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deuxiéme de couverture, 'engagement suivant :

Je, soussignée Gladys GASTINEAU
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— site de Limoges et de m’y étre conformée.

Et certifie que le mémoire/dossier présenté étant le fruit de mon travail personnel, il ne
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Fait a Limoges, Le mardi 6 mai 2025
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« Le plagiat consiste a insérer dans tout travail, écrit ou oral, des formulations, phrases,
passages, images, en les faisant passer pour siens. Le plagiat est réalisé de la part de I'auteur
du travail (devenu le plagiaire) par 'omission de la référence correcte aux textes ou aux idées
d’autrui et a leur source ».
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texte emprunté(e) ; et a faire figurer explicitement dans I'ensemble de ses travaux les
références des sources de cet emprunt. Ce référencement doit permettre au lecteur et
correcteur de vérifier I'exactitude des informations rapportées par consultation des sources
utilisées.

Article 4 :

Le plagiaire s’expose aux procédures disciplinaires prévues au réglement intérieur de

I'établissement de formation. Celles-ci prévoient au moins sa non présentation ou son retrait
de présentation aux épreuves certificatives du dipléme préparé.

En application du Code de I'éducation et du Code pénal, il s’expose également aux poursuites
et peines pénales que la DRJSCS est en droit d’engager. Cette exposition vaut également
pour tout complice du délit.
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Glossaire

ARFID : Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé
DSM : Diagnostic and Statistical Manual

IC : Intervalle de Confiance

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

TAP : Trouble Alimentaire Pédiatrique

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

TOA : Trouble de I'Oralité Alimentaire

URPS : Union Régionales des Professionnels de Santé
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Introduction

Peut-on réellement soigner la bouche d'un enfant qui ne supporte méme pas la
présence d'un aliment ? C’est en observant des enfants détourner la téte a la vue d’une cuillére
de purée ou exprimer de la détresse en touchant des aliments que nous nous sommes posée
cette question. Ces réactions, souvent interprétées a tort comme un refus sans fondement,
sont le signe d’un trouble alimentaire pédiatrique. Définis par Goday et al. (2019) comme une
« altération de I'ingestion orale d’aliments, associée a une perturbation du fonctionnement
médical, nutritionnel, des compétences alimentaires et/ou psychosociales » (p.125), les
troubles alimentaires pédiatriques (TAP) affectent la capacité de I'enfant a s’alimenter de
maniére sécuritaire, suffisante et adaptée a son développement. Ces troubles, touchant
environ 25 % des enfants (Manikam & Perman, 2000), entrainent des conséquences majeures
non seulement sur la qualité de vie de I'enfant et de son entourage (Fernandez de Valderrama
Rodriguez et al., 2022; Goh & Jacob, 2012), mais aussi sur sa santé générale (Cooney et al.,
2018; Feillet et al., 2019). Des effets délétéres sont notamment observeés sur la santé bucco-
dentaire de I'enfant (Limme, 2010; Spira & Kupietzky, 2005).

Ainsi, par leur sévérité, leur prévalence, leur colt pour le systéeme de santé et leur sensibilité
face a des actions adaptées, les TAP constituent un véritable enjeu de santé publique.

Compte tenu de la complexité de ces troubles et de la diversité de leurs symptomes,
leur prise en charge nécessite une approche pluridisciplinaire. L'orthophoniste joue un role
central dans cette prise en soin, intervenant a chaque étape du parcours de soin : bilan,
dépistage, prévention et suivi. En effet, les TAP ont été intégrés a la Nomenclature Générale
des Actes Professionnels des orthophonistes depuis le 1er avril 2018 (Ministére des
Solidarités et de la Santé, 2017). Les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes sont
également concernés par cette problématique. En effet, leur intervention porte directement sur
la zone orale, principal lieu d’expression des troubles alimentaires pédiatriques. De plus, ces
professionnels sont amenés a traiter les conséquences bucco-dentaires associées aux
particularités alimentaires de ces enfants, telles que les caries, I'érosion dentaire
(Presskreischer et al., 2023) ou encore les altérations de la croissance maxillo-faciale (Limme,
2010) liées a une alimentation sélective. A ce titre, leur réle dans le repérage, I'orientation et
la coordination des soins avec les orthophonistes mérite d’étre approfondi.

C’est dans ce contexte que s’inscrit notre étude, qui vise a répondre a la question
suivante : Quelles sont les représentations et les connaissances des chirurgiens-dentistes et
orthodontistes & propos des troubles alimentaires pédiatriques ? A travers un questionnaire
destiné aux chirurgiens-dentistes et orthodontistes, nous chercherons a dresser un état des
lieux des savoirs actuels et a identifier les pratiques cliniques mises en ceuvre par ces
professionnels dans le cadre des TAP.
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Partie théorique

1. Introduction aux troubles alimentaires pédiatriques : contexte et définition

1.1. Oralité alimentaire et éléments développementaux

Le développement du feetus in-utero est caractérisé par I'émergence de nombreuses fonctions
qui le rendent viable. L'oralité est 'une d’entre elles. Elle renvoie a 'ensemble des fonctions
réalisées avec la bouche: alimentation, ventilation, communication, exploration de
I'environnement (Abadie et al., 2018). Bien qu’intrinséquement liées, on distingue alors I'oralité
verbale (expression) de l'oralité alimentaire (alimentation) (Couly, 2010; Thibault & Pitrou,
2018). Ce mémoire s’attachera a l'oralité alimentaire. Elle représente I'ensemble des
comportements et processus qui permettent a un enfant de se nourrir par la bouche (Thibault
& Pitrou, 2018). Cette capacité évolue significativement au cours des premiers mois de la vie.
Les termes d’oralité primaire et d’oralité secondaire sont utilisés pour décrire les étapes de
développement de 'oralité alimentaire.

1.1.1. Développement de I'oralité alimentaire

1.1.1.1. Oralité primaire

L’oralité primaire désigne les premiéres étapes du développement de la fonction orale chez le
nourrisson. Elle apparait in-utéro aux alentours du troisi€me mois de développement du foetus
(Thibault, 2017) et couvre les premiers mois de la vie (jusqu’a environ six mois) (Thibault,
2015). Il s’agit d’'une phase réflexe ou la succion, caractérisée par les mouvements de la
langue d’avant en arriére, puis la déglutition, se développent. Ces deux actions finissent par
se coordonner sous l'action du tronc cérébral (Abadie et al., 1999). Ces actions sont
essentielles pour I'alimentation et pour le développement sensoriel et affectif du nourrisson
(Thibault & Pitrou, 2018).

1.1.1.2. Oralité secondaire

A mesure que I'enfant grandit, il entre dans une phase d’oralité secondaire. Celle-ci commence
généralement entre quatre et six mois (Assurance maladie, 2021) avec le passage a la cuillére.
Durant cette période, les comportements alimentaires se complexifient et deviennent
volontaires (Briatte & Barreau-Drouin, 2021). La succion laisse peu a peu place a la
mastication. Cette transition est permise par une corticalisation des structures (maturation des
réseaux neuronaux) qui s’accompagne de changements anatomiques (Thibault & Pitrou,
2018). En effet, le larynx descend, la cavité buccale s’agrandit avec I'apparition des premiéres
dents, laissant davantage de place a la langue qui va alors gagner en mobilité (Abadie et al.,
2018).

Ces modifications vont permettre d’introduire, de maniére progressive, des aliments semi-
solides ou solides, en complément du lait maternel ou infantile (Assurance maladie, 2021;
Organisation Mondiale de la Santé, 2023). C’est ce qu’on appelle la diversification alimentaire,
une étape clé de l'oralité secondaire qui permet de répondre aux besoins nutritionnels
nécessaires a la croissance du nourrisson (Turck et al., 2015). C'est a ce moment que l'enfant
commence a développer ses préférences alimentaires et a découvrir diverses textures et
saveurs (Thibault & Pitrou, 2018).
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1.1.2. Périodes sensibles

Les périodes sensibles sont des phases du développement durant lesquelles I'enfant est
particulierement réceptif a certains types de stimuli et d'apprentissage (Hartley & Lee, 2015).
Au-dela de ces périodes, certaines stimulations peuvent devenir difficiles a tolérer et risquent
de compromettre le développement normal. Ce concept s’applique également a
I'apprentissage alimentaire, notamment en ce qui concerne le go(t et la texture. Il est donc
essentiel de respecter ces fenétres développementales pour optimiser l'acceptation
alimentaire (Coulthard et al., 2009; Harris & Mason, 2017).

Les recommandations actuelles suggérent de débuter la diversification alimentaire dés quatre
mois et au plus tard a six mois (Assurance maladie, 2021). Cette période optimale pour
exposer I'enfant a une variété d’aliments, y compris les allergénes alimentaires, est appelée «
fenétre d’opportunité » (Girardet, 2010). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) quant a
elle conseille une alimentation lactée exclusive jusqu’a 'age de 6 mois, age auquel il est
nécessaire d’ajouter des aliments complémentaires pour répondre aux besoins nutritionnels
de l'enfant (Organisation Mondiale de la Santé, 2023). Effectivement, les premiéres
expériences alimentaires sont importantes car elles jouent un rble crucial dans le
développement du plaisir gustatif alimentaire et dans I'appréciation des aliments a des stades
ultérieurs (Nicklaus, 2016). La littérature indique d’ailleurs que les troubles alimentaires se
manifestent fréquemment au moment de la diversification alimentaire (Senez, 2015).

Vers I'age de deux ans, les enfants traversent une phase de néophobie alimentaire. Ce
mécanisme de protection naturelle contre l'ingestion de substances potentiellement nocives,
se caractérise par une réticence ou une peur d'essayer de nouveaux aliments (Biatek-Dratwa
etal., 2022; Dovey et al., 2008). La néophobie alimentaire peut étre influencée par des facteurs
génétiques, cognitifs, environnementaux ainsi que par les expériences alimentaires précoces
et la personnalité de I'enfant (Lafraire et al., 2016; Torres et al., 2020).

La néophobie est une étape normale et transitoire du développement de I'enfant (Kerzner et
al., 2015). Ce comportement tend généralement a s'atténuer autour de I'age de 6 ans, ce qui
le distingue des troubles alimentaires durables (Dovey et al., 2008).

1.2. Présentation des troubles alimentaires pédiatriques
1.2.1. Caractéristiques des troubles alimentaires pédiatriques

1.2.1.1. Définition

En s’appuyant sur le cadre de la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap
et de la Santé (CIF) et I'expertise de professionnels de santé, 'OMS définit le trouble
alimentaire pédiatrique (TAP) comme « une altération de l'ingestion d’aliments par voie orale,
inadaptée a I'age et associée a au moins I'un des éléments suivants : une pathologie médicale,
des dysfonctionnements nutritionnels, un déficit des compétences alimentaires et/ou un
dysfonctionnement psychosocial » (traduit de Goday et al., 2019, p.125).

Les TAP se développent majoritairement durant la petite enfance avec un pic observé dans la
premiére année de vie, lors de la diversification alimentaire (Briatte & Barreau-Drouin, 2021).
Les auteurs distinguent les TAP aigus (durant entre 2 semaines et 3 mois) et les TAP
chroniques (perdurant au-dela de 3 mois) (Goday et al., 2019). Bien que plus fréquents chez
les enfants, ces troubles peuvent affecter tous les ages de la vie.
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Par ailleurs, il est important de préciser que le diagnostic de TAP ne peut étre posé qu’en
I'absence de troubles de I'image corporelle, afin de le distinguer des troubles du comportement
alimentaire (anorexie, boulimie, mérycisme) (Lecoufle & Lesecq-Lambre, 2021).

1.2.1.2. Terminologie rencontrée

La terminologie utilisée pour décrire ces troubles alimentaires est variée. Nous retrouvons des
expressions telles que « troubles de l'oralité alimentaire » (TOA), « syndrome de dysoralité
sensorielle » (Senez, 2015) ou « aversions alimentaires ». Dans la littérature anglophone,
d’autres termes sont également employés pour décrire ces mémes troubles. Les termes
suivants sont rencontrés : « picky eaters » (Dovey et al., 2008) ou encore « Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder » présent dans la derniére version du DSM-V (Micali &
Tombeur, 2019).

Cependant, depuis 2019, une nouvelle terminologie tend progressivement a remplacer ces
différents termes. Dans un souci de clarté et pour faciliter les recherches scientifiques, la
communauté scientifique semble converger vers une définition commune. Goday et al. (2019),
propose ainsi l'expression « Pediatric Feeding Disorder », que I'on peut traduire en frangais
par « trouble alimentaire pédiatrique ». A ce jour, cette définition est la plus communément
admise. Nous emploierons ainsi le terme de trouble alimentaire pédiatrique (TAP) dans la suite
de ce mémoire.

1.2.1.3. Classifications internationales

Au niveau international, le terme « trouble alimentaire pédiatrique » (ou Pediatric Feeding
Disorder) n’est pas encore présent dans toutes les classifications.

En 2013, la 5e version du DSM reconnait les troubles d’alimentation sélective et/ou évitante
ou Avoidant Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) en anglais (Crocq & Guelfi, 2015). lls
se caractérisent par une incapacité persistante a atteindre les besoins nutritionnels et
énergétiques appropriés, non attribuable @ un manque de nourriture ou a une pratique
culturelle, et sans préoccupations concernant le poids ou la forme corporelle (Zimmerman &
Fisher, 2017).

Cette méme dénomination (ARFID) est également retrouvée dans la Classification
Internationale des Maladies et des problémes de santé connexes (CIM) (Organisation
mondiale de la santé, 2019). Le consensus sur les troubles alimentaires pédiatriques ayant
été publié la méme année que l'adoption de la onziéme révision de la CIM, leur intégration
dans cette classification n'a pas été possible. Il est cependant prévu qu'un code spécifique leur
soit attribué dans une prochaine mise a jour (Feeding Matters, 2020).

Goday et al. (2019) ont utilisé la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap
et de la santé (CIF) de I'OMS pour enrichir la compréhension des troubles alimentaires
pédiatriques et élaborer un cadre diagnostique multidisciplinaire (Sharp et al., 2017).

1.2.1.4. Prévalence

Les auteurs s’accordent a dire que les troubles alimentaires sont fréquents chez les enfants,
affectant environ un quart des enfants ayant un développement typique (Benjasuwantep et al.,
2013; Machado et al., 2016; Manikam & Perman, 2000). Il est également établi que ces
troubles sont plus répandus parmi les enfants souffrant de maladies chroniques ou de troubles
développementaux (Kovacic et al., 2021). D’aprés Manikam et Perman (2000), 80 % des
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enfants en situation de handicap seraient concernés par ces troubles. Une corrélation
significative est également observée entre les troubles alimentaires et les troubles du spectre
autistique (Cermak et al., 2015).

De plus, il est important de relever que les TAP sont plus fréquents chez les enfants de moins
de 5 ans, bien gu’ils continuent d'étre courants tout au long de I'enfance (Kovacic et al., 2021).

Néanmoins, il convient d’interpréter ces chiffres avec prudence car la diversité terminologique
complique l'estimation précise de la prévalence des troubles alimentaires pédiatriques
(Benjasuwantep et al., 2013).

1.2.2. Etiologies multiples

Les TAP sont complexes et résultent de multiples facteurs (Briatte & Barreau-Drouin, 2021;
Manikam & Perman, 2000). D'aprés Goday et al. (2019), quatre domaines interdépendants
contribuent a leur développement. Ainsi, les TAP sont liés a I'un des aspects suivants (Briatte
& Barreau-Drouin, 2021; Goday et al., 2019) :

- Un dysfonctionnement médical (également appelé « cause organique ») : pathologie
digestive, trouble neurologique (comme les encéphalopathies), maladie cardio-
respiratoire. ou un trouble neurodéveloppemental (ex : TSA).

- Undysfonctionnement nutritionnel : risque de malnutrition ou de carence nutritionnelle
lié a un panel alimentaire réduit et a une prise alimentaire insuffisante.

- Un dysfonctionnement des compétences alimentaires : difficultés motrices orales
(altération de la succion, déglutition et/ou mastication), dysfonctionnement sensoriel
(ex : trouble du processus sensoriel), anomalie structurelle (ex : fente labiale ou frein
de langue restrictif) ou encore expériences alimentaires altérées.

- Un dysfonctionnement psycho-social : interactions familiales dysfonctionnelles
(comportement de forgage alimentaire, stress), influence des facteurs
environnementaux (influences culturelles, distractions pendant les repas),
expériences alimentaires traumatiques.

2. Expression clinique et répercussions des troubles alimentaires pédiatriques

2.1. Signes et symptomes cliniques

Les troubles alimentaires pédiatriques présentent des formes variées. On peut les regrouper
en trois grandes catégories: les manifestations sensorielles, motrices et psycho-
comportementales.

2.1.1. Manifestations sensorielles

Les enfants présentant des TAP peuvent avoir des réponses sensorielles atypiques face a la
nourriture. L’hyposensibilité et '’hypersensibilité sont deux réponses sensorielles opposées
chez les enfants lors de l'alimentation (Boudou & Lecoufle, 2015; Goday et al.,, 2019;
Guillerme, 2014) :
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o Hyposensibilité orale : L'hyposensibilité se caractérise par une faible réaction aux
stimuli. Chez les enfants, cela se manifeste par une réduction de la perception des
golts, des odeurs et des textures, ainsi qu'une tendance a garder longtemps de
grandes quantités d'aliments en bouche, ce qui peut entrainer des risques de fausse
route. L'hyposensibilité peut également causer une incontinence salivaire due a un
manque de sensibilité et de tonicité buccale. Ces enfants recherchent souvent des
sensations intenses, préférant les saveurs, les températures et les textures marquées.
lls peuvent également avaler les aliments « tout rond ».

« Hypersensibilité orale : A l'inverse, ces enfants réagissent de maniére excessive a
certains godts, textures ou tailles des aliments, ce qui peut entrainer une sélectivité
alimentaire. L'acceptation ou le rejet d'un aliment est alors basé sur ses
caractéristiques sensorielles, telles que la couleur, la texture, la forme ou I'emballage.
Cette sélectivité rend l'introduction de nouveaux aliments difficile, freinant ainsi la
diversification alimentaire. Face a un stimulus désagréable, ces enfants adoptent des
comportements de défense tels que des frissons, des pleurs, des grimaces, de
I'agitation ou encore le déclenchement du réflexe nauséeux, que Senez (2004) décrit
comme étant « hypernauséeux » (p. 93).

Ces manifestations sensorielles ne vont pas uniquement concerner I'aspect alimentaire. En
effet, on pourra assister a des refus de stimulations tactiles (difficulté a se laisser essuyer le
visage, peu ou pas de port d’objet en bouche, peu de contact des aliments avec les doigts...)
(Guillerme, 2014).

2.1.2. Manifestations motrices

Les manifestations motrices des TAP concernent principalement les difficultés de succion,
mastication et de déglutition (Cascales et al., 2014) qui vont principalement affecter la capacité
a former, contrOler et propulser efficacement le bol alimentaire. Parmi les manifestations
observées figurent une augmentation du temps de repas (> 30 minutes) (Lesecq-Lambre,
2019), un trouble du tonus bucco-facial (hypo ou hyper-tonie), une mauvaise coordination des
muscles oro-pharyngés (Manikam & Perman, 2000) pouvant entrainer toux et fausse-route
(Kerzner et al., 2015). Les enfants peuvent également présenter une mauvaise coordination
bouche-main, rendant difficile la manipulation des aliments et des ustensiles (Lecoufle &
Lesecg-Lambre, 2021).

2.1.3. Manifestations psycho-comportementales

Les TAP s’expriment également a travers l'attitude et les comportements spécifiques de
I'enfant. Cette composante est dite psycho-comportementale. La manifestation principale est
le refus alimentaire, ou I'enfant utilise diverses stratégies d'évitement telles que cris, pleurs,
agitation, détournement de la téte ou fermeture des Iévres pour rejeter les aliments proposés
(Cascales et al., 2014). De plus, les enfants souffrant de troubles alimentaires présentent
souvent un manque d'intérét marqué pour la nourriture (Sanchez-Cerezo et al., 2024). lIs
éprouvent une absence de plaisir a manger, une perte d'appétit, et subissant les repas plutdt
que d'en tirer du plaisir. Leur alimentation est généralement lente, avec des bouchées petites
et minutieuses (Guillerme, 2014). Enfin, la composante psycho-comportementale se traduit
par une peur des conséquences négatives lors des repas (Sanchez-Cerezo et al., 2024). Elle
est souvent associée a la peur d’avaler ou de s’étouffer. Cette anxiété est frequemment liée a
des expériences orales traumatiques antérieures (ex : soins bucco-dentaires, I'alimentation
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par sonde, malformations telles que la fente labio-palatine) (Kerzner et al., 2015) ainsi qu'a
des situations conflictuelles qui détériorent la relation parent-enfant (Barbier, 2014; Guillerme,
2014).

Plus récemment, Goday et al. (2019) définissent les critéres diagnostiques suivants.

Figure 1 : Critéres diagnostiques des troubles alimentaires pédiatriques (traduit de Goday et. al, 2019)

A Altération des prises alimentaires, inappropriées par rapport & "age chronologique, qui dure au
moins deux semaines, associée 4 un ou plusieurs critére(s) suivant(s) :
1. Trouble d’origine médicale, attesté par I'un des éléments suivants :
a. Troubles cardio-respiratoires, gastro-intestinaux, neurologiques pendant la prise
alimentaire (ex. tachypnée chromque, atrésie de I'wesophage)
b. Fausses routes et pneumopathies d’inhalation
2. Trouble nutritionnel, attesté par I'un des éléments suivants :
a. Dénutrition (quantité réduite)
b. Carence nutritionnelle ou apports restreints d'un ou plusieurs nutriment(s) résultant
d’une restriction du panel alimentaire (variété réduite)
¢. Dépendance 4 une nutntion artificielle ou 4 des suppléments oraux pour soutemr
I’alimentation et I’hydratation (qualité réduite de la prise alimentaire)
3. Trouble des fonctions sensori-motrices alimentaires (ex. trouble de I"intégration sensorielle,
difficultés de mastication, de succion, de déglutition) nécessitant :
a. de modifier la texture pour I’alimentation solide ou ligmde
b. d’adapter les postures, I'installation et les outils
c. d’adapter les stratégies alimentaires
4. Troubles psychosociaux, attestés par ['un des éléments suivants :
a. Comportement d évitement actif ou passif pour se nourrir ou étre nourri
b. Mise en place de stratégies parentales madaptées (ex. distracteurs télévisuels, non-
adaptation aux capacités de "enfant, forgage)
¢. Trouble du fonctionnement social en lien avec le repas
d. Difficultés relationnelles entre enfant et I"aidant au moment du repas
B. Trouble non i€ 4 un trouble du comportement alimentaire, ni 4 un mangue de nourriture ou a des
pratiques culturelles

Bien que leur identification se soit améliorée ces derniéres années, les TAP restent difficiles a
diagnostiquer en raison de la diversité et de la banalisation des symptdomes, souvent
apparentés a des caprices (Brigham et al., 2018; Norris et al., 2014). Ces obstacles retardent
le diagnostic et la mise en place d'une prise en soin adaptée et engendre 'apparition de
conséquences néfastes sur le plan médico-social de I'enfant.

2.2. Conséquences des troubles alimentaires pédiatriques

2.2.1. Répercussions familiales et sociales

Les TAP ont un impact significatif sur la dynamique familiale et les interactions sociales. Les
parents et les soignants d'enfants souffrant de tels troubles éprouvent un stress élevé
(Fernandez de Valderrama Rodriguez et al., 2022; Greer et al., 2007), en raison des défis
quotidiens liés a la gestion de comportements alimentaires difficiles et des inquiétudes
concernant la qualité de I'alimentation de leur enfant, dont ils se sentent directement
responsables (Goh & Jacob, 2012).

Ce stress affecte leur capacité a gérer les repas de maniére efficace et a contréler leurs
émotions (Goh & Jacob, 2012). Souvent, dépassés par la situation, les parents tentent de
mettre en place des stratégies alimentaires qui s'avérent inappropriées (Galloway et al., 2005).
Par exemple, certains exercent une pression sur leur enfant en recourant a des menaces ou
en élevant la voix (Budd et al., 1992). Cependant, ces comportements peuvent entrainer un
refus complet de I'enfant de consommer certains aliments (Thibault, 2015) ou accentuer le
stress durant les repas (Greer et al., 2007).
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Par ailleurs, 'ensemble de la sphére sociale de I'enfant et de ses parents se trouve également
impacté par ces troubles alimentaires pédiatriques. Plus de la moitié des parents (54 %)
reconnaissent que le trouble de leur enfant limite leur vie sociale (Fernandez de Valderrama
Rodriguez et al., 2022). En outre, ces troubles affectent la participation sociale de I'enfant,
restreignant son implication dans les activités comprenant des repas, telles que les sorties
scolaires, les fétes d'anniversaire ou encore les réunions familiales (Goday et al., 2019;
Simione et al., 2020). Ainsi, ce sont tant la qualité de vie de I'enfant que celle de son
environnement familial qui sont affectées (Fernandez de Valderrama Rodriguez et al., 2022;
Simione et al., 2023).

2.2.2. Répercussions médicales

2.2.2.1. Répercussion sur la santé physique et mentale

Les difficultés alimentaires chez I'enfant provoquent des répercussions notables sur sa santé.
Le caractére restrictif de l'alimentation peut entrainer des carences nutritionnelles, en
particulier en vitamines et en fer (Cascales et al., 2014; Taylor & Taylor, 2021). Ces carences
peuvent engendrer plusieurs conséquences, telles que I'anémie, des retards dans la motricité
et le développement, ainsi qu'une perte de poids significative (American Psychiatric
Association, 2013; Cooney et al., 2018; Feillet et al., 2019). De plus, elles peuvent causer des
troubles osseux, comme une diminution de la densité osseuse, augmentant ainsi le risque de
fractures (Proctor et al., 2023). Ces effets varient en fonction de la nature des aliments exclus
(Feillet et al., 2019). Dans les cas les plus graves, une diminution de la prise orale peut
nécessiter la mise en place d’'une sonde afin de garantir des apports nutritionnels suffisants
(Taylor & Taylor, 2021).

Une alimentation de qualité dés les premiéres années favorise le développement cognitif de
I'enfant (Nyaradi et al., 2013), tandis qu'un apport insuffisant en nutriments essentiels nuit a
son développement neurologique et a ses performances scolaires futures (Schwarzenberg et
al., 2018). Par ailleurs, des troubles alimentaires peuvent provoquer des complications
intestinales, telles que la constipation ainsi qu'une altération de la qualité du sommeil (Taylor
& Taylor, 2021), fréquemment altérée en paralléle des troubles alimentaires (Tauman et al.,
2011). Il est donc possible de retrouver ces manifestations chez les enfants atteints de TAP.

Enfin, les troubles alimentaires pédiatriques sont souvent associés a des problémes de santé
mentale (Cooney et al.,, 2018). Les enfants atteints de TAP peuvent éprouver des
dysfonctionnements des mécanismes de signalisation de l'appétit (Goday et al., 2019),
notamment une diminution de la ghréline, dont un faible taux peut induire de I'anxiété (Sella et
al.,, 2023). Zucker et al. (2015) ont constaté que les enfants souffrant d'un trouble de
I'alimentation sélective étaient deux fois plus susceptibles de développer des symptémes
élevés d'anxiété ou de dépression.

2.2.2.2. Répercussions sur la santé bucco-dentaire

Les publications récentes sur les répercussions bucco-dentaires des troubles alimentaires
demeurent peu nombreuses (Frydrych et al., 2005). Cependant, la littérature souligne que les
principales manifestations buccales des troubles alimentaires incluent I'érosion dentaire
provoquée par des régurgitations fréquentes (Frydrych et al., 2005; Presskreischer et al.,
2023), ainsi que des problémes tels que les caries, les maladies parodontales, les Iésions des
muqueuses, et des altérations de la salive ou des glandes salivaires (Monda et al., 2021).
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De plus, les pratiques alimentaires exercent une influence déterminante sur I'émergence des
pathologies dentaires (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2017). Les enfants souffrant de TAP ont
des habitudes alimentaires spécifiques liées a un déficit du fonctionnement sensoriel (Goday
et al., 2019). Une réduction de la diversité alimentaire est observée (Van Hoorn et al., 2023),
accompagnée de préférences prononcées pour certaines textures ou catégories d'aliments.
Certains enfants sont attirés par les aliments sucrés (Taylor & Taylor, 2021). Or, une
alimentation riche en sucre constitue le principal facteur de risque de caries dentaires (Tungare
& Paranjpe, 2024).

Les enfants atteints de TAP souffrent d’un déficit du processus sensoriel, les amenant a rejeter
certaines textures ou certaines apparences. En cas d’hypersensibilité, ils privilégient des
aliments mous et sans grains (Goday et al., 2019) ce qui limite la stimulation masticatoire et
peut entrainer des malpositions et des malocclusions dentaires (Limme, 2010). De plus, le
déficit de mastication peut inhiber la croissance des méachoires et favoriser les dysmorphoses
dento-faciales (Limme, 2010). Par ailleurs, le fonctionnement sensoriel atypique complique les
pratiques d’hygiéne buccale, notamment le brossage des dents, en raison de I'inconfort
provoqué par la brosse a dents ou le dentifrice (Briatte & Barreau-Drouin, 2021; Spira &
Kupietzky, 2005). Cette hypersensibilité orale contribue également aux TAP et rend les soins
dentaires difficiles a administrer en raison de l'inconfort ressenti lors de I'exploration buccale
par le praticien (Senez, 2015; Spira & Kupietzky, 2005). De surcroit, les enfants encore dotés
de dents de lait possédent un émail plus fin, facilitant I'apparition des caries. Les TAP se
manifestant précocement exacerbent ce risque (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2017). En
conséquence, les TAP favorisent I'apparition des pathologies dentaires nécessitant des soins
spécialisés, tandis que la sensibilité orale de ces enfants complique I'accés aux soins.

2.3. Prévenir les conséquences : vers une prise en soin pluridisciplinaire et un repérage
précoce

L’intervention précoce constitue un levier pour prévenir I'apparition de ces conséquences
déléteres. En effet, il est établi qu’'une détection précoce favorise le développement de I'enfant
en permettant une prise en soin rapide de ses difficultés et en limitant les risques de
complications ainsi que leur durée (Aldridge et al., 2010; Ibafiez et al., 2020).

En raison de la complexité des TAP, une approche collaborative impliquant plusieurs
professionnels de santé et les parents est nécessaire a la réussite de la prise en soin (Gosa
et al., 2020). En effet, il est prouvé qu’une intervention interdisciplinaire entraine notamment
une augmentation de I'apport oral, une amélioration des comportements alimentaires et une
réduction du stress parental (Sharp et al., 2017). Différents professionnels peuvent étre
impliqués dans cette prise en soin, tels que des médecins généralistes et spécialisés, des
psychologues, des diététiciens, des ergothérapeutes, des orthophonistes et des chirurgiens-
dentistes (Briatte & Barreau-Drouin, 2021; Dharmaraj et al., 2023; Silverman, 2010).

Parmi ces professionnels, le réle des chirurgiens-dentistes est particulierement important car
leur intervention sur la sphére buccale, zone clé dans le développement des TAP, les place
au cceur de la problématique.

De plus, des programmes de prévention initiés par I’Assurance Maladie et I'Union Frangaise
de la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) facilitent un contact précoce et régulier des chirurgiens-
dentistes avec les enfants (Assurance maladie, 2024). Ces programmes font des chirurgiens-
dentistes des interlocuteurs privilégiés pour le repérage de tout trouble affectant la sphére
buccale, dont les TAP. Sur le territoire frangais, la campagne « M'T dents » est
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particulierement développée. Elle offre un bilan gratuit tous les trois ans aux jeunes de 3 a 24
ans (Assurance Maladie, 2021) tandis que la campagne « Premiére dents » s’adresse aux
enfants de moins de trois ans et permet d’aborder I'importance de I'hygiéne bucco-dentaire
(Union Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire, 2018).

Ainsi, les chirurgiens-dentistes figurent parmi les premiers professionnels de santé
susceptibles de recevoir des patients souffrant de troubles alimentaires non diagnostiqués
(Frydrych et al., 2005). C’est pourquoi ce mémoire se concentre sur ces professionnels :
interroger les chirurgiens-dentistes sur leurs connaissances afin d'identifier les besoins
éventuels de sensibilisation dans le but d’'améliorer leur réle dans le repérage précoce des
TAP.
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Problématique et hypothéses

1. Problématique

Les troubles alimentaires pédiatriques se manifestent par des difficultés importantes a
s’alimenter, incluant des comportements comme la peur d’avaler, le refus de manger ou
encore I'alimentation sélective (Cascales et al., 2014; Zimmerman & Fisher, 2017). Ces
troubles peuvent avoir diverses origines, notamment une composante sensorielle marquée,
dans laquelle I'enfant rejette toute forme de stimulation orale (Goday et al., 2019; Senez,
2004). L’existence de ces spécificités sensorielles peut alors compliquer, voire compromettre,
la réalisation de soins dentaires ou orthodontiques (Cermak et al., 2015; Sharp et al., 2017).
Or, nous savons que I'existence de TAP peut majorer le risque de troubles bucco-dentaires,
entrainant alors des troubles tels qu’'une mauvaise hygiéne orale, des caries ou des anomalies
du développement des structures dentaires (Limme, 2010; Senez, 2015; Spira & Kupietzky,
2005). En pratique, le phénoméne se caractérise par une augmentation des besoins en soins
dentaires, associée a des particularités sensorielles majeures qui entravent leur mise en
ceuvre. On peut ici évoquer un processus auto-renforcé ou causes et conséquences des
troubles s’alimentent.

Ainsi, les TAP représentent un défi important pour les chirurgiens-dentistes, dont I'intervention
est centrée sur la région bucco-dentaire, exigeant une adaptation spécifique auprés des
enfants souffrant de TAP. Ces éléments soulévent des questionnements sur la sensibilisation
des professionnels aux caractéristiques des TAP. C’est pour cette raison que I'objectif principal
de ce ftravail est de dresser un état des lieux des connaissances et des pratiques
professionnelles des chirurgiens-dentistes et orthodontistes concernant les TAP. Une telle
étude permettra également de repérer les besoins de formations en mettant en lumiére les
points qui pourraient étre abordés dans une action de sensibilisation.

Au regard des éléments énoncés ma question de recherche est la suivante :

Quelles sont les représentations et les connaissances des chirurgiens-dentistes et
orthodontistes a propos des troubles alimentaires pédiatriques ?

2. Hypothéses de recherche

Notre réflexion nous méne a formuler les hypothéses suivantes :

Hypothése 1 : Les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes méconnaissent les troubles
alimentaires pédiatriques

- Hypothése 1.1 : Les termes “ troubles de I'oralité alimentaire” et “troubles alimentaires
pédiatriques” ont déja été entendus par les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes

- Hypothése 1.2: Les chirurgiens-dentistes et orthodontistes n’ont pas regu
d’enseignement spécifique aux TAP lors de leur formation initiale

- Hypothése 1.3 : Les chirurgiens-dentistes et orthodontistes estiment avoir un faible
niveau de connaissance concernant les TAP

- Hypothése 1.4 : Les chirurgiens-dentistes donnent une définition incompléte des TAP

- Hypothése 1.5: Les chirurgiens-dentistes ne considérent pas que les TAP peuvent
concerner toutes les tranches d’age
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Hypothése 2 : Les TAP sont insuffisamment pris en compte dans la pratique clinique des

chirurgiens-dentistes et orthodontistes.

Hypothése 2.1 : Les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes repérent les signes
cliniques sans systématiquement les associer aux TAP.

Hypothése 2.2 : Les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes n'utilisent pas d’outils
de dépistage des TAP dans leur pratique clinique

Hypothése 2.3 : Les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes n'adaptent pas leur
approche clinique en présence de TAP

Hypothése 2.4 : Les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes n’orientent pas leurs
patients présentant un TAP vers un orthophoniste

Hypothése 2.5 : La présence de TAP entraine des conséquences délétéres sur la
poursuite de la prise en charge

Hypothése 3 : Les TAP sont pergus comme un enjeu de santé significatif par les chirurgiens-
dentistes et les orthodontistes.

Hypothése 3.1 : Les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes ressentent le besoin de
se former a propos des TAP

Hypothése 3.2 : Les chirurgiens-dentistes et orthodontistes sont favorables a la mise
en place d’un dépistage systématique des TAP dans leur pratique
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Méthodologie

1. Caractéristiques de I’étude

1.1. Type d’étude

Dans le cadre de ce mémoire, I'étude menée est de type observationnelle (Gedda, 2017). La
méthode retenue pour la collecte des données est la réalisation d’'un questionnaire, permettant
de recueillir un grand nombre de réponses auprés de participants répartis sur un vaste
territoire, ici a I'échelle nationale (Combessie, 2007).

1.2. Population d’étude

La population cible de cette étude est constituée de chirurgiens-dentistes et d'orthodontistes
exercant en France. Nous avions alors deux critéres d’inclusion : étre chirurgien-dentiste ou
spécialisé en orthodontie et exercer en France métropolitaine.

1.3. Recrutement des participants

Le recrutement des participants s’est déroulé par I'envoi d'un courrier électronique a
'ensemble des conseils départementaux des chirurgiens-dentistes du territoire frangais
métropolitain. Ceci dans une démarche d’exhaustivite. Ce premier courriel (envoyé le
29/10/24) consistait a faire une présentation bréve de I'étude afin de solliciter I'aide des
conseils départementaux pour diffuser notre questionnaire. Aprés l'envoi du questionnaire,
nous avons regu des retours favorables de 20 conseils départementaux des chirurgiens-
dentistes. Face a cette réponse limitée, nous avons décidé d'adopter une stratégie de diffusion
complémentaire afin de maximiser le nombre de répondants et de garantir une représentativité
suffisante pour I'étude.

Pour cela, nous avons sollicité les Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS)
représentant les chirurgiens-dentistes. Une tentative de diffusion du questionnaire sur un
groupe Facebook® dédié aux chirurgiens-dentistes a été réalisée mais refusé. Cette stratégie
nous aurait permis d’atteindre une grande part de notre population cible, sans passer par des
intermeédiaires.

1.4. Taille de I’échantillon

En France, la population de chirurgiens-dentistes (spécialisés en orthodontie ou non) s’éléve
a 45200 (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques [DREES],
2023). L'ensemble des chirurgiens-dentistes ne pouvant étre interrogé, nous avons cherché a
déterminer la taille d’'un échantillon significatif pour cette population. Pour cela, nous nous
sommes appuyés sur la formule suivante (Serhier et al., 2020) :

zZ2xpx(1-p)
n=

i2

Avec :

n = taille de I'échantillon que nous cherchons a déterminer
-z = niveau de confiance souhaité (ici, niveau de confiance de 95%, soit z = 1,96)
- p = proportion estimée de la population (p = 0,5 lorsqu'elle est inconnue)

- i =marge d'erreur acceptée (pour une marge d'erreur de 10%, i = 0,10).
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Ainsi, a partir de la formule précédente, nous obtenons un résultat de 97. Il conviendrait donc
d'obtenir au minimum 97 réponses de chirurgiens-dentistes et d'orthodontistes afin d'assurer
la significativité des résultats, permettant leur généralisation a I'ensemble de la population de
référence.

2. Outil de collecte des données

Afin de recueillir les données de cette étude, nous avons choisi d’élaborer un questionnaire
numeéerique.

2.1. Choix de I'outil utilisé

Le choix du questionnaire comme méthode de collecte des données permet d’assurer une
uniformité dans les informations recueillies, facilitant ainsi leur analyse. Cet outil offre par
ailleurs une large portée, permettant d’atteindre un grand nombre de professionnels répartis
sur un large territoire (ici a I'échelle nationale), tout en étant peu contraignant pour les
participants (Combessie, 2007 ; Jean, 2015). En effet, le questionnaire a été congu sur la
plateforme en lighe SphinxOnline®, ce qui garantit une complétion simplifiée, évitant ainsi de
décourager les répondants. Ces derniers peuvent répondre a leur convenance, sans
contrainte de lieu ni de déplacement. De plus, le caractére anonyme du questionnaire
encourage les professionnels a exprimer librement leurs opinions et a partager leurs pratiques
sans crainte du jugement. Cela permet de limiter le biais de désirabilité sociale, en réduisant
l'influence des réponses conformistes (Jean, 2015).

2.2. Objectifs du questionnaire

Ce questionnaire a été élaboré dans le but de recueillir des données permettant de tester les
hypothéses formulées. Son objectif principal est d’évaluer le niveau de connaissance des
chirurgiens-dentistes et orthodontistes sur les TAP, afin de répondre a notre question de
recherche.

2.3. Conception du questionnaire

Les questions ont été rédigées en tenant compte des hypothéses formulées dans notre étude.
Nous avons veillé a ce que chaque variable dépendante soit explorée par une ou plusieurs
questions, afin d’obtenir des données précises et pertinentes pour valider ou invalider les
hypothéses a I'issue de la collecte des réponses.

2.3.1. Organisation du questionnaire

2.3.1.1. Instruction aux participants

Un texte introductif a été rédigé et placé en début de questionnaire (annexe |) pour présenter
le contexte et la thématique de I'étude, ainsi que pour informer les participants sur sa durée.
Ce texte définit également les mesures de protection des données, précisant que la
participation est anonyme et recueillant le consentement libre et éclairé des participants. Nous
avons choisi de présenter la thématique de I'étude sans préciser I'objectif exact du mémoire,
afin de ne pas influencer les réponses des participants et de limiter ainsi le biais de désirabilité
sociale.
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2.3.1.2. Architecture du questionnaire
Le questionnaire se divise en trois sections principales.

La premiére section s’intitule « informations préalables ». Elle comprend des questions
introductives visant a définir la population étudiée (telles que le sexe, la profession, 'année
d’obtention du dipléme et le lieu de formation). Ces informations permettent de dresser un
profil sociodémographique des répondants, et pourront servir a analyser leur influence sur les
résultats observés.

La deuxiéme section porte sur la connaissance des troubles alimentaires pédiatriques par les
chirurgiens-dentistes et les orthodontistes. Les questions de cette partie cherchent a évaluer
dans quelle mesure les chirurgiens-dentistes et orthodontistes sont familiers avec les notions
de troubles alimentaires pédiatriques.

Enfin, la troisieme section se concentre sur la pratique clinique des chirurgiens-dentistes et
des orthodontistes en lien avec les TAP. Cette section analyse la maniére dont les
connaissances théoriques sont intégrées et appliquées dans la pratique quotidienne. Elle
établit ainsi un lien entre le niveau de connaissances cliniques et la pratique clinique.

Un systeme de renvoi ciblé a été mis en place pour que les participants ne voient que les
questions les concernant. Un changement de page a été effectué aprés chacune de ces
parties afin d’éviter l'influence des réponses des participants avec les questions suivantes.

Voici un tableau présentant I'architecture du questionnaire. Le questionnaire dans sa forme
finale est présenté en annexe (annexe Il).

Tableau 1 : Architecture du questionnaire

Section | : informations préalables

1- Profession

2- Sexe

3- Année d’obtention du dipléme

4- Ville de formation

5- Numéro du département dans lequel vous exercez

Section Il : notions théoriques sur les troubles alimentaires pédiatriques

6- Avez-vous déja entendu le terme « troubles alimentaires pédiatriques » ?

Si « oui » a la question 5 Si « non » a la question 5

7- Lors de quelle(s) occasion(s) en avez-
vous déja entendu parler ?

8- Avez-vous déja entendu le terme « troubles de I'oralité alimentaire » ?

Si « oui » a la question 8 : Si « non » a la question 8

9- Lors de quelle(s) occasion(s) en avez-
vous déja entendu parler ?
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10- Avez-vous suivi un cours spécifiquement axé sur les troubles alimentaires pédiatriques
ou les troubles de l'oralité alimentaire pendant vos études ?

11- Estimez votre niveau de connaissance sur les troubles alimentaires pédiatriques /
troubles de I'oralité alimentaire

12- Comment définiriez-vous les « troubles alimentaires pédiatriques » ou « troubles de
I'oralité alimentaire » ?

13- Selon vous, quels peuvent étre les signes évocateurs d'un trouble alimentaire pédiatrique
ou troubles de I'oralité alimentaire ?

14- D'aprés vous, quelles sont les populations pouvant étre touchées par un trouble
alimentaire pédiatrique/trouble de l'oralité alimentaire ?

Section lll : la pratique clinique auprés des patients atteints de TAP

15- Dans votre pratique, utilisez-vous des outils pour dépister ces troubles ?

16- Dans votre patientéle, rencontrez-vous des patients présentant...(liste de signes
cliniques a cocher)

17- Lorsque vous rencontrez ces symptomes, procédez-vous a des adaptations dans votre
prise en charge ?

Si « oui » a la question 17 Si « non » a la question » 17

18- Quelles sont-elles ?

19- Ces symptdbmes vous ont-ils déja conduit a... (liste d'items a cocher)

20- Dans ce cadre, adressez-vous vos patients vers d'autres professionnels de santé ?

Si « oui » a la question 20 Si « non » a la question 20
21- Si oui, lesquels ?

22- Ressentez-vous le besoin de vous former sur les troubles alimentaires pédiatriques (ou
troubles de I'oralité alimentaire) et leurs conséquences bucco-dentaires ?

23- Pensez-vous qu'il serait bénéfique d'introduire un protocole systématique de dépistage
des troubles alimentaires pédiatriques (ou troubles de l'oralité alimentaire) dans les
cabinets dentaires ?

24-Vous arrivez a la fin de ce questionnaire, si vous souhaitez ajouter des commentaires ou
des informations supplémentaires qui vous semblent important(e)s, vous pouvez le faire
ici

Fin du questionnaire et remerciements

2.3.2. Type de questions

Le questionnaire élaboré dans le cadre de cette étude comporte un total de 24 questions
adoptant différentes formes.

Les questions fermées constituent la majeure partie du questionnaire. Ces questions
proposent des réponses prédéfinies (par exemple, « oui » ou « non ») simplifiant a la fois la
participation des répondants et I'analyse statistique des résultats. Nous en comptons 12 dans
ce questionnaire. Parmi celles-ci nous retrouvons des questions a réponse unique, d’autres a
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réponses multiples ainsi qu'une échelle de Likert (question n°11 du questionnaire). Pour cette
derniére, nous avons choisi de proposer une échelle a 4 niveaux afin d’inciter les répondants
a prendre position.

Le questionnaire comprend également 8 questions ouvertes. En effet, bien qu'elles soient plus
complexes a ftraiter, elles offrent au répondant une plus grande liberté d'expression
(Fenneteau, 2015). Ce type de question est particulierement intéressant pour évaluer les
connaissances des répondants sans les influencer.

En complément, 4 questions mixtes sont présentes. Celles-ci offrent une liste de réponses
préétablies, tout en permettant aux répondants d’ajouter des précisions ou des nuances en
sélectionnant et en détaillant I'option « autre ».

Tableau 2 : Répartition des types de question dans le questionnaire

Type de questions Numéro des questions Nombre de questions
concernées concernées
Fermées 1,2,6, 8,10, 11, 14, 15, 16, 12
17, 20, 22
Mixte (semi-ouverte ou 7,9, 19, 23 4
semi-fermée)
Ouverte 3,4,5,12,13, 18, 21, 24 8

3. Déroulement de I’étude

3.1. Pré-test et validation

Une premiére relecture du questionnaire a été réalisée en novembre 2024, par ma directrice
de mémoire ainsi que par un expert de la méthodologie du questionnaire. Cette relecture
critique a permis de vérifier la cohérence globale du questionnaire et de limiter les biais
méthodologiques. A la suite de cette relecture, nous avons notamment supprimé une phrase
susceptible d'influencer la participation a I'’étude et ajouté un item.

Puis, nous avons réalisé une phase de pré-test avant la diffusion du questionnaire en
décembre 2024. Celle-ci a été effectuée auprés de 2 chirurgiens-dentistes, professionnels
correspondant a la population cible de I'étude. Cette étape nous a permis de recueillir des
retours sur la clarté et la formulation des questions sélectionnées, ainsi que d'évaluer le temps
requis pour compléter le questionnaire. Le questionnaire étant ainsi validé, nous avons pu
passer a la phase de diffusion.

3.2. Diffusion du questionnaire :

La collecte des données s’est déroulée du 02 janvier au 22 février 2025 (soit une période d’'un
mois et 20 jours). Nous avons transmis le lien permettant de répondre au questionnaire aux
conseils départementaux de l'ordre des chirurgiens-dentistes ainsi qu’aux URPS des
chirurgiens-dentistes ayant répondu favorablement a notre demande de diffusion. Une relance
a été effectuée le 22 janvier 2025.

Le questionnaire pouvait étre complété par les répondants sur le support de leur choix
(ordinateur, tablette, téléphone).
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4. Analyse des données

Une fois les résultats obtenus, les données ont été exportées de la plateforme SphinxOnline®
vers le tableur Excel® pour en faciliter le traitement. Nous avons ensuite procédé a une double
analyse des données associant a la fois une approche quantitative et une approche qualitative.

D’une part, une analyse descriptive des données quantitatives a été réalisée pour
obtenir des tendances générales, avec des pourcentages calculés via Excel®. Puis, une
analyse plus approfondie des données quantitatives a été effectuée avec le logiciel R®. Surle
plan statistique, un test de proportionnalité (prop.test) a été réalisé pour chaque hypothése
afin de vérifier la significativité des résultats. Ce test nous a permis de calculer des intervalles
de confiance (IC) pour les données extraites, avec un niveau de confiance de 95%. Un résultat
est alors considéré comme significatif si la p-value est inférieure a 5%.

Par ailleurs, afin de juger de la validité des hypothéses opérationnelles, un seuil décisionnel
de 70 % a été fixé. Cela signifie qu’'une hypothése est considérée comme validée si au moins
70% des participants adoptent un comportement conforme a cette hypothése. En dessous de
ce seuil, 'hypothése est considérée comme invalidée.

En complément de I'analyse descriptive et du test de proportionnalité, un test de McNemar a
été réalisé. Ce test statistique s’applique a des données appariées binaires (ici : "signe
mentionné" / "signe non mentionné") et permet de déterminer s’il existe une différence
significative entre deux conditions dépendantes (en I'occurrence, les réponses aux questions
13 et 16). Il a été utilisé pour évaluer si les signes des TAP mentionnés spontanément par les
chirurgiens-dentistes different de ceux qu’ils identifient effectivement en pratique clinique. Le
test compare les réponses discordantes entre les deux conditions, selon la formule : x? = (|b -
cl-1)?/ (b +c), ou b et c représentent les effectifs des réponses opposées (présence dans
une question seulement). La statistique suit une distribution du x? a 1 degré de liberté. Un
résultat est considéré comme significatif si la valeur calculée dépasse 3,84, ce qui correspond
a une probabilité d’erreur inférieure a 5 % (p < 0.05). Les calculs ont été effectués a I'aide d’un
tableau de contingence construit sous Excel®.

D’autre part, une analyse thématique des questions ouvertes a été menée afin
d’explorer les réponses qualitatives. Plus particulierement, les questions 10 (définition des
TAP), 11 (signes évocateurs des TAP) et 18 (adaptations de la prise en soin) ont fait I'objet
d’une analyse particuliére pour faire émerger les représentations des chirurgiens-dentistes et
orthodontistes.

Pour analyser les définitions recueillies a la question 10, nous nous sommes appuyée sur la
littérature et avons sélectionné trois dimensions caractéristiques des TAP : les difficultés
motrices, les troubles psycho-comportementaux et les troubles sensoriels (Lecoufle & Lesecqg-
Lambre, 2021). Chaque réponse a ainsi été analysée en fonction de la présence ou non de
ces trois éléments. Une définition a été considérée comme compléte lorsqu’elle faisait
explicitement référence a I'ensemble de ces critéres. Cette grille d’analyse nous a permis de
catégoriser les réponses selon leur niveau de complétude et de mieux cerner les
représentations professionnelles des TAP.
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Présentation des résultats

Nous avons collecté 141 réponses a ce questionnaire. Toutes les réponses étaient complétes
ce qui n'a entrainé I'exclusion d’aucun participant. Cette section s’organise en trois temps.
Nous commencerons par décrire les caractéristiques de [I'échantillon étudié. Nous
examinerons ensuite le niveau de connaissances théoriques des professionnels interrogés au
sujet des TAP. Enfin, nous analyserons leurs pratiques cliniques en lien avec cette
problématique.

1. Description de I’échantillon

1.1. Caractéristiques des participants

Tableau 3 : Répartition des participants en fonction du sexe et de la profession

Féminin Masculin Total Pourcentage
Chirurgiens-dentistes 82 44 126 89,4 %
Orthodontistes 9 6 15 10,6 %
Total 91 50 141 100 %
Pourcentage 64,5 % 35,5 % 100%

L’échantillon est composé de 126 chirurgiens-dentistes (89,4 %) et 15 chirurgiens-dentistes
spécialisés en orthodontie (10,6 %). Parmi I'ensemble des participants, 64,5 % sont des
femmes et 35,5 % sont des hommes.

1.2. Année d’obtention du diplome

30% 27,7%

25% 22,7%

20% 15,6% 16,3% 15,6%
15%
10%

5% 2,1%

0% .

1970-1979 1980-1989 1990-1999 2000-2009 2010-2019 2020-2025
Annéesd'obtentiondu dipléme

Pourcentage de la population

Figure 2 : Histogramme représentant la distribution des participants selon leur année d'obtention du
diplébme

Les années d’obtention du dipléme étant variées, nous avons opté pour un regroupement par
tranches d’années d’obtention du dipldbme. Nous retrouvons des groupes hétérogénes. La
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majorité des participants a I'enquéte ont obtenu leur dipldme récemment, avec une
concentration plus importante entre 2010 et 2019, période durant laquelle 27,7 % des
répondants ont été dipldbmés. Les chirurgiens-dentistes ayant obtenu leur dipléome entre 1970
et 1979 sont trés peu représentés (2,1 %). De maniére générale, il y a une majorité de
participants (59,6 %) dipldmés récemment (entre 2000 et 2025).

1.3. Ville de formation

Les participants ont été formés dans 21 villes différentes. 95 % des répondants ont effectué
leur formation initiale en France (soit 134 répondants). Parmi les participants formés en
France, la ville de Lille ressort particulierement avec 54 réponses (soit 38,3 % des répondants),
suivie de Toulouse avec 22 réponses (15,6 %), de Strasbourg (7,1 %) et de Lyon (5 %) et
Paris (5 %). De maniére plus marginale, les répondants ont été formés a Nantes (4,3 %),
Bordeaux (3,5 %), Clermont-Ferrand (3,5 %), Reims (3,5 %), Nancy (2,8 %), Rennes (2,8 %)
et enfin Montpellier, Marseille et Nice (0,7 % des participants chacun).

Les 5 % restants (soit 7 répondants) se sont formés a I'étranger dans les villes suivantes :
Barcelone, Brisbane, Bruxelles, Constanta, Liége, Madrid et Oran.

Détail de I'ensemble des villes en annexe (annexe lll).

1.4. Département d’exercice

‘ﬂ Série 1
' 60
1 I

10

AvecBing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Figure 3 : Carte de France représentant la répartition des répondants selon leur département
d’exercice

Les 141 participants a I'étude exercent dans 22 départements différents. Nous observons une
distribution hétérogéne des participants a travers le territoire francais. Le département du Nord
(59) se distingue particulierement avec la participation la plus élevée (60 participants, soit 42,6
% de I'échantillon). Les autres départements représentés sur cette carte comptent entre 14
participants, comme c’est le cas pour le Tarn (81), et 1 participant pour la majorité des
départements comme la Somme (80) ou encore la Creuse (23). La liste détaillée des
départements d’exercice des participants se trouve en annexe (annexe V).
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2. Connaissances des répondants sur les TAP

2.1. Connaissance terminologique

80,00%
’ 72,30%

70,00%

60,00% 53,90%

46,10%

50,00%

40,00%
27,70%

TOA

B Terme déja entendu M Terrme jamais entendu

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
TAP

Figure 4 : Histogramme comparant la notoriété des termes « TOA » et « TAP »

Nous remarquons que la majorité des participants ont déja entendu les deux termes, a savoir
« troubles de l'oralité alimentaire » (TOA) a 72,3 % et « troubles alimentaires pédiatriques »
(TAP) a 53,9 %. Néanmoins, le terme « TAP » est davantage méconnu des chirurgiens-
dentistes, 46,1 % IC [37,7 ; 54,6] n’en ayant jamais entendu parler, contre 27,7 % IC [20,6 ;
35,9] pour le terme « TOA » qui est plus largement répandu.

2.2. Sources de connaissance terminologique

0,
autre (précisez) 'SS;ISOA
,27/0
- , . 23,50%
ressources numériques (podcast, réseaux sociaux) _ 23.7%
0,
0,
,07

36,30%

en formation initiale 35,5%

45,10%
43,4%

publications scientifiques

58,80%

par des patients ou leur famille 50,0%

0,
par des professionnels de santé =R 53,9%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

HTOA ETAP

Figure 5 : Graphique en barres présentant les différents canaux de découverte des termes TOA et
TAP en fonction du pourcentage de participants
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Les sources d’apprentissage des termes « TOA » et « TAP » sont variées et plurielles pour la
plupart des participants. Nous remarquons que le terme TAP est majoritairement entendu pour
la premiere fois lors d’échange avec des professionnels de santé (53,9 %), tandis que le terme
TOA est principalement découvert lors d’échanges avec les patients ou leur famille (58,8 %).
L’acquisition de cette terminologie durant les études initiales concerne respectivement
seulement 35,5 % des participants pour les TAP et 36,3 % pour les TOA.

La catégorie « autre » a fait émerger une source supplémentaire. En effet, les participants qui
'ont sélectionné mentionnent tous avoir découvert ces termes a travers des expériences
personnelles (ex : membre de leur entourage touché par ces troubles).

2.3. Enseignement lors de la formation initiale

Seuls 10,6 % des chirurgiens-dentistes et des orthodontistes interrogés ont déja suivi un cours
spécifique sur les TAP. Ainsi, 89,4 %, IC [82,7 ; 93,7] des participants a I'étude n’ont jamais
bénéficié d’un tel cours.

2.4. Estimation du niveau de connaissance

50% 46,8%
45% 41,1%

40%

35%

30%

25%

20%

Pourcentage de la population

15% 10,6%
10%
5% . 1,4%
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Tres faible Faible Bon Trés bon

Niveau de connaissance

Figure 6 : Histogramme illustrant la perception qu'ont les chirurgiens-dentistes et orthodontistes de
leur niveau de connaissance des TAP

Ce graphique met en évidence le ressenti des chirurgiens-dentistes et orthodontistes quant a
leur niveau de connaissance des TAP. |l en ressort qu'une trés large majorité des répondants
évalue ce niveau comme étant faible (46,8 %) ou trés faible (41,1 %), représentant au total
87,9 % IC [81,1 ; 91,6] des personnes interrogées. A I'inverse, seuls 10,6 % estiment avoir un
bon niveau de connaissance et 1,4 % un trés bon niveau. Ainsi, seulement 12 % des
participants portent un regard favorable sur leur maitrise du sujet.

2.5. Définition des troubles alimentaires pédiatriques

2.5.1. Analyse de la complétude des réponses

Les réponses a la question ouverte ont été analysées selon l'identification des trois
dimensions des TAP : motrice, sensorielle et psycho-comportementale. L’analyse a consisté
a repérer, pour chaque réponse, la présence ou l'absence d’éléments correspondant a
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chacune de ces dimensions. Nous considérions une définition comme compléte lorsqu’elle
faisait apparaitre les trois versants.

Sur 'ensemble des réponses recueillies, seuls 3 chirurgiens-dentistes (2,1 %) ont proposé une
définition des TAP intégrant les trois dimensions attendues. Voici un exemple de définition
jugée compléte : « c’est une difficulté en lien avec la prise alimentaire, a tout &ge. Le trouble
peut étre d’ordre « mécanique », quand il concerne la qualité de la mastication, de la
déglutition, succion, etc ; ou en lien avec la sensorialité (difficulté quant a la gestion des
informations sensorielles). La réaction de protection la plus courante est alors un refus de
manger ».

La grande majorité des réponses se sont révélées incomplétes : 10,6 % des répondants ont
mentionné deux versants, 35,5 % en ont mentionné un seul, tandis que 51,8 % n’ont évoqué
aucun des trois versants. Ainsi, 97,9 % IC [93,4; 99,4] des participants n’ont pas intégré
'ensemble des trois versants retenus dans leur définition des TAP.

2.5.2. Analyse thématique des définitions

Le versant sensoriel est le plus cité par les répondants (des éléments caractéristiques
de ce versant étant cité par 24,8 % des répondants). Dans ce domaine, nous retrouvons les
notions d’ « hypersensibilité », de « refus de toucher les aliments » ou encore « non tolérance
des aliments ou d’objets en bouche ». Les difficultés d'ordre moteur sont ensuite mentionnées
par 24,1 % des répondants avec des réponses comme « altération de la fonction de
déglutition », « problémes de mastication » ou « troubles moteurs ». Enfin, 14,2 % des
chirurgiens-dentistes évoquent des signes représentatifs du versant psycho-comportemental
(« réactions psychologiques de refus », « difficultés comportementales »...).

D’autres thématiques apparaissent dans des proportions plus faibles. 9,9 % des répondants
déclarent ne pas savoir définir les TAP, en indiquant par exemple « aucune idée » ou « je ne
sais pas ». 9,2 % des participants ont associé les TAP a des troubles d’origine psychiatrique
tels que les troubles du comportement alimentaire (TCA) de type anorexie et boulimie ou les
troubles obsessionnels compulsifs (TOC). D’autres aspects font référence a de « mauvaises
habitudes alimentaires » (5,7 %), a un déséquilibre nutritionnel (5,7 %) ainsi que des
problémes de satiété (1,4 %).

2.6. Identification des signes cliniques des TAP

2.6.1. Connaissances théoriques des signes cliniques

Les répondants ont identifié plusieurs types de signes comme pouvant évoquer des TAP.
L’analyse thématique des réponses a permis de dégager 6 grandes thématiques.

La catégorie la plus représentée concerne les troubles alimentaires eux-mémes (33,3 %), avec
la mention de signes tels que le refus de manger (15,6 %), la sélectivité alimentaire (6,4 %) ou
les difficultés de diversification de I'alimentation (6,4 %).

Les problémes de poids arrivent en deuxiéme position (32,6 %), les répondants mentionnant
principalement des signes tels que les variations de poids (prise ou perte) avec 21,3 % ainsi
que l'existence d’'un indice de masse corporelle (IMC) dit « anormal » (11,3 %) se manifestant
par une maigreur ou une obésite.

Les problémes dentaires sont également évoqués par 27,7 % des répondants. Les
chirurgiens-dentistes évoquent des manifestations bucco-dentaires comme des caries
multiples (10,6 %), une béance (5 %), un développement anormal des machoires (3,5 %) une
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érosion dentaire (3,5 %), des problémes d’hygiéne buccale (2,8 %) ou encore des malpositions
dentaires (2,1 %).

Les répondants ont également évoqué des difficultés motrices (20,6 %), avec des signes
comme les troubles de la déglutition (6,4 %) ou un réflexe nauséeux marqué (5,7 %), un
mauvais placement lingual (5 %) et des difficultés de succion et mastication (4,3%).

Les aspects comportementaux et émotionnels sont aussi relevés par 19,1 % des participants,
avec des éléments tels que I'anxiété (5,7 %), le refus des soins bucco-dentaires (8,5 %) ou
une sensibilité orale marquée (3,5 %).

Enfin, des probléemes de santé généraux ou associés ont été cités dans 16,3 % des cas. Les
chirurgiens-dentistes identifient des marqueurs tels que des troubles de la croissance, des
vomissements, des troubles digestifs ou encore des carences nutritionnelles.

A noter que 10,6 % des participants ont indiqué ne pas savoir répondre a cette question.
2.6.2. Caractéristiques de la patientéle

100% 91%

90%
80%
70% 65%
60% 54% 54%
0,

50% 38%
40% 33%
30% 21%
20%

0% —

Réflexe Refus Difficultés Répertoire Difficultés Avaler tout Stockage  Non concerné
nauséeux d'introduction pour se alimentaire avec les rond d'aliments en
exacerbé d'éléments brosser les réduit textures et bouche
dans la bouche dents morceaux

Figure 7 : Histogramme illustrant les signes évocateurs de TAP les plus rencontrés au sein de la
patientéle des chirurgiens-dentistes et orthodontistes

Les chirurgiens-dentistes et orthodontistes ont désigné le réflexe nauséeux comme le
symptdome de TAP le plus fréquemment observé en cabinet (par 91 % des participants). Le
second signe le plus courant chez leurs patients est la difficulté, voire I'impossibilité, de se
brosser les dents (65 %). Plus de la moitié des praticiens ayant répondu a I'étude (54 %)
signalent également le refus d'introduire des objets ou doigts dans la bouche et un répertoire
alimentaire limité. La tendance a avaler sans macher (« tout rond ») concerne 33 % des
patients, tandis que 21 % stockent les aliments en bouche. Enfin, 4 % des praticiens affirment
ne constater aucun de ces signes chez leurs patients.

2.6.3. Comparaison entre connaissances théoriques et identification clinique

Nous avons comparé les résultats décrits précédemment, c’est-a dire les réponses obtenues
aux questions 13 et 16.
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Tableau 4 : Croisement entre les signes évoqués spontanément comme indicateurs de TAP et les
signes cliniquement observés par les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes

Réflexe Refus Difficultés | Répertoire | Difficultés | Avaler | Stockage
nauséeux | d’introduction | de alimentaire | a sans d’aliments
d’élément en | brossage | réduit accepter macher | en bouche
bouche des dents les
variations
de
textures
Evocation 8,5 % 9,2 % 4,3 % 7,8 % 8,5% 0% 0%
théorique
(question 13)
Reconnaissance 91 % 54 % 65 % 54 % 38 % 33 % 21 %
clinique
(question 16)

Les résultats obtenus montrent des différences notables entre connaissances
théoriques et reconnaissance clinique. En ce qui concerne le réflexe nauséeux, 8,5 % des
participants ont mentionné ce signe dans une approche théorique, tandis que 91 % ont réussi
a le reconnaitre en pratique clinique. Le test de McNemar a révélé une différence
statistiquement significative (x> = 113,076), ce qui suggére une forte divergence entre les deux
contextes. Pour le refus d’introduction d’élément en bouche, 9,2 % des professionnels I'ont
évoqué théoriquement, et 54 % l'ont identifié lors des consultations cliniques (x* = 54,141,
confirmant cette différence significative). Concernant les difficultés de brossage des dents, 4,3
% des répondants le mentionnent spontanément comme un signe évocateur des TAP, alors
que 65 % ont pu le repérer en pratique clinique (x* = 84,012). 7,8 % des chirurgiens-dentistes
et des orthodontistes évoquent le répertoire alimentaire réduit comme un signe évocateur des
TAP, tandis que 54 % des professionnels I'ont reconnu dans leur patientéle en clinique (x* =
59,362). En ce qui concerne les difficultés a accepter les variations de textures et a introduire
les morceaux, 8,5 % des répondants I'ont mentionné théoriquement, et 38 % I'ont identifié en
pratique clinique (x* = 36,543). Aucun participant n’a fait mention du signe « avaler » sans
méacher de maniére spontanée mais 33 % des professionnels I'ont repéré en consultation (x2
= 44,022). Enfin, le stockage d’aliments en bouche n’a été évoqué par aucun participant dans
un cadre théorique, alors que 21 % des chirurgiens-dentistes et orthodontistes ont su l'identifier
en pratique clinique (x® = 28,033).

Le test de McNemar (x?) a été utilisé pour comparer les réponses théoriques (question
13) et cliniques (question 16) pour chacun des six signes cliniques. Les résultats détaillés,

indiquant des différences significatives pour chaque signe (p < 0,05), sont présentés en
annexe (annexe V).
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2.7. Connaissance de la population présentant des TAP

Il apparait que 46,1 % des répondants ont sélectionné les quatre options indiquant que, selon
eux, les TAP peuvent exister a tout age de la vie (c’est-a-dire chez le nourrisson, I'enfant,
'adulte et chez la personne agées). A I'inverse, 53,9 %, IC [45,3 ; 62,3] n’ont pas sélectionné
I'ensemble de ces options.

Par ailleurs, nous notons que les termes « troubles alimentaires pédiatriques » et « troubles
de I'oralité alimentaire » sont majoritairement associés a une population jeune avec 97 %, des
participants qui pensent que les TAP affectent les enfants et 83 % qui pensent que ces troubles
affectent les nourrissons. Plus de la moitié des participants (respectivement 56 % et 55 %)
considerent que les TAP affectent également les adultes et les personnes agées.

100% 97%

83%

80%

56% 55%

Populations concernées par les TAP

60%

40%

20%

Pourcentage de la population

0%

H Nourrissons MEnfants ™ Adultes M Personnes agées

Figure 8 : Histogramme représentant les populations pouvant étre affectées par des TAP selon les
répondants

3. Pratiques professionnelles des répondants
3.1. Utilisation d’outils de dépistage

17;12%

124; 88%

m Utilisation d'outils de dépistage m Pas d'utilisation d'outils de dépistage

Figure 9 : Diagramme représentant la proportion de chirurgiens-dentistes et orthodontistes utilisant
des outils de dépistage des TAP

Une grande majorité de I'échantillon étudié, soit 88 % (IC [81,1 ; 92,6 ]) n’emploie pas d’outils
permettant de dépister les TAP dans sa pratique clinique. 12 % ont recours a des outils de
dépistage.
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3.2. Mise en place d’adaptations

Parmi les répondants, 70 % IC [61,8; 77,4] mettent en place des adaptations lorsqu’ils
rencontrent des symptomes évocateurs d’'un TAP. Les 30 % IC [22,5 ; 38,1] restant n’adaptent
pas leur prise en soin.

Arrét sur demande W 2%
Apprentissage de la respiration nasale I 6%
Distraction du patient B 2%
Adapter sa communication NI 35%
Relaxation et respiration I 10%
Hypnose N 11%
Ajuster latemporalité I 00Y%
Soins moins invasifs NN 33%
Orienter le patient IEEEEGEGNG—G— 13%
Ajuster la position du patient I 0%
Antinauséeux IIIEEGEGNGN 15%
Recours a des sédatifs IEEEIEEG— 17%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 10 : Diagramme en barres représentant les adaptations mises en place par les chirurgiens-
dentistes dans le cadre de manifestations de TAP

L’adaptation la plus fréquente parmi les répondants est I'ajustement de leur communication
(35 %) en expliquant leurs gestes cliniques, en échangeant et en rassurant les patients. Par
ailleurs, 33 % des chirurgiens-dentistes et orthodontistes recourent a des soins moins invasifs
pour ces patients comme la réalisation d’empreintes optiques ou des précautions pour éviter
de toucher la langue. 22 % des chirurgiens-dentistes vont également agir sur la temporalité
pour les patients atteints de TAP en raccourcissant les rendez-vous ou au contraire en les
rallongeant, en fixant des rendez-vous le matin... Les techniques de sédation sont utilisées
par 17 % des professionnels (anesthésie locale, prémédication neuro-sédative, protoxyde
d’azote) et 15 % agissent sur le réflexe nauséeux (via des exercices ou une médication).
L’orientation du patient (13 %), I'utilisation de I'hypnose (11 %) et des techniques de relaxation
(10 %) sont également utilisées. D’autres adaptations sont moins fréquentes : apprendre la
respiration nasale (6 %) ou encore distraire le patient (2 %).
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3.3. Incidence sur la prise en soin
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= Report de la prise en charge = Arrét de la prise en charge = Non concerné = Autre

Figure 11 : Diagramme représentant les conséquences des TAP sur la prise en soin des chirurgiens-
dentistes et orthodontistes

La moitié des praticiens (50%) a déja d0 reporter leur prise en soin en raison des
manifestations des TAP. 22 % des répondants ont d0 arréter la prise en charge en raison de
ces symptomes. Ainsi, dans 72,1% IC [64,8 ; 78,4] la présence de TAP a engendré une
incidence sur la prise en soin. Les 14 % ayant répondu « autre » estiment que la prise en soin
s’est poursuivie (avec adaptation) malgré la présence de TAP. Enfin, 14 % estiment ne pas
étre concernés par cette question.

3.4. Orientation des patients

Dans I'échantillon, 44 %, IC [35,7 ; 52,6] des chirurgiens-dentistes n’adressent pas leurs
patients vers d’autres professionnels en cas de difficultés dans leur prise en soin, contre 56 %
qui procédent a une orientation.

Orthodontiste mmmm 2 5%
Orthopédiste dento-facial == 1,3%
Diététicien/nutritionniste T 5 1%
Hypnothérapeute m—— c,3%
Sophrologue mm 13%
Confréres spécialisés ou pédodontiste T 3(0,4%
Kinésithérapeute et/ou ostéopathe m— 33%
Stomatologue mmmE 2 5%
Médecin ORL mmmm 2 5%
Pédiatre mEEEE———— 7 6%
Psychologue meaee————— 12 7%
Pédopsychiatre mm 13%
Service hospitalier - 6 3%
Médecin traitant I ——————— 10,1%
Orthophoniste . ____________________________________________| 34,2%
Gastroéntérologue mmm—— 3 8%
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Figure 12 : Graphique a barres représentant la répartition des professionnels vers lesquels les
chirurgiens-dentistes et orthodontistes orientent les patients atteints de TAP
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L’orthophoniste est la premiere profession vers laquelle les chirurgiens-dentistes orientent
leurs patients dans le cadre de TAP (34,2 % pour n = 79). En contrepartie, 65,4% IC [54,2 %
; 75,9 %] des professionnels orientant leurs patients n’évoquent pas I'orthophonie.

En deuxiéme position, soit 30,4 % des cas, les professionnels adressent leurs patients a des
collégues spécialisés dans la prise en soin de cette population et/ou a des pédodontistes. Le
psychologue (12,7 %) et le médecin traitant (10,1 %) sont également plébiscités dans ce cadre.
De nombreuses autres professions ont également été citées dans des proportions moins
importantes (diététicien ou nutritionniste, kinésithérapeute, sophrologue, gastroentérologue,
médecin ORL...).

Ainsi, sur 'ensemble des répondants (n = 141) seulement 27 indiquent orienter leurs patients
présentant des signes de TAP vers un orthophoniste (soit 19,1 %). L'autre partie de
I’échantillon, soit 80,9 % IC [73,2 ; 86,8], n'oriente pas vers I'orthophoniste

3.5. Perception du besoin de formation

39; 28%

102; 72%

= Oui = Non

Figure 13 : Diagramme représentant le besoin de formation ressenti par les chirurgiens-dentistes au
sujet des TAP

72%, I1C [64,1; 79,4] des répondants ressentent le besoin de se former sur les troubles
alimentaires pédiatriques et leurs conséquences bucco-dentaires. 28% estiment que cela n'est
pas nécessaire.

3.6. Bénéfice d’un dépistage systématique
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= Oui = Non Pas de leur Manque de Non prioritaire
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Figure 14 : Diagramme représentant |'opinion
des professionnels sur lintroduction d’un
protocole de dépistage des TAP en cabinet
dentaire

Figure 15 : Histogramme représentant les
freins a I'utilisation d'un outil de dépistage
systématique des TAP
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Il ressort de cette question que 78,7 %, IC [70,9 ; 85] des participants jugent pertinent d’intégrer
un dépistage systématique des TAP dans le cadre de leurs consultations. A l'inverse, 21 %
des répondants considerent qu’il ne serait pas bénéfique d’installer un tel dépistage, évoquant
plusieurs raisons justifiant cette position. En effet, 12 des répondants défavorables (40 %)
envisagent la mise en place d’un dépistage, mais de maniére non systématique, tandis que 9
(30 %) estiment que ce dépistage n’est pas leur ressort (estimant que c’est le réle d’autres
professionnels de santé tels que le pédiatre, I'orthophoniste ou le médecin généraliste). En
outre, 6 répondants (20 %) font valoir un manque de temps dans leur pratique pour instaurer
un tel dépistage et 3 répondants (10 %) considérent qu’il ne s’agit pas d’'une priorité dans le
cadre de leurs activités professionnelles.

3.7. Remarques supplémentaires

35 participants ont répondu a cette section et I'analyse de leurs réponses a fait émerger 6
thématiques. La principale idée qui ressort concerne I'intérét manifesté pour une formation sur
les TAP (20%). 20% rapportent un manque de formation (initiale et continue) a ce sujet. 17%
sont intéressés par les résultats de I'étude et souhaitent y avoir accés. 11% des répondants
valorisent le sujet abordé par cette étude. 11% expriment le désir d’en savoir davantage sur
les traitements a proposer a leurs patients ainsi que sur les professionnels vers lesquels les
orienter. Enfin, 11% manifestent 'envie d’obtenir un outil de dépistage.

Plusieurs répondants ont exprimé des préférences concernant la création d’'un support de
dépistage a intégrer dans leur pratique. lls suggérent, par exemple, I'élaboration d’un outil
simple contenant deux a trois questions clés a poser aux patients, accompagné de
recommandations sur les conduites a tenir, notamment en termes d'orientation vers les
professionnels adaptés en fonction des signes observés.

Plusieurs attentes ressortent en matiére de formation. Les participants mettent en avant
importance de formations interdisciplinaires, favorisant les échanges entre professionnels.
lls manifestent de l'intérét pour des formats courts, centrés sur la pratique clinique (inclusion
d’une partie spécifique dédiée aux répercussions des TAP sur la santé bucco- dentaire).
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Discussion

1. Interprétation des résultats au regard de nos hypothéses de recherche

L’objectif de ce projet de recherche est de faire un état des lieux des connaissances et des
représentations des chirurgiens-dentistes et orthodontistes a propos des TAP. Pour cela, nous
avons réalisé un questionnaire a destination de ces professionnels et émis plusieurs
hypothéses. A présent, nous confrontons les résultats obtenus aux hypothéses formulées.

1.1. Vérification de la premiére hypothése générale portant sur les connaissances
théoriques des TAP par les chirurgiens-dentistes

Notre premiére hypothése générale est la suivante: « Les chirurgiens-dentistes et
orthodontistes méconnaissent les TAP. ». Elle se décline en 5 hypothéses opérationnelles.

1.1.1. Vérification de I’hypothése opérationnelle 1.1 portant sur la notoriété des termes
TAP et TOA dans le milieu odontologique

Notre hypothése opérationnelle 1.1 est la suivante : « Les termes “troubles de [l'oralité
alimentaire” et “troubles alimentaires pédiatriques” ont déja été entendus par les chirurgiens-
dentistes et les orthodontistes ».

Afin d’étudier cette hypothése, nous nous sommes appuyée sur les réponses obtenues aux
questions « Avez-vous déja entendu le terme « troubles de I'oralité alimentaire » et « Avez-
vous déja entendu le terme « troubles alimentaires pédiatriques ? ». Nous avons alors pu
observer que 72,3% IC [64,1 ; 79,4] avaient déja entendu la dénomination de « TOA » avec
une p-value inférieure a 5% (p-value = 1,776°-7).

Concernant le terme « TAP », 53,9% IC [45,3 ; 62,3] des participants I'avaient déja entendu.
Au regard du seuil de significativité fixé a 70%, ce pourcentage n’est ici pas significatif.

L’hypothése opérationnelle 1.1 est ainsi partiellement validée. La p-value étant strictement
inférieure a 5%, nous pouvons affirmer que le terme « TOA » a déja été entendu par les
chirurgiens-dentistes et les orthodontistes, en revanche, cela ne fait pas consensus pour
I'appellation « TAP », qui semble nettement moins répandue.

1.1.2. Vérification de I’hypothése opérationnelle 1.2 portant sur I'intégration des TAP
dans les cursus universitaires des chirurgiens-dentistes

Notre hypothése opérationnelle 1.2 est la suivante: « Les chirurgiens-dentistes et
orthodontistes n’ont pas regu d’enseignement spécifique aux TAP lors de leur formation
initiale ».

Pour traiter cette hypothése nous nous sommes appuyée sur la question « Avez-vous
suivi un cours spécifiquement axé sur les troubles alimentaires pédiatriques ou les troubles de
l'oralité alimentaire pendant vos études ? ». Nous constatons que 89,4% IC [82,7 ; 93,7] des
praticiens interrogés n'ont pas bénéficié d’'un enseignement ciblé sur les TAP, élément
pouvant participer a la méconnaissance de ces troubles.

Les résultats de la question portant sur les sources d’apprentissage terminologique vont
également dans ce sens. En effet, pour les deux termes, la premiére source d’apprentissage
n'est pas la formation initiale mais les échanges avec les patients et leur famille (58,8 %), suivi
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d’échanges avec les professionnels de santé (53,9 % pour les TAP). La formation initiale
comme premiére source d’exposition aux termes TOA et TAP concerne 35 % des participants.

Au vu de ce résultat et du pourcentage obtenu supérieur a notre seuil fixé a 70%,
I'hypothése opérationnelle 1.2 est validée.

1.1.3. Vérification de I’hypothése opérationnelle 1.3 portant sur le ressenti des
chirurgiens-dentistes et orthodontistes vis-a-vis de leurs propres connaissances

Notre hypothése opérationnelle 1.3 est la suivante : « Les chirurgiens-dentistes et
orthodontistes estiment avoir un faible niveau de connaissance concernant les TAP. »

La validation de cette hypothése repose sur les éléments de réponse obtenus a la
question « Estimez votre niveau de connaissance sur les troubles alimentaires pédiatriques /
troubles de I'oralité alimentaire ». Les participants avaient alors 4 possibilités de réponse : trés
bon, bon, faible, trés faible.

Nous avons pu observer que 87,9% (IC [81,1; 91,6]) des personnes interrogées
estimaient avoir un niveau de connaissance des TAP globalement faible (avec 46,8% qui
percevaient leur niveau comme étant faible, et 41,1% le percevant comme trés faible). Le seuil
de significativité de 70% est ainsi dépasseé.

Ainsi, ces éléments nous permettent de valider I’hypothése opérationnelle 1.3.

1.1.4. Vérification de I’hypothése opérationnelle 1.4 portant sur la capacité a définir les
TAP

Notre hypothése opérationnelle 1.4 est la suivante : « Les chirurgiens-dentistes donnent une
définition incompléte des TAP. »

Pour vérifier cette hypothése nous avons procédé a I'analyse thématique de la question
« Comment définiriez-vous les "troubles alimentaires pédiatriques" ou "troubles de l'oralité
alimentaire" ? ». Les résultats obtenus montrent que 97,9 % IC [93,4 ; 99,4] des réponses
n’ont pas couvert l'intégralité des critéres, suggérant une vision partielle et/ou erronée des
TAP.

Ces résultats valident I'’hypothése opérationnelle 1.4, confirmant que les chirurgiens-
dentistes et orthodontistes ont une vision restreinte des troubles alimentaires pédiatriques.

1.1.5. Vérification de I’hypothése opérationnelle 1.5 portant sur la connaissance des
populations pouvant présenter un TAP

Notre hypothése opérationnelle 1.5 est la suivante : « Les chirurgiens-dentistes ne considérent
pas que les TAP peuvent concerner toutes les tranches d’adge ». Pour vérifier cette hypothése,
nous avons analysé la question 14 leur demandant de sélectionner les populations pouvant
étre touchées par des TAP.

Nous observons que 53,9 %, IC [45,3 ; 62,3] n'ont pas sélectionné les 4 propositions
correspondant aux différentes tranches d’ages. Cela signifie que plus de la moitié ne considere
pas que les TAP peuvent concerner a la fois les nourrissons, les enfants, les adultes et les
personnes agées.

Cependant, ce pourcentage ne dépasse pas le seuil de 70 % que nous avons retenu
pour valider I'hypothése.
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Ainsi, bien que la tendance aille dans le sens d’'une méconnaissance partielle, I'hypothése
opérationnelle 1.5 ne peut étre considérée comme validée sur le plan statistique.

1.1.6. Synthése des constats portant sur les connaissances théoriques des TAP

Les résultats vont dans le sens d’'une confirmation de notre deuxiéme hypothése.
L’ensemble des données témoigne d’'une compréhension encore incompléte de ces troubles.
Nous allons analyser ces constats et analyser les facteurs susceptibles d’expliquer ces
résultats.

D’un point de vue terminologique, les chirurgiens-dentistes ont déja été confrontés aux
terminologies présentées. Néanmoins, le terme « troubles de I'oralité alimentaire » (TOA) est
davantage connu que celui de « troubles alimentaires pédiatriques » (TAP). Cette disparité
entre les terminologies peut s’expliquer par I'antériorité du terme TOA dans la littérature
scientifique frangaise, avec des publications remontant au début des années 2000 (Abadie,
2004), tandis que le terme TAP est plus récent (Goday et al., 2019) et d’origine anglophone.
Cela suggére que les chirurgiens-dentistes ne maitrisent pas encore la terminologie
consensuelle existante.

Toutefois, une exposition a un terme ne garantit pas sa compréhension. Bien que la plupart
des répondants affirment avoir déja entendu ces termes, prés de la moitié ne connaissent pas
I'acronyme TAP. Il est donc peu probable qu'ils maitrisent les concepts qui y sont associés.
Ce constat met en évidence un manque de formation spécifique, renforcé par la nature des
sources d'apprentissage mentionnées. En effet, celles-ci proviennent principalement du
contexte clinique, comme les échanges avec les patients, leurs familles ou d'autres
professionnels de santé, ce qui indique un apprentissage essentiellement empirique, basé sur
I'expérience pratique plutdt que sur une formation théorique.

Cette absence de formation dédiée vient s’ajouter a une faible estime des praticiens dentaires
quant a leur niveau de connaissance des TAP. Il convient toutefois de souligner que les
données recueillies a cette question relévent d’'une auto-évaluation. Ainsi, elles ne reflétent
pas nécessairement le niveau réel de connaissances des chirurgiens-dentistes et des
orthodontistes. En effet, bien que ce type d’évaluation soit enrichissant pour le développement
professionnel, il présente des limites liées a sa nature subjective (Lopez, 2022). Ce sentiment
de méconnaissance peut néanmoins servir de point d’appui pour développer les
connaissances dans ce domaine.

L’analyse des définitions proposées par les répondants montre par ailleurs une
compréhension partielle et réductrice des TAP, qui sont le plus souvent associés a une
dimension sensorielle. Le plus souvent, les définitions données par les chirurgiens-dentistes
et les orthodontistes sont génériques, parlant de « difficultés de I'enfant a s’alimenter » par
exemple. Cette représentation ne prend pas en compte la complexité des TAP et est en
décalage avec la définition actuelle des TAP, qui les décrit comme des troubles
multidimensionnels et multifactoriels, impliquant des dimensions médicales, sensorielles,
psycho-affectives et relationnelles (Goday et al., 2019; Lecoufle & Lesecq-Lambre, 2021). De
plus, plusieurs définitions comportaient les idées de « sélectivité alimentaire » ou de « refus
de l'alimentation ». Ce sont bien des symptdmes retrouvés dans les TAP, néanmoins sans
précision, doit-on attribuer ce signe au versant sensoriel ou psycho-comportemental ? Nous
avons considéré que ces réponses étaient trop imprécises et incomplétes.
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Nous pensons que cette vision simplifiée des troubles peut compromettre le repérage précoce
des TAP. De plus, une proportion non négligeable de répondants confond TAP et troubles du
comportement alimentaire (TCA), alors que ces derniers sont une condition d’exclusion au
diagnostic de TAP (Lecoufle & Lesecqg-Lambre, 2021). Les TCA sont en effet liés a I'image
corporelle et a des préoccupations pondérales (DSM-5, 2015), ce qui les distingue
fondamentalement des TAP. |l est toutefois possible que ces troubles coexistent (Wildes et al.,
2012). Cette confusion renforce la notion de méconnaissance et peut engendrer des erreurs
d’orientation, un retard dans le diagnostic et une prise en charge inadéquate.

Enfin, en ce qui concerne les représentations des professionnels sur les populations
concernées par les TAP, une majorité (53,9 %) ne considérent pas que ces troubles puissent
affecter toutes les tranches d’age. Cette perception restrictive peut étre influencée par la
terminologie elle-méme : I'emploi du terme « pédiatrique » dans I'expression « troubles
alimentaires pédiatriques » peut potentiellement limiter, a tort, les représentations des
professionnels et ainsi les diriger vers une population exclusivement infantile. La littérature
vient rappeler que les TAP peuvent également concerner les sujets adultes (Wildes et al.,
2012; Zickgraf et al., 2016).

1.2. Vérification de la deuxiéme hypothése générale portant sur la pratique clinique des
chirurgiens-dentistes dans le cadre des TAP

Notre deuxiéme hypothése générale est la suivante : « Les TAP sont insuffisamment pris en
compte dans la pratique clinique des chirurgiens-dentistes et orthodontistes ». Elle se décline
en 5 hypothéses opérationnelles.

1.2.1. Vérification de I’hypothése opérationnelle 2.1 portant sur l'identification des
signes cliniques des TAP

Notre hypothése opérationnelle 2.1 est la suivante : « Les chirurgiens-dentistes et les
orthodontistes repérent les signes cliniques sans systématiquement les associer aux TAP ».

Afin de valider cette hypothése, nous nous sommes appuyée sur la comparaison des
résultats obtenus aux questions 13 (« Selon vous, quels peuvent étre les signes évocateurs
des TAP ? ») et 16 (demandant de cocher les signes rencontrés dans leur patientéle).

En nous appuyant sur les résultats obtenus au test de McNemar, nous trouvons que les
résultats sont significatifs pour chacun des signes cliniques avec x? > 3,841 (annexe V).

L’hypothése opérationnelle 2.1 est ainsi validée : si I'identification des signes des TAP
s’avere effective en contexte clinique, elle demeure limitée sur le plan théorique.

1.2.2. Vérification de I’hypothése opérationnelle 2.2 concernant le recours a des outils
de dépistage des TAP

Notre hypothése opérationnelle 2.2 est la suivante: « Les chirurgiens-dentistes et
orthodontistes n’utilisent pas d’outils de dépistage des TAP dans leur pratique clinique ».

La validation de cette hypothése repose sur I'analyse des réponses a la question
« Dans votre pratique, utilisez-vous des outils pour dépister ces troubles ? ». Les résultats
montrent que 88 % des chirurgiens-dentistes, IC [81,1 ; 92,6], déclarent ne pas utiliser d’outils
de dépistage afin de détecter la présence de TAP potentiels.

Cette proportion, significativement supérieure a 70 %, permet ainsi de valider I'’hypothése
opérationnelle 2.2.
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1.2.3. Vérification de I’hypothése opérationnelle 2.3 portant sur I'adaptation de la
pratique clinique en cas de TAP

Notre hypothése opérationnelle 2.3 est la suivante : « Les chirurgiens-dentistes et
orthodontistes n’adaptent pas leur approche clinique en présence de TAP ».

La validation de cette hypothése repose sur les réponses obtenues a la question
« Lorsque vous rencontrez ces symptdmes, procédez-vous a des adaptations dans votre prise
en charge ? ». Seuls 30%, IC [22,5 ; 38,1] ont indiqué ne pas adapter leur pratique clinique
lors de la présence de signes évocateurs de TAP.

Ainsi, nous observons que la proportion est significativement plus petite que 70%. L’hypothése
opérationnelle 2.3 est donc invalidée. Face a des manifestations de TAP, les chirurgiens-
dentistes et orthodontistes procédent a des adaptations de leur prise en charge.

1.2.4. Vérification de I’hypothése opérationnelle 2.4 portant sur la proportion de
professionnels orientant leurs patients présentant un TAP

Notre hypothése opérationnelle 2.4 est la suivante: « Les chirurgiens-dentistes et
orthodontistes n’orientent pas leurs patients présentant un TAP vers un orthophoniste ».

Pour vérifier cette hypothése nous nous appuyons sur deux questions qui sont « Dans
ce cadre, adressez-vous vos patients vers d'autres professionnels de santé ? » et « Si oui,
lesquels ? ».

La premiére question nous montre que 44 % des chirurgiens-dentistes (IC [35,7 % ; 52,6 %])
n'orientent pas leurs patients vers d’autres professionnels lorsqu'ils rencontrent des difficultés
dans leur prise en charge. Parmi ceux qui orientent leurs patients (n = 79), la seconde question
révele que 34,2 % recommandent de consulter un orthophoniste, signifiant que 65,8 % des
chirurgiens-dentistes (IC [54,2 % ; 75,9 %]) ne le font pas. Ce taux de non-recours a
I'orthophonie inclut le seuil de 70 %. Cela ne permet donc pas, a ce stade, de conclure avec
certitude quant a la validation de I'hypothése. Toutefois, la p-value associée est inférieure a
0,05 (p = 0,00693), ce qui indique une différence statistiquement significative et permet de
valider I'hypothése.

Lorsque I'on considére 'ensemble des répondants (n = 141, incluant ceux qui orientent et ceux
qui n'orientent pas), on constate que 80,9 % des chirurgiens-dentistes et orthodontistes (IC
[73,2 % ; 86,8 %]) ne recommandent pas de consulter un orthophoniste pour un TAP.

Cette proportion est supérieure a 70 %. L’hypothése opérationnelle 2.4 est donc
validée. En cas de difficultés s’apparentant a un TAP, les chirurgiens-dentistes et les
orthodontistes n’orientent pas leurs patients vers un orthophoniste.

1.2.5. Vérification de I’hypothése opérationnelle 2.5 portant sur I'incidence des TAP sur
la prise en soin des chirurgiens-dentistes

Notre hypothése opérationnelle 2.5 est la suivante : « La présence de TAP entraine des
conséquences déléteres sur la poursuite de la prise en charge ».

La vérification de cette hypothése repose sur I'analyse des réponses de la question a
choix multiple 19 formulée ainsi : « Ces symptémes vous ont-ils déja conduit a :
- Reporter la prise en charge
- Mettre fin a la prise en charge
- Je ne suis pas concerné(e)
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- Autre ».

En regroupant les réponses comprenant au moins I'un des deux premiers items (soit le report
ou la fin de la prise en charge), il apparait que 72,1 %, IC [64,8 % ; 78,4 %] des chirurgiens-
dentistes déclarent avoir vu leur suivi impacté par la présence d’'un TAP, se manifestant par
un report ou un arrét de la prise en charge. Le seuil décisionnel de 70% est compris dans
l'intervalle de confiance, néanmoins le calcul de la p-value rapporte que la proportion est
significativement plus petite que 5% (p-value = 5.543e-09).

Ainsi, I'hypothése opérationnelle 2.5 est validée. En présence de TAP, les chirurgiens-
dentistes ont déja été contraints de reporter ou de mettre fin a la prise en charge odontologique
des patients.

1.2.6. Synthése des constats concernant la pratique clinique des chirurgiens-dentistes
autour des TAP

Les résultats issus des hypothéses opérationnelles ne permettent pas de valider pleinement
I'hypothése générale 2 qui suggérait une prise en compte limitée des TAP en pratique clinique
par les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes.

Aborder la qualité de prise en soin des TAP nécessite d’examiner les pratiques concreétes des
chirurgiens-dentistes et des orthodontistes. Dans ce contexte, il est intéressant de relever que,
malgré le peu de formation initiale spécifique aux TAP, une large majorité des chirurgiens-
dentistes et des orthodontistes, adapte leur approche. Ces éléments témoignent de leur faculté
d’adaptation, leur expérience clinique constituant sans doute un levier pour I'adoption de
pratiques suivant les recommandations professionnelles. Cependant, des marges de progrés
existent, notamment en raison du recours encore trop limité aux outils de dépistage, qui
pourraient étre intégrés dans leur pratique quotidienne. En cela, nous pouvons dire que les
TAP sont pris en compte.

Toutefois, cette prise en compte reste partielle. Un indicateur de cette limite se trouve dans le
repérage des signes cliniques. En effet, les signes spontanément évoqués par les chirurgiens-
dentistes et orthodontistes comme indicateurs des TAP ne sont pas totalement erronés, mais
apparaissent globalement déconnectés de leur fréquence d’apparition réelle en pratique
clinique. Le symptdme le plus souvent mentionné, a savoir les « difficultés alimentaires » (refus
de manger, sélectivité, difficultés de diversification), ne représente en effet que 33,3 % des
réponses, ce qui reste relativement faible au regard de son importance clinique. Ce décalage
souléve la question de la reconnaissance fine des TAP.

Ce constat est renforcé par le croisement des données obtenues aux questions 13 et 16, qui
met en évidence un décalage significatif entre les connaissances théoriques des
professionnels et le repérage qu’ils font des signes des TAP au cabinet. Certains signes,
comme I'exacerbation du réflexe nauséeux (91 %) ou les difficultés de brossage des dents (65
%) sont largement repérés en pratique mais relativement peu évoqués de maniére spontanée
(respectivement 8,5 % pour le réflexe nauséeux et 3,5 % pour les difficultés de brossage des
dents). Deux éléments ressortent alors de ces résultats. Premiérement, nous notons une
nouvelle fois une méconnaissance théorique des TAP, se traduisant par une évocation
partielle des signes présents dans cette pathologie. Deuxiemement, ce constat suggére que
les signes cliniques des TAP peuvent étre pergus en consultation clinique mais qu’ils ne seront
pas conceptuellement reliés aux TAP et considérés comme des marqueurs spécifiques de ces
troubles. Ainsi, cela peut retentir sur le dépistage des TAP et l'orientation des patients vers
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des professionnels spécialisés. Ces écarts viennent soutenir I'importance de renforcer la
formation et de faire des liens entre théorie et pratique clinique.

De plus, I'orientation des patients vers un orthophoniste semble insuffisamment développée
alors méme que I'orthophoniste joue un réle clé dans la prise en soin des TAP. L’orthophoniste
intervient notamment en menant une rééducation sensori-motrice dans le but de restaurer une
oralité positive a travers des stimulations sensorielles et, en renforgant les fonctions oro-myo-
faciales (Barbier, 2014; Gosa et al., 2020; Guillerme, 2014). Cette observation, du peu de
sollicitation de l'orthophonie, ajoutée a [l'utilisation encore limitée des outils de dépistage,
suggére l'existence d’'une segmentation des pratiques et un déficit de communication
interdisciplinaire. Renforcer la collaboration entre chirurgiens-dentistes, orthodontistes et
orthophonistes, apparait alors comme une perspective a développer. Une telle coordination
permettrait de renforcer le repérage, d’améliorer 'accés aux soins et de limiter les effets
déléteres des TAP sur la santé bucco-dentaire des enfants, tout en assurant la continuité des
soins odontologiques.

1.3. Vérification de la troisiéme hypothése générale relative a la perception des TAP
comme un enjeu par les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes

Notre troisiéme hypothése générale est la suivante : « Les TAP sont pergus comme un enjeu
de santé important par les chirurgiens-dentistes et orthodontistes ».

1.3.1. Vérification de I’hypothése opérationnelle 3.1 portant sur le ressenti d’un besoin
de formation

L’hypothése opérationnelle 3.1 est la suivante : « Les chirurgiens-dentistes et orthodontistes
ressentent le besoin de se former sur les TAP ».

La validation de cette hypothése repose sur le ressenti personnel d’'un besoin de
formation. Nous avons analysé les réponses a la question « Ressentez-vous le besoin de vous
former sur les troubles alimentaires pédiatriques (ou troubles de I'oralité alimentaire) et leurs
conséquences bucco-dentaires ? ». Un besoin de formation a été percu par 72 %, IC [64,1 ;
79,4] des participants. Pour ce résultat, la proportion est strictement inférieure a 5% (p-value
=1,776°-07).

L’hypothése opérationnelle 3.1 est donc validée. Les chirurgiens-dentistes ressentent le
besoin de se former sur les TAP.

1.3.2. Vérification de I’hypothése opérationnelle 3.2 portant sur la disposition des
chirurgiens-dentistes a intégrer un dépistage des TAP

L’hypothése opérationnelle 3.2 est la suivante : « Les chirurgiens-dentistes et orthodontistes
sont favorables a la mise en place d’un dépistage systématique des TAP dans leur pratique ».

Afin de valider I'hypothése, nous avons analysé les réponses obtenues a la question
« Pensez-vous qu'il serait bénéfique d'introduire un protocole systématique de dépistage des
troubles alimentaires pédiatriques dans les cabinets dentaires ? ». A cette question, 78,7 %
IC [70,9 ; 85] des chirurgiens-dentistes et orthodontistes se sont dit favorables a I'installation
d’'un dépistage systématique des TAP. Le seuil de significativité est atteint et la p-value
significativement inférieure a 5 % [p-value = 1,615%-11].

Ainsi, 'hypothése opérationnelle 3.2 est validée.
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1.3.3. Synthése des observations concernant la perception des TAP comme un enjeu
significatif par les chirurgiens-dentistes et les orthodontistes

Les résultats obtenus confirment I'hypothése selon laquelle les chirurgiens-dentistes et les
orthodontistes percoivent les TAP comme un véritable enjeu de santé. Les praticiens
reconnaissent I'importance des TAP et se montrent favorables a leur dépistage. Leur volonté
de se former sur ce sujet témoigne d’'une prise de conscience croissante et d’'une disposition
a faire évoluer leurs pratiques cliniques.

Bien que la majorité des professionnels se montre favorable a l'instauration d’'un dépistage
systématique des TAP, certains freins sont mis en évidence. Parmi eux figurent le manque de
temps, la perception que ce dépistage ne reléve pas de leur réle, ou encore I'absence de
priorité accordée a cette problématique. L'évocation de ces deux derniers arguments souligne
'importance de renforcer la sensibilisation des chirurgiens-dentistes et des orthodontistes, tant
sur leur réle dans le repérage précoce des TAP que sur 'importance d’en faire une priorité.
Une détection précoce permet en effet d’'engager rapidement une prise en charge adaptée,
essentielle pour prévenir les complications et favoriser le développement global de I'enfant.

Enfin, la derniére section du questionnaire invitait les chirurgiens-dentistes et les
orthodontistes a formuler des remarques libres. Les commentaires recueillis ont confirmé les
résultats précédemment exposés, révélant un réel intérét pour le sujet. Certains professionnels
ont exprimé le souhait d’accéder a I'étude, tandis que d’autres ont formulé une demande
explicite d’outils de dépistage. Ces éléments ouvrent ainsi des perspectives concretes pour
répondre aux attentes identifiées, notamment en matiére d’accompagnement et de formation.

2. Limites et biais de I’étude

Ce travail de recherche repose sur une démarche méthodologique rigoureuse, visant a
garantir la significativité des résultats. Toutefois, malgré cette exigence de rigueur, certaines
limites méthodologiques sont présentes, susceptibles de restreindre la portée généralisable
des conclusions.

2.1. Limites théoriques

Le premier biais théorique identifié dans cette étude se situe dans la terminologie méme de
notre sujet d’étude. En effet, 'expression « trouble alimentaire pédiatrique », contient le
qualificatif « pédiatrique », ce qui peutinfluencer les représentations des chirurgiens-dentistes
interrogés. Les réponses des participants ont ainsi pu étre orientées, notamment en ce qui
concerne la question de la population concernée par les TAP. Afin de réduire ce biais, et en
raison du caractére récent du terme TAP, nous avons fait le choix de mentionner la
terminologie « troubles de 'oralité alimentaire » en paralléle a chacune des questions.

Par ailleurs, la rareté des publications scientifiques sur notre thématique de recherche
constitue également une limite importante. Bien que le champ de recherche des TAP soit en
plein essor, les études disponibles restent encore peu nombreuses, notamment lorsqu’il s’agit
d’articuler les TAP avec les problématiques bucco-dentaires. Les liens entre les particularités
sensorielles, les troubles de l'oralité et I'hygiéne bucco-dentaire sont encore peu explorés, ce
qui limite le cadre théorique de cette étude.
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2.2. Biais et limites méthodologiques
2.2.1. Limites liées au recrutement de I’échantillon

2.2.1.1. Biais liés a la diffusion du questionnaire

Bien que la méthode de diffusion du questionnaire ait été pensée pour couvrir I'ensemble du
territoire national, avec une prise de contact de I'ensemble des ordres départementaux des
chirurgiens-dentistes, des disparités géographiques notables sont constatées au sein de
I’échantillon. |l est difficile d’établir I'origine précise de ces disparités, qui constituent cependant
un biais. Certains départements ont accepté de diffuser le questionnaire, tandis que d’autres
ont refusé ou n’ont pas répondu. Cela engendre ainsi un biais géographique, les départements
ayant répondu favorablement n’étant pas nécessairement représentatifs des autres
départements.

Un autre biais potentiel réside dans l'implication variable des ordres départementaux, certains
étant peut-étre davantage sensibilisés aux TAP ou étant plus ou moins réceptifs a I'idée de
relayer 'enquéte auprés des praticiens de leur département. Le département du Nord
enregistre un nombre particulierement élevé de réponses, atteignant 60 participants. Cette
forte participation pourrait résulter d'une mobilisation interne spécifique, marquée par I'intérét
manifesté par le directeur de l'ordre départemental a I'égard de notre étude, qui nous a
contacté pour nous proposer de publier nos conclusions sur leur site internet.

Un biais de sélection peut également étre envisagé, dans la mesure ou les professionnels
ayant répondu au questionnaire sont possiblement ceux qui se sentent déja concernés ou
sensibilisés a la problématique des TAP.

2.2.1.2. Taille de I’échantillon et significativité

Avec 141 réponses obtenues, notre échantillon peut étre considéré comme significatif, pour
une marge d’erreur acceptée de 10%. Cependant, I'’échantillon demeure trop restreint pour
étre représentatif de la population des chirurgiens-dentistes et orthodontistes de France,
rendant difficile la généralisation des résultats a 'ensemble de la profession. Un échantillon
plus grand aurait ainsi permis de généraliser les conclusions et d’'affiner I'analyse statistique,
notamment en permettant des croisements entre certaines variables.

Une période de collecte des données plus longue aurait peut-étre permis d’obtenir davantage
de réponses. Une relance a été effectuée auprés des ordres départementaux des chirurgiens-
dentistes. Cependant, la majorité des ordres départementaux n’ont pas effectué de relance.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette absence de relance, notamment une forte
sollicitation des ordres des chirurgiens-dentistes.

2.2.2. Biais et limites liés a la conception du questionnaire

Certains choix liés a la construction du questionnaire ont pu introduire des biais. L e choix du
type de question, la terminologie utilisée, la formulation des questions ainsi que I'absence
d’interrogation au sujet de certains items clés ont pu influencer les réponses et limiter la
précision de I'analyse.

2.2.2.1. Choix terminologique

Le choix des termes « troubles alimentaires pédiatriques » (TAP) et « troubles de I'oralité
alimentaire » (TOA), bien qu’actuellement les plus utilisés en France, a pu influencer la
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compréhension des répondants. D’autres dénominations, comme « dysoralité sensorielle »,
ou « ARFID » n'ont pas été proposées car considérées comme moins actuelles dans le
contexte francophone ou issues d’'un lexique anglo-saxon. Ce choix terminologique, bien
gu’intentionnel, a pu limiter I'accessibilité ou la reconnaissance du sujet par certains
professionnels.

2.2.2.2. Formulation des questions

Des ambiguités dans la tournure de certaines questions ont pu altérer la compréhension
attendue par les répondants.

La question ouverte demandant aux participants de citer les signes évocateurs des TAP aurait
gagné en clarté si elle avait été formulée difféeremment. En effet, au vu des réponses
recueillies, cette question s’est révélée trop similaire a la question précédente demandant de
définir les TAP. Il semblerait que la nuance entre ces deux questions était peu évidente pour
certains participants, ce qui a pu entrainer des réponses peu différenciées. Pour cela, nous
aurions pu employer I'expression « signes d’alerte » plutdt que « signes évocateurs », ou alors
nous aurions pu proposer une question fermée, sous forme d’items a cocher parmi une liste
incluant des distracteurs. Un tel format aurait permis de mieux cerner les connaissances
effectives des répondants, de réduire les difficultés d’interprétation et d’effectuer des
croisements de données parfois impossible au vu de nos questions. A titre d’exemple, nous
aurions aimé croiser I'année d’obtention du dipldome au niveau de connaissance des
répondants afin de montrer une potentielle influence de 'un sur 'autre mais cela n’a pas été
possible.

Par ailleurs, la formulation de la question 19 portant sur I'incidence des TAP sur la prise en
soin odontologique a manqué de précision. Une catégorie intitulée « non concerné » avait été
proposée, sans qu’aucune précision ne soit ajoutée. Il est ainsi difficile de déterminer si les
répondants I'ayant cochée s’estimaient non concernés par la prise en charge des TAP, ou s’ils
ne se sentaient pas concernés par I'éventualité d’'un arrét ou d’'un report de cette prise en
charge. Ainsi, il l'aurait fallu proposer une quatrieme catégorie s’intitulant « poursuite des
soins » et compléter l'item « non concerné » en précisant « non prise en soin d’enfants
présentant un TAP ». Ces modifications auraient permis de dissocier les réponses possibles
et de clarifier les intentions des participants.

2.2.2.3. Biais de désirabilité sociale

Une attention particuliére a été portée a la réduction du biais de désirabilité sociale parla mise
en place d’'une méthodologie rigoureuse. La complétion du questionnaire était anonyme et le
texte introductif ne précisait pas explicitement I'objectif de I'étude afin de ne pas influencer les
réponses des participants. Néanmoins, I'élimination compléte de ce biais ne peut étre garantie.
La nature de certaines questions, notamment celles portant sur I'autoévaluation du niveau de
connaissance ou l'utilisation d’outils de dépistage, pouvait inciter certains répondants a fournir
des réponses socialement attendues.

2.2.2.4. Contenus manquants ou insuffisamment explorés

Certaines dimensions des TAP n’ont pas été approfondies dans le questionnaire constituant
ainsi une limite. Par exemple, une question aurait pu étre ajoutée afin d’interroger les
chirurgiens-dentistes sur leurs connaissances des étiologies des TAP, qui constituent un
aspect central de leur compréhension et de leur prise en soin.
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Une autre dimension aurait mérité d’étre explorée : celle de la collaboration professionnelle.
Une question portait sur I'orientation des patients vers d’autres professionnels de santé, dans
I'objectif de déterminer si les répondants pensaient spontanément a I'orthophoniste.
Cependant, aucune question n’a été intégrée pour explorer les raison de I'absence éventuelle
de réorientation vers un orthophoniste. Un tel questionnement aurait permis d’identifier de
potentiels freins a la collaboration entre orthophonistes et chirurgiens-dentistes. Ainsi, cela
aurait également permis d’affiner les perspectives de recherche.

Enfin, a la suite de la question portant sur le ressenti d’'un besoin de formation concernant les
TAP, il aurait été pertinent d’interroger les praticiens dentaires sur leurs besoins en outils de
sensibilisation ou de formation, ainsi que sur leurs préférences quant au format de ces
supports.

2.2.3. Biais et limites liées a I’analyse des questions ouvertes

Le recours a un nombre important de questions ouvertes a permis de recueillir des
données riches et nuancées, offrant une vision approfondie des représentations des
répondants. Néanmoins, ce choix méthodologique a complexifié le traitement des données.
La nature qualitative des réponses a en effet exigé une phase d’analyse plus longue, basée
sur une analyse thématique. Cette démarche présente un risque de subjectivité, notamment
lors de la catégorisation des réponses en thématiques. Pour limiter ce biais, nous avons
souhaité mettre en place un double codage afin de renforcer la fiabilité des résultats et de
capturer I'ensemble des nuances présentées dans les réponses. Cependant, en raison de
contraintes temporelles, cette procédure n’a pu étre appliquée a I'ensemble des questions
ouvertes. Seule la question a plus haut risque de subjectivité (a savoir la question 13
demandant de définir les TAP) a suivi cette double analyse. Cette absence de validation
croisée limite la fiabilité de I'analyse qualitative et augmente le risque de subjectivité dans
I'interprétation des réponses.

3. Apports et perspectives de I’étude

3.1. Intéréts de I’étude

La réalisation de cette étude s’inscrit dans une démarche de sensibilisation des chirurgiens-
dentistes aux TAP, I'objectif global étant d’améliorer la prise en soin de ces troubles. La
présence de TAP peut entrainer des réactions sensorielles et des comportements alimentaires
qui peuvent constituer des signes précoces auxquels il est important que les chirurgiens-
dentistes soient formés. En explorant les connaissances et les représentations des
chirurgiens-dentistes et des orthodontistes, cette étude permet de détecter certaines lacunes
théoriques mettant ainsi en lumiére un manque de formation des chirurgiens-dentistes et
orthodontistes. L’étude permet ainsi d’envisager la mise en place d’actions concrétes pour y
répondre telles que le développement d’actions de sensibilisation. Elle ouvre également la voie
au développement d’outils cliniques facilitant le repérage des TAP en cabinet dentaire. Enfin,
cela contribue a renforcer le repérage précoce de ces troubles par les chirurgiens-dentistes et
a encourager une prise en charge pluridisciplinaire, notamment a travers une meilleure
collaboration entre dentistes et orthophonistes.

De plus, I'étude a permis de mettre en lumiére I'intérét que portent les chirurgiens-dentistes et
les orthodontistes a cette thématique ainsi qu’a ses enjeux cliniques.
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3.2. Perspectives

L’étude a mis en évidence une méconnaissance des TAP par les chirurgiens-dentistes et les
orthodontistes. Ces lacunes théoriques semblent avoir un impact direct sur la pratique clinique
avec une prise en compte encore insuffisante de ces troubles en cabinet dentaire : le dépistage
est rare, l'orientation vers des professionnels spécialisés peu fréquente et la continuité des
soins dentaires peut s’en trouver affectée. Ces différents constats nous invitent a poursuivre
notre réflexion et nous laissent envisager plusieurs actions, tant en matiére de recherche que
de pratique clinique, afin de répondre aux problématiques identifiées.

3.2.1. Approfondir les analyses en étudiant Iinfluence des variables
sociodémographiques sur les connaissances des TAP

Une analyse ultérieure, et complémentaire au travail réalisé, pourrait étre envisagée afin
d’examiner I'influence de variables sociodémographiques sur les réponses obtenues, dans le
but d’identifier les profils des professionnels les plus sensibilisés aux TAP. En effet, nous avons
recueilli des données telles que le sexe, la profession (chirurgien-dentiste ou spécialisation en
orthodontie), 'année d’obtention du dipléme et la ville de formation des répondants. Ces
informations sociodémographiques ont été utilisées afin de décrire la population interrogée.
Toutefois, aucune hypothése spécifique n’avait été formulée quant a leur influence éventuelle
sur le niveau de connaissance des TAP.

Ainsi, nous pourrions poursuivre notre étude en analysant, d’'un point de vue statistique,
I'existence d’'une relation entre les caractéres sociodémographiques de la population (sexe,
profession, année de dipldme, ville de dipléme) et les résultats obtenus. A titre d’exemple, les
connaissances sur les TAP ayant considérablement évolué ces derniéres années, I'année
d'obtention du dipléme pourrait constituer un facteur explicatif des différences de
connaissance de ces troubles. De méme, la ville de formation pourrait traduire des disparités
dans les parcours de formation au niveau national et ainsi influencer les représentations ou
les connaissances des chirurgiens-dentistes et des orthodontistes sur les TAP.

Une telle analyse croisée permettrait d’enrichir la compréhension des résultats en identifiant
des profils plus ou moins sensibilisés a la problématique des TAP.

3.2.2. Sensibilisation théorique des chirurgiens-dentistes et orthodontistes aux TAP

3.2.2.1. Enrichir les formations initiales

L’identification d’'un manque de connaissances des troubles alimentaires pédiatriques met en
évidence la nécessité d’étendre les savoirs dispensés lors de la formation initiale et de les
uniformiser. Plus de 8 dentistes sur 10 déclarent ne pas avoir suivi de cours spécifique lors de
leurs études. Cela implique donc de renforcer les contenus pédagogiques portant sur les TAP
dans le cursus universitaire des étudiants en chirurgie-dentaire et en orthodontie, notamment
en ce qui concerne le repérage des signes d’alerte précoces et I'impact des troubles sur la
santé bucco-dentaire.

Le référentiel de formation des chirurgiens-dentistes n’inclut que peu, voire pas, de contenus
relatifs aux TAP. En effet, il se limite a évoquer « I'analyse des conduites alimentaires et la
prévention nutritionnelle » dans le cadre de la prévention des anomalies du développement
(Ministere de I'Enseignement supérieur et de la Recherche, 2013). L'organisation de la
formation reste donc imprécise a ce sujet mais suggére néanmoins que les TAP trouvent leur
place dans le champ de prévention des chirurgiens-dentistes.
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Ainsi, il paraitrait pertinent d’intégrer des modules spécifiques a ces troubles. Une approche
interprofessionnelle semble étre le plus pertinent dans ce renforcement théorique, d’autant
gu’en tant qu’orthophonistes nous avons nous aussi un role important a jouer dans la
prévention des troubles que nous traitons. Ainsi, nous pensons que les différentes
associations de prévention en orthophonie pourraient s'impliquer dans la formation des futurs
chirurgiens-dentistes.

Ce projet constitue un levier envisageable pour favoriser le repérage précoce des TAP.
Toutefois, malgré son potentiel, il convient de rester lucide quant aux freins administratifs et
financiers rencontrés pour faire évoluer un programme de formation universitaire.

3.2.2.2. Enrichir les formations continues

Plus de 70% des chirurgiens-dentistes et des orthodontistes ressentent le besoin de se former
et sont favorables a la mise en place d’'un dépistage systématique des TAP. Ainsi, une piste
de recherche pourrait étre de développer et de mettre en ceuvre un programme de
sensibilisation ciblé sur les TAP pour les orthodontistes et les chirurgiens-dentistes.

Dans cette étude, nous n’avons pas exploré les attentes concrétes des chirurgiens-dentistes
quant au support d’information le plus pertinent. Il serait donc intéressant de mener une
nouvelle étude afin de mieux cerner le type de support qu’ils jugeraient le plus adaptée, ainsi
qgue les contenus qu’ils souhaiteraient retrouver.

Au regard des réponses recueillies dans notre questionnaire, nous pouvons néanmoins
dégager certaines pistes quant aux thématiques a cibler. Il parait judicieux d’envisager un
programme de formation continue qui combine un volet théorique (présentant les TAP, leurs
répercussions et la place de I'orthophonie dans les TAP) et un volet pratique (intégrant des
temps d’échange entre professionnels, ainsi que le partage d’outils concrets de repérage).

Afin d’assurer une vision compléte et globale du sujet, il serait pertinent qu’une telle formation
suive une approche pluridisciplinaire et soit dispensée par divers professionnels intervenant
dans la prise en soin des TAP. Dans le cadre de la sensibilisation des chirurgiens-dentistes et
orthodontistes, cette formation pourrait notamment se faire sous forme d’action conjointe
chirurgien-dentiste et orthophoniste afin de favoriser une meilleure compréhension des roles
de chacun, d'apporter un regard croisé et de renforcer le travail de collaboration
interprofessionnelle entre ces deux professions. Il serait d’autant plus pertinent que la voix du
dentiste soit intégrée dans cette formation, notamment pour aborder les répercussions
spécifiques des TAP sur la santé bucco-dentaire.

De plus, nous veillerons au contenu d'une telle formation. En effet, il est nécessaire qu’elle
s’appuie sur des fondements théoriques récents et fiables. L'efficacité d’'une telle formation
pourrait d’ailleurs étre étudiée avec un questionnaire pré et post-intervention, puis une
évaluation des connaissances des participants a distance de la formation.

3.2.3. Interroger et développer la collaboration orthophoniste et chirurgien-dentiste

Une autre perspective intéressante soulignée par notre étude est la nécessité d’explorer plus
en profondeur la collaboration interprofessionnelle, entre les orthodontistes, chirurgiens-
dentistes et orthophonistes, dans la gestion des TAP. Notre étude a révélé que seulement
34,2% des chirurgiens-dentistes ayant recours a 'orientation dirigent les patients présentant
un TAP vers un orthophoniste. La collaboration interprofessionnelle est encore totalement
sous exploitée.
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Pour approfondir cette question, une étude pourrait étre menée sur les pratiques actuelles
d’orientation et de collaboration entre ces deux professions. Cela permettrait d’identifier les
obstacles a une collaboration fluide et d'examiner les perceptions des chirurgiens-dentistes et
orthodontistes concernant I'implication des orthophonistes dans la gestion des TAP et de
maniéere plus générale.

3.2.4. Optimiser le dépistage des TAP : vers des outils adaptés a la pratique des
chirurgiens-dentistes

Les résultats de cette étude mettent en lumiére un faible recours aux outils de dépistage des
TAP parmi les chirurgiens-dentistes interrogés (12 %), ainsi qu’une orientation vers
I'orthophoniste encore trop marginale. Pourtant, ces professionnels sont en premiére ligne
pour repérer les manifestations orales des TAP. Renforcer le dépistage apparait donc
essentiel pour favoriser une prise en soin précoce et adaptée. Cette perspective souléve
plusieurs axes de recherche complémentaires : tout d’abord, il semble pertinent d’interroger
les outils actuellement disponibles pour le repérage des TAP et d’évaluer dans quelle mesure
ils sont connus des praticiens, accessibles et compatibles avec la pratique des chirurgiens-
dentistes. Ensuite, une réflexion doit étre engagée autour des caractéristiques qu’un outil de
dépistage adapté devrait présenter pour répondre aux contraintes spécifiques du cabinet
dentaire (format court, indicateurs visuels, facilité d’'intégration dans un temps de consultation
limité). Mieux comprendre les attentes et les freins rencontrés par ces professionnels
permettrait de coconstruire des outils ciblés, augmentant leur utilisation effective sur le terrain.
Une telle démarche contribuerait a renforcer la collaboration entre les orthophonistes et les
chirurgiens-dentistes, et, in fine, a améliorer le parcours de soin des enfants présentant un
TAP.
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Conclusion

Ces derniéres années, les TAP ont fait 'objet de nombreuses études, contribuant a
une meilleure compréhension de leurs manifestations et a I'enrichissement des connaissances
dans ce domaine. En paralléle, la pluridisciplinarité est aujourd’hui un modéle qui s'impose
dans le domaine de la santé. Ainsi, en réalisant un état des lieux des connaissances des
chirurgiens-dentistes et des orthodontistes sur les TAP, notre étude se situe au carrefour de
ces approches.

Les TAP s’exprimant entre autres par une sensibilité accrue et un manque d’exploration de la
zone buccale ainsi que des difficultés motrices orales, nous avons choisi de cibler les
professionnels intervenant a ce niveau. Par ailleurs, la littérature établit un lien entre la
présence de TAP et une altération possible de la santé bucco-dentaire. C’est dans cette
optique que nous avons réalisé un questionnaire a destination des chirurgiens-dentistes et des
orthodontistes.

L’analyse des résultats a montré un manque de connaissances théoriques des
chirurgiens-dentistes et des orthodontistes a I'égard des TAP. Ces professionnels de santé
n’ont pour la majorité, pas regu d’enseignement a ce sujet et découvrent les TAP en contexte
clinique. De plus, nous relevons une vision erronée des TAP parfois restrictive et pouvant étre
amalgamée avec d’autres pathologies. Ce constat se retrouve également sur le plan clinique
avec un tres faible dépistage des troubles et un adressage insuffisant vers un orthophoniste.

Or, pour améliorer la prise en soin du patient et diminuer les risques de complication, il est
primordial qu’un repérage précoce soit effectué. Notre étude souligne ainsi I'importance de
former et d’informer les chirurgiens-dentistes et orthodontistes sur les TAP, une priorité
soutenue par les praticiens interrogés qui identifient un besoin de formation et se montrent
favorables a la mise en place d’'un dépistage des TAP. Il existe ainsi une convergence claire
entre les besoins identifiés et les ressentis des professionnels.

Ainsi, au vu des constats établis, il apparait essentiel de développer la sensibilisation
des chirurgiens-dentistes et des orthodontistes. Ce travail constitue une contribution en ce
sens, guidé par la perspective de mieux connaitre pour mieux agir.
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Annexe l. Introduction au questionnaire

Bonijour,

Je suis Gladys GASTINEAU, étudiante en 5éme année d’études d'orthophonie a l'université
de Limoges. Dans le cadre de mon mémoire de fin d'études, je réalise un questionnaire a
destination des chirurgiens-dentistes et des orthodontistes sur la thématique des troubles
alimentaires pédiatriques (également appelé « troubles de I'oralité alimentaire »).

Ce questionnaire est composé de 24 questions et prend environ 10 minutes a compléter. Vos
réponses sont anonymes et seront utilisées uniquement dans le cadre de ce mémoire. En
participant a ce questionnaire, vous donnez votre accord pour que vos réponses soient
récoltées et analysées dans le cadre de ce mémoire. Vous pouvez arréter de répondre au
questionnaire a tout moment. En cliquant sur « enregistrer » en fin de questionnaire, vous
donnez votre consentement libre et éclairé. Aucune rétribution financiére n'est proposée pour
la participation a ce questionnaire.

Je reste disponible pour toute question ou demande complémentaire
(gladys.gastineau@etu. unilim.fr).

Je vous remercie pour le temps que vous consacrerez a répondre a ce questionnaire.

Gladys GASTINEAU
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Annexe Il. Questionnaire réalisé sur SphinxOnline®

1- Profession
C Chirurgien-dentiste
 Chirurgiens-dentistes spécialisés en orthodontie

2- Sexe
C Féminin
© Masculin

3- Année d'obtention du dipléme

4- Ville de formation (préciser)

5- Numéro du département dans lequel vous exercez

Notions théoriques sur les troubles alimentaires
pediatriques

6- Avez-vous déja entendu le terme "troubles de I'oralité alimentaire" ?

Qui

MNon

7- Lors de quelle(s) occasion(s) en avez-vous entendu parler ?

En échangeant avec des
collégues du méme
métier

Autre (précisez)

Autre (précisez) : |
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8- Avez-vous déja entendu le terme "troubles alimentaires pédiatriques" ?

Qui

Mon

9- Lors de quelle(s) occasion(s) en avez-vous entendu parler ?

Autre (précisez)

Autre (précisez) :

10- Avez-vous suivi un cours spécifiguement axé sur les troubles alimentaires pédiatriques
ou les troubles de |'oralité alimentaire pendant vos études ?

© Oui

T Nomn

11- Estimez votre niveau de connaissance sur les troubles alimentaires pédiatriques /
troubles de |'oralité alimentaire
Trés bon ! ! Trés faible

12- Comment déefiniriez vous les "troubles alimentaires pédiatriques” ou "troubles de
I'oralité alimentaire” ?

13- Selon vous, quels peuvent &tre les signes évocateurs des troubles alimentaires
pédiatrigues ou troubles de I'oralité alimentaire ?

14- D'aprés vous, quelles sont les populations pouvant étre touchées par des troubles
alimentaires pediatrigues/troubles de I'oralité alimentaire ?

I Les nourrissons

F Les enfants

I Les adultes

I Les personnes dgées
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La pratique clinigue aupres de patients atteints de
troubles alimentaires pédiatriques

15- Dans votre pratique, utilisez-vous des outils pour dépister ces troubles ?

D
" MNon

16- Dans votre patientéle, rencontrez-vous des patients présentant :

Un réflexe nauséeux exacerbé
Un refus dintroduction du doigt ou de tout outil dans la bouche
Des difficultés ou une impossibilité de se brosser les dents

Un répertoire alimentaire réduit

Des difficultés & accepter les variations de textures et  introduire des morceaux lors de la diversification
alimentaire

Une tendance & avaler sans macher (avaler « tout rond =)
Une habitude & garder les aliments en bouche

Je ne suis pas concerné(e)

17- Lorsgue vous rencontrez ces symptdmes, procédez vous & des adaptations dans votre
prise en charge ?

© Dui
~ MNon

18- Quelles sont-elles ?

Gladys GASTINEAU | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2025
Licence CC BY-NC-ND 3.0



19- Ces symptdmes vous ont-ils déjd conduit &
I Reporter la prise en charge

I Mettre fin & la prise en charge

I Je ne suis pas concerné(e)

r Autre (précisez)

Autre (précisez) :

20- Dans ce cadre, adressez-vous vos patients vers d'autres professionnels de santé ?
r Oui
™ Noan

21- 5i oui, lesquels ¢

22- Ressentez-vous le besoin de vous former sur les troubles alimentaires pédiatriques {ou
troubles de I'oralité alimentaire) et leurs conséquences bucco-dentaires ?

Qi

r Mon

23- Pensez-vous qu'il serait bénéfique d'introduire un protocole systématique de dépistage
des troubles alimentaires pédiatriques (ou troubles de I'oralité alimentaire) dans les
cabinets dentaires ?

r Qui

T Non (précisez pourquai)

Non {précisez pourguei) :

Vous arrivez & la fin de ce questionnaire, sl vous souhaitez ajouter des commentalres ou
des informations supplémentaires qui vous semblent important(e)s, vous pouvez le faire icl
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Annexe lll. Villes de formation des participants

Tableau 5 : Villes de formation initiale des participants

Ville de formation Nombre de répondants

Toulouse 22 15,6%

Lyon 7 5,0%

Nantes 6 4,3%

Clermont-Ferrand 5 3,5%

Nancy 4 2,8%

Montpellier 3 2,1%

Nice 1 0,7%

Liege 1 0,7%

Madrid 1 0,7%

Oran 1 0,7%

] 141 100%
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Annexe IV. Départements d’exercice des répondants

Tableau 6 : Département d'exercice actuel des participants

Nombre de professionnels
Départements exercant Pourcentage

Nord 60 42,6%
Tarn 14 9,9%
Cher 11 7,8%
Haut-Rhin 10 7,1%
Lot 8 5,7%
Isere 6 4,3%
Loir-et-Cher 6 4,3%
Deux-Sevres 4 2,8%
Haute-Garonne 3 2,1%
Orne 3 2,1%
Haute-Savoie 3 2,1%
Aude 2 1,4%
Rhone 2 1,4%
Creuse 1 0,7%
Finistere 1 0,7%
Gironde 1 0,7%
Hérault 1 0,7%
Indre 1 0,7%
Savoie 1 0,7%
Seine-Maritime 1 0,7%
Somme 1 0,7%
Territoire de Belfort 1 0,7%

] 141 100,0%
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Annexe V. Tableau de contingence des résultats du test de McNemar
pour chaque signe clinique

Tableau 7 : Synthése des résultats obtenus au test de McNemar pour la comparaison des résultats
obtenus aux questions 13 et 16

en nombre de répondants

Signe non Signe
mentionné Slgne ] Signe mentionné Résultatdu . .. . . .,
dans les mentionné . , dans les Significativité si x
. - . mentionné en testde
Signes cliniques deux en question . deux > 3,841 (poura=
. question 16 . McNemar
questions 13 questions 2 0,05)
X seulement ; (x)
(question  seulement (question
13 et 16) 13 et 16)
Reflexe nauseeux 11 1 118 11 113,076 oui
exacerbeé
R,eflus d'introduction 61 4 67 9 54,141 oui
d'éléments en bouche
Difficultés de b
fHicultes de brossage 50 0 86 5 84,012 oui
de dents
Répertoire ali tai
epertolre almentaire 63 2 67 9 59,362 oui
réduit
Difficultés a accepter les
morceaux et variations 85 2 44 10 36,543 oui
de textures
Avaler sans macher 95 0 46 0 44,022 oui
Stockage d'aliments en 111 0 30 0 28,033 o
bouche
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Etat des lieux des connaissances et des pratiques professionnelles des chirurgiens-
dentistes et des orthodontistes sur les troubles alimentaires pédiatriques

Les troubles alimentaires pédiatriques (TAP) représentent un enjeu de santé publique en
raison de leurs répercussions multiples, notamment sur la santé bucco-dentaire. Bien que leur
compréhension ait progressé ces derniéres années, leur prise en compte dans certaines
spécialités, comme I'odontologie, demeure peu documentée.

Cette étude propose un état des lieux des connaissances et des pratiques professionnelles
des chirurgiens-dentistes et des orthodontistes a I'égard des TAP. Un questionnaire
numérique a été élaboré puis diffusé auprés de chirurgiens-dentistes et d’orthodontistes a
I'échelle nationale, nous permettant de recueillir 141 réponses. Les résultats révélent une
certaine méconnaissance théorique des TAP avec une vision incompléte de ces derniers
tandis que sur le plan clinique, le dépistage reste marginal et les orientations vers
I'orthophoniste sont rares. Toutefois, les praticiens se montrent réceptifs a I'idée de se former
et d’intégrer le dépistage dans leur pratique, soulignant ainsi un intérét manifeste pour une
meilleure prise en soin des TAP.

Ainsi, ce travail met en évidence la nécessité de renforcer I'information et la formation sur les
TAP et d’encourager les collaborations interdisciplinaires, notamment avec les orthophonistes,
en vue d'un repérage précoce et d’'une prise en soin adaptée. Pour ce faire, des actions de
sensibilisation ciblées pourraient étre envisagées afin d’améliorer le repérage des TAP et de
la précocité de la prise en soin.

Mots-clés : troubles alimentaires pédiatriques, connaissances, chirurgien-dentiste,
orthodontiste, santé bucco-dentaire

Current state of knowledge and professional practices of dentists and orthodontists
regarding pediatric feeding disorders

Pediatric feeding disorders (PFDs) represent a public health issue due to their wide-ranging
impacts, particularly in oral health. Even if PFDs understanding has improved for recent years,
their recognition within certain specialties, such as dentistry, remains underexplored.

This study provides an overview of the knowledge and professional practices of dental
surgeons and orthodontists regarding PFDs. A digital questionnaire has been developed and
distributed to dentists and orthodontists nationwide, allowing us to collect 141 responses.
Results reveal a certain theoretical lack of knowledge regarding PFDs, with an incomplete
understanding of these disorders. Clinically, screening remains limited, and referral to speech
therapists is unusual. However, practitioners are open-minded to train themselves and to
incorporate screening into their practice, indicating a clear interest improving care for
individuals with PFDs.

Thus, this study highlights the need to strengthen information and training about PFDs and
encourages interdisciplinary collaboration, particularly with speech therapists, so as to facilitate
early detection and appropriate care. Lastly, targeted awareness campaigns should be
considered to improve early detection of pediatric feeding disorders and the timeliness of care.

Keywords: pediatric feeding disorders, knowledge, dentist, orthodontist, oral health



