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Introduction

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des affections complexes et
dévastatrices qui affectent la relation d'une personne avec la nourriture et son corps. Ainsi ils
constituent un probléme de santé publique majeur qui affecte des millions de personnes a

travers le monde et pres de sept millions d’individus en France.

Les médias, I'industrie de la mode et les lobbies font la promotion de normes de beauté
irréalistes et exercent une pression sociale sur les individus, les poussant a rechercher des
corps minces ou musclés difficilement atteignables. Les idéaux de perfection physique
peuvent conduire a des comportements alimentaires restrictifs, a une préoccupation

excessive du poids et a une insatisfaction corporelle.

Caractérisés par des comportements alimentaires perturbés, une préoccupation
excessive de I'apparence et du poids ainsi que par une altération de I'image corporelle, les
TCA comprennent des troubles tels que I'anorexie mentale, la boulimie nerveuse et les
troubles alimentaires non spécifiés. Ces troubles ont des conséquences dévastatrices et un
impact considérable sur la santé physique, psychologique et sociale des individus qui en sont
atteints. En outre, ils jouent un role significatif dans le domaine de la santé des personnes

atteintes, avec des implications importantes pour la cavité buccale et les tissus dentaires.

Les patients atteints de TCA sont fréquemment confrontés a des problemes bucco-
dentaires en raison des comportements alimentaires perturbés associés a ces troubles.
L'étude des TCA permet aux professionnels de la chirurgie dentaire de mieux comprendre les
besoins spécifiques de ces patients et de développer des approches de traitement adaptées a
leurs conditions.

Il est essentiel de comprendre lI'importance des troubles du comportement alimentaire dans
le domaine de la santé bucco-dentaire afin de mettre en place des stratégies de prévention,

de dépistage précoce et de prise en charge appropriée de ces troubles.
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1. Description des troubles du comportement alimentaire

1.1. Epidémiologie et définitions des troubles du comportement

alimentaire

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les troubles du comportement alimentaire (TCA)
concerneraient 10% de la population francaise si I'on englobe toutes les formes de troubles
de conduites alimentaires soit approximativement 6,7 millions de Francais.

Selon I’Assurance Maladie, les TCA atteindraient majoritairement les jeunes femmes, en effet
dans plus de 80% des cas les sujets atteints sont de sexe féminin, avec un pic de fréquence
pour les individus de 13-14 ans et 16-17 ans. Les troubles de I'alimentation se manifestent
généralement pour la premiére fois pendant I'adolescence et le début de I'age adulte. (1)

En 2010, la HAS définit les troubles du comportements alimentaires comme étant un
« trouble du comportement visant a contréler son poids et altérant de facon significative la
santé physique comme l|'adaptation psychosociale, sans étre secondaire a une affection
médicale ou a un autre trouble psychiatrique ». Ces troubles sont durables et conséquents,
ayant des répercussions psychologiques et physiques.
Les troubles du comportement alimentaire sont répertoriés dans deux grandes
classifications : d’une part la dixieme édition de la classification internationale des maladies
(CIM-10) et de I'autre la cinquiéme édition du manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux de |'association américaine de psychiatrie (DSM-V). (2) (3)

Un individu atteint de TCA peut présenter ce trouble a vie. Malgré une prise en charge
adéquate, le risque de récidive demeure néanmoins élevé.
La boulimie, I'hyperphagie boulimique, I'anorexie mentale sont les troubles du comportement
alimentaire les plus fréquemment rencontrés. D’autres formes de TCA existent, toutefois elles
sont moins fréquentes.
Parmi ces autres pathologies, le mérycisme également nommé trouble de la rumination, se

caractérise par une régurgitation volontaire du bol alimentaire suivi d’'une remastication. Ce
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trouble peut également étre observé chez des patients jeunes atteints d’un handicap
intellectuel.

Le PICA quant a lui est caractérisé par la consommation compulsive de substances qui ne sont
ni comestibles ni nutritives . Le terme PICA est issu du latin « pica » signifiant la pie. En effet
cet oiseau est connu pour son régime alimentaire trés varié et sa capacité a ingérer toutes
sortes de choses (4). Bien que ce trouble soit généralement considéré comme normal chez les
enfants agés de 18 a 36 mois, il peut perdurer au-dela de cet ge chez les individus atteints de

TCA ou présentant des troubles du développement tels que I'autisme.

1.1.1. L’anorexie mentale

1.1.1.1. Définition

D’un point de vue étymologique, I'anorexie est issue du grec « an » (signifiant privation,
absence de) et de « orexis » (signifiant appétit).
L'anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire complexe, résultant de
I'interaction de divers facteurs étroitement liés. Parmi ces éléments interconnectés, on peut
identifier la vulnérabilité psychologique propre a chaque individu, les influences génétiques
qui modulent leur prédisposition, ainsi que les facteurs biologiques, familiaux et
environnementaux qui jouent un role essentiel dans I'émergence et la progression de ce

trouble. (5)

Selon I’Assurance maladie, I'anorexie se caractérise par une réduction stricte et
volontaire des apports énergiques par rapport aux besoins de I'organisme sur une longue
période (mois voire années), Ce comportement engendre un poids significativement bas
compte tenu de I'dge, du sexe et du stade de développement de I'individu en souffrant. Le
sujet atteint d’anorexie mentale présente un véritable rejet de la nourriture. Cette restriction

nutritive entraine alors une perte de poids importante.

Dans le cas de I'anorexie mentale, l'individu est constamment engagé dans une quéte
de perte de poids. Cette recherche de maigreur est poussée par une altération profonde de

son image corporelle, générant une perception déformée de lui-méme en termes de poids et
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de forme corporelle. Par conséquent, il éprouve un sentiment d'étre en surpoids, méme
lorsque la réalité physique contredit cette perception. Cette discordance crée une certaine
anxiété et conduit a une préoccupation obsessionnelle pour la perte de poids. L'individu
devient captivé par cette idée, désirant atteindre la minceur a tout prix. Cependant, cette
préoccupation excessive I'empéche de reconnaitre de maniére objective son propre état de

maigreur et de malnutrition, renforcant ainsi le cercle vicieux de I'anorexie mentale.

Les épisodes ponctuels d'anorexie mentale peuvent survenir de maniére intermittente en
réponse a des événements émotionnels majeurs tels que des ruptures sentimentales, un
licenciement professionnel ou des périodes de deuil. L'anorexie mentale se traduit alors par
des apports caloriques journaliers limités, associés a des comportements compensatoires tels

gue des vomissements volontaires ou une pratigue sportive excessive.

Deux types d’anorexie mentales sont décrites: I'anorexie restrictive pure et I'anorexie

hyperphagique purgative.

Dans le cas de I'anorexie restrictive pure, le patient ne fait pas I'expérience de phases
d'hyperphagie et il n'adopte pas de comportements compensatoires. Cette forme d'anorexie
est définie par une restriction alimentaire extréme, ol la consommation de nourriture est
considérablement limitée. En contraste, I'anorexie hyperphagique purgative se caractérise par
des périodes de jeline ou par une activité physique excessive en tant que moyens de

compensation pour la consommation excessive de nourriture. (6)

1.1.1.2. Indice de Masse Corporelle

L'indice de Masse Corporelle est un indice pondéral calculé en divisant le poids d'une
personne par le carré de sa taille et permettant d'estimer rapidement la corpulence d'une

personne.

Selon la Haute Autorité de Santé, il est recommandé de rechercher une anorexie mentale chez
une personne adulte lorsque son Indice de Masse Corporelle (IMC) est inférieur a 18,5 kg/m?.

(5).
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En fonction de ce dernier, I'état de dénutrition du patient est classé par I'Organisation

Mondiale de la Santé (OMS). (5)

IMC Classification
<10 Dénutrition grade V
10a12,9 Dénutrition grade IV
13a314,9 Dénutrition grade lll
15a16,9 Dénutrition grade Il
17a18,4 Dénutrition grade |
18,5a 24,9 Normal

Tableau 1 : Définition de I’état nutritionnel d’aprés ’'OMS chez I'adulte avant 70 ans

Source : (5)

Différents degrés d’anorexie sont décrits dans la DSM-V. L’anorexie sera dite légére lorsque
I'IMC est supérieur ou égale a 17 kg/m?, moyenne lorsqu’il est compris entre 16 et 16,99
kg/m?, grave lorsque I'IMC se situe entre 15 et 15,99 kg/m? et extréme lorsqu’il est inférieur
a 15 kg/m?. (6)

Cependant, il est important de noter que I'Indice de Masse Corporelle (IMC) a lui seul ne peut
fournir une évaluation compléte et précise de la santé d'un individu. Il doit étre pris en compte
avec d'autres facteurs tels que I'histoire médicale, et |'activité physique pour obtenir une

évaluation plus précise.
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1.1.1.3. Epidémiologie

En France, 450 000 femmes seraient atteintes d’anorexie mentale (6). Selon la HAS, les
populations a risque comprennent les adolescentes, les jeunes femmes et les disciplines
esthétiques telles que la danse ou le mannequinat. (5) Le pic de prévalence de cette
pathologie est visible entre 13-14 ans et 17-18 ans et atteint principalement les adolescentes

avec un sexe ratio de 1/10.

De plus, I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) rapporte que les
personnes atteintes d'anorexie mentale chronique encourent un risque élevé de déces, avec
un taux de mortalité estimé a 12%. (6) Ces décés sont généralement attribués aux
complications graves résultant de ce trouble, telles que la défaillance cardiaque. En outre,
I'anorexie mentale présente le taux le plus élevé de suicide parmi toutes les maladies
psychiatriques, en effet 5 a 10% des personnes anorexiques ont déja effectué une tentative

de suicide. (7)

Ces chiffres soulignent la gravité et l'urgence de la prise en charge de cette maladie et la
nécessité de mettre en place des mesures préventives et des interventions efficaces pour
prévenir les complications potentiellement mortelles et améliorer la santé et le bien-étre des

patients.

1.1.2. La boulimie

1.1.2.1. Définition

Boulimie est un terme issu du grec ancien boulimia (« faim de boeuf »), composé de bols
(« boeuf ») et de limds (« faim »).

Selon I'assurance maladie, la boulimie est un trouble du comportement alimentaire
caractérisé par la survenue de crises alimentaires a n‘importe quel moment du jour et de Ia
nuit sur une période de plus de 3 mois, au cours desquelles le sujet consomme de maniere

excessive et compulsive des quantités importantes de nourriture, largement supérieure a ce
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que la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mémes

circonstances.

Les comportements alimentaires compulsifs observés chez les individus souffrant de
boulimie s'accompagnent d'un profond sentiment de culpabilité. Ce sentiment et la perte de
contréle ressenti pendant les différentes crises conduisent a I'adoption de comportements
compensatoires complexes, telles que I'usage abusif de laxatifs, l'induction de vomissements,
une pratique physique excessive, et méme des périodes de jeline entre les épisodes de crises
alimentaires. (8) Ces mesures, tout en étant hautement destructrices pour la santé physique
et mentale, ont pour but de maintenir un indice de masse corporelle correct, ce qui

n’entrainent donc pas de surpoids.

A contrario, lors d’hyperphagie boulimique, I'individu boulimique n’utilisent pas ces
mesures compensatoires pour palier I'abondance de nourriture consommée. Par conséquent,
I’hyperphagie boulimique entraine un surpoids et accentue la souffrance psychique. Selon
I’'HAS, I’hyperphagie boulimique concerne 3 a 5% de la population francaise et est donc plus
fréquente que la boulimie. (9) Les deux sexes seraient concernés de maniere équivalente avec

différentes formes existantes (formes précoces, formes sévéeres etc).

1.1.2.2. Indice de Masse Corporelle

L'Indice de Masse Corporelle des personnes souffrant de boulimie peut varier
considérablement car la boulimie peut se manifester chez des individus de poids normal, en
surpoids ou en situation d'obésité. Les individus souffrant de boulimie présentent
généralement un IMC normal c’est-a-dire supérieur a 18,5 en raison des comportements

compensatoires qu'ils adoptent. (9)

1.1.2.3. Epidémiologie

La boulimie est un TCA apparaissant généralement plus tardivement que I'anorexie mentale.

En effet le pic de fréquence se situe vers les 19-20 ans. La boulimie touche environ 1,5% des
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11-20 ans et concernerait environ trois jeunes filles pour un garcon. (9) En France 190 000

femmes seraient atteintes de boulimie.

1.2. Présentations des facteurs de risque (facteurs psychologiques,

génétiques, sociaux, culturels) et des causes potentielles des TCA

Certains moments marquants de la vie, comme des expériences traumatiques, des pertes
familiales ou des abus subis pendant I'enfance, peuvent étre a I'origine du développement des
troubles du comportement alimentaire. De plus, ces facteurs peuvent également avoir un
impact sur la gravité et la persistance de ces troubles. Il convient de souligner que
I'environnement familial, ainsi que l'influence de la culture, les conditions socio-économiques
et socio-culturelles, exercent une profonde influence sur les choix alimentaires, ce qui peut

en retour contribuer au déclenchement de ces troubles.

1.2.1. Facteurs psychologiques

Les facteurs psychologiques sont nombreux et sont une des principales causes d’apparition
des TCA.

La présence d’émotions négatives et une difficulté a les gérer peuvent jouer un réle dans les
troubles alimentaires. Ainsi un individu en période de stress intense pourra plus facilement se
réfugier dans la nourriture et augmenter ainsi le risque d’apparition de TCA, tout comme une
personne ayant des traits de personnalité perfectionniste, avec des normes élevées et une
autocritique sévere ou bien ayant une faible estime de soi qui aura également tendance a
développer ces troubles.

De plus un individu souffrant d’ un probléme de santé mentale et ayant des traitements
médicamenteux tels que les antidépresseurs, sera plus enclin a une bouche séche, une faible
estime de soi et une image corporelle moindre qui au long terme pourront déclencher

I'apparition de TCA. (10,11)
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1.2.2. Facteurs génétiques

D’un point de vue génétique, les patients atteints de TCA auraient une prédisposition a
développer ce trouble, bien que les mécanismes spécifiques ne soient pas encore clairement
compris. Cela signifie qu’une prédisposition génétique a un poids élevé par rapport a un poids
faible peut constituer un facteur déterminant qui pousse les individus présentant un risque

génétique psychiatrique similaire a des troubles alimentaires différents.

Au cours des dernieres années, la recherche scientifique s'est de plus en plus intéressée aux
bases génétiques de I'anorexie mentale, cherchant a comprendre les mécanismes génétiques
sous-jacents qui pourraient prédisposer certaines personnes a développer ces troubles du
comportement alimentaire. Les découvertes récentes ont mis en évidence |'existence de
marqueurs génétiques spécifiques associés a I'anorexie mentale, ce qui ouvre de nouvelles
perspectives dans la compréhension de ces troubles. (12)

Des chercheurs issus de diverses institutions, dont I'Université de Genéve, ont entrepris des
études approfondies sur le génome de plus de 20 000 individus pour déméler les liens
génétiques liés a l'anorexie mentale. Ces analyses ont révélé des similitudes entre les
marqueurs génétiques associés a I'anorexie mentale et ceux identifiés dans d'autres troubles
psychiatriques tels que la dépression et les troubles anxieux. Ces découvertes suggerent que
ces différents troubles pourraient partager des bases génétigues communes et des

mécanismes biologiques sous-jacents similaires. (12)

Des mutations de certains genes seraient également impliqués dans I'apparition des troubles
du comportement alimentaire.

En effet la leptine, également connue sous le nom d’hormone de satiété, est une hormone
anorexigene. La mutation des génes LEP, LEPR codant pour cette hormone ou leurs récepteurs

peuvent conduire 3 une altération de la satiété et donc potentiellement a une boulimie. (13)

De plus, la mutation du géne GHRL codant pour la ghréline, induit des variations de sécrétion

de cette hormone. La ghréline est une hormone orexigéne, c’est-a-dire une hormone
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susceptible de stimuler ou d'augmenter I'appétit. Des niveaux élevés de sécrétion de cette
hormone sont observés chez les patients atteints d’anorexie mentale car I’expression du gene

GHRL est différente en cas de mutation. (13)

Les troubles du comportement alimentaire peuvent donc étre en partie influencés par une
composante génétique, mais il est essentiel de reconnaitre que d'autres facteurs
environnementaux et psychosociaux jouent un role déterminant dans leur développement.
Les recherches scientifiques ont mis en évidence une prédisposition génétique a ces troubles,
mais il est primordial de ne pas limiter I'analyse a cette seule dimension génétique. En réalité,
les TCA résultent d'interactions complexes entre les facteurs génétiques et

environnementaux. (13)

1.2.3. Facteurs socio-culturels

La pression socioculturelle présente dans certains pays joue également un role dans
I’apparition des TCA. Depuis plusieurs années I'accés aux médias, tels que les réseaux sociaux
et les magazines, est facilité et omniprésent.

Ainsi au quotidien des normes de beauté idéalisées sont visibles et peuvent exercer une
pression sur une partie de la population afin qu'ils atteignent une certaine forme corporelle,

ce qui peut contribuer a I'apparition de troubles alimentaires.

Le foyer familial est aussi un des facteurs de risque des troubles du comportement
alimentaire. En effet un foyer avec un contexte difficile comme des problémes familiaux divers
ou des comportements type maltraitance et négligence sont un ensemble d’éléments qui
aggrave |'apparition des TCA.

Les facteurs culturels sont également a 'origine de I'apparition de nombreux troubles du
comportement alimentaire. En effet, dans certaines cultures comme par exemple la culture
asiatique, la minceur est valorisée et peut entrainer la promotion de régimes restrictifs ou de
comportements alimentaires perturbés. Au contraire dans certains pays d’Afrique les normes

de beauté sont différentes et les femmes étant en surpoids sont considérées les plus belles
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car leurs corpulences sont associées a une forme de richesse, de bonne santé et de fécondité.
Ainsi les femmes changent leurs habitudes alimentaires et des gavages sont réalisés afin de
correspondre aux normes de beauté locales. La culture a donc une influence sur les croyances
et les habitudes alimentaires, ce qui peut contribuer au développement des troubles

alimentaires.

Il est important de reconnaitre que chaque individu est unique et que les troubles du
comportement alimentaire résultent souvent d'une interaction complexe entre plusieurs
facteurs. Les personnes susceptibles de développer ces troubles peuvent présenter
différentes combinaisons de facteurs de risque, et il est essentiel d'adopter une approche

globale pour comprendre et traiter ces troubles.

1.3. Conséquences sociales et psychologiques des TCA

Les TCA sont étroitement liés a des problémes de santé mentale tels que la dépression,
['anxiété, les troubles de I'humeur et les troubles de I'estime de soi. Les individus atteints de
TCA peuvent éprouver une détresse émotionnelle significative, des pensées suicidaires et des
comportements d'automutilation, nécessitant une prise en charge psychologique et
psychiatriqgue spécialisée. Les TCA peuvent avoir des répercussions sociales importantes,
entrainant une altération des relations sociales, une diminution de la qualité de vie, une perte
de productivité et une isolation sociale. Les individus atteints de TCA peuvent avoir du mal a
maintenir des interactions sociales normales en raison de leurs comportements alimentaires

perturbés, de leurs obsessions corporelles et de leur faible estime de soi.
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2. Evaluation des effets des troubles du comportement alimentaire

sur la santé bucco-dentaire

2.1. Identification des pathologies bucco-dentaire associées aux

troubles du comportement alimentaire

2.1.1. L’érosion dentaire

Les TCA ont un impact significatif sur la santé bucco-dentaire, entrainant ainsi de nombreuses
pathologies et caractéristiques bucco-dentaires.

Les premieres observations concernant I'association entre les troubles de I'alimentation et les
problemes de santé bucco-dentaire remontent a la fin des années 1970. (14)

L'un des aspects les plus remarquables de ces troubles est le lien étroit avec I’érosion, qui est
une pathologie dentaire répandue, provoquée par une action chimique non bactérienne,
irréversible et potentiellement dévastatrice si elle n’est pas prise en charge précocement.

(11, 14, 15)

Les vomissements provoqués associés aux troubles du comportement alimentaire exposent
les dents a l'acide gastrique. Cette acidité fréquente en bouche entraine une érosion de |'émail
dentaire. Cette érosion rend les dents plus sensibles, plus fragiles et augmente également le
risque d’apparition de lésions carieuses.

Plus d'un tiers (35% a 38%) des patients atteints de troubles alimentaires présentent des
signes d'érosion dentaire. Les patients qui pratiqguent des vomissements auto-induits sont
particulierement vulnérables, avec une prévalence plus élevée d'usure dentaire, notamment
au niveau des surfaces palatines maxillaires. Ces érosions palatines sont qualifiées de
« périmylolyses ». (11)

L'usure dentaire érosive est I'un des signes les plus visibles des troubles de |'alimentation de

type purgatif. Ce processus chimico-mécanique entraine une perte progressive de la structure
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dentaire sans l'intervention de bactéries et se caractérise par une altération de la surface et
de la forme naturelles des dents. Les troubles alimentaires associés aux vomissements sont
I'une des principales causes d'érosion intrinseéque, aux cotés du reflux gastro-cesophagien, de
I'abus d'alcool et de la grossesse. Chez les personnes atteintes de troubles alimentaires, les
Iésions érosives débutent généralement au niveau du cingulum des dents antérieures et se

propagent progressivement sur toute la surface interne de la dent (palatine ou linguale).

L'ampleur des lésions érosives s'aggrave avec la fréquence et la durée des épisodes de
vomissements. De plus, |'abrasion, provoquée par un brossage dentaire excessif et/ou
['utilisation de dentifrices abrasifs, est souvent observée conjointement aux vomissements. Le
reflux acide a également été associé au bruxisme du sommeil, ce qui peut contribuer a l'usure

des dents chez les patients atteints de troubles alimentaires. (1)

Figure 1 : Erosion des faces palatines du secteur incisivo-canin maxillaire caractéristique de
vomissements fréquents. Stade initial.

Source : (16)
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Figure 2 : Erosion des faces palatines du secteur incisivo-canin maxillaire caractéristique de
vomissements fréquents. Stade avancé.

Source : (16)

Figure 3 : Erosion des faces occlusales du secteur postérieur mandibulaire caractéristique de
vomissements fréquents. Stade avancé.

Source : (17)
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Figure 4 : Atteintes érosives du secteur antérieur mandibulaire

Source : (17)

Figure 5: Atteinte érosive des pointes cuspidiennes causée par des vomissements répétés

Source : (16)

En plus des vomissements provoqués, la consommation en quantité importante de boissons
sucrées ou d’aliments acides tels que le jus de citron a un effet néfaste sur la surface des dents,
les dommages sont visibles principalement sur la face externe (vestibulaire) contrairement

aux vomissements. (18)
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Figure 6: Erosion des faces vestibulaires des incisives maxillaires provoquées par des boissons
acides, associé a un bruxisme

Source : (16)

2.1.2. Lésions carieuses

L'ingestion fréquente d'aliments acides ou sucrés contribue a la formation de |ésions carieuses
car elles exposent les dents a des substances cariogenes et nuisent ainsi a I’équilibre acido-

basique de la cavité buccale.

Les lésions carieuses surviennent lorsque les bactéries cariogénes présentes dans la plaque
dentaire, essentiellement constituée de Streptococcus, Actinomyces, Lactobacillus,
produisent localement des acides organiques en présence de sucres fermentescibles ingérés
par I'individu. Ces acides entrainent alors une déminéralisation de I'émail dentaire lorsque le
pH buccal descend en dessous de 5,5, et une déminéralisation de la dentine lorsque le pH

atteint un niveau inférieur a 6,5. (11,19)

Au long terme, I'émail disparait entierement et la hauteur de la couronne clinique diminue.
Les dents se creusent, se fragilisent et peuvent alors se fracturer, voir tomber. (18)

Les comportements restrictifs, tels que la réduction de |'apport alimentaire engendre un état
de dénutrition. Cette dénutrition est présente chez la plupart des patients atteints de TCA et
aggrave les répercussions dentaires notamment par une diminution de la production du flux

salivaire. Cette sécheresse buccale, également appelée xérostomie, accentue I'effet des
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acides car la salive ne peut plus exercer son pouvoir tampon. La sensation d’inconfort et Ia
difficulté a manger vont inciter le patient a consommer de nouveau des boissons sucrées, qui
vont de nouveau accélérer I'érosion dentaire initialement présent, mais également
augmenter le risque d’apparition de Iésions carieuses.

Cependant la carie dentaire a généralement une étiologie multifactorielle; par conséquent,

son apparition ne peut pas étre exclusivement attribuée aux TCA. (11)

2.1.3. Troubles parodontaux

Les troubles alimentaires peuvent entrainer des altérations de la santé parodontale,
en effet les personnes atteintes de troubles du comportement alimentaire peuvent
présenter une hygiéne bucco-dentaire insuffisante, ce qui peut conduire a une inflammation
des gencives et éventuellement favoriser le développement de la parodontite. Cependant,
la comparaison des valeurs des différents indices gingivaux entre les patients atteints de TCA
et les sujets sains difféerent d’une étude a I'autre, et ne fait pas consensus sur le lien entre

atteinte parodontale et trouble du comportement alimentaire.

Toutefois d’apres une étude menée par Hurst, parmi tous les troubles du comportement

alimentaire I'anorexie serait le trouble ayant le taux d'inflammation gingivale le plus élevé.

(20)

La présence de trouble du comportement alimentaire n’est pas directement associée a la
maladie parodontale en tant que-t-elle, ce sont les comportements liés a ce trouble qui
induisent des modifications parodontales contrairement aux carences. Par exemple une
mauvaise alimentation, les vomissements fréquents ou les comportements alimentaires
désordonnés peuvent entrainer une accumulation de plague dentaire sur les dents , ce qui
peut conduire a des gingivites. De plus, un brossage inadapté sur un patient avec un biotype
gingival fin et des attaques acides constances peuvent amener a des probléemes muco-

gingivaux tels que des récessions gingivales. (11,21)
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Figure 7: Récessions gingivales chez une patiente atteinte d’anorexie boulimie

Source : (16)

Les TCA peuvent également affecter la santé des gencives et des muqueuses buccales en
raison de la déshydratation des tissus mous causée par la diminution de la production de salive
et les carences nutritionnelles résultant des troubles alimentaires. En outre, les déséquilibres
nutritionnels peuvent entrainer des problémes hématologiques tels que |'anémie, la
thrombocytopénie, la leucopénie, la neutropénie, etc., qui peuvent contribuer au

développement de la parodontite.

Les résultats des études n'ont montré aucune différence significative dans I'apparition de
poches parodontales de plus de 3 mm entre la population souffrant de trouble du
comportement alimentaire et la population générale. Cependant, il est possible de supposer
qgue les personnes atteintes de troubles alimentaires présentent un risque plus élevé de
récession gingivale due a un brossage traumatique, mais pas de parodontite en comparaison

a la population générale. (1)

2.1.4. Hypersensibilité dentinaire

Les diverses lésions d'usure mentionnées précédemment entrainent une exposition des
surfaces dentinaires au niveau de la couronne et de la racine des dents, ce qui provoque des

phénoménes d'hypersensibilité.
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Ces hypersensibilités se définissent par des sensibilités lorsque les dents sont exposées a
certains aliments notamment par les différents stimuli engendrés tels que les stimuli

chimiques (acidités des boissons, consommation d’agrumes) et thermiques (froid ou chaud).

2.1.5. Problémes articulaires

Les troubles de l'alimentation peuvent étre associés a des problémes de l'articulation
temporo-mandibulaire (ATM) en raison de certains comportements alimentaires et des

conséquences sur la santé bucco-dentaire.

Certaines personnes atteintes de TCA peuvent présenter des habitudes parafonctionnelles,
telles que le grincement ou le serrement des dents, qui peuvent exercer une pression
excessive sur I'ATM et les muscles de la machoire. Ces habitudes peuvent entrainer des
douleurs et des dysfonctionnements de I'ATM, tels que des craguements, des douleurs
faciales, des maux de téte, etc.

De plus l'usure des surfaces occlusales des dents peut a long terme entrainer une perte de
stabilité des contacts interarcades et une réduction de la dimension verticale, ce qui peut

conduire ou contribuer a des problémes temporo-mandibulaires. (22)

Les vomissements provoqués peuvent entrainer des tensions musculaires, des problemes
d'occlusion et des dysfonctionnements de I'ATM. Ces effets peuvent se manifester par des
douleurs a la machoire, des difficultés a ouvrir ou fermer la bouche, des bruits articulaires

anormaux et des maux de téte fréquents.

Des études cas-témoins ont mis en évidence que les individus souffrant de troubles de
I'alimentation, en particulier ceux qui manifestent des comportements de vomissement et/ou
de pulsion alimentaire, présentent une sensibilité musculaire accrue et des niveaux de douleur
craniofaciale plus élevés par rapport aux individus sans TCA. Prés de 60% des personnes
atteintes de troubles de I'alimentation ont signalé avoir éprouvé une forme de douleur faciale,

gue ce soit actuellement ou dans le passé récent. (23, 24)
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2.1.6. Lésions de la muqueuse

Les lésions ulcéreuses de la muqueuse buccale représentent un probleme fréqguemment
observé chez les personnes souffrant de troubles de I'alimentation, en particulier chez celles
qui présentent des comportements de vomissements auto-induits. Ces |ésions peuvent étre
douloureuses et augmenter le risque d'infection buccale. Les ulcérations peuvent survenir en
raison de I'acidité gastrique qui entre en contact avec la muqueuse buccale lors des épisodes
de vomissement forcé, provoquant une irritation et des Iésions dans la cavité buccale. (25)
Lors de I'examen clinique d'un patient a risque de troubles alimentaires, le dentiste
doit accorder une attention particuliére a la recherche de ces ulcérations palatines induites
par le doigt ou la brosse a dents utilisés pendant les épisodes de vomissements. Ces
ulcérations peuvent apparaitre dans différentes zones de la bouche, notamment sur le palais,
les joues, la langue et les gencives. Elles peuvent varier en taille et en intensité selon la

fréquence et la sévérité des vomissements. (1)

Figure 8 : Ulcération de la muqueuse buccale du palais mou induite par le doigt du patient
pour provoquer des vomissements

Source : (1)
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De plus des lésions telles que les sialométaplasies nécrosantes peuvent étre observées chez
les patients atteints de TCA. La sialométaplasie nécrosante est considérée comme une
présentation aigué des troubles du comportement alimentaire, notamment dans la boulimie.
Il s’agit d’une pathologie nécrosante inflammatoire rare qui se caractérise par une ulcération
de la muqueuse buccale. Ces lésions résultent d'une nécrose ischémique des lobules des
glandes salivaires mineures. La sialométaplasie nécrosante est souvent accompagnée de
douleur et d'inflammation. Cette Iésion peut étre causée par divers facteurs, comme des
traumatismes locaux, la consommation de tabac et d’alcool, mais est principalement présente
dans les cas de boulimie les plus extrémes.

La sialométaplasie nécrosante est généralement autolimitée, ce qui signifie qu'elle guérit

d'elle-méme avec le temps.(11)

Figure 9 : Sialométaplasie nécrosante dans la boulimie mentale

Source : (11)

Une alimentation déséquilibrée, ainsi que des habitudes traumatiques, une hyposalivation et

une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, peuvent alors entrainer des conséquences néfastes sur

la santé de la muqueuse buccale et des tissus parodontaux. Les personnes souffrant de
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troubles du comportement alimentaire présentent une prévalence plus élevée de symptomes

bucco-dentaires spécifiques, qui peuvent étre révélateurs de leur état de santé globale.

Parmi ces symptémes bucco-dentaires associés aux TCA, on retrouve des lévres seches et
gercées, résultant de la déshydratation causée par des épisodes fréquents de vomissements
ou de restriction alimentaire. (25)

La chéilite exfoliative et une desquamation sont des manifestations fréquentes chez les
personnes atteintes de troubles alimentaires, en particulier celles présentant des
comportements de vomissements ou de frénésie alimentaire. Ces symptomes sont liés a
I'acidité gastrique qui entre en contact avec la muqueuse buccale lors des épisodes de
vomissements forcés, provoquant ainsi une irritation et des lésions cutanées.

La décoloration des tissus palatins, souvent observée sous la forme d'un palais jaune orangé,
est un signe cliniqgue supplémentaire qui peut étre associé aux TCA. Cette coloration est
généralement causée par l'ingestion excessive de certains aliments ou boissons acides, qui
peuvent altérer la couleur des tissus buccaux. (1)

Chez les patients qui présentent des comportements de boulimie et des vomissements
provoqués, on observe plus fréguemment des lésions érythémateuses de la muqueuse
buccale. Ces lésions peuvent étre causées par les acides gastriques qui irritent la muqueuse
lors des épisodes de vomissements. De plus, le voile du palais peut également étre blessé par
des objets utilisés pour provoquer les vomissements, entrainant des traumatismes

supplémentaires dans la cavité buccale (21, 25)

2.1.7. Altération de la densité osseuse

Chez les patients atteints d'anorexie mentale, on observe fréquemment l'installation d'une
ostéopénie ou d'une ostéoporose, touchant environ 50% des malades. Ces deux conditions se
caractérisent par une diminution de la densité osseuse due a un déréglement de l'activité

ostéoblastique et ostéoclastique : Les troubles du comportement alimentaire, tels que les
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TCA, peuvent provoquer une perturbation de leur activité cellulaire, le turn-over osseux est
donc altéré. (26)

En raison de ces complications générales, I'ostéopénie et |'ostéoporose peuvent accélérer la
lyse osseuse parodontale lors d'infections bactériennes liées aux parodontopathies. (6) De
plus, elles augmentent le risque de fractures au niveau de la mandibule et du maxillaire. Ces
conséquences métaboliques et osseuses des troubles du comportement alimentaire peuvent

engendrer des problemes de santé bucco-dentaire sérieux et complexes. (21, 27)

2.1.8. Troubles des glandes salivaires

Aprés de multiples épisodes émétiques, il a été observé chez les patients boulimiques
I’apparition d’'une neuropathie autonome périphérique. Cette derniére est responsable d’une
altération métabolique et sécrétoire des protéines acineuses.

Ces protéines vont alors produire des cellules acineuses plus nombreuses et plus grandes, se
traduisant ainsi par une hypertrophie bilatérale de la glande parotide. Toutefois la
pathogenese exacte de ce phénomeéne n’a pas totalement été déterminée, en effet le
phénoméne est encore peu compris. (28)

L'incidence d’'une hypertrophie de la glande parotide a été rapportée chez 10 a 68% des
personnes atteintes de boulimie mentale et est directement corrélée au nombre d’épisodes
de vomissements volontaires dans une journée. La tuméfaction est présente en regard de la
glande parotide. Les glandes salivaires sous-maxillaire et sublinguale sont quant a elles
rarement atteintes. (29)

Ces hypertrophies non inflammatoires et bilatérales sont appelées sialadénoses et sont
fréquentes dans la boulimie mentale de par les vomissements provoqués. Les tuméfactions
sont douloureuses a la palpation, sont de consistance molles et non adhérentes aux plans
profonds. (30)

D’un point de vue microscopique, plusieurs particularités anatomiques sont observables
notamment une augmentation de la taille des acini, et une diminution de la graisse

interstitielle. (28, 31) Cependant la composition salivaire reste inchangée, en effet les taux

40



sériques d’enzyme de conversion de |'angiotensine, d’électrolytes salivaires et les taux

d’immunoglobulines sont similaires aux normes. (11,29)

Figure 10 : Patiente boulimique présentant un gonflement parotidien bilatéral, vue de face et
de profil
Source : (29)

Figure 11 : Tomodensitométrie avec reconstructions 3D d’une hypertrophie parotidienne
bilatérale

Source : (29)
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Toutefois les patients atteints de boulimie mentale restent généralement discrets quant a leur
comportement compensatoire, le diagnostic étiologique est alors souvent compliqué a poser.
(30)

La tuméfaction parotidienne bilatérale est donc souvent la premiére manifestation visible de

la boulimie. (29)

De plus les patients souffrant de TCA présentent une diminution du débit salivaire entrainant
une sécheresse buccale.

La xérostomie fait référence a la perception subjective de la sécheresse buccale.

Cette diminution du débit salivaire peut résulter de plusieurs facteurs, notamment des
comportements alimentaires restrictifs, des périodes de je(ine, des vomissements provoqués,
une hydratation inadéquate et des carences nutritionnelles. La sécheresse buccale peut
entrainer divers problémes de santé bucco-dentaire, tels que des Iésions carieuses, une
irritation des muqueuses, des infections buccales (candidose), une agueusie et une halitose.
De plus le débit salivaire peut également étre réduit par certains psychotropes tels que les
antidépresseurs qui sont dans certains cas prescrits chez les patients souffrants de TCA. (11,

32)
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2.2. Carences nutritionnelles associées aux troubles du comportement

alimentaire

Les patients atteints de TCA , de par leur nutrition et comportement compensatoire,
présentent un déficit en nutriment essentiel et sont donc plus sujets d’avoir des carences

alimentaires.

2.2.1. Présentation des carences nutritionnelles les plus courantes chez les patients

atteints de TCA, notamment les carences en vitamines, minéraux et oligo-éléments.

Le terme de carence nutritionnelle est employé lorsque que I'organisme ne recoit pas
les nutriments (protéines, glucides, lipides) et les macronutriments (sels minéraux et
vitamines) qui sont nécessaires a son bon fonctionnement. On parle de carence légere lorsque
les apports nutritionnelles sont couverts a 70-100%, de carence modérée lorsque les apports
sont inférieurs a 70% des besoins, et de carence sévéere lorsque les apports sont inférieurs a
50% des besoins de I'organisme.

Les patients de sexe féminin sont plus sujets a des carences nutritionnelles comparés aux
patients de sexe masculin car les femmes ont plus tendance a effectuer différents régimes et
donc de varier leur alimentation, ce qui peut entrainer un déficit de nutriments et de
macronutriments.

Un affaiblissement de I'organisme est observé chez les patients carencés, tout comme une
fatigue générale et une résistance moindre aux différentes infections.

Les carences peuvent avoir différentes étiologies :

- L'individu peut changer son alimentation et donc manquer de certains nutriments car

sa consommation alimentaire n’est pas adaptée aux besoins de I'organisme.

- Des diarrhées chroniques ou une opération de type By pass peuvent entrainer une
malabsorption. Les nutriments ingérés ne sont pas absorbés correctement par

I'organisme.

- Un déficit enzymatique au niveau de I'estomac.
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2.2.1.1. Vitamine C et scorbut

La vitamine C, également appelée acide ascorbique de formule chimique C6H806, est
une substance organique hydrosoluble jouant un réle crucial dans la santé parodontale en
agissant comme un réducteur naturel c’est-a-dire comme un puissant antioxydant sous sa
forme réduite en éliminant les espéces réactives de I'oxygene (ROS) en exces.

De plus, elle contribue a prévenir et a ralentir la progression de la maladie parodontale en
favorisant la différenciation des cellules progénitrices du ligament parodontal. Ainsi, la
vitamine C est considérée comme un nutriment essentiel pour maintenir la santé des tissus
parodontaux. Elle agit également comme un cofacteur enzymatique dans les cellules,

contribuant a de nombreuses réactions métaboliques. (33)

Cette molécule n’est pas synthétisée naturellement par notre corps, il faut donc qu’elle
soit apportée a I'organisme via notre alimentation (essentiellement présent dans les fruits et
légumes) afin d’étre absorbée par voie intestinale et ainsi jouer son réle contre le stress
oxydant.

D’aprés la Haute Autorité de Santé, une carence prolongée et sévére de |'organisme en
vitamine C entraine |'apparition d’une pathologie appelée scorbut. Le scorbut est donc une
conséquence d’une consommation insuffisante en vitamine C ou d’une mauvaise absorption
de ce nutriment dans l'intestin gréle, qui se traduit chez I’étre humain, dans sa forme grave,
par une mobilité voire un déchaussement des dents, une dégénérescence des fibres de
collagéne de la gencive, des hémorragies gingivales, une ostéoporose de I'os alvéolaire, des
cedemes, et une perte de I'intégrité du ligament parodontal. (25)

Selon I'ANSES, I'apport journalier conseillé de vitamine D est de 110 mg. De plus, le taux
normal d’acide ascorbique dans le sang est de 5 a 15 mg/I. Un scorbut est diagnostiqué lorsque

I’ascorbémie est inférieure a 2 mg/I.

Le scorbut était traditionnellement associé aux marins du XVe siécle qui partaient de longs
mois en expédition sans consommer de produits frais riches en vitamine, mais de nos jours
peu de patients sont atteints de cette pathologie, cependant quelques cas rares sont tout de

méme a relever principalement dans les régions sous-développés. Par exemple certaines
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régions trés sous-développées au nord de I'Inde présentent une incidence pouvant atteindre
73,9%. Dans des pays développés comme la France les quelques cas observables concernent

les personnes précaires, agés ou les toxicomanes. (34,35,36)

2.2.1.2. Vitamine B9

L’acide folique, plus connu sous le nom de vitamine B9, est une vitamine indispensable
a notre organisme, en effet elle participe au métabolisme des acides aminés, a la production
de globules rouges et est essentielle pour le renouvellement cellulaire.
L’acide folique joue également un role au sein du systeme nerveux en prévenant le déclin
cognitif, et I'apparition des maladies neurologiques chroniques telles que la maladie de
Parkinson et la maladie d’Alzheimer.
La consommation de légumineuses permet un apport régulier de vitamine B et un déficit en
cette vitamine peut se traduire par des troubles du sommeil, des troubles de la mémoire, et

une humeur dépressive.

2.2.1.3. Vitamine D

La vitamine D est une hormone liposoluble essentiellement synthétisée par I'organisme lors
de l'exposition au soleil, cependant elle peut également étre obtenue par le biais d’'une
alimentation riche en cette vitamine, notamment les poissons gras et certains champignons.
Dans I'alimentation la vitamine D se présente sous deux formes : la vitamine D3 cholécalciférol

(d’origine animale) et la vitamine D2 ergocalciférol (produite par les végétaux) (37,38)

Selon I’Agence Nationale Sécurité Sanitaire Alimentaire Nationale (Anses), la vitamine D
contribue a la bonne qualité du tissu osseux et musculaire. De plus, elle jouerait un role

essentiel dans le renforcement du systéme immunitaire.

La vitamine D favorise la synthése des ostéoblastes et stimule I'activité de la phosphatase
alcaline, contribuant ainsi a la formation osseuse. Elle joue également un réle important dans
le remodelage osseux en régulant les protéines de la matrice osseuse et en maintenant la

densité minérale osseuse.
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Ainsi une carence en vitamine D se traduirait par alors par des douleurs et une fragilité osseuse
et donc par conséquent un risque de fractures plus élevé. (38)
Des crampes musculaires et une altération de la capacité de concentration sont également

observées.

2.2.1.4. Calcium

Le calcium est I'élément chimique de numéro anatomique 20 (Ca dans le tableau
périodique des éléments) et est le plus abondant des minéraux de |'organisme. Une carence
en calcium, également appelée hypocalcémie, est une carence aboutissant a une fragilité
osseuse et donc in fine a un risque élevé de fractures et a des atteintes osseuses telles que
I'ostéoporose. En effet le calcium intervient dans I'ostéogenese, la minéralisation et la
structure du squelette. Les produits laitiers permettent de couvrir les besoins en calcium de

I’organisme et I'absorption de cet élément est favorisée par la vitamine D.

2.2.1.5. Fer

La carence en fer est certainement la carence la plus fréquente dans le monde et est
une cause fréquente d’anémie, c’est-a-dire une concentration en hémoglobine anormalement
basse, inférieure a un certain seuil.

D'apres I'organisation mondiale de la santé, ce seuil est statué a 13 g/dL chez les hommes et
a 12g/dL chez les femmes.

En effet I’'hémoglobine regroupe la majorité du fer présent dans notre organisme et
les globules rouges qui permettent la diffusion de I'oxygéne dans notre organisme, sont
constitués de I’'hémoglobine. La quantité de fer présent dans |'organisme est de 4g, dont 70%
sont contenus dans I'hémoglobine
Le fer est donc indispensable a la fabrication de 'lhémoglobine et son déficit aboutit a une
anémie ferriprive. Le diagnostic est alors posé par bilan sanguin via une numération de la

formule sanguine (NFS).

L'insuffisance d’apport de fer est principalement di a un apport alimentaire

insuffisant, notamment dans le cas de régime non carnivore.
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Les signes cliniques d’une anémie ferriprive sont nombreux, parmi eux : une paleur cutanéo-

mugqueuse, des cheveux cassants, une asthénie prononcée, des vertiges, une dyspnée etc.

2.2.2. Effets et conséquences des carences nutritionnelles sur la santé bucco-

dentaire

2.2.2.1. Répercussions bucco-dentaires suite a une carence en vitamine C

Les carences nutritionnelles ont de nombreuses répercussions sur la santé bucco-dentaire.
Comme mentionné précédemment, un déficit en vitamine C se traduit par un scorbut. Les
premiers signes évocateurs d’'un scorbut peuvent comprendre une asthénie, de la lassitude,
des douleurs corporelles, de I'irritabilité et une diminution de I'appétit. (39) A mesure que la
carence s'aggrave, des symptOmes caractéristiques peuvent se manifester, tels qu'une
hypertrophie gingivale, des taches érythémateuses sur la peau, et des ecchymoses multiples.
(39)

Les symptdmes fréquemment rencontrés apparaissent aprés 4 a 12 semaines de carence et
comprennent des troubles de la coagulation se manifestant principalement par des
saignements gingivaux, des épistaxis, des ecchymoses, des expectorations sanglantes, et des
hémorragies buccales. (40) Plusieurs atteintes hémorragiques sont remarquables dans le cas
d’un scorbut car la carence en vitamine C a un impact négatif sur I’hydroxylation de la proline,
ce qui entraine l'altération de la synthése de collagene. Cela affaiblit alors les parois des

vaisseaux sanguins et entraine ainsi une hémorragie gingivale. (39,41)

Les lésions hémorragiques, ou saignements des gencives, sont fréquentes chez les personnes
atteintes de TCA, en raison de la carence en vitamines et en minéraux essentiels qui affaiblit
les tissus parodontaux et augmente leur sensibilité aux inflammations, notamment dans le cas
d’un scorbut.

D’autres symptomes sont a relever lors d’une carence sévére en vitamine C, tels que des
arthralgies, des myalgies, de I'ostéoporose, une décoloration de la peau, et une mauvaise

cicatrisation des plaies ce qui augmente le risque de surinfection. (40)
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Des études ont mis en évidence une corrélation intéressante entre la concentration sérique
en vitamine C et la haute sensibilité de la protéine C réactive (CRP). La CRP est un marqueur
inflammatoire qui peut étre utilisé pour évaluer le niveau d'inflammation dans le corps. Les
résultats ont montré une relation inverse entre la concentration sérique en vitamine C et la
CRP : plus la concentration sérique en vitamine C diminue, plus la CRP augmente. (42)

Cependant, il estimportant de noter que la relation entre la vitamine C et la CRP est complexe,
et d'autres facteurs peuvent également influencer ces taux. Des recherches supplémentaires
sont nécessaires pour mieux comprendre cette association et déterminer les mécanismes

sous-jacents.

Plusieurs facteurs de risque prédisposant ces patients a cette pathologie sont notables, tels
qgue la consommation chronique d'alcool, des mauvaises habitudes alimentaires, un faible
statut socio-économique, et I'utilisation a long terme de certains médicaments comme les
corticostéroides ou les inhibiteurs de la pompe a protons, qui peuvent altérer I'absorption de
la vitamine C.

Cette pathologie induit une susceptibilité accrue aux maladies parodontales de par I'absence
d’élimination des radicaux libres et donc une accumulation de stress oxydatif. (43)

Une hyperplasie gingivale peut étre observable chez un patient atteint de scorbut, elle est
caractérisée par une augmentation du volume parodontal, avec des répercussions
fonctionnelles et esthétiques. Certains traitements médicamenteux tels que les cyclosporines,
les inhibiteurs calciques et la phénytoine peuvent également étre impliqués.

(44)

De plus, les maladies parodontales peuvent étre causées par un scorbut et peuvent
étre classées comme des maladies gingivales non induites par la plaque dans la
classification de Chicago. (45)

Le parodonte est alors douloureux et présente une inflammatoire sévere. Ces
problemes parodontaux sont la plupart du temps associés a une odeur fétide et a une
mauvaise hygiene buccale. (39)

L'atteinte parodontale est généralisée et atteint donc plus de 30% de la cavité buccale.
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Figure 12 : Patient atteint de parodontite dans un contexte de carence en vitamine C.

Source : (39)

Figure 13 : Patient atteint de parodontite dans un contexte de carence en vitamine, vue du
secteur droit avec saignement spontané associé

Source : (39)
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Figure 14 : Vue de face de la cavité buccale d’une patiente atteint de scorbut

Source : (39)

Figure 15 : Ecchymose et pétéchies présentes sur une patiente atteinte de scorbut

Source : (39)

De plus chez I'enfant, un scorbut peut entrainer une mélanodontie infantile (destruction de

I’émail de la denture temporaire) et une dysplasie des dents temporaires. (46)
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En cas de doute diagnostique face a un patient présentant les caractéristiques mentionnées

précédemment, il est conseillé de prescrire un examen sanguin complet. (39)

2.2.2.2. Répercussions bucco-dentaires suite a une carence en vitamine A

La vitamine A joue un ré6le crucial dans le maintien d'une santé bucco-dentaire
optimale, en plus de ses bienfaits pour la vision. Elle est essentielle au bon fonctionnement
des muqueuses buccales, des glandes salivaires et des dents et permet le bon déroulement
du remodelage osseux et des fonctions immunitaires. (47)

Des études réalisées sur des animaux ont révélé que la carence en vitamine A peut entrainer
diverses anomalies comme des microdonties, une atrophie de la pulpe dentaire, des
malformations de I’émail, une augmentation de la fragilité des dents, la dégénérescence des
glandes salivaires et un risque accru de caries dentaires. (48)

De plus, la vitamine A a été associée a un effet protecteur contre la fente palatine et serait

associé a une diminution osseuse et a une atrophie généralisée.

Bien que la carence en vitamine A soit rare dans les pays développés, elle reste
malheureusement courante dans de nombreux pays en développement, en raison d'une
pénurie de sources alimentaires riches en cette vitamine. Les populations les plus vulnérables
sont souvent les nourrissons et les jeunes enfants, dont les besoins en vitamine A sont

essentiels pour une croissance et un développement sain. (49)

2.2.2.3. Répercussions bucco-dentaires suite a une carence en calcium et

phosphate

Composée de minéraux de calcium et de phosphore, I'hydroxyapatite est un
composant essentiel de I'émail et de la dentine, intervenant dans la minéralisation des
structures dentaires, donnant ainsi aux os et aux dents leur résistance.

Un apport insuffisant en calcium lors de la croissance entrainera une ostéopénie, ou une
diminution de la densité et de la masse osseuses. Si cette carence est non traitée, une

ostéoporose peut se manifester, les os deviennent alors poreux, cassants, sujets aux fractures.
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Les dents deviennent alors plus mobiles et les fractures de la machoire ou des alvéoles sont
plus fréquentes. Selon une étude menée par Nishida M, une carence en calcium entrainerait
également une sévérité plus importante de la maladie parodontale mais d’autres études sont

nécessaires afin de mieux définir le role du calcium dans la maladie parodontale. (50)

De plus une carence en calcium peut entrainer une déminéralisation de I'émail, le rendant
ainsi plus vulnérable aux caries et aux traumatismes. Le calcium joue également un role crucial
dans la contraction musculaire, y compris les muscles impliqués dans la mastication, ce qui
peut affecter la fonction masticatoire.

Par ailleurs, un apport insuffisant en calcium pendant la grossesse peut entrainer des
déformations osseuses, une calcification dentaire incomplete, une malformation dentaire et

une sensibilité accrue aux caries aprés I'éruption des dents. (49)

Concernant le phosphate, il joue un role dans la formation de I'hydroxyapatite, et est
le principal minéral présent dans les dents et les os. Une carence en phosphate peut alors
entrainer une altération de la structure dentaire en affaiblissant les dents et en les rendant
plus susceptibles aux fractures et aux lésions carieuses. Le phosphate est également impliqué
dans le métabolisme énergétique cellulaire, ce qui peut influencer la santé globale des tissus

buccaux. (49)

2.2.2.4. Répercussions bucco-dentaires suite a une carence en fer

L'anémie ferriprive est une condition qui résulte d'une carence en fer dans |'organisme.
Au niveau bucco-dentaire, cette carence peut avoir des conséquences néfastes. Par exemple,
elle peut entrainer des changements dans les tissus buccaux, tels que |'atrophie de la
mugqueuse, ainsi qu'une augmentation du risque d'infections et de développement de
maladies parodontales. L'anémie ferriprive peut également affecter la santé des dents en
réduisant la formation de I'émail dentaire, ce qui peut rendre les dents plus vulnérables aux
caries et a |'érosion. Par conséquent, il est essentiel de détecter et de traiter rapidement une

carence en fer pour prévenir ces problémes bucco-dentaires.
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Selon une étude, les enfants présentant une carence en fer ou un antécédent de cette carence
ont unrisque carieux plus élevé comparativement aux enfants qui n'avaient pas d'antécédents
de carence en fer a I'dge de 2 ans ou moins. Hormis les facteurs socio-économiques qui jouent
indéniablement un role dans I'apparition des Iésions carieuses, la carie dentaire peut coexister
avec la carence en fer, méme dans sa forme la plus bénigne. Les enfants présentant des Iésions
carieuses graves pendant la petite enfance doivent faire I'objet d'un examen de dépistage

pour relever une éventuelle anémie. (51) (52)

De plus, les ulcérations de la mugueuse buccale sont fréquentes chez les individus présentant
des carences nutritionnelles importantes. Ces ulcérations peuvent étre douloureuses et
entrainer une géne lors de la mastication et de la déglutition. Les carences en vitamines et en
minéraux tels que le fer peuvent rendre la muqueuse buccale plus fragile et vulnérable aux
lésions.(21) Il n"est également pas surprenant d’observer une atrophie généralisée de la
mugqueuse lors d’'une anémie ferriprive, ce qui peut également provoquer une sensation de

brilure buccale diffuse plus intense sur la langue.

2.2.2.5. Répercussions bucco-dentaires suite a une carence en protéines

Nécessaires a la construction de tous les tissus de |'organisme, les protéines sont un
besoin nutritionnel de base pour tout organisme vivant. Les protéines sont constituées
d’acides aminés qui sont nécessaires pour l'entretien et la réparation des tissus buccaux ainsi
gue pour la formation des anticorps nécessaires pour résister aux diverses infections, en effet
on observe une baisse des immunoglobulines A qui ont un réle dans le systéme immunitaire
des mugqueuses. En plus d‘une faible résistance aux agents pathogenes, la carence en
protéines entraine aussi une mauvaise intégrité structurelle de la dentition lors de sa
formation et la cicatrisation retardée des plaies et des lésions des muqueuses telles que des
glossites, des stomatites, et des fissures labiales. Des chéilites angulaires sont notamment
présentes, il s’agit d’'une inflammation unilatérale ou bilatérale des commissures labiales qui
se caractérise par des fissures et des rougeurs douloureuses. En cas de blessures ou de Iésions
dans la bouche, une carence en protéines peut alors entrainer un retard dans le processus de

guérison, ce qui peut aggraver les problémes bucco-dentaires.
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Ces différentes caractéristiques sont plus facilement observables chez les individus ayant un

régime végétarien avec un apport de protéines végétales suffisant.

Figure 16 : Chéilite angulaire

Source : (53)

A titre informatif, dans les pays en voie de développement, la maladie de Kwashiorkor
est décrite comme un syndrome de malnutrition par carence en protéines affectant
principalement les jeunes enfants jusqu’a 3 ans au moment du sevrage, et affectant
annuellement des millions d’enfants. (54) En effet le lait maternel est riche en protéines et est
nécessaire au bon développement de I’enfant, un sevrage brutal vers une alimentation pauvre
en protéines tels que le manioc et le mais, déclenche alors I'apparition des premiers
symptomes de la maladie tels qu’une paleur, une apathie, un cedéme des membres inférieurs,
une hépatomeégalie, un ballonnement abdominal et des |ésions cutanées érythémateuses. Si
aucune supplémentation en protéine n’est réalisée, I'évolution de cette pathologie est

mortelle. (55)
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Figure 17 : Patient atteint de la maladie de Kwashiorkor

Source : (56)

2.2.2.6. Répercussions bucco-dentaires suite a une carence en vitamine B

Tout comme une carence en protéine, les carences en B2, B3, B6, B9 et B12 se
manifestent également dans la cavité buccale par des pathologies des muqueuses comme la
stomatite, la glossite et les ulcéres buccaux. (49)

L'anémie de Biermer est une anémie provoquée par une carence en cyanocobalamine,
également connue sous le nom de vitamine B12. Cette pathologie est caractérisée par la
glossite de Hunter qui est une forme spécifique de glossite caractérisée par une langue
érythémateuse, dépapillée, ou les papilles filiformes subissent une atrophie, ce qui lui donne
un aspect brillant, lisse et d'un rouge vif. Cette inflammation peut entrainer des douleurs et
des brilures, rendant la consommation d'aliments et de boissons inconfortable. Cette |ésion
peut étre aggravée par les comportements de vomissements auto-induits chez les personnes

souffrant de troubles de |'alimentation.
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Figure 18 : Glossite de Hunter, caractéristique d’une carence en vitamine B12

Source : (57)

2.2.2.7. Répercussions bucco-dentaires suite a une carence en vitamine D

En cas de déficit en vitamine D, la minéralisation des os et des dents est altérée. Cela se traduit
par un organe dentaire hypominéralisé, entrainant un risque accru de fractures et de lésions
carieuses. (38,58)

La vitamine D joue un r6le crucial dans |'absorption adéquate du calcium, du phosphore et du
magnésium au niveau de l'intestin, permettant ainsi une bonne minéralisation des os et des
dents.

En effet une carence en vitamine D sévére (<10 ng/mL) provoque une hypocalcémie et une
hypophosphatémie avec une hyperparathyroidie secondaire. L’hyperparathyroidie engendrée
favorise I'absorption intestinale du calcium et induit une hypophosphatémie. Ainsi les faibles
taux de calcium et de phosphate empéchent la bonne minéralisation des dents: par
conséquent des défauts de minéralisation se produisent. Le récepteur de la vitamine D,
également appelés VDR est un facteur de transcription activé par un ligand qui controle
I'expression des génes via les éléments de la vitamine D. La vitamine D régule a la hausse le
VDR qui, a son tour, peut induire des éléments structuraux, notamment des protéines liant le

calcium et diverses protéines de la matrice extracellulaire (par exemple les amélogénines, les
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sialoglycoprotéines dentinaires et les phosphoprotéines dentinaires), entrainant ainsi la

minéralisation de la dentine et de |'émail. (38)

Une étude menée par Machado V. met en évidence un lien entre les taux sériques de vitamine
D (25(0OH)D) et la parodontite chronique. C'est-a-dire que les patients diagnostiqués avec une
parodontite chronique présentaient des taux sériques de 25(OH)D inférieurs a ceux des
patients parodontaux sains. Ces résultats sont cliniqguement pertinents compte tenu du réle

crucial de la vitamine D dans le maintien des os et dans le systéme immunitaire. (59)

En effet des niveaux insuffisants de vitamine D pendant la formation des dents peuvent
entrainer des problémes tels qu'une éruption dentaire retardée, ainsi que la perte de la lamina
dura et du cément, ce qui peut ultimement conduire a une perte de dents. En effet, la vitamine
D est essentielle pour le maintien d'une santé bucco-dentaire optimale en favorisant le
développement et la minéralisation adéquate des structures dentaires.

De plus tout comme la carence en vitamine A, une insuffisance en vitamine D est associée a

une hypoplasie de I'émail et de la dentine, les composants majeurs des dents. (60)
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3. Prévention et prise en charge des troubles du comportement

alimentaire et de leurs effets sur la cavité buccale

3.1. Discussion sur I'importance du réle du chirurgien-dentiste dans la

prévention de ces troubles et de leurs effets

Le r6le du chirurgien-dentiste dans la prévention des troubles du comportement alimentaire
et de leurs effets est crucial pour assurer la santé bucco-dentaire des patients. En tant que
professionnel de la santé dentaire, le chirurgien-dentiste peut jouer un role actif dans la
détection précoce, I'éducation et la sensibilisation des patients aux risques associés aux TCA,

ainsi que dans la gestion des complications bucco-dentaires qui en découlent.

Tout d'abord, le chirurgien-dentiste a une position privilégiée pour identifier les signes et les
symptdmes des TCA. Lors des visites réguliéres, il peut observer des indices tels que |'érosion
de I'émail dentaire, des caries multiples, une sensibilité dentaire accrue, des saignements
gingivaux ou des lésions de la muqueuse buccale. Ces signes peuvent alerter le professionnel
sur la présence possible d'un TCA et l'inciter a interroger le patient pour explorer plus la
situation. Les chirurgiens-dentistes peuvent jouer un role crucial en étant les premiers a
suspecter un trouble de l'alimentation, qui plus est que certains patients sont réticents a

consulter un professionnel de la santé mentale. (61)

Ensuite, le chirurgien-dentiste a la responsabilité de prévenir les patients sur I'impact des TCA
sur la santé bucco-dentaire. Il peut expliquer les conséquences a long terme d'un
comportement alimentaire perturbé, telle que I'érosion dentaire, les caries récurrentes, les
problemes parodontaux et les troubles de la croissance dentaire. En fournissant des
informations précises et adaptées a chaque patient, le chirurgien-dentiste peut aider a

accroitre la prise de conscience et a prévenir les dommages futurs.
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Le chirurgien-dentiste peut également atténuer les effets bucco-dentaires des TCA en
prodiguant des soins dentaires adaptés lorsque ces troubles sont détectés. Cela peut inclure
des traitements tels que I|'application de vernis fluoré pour renforcer I'émail, des
recommandations sur les produits d'hygiéne bucco-dentaire appropriés, ainsi que des conseils

sur une alimentation équilibrée et des habitudes d'hygiéne buccale optimales.

3.2 Présentation de stratégies de prévention spécifiques

Afin de prévenir les conséquences bucco-dentaires des troubles du comportement
alimentaire, plusieurs stratégies de prévention spécifiques peuvent étre mises en place.
L'OMS définit la prévention en 1948 comme étant « I'ensemble de mesures visant a éviter ou
réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps ». (62)

Cette prévention peut se faire par le chirurgien-dentiste en mettant I'accent sur la promotion
d'une alimentation équilibrée, I'éducation a I'hygiene bucco-dentaire, la surveillance réguliere

et la sensibilisation aux effets buccaux des TCA.

Le role du praticien dans la prévention de I'incidence des TCA est limité car I'apparition de ces
troubles dépend davantage des mesures sociétales et économiques. Toutefois le praticien
peut sensibiliser les patients a ce risque d’apparition.

Tout d'abord, la promotion d'une alimentation équilibrée joue un réle essentiel dans la
prévention des TCA et de leurs conséquences bucco-dentaires. Les chirurgiens-dentistes
peuvent encourager leurs patients a adopter une alimentation saine, diversifiée et équilibrée,
en mettant l'accent sur l'importance de consommer des aliments riches en nutriments
essentiels, tels que les fruits et les légumes. lls peuvent également fournir des informations
sur les effets néfastes des régimes restrictifs ou des comportements alimentaires extrémes,
en soulignant l'importance de maintenir un équilibre nutritionnel pour la santé bucco-

dentaire.
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Ensuite, I'éducation a I'hygiéne bucco-dentaire est primordiale pour prévenir les problemes
buccaux liés aux TCA. Les chirurgiens-dentistes peuvent enseigner aux patients les techniques
de brossage des dents efficaces et l'utilisation appropriée du fil dentaire. lls peuvent
également fournir des conseils sur la fréguence et la durée des brossages, |'utilisation de
produits dentaires adaptés et la limitation de la consommation d'aliments et de boissons
sucrées. L'éducation a I'hygiéne bucco-dentaire permet d'encourager de bonnes pratiques
d'entretien dentaire quotidien, ce qui contribue a prévenir I'apparition des caries, de I'érosion
de I'émail et d'autres problémes bucco-dentaires associés aux TCA.

Eviter les boissons contenant de la caféine aide a réduire la xérostomie, tandis que le chewing-
gum sans sucre peut stimuler le flux salivaire. Boire fréqguemment de I'eau tout au long de la
journée soulage également les symptémes. Enfin, il est important que les patients atteints de
troubles alimentaires évitent de se brosser les dents vigoureusement aprés des vomissements

auto-induits, car la surface dentaire ramollie et déminéralisée est plus sensible a I'abrasion.

La surveillance réguliére est également importante pour prévenir les conséquences bucco-
dentaires des TCA. Les chirurgiens-dentistes peuvent recommander aux patients atteints de
TCA des visites réguliéres pour évaluer |'état de santé bucco-dentaire, en identifiant
rapidement les signes de problémes tels que I'érosion de I'émail, les caries ou les Iésions de la
mugqueuse buccale. Ainsi, ces visites permettent également de fournir un suivi personnalisé,
d'adapter les traitements en fonction des besoins individuels et de prévenir I'aggravation des

probléemes bucco-dentaires.

Enfin, la sensibilisation aux conséquences buccales des TCA est cruciale pour prévenir ces
troubles et améliorer la santé bucco-dentaire. Les chirurgiens-dentistes peuvent participer a
des campagnes de sensibilisation, des conférences ou des événements éducatifs pour
informer le public, les patients et les professionnels de la santé sur les effets néfastes des TCA
sur la santé bucco-dentaire. En sensibilisant aux risques spécifiques, aux signes précurseurs et

aux mesures préventives, ils contribuent a une meilleure compréhension des liens.
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3.3. Méthodes d'évaluation et de dépistage des problemes bucco-

dentaires chez les patients présentant des TCA.

Quel que soit le probleme de santé, il est universellement reconnu qu'une identification et
une intervention précoces sont associées a de meilleurs résultats en matiere de santé. Cette
régle s'applique également aux individus souffrant de troubles de |'alimentation. Le manque
de conseils concernant le lien entre la santé bucco-dentaire et les troubles de I’alimentation
signifie que les problémes de santé ne sont pas abordés tant que leurs impacts ne sont pas
graves. (15)

Actuellement 50% de personnes souffrant de TCA ne bénéficient pas d’une prise en charge
médicale. L'évaluation et le dépistage des problémes bucco-dentaires chez les patients
présentant des troubles du comportement alimentaire (TCA) sont alors d'une importance
primordiale pour une prise en charge précoce et efficace. Plusieurs méthodes peuvent étre

utilisées dans ce contexte.

Lors de la consultation initiale, il est essentiel que le chirurgien-dentiste effectue un
interrogatoire approfondi sur I'état de santé du patient, ses habitudes alimentaires, ses
méthodes de brossage, d’éventuels symptémes bucco-dentaires. En cas de suspicion de TCA,
des questions plus spécifiques peuvent étre évoquées telles que « avez-vous ou avez-vous eu

un probleme avec votre poids ? » « Votre poids varie-t-il souvent ? ». (5)

Il est également possible de mettre en évidence un potentiel trouble du comportement
alimentaire en utilisant le questionnaire SCOFF (Useful Eating Disorder screening questions)
ou son équivalent DFTCA (définition francaise des troubles du comportement alimentaire) qui
est un test rapide permettant un premier diagnostic en posant 5 questions fermées.

Ce test doit étre réalisé en téte a téte avec le patient, deux réponses positives de sa part

indique fortement la présente d’'un TCA. (63)
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Le questionnaire SCOFF

- Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une sensation de trop plein ? Oui/Non

- Etes-vous inquiété d’avoir perdu le contrdle des quantités que vous mangez ?

Oui/Non
- Avez-vous récemment perdu plus de 6,8 kg (15Ib) en moins de 3 mois ? Oui/Non

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

mince ? Oui/Non

- Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? Oui/Non

Tableau 2 : Questionnaire SCOFF
Source : (64)

En plus de cet interrogatoire, une évaluation clinique exhaustive est effectuée afin de repérer
les manifestations des troubles bucco-dentaires tels que principalement la dégradation de
I'émail, les Iésions carieuses, les gingivorragies, et les diverses lésions de la muqueuse buccale.
Afin d’estimer |'atteinte érosive dentaire, I'utilisation d’une échelle d’évaluation spécifique est
vivement recommandée afin de déterminer I'ampleur et le degré de I'érosion de I'émail. Le
score de BEWE est utilisé dans ce cadre et permet donc de quantifier de maniére précise les
dégats provoqués par l'acidité buccale et de suivre de maniere systématique I'évolution de
I'érosion dentaire au cours du temps.

Le diagnostic de |'érosion dentaire repose sur I'observation clinique de |'altération de la dent
par rapport a sa structure initiale. Différents indices ont été développés pour mesurer
I'érosion, en utilisant des approches quantitatives et qualitatives. Les premiers indices étaient
principalement utilisés pour évaluer la prévalence de I'usure dentaire, en particulier chez les
adultes. Actuellement, l'indice le plus couramment utilisé pour évaluer I'érosion est l'indice
BEWE (Basic Erosive Wear Examination). Cet indice se concentre spécifiguement sur la
détection de |'érosion elle-méme et propose un systeme de notation qui oriente la prise en
charge préventive ou curative. |l utilise une échelle de notation simple basée sur des sextants,
similaire a celle utilisée pour les indices de dépistage parodontal, ce qui permet aux
chercheurs d'avoir un outil de dépistage fiable et aux cliniciens de suivre la progression de

I'érosion. Le BEWE évalue les |ésions sur toutes les dents et surfaces dentaires, en utilisant
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une échelle de 0 a 3 pour évaluer la sévérité de |'érosion. L'examen est réalisé pour chaque
dent d'un sextant, mais seul le score le plus élevé du sextant est retenu pour I'évaluation

globale. (65)

Score0 | Absence d’érosion dentaire

Score1l | Perte initiale de tissus de surface (émail)

Score 2 Perte tissulaire visible < 50% : |ésion nette

Score 3 Perte tissulaire visible > 50%

Tableau 3 : Critéres de classement de I'érosion de I'indice BEWE

Source : (65)

Le score de risque est déterminé en additionnant les scores de chaque sextant. (65)

- Lorsque le score de BEWE est < 2 : un suivi avec des rendez-vous réguliers doit étre

mis en place afin d’observer la potentielle évolution de I'érosion.

- Lorsque le score de BEWE est compris entre 3 et 8: |l est essentiel de réaliser une
évaluation de I'hygiene bucco-dentaire du patient ainsi que de son alimentation, et de
fournir des conseils (techniques d’hygiene, alimentation etc..). Des rendez-vous de

contrbles doivent étre effectués tous les deux ans au minimum.

- Lorsque le score de BEWE est compris entre 9 et 13 : Le professionnel de santé
dentaire doit identifier les principaux facteurs responsables de la perte de tissu et
élaborer des stratégies pour les éliminer. Il est crucial de procéder a une évaluation de
I'hygiéne bucco-dentaire et de |'alimentation de l'individu. Il est nécessaire de mettre
en ceuvre des mesures de fluoruration ou d'autres stratégies visant a renforcer la
résistance des surfaces dentaires. Dans l'idéal, il convient d'éviter les procédures de
restauration invasives et de surveiller l'usure érosive en réalisant des moulages

d'étude, des photographies ou des empreintes en silicone tous les 6 mois.
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- Lorsque le score de BEWE est supérieur a 14 : Les principaux facteurs étiologiques
doivent étre déterminés afin de pouvoir développer différentes stratégies pour les
supprimer.

L’hygiene bucco-dentaire doit étre évaluée et le régime alimentaire de I'individu doit
étre controélé. L’érosion doit étre surveillée a court et long terme de par l'utilisation de
moulages, d’empreinte voire de photographie. Des restaurations plus invasives telles

gue des couronnes doivent étre envisagées si I’érosion a atteint un stade sévere.

Le chirurgien-dentiste doit également relever des signes buccaux typiques d’un patient atteint
de TCA : notamment des |ésions érosives observables sur la surface dentaire palatine/linguale,
la présence de polycaries relevant la plupart du temps d’une alimentation déséquilibrée et
riche en sucre et une sensibilité thermique notamment au froid. En cas de soupgon de la
présence de TCA, le praticien doit adopter une attitude bienveillante et se baser sur les
constatations faites en intrabuccal afin d’évoquer les habitudes alimentaires du patient, et
ainsi le questionner sur le type d’aliments consommés et leur fréquence. Cet échange doit
s’effectuer en téte a téte avec le patient, sans la présence éventuelle d’autres personnels
soignants. La relation de confiance doit étre présente afin que le patient puisse aborder ses

troubles sans jugement, honte et culpabilisation de notre part. (16)

Comme abordé précédemment dans la section 2 dédiée aux effets des troubles du
comportement alimentaire sur la santé bucco-dentaire, les TCA peuvent avoir un impact
significatif sur les mugueuses buccales. Comme tout examen clinique et afin de prendre en
charge efficacement les patients atteints de TCA, la réalisation d'une inspection approfondie
de la muqueuse buccale est une étape cruciale. Cette étape permet de détecter d'éventuelles
Iésions, ulcérations ou autres anomalies qui pourraient étre associées a ces troubles.

Lors de cette évaluation, le praticien doit étre attentif aux signes cliniques tels que des zones
érythémateuses, des lésions ulcéreuses ou des changements de texture de la muqueuse
buccale. Ces symptomes peuvent étre des indicateurs de complications liées aux TCA,
résultant de vomissements auto-induits, de carences nutritionnelles, ou d'irritations causées

par des comportements traumatisants comme le brossage excessif.
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Il est important de noter que I'évaluation et le dépistage des probléemes bucco-dentaires chez
les patients présentant des TCA nécessitent une approche sensible et confidentielle. Il est
primordial de créer un environnement de confiance ou le patient se sent a |'aise de partager
ses préoccupations et de discuter ouvertement de ses habitudes alimentaires et de sa santé
bucco-dentaire.

En utilisant ces méthodes d'évaluation et de dépistage, les chirurgiens-dentistes peuvent
identifier précocement les problémes bucco-dentaires chez les patients présentant des TCA,
ce qui permet une intervention précoce, une prise en charge appropriée et une meilleure

gestion des conséquences bucco-dentaires de ces troubles.

3.4. Présentation des protocoles de prise en charge existants pour les

patients atteints de troubles du comportement alimentaire

Les soins dentaires pour les personnes atteint de TCA dépendent de I'avancée de la
détérioration buccale mais également de la stabilisation ou non de la maladie : les troubles

ont-ils disparu ? Sont-ils toujours présents ? (18)

Dans un premier temps il est primordial que les traitements que nous entreprenons s'alignent
avec le concept de "Minimally Invasive Dentistry" pour préserver au maximum les structures
dentaires. Cette approche met l'accent sur la préservation et la conservation des tissus
dentaires en évitant autant que possible les procédures invasives. En adoptant ce concept,
nous cherchons a traiter les problémes bucco-dentaires tout en limitant les dommages causés
aux dents, ce qui peut étre particulierement crucial pour les patients atteints de troubles du
comportement alimentaire. (66,68)

Il est conseillé de prendre en charge les Iésions initiales de maniére non invasive, méme si le

TCA est toujours présent.
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Pour adapter notre prise en charge en fonction de la gravité de la pathologie et d'assurer un
traitement optimal aux patients souffrant de troubles du comportement alimentaire, il est
essentiel de disposer d'un systéme de classification approprié. A cet égard, la classification de
Lasfargues et Colon est un outil précieux utilisé par les praticiens pour évaluer et classifier les
patients atteints de TCA en fonction de lI'importance et de la complexité de leurs symptomes.
La classification de Lasfargues et Colon propose une échelle de sévérité de la perte de

substance avec 5 catégories différentes de patient, du moins atteint au plus atteint.

Par exemple pour les patients du groupe 1, c’est-a-dire avec une perte de substance
superficielle, les conseils d’ordre hygiéno-diététique doivent étre transmis au patient avant
tout soin réalisé en intrabuccal. Il est recommandé au patient atteint de TCA de se rincer la
bouche avec de |'eau aprés avoir régurgité. Le prochain brossage doit étre effectué 20 minutes
apres, en effet en attendant environ 20 minutes, la salive permet de neutraliser une partie de
I'acidité présente en bouche et de rétablir I'équilibre du pH dans la cavité buccale grace a ses
agents tampons. Se brosser les dents immédiatement apres avoir vomi pourrait étaler
davantage |'acide sur les dents et potentiellement causer plus de dommages.

Afin de limiter la sécheresse buccale, la consommation de chewing-gums sans sucre ou
I'utilisation de bain de bouche alcalin (bicarbonate de NA ou eau de Vichy) peut étre
préconisée. Un recours a la stimulation mécanique est envisageable en prescrivant des
sialogogues tels de de la pilocarpine chlorhydrate (Salagen ®), qui est un agent

cholinomimétique se présentant sous forme de comprimé.

Afin de prendre en charge I'hypersensibilité dentaire découlant de la présence des troubles
du comportement alimentaire I'application de topiques a action localisé est vivement
préconisé, aussi bien en ambulatoire par l'utilisation de dentifrice contre les sensibilités
(Sensodyne®) ou bien au cabinet par I'application de vernis fluoré a base de fluorure de
sodium (Duraphat ® ou fluor protect®). L'application du vernis peut étre renouvelée deux fois

par an et permet de prévenir les déminéralisations. (66,67)
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Le Duraphat® et le Fluor protect® partage le méme principe actif qui est le fluorure de sodium
mais ont un dosage différent. En effet, le Duraphat® est a 22 600 ppm contrairement au Fluor
protect® qui en contient 7700 ppm.

Cependant selon I"'UFSBD ['utilisation de ce genre de vernis est contre-indiquée lors de

gingivite ulcéro-nécrotique et d’asthme bronchique. (69)

Figure 19 : Vernis fluoré Duraphat®

Source : (70)

En complément des traitements évoqués précédemment, il est important de mettre en place
un dispositif de protection physique pour préserver les structures dentaires des effets
néfastes de l'acidité buccale. Une approche couramment utilisée consiste a réaliser des
gouttiéres thermoformées de fluoruration, adaptées en fonction de la gravité des atteintes
dues a l'acidité en bouche. Ces gouttieres permettent de délivrer une solution fluorée sous
forme de gel, qui est déposée a l'intérieur des gouttieres avant leur mise en place en bouche.
Le patient est alors encouragé a porter ces gouttieres en cas d'acidité buccale importante,
notamment avant les épisodes de vomissements, afin de protéger ses structures dentaires
des effets corrosifs de |'acidité. Cette approche préventive vise a renforcer I'émail dentaire et
a minimiser les risques d'érosion, contribuant ainsi a préserver la santé bucco-dentaire du

patient atteint de troubles du comportement alimentaire. (67)
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A noter que I'étiologie des troubles doit étre supprimée afin d’arréter le processus d’érosion.
Auquel cas la destruction dentaire associée se poursuivra. Qu’importe le type de restauration
effectué, un traitement est un succes si et seulement si la cause initiale de pathologie est
supprimée. Auquel cas le succes de la réhabilitation prothétique a long terme peut étre

compromis.

Pour les patients présentant des troubles du comportement alimentaire de sévérité
intermédiaire, |'utilisation d'onlays peut constituer un compromis judicieux entre les
restaurations adhésives directes, telles que les composites, et les restaurations plus invasives,
comme les couronnes. Cette approche permet de préserver au maximum la structure dentaire
tout en offrant une solution durable et esthétique pour les dents affectées. Les onlays offrent
une meilleure résistance et une plus grande stabilité que les restaurations adhésives directes,
tout en étant moins invasifs que les couronnes, ce qui en fait une option thérapeutique

appropriée pour les patients atteints de TCA.

Pour les patients de la derniére catégorie c’est-a-dire avec une perte de substance sévere et
des pertes de rapports articulés éventuellement associé a des algies et/ou
dysfonctionnements de I'appareil manducateur (ADAM), les restaurations sont cette fois-ci
plus complexes. Des réhabilitations globales sont nécessaires afin de rétablir un schéma

occlusal fonctionnel. Pour cela I'utilisation de couronnes ou d’implants est indiquée.

Catégorie du et 2 . .
g. Perte de substance Possibilités thérapeutiques
patient
- Superficielles ) )
o - Conseils et mesures prophylactiques
Groupe 1 - Amélaires (couronne)
- Dentinaires (racine) - Restaurations contre-indiquées
- Modérées et isolées - Restaurations adhésives directes
Groupe 2 . L
- amélo-dentinaires . .
- Recouvrements radiculaires
- Sans trouble fonctionnel parodontaux
e & - Prononcées - Restaurations adhésives unitaires
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directes et/ou indirectes

- intéressant un groupe de
dents - Aménagement parodontal souvent

nécessaire

- sans trouble fonctionnel

- Rétablissement d’un schéma
occlusal fonctionnel et

- Importantes et multiples équilibré
- Dégradation des rapports | - Restaurations directes et
Groupe 4 (4a d’articulé indirectes collées ; prothese
et 4b) fixée
- Sans ADAM

- 4a:sansrehaussement de la
- Sans (4a) ou avec (4b) DVO
perte de DVO
- 4b:avec rehaussement de
la DVO

- Réhabilitation orale globale en deux

- Séveres et phases :
énéralisées .
& Phase 1 : reconstruction par
restaurations adhésives des deux
arcades pour valider la fonction et

I'esthétique

- Perte des rapports
Groupe 5 (5a d’articulé

et 5b)
- Troubles fonctionnels

: ADAM

Phase 2 : reconstruction prothétique
implanto et/ou dento- portée

- Sans (5a) ou avec (5b)
perte de DVO

- 5a:sansrehaussement de la DV

- 5b:avecrehaussement de la DVO
Tableau 4 : Classification de Lasfargues et Colon

Source : (16)

Afin de soulager les tensions exercées au sein de l'articulation temporomandibulaire (ATM) et
des muscles masticateurs, la réalisation d’une gouttiere de libération occlusale peut étre une
option de traitement appropriée. En effet, une gouttiére de libération occlusale est un
dispositif dentaire qui vise a réduire la pression occlusale et a soulager les tensions

musculaires dans la région de I’ATM et des muscles masticateurs. Le praticien peut orienter le
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patient vers une consultation d’occlusodontie afin de prendre en charge la composante
articulaire du trouble.

Cette gouttiere est généralement fabriquée sur mesure pour chaque patient en utilisant des
matériaux résistants et confortables. Portée pendant la nuit, les muscles masticateurs

peuvent se détendre, ce qui peut aider a prévenir les douleurs articulaires.

Figure 20 : Gouttiéere de libération occlusale

Source : (71)

Hormis la restauration de la santé bucco-dentaire du patient, nos traitements jouent un role
fondamental dans la rémission de ces troubles, en contribuant a restaurer un sourire qui peut

étre une étape déterminante sur le chemin vers une meilleure estime de soi.

3.5. Stratégies de prise en charge des problemes bucco-dentaires chez
les patients atteints de TCA : collaboration interdisciplinaire entre dentistes,

médecins et professionnels de la santé mentale.

Il est essentiel d'établir une collaboration étroite entre les professionnels de la santé mentale
et les dentistes afin de surmonter les obstacles psychosociaux et financiers qui limitent I'acces

aux soins.
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La prise en charge globale et a long terme des troubles de |'alimentation nécessite une
approche pluridisciplinaire prenant en compte les aspects nutritionnels, somatiques,
psychologiques et familiaux. Cependant, I'articulation des différents intervenants constitue
un défi dans la mise en place d'un projet de soins global. Pour assurer une prise en charge
complete des symptomes liés aux troubles du comportement alimentaire, il est essentiel
d'adopter une approche thérapeutique pluridisciplinaire qui englobe les aspects
psychologiques, nutritionnels (pour les personnes dénutries ou en surpoids), somatiques,
sociaux et familiaux. (61) Un plan de traitement efficace repose sur la coordination des
professionnels de différents domaines au sein d'un programme a long terme adapté a la durée

de la maladie. (1)

En tant que chirurgien-dentiste il est essentiel de repérer et d’effectuer un diagnostic
précoce des TCA en remarquant différents signes d’alerte tels que par exemple un patient
dénutri ou bien de constater les différents critéres diagnostiques évoqués précédemment
dans la sous-partie 3.3. Ce repérage est fondamental afin d’éviter le risque d’évolution vers
une forme chronique et les complications liés aux troubles.

Une fois ces différents aspects relevés, il est essentiel que le patient soit correctement orienté
et soit prise en charge dans des dispositifs adaptés en particulier en termes d’hospitalisation

de jour, le tout dans un cadre de pluridisciplinarité.

Le praticien peut donc travailler en étroite collaboration avec d'autres professionnels
de santé, tels que les diététiciens, les médecins généralistes et les psychiatres, afin d'offrir une
prise en charge globale aux patients souffrant de troubles du comportement alimentaire.
Cette collaboration facilite la coordination des soins, la mise en place d'un plan de traitement

pluridisciplinaire et assure un suivi adéquat. (72)
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Conclusion

L'impact des troubles du comportement alimentaire sur la santé bucco-dentaire est d’une
importance cruciale. Les patients souffrant d'anorexie mentale et de boulimie présentent des
risques accrus de problemes bucco-dentaires tels que |'érosion de I'émail, les lésions

carieuses, les troubles musculo-articulaires et les lésions de la muqueuse buccale.

La composante génétique des troubles du comportement alimentaire a été étudiée, mais il
est également essentiel de tenir compte des facteurs environnementaux et psychosociaux qui
influencent ces troubles. La collaboration entre les dentistes, les médecins généralistes, les
nutritionnistes et les psychiatres est essentielle pour une prise en charge globale et

pluridisciplinaire des patients atteints de TCA.

L'évaluation et le dépistage précoces des problemes bucco-dentaires chez les patients
présentant des TCA sont cruciaux pour une intervention précoce et efficace. Des mesures
préventives, telles que I'éducation a I'hygiéne bucco-dentaire et l'utilisation de produits

spécifiques peuvent aider a prévenir les dommages causés par l'acidité buccale.

Enfin, la sensibilisation a I'importance d'une alimentation équilibrée et d'une hygiéne bucco-
dentaire appropriée chez les personnes souffrant de TCA est fondamentale pour maintenir
leur santé bucco-dentaire et améliorer leur qualité de vie globale. Il est important d’effectuer
une prise en charge pluridisciplinaire et préventive pour préserver la santé bucco-dentaire des
patients atteints de troubles du comportement alimentaire et leur offrir une prise en charge

globale et optimale.
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Liste des abréviations

ANSES
ADAM
ATM
BEWE
CIM
CRP
DFTCA
DSM
EMDR
HAS
IMC
INSERM
NFS
OMS
ROS
SCOFF
TCA

: Agence Nationale Sécurité Sanitaire Alimentaire

: Algies et Dysfonctionnements de I'Appareil Manducateur
: Articulation Temporo-Mandibulaire

: Basic Erosive Wear Examination

: Classification Internationale des Maladies

: Protéine C Réactive

: Définition Francaise des Troubles du Comportement Alimentaire
: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

: Eye Movement Desensitization and Reprocessing

: Haute Autorité de Santé

: Indice de Masse Corporelle

: Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
: Numération de la Formule Sanguine

: Organisation Mondiale de la Santé

: Reactive Oxygen Species

: Useful Eating Disorder screening questions

: Trouble du Comportement Alimentaire
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Santé bucco-dentaire et troubles du comportement alimentaire : anorexie,
boulimie, carences

Mots clés MeSH ou Rameau :

Troubles de l'alimentation, Anorexie, Boulimie, Maladies par carence, Carences

nutritionnelles, Erosion dentaire, Xérostomie

Résumé de la thése en francais

De plus en plus de personnes sont atteintes de facon épisodique ou chronique de
troubles du comportement alimentaire. Actuellement en France, prés de sept
millions de personnes seraient concernés.

Ces troubles ont des conséquences dévastatrices et un impact considérable sur la
santé physique, psychologique et sociale des individus qui en sont atteints. Les
répercussions sont nombreuses, notamment sur la sphére bucco-dentaire. Il est
alors essentiel pour nous, chirurgiens-dentistes, de connaitre les conséquences de
ces troubles et de pouvoir prendre en charge les patients qui en sont atteints.
Cette theése sera centrée sur les troubles du comportement alimentaire spécifiques
que constituent I'anorexie, la boulimie et les différentes carences alimentaires dont

certains patients souffrent.
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