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La beauté est un concept abstrait. L'objet observé est « beau » si I'expérience
sensorielle ou intellectuelle de celui qui le voit procure a ce dernier un sentiment de
satisfaction ou de plaisir. Ainsi, la beauté nait d’'une perception de l'objet qui va

provoquer une émotion chez I'observateur.

A ce sujet le philosophe écossais du 18°™ siécle David Hume définissait la beauté en
ces termes : « La beauté n’est pas une qualité inhérente aux choses elles-mémes, elle
existe seulement dans l'esprit qui la contemple, et chaque esprit pergoit une beauté
différente ». Prés de 100 ans plus tard, Oscar Wilde reprend la méme idée avec sa

célébre phrase: « La beauté est dans les yeux de celui qui regarde ».

Lorsqu’il s’agit de I'apparence physique, I'idéal de beauté est largement influencé par
le contexte historique auquel il appartient. Par exemple, 'Egypte antique préne les
corps minces et les visages symétriques, la Grece antique les corps musclés et la

renaissance les corps pulpeux et le teint pale, ...

Au début du 20°™e siécle, avec Marylin Monroe, les standards de beauté deviennent
étroitement liés a des icones a l'origine de tendances. Dés lors, au travers des
différents médias et de la publicité, la société met en avant un idéal de beauté presque
inatteignable.

L’idée que la beauté du corps et de I'apparence est nécessaire a I'épanouissement
personnel et au bien-étre est omniprésente dans notre quotidien et peut se traduire
pour certains par le souhait de modifier un ou plusieurs aspects de leur
apparence. Selon les études, on estime en effet que 20% a 40% des femmes et 10%
a 30% des hommes sont insatisfaits de leur corps.

Cependant, lorsque la préoccupation du sujet pour son apparence physique devient
déraisonnée et exacerbée, on bascule dans un trouble psychiatrique : la peur d’une
dysmorphie corporelle, anciennement appelée dysmorphophobie. Ce trouble, dont les
patients n'ont souvent pas conscience, et qui touche environ 2% de la population, se
caractérise par I'obsession que peut avoir une personne pour un défaut imaginaire ou
tres léger dune ou plusieurs parties de son corps. Cette pathologie est
particulierement présente dans les cabinets de médecine esthétique ou, d’apres les
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études, elle touche de 5% a 15% des patients qui consultent en chirurgie plastique,

dermatologie et stomatologie.

Encore méconnu, le Trouble Dysmorphique Corporel mérite une attention particuliére
de la part des chirurgiens-dentistes qui sont amenés a répondre a des demandes
esthétiques, souvent justifiées, mais qui, si elles revétent un caractére pathologique
non détecté, peuvent entrainer des conséquences significatives et préjudiciables
autant pour le patient (augmentation des symptdmes de la pathologie, de I'angoisse,
vulnérabilité financiére) que pour le praticien (comportement agressif de patients
meécontents, litige juridique voir condamnation pour non prise en compte du probléme

psychiatrique du patient).

Dans ce travail, nos objectifs sont de décrire le Trouble Dysmorphique Corporel, de
comprendre comment le dépister, notamment par le biais de questionnaires et de
proposer un protocole de prise en charge médical et médico-légal de ces patients au
cabinet dentaire dans le but de respecter au mieux I'un des principes fondamentaux

de notre profession de chirurgien-dentiste : “primum non nocere".

Nous consacrerons la premiére partie de cette thése a la description du trouble, a son
histoire ainsi qu’a la maniére dont il affecte les patients. Nous verrons également
comment le diagnostiquer.

Dans une seconde partie, nous aborderons les enjeux thérapeutiques de ce trouble,
sa prise en charge, et plus particuliéerement, la conduite a tenir face aux patients

atteints de Trouble Dysmorphique Corporel au cabinet dentaire.
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Premiere partie

Le Trouble Dysmorphique Corporel
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l. Généralités :

1. Définition :

Le Trouble Dysmorphique Corporel (TDC) ou « Peur d’'une Dysmorphie Corporelle »
(Body Dysmorphic Disorder (BDD) en anglais) est un trouble psychiatrique
relativement courant.

Les patients atteints par ce trouble sont préoccupés par I'idée qu’un aspect de leur
apparence physique soit déforme, incorrect ou inesthétique. lls sont victimes d’'une
obsession excessive et dérangeante pour un défaut mineur ou inexistant de leur corps.
Souvent, ils n’ont pas conscience de la nature pathologique de I'aversion qu’ils portent
a leur image. C’est pourquoi ces patients auront davantage tendance a consulter un
chirurgien ou autres praticiens esthétiques qu’un psychiatre (1).

En tant que praticiens de santé, nous devons rester vigilent pour pouvoir différencier

une demande justifiée d’'une demande pathologique de soins esthétiques (2).

2. Histoire :

Le terme « Dismorfofobia » (Dysmorphophobie en frangais), du latin « dys»
(mauvaise) « morpho » (forme) « phobie » (peur, angoisse) a été employé pour la
premiére fois en 1891 par Enrico Morselli dans son article « Sulla Dismorfofobia e sulla
Tafefobia due forme non per anco descritte di Pazzia con fisse » pour décrire le mal-
étre de certains patients torturés par les idées obsédantes qu’ils ont a cause d’une
perception imaginaire de leur apparence (nb, la Taféphobie est la peur d’étre enterré
vivant) (3,4).

Il'y décrit le trouble de la maniére suivante : « Le patient dysmorphophobe est vraiment
misérable ; au milieu de ses routines quotidiennes, des conversations, en lisant,
pendant les repas, en fait partout et a tout moment, il est envahi par la peur de la
difformité... qui peut atteindre une intensité tres douloureuse, jusqu'au point de pleurer

de désespoir » (5).
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Figure 1: Premiére et derniére page de l'article de Morselli sur la taphéphobie et la

dysmorphophobie

Il classait la dysmorphophobie parmi les « phobies a idées fixes », mettant 'accent sur

la composante obsessionnelle du tableau clinique de ce trouble. Ce concept de phobie

a idées fixes, largement employé par ses contemporains, remplagait celui de

« paranoia rudimentaria » employé par Rudolf Gottfried Arndt (1835-1900).

En explorant les similitudes et les différences entre la dysmorphophobie et les autres

troubles mentaux, Morselli nota que certains patients commencent par étre conscients

de I'absurdité de leurs idées avant de perdre progressivement cette capacité critique

et de développer un délire avéré. Il releva également une tendance a la mélancolie et

a I'hypochondrie chez ses patients dysmorphophobes, survenant par crises, sans

altération durable de 'humeur (3).
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Figure 2 : Relation entre la Dysmorphophobie, les états délirants,

hypochondriaques et mélancolique par Enrico Morselli (1891)

En 1903, Janet parlera de « l'obsession de honte du corps » et Kraeplin de

« Syndrome Dysmorphophobique » en 1909.
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Figure 3 : Extrait du livre « Les obsessions et la psychasthénie » par Dr Janet et Dr

Raymond
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Il faudra attendre 1980 pour que le Body Dysmorphic Disorder soit mentionné en tant
que trouble somatoforme atypique dans le DSM-III (Diagnostic and Statistical Manuel
of Mental Disorder) d’abord sous le nom de dysmorphophobie, puis sous le nom de
Trouble Dysmorphique Corporel en 1987 dans le DSM-III-R (version révisée).

En 1994 il apparait dans le DSM-1V, plus d’un siécle aprés sa description. On trouve
aujourd’hui les criteres diagnostiques de la Peur d’'une Dysmorphie Corporelle dans le
DSM-V qui a été mis a jour en 2013.

De nos jours, ce trouble mental reste encore sous diagnostiqué, bien qu’il ait un impact

important sur la vie des patients qui en sont atteints (2,6).

3. Différentes formes :

Il existe deux variantes a ce trouble :

- Laforme délirante (delusional) : 30 a 60% des patients souffrant de BDD

- La forme non délirante (nondelusional)
Longtemps classées comme deux maladies bien distinctes, on sait aujourd’hui qu’il
s’agit globalement du méme trouble. La grande différence réside dans la conscience
gu’a le patient de son trouble.
On parle d’insight (encore appelé « degré de délire ») pour décrire le degré de
croyance ou de conviction qu’a un patient pour son trouble. Plus I'insight est important,
plus le patient est persuadé que la vision qu’il a de son apparence est réelle. Il n’a pas
conscience d’avoir une perception altérée de son corps et est atteint de la forme
délirante. A l'inverse, les patients atteints de la forme non délirante reconnaissent que
la perception qu’ils ont de leur corps peut étre ou est inexacte.
Outre I'insight, les sujets délirants montrent une plus grande sévérité des symptémes
associée a une moins bonne qualité de vie et une plus grande morbidité. On retrouve
une proportion significativement plus élevée de sujets délirants ayant tenté de se
suicider ou déclarant avoir fait au moins une tentative de suicide. Ces patients auront
aussi plus tendance a souffrir de dépendance a la drogue ou d’abus au cours de leur
vie. Enfin, non conscients de leur trouble, ils auront moins tendance a faire appel a

des spécialistes de la santé mentale (7,8).
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4. Epidémiologie :

Le TDC se déclare le plus souvent au début de I'adolescence vers 12 ou 13 ans. |l se
déclare avant I'age de 18 ans pour deux tiers des patients. Ce trouble peut se
manifester de maniere progressive avec une phase de symptémes subcliniques, ou
brutale par I'apparition soudaine de la forme compléte du trouble. Dans la grande
majorité des cas, les symptdmes s’aggravent en I'absence de traitement approprié.
Les patients mettent environ 11 ans avant de chercher un traitement ce qui implique
qu’un grand nombre d’entre eux ne bénéficie pas de soins (9-11).

Aujourd’hui, on estime que le TDC touche environ 2% de la population générale et
13% des patients hospitalisés en psychiatrie (13,14).

Bien qu’il soit un trouble de santé mentale grave et courant, le TDC est encore mal
connu des praticiens de santé. Aussi, a moins d’un entretien diagnostique structuré, il
est rarement identifié, méme en milieu hospitalier psychiatrique. On a donc une sous-
estimation du nombre de patients souffrant de TDC qui sont souvent diagnostiqués a

tort en tant que dépressifs (12).

Une étude menée en 2016 a Londres par David Veale and al. estime la prévalence
des patient atteints du TDC comme suit (15) :

- 20,1% des patients souhaitant une rhinoplastie

- 13,2% des patients en chirurgie esthétique générale

- 11,2% des patients en chirurgie orthognatique

- 5,2% des patients en orthodontie ou odontologie esthétiques

Une enquéte menée en 2020 en Allemagne par J Schulte and al. a montré les résultats
suivants quant aux parties du corps concernées par le TDC (16) :

- Peau:62,5% des patients souffrant de TDC

- Nez: 44,5% des patients souffrant de TDC

- Cheveux : 41,7% des patients souffrant de TDC

- Seins : 25,4% des patients souffrant de TDC

- Bouche : 22,4% des patients souffrant de TDC

- Organes génitaux : 21,7% des patients souffrant de TDC

- Yeux: 21,2% des patients souffrant de TDC...
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L’étude la plus récente sur la prévalence du TDC a été menée par Anton et Galvin
Minty. lls ont effectué une revue systématique de toutes les études publiées entre 1990
et 2020 dans le monde. Au total, 81 études ont été retenues, dont la taille des
échantillons variait de 285 a 21743 participants. |l en est ressorti les chiffres suivants
(17) :
- La prévalence des TDC est plus élevée chez les femmes (2,5%) que chez les
hommes (1,2%).
- La prévalence des TDC est plus élevée chez les jeunes adultes de 18 a 34 ans
(2,6%) que chez les sujets plus ages (1,1%).
- La prévalence des TDC dans les populations étudiantes varie de 1,3% a 5,8%.
- Les symptédmes de TDC sont plus fréequents chez les patients souffrants de

troubles de 'humeur et de troubles anxieux.

A la lumiére ces chiffres, il apparait important de bien connaitre cette pathologie, de
savoir la diagnostiquer et de rester particulierement vigilant lorsqu’un patient arrive
avec une doléance esthétique, quelle que soit la partie du corps concernée et le

traitement envisagé.

5. Etiologie :

a. Facteurs génétiques :

Le TDC a une forte composante génétique comme en témoigne son modele
d’héritabilité. En effet, environ 20% des patients souffrant de TDC ont un parent au
premier degré qui est atteint du méme trouble et les recherches épidémiologiques
montrent que les membres de la famille d’'une personne atteinte par le TDC ont4 a 8
fois plus de risques de développer la maladie que la population générale (18,19).

De plus, le TDC et le TOC ont une héritabilité commune. Ainsi, une étude menée en
1998 par Katherin A Phillips and al. a montré que 7% des patients souffrant de TDC
avaient un parent au premier degré atteint de TOC. A l'inverse, les personnes ayant
un parent au premier degré souffrant de TOC avaient 6 fois plus de risque de
développer un TDC (18).

19



Cependant, il y a peu d’études sur les données génétiques moléculaires spécifiques
pour aider a en comprendre I'étiologie.

Une étude préliminaire menée par Richter and al. en 2004 a mis en évidence une
association entre le géne de I'acide gamma-aminobutylique (GABA)A-y2, le TDC et le
TOC ainsi qu’une association entre le géne 5-HTTPRL codant pour les récepteurs
5HT1B et 5-HT1A a la sérotonine et le TDC.

Ces résultats suggérent qu’il pourrait y avoir des genes de vulnérabilité au TDC, que
ces derniers pourraient jouer un réle dans le développement du TDC et au niveau de
la comorbidité entre le TDC et le TOC. Cependant, davantage de recherches sont
nécessaires pour comprendre le réle exact des facteurs génétiques dans le TDC
(20,21).

b. Facteurs neurologiques :

Anomalie fonctionnelle du traitement visuel :

L’image pergue du corps se compose de cognition, émotions et attitudes subjectives
de I'apparence. Quand elle ne correspond pas a son idéal, le patient ressent un souci
d’'image corporel qui lorsqu’il est trés prononcé, traduit un TDC.

Le traitement visuel se décompose en un traitement global et un traitement local de
I'objet observé. En temps normal, les stimuli visuels sont traités d’abord globalement
(activation des aires visuelles primaires et secondaires), puis localement (activation de
I'hémisphére gauche) si la bonne observation de I'objet I'exige. L’observation locale
vient ajouter des détails au traitement global de I'image qui est le traitement visuel
principal. Des chercheurs en neurobiologie et en psychologie ont montré qu’il existait
un déseéquilibre du traitement visuel des patients atteints de TDC. Pour ces derniers,
la perception s’engage localement et le traitement global fait référence au traitement
local quel que soit le sujet observé. Cette observation clinique a pu étre confirmée par
imagerie cérébrale (IRM).

Cette hyperactivité de I'hémisphére gauche implique une perception perturbée de
'image notamment corporelle des patients TDC.

On a également pu observer cette anomalie cliniquement grace a I'effet d’inversion.

Lorsqu’on présente un visage en photo tournée a 180° a un individu sain, ce dernier
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ayant commencé par un traitement global de I'image aura plus de facilité a reconnaitre
le visage que le patient atteint de TDC qui lui a traité 'image localement. En effet, ce
sont les informations globales qui sont sensibles a l'orientation et le patient atteint de
TDC aura besoin de plus de temps pour traiter I'information globalement.

De nombreuses études ont montré un effet du « stimuli de Navon » sur le traitement
de limage des patients atteints de TDC. Il s’agit de présenter une série d’'images
représentant chacune une grande lettre (traitement globale) composée de plusieurs
petites lettres (traitement local). Le patient doit énoncer ce qu'il voit (grande ou petite

lettre).
CCCCLTCCCCereeeecee XXXKX
CCCCCCCCCCLCeeeceee XXX XXX
ccee XXX XXX
ccee XXX XXX
ceeeeeeeece HOUAXXAKAXXXAX
CCCCLCCeeeee XXX I HIIOCKHAKN
ccee XXX XXX
ccee XXX XXX
CCCCCCCCCCeeeececee XXX XXX
CCCCCTCCCCCTeeaeoce XXX XXX

Figure 4 : Stimuli de Navon

La reconnaissance des visages inverses s’est avérée significativement plus rapide
aprés les stimuli de Navon. En revanche, la présence de taches sur les visages
présentés était nettement moins remarquée. A l'inverse, se concentrer sur les petites
lettres a permis une amélioration du traitement visuel local chez d’autres patients.
Pourtant, a ce jour, aucune étude n’a tenté d’évaluer les stimuli de Navon et les soins

des troubles de I'image pergue des patients atteints de TDC (22,23).

Défaut de substance blanche :

Une étude préliminaire a été réalisée en 2003 par S L Rauch and al. pour évaluer le

volume de matiére blanche des patients souffrant de TDC. lls ont effectué des tests
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par imagerie a résonnance magnétique volumeétrique et ont découvert que les patients
atteints de TDC avaient un volume total de matiére blanche supérieur aux sujets sains,
ainsi qu’une différence significative au niveau de I'asymétrie du noyau caudé. Les
patients atteints de TDC montraient un déplacement vers la gauche du quotient de
latéralité du noyau caudé. Le volume de matiére grise ne présentait pas de différence
entre les patients souffrants de TDC et les sujets sains. Ces résultats sont conformes
au modele de topographie striatale des patients souffrants de troubles du spectre
obsessionnel-compulsif (24).
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Figure 5 : Résultats morphométriques de quantification de la matiére blanche chez les
sujets atteints de TDC (24)

Dans le tableau ci-dessus, les volumes sont donnés en cm?® + (I'écart type). Le symbole
« * » indique les valeurs significativement différentes. Les valeurs-P ont été obtenues
par un t-test entre les mesures volumétriques des patients souffrants de TDC et celles
des sujets sains (24).

Pour rappel, un t-test ou test de Student est un test statistique qui permet de mesurer
la différence entre les moyennes de deux groupes. Il sert a déterminer si les

différences sont significatives ou si elles résultent du fruit du hasard.

Anomalie du systéme de traitement des émotions :

Dans une étude realisée en 2002 par Buhlmann and al. a I'Université de Marburg
(Allemagne), les chercheurs ont examiné le traitement émotionnel lié a I'apparence
physique des patients souffrant de TDC. lIs ont utilisé des taches de reconnaissance
émotionnelle dans lesquelles les participants étaient invités a identifier rapidement
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I’émotion exprimée sur des visages montrant différentes expressions faciales. Il en est
ressorti que les patients atteints de TDC avaient une réponse plus lente et moins
précise aux expressions neutres et positives que les personnes témoins. En revanche,
ils réagissaient plus rapidement et de maniére plus précise aux expressions negatives
comme la tristesse ou la colére.

A l'aide du schéma d’interférence de Stroop, ils ont également mesuré l'attention
sélective des patients. |l s’agissait de dire le nom de la couleur de I'encre avec laquelle
était écrit un mot en ignorant le sens du mot lui-méme. lls ont remarqué que si le mot
était émotionnellement chargé, cela causait des interférences et ralentissait le temps
de réponse.

BLEU ORANGE
ROUGE VERT
VIOLET JAUNE
ORANGE VERT
ROUGE VIOLET
VERT BLEU

Figure 6 : Schéma d’interférence de Stroop

Globalement, les patients atteints de TDC avaient un temps de réponse plus long que
les personnes témoins. Il en est ressorti que les patients atteints de TDC avaient des
réponses plus fortes aux informations émotionnelles négatives notamment liées a leur
apparence physique pour laquelle ils avaient une préoccupation excessive.

Cette étude a permis de mettre en lumiére l'attention émotionnelle sélective des
patients atteints du TDC (21,25).

c. Facteurs neurochimiques :

Systéme sérotoninergique :
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De nombreuses preuves existent sur le réle de la sérotonine dans le TDC. Des études
ont montré une diminution de la densité de liaisons du transporteur de la sérotonine
dans les troubles comme le TOC ou le TDC. Des preuves provenant d’études
contrblées et non contrdlées suggérent que la prise d’'inhibiteurs de la recapture de la
seérotonine (IRS) est efficace sur les patients atteints de TDC. Le traitement avec ces
médicaments peut entrainer une diminution des préoccupations, un meilleur contrdle
des impulsions et une diminution de la détresse liée au TDC. Des études de cas ont
également montré que I'épuisement alimentaire de tryptophane, un précurseur de la
sérotonine, a exacerbé les symptdmes de TDC, tandis qu'un agoniste de la sérotonine,
la psilocybine, a entrainé une diminution des symptdmes. Cependant, toutes ces
études ne fournissent que des preuves indirectes et ne prouvent pas que les
anomalies sérotoninergiques sont la cause du TDC. Les enquétes supplémentaires
utilisant par exemple I'imagerie par tomographie par émission de positons (TEP)
pourraient aider a fournir des preuves plus définitives du réle de la sérotonine dans le
TDC (26).

Systéme dopaminergique :

En 2016, Vulink and al. ménent une étude sur la disponibilité des récepteurs a la
dopamine D2/3 dans le striatum des patients souffrants de TDC. Grace a l'utilisation
de tomographie par émission de positon (TEP) avec un radioligan spécifique pour les
récepteurs D2/3 a la dopamine au niveau du striatum, ils mesurent la disponibilité des
récepteurs des patients atteints du TDC comparée a des témoins sains (27).

Pour rappel, le striatum est composé d'une partie ventrale comprenant le noyau

accumbens et d’'une partie dorsale comprenant le noyau coudé et le putamen.
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Mucleus accumbens

Figure 7 : Schéma représentant le striatum en rouge (28)

La disponibilité des récepteurs a la dopamine D2/3 du striatum est significativement
réduite chez les patients atteints de TDC par rapport a la population générale,
notamment dans les régions striatales dorsolatérales impliquées dans la prise de
décision et le traitement des émotions et dans les régions striatales ventromédiales
impliquées dans la motivation et les comportements répétitifs. lls remarquent aussi
que la gravité des symptdbmes de TDC est corrélée a la réduction de la disponibilité
des récepteurs D2/3 dans ces régions.

Ces résultats suggérent que la dysfonction de la signalisation de la dopamine peut
jouer un roéle important dans le TDC. Par ailleurs, des études antérieures ont montré
que les médicaments qui agissent sur la signalisation de la dopamine peuvent étre
efficaces dans le traitement de comportements compulsifs et de la préoccupation
excessive liee a I'apparence physique. lls suggérent donc que, méme si d’autres
études sont nécessaires, ces meédicaments pourraient étre utiles dans le traitement du
TDC (27).

d. Facteurs environnementaux :
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Facteur sociaux culturels :

Il a été démontré qu’une grande exposition a I'adversité sociale et plus précisément la
victimisation, le fait d’étre ignoré ou exclu, tourné en dérision ou victime de commérage
sont des facteurs de risque qui augmentent les symptémes de TDC chez les
adolescents. Ainsi, les persécutions d’enfants dans la cour d’école joueraient un

certain réle dans le développement de troubles de I'image de soi comme le TDC (13).

Environnement familial :

Il peut étre trés destructeur pour un enfant de recevoir des critiques sur son apparence
de la part de ses parents.

Méme dans des contextes particuliers, comme face a une pathologie comme le
surpoids qui nécessite une prise de conscience, un accompagnement bienveillant,
rassurant et dénué de jugement, les parents doivent faire tres attention a la maniéere
dont ils en parlent a leur enfant (29).

En effet, un enfant qui recoit des critiques de la part de ses parents a propos de son
apparence physique est trés susceptible de développer des troubles.

Un mauvais environnement familial peut entrainer chez I'enfant des sentiments
insécures durables comme le fait de se sentir rejeté ou mal aimé ce qui va nuire a son
rapport a son image. Les individus dont les parents ont des criteres de beauté
spécifiques qu’ils appliquent a leurs enfants, ont de gros risques d’étre atteints de TDC.
Ladee parle de la « dépendance extréme et trés ambivalente a I'égard de I'un des
parents, généralement la mere, pour qui la beauté physique était trés importante » et
qui aurait « appliqué ce critere d’évaluation a I'enfant ».

Par ailleurs, on sait que les enfants de patients souffrant de TDC ont plus de risques
d’en souffrir eux aussi, développant les mémes comportements que leurs parents
(29,30).

Enfin, ce trouble peut survenir lorsqu’'un enfant se compare a son frére ou sa sceur.
Cette comparaison peut avoir lieu entre les enfants qui vont parfois se moquer ou se
taquiner sur leurs différences. Il peut aussi venir de I'enfant lui-méme qui secrétement
envie son frére ou sa sceur qu’il trouve plus attirant(te). Il peut également s’agir des

parents qui comparent les enfants entre eux (30).
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Violences infantiles et négligences :

Nous savons aujourd’hui que les patients atteints de TDC montrent une prévalence
plus élevée que la population générale de violence psychologique et/ou émotionnelle,
violence, négligence et maltraitance physique ainsi que de maltraitance globale grave
pendant l'enfance. lls ont également un nombre et une variété plus élevés
d’événements infantiles traumatisants (comme une maladie grave potentiellement
mortelle).

Plus des trois quarts des patients souffrant de TDC déclarent avoir été maltraités
durant leur enfance, le plus couramment par négligence émotionnelle. Les femmes

déclarent une plus grande sévérité d’abus sexuel que les hommes (13).

L’exposition a des événements traumatisants et a la maltraitance infantile sont
courants et graves chez les patients atteints de TDC. De plus, il y a une corrélation
directe entre ces événements et la sévérité des symptdmes du trouble, y compris les
idées suicidaires et 'anxiété. En effet, la violence physique pendant I'enfance semble
fortement associée aux troubles anxieux a vie et les abus sexuels pendant I'enfance
peuvent entrainer une mauvaise estime de soi a court et long terme, induisant une
distorsion de I'image corporelle, ce qui suggére un lien direct avec le TDC dont ce sont
les symptdmes (13,31,32).

Médias :

Nous sommes surexposes aux idéaux physiques promus par les médias. lls imposent
des standards esthétiques auxquels les adolescents sont exposés de plus en plus t6t
et pour qui la beauté devient synonyme de réussite. Ce facteur environnemental
omniprésent est déterminant dans [l'apparition de certains troubles de Il'image
corporelle comme le TDC (33).

Les recherches ont montré que les réseaux sociaux peuvent attiser les perceptions
négatives de lI'image corporelle des jeunes (et des moins jeunes dans une moindre

mesure) par le biais de photos ou vidéos et de commentaires sur I'image de soi idéale
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qui les accompagnent. Cela déclenche un sentiment d’insécurité anxiogéne quant a
leurs caractéristiques physiques, les formes de leur corps, ...

De plus, ces plateformes proposent de nombreux filtres « embellisseurs » qui
renforcent les complexes des utilisateurs qui ne s’acceptent plus « au naturel ».

En 2020, une étude a mis en lumiére le lien direct entre I'utilisation de médias sociaux,
particulierement Instagram et Snapchat, et I'incidence accrue de TDC chez les jeunes
populations (34).

Dans cette course a la perfection de I'apparence, les hommes ne sont pas épargnes.
En effet, ils sont sujets au culte du corps musclé et sportif incarné par les super héros,
les stars et les influenceurs (35).

On note tout de méme une atténuation de ce phénoméne de désamour du corps lié
au meédias proportionnelle a la relation positive entre les parents et les adolescents,
qui montre l'importance des liens familiaux sains pour le développement

psychologique de I'enfant (36).

[I.  Tableau clinique :

1. Manifestations et symptémes :

a. Caractéristiques cliniques :

Les patients qui souffrent de Trouble Dysmorphique Corporel éprouvent une grande
préoccupation pour une ou plusieurs partie(s) de leur corps. lls pergoivent ces parties
comme comportant des défauts majeurs, qui nuisent a leur apparence générale.
Pourtant, pour les autres, ces défauts semblent mineurs ou non observables.
Souvent, les patients atteints de ce trouble sont préoccupés par 5 a 7 parties de leur
corps, voire méme par leur corps tout entier. Par ailleurs, il peut arriver que ces patients
ne se sentent pas concernés par un défaut physique pourtant avéré (5,37,38).

Les parties du corps les plus frequemment concernées par ce trouble sont le visage
(dont le sourire et le nez), la peau, les cheveux, le ventre, le poids, les seins, les

cuisses, les muscles, les parties génitales, les poils...
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Les patients atteints de TDC vont éprouver un sentiment de honte et de fortes
eémotions négatives par rapport a leur corps, qui vont étre a l'origine d’importantes
préoccupations anxieuses, de troubles compulsifs et de handicaps sociaux. lls vont
passer en moyenne 3 a 8 heures par jour a penser a leur « défaut » et vont se qualifier
de laids, anormaux, hideux, repoussants, deéfigurés ou toute sorte d’adjectifs
dépréciatifs (5,7).

Le TDC se déclare souvent a I'adolescence et sans traitement approprié, il devient
souvent chronique (39).

b. Compulsions :

La majorité des patients atteints de TDC ont des comportements répétitifs sous forme
de rituels qui sont destinés a réduire les sentiments négatifs et I'anxiété. On les appelle
comportements « compulsifs » car le patient ne peut s’empécher de les exécuter. lls
surviennent en réponse a une pensee obsessionnelle sur I'apparence.

Les patients vont passer chaque jour un temps considérable (3h ou plus par jour pour
la moitié des patients atteints de TDC) a examiner, camoufler, se comparer aux autres
ou ameliorer leur « défaut ». Ce rituel prend le nom de « comportement de sécurité »
lorsqu’il est effectué dans le but d’éviter au patient d’étre embarrassé ou humilié. Les
« comportements de sécurité » évitent au patient de ressentir des émotions
douloureuses. En effectuant ces rituels, le patient peut aussi chercher a se rassurer
par exemple en se regardant dans le miroir dans I'espoir d’avoir I'air acceptable. Mais
souvent, non satisfaits de leur reflet, ils se sentent encore plus mal aprés 'avoir vu.
Le camouflage est un comportement de sécurité tres fréquent qui vise a cacher le
« défaut » percu par le patient au moyen de maquillage, de vétements ou coiffure
(5,22,38,40-42).

Les comportements compulsifs les plus souvent pratiqués par les patients atteints du
TDC sont les achats compulsifs de cosmétiques ou de vétements, le toilettage
excessif, I'exercice physique excessif, le bronzage, se regarder sans cesse dans le
miroir (concerne 90% des patients) ou au contraire éviter tous les miroirs, changer
plusieurs fois de tenues pour trouver la plus avantageuse, se gratter la peau...

Ces patients vont également avoir tendance a se comparer aux autres. Ce
comportement automatique chez eux va parfois renforcer leur anxiété et pourra induire

une incapacité a se concentrer (42).
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c. Evitement:

Par ailleurs, ces patients vont avoir tendance a l'évitement. lls vont limiter les
interactions sociales et peuvent méme aller jusqu’a ne pas aller en cours ou refuser
un travail pour ne pas risquer d’étre scrutés par les autres. Ainsi, ils vont éviter d’étre
jugé négativement par les autres car ils sont « laids ». lls peuvent aller jusqu’a rester
chez eux sans sortir pendant une semaine ou plus a cause de leurs symptomes (5,43).
lls font cela pour soulager le stress et I'anxiété qu'ils éprouvent quant a leur apparence,
mais I'expérience clinique montre que ce comportement contribue a la gravité ainsi
qu’a la chronicité du TDC (42,44).

d. Pathological Skin Picking :

Le prélevement de peau pathologique (Pathological Skin Picking (PSP)) est un
comportement pathologique souvent retrouvé chez les patients atteints de TDC,
notamment quand ce dernier induit des préoccupations sur I'aspect de la peau. |l s’agit
d’un prélévement répétitif de peau par ailleurs normale. Ce geste peut étre impulsif ou
rituel. Le PSP concerne davantage les femmes que les hommes. Souvent, les femmes
sujettes au PSP ont également recours a des techniques de camouflage, notamment
par le maquillage, et ont davantage tendance a consulter le dermatologue a des fins
esthétiques. Il s’agit de patientes avec un insight fort ayant plutét un TDC délirant. Pour
ces patients, la pensée de cueillette ou excoriation est irrésistible et provoque une
détresse significative qui a un gros impact dans leurs activités du quotidien. Cette
pratique entraine d’'importantes Iésions cutanées susceptibles de s’infecter. De plus,
certains patients utilisent des outils pour la cueillette qui peuvent mettre leur vie en

danger (lame de rasoir, objets pointus...) (45).

e. Peurdurejet:
Le TDC est associé a une forte inhibition sociale et une grande difficulté a s’affirmer

qui engendrent de graves problemes interpersonnels. En effet, les patients éprouvent

une détresse profonde lorsque les autres font une évaluation négative d’eux et se
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sentent honteux et trés blessés par la critique avérée ou pergue. La sensibilité au rejet
est courante chez les patients atteints de TDC, en particulier la sensibilité au rejet basé
sur I'apparence. Elle semble accrue pour les patients qui ont un Trouble Dépressif
Majeur (TDM) comorbide et peut étre une construction indépendante bien que
connexe du Trouble Anxieux Sévere (TAS). Cliniquement, les patients atteints de TDC
rapportent éviter les situations sociales pour se préserver des évaluations négatives

de leur apparence. C’est une caractéristique importante du trouble (46).

f. Pensées suicidaires :

Parmi les patients atteints de TDC, un grand nombre déclare avoir des pensées
suicidaires et un pourcentage non négligeable va méme jusqu’au passage a l'acte.
En effet, environ 25% des patients atteints du TDC déclarent avoir déja tenté de se
suicider et 80% rapportent des pensées suicidaires. Enfin le TDC aurait un taux de
suicides réussis supérieur a presque tous les troubles mentaux avec un score de 0,3%
annuel (39).

Le TDC engendre une forte détresse psychologique, un fort sentiment de géne et de
honte, un grand désespoir et un inconfort lié a I'image corporelle qui provoquent une
forte anxiété sociale comme vu précédemment. De tels sentiments combinés a
I'isolement social et au TDM comorbide sont de gros facteurs de risque de pensées,
comportements et actes suicidaires.

On considére qu’un patient diagnostiqué avec un TDC aurait quatre fois plus de risque
de développer des idées suicidaires et serait 2,6 fois plus susceptible de faire une

tentative de suicide que la population générale (12).

g. Agressivité :

Les symptomes des patients atteints de TDC peuvent étre a 'origine d’'une agressivité
voire d’'une violence envers autrui. En effet, n’ayant pas confiance en leur apparence,
ils peuvent souffrir de réactions excessives et incontrolées s’ils ont I'impression que
quelqu’un se moque d’eux. Par ailleurs, on a déja vu certains patients insatisfaits du
résultat d’'une procédure esthétique en venir a agresser physiquement ou a tenter de

tuer leur chirurgien (39).
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2. Troubles associés (comorbidités) :

Les études suggérent que presque tous les patients atteints de TDC auraient au moins

une condition comorbide (47).

a. Trouble Dépressif Majeure (TDM) :

Concernant 20% de la population générale, le TDM est le trouble psychiatrique le plus
fréquent d’Europe. Ce trouble complexe et hétérogene est causé par des facteurs a la
fois génétiques et environnementaux. Il est la premiére cause de suicide en Europe et
aux Etats-Unis (48).

C’est le trouble qui présente la plus grande comorbidité avec le TDC. En effet, 54% a
61% des patients atteints de TDC souffrent également de TDM (49).

Ces deux troubles s’avérent étroitement liés, au point que les symptdmes du TDC
peuvent induire ceux du TDM. C’est ce que les théoriciens appellent un réseau de
symptomes. Ainsi, la détresse associée a un défaut imaginaire percu de I'apparence
physique peut provoquer une humeur dépressive ce qui expliquerait la grande
comorbidité des deux troubles (50).

Globalement, les patients atteints de TDM déclarent des TDC plus sévéres ainsi
qu’une plus grande anxiété sociale, plus d’'idées suicidaires et une qualité de vie plus
faible (51).

b. Trouble de I'’Anxiété Sociale (TAS) :

Concernant 7% a 12% de la population générale occidentale, le TAS compte parmi les
troubles psychiatriques les plus courants. Il affecte de maniére relativement
équivalente les hommes et les femmes et se déclare souvent a I'adolescence.

D’évolution chronique, il se caractérise principalement par la peur d’étre évalué
négativement par les autres et peut avoir de grosses conséquences socio-
professionnelles s’il n’est pas soigné. Ce trouble est intimement lié a la perception qu’a

un individu de son apparence physique. Ainsi, un individu qui se pergoit comme peu
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attirant aura tendance a avoir plus d’anxiété sociale. Pour ces patients, la situation la
plus redoutée est la prise de parole en public (52).

Bien qu’ayant des similitudes, le TAS et le TDC sont nosologiquement deux entités
distinctes présentant une forte comorbidité. En effet, environ 33% des patients atteints
de TDC présentent également un TAS. Ce sont deux troubles hautement comorbides
qui présentent de nombreux points communs comme l'age d’apparition, les biais
cognitifs du patient sur sa perception des informations sociales et I'évolution chronique
du trouble. Des études ont montré une corrélation significative entre I'amélioration du
TDC et celle du TAS (49).

c. Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) :

On a longtemps supposé que le TDC était lié au TOC. En effet, on retrouve de
nombreuses similitudes entre le TDC et le TOC qui ne different pas de maniere
significative sur les items de I'échelle Yale-Brown d’Obsession Compulsive (Y-BOCS).
lls ont un age d’apparition et une évolution chronique similaires. Mais bien que les
obsessions liées aux TOC et au TDC semblent parfois liées, ces deux troubles sont
bel et bien distincts (53).

Aujourd’hui, les données disponibles distinguent les deux troubles hautement
comorbides (25% des patients atteints de TDC souffrent également de TOC). (49)

La premiére différence entre les deux troubles réside dans le sujet de I'obsession
(apparence physique pour le TDC et non pour le TOC). De plus, un insight plus fort
est systématiquement retrouvé chez les patients atteints de TDC lors d’études
comparatives des deux troubles (27% a 39% des patients souffrant de TDC contre
environ 2% des patients ayant un TOC). Les patients souffrants de TDC sont donc
moins disposés a reconnaitre que leur croyance a une cause psychiatrique.

En cas de comorbidité des deux troubles, on constate que I'amélioration du TOC
entraine une ameélioration du TDC. A contrario, une amélioration du TDC ne semble

pas améliorer le TOC des patients (53).

d. Abus de Substances :
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Prés de 50% des patients atteints du TDC initient ou intensifient la consommation de
substances pour soulager leurs symptdomes pénibles comme [|'angoisse. Pour
beaucoup de patients atteints de TDC, cette consommation peut évoluer vers un
trouble lié a l'utilisation de substance dans I'année qui suit I'apparition du TDC. L’abus
le plus frequemment retrouvé chez les patients atteints de TDC est I'alcoolisme. lls
utilisent I'alcool comme une « automédication » pour atténuer les symptémes de leur
trouble (47,54).

L’alcoolisme et le TDC étant deux maladies mentales qui isolent socialement, les
patients souffrant des deux troubles se retrouvent particulierement déconnectés de la
société et ont tendance a se retirer totalement des liens sociaux. Cela augmente les

risques de chébmage, et dans les cas plus graves, de tentatives de suicide (47).

3. Troubles du Comportement Alimentaire (TCA) :

Les patients souffrant de TCA comme I'anorexie ou la boulimie ont une préoccupation
excessive vis-a-vis de leur poids, leurs formes et leur apparence corporelle, ainsi
gu’une perturbation de leurs habitudes alimentaires.

lls partagent avec le TDC la préoccupation commune pour I'apparence physique
associée a une faible estime de soi. Cette proximité de symptdomes explique la grande
comorbidité de ces deux troubles et les patients atteints de TDC peuvent facilement
basculer dans un TCA et réciproquement (53,55).

Le taux de comorbidité est d’environ 22% méme s'il varie en fonction des études (56).

4. Diagnostic différentiel :

a. Préoccupation normale concernant I'apparence et présence de défauts

physiques clairement visibles :

Le TDC differe des préoccupations normales concernant l'apparence par son
caractére excessif et les comportements répétitifs et chronophages, difficiles a
contrbler qui l'accompagnent. Cependant, lorsque les défauts physiques sont

clairement visibles, ils ne sont pas considérés comme un TDC. Dans certains cas

34



toutefois, le symptéme de grattage de la peau peut entrainer des cicatrices visibles qui

nécessitent la recherche d’'un TDC (9).

b. Trouble du Comportement Alimentaire (TCA) :

Les patients atteints de TCA vont étre préoccupés par le fait d’'étre gros ce qui n’est
pas considéré comme un symptdome de TDC. En revanche, le poids peut préoccuper
des patients atteints de TDC. lIs auront alors un TDC et un TCA comorbide et on devra

poser les deux diagnostics (9).

c. Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) et apparentés :
C’est le fait que les comportements répétitifs du TDC ne portent que sur I'apparence
qui différencie ce trouble du TOC. De plus, l'insight sera moindre dans le cas d’'un TOC
que pour le TDC et les compulsions n’auront pas pour but de camoufler ou corriger
'apparence du sujet (9).

d. Crainte excessive d’avoir une maladie :

Les patients atteints de TDC ne somatisent pas particulierement et ne craignent pas

d’étre atteints de maladie grave (9).

e. Trouble Dépressif Majeur (TDM) :
Bien que les symptémes dépressifs soient fréequents dans le TDC, les patients
souffrant de TDM n’ont pas de préoccupation concernant leur apparence ni de

comportements répétitifs. Il faut poser le diagnostic de TDC si le sujet déprimé remplie

les critéres diagnostics de ce trouble (9).

f. Troubles Anxieux :
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L’évitement social et la phobie sociale sont fréquents chez les patients atteints de TDC.
Ici encore, ce sont les comportements de compulsion et la préoccupation majeure et

parfois délirante sur I'apparence physique qui différencient les deux troubles (9).

g. Troubles Psychotiques :

Hormis la composante délirante du TDC qui porte toujours sur la perception de
apparence, les sujets atteints de TDC ne présentent pas de comportement
désorganisé ni aucun symptdme psychotique, contrairement a la schizophrénie ou

autre pathologie psychotique (9).

lll. Classification et Diagnostic :

1. Classification :

A l'origine, le TDC était classé comme un trouble somatoforme. Aujourd’hui il est
classé dans les Troubles Obsessionnels Compulsifs et Apparentés dans le Manuel
Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM — V) publié en 2013. Ce
changement montre bien la proximité de symptéomes du TDC avec le TOC et explique

qu’ils soient hautement comorbides (9,12).

2. Diagnostic :

Bien qu'il soit relativement courant et qu'’il ait un impact significatif sur les sujets qui en
sont atteints, le TDC est sous diagnostiqué. Les patients, animés par la honte et la
géne, ont tendance a occulter les symptémes de TDC a leur clinicien, par peur d'étre
mal compris et jugés négativement. N'ayant souvent pas conscience de leur trouble,
ils sont réticents a chercher du soutien aupres de professionnels de santé mental et
ont d’avantage tendance a se diriger vers des soins esthétiques pour soulager
'inconfort qu’ils éprouvent au sujet de leur apparence. Le probleme est que le

traitement de cette pathologie difféere d’autres troubles plus facilement diagnostiqués
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et il est important de poser le bon diagnostic pour effectuer une prise en charge
appropriée de la pathologie (40).

Plusieurs critéres sont a prendre en compte dans le diagnostic du TDC (57) :
- Préoccupation excessive pour un défaut physique léger ou imaginaire
- Compulsions
- Détresse ou altération du fonctionnement social causée par les préoccupations
- Préoccupations différentes de celles concernant le poids chez les patients

présentant un trouble de I'alimentation

Le diagnostic peut étre facilité par Il'utilisation de questionnaires plus ou moins
complexes qui permettent de bien orienter la prise en charge (40,58).

3. Mesure de la gravité globale du trouble :

a. Le Yale Brown Obsessive Compulsive Scale modified for Body Dysmorphic
Disorder (BDD-YOBCS) :

Ce questionnaire comportant 12 points permet d’évaluer la gravité des symptémes au
cours de la semaine écoulée. Le score final du test va de 0 (absence de TDC) a 48
(TDC grave). Il s’agit de la version modifiée du Yale Brown Obsessive Compulsive
Scale (Y-BOCS) en 10 points, utilisé pour évaluer la gravité des symptémes de TOC.
Dans ce test, les points 1 a 5 évaluent les obsessions liées au défaut percu de
I'apparence, et les points 6 a 10 mesurent les comportements compulsifs. Enfin, les
points 11 et 12 évaluent I'évitement et la perspicacité du trouble.

Ce test, congu pour les adultes, a été adapté pour les enfants et les adolescents (BDD-
YBOCS-A) en un test qui conserve les mémes points mais avec des libellés adaptés
a I'enfant. Ainsi, le deuxiéme point (« Quel degré de détresse vous cause vos pensées
a propos de vos défauts corporels ? ») est formulé comme suit dans le questionnaire
destiné aux enfants : « Dans quelle mesure ces pensées sur votre apparence vous

embétent-elles ou vous contrarient-elles ? ».
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Il est long a réaliser et nécessite une formation spécialisée pour l'interpréter mais est
sensible aux changements de gravité et posséde de bonnes propriétés
psychométriques ce qui fait de lui le test de référence pour I'évaluation de la gravité
du TDC en psychiatrie ou pour la recherche, y compris pour les essais cliniques.
Toutefois il sera moins évident a utiliser dans d’autres contextes cliniques comme lors
de dépistage en préliminaire d’'une intervention esthétique.

A titre informatif, on considére qu’une réduction de 30% ou plus du score de ce test

indique une bonne réponse au traitement (58-60).

b. Le Body Dismorphic Disorder Examination (BDDE) :

Elaboré par Rosen et Riter en 1993, ce questionnaire en 34 points n’est pas idéal pour
dépister le TDC mais a pour but de poser un diagnostic subtil du trouble lorsqu’il est
avéré. Chaque proposition est notée sur une échelle de 7 points qui sont additionnés
par le praticien pour attribuer une note finale. C'est un examen de deuxiéme intention
qui prend environ 30 minutes a réaliser et qui semble plus utile en psychiatrie que dans
les autres disciplines médicales. Chaque caractéristique du TDC est examinée gréce
a des questions standards auxquelles s’ajoutent des questions complémentaires
facultatives qui permettent de préciser les réponses du patient (61).

Ce test permet de mesurer les préoccupations liées a I'apparence et la géne qui en
résulte, ainsi que l'importance de l'apparence dans l'estime de soi. |l évalue la
fréquence des comportements auto destructeurs et nuisibles du patient et questionne
le patient sur les aspects de son apparence qui lui sont désagréables.

Les 29 premiéres propositions de ce test sont posées au patient. Les derniéres
questions s’adressent au praticien. Il est notamment invité a évaluer I'apparence
physique du patient (y a-t-il un réel défaut physique ?) et la présence de délire dans le
trouble (62).

c. Le Body Dysmorphic Disorder Symptom Scale (BDD-SS)
Ce questionnaire encore tres récent et peu utilisé permet de mesurer la gravité des

symptdmes associés au TDC. Son but est de différencier les différents symptémes du

trouble et de définir leur gravité. |l définit le profil de gravité des différents symptémes
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et pourrait étre utile pour mettre en lumiére la prévalence des différents symptémes et
comportements spécifiques au trouble chez le patient. Il permet de cibler les différents
aspects clés du TDC pour aboutir a une prise en charge précise du trouble. Il pourrait
permettre au clinicien de suivre la réduction des symptémes du patient dans le temps

afin d’adapter la prise en charge (63).

4. Mesure de I'importance des symptémes du trouble :

a. Le Brown Assessment of Belief Scale (BABS) :

Ce questionnaire comporte 7 points et mesure le degré de croyance du patient dans
un large éventail de troubles psychiatriques. Il n’est pas spécifique au TDC mais
permet de distinguer les formes délirantes et non délirantes dans ce trouble (64).

Le score final va de 0 (forme non délirante) a 24 (forme trés délirante). On considére
que le patient souffre de la forme délirante lorsque son score est supérieur ou égal a
18. De plus, si le patient obtient une note de 4 pour la premiere question, il est
complétement convaincu de la véracité de sa croyance (60,65).

b. Le Overvalued Ideas Scale (OVIS) :

Ce questionnaire en 10 points permet de mesurer la gravité des croyances du patient,
ainsi que de prédire les résultats de la réponse au traitement. Chaque point est noté
de 1 (croyance trés faible) a 10 (croyance trés forte). Le score final est la moyenne du
score de chaque point. Plus le score est élevé, plus I'insight est fort et plus le trouble
est délirant. La réponse au traitement sera d’autant moins rapide que le score est
élevé. Ce questionnaire s’adresse aux psychiatres. Il est utile pour mener une bonne
thérapeutique ainsi que pour évaluer les symptdmes de TDC mais ne sert pas a
dépister le trouble (66).

C. Le Appearance Anxiety Inventory (AAl) :

C’est un questionnaire d’auto-évaluation en 10 points qui mesure le comportement de

sécurité et les processus cognitifs lies au TDC. Chaque point est noté de 0 (pas du
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tout) a 4 (tout le temps). Le score final, allant de 0 a 40, est la somme du score de
chaque réponse. Les symptémes sont d’autant plus importants que le score est éleve.
Ce test est sensible aux évolutions durant le traitement et aide le clinicien a cibler la
thérapie appropriée pour le patient. Avec une bonne fiabilité, il est utile en psychiatrie
pour adapter la thérapeutique au patient et suivre son évolution (67).

5. Dépistage et diagnostic :

a. Le Body Dysmorphic Disorder Questionnaire (BDDQ) :

C’est un questionnaire en 9 points congu par Phillips en 1996 qui semble avoir une
sensibilité et une spécificité suffisante pour poser un diagnostic de TDC. Il contient des
éléments tels que l'insatisfaction a I'égard de certaines parties du corps, la détresse
qui en découle, les conséquences au niveau de la vie sociale personnelle et
professionnelle, I'effet sur I'entourage, I'évitement et le temps passé a penser au
défaut physique pergu.

La limite de ce test réside dans la formulation des réponses qui s’effectue de maniere
dichotomique (oui/non) et qui n’est pas continue. En effet, si le patient répond « non »
a une proposition, le test s’arréte et on ne pose pas les questions suivantes. C’est
pourquoi il a été modifié en 2001 par Raymond G. Dufresne qui en a fait le Body Image
Disturbance Questionnaire (BIDQ) (68).

b. Le Body Image Disturbance Questionnaire (BIDQ) :

Elaboré par Raymond G. Dufresne en 2001, ce questionnaire en 7 points reprend les
éléments du BDDQ en reformulant les items et en modifiant les réponses pour qu’elles
s’inscrivent dans un continuum. Le résultat du test est la moyenne des 7 points (69).
Ces changements permettent une évaluation diagnostique plus précise et un meilleur
dépistage du TDC. En effet, il a une sensibilité de 94% a 100% et une spécificité de
89% a 93% dans le diagnostic du TDC (58,68,70).

C. Le Dysmorphic Concern Questionnaire (DCQ) :
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Ce questionnaire est composé de 7 points qui portent sur la vision qu’a le patient de
son apparence ainsi que sur les comportements associés a cette vision. A chaque
proposition, le patient doit indiquer s’il se reconnait en la notant de 0 (pas du tout) a 3
(plus que la plupart des gens). Le score final varie donc de 0 (absence de trouble) a
21 (TDC trés probable). Plus le résultat est éleve, plus le patient est susceptible d’étre
atteint de TDC. Ce test diagnostique pourrait s’avérer utile pour dépister le TDC lors

d’une consultation en médecine générale ou esthétique (71,72).

d. Le Body Image Quality of Life Inventory (BIQLI) :

Ce questionnaire d’auto-évaluation en 19 points évalue I'impact de I'image corporelle
sur les relations personnelles du patient ainsi que sur son estime de lui-méme, son
humeur, sa vie sexuelle, etc...

Chaque point est noté sur une échelle allant de -3 (impact trés négatif) a +3 (impact
positif (68).

Une étude menée en 2010 par Saber Ghadakzadeh and al. montre que ce test, dont
la sensibilité est de 93,5% et la spécificité de 80,8%, donne des résultats trés probants
sur la mise en évidence de TDC. Il aurait une concordance de 61,7% avec les résultats
d’un entretien psychiatrique, ce qui ferait de lui un test idéal a mettre en place lors d’un
entretien préliminaire a un soin esthétique. Leur étude suggére que les cliniciens
esthétiques s’appuient sur les résultats de ce test pour identifier des TDC probable
parmi les patients consultant pour un défaut léger ou inexistant dans le but d’adapter
leur thérapeutique (73).
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Deuxieme partie
Prise en Charge d'un patient atteint
de Trouble Dysmorphique Corporel

au Cabinet Dentaire
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|. Le Trouble Dysmorphique Corporel et les soins

esthétiques :

1. Prévalence :

Ce trouble est difficile a identifier. En 2017, une enquéte menée par David B. Sarwer
and al. auprés de I’American Society for Aesthetic Plastic Surgery a montré que 84%
des chirurgiens plasticiens avaient opéré des patients atteints de TDC sans avoir
reconnu le diagnostic avant la fin de I'opération (74,75).

Pérez Rodriguez and al. ont mené une étude en 2019 en Australie sur la prévalence
de TDC en dentisterie générale et prothétique. lls ont ajouté un DCQ au questionnaire
meédical pour chaque patient. 4% des patients avaient un score au DCQ qui suggérait
un TDC. Ce score était plus élevé dans les cabinets qui s’affichaient en spécialistes
de I'esthétique (6,6% a 16,7%) (76).

Aux Pays-Bas en 2009, A. De Jongh and al. ont relevé les chiffres suivants (77):

- 47% des patients qui se présentent a une clinique dentaire esthétique ont déja
subi des interventions dentaires esthétiques contre 24,8% dans I'’échantillon de
référence.

- 9,5% des patients qui se présentent a une clinique dentaire esthétique ont un
score positif au questionnaire de dépistage de TDC contre 5,5% dans
I'échantillon de référence.

Au Royaume-Uni en 2006, Sarah Hepburn and al. ont relevé un score positif au
dépistage de TDC pour 7,5% des patients du service hospitalier d’orthodontie contre
2,83% dans la population générale (78).

En 2001, Katherine A. Phillips and al. rapportent des résultats mitigés suite aux
traitements esthétiques chez les patients atteints de TDC. Seuls 3,6% des patients
déclarent une amélioration des symptébmes généraux de TDC a la suite de
l'intervention. Méme les patients ayant déclaré percevoir une amélioration de leur

défaut pergu affirmaient s’en préoccuper tout autant qu'avant I'opération (79).
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En 2012, Jean Tignol and al. ont montré que (80) :
- 57% des patients atteints de TDC qui ont subi une intervention esthétique ne
déclarent aucun résultat. lls trouvent que I'opération n’a rien changeé.
- 21% des patients atteints de TDC qui ont subi une intervention esthétique
déclarent des résultats positifs a I'intervention
- De nombreux patients atteints de TDC qui ont subi une intervention esthétique
déclarent que leur trouble s’est accentué apres I'opération :
o 50% des soins dentaires pratiqués sur des patients atteints de TDC
o 22% des chirurgies esthétiques pratiqués sur des patients atteints de
TDC
o 8% des soins dermatologiques pratiqués sur des patients atteints de
TDC

Toutefois, en 2014, Gabriel A. Felix and al. ont montré que (81) :
- 81% des patients souffrant de TDC léger a modéré qui avaient subi une
intervention esthétique étaient en rémission compléte aprés 1 ans.
- 90% des patients souffrant de TDC léger a modéré qui avaient subi une

intervention esthétique étaient satisfaits du résultat de I'opération.

Ces chiffres mettent en lumiére la complexité de la prise en charge esthétique des
patients souffrant de TDC.

2. Comportement du patient souffrant de Trouble Dysmorphique Corporel :

a. Insatisfaction :

La plupart du temps, les patients souffrant de TDC sont persuadés que l'intervention
esthétique va résoudre tous les problémes de leur vie. Les énormes attentes, souvent
irréalistes, qu’ils placent en la procédure esthétique expliquent l'insatisfaction qu’ils
éprouvent apres l'opération. lls vont s’attendre a une transformation drastique et
vivront tres mal les petits tracas post opératoires comme les aléas de cicatrisation et

les éventuelles complications qui seront pour eux une grande source d’angoisse. Cette
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situation va amplifier leur désespoir et leur colére. Cela peut avoir un effet dévastateur
sur eux et sur le praticien. En effet, cette insatisfaction, en plus d’étre susceptible
d’accentuer leurs symptomes, peut les amener a entamer des procédures judiciaires
a I'encontre du praticien ayant effectué l'acte esthétique. Cela peut également les
pousser a la violence voire méme a commettre des activités illégales (11,75).

Sur 265 chirurgiens esthétiques interrogés lors d'une enquéte en 1998, 29%
déclaraient avoir été menaceés juridiquement, 2% physiquement et 10% avaient regu
des menaces de poursuite judiciaire ou de violence (82).

b. Violence :

Méme si la plupart des patients souffrant de TDC ne sont ni agressifs ni violents, un
chirurgien qui opére un patient atteint de TDC peut se retrouver confronté a une
situation qui dépasse la simple insatisfaction du patient. Ce dernier peut vouloir se
venger pour compenser l'intervention qui selon lui aurait aggrave son défaut. Il peut
ainsi en venir a menacer le praticien de violence ou d’attenter un procés contre lui
(42,74).

Les symptomes des patients souffrant de TDC sont susceptibles de les faire rentrer
dans une rage telle qu’ils peuvent en venir a lancer des objets lourds, casser des objets
ou enfoncer leur poing dans les murs ou les portes. lls peuvent en venir a blesser
physiquement quelgqu’un s’ils sont convaincus (a tort) que ce dernier se moque de leur
apparence. Dans son livre « Understanding Body Dysmorphic Disorder an essential
guide » paru en 2009, Katharine A. Phillips fait mention d’'une patiente qui aurait di
interrompre sa participation a une étude car elle avait des idées de meurtre envers
une autre participante qui, selon elle, se moquait de son apparence (42).

Les études qu’elle a menées indiquent que 28% des personnes souffrant de TDC
déclarent avoir été violentes, avoir endommagé des biens ou blessé physiquement

quelqu’un spécifiquement a cause du TDC (42).

Il faut néanmoins garder a I'esprit que la violence physique d’'un patient souffrant de
TDC envers son praticien est tres rare. Les patients ayant un TDC sont plus

susceptibles de se faire du mal a eux méme que d’en faire a autrui (75).
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c. Activités illégales :

Bien que cela concerne une minorité de patients atteints de TDC, ce trouble peut
engendrer des comportements illégaux. Dans son livre « Understanding Body
Dysmorphic Disorder an essential guide » paru en 2009, Katharine A. Phillips
mentionne certains de ces patients qui auraient volé un traitement contre I'acné d’'une
valeur d’environ 1000 dollars dans une pharmacie, agressé des gens ou seraient
rentrés par effraction dans des habitations pour « se rendre en Californie » afin de « se
faire bronzer ». Elle parle aussi d'un homme qui se serait retrouvé en prison apres
avoir fait exploser une bombe car il trouvait qu’on s’était moqué de lui. Elle relate
également I'expérience d’un patient qui aurait attaqué son chirurgien au couteau car il

n’était pas satisfait du résultat de I'opération (42).

Par ailleurs trois chirurgiens ont été assassinés depuis 1991 par des patients souffrant
de TDC insatisfaits par leurs soins (74).

3. Ethique:

En dentisterie esthétique, les soins ne font que trés peu I'objet de remboursent par les
systémes de protection de santé. Cela place les patients atteints de TDC en dehors
de certains contréles et les rend vulnérables aux lois du marché, en particulier lorsque
les soins peuvent étre exécutés rapidement et qu’ils ne sont pas invasifs. Dans ces
situations, les questions de I'éthique et de la validité de la demande esthétique tardent
souvent a étre abordées. Il est primordial de s’assurer que le patient ai bien compris
les risques et les limites des traitements esthétiques entrepris, méme dans le cas de
traitements non invasifs, afin de s’assurer que les attentes du patient soit réalistes (11).

a. La notion de consentement éclairé :
L’article R4127-233 du Code de la santé publique stipule que « le chirurgien-dentiste

qui a accepté de donner des soins a un patient s’oblige a lui assurer des soins éclairés

et conformes aux données acquises de la science, soit personnellement, soir lorsque
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sa conscience le lui commande en faisant appel a un autre chirurgien-dentiste ou a un
médecin » (84).

D’aprés cet article, il est donc obligatoire de s’assurer que le patient soit en mesure
d’émettre un consentement éclairé, et, en cas de suspicion de TDC ou « lorsque notre
conscience nous le commande », il convient d’adresser le patient auprés d’'un médecin
compeétant.

En dentisterie, méme pour les procédures esthétiques non chirurgicales, la
compréhension et la connaissance des contre-indications relatives aux pathologies
psychologiques sous-jacentes est primordiale. Une prise en charge inappropriée
présente un haut risque de préjudice pour le patient et expose le praticien a des

sanctions professionnelles ou des litiges juridiques (75).

La capacité des patients atteint de TDC a donner son consentement éclairé a été
remise en question lors de certaines affaires juridiques (74).

En 2001, Lynn G accuse son chirurgien esthétique le Dr Hugo de faute médicale
alléguant I'absence de consentement éclairé. Durant 6 ans, Lynn a rendu environ 50
visites a son chirurgien au sujet de diverses procédures cosmétiques. Elle aurait subi
plusieurs interventions comme la chirurgie des paupiéres, I'élimination des rides, le
tatouage des sourcils et la liposuccion faciale. En 1993, il procéde a une liposuccion
du ventre aprés avoir informé la patiente des risques et obtenu son consentement
éclaire.

Elle prétend ne pas avoir la capacité de consentir aux procédures car elle souffre de
TDC. Elle affirme que la connaissance qu’a le chirurgien de son traitement par
antidépresseur ainsi que les nombreuses interventions esthétiques « inutiles » qu'il lui
a prodiguées auraient d0 alerter le chirurgien sur I'état psychiatrique instable de sa
patiente et son incapacité a émettre un consentement éclairé. Elle accuse également
le chirurgien de ne pas lui avoir mentionné les alternatives moins invasives auxquelles
elle aurait pu prétendre. Aprés I'examen du dossier médical de la patiente, I'affaire est
rejetée, le diagnostic de TDC n’ayant pas été clairement posé avant I'opération (85).

Il est trés probable que si le diagnostic de TDC avait été posé avant 'opération, I'affaire
n'aurait pas été rejetée et la patiente aurait gagné le procés. En effet, les patients
diagnostiqués comme atteints de TDC sont incapables de donner un consentement
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éclairé fiable car ils souffrent d’'une déficience mentale dans la perception qu’ils ont de

leur défaut physique (74).
b. Trouble Dysmorphique Corporel diagnostiqué :

Un patient souffrant de TDC sera trés facilement enclin a donner son consentement
pour la réalisation de procédures esthétiques. Or nous avons vu précédemment que
la notion d’« éclairé » est remise en question chez les patients atteints de ce trouble.
Nous savons que tout soin réalisé doit étre prodigué selon les données acquises de la
science et étre a I'origine d’'une amélioration physique et mentale pour le patient.

Or pour nombre de patients atteints de TDC, a fortiori s’ils souffrent d’'une forme sévére
du trouble, une intervention esthétique ne fera qu’aggraver les symptémes du trouble.
En cas d’aggravation du trouble a la suite d’'une intervention, le praticien porte la

responsabilité des dommages psychologiques dont il est a I'origine (86).

c. Trouble Dysmorphique Corporel non diagnostiqué :

La question se pose lorsque le TDC n’est pas diagnostiqué. A ce sujet, le docteur F
Benkimoun affirme dans un article publié en 2015 que « ne pas prendre en compte la
dimension psychologique de nos patients constitue une dérogation a I'éthique
professionnelle, dans la mesure ou nos actes ont des conséquences psychologiques »
(87).

Néanmoins, le code de déontologie des chirurgiens-dentistes ne les oblige pas a
procéder a une évaluation psychiatrique avant la réalisation d’un traitement esthétique.
Ainsi, au regard de la loi, si les soins ont été prodigués en suivant les données
acquises de la science, le praticien ne pourra pas étre inquiété si le diagnostic de TDC
est posé apres l'intervention. Cela est valable que le TDC ait été antérieur au soin ou

qu'il soit apparu a la suite de I'intervention (88).

lI. Abord du patient et analyse de la demande :
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1. Motif de consultation :

La premiére consultation doit permettre de déterminer si la demande esthétique est
justifiée ou si elle est symptomatique d’une pathologie comme le TDC.

Souvent, ce sont des raisons émotionnelles et psychologiques qui motivent les
patients atteints de TDC a envisager des soins esthétiques. En modifiant leur image,
ils aspirent a correspondre a l'idée qu’ils se font du « beau » et se sentir plus désirable.
lls sont persuadés que modifier leur image, pourtant loin d’étre disgracieuse, peut les
aider a trouver plus facilement du travail par exemple (11).

Il est fréquent que les patients n'aient pas conscience de leur trouble ou qu’ils en aient
honte. C’est pourquoi ils vont souvent omettre de mentionner leur trouble.

Selon les recommandations en chirurgie esthétique et dentaire, il est primordial de
rester attentif aux patients qui montrent une grande préoccupation pour un petit défaut
de leur apparence ou qui n’ont pas conscience qu'il est insignifiant, aux patients ayant
des antécédents psychiatriques, des attentes irréalistes et ayant déja été opérés
plusieurs fois (89).

Lors de I'entretien qui précede un soin esthétique, un dépistage systématique du TDC
prenant en compte les motivations du patient, ses attentes, ses préoccupations
concernant son image corporelle est indiqué. |l faut également rester vigilent au

comportement du patient (camouflage, compulsions...) (11).

2. Signes d’appel :

Il est important de savoir distinguer [linsatisfaction pathologique concernant
'apparence physique de celle justifiée par une réelle difformité. Il convient de rester
attentif aux signes qui pourraient suggeérer un TDC chez le patient et orienter I'entretien
clinique en fonction de ceux-ci.

Un chirurgien esthétique, un chirurgien-dentiste spécialisé dans I'esthétique ou un
dermatologue peuvent suggérer un diagnostic de TDC s’ils détectent des signaux
d’appel comme l'historique du patient, ses comportements ou préoccupations (11).
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Dans cette partie, nous allons résumer les caractéristiques du trouble énoncées dans

la partie une et qui doivent attirer I'attention du praticien sur la présence potentielle

d’'un TDC chez son patient.

a. Manifestations du Trouble Dysmorphique Corporel :

Il s’agit des manifestations qui peuvent étre observables lors de la premiére

consultation. Elles définissent la pathologie ou font partie du tableau clinique du

trouble. Il s’agit de repérer les signes suivants (42) :

Préoccupation excessive pour un défaut mineur ou imaginaire de I'apparence
physique.

Attentes irréalistes : les soins dentaires vont changer leur rapport aux autres et
améliorer drastiquement leur vie personnelle et/ou professionnelle.
Camouflage : ne pas sourire, cacher sa bouche avec sa main ou un accessoire
comme un foulard.

Compulsions

Pathological Skin Picking

Rapport « pathologique » au miroir par consultation excessive ou évitement

Comorbidités :

Le TDC est souvent accompagné d’autres troubles mentaux. La présence avérée

d’'une de ces pathologies et a fortiori la prise de médicaments psychotropes actuelle

ou passeée doit donc nous alerter sur le risque pour le patient d’étre également atteint

de TDC. Il s’agit des troubles suivants (47) :

Trouble obsessionnel compulsif
Trouble dépressif majeur

Trouble anxieux sévére

Trouble du comportement alimentaire
Phobie sociale

Abus de substance
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c. Situation sociale et familiale :

A cause de leur mal-étre et de la honte qu’ils éprouvent quant a leur apparence
physique, les patients souffrant de TDC ont tendance a s’isoler et leurs relations
sociales sont souvent affectées et détériorées par leur trouble. Ainsi, il faut rester
attentif aux signes suivants :

- Evitement social, chémage, absentéisme scolaire ou professionnel

- Divorce, célibat, personne isolée

d. Shopping médical

Les patients atteints de TDC ont tendance a consulter de nhombreux professionnels
dans le domaine de l'esthétique. En effet, éternellement insatisfaits par leur
apparence, ils vont procéder a de nombreuses interventions chirurgicales ou
cosmeétiques dans le but d’améliorer leur apparence.

De plus, lorsqu’un praticien refusera d’effectuer un geste esthétique, ils ne vont pas
hésiter a en consulter un autre pour arriver a leurs fins.

Par ailleurs, ils seront souvent insatisfaits du résultat des soins ce qui peut les pousser
a se diriger vers un confrére du clinicien ayant réalisé le geste pour « rattraper » ce
qui a été fait.

De ce fait, il est primordial de demander au patient s’il a déja consulté un chirurgien-
dentiste concernant le soin qu’il souhaite réaliser et s’il a sollicité plusieurs praticiens
pour recueillir leur avis. Enfin, si tel est le cas, il peut étre utile de contacter le ou les
praticien(s) concerné(s) pour entendre leur expérience avec le patient dans le but de
déceler une éventuelle demande pathologique de soin (43,90,91).

3. Dépistage :

La forte prévalence de patients atteints de TDC en médecine esthétique suggére qu'il
pourrait étre intéressant d’effectuer un bref dépistage systématique avant tout soin
esthétique ou cosmétique. Pour cela, il faut demander explicitement au patient s'il est
préoccupé par son apparence et repérer les indices de la présence de TDC comme
les comportements compulsifs et de sécurité évoqués ci-dessus, I'évitement des
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activités de groupe et I'anxiété sociale. En revanche, il n’est pas conseillé de demander
au patient s'il est préoccupé par un défaut « imaginaire » de son apparence au risque
de passer a c6té du diagnostic. En effet, le mot « imaginaire » pose un probleme car
la plupart des patients considérent leur défaut d’apparence physique comme réel et
évident. lls ont une perspicacité médiocre ou absente de leur trouble et peuvent nier

étre préoccupés par un probléme d’apparence imaginaire (40,58).

Actuellement, on utilise les questionnaires pour dépister le TDC. Parmi eux, ceux qui
semblent les plus pertinents et qui sont les plus frequemment utilisés par les cliniciens
esthéticiens sont le BIDQ et le BDQ. Ce sont les seuls qui ont été validés pour dépister
le TDC dans le cadre de la chirurgie esthétique (11,75,92,93).

a. Le Body Image Disturbance Questionnaire :

Cet auto-questionnaire prend environ 12 minutes a étre réalisé. Mis au point dans un
contexte psychiatrique, il a une sensibilité de 100% et une spécificité de 89% aupres
des patients candidats a une chirurgie esthétique (75).

Il s’agit du test le plus couramment utilisé pour dépister efficacement le TDC en
ambulatoire. |l permet de prévenir le risque de morbidité importante du trouble tout en
proposant une prise en charge adaptée au patient (11,75,92,93).

Il se présente comme suit :
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BIDQ (2 Thomas F. Cosh nnd Kathleen A Phillips)

This questionmaire sssesscs concerns about physical appearanes, Plense read cach question
carafully and cirele thy anvwer that best deseribus your exporience. Also write in snswers
where imlbicate),

Arg you coacotned sbout the appearsnes of some pardsj of your body which you congider
wipecially unatractive? (Cirole the bert anmwer)

i 1 3 -+ 5
Nal aull Scrawhal Moderxely Vay L trumealy
vl cungerned cumuermed tincermed aonvermel

What aro these concarns? What spocitically bothers you about the appeampee of theae body
parts?

11 yon ares ut lesesd somewhint cancermed, di s Limeerma prasceapy you'? Thin i, yed fhink
ahowt theen o lot and they'ne band 6 slop thirking ahout? {Cimche the best wnswer)

| 2 3 4 5
~ararall Samewhn Maderazely Vary Prwremety
preseupiod wraosaped precceupiod preoeciupict presaocapicd

What olact has your precccupstion witle your sppesrunce bl on your lfe? (Please deseeibe):

Haz your physieal “defect” often caased you a for of diswess, tozment, or pain? How much™
{Circle the best answee)

| 1 3 4 5
No st M, aod wol Mudhgan sl Severo, mul Eaucaw, s
loe Jls.urtnmy Atsturkeny bt wiry sttty disabylizg
sill monngcablo )
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Has yout physical “defoo cussed you lnpadinnent bs roctal, occugrationsl ur sther naporisit
areas Of functioning? How much? (Circke the hest answer)

I 2 B 4 5
Mo Winltdum Muld inleciereee. . Modele deflaite Sovire, vauses Eatreaw,
Tt Iverall inerioronce, bt auhstentind incupaciating
pefarmanes anill amagsathile impairment
mat ipairad

Has vour pbysical “defeot” significanty mterfered with your socaal life? How much? (Circle the.

best answer)
R 2 3 L) 5
Never Oceaginmnlly Modsrately Often Very Often
Ullen
If 0. how?

Has your physieal “defoer” sagni ey et leeed with your scligolwork, your jolt, o your
ability o function in vour cole? How muech? (Cincle the best snswer)

I 2 3 ] 3
Nevee Ovcasionally Medaalely Olle Very Oflen
=
[T

D you ever avoid things becausc of your physical “defoet”™ How ofien? {Carele the best

ANFFES )
| 2 3 4 3
Never Oucasionabiy Medesately Oflee Virs Ollva
CHon
If s0, what do you ovoid?

Figure 8 : Body Image Disturbance Questionnaire (68)

54



Traduction du BIDQ en frangais :

Ce questionnaire évalue les préoccupations relatives a 'apparence physique. Veuillez
lire attentivement chaque question et encercler la réponse qui décrit le mieux votre

expérience. Inscrivez également les réponses aux endroits indiqués.

1. A. Etes-vous préoccupé par I'apparence de certaines parties de votre corps que
vous considérez comme particuliérement peu attrayantes ?
B. Quelles sont ces préoccupations ? Qu’est-ce qui vous dérange
particulierement au sujet de I'apparence de ces parties du corps ?

2. A. Sivous étes au moins un peu préoccupée, ces préoccupations vous obsédent-
elles ? Autrement dit, y pensez-vous beaucoup et vous est-il difficile d’arréter
d’y penser ?

B. Quel effet a votre préoccupation a I'égard de votre apparence sur votre vie ?
(Veuillez décrire)

3. A. Votre « défaut » physique vous a-t-il souvent causé beaucoup de détresse,

de tourment ou de douleur ? Dans quelle mesure ?

4. A. Votre « défaut » physique vous a-t-il causé une déficience sociale,

professionnelle ou dans d’autres domaines importants ? Dans quelle mesure ?

5. A. Votre « défaut » physique a-t-il considérablement nui a votre vie sociale ?
Dans quelle mesure ?

B. Si oui comment ?

6. A. Votre « défaut » physique a-t-il considérablement nui a votre travail scolaire,
a votre travail ou a vos responsabilités ? Dans quelle mesure ?

B. Si oui comment ?

7. A. Evitez-vous des choses a cause de votre « défaut » physique ? A quelle
fréquence ?

B. Si oui, qu’évitez-vous ?
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Pour toutes les questions « A », noter :
- 1 : pas du tout

: un peu / occasionnellement

: modérément

: beaucoup

a B~ WON

: extrémement

Le résultat du test est la moyenne des scores des 7 points. L’étude de validation du
questionnaire menée en 2004 par Thomas F Cash montre que (68) :
- Pour la population générale, les scores sont de :
o 1,57 £ 0,60 pour les hommes
o 1,81 +0,67 pour les femmes
- Pour les patients souffrants de TDC : 4,30 + 0,62

Un résultat au test compris entre 3,68 et 4,92 doit nous alerter sur la présence
potentielle d’'un TDC.

b. Le Dysmorphic Concern Questionnaire :
Ce test de dépistage utilisé en psychiatrie a une sensibilité de 72% et une spécificité

de 90,7%. Comme nous I'avons vu précédemment, il se compose de 7 questions dont
le score varie de 0 a 21 (75).

56



Have you avar;

1, Bean vary concarmned about somi aspect of Not at il Same as Mors than Much mars than
your physicl Spposrance mont pagpia - mpet paopls  mast peogle
2. Considered yoursel! mastormed o misshapur i Not &t all Sames as Mota than Much more than
20Me ywary (0.9, nosehairkineaxual organs/ moni paspls mostpoogio most popplo
ovarall body biid)

&cmmmvmmub&mmuh Not wt all Slm'ou More than Much moro fhan
soma . mcossive ooour, matil paople  Mpestpeopie  most
ﬂlmtm.u?‘.m pocole
4. Conmusted or (Ml you nesced to consull a phutes  Nal ot all Same an Mo than Much moea than
» ! nbout meatpecple most poopis  most peaplo
{hase concans

sa;;n:uuyowmm&?mng‘mﬂh Not at all Samaas Moxo than Much mare than
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Figure 9 : Dysmorphique Concern Questionnaire

Traduction du DCQ en frangais :

1. Avez-vous déja été trés concernés par un aspect de votre apparence

physique ?

2. Vous étes-vous déja considérés déformés ou malformés d’'une quelconque

maniére ?

3. Avez-vous déja considéré que votre corps était dysfonctionnel d'une

guelconque maniére ?

4. Avez-vous déja consulté ou trouvé que vous devriez consulter un chirurgien

plastique, un dermatologue ou un médecin pour ces raisons ?
5. Un docteur ou une tierce personne vous ont-ils déja dit que vous étiez normal

alors que vous trouvez que quelque chose ne va pas dans votre apparence ou

dans le fonctionnement de votre corps ?
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6. Avez-vous déja passeé beaucoup de temps a vous soucier d’'un défaut de votre

apparence ?

7. Avez-vous déja passeé beaucoup de temps a camoufler un défaut de votre

apparence ?

Noter chaque question comme suit :
- 0: pas du tout
- 1 :autant que la plupart des gens
- 2 :plus que la plupart des gens
3

: beaucoup plus que la plupart des gens

Un score total supérieur ou égal a 11 indique une suspicion de TDC (75).

c. Autres questionnaires :

A défaut de faire une évaluation psychologique systématique qui peut s’avérer
chronophage, la mise en place d’un bref questionnaire de dépistage semble une bonne
alternative pour identifier les patients susceptibles d’étre atteints de TDC (11).

Dans cette optique, Héléne Lafargue propose dans son article, « Le Body Dysmorphic
Disorder : une contre-indication aux traitements esthétiques ? » publié en 2010, le

questionnaire suivant (11) :

Etes-vous satisfaits de votre apparence ?
Y a-t-il quelque chose que vous souhaiteriez changer dans votre apparence ?
Y a-t-il des choses que vous ne faites pas a cause de votre apparence ?

Avez-vous déja consulté quelqu’un a ce sujet ?

o M 0N =

Qu’attendez-vous de votre traitement ?

La méme idée est reprise par Martin James dans son article « Body dysmorphic
disorder and facial aesthetic treatments in dental practice » publié en 2019. Ce dernier
propose l'utilisation du questionnaire mis au point par le National Institute for Health
and Clinical Excellence en 2005 (795) :
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1. Vous préoccupez-vous beaucoup de votre apparence et souhaiteriez-vous y
penser moins souvent ?

2. Quelles sont vos préoccupations spécifiques concernant votre apparence ?

3. Aucours d'une journée normale, combien d'heures par jour pensez-vous a votre
apparence ? (Plus d'une heure par jour est considéré comme excessif)

4. Quel effet cela a-t-il sur votre vie ?

5. Cela vous empéche-t-il de travailler ou d’étre avec vos amis ?

Ces questionnaires présentent I'avantage d’étre plus rapides a mettre en place mais
ne permettent pas de poser un diagnostic. Leur but est de déceler une faiblesse
psychologique chez le patient. lls suggérent au praticien une susceptibilité de trouble
chez son patient mais ne sont pas des tests valides de dépistage du TDC (11,75).

lIl. Réponses a apporter au cabinet dentaire :

1. Parcours de soins du patient :

D’aprés les recommandations en chirurgie esthétique et dentaire, il convient de porter
une grande attention aux patients préoccupés par une déformation minime de leur
apparence physique, a fortiori s’ils n‘ont pas conscience de l'insignifiance de leur
défaut, ainsi qu'a ceux ayant déja été opérés plusieurs fois et ceux qui auraient un
historique psychiatrique.

Lorsqu’un patient arrive avec une doléance esthétique, il est primordial de prendre du
recul et de se demander si I'on doit accéder a la requéte du patient. Il faut évaluer la
balance bénéfices / risques, l'indication du traitement et anticiper les conséquences

physiques et mentales des soins entrepris (11).
Dans son article « Body dysmorphic disorder and facial aesthetic treatment in dental

practice » publié en 2019, Martin James suggére d’aborder les patients qui viennent

pour des doléances esthétiques de la maniére suivante :
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Figure 10 : Arbre décisionnel de la prise en charge des patients demandant
des améliorations esthétiques d’aprés Martin James and al. (75)

Durant la premiere consultation, le praticien va demander au patient quels soins il
souhaite entreprendre, les motifs qui le poussent a vouloir avoir recours aux soins
esthétiques et les attentes qu’il en a.

C’est a cette étape que le questionnaire est proposé au patient. La suite de la prise en
charge dépendra des résultats du test de dépistage du TDC (75) :

- Si les résultats du test sont négatifs et que le doute est écarté quant a la
présence d’un TDC chez le patient, la procédure de soins esthétiques peut étre

entreprise.

- Sile résultat du test est positif et que le patient est susceptible d’étre atteint de
TDC, le parcours de soins esthétiques est interrompu et le praticien adresse le
patient a un psychiatre qui pourra confirmer le diagnostic et prodiguer au patient
les soins appropriés. Pour des raisons de bon fonctionnement du systéme de
soins, il est préférable d’adresser le patient a son généraliste afin que ce dernier
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I'oriente vers un professionnel de la santé mentale. C’est le psychiatre qui
confirmera ou infirmera la suspicion de TDC dont dépendra la suite des soins :

o Sile psychiatre infirme la suspicion de TDC, le traitement esthétique peut

avoir lieu

o Méme si le psychiatre confirme le diagnostic de TDC, le traitement
esthétique peut parfois avoir lieu. Dans ce cas, c’est le psychiatre qui
jugera de la pertinence du soin esthétique pour son patient et les soins
devront étre réalisés avec précautions et en suivant les consignes du

psychiatre.

o Par ailleurs le psychiatre peut estimer que les soins esthétiques sont
contre-indiqués, ce qui mettra fin a la procédure de soins esthétiques
pour le patient.

2. Avis favorable a la demande de soins esthétiques :

La question de savoir si le TDC constitue une contre-indication aux interventions
esthétiques est soumise a controverse. Si certains sont catégoriques et pensent que
ce trouble constitue une contre-indication absolue a de tels soins, d’autres estiment
qu'un TDC léger a modéré sans déficience fonctionnelle significative n’est pas
incompatible avec les soins esthétiques. Pour eux, si la préoccupation esthétique est
localisée et que les attentes du patient sont réalistes, I'intervention esthétique peut étre
réalisée (75).

Nous pouvons faire le choix d’'informer le patient sur la possibilité qu’il a de recevoir un
traitement cosmétique s'il le souhaite, en lui disant que ce n’est pas recommandé et
que les résultats risquent fortement de ne pas le satisfaire, mais le mieux reste de
I'encourager a chercher un traitement psychiatrique adapté dans le but d’améliorer son
bien-étre et de réduire son obsession et sa détresse (10).
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Cependant, en cas de doute sur la présence d’'un TDC chez un patient, il est préférable
d’adresser le patient a son médecin généraliste puis a un psychiatre (comme nous
I'avons vu ci-dessus) avant toute intervention esthétique, pour s’assurer du bien-étre

du patient et du bon déroulement des soins (75).

En I'absence de TDC ou si le psychiatre estime que le trouble ne constitue pas une
contre-indication, les soins esthétiques peuvent étre entrepris par le chirurgien-
dentiste (75)

3. Abstention thérapeutique :

Les données disponibles suggérent que les nombreux soins esthétiques entrepris par
les patients atteints de TDC sont majoritairement inefficaces. L’insatisfaction qu’ils
éprouvent au sujet de leur apparence subsiste aprés les soins. Cela s’explique par
leur trouble : la perturbation obsessionnelle de I'image de leur corps est délirante et
non réelle. Il ne faut pas s’attendre a ce que les modifications de caractéristiques

physiques réduisent la symptomatologie du trouble (38).

Par ailleurs, différentes études menées sur ce trouble tendent a confirmer que les
traitements esthétiques, qu’ils soient plastiques, dermatologiques ou dentaires,
n‘améliorent presque jamais les symptdémes de TDC. Pour certains patients, de tels
soins vont engendrer de nouveaux problémes d’apparence (38,60,94-96).

L’origine de leur trouble étant d’ordre psychiatrique, ils ont tendance a concentrer leur
attention sur les résultats du traitement qu'ils trouvent souvent insuffisants, ou a
déplacer leur attention sur une autre partie du corps qui ne leur posait pas de probleme
jusque-la (11).

Dans son étude réalisée en 2018, A Rosten montre que 60% des soins orthodontiques
réalisés sur des patients atteints de TDC se soldent par un échec. Les patients ne
décrivent pas d’amélioration, voir une aggravation de leur trouble. Elle en conclue que
le traitement esthétique n’est pas recommandé pour les patient formellement

diagnostiqués avec un TDC (91).
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Katherine A. Phillips rapporte dans une étude 3,6% d’amélioration chez des patients
atteints de TDC aprés la chirurgie. Cependant, parmi ces patients déja peu nombreux,
certains s’étaient focalisés sur une autre partie de leur corps et d’autres vivaient dans
'angoisse d’en venir a nouveau a ne plus aimer la partie du corps soignée. La
conclusion reste donc la méme : le TDC ne constitue pas une contre-indication
absolue aux procédures esthétiques, mais en cas de suspicion de TDC chez un
patient, il faut reporter les soins et le réorienter vers un professionnel de la santé

mentale, quitte a envisager a nouveau les soins par la suite (89).

Ainsi, face a la moindre suspicion de TDC chez un patient, il est préférable d’essayer
de dissuader ce dernier d’entreprendre une procédure esthétique et de le diriger vers
un spécialiste de la santé mentale afin qu'il puisse bénéficier d’'une prise en charge
appropriée et pour éviter ces situations indésirables pour tout le monde (11).

V. Adresser le patient pour une prise en charge

psychiatrique :

Que l'on prenne la décision de réaliser l'intervention esthétique demandée par le
patient ou non, la prise en charge du TDC doit obligatoirement inclure une
thérapeutique psychiatrique. Lors de la premiére consultation, il est primordial
d’expliquer au patient I'importance d’'un entretien aupres d’un spécialiste de la santé
mentale qui pourra poser un diagnostic sar et précis. Il s’agit de mettre en place une
thérapeutique pluridisciplinaire adaptée dans le but d’obtenir le bien-étre du patient
(91).

1. Adresser le patient :
Lorsque le test de dépistage révéle un diagnostic positif de TDC, le chirurgien-dentiste
devrait reporter le geste esthétique et orienter son patient vers un professionnel de la

santé mentale avec qui il travaillera en étroite collaboration. Le but est de fournir au

patient une approche holistique de ses besoins psychologiques et opératoires, en
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prenant en compte le caractere réaliste ou irréaliste du patient vis-a-vis des résultats

qu’il attend du traitement (75).

Adresser un patient atteint de TDC a un service de santé mentale compétant est
primordial. Néanmoins, il faudra continuer a recevoir et soigner le patient pour les
autres soins dentaires et afin de suivre I'évolution de la prise en charge psychiatrique
(97).

a. Expliquer au patient son trouble :

C’est un aspect particulierement délicat de la prise en charge. En effet, le patient qui
consulte s’attend a recevoir des soins esthétiques pour corriger son « défaut
physique ». Il ne s’attend pas a ce que le praticien lui explique qu’il lui suspecte un
trouble psychiatrique. Il est conseillé au praticien d’aborder le diagnostic du TDC de
maniére directe, comme il le ferait pour n’importe quelle autre maladie, en expliquant
clairement les raisons qui lui font penser que le patient est atteint de TDC. Le praticien
peut suggérer a son patient des livres comme « The Broken Mirror: Understanding and
Treating Body Dysmorphic Disorder » de Katharine Phillips (en anglais), « Les défauts
physiques imaginaires » de Jean Tignol (en Francgais) ou des sites internet sur le TDC
pour I'aider a accepter le diagnostic et lui permettre de comprendre son trouble. |l faut
rester vigilent sur les mots employés pour décrire I'apparence du patient pour éviter

toute mésinterprétation qui pourrait augmenter I'anxiété du patient (10,11).
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Figure 11 : Couverture du livre « the broken  Figure 12 : Couverture du livre « Les
mirror » de Katherine A Phillips défauts physiques imaginaires » de Jean

Tignol

Katherine A. Phillips suggére simplement d’expliquer au patient que, pour une raison
inconnue, les personnes atteintes de TDC ont une perception différente de leur
apparence et que leur opinion quant a cette derniére peut différer de celle des autres.
Il N’est pas nécessaire de rentrer dans les détails. Le praticien peut également faire
mention des symptdémes comme la détresse ou les difficultés de fonctionnement du
patient. Ce dernier pourra ainsi se reconnaitre et étre d’accord avec les conclusions
du praticien sur sa souffrance. Il est inutile de rassurer le patient en lui disant que son
apparence « a lair bien » car sa mauvaise perspicacité du trouble I'empéche
d’accepter ce type d’'affirmation, méme de la part d’un clinicien. Il faut également éviter
de se disputer avec le patient ou d’avoir des discussions prolongées sur son

apparence (10).

b. Convaincre le patient :

Il s’agit d’'une situation délicate car le praticien ne va pas accéder a la requéte du
patient et la conversation peut s’avérer difficile. Si le patient est sceptique par rapport
au diagnostic, il va refuser le recours au spécialiste de la santé mentale. A la place, il
risque d’aller consulter un autre dentiste dans I'espoir que ce dernier accepte la prise
en charge esthétique. (11).

Cependant, si le discours est bien argumenté, le patient peut répondre positivement a
la préoccupation du praticien pour sa santé globale. Il est important de mentionner que
ce trouble est une maladie comme une autre et qu’a ce titre il est curable, qu'il existe
des solutions, qu’il ne s’agit pas d’'un échec, qu’une prise en charge appropriée lui
permettra de réduire ses souffrances, sa détresse et ses préoccupations concernant
son défaut physique pergu, qu’elle lui rendra un quotidien plus facile et agréable. Il faut
également mentionner le fort risque d’échec en cas de poursuite des soins
esthétiques, ce qui pourrait aggraver les symptémes du trouble (57,98).

La famille du patient peut également s’avérer d’'une grande aide dans la prise de
décision d’un suivi psychiatrique. Elle a souvent conscience que I'attention que porte
le patient sur son apparence est démesureée et peut étre a I'origine d’'une démarche de
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soins psychiatriques non envisagée par le patient lui-méme. Le praticien peut en faire
des alliés utiles pour faire accepter au patient son parcours de soins (11).

Pour que la prise en charge soir efficace, il faut que le patient soit acteur dans sa
guérison et motivé au changement. Il doit étre convaincu des bienfaits d’'une prise en
charge holistique. En ce sens, il peut s’avérer plus efficace de mettre I'accent sur les
symptomes invalidants du patient comme la détresse ou I'évitement plutét que de

critiquer ses convictions quant a son apparence physique (11).

c. Difficultés pour le chirurgien-dentiste d’adresser son patient :

L’enjeu est non seulement de convaincre le patient de I'importance des soins
pluridisciplinaires, mais également les médecins généralistes et les psychiatres. lls
seront d’autant plus susceptibles de prendre au sérieux les interrogations du
chirurgien-dentiste que ce dernier aura suivi un protocole de dépistage valide (75).
Cependant, une étude menée en 2006 par K. J. Juggins and al. aupres
d’orthodontistes souligne les difficultés suivantes (98) :

- 30,5% des praticiens ont déclaré n’avoir personne a qui adresser leur patient

- 15,8% des praticiens ont déclaré craindre la réaction des patients

- 12,4% des praticiens ont déclaré que I'équipe psychiatrique niait la nécessité

d’'une prise en charge spécialisée
- 9,6% des praticiens ont déclaré que la liste d’attente des consultations

psychiatriques était trop longue

Le fait d’adresser le patient a son généraliste afin que ce dernier I'adresse a un
psychiatre peut permettre de réduire une partie de ces difficultés (98).

2. Enjeux de la prise en charge psychiatrique :

Il est primordial pour le clinicien de traiter le trouble dans sa globalité et non pas comme
un TOC ou autre trouble qui lui ressemble ou lui est comorbide (22).

Les traitements de premiere intention du TDC sont les médicaments psychotropes et
la thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Bien que certains patients accueillent
positivement le diagnostic de TDC, soulagés d’apprendre qu’ils ont un véritable trouble
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traitable, la plupart des patients sont persuadés d’étre vraiment déformés et résistent
au diagnostic. Il est souvent difficile d'impliquer le patient dans le traitement du TDC,
ce dernier trouvant dans le soin esthétique une meilleure réponse a son probléme.
L’enjeu est donc d’établir une alliance avec le patient afin qu’il soit disposé a essayer
le traitement (40).

3. Psychoéducation :

Il s’agit d’expliquer son trouble au patient afin de réduire I'insight et ainsi d’augmenter
sa conscience du TDC. Plus le patient prend conscience de son trouble, plus il est
motivé pour le soigner. Selon C. Majdalani, la psychoéducation comporte deux grands
axes (86) :
- Définir le trouble : d’abord d’une maniére générale, puis plus précisément définir
les symptdmes dont souffre le patient.
- Reconnaitre le caractére pathologique du trouble : il s’agit de comparer les
symptémes de TDC avec le comportement qu’adopterait un individu sain dans

la méme situation.

Patient dysmorphophobique Individu sain
Douloureusenent et honteusement Insatlﬁfnh N'est p.is nécessalrement satisfait de son covbs

de san corps

Image carparelle pergue defarmee &t non fidele  Image corparelie plutde fidele de l'apparence

a Vapparence physique physique objective
Pergolt son corps en mode « zoom sur les Posstde une vision globale de son corps, des
defsuts » défsuts comme des qualitds
Recours a la chirurgie esthétique nécessalre Le recaurs.a |3 chirurgie esthétique g5t un
volre vital bonus, ouunluxe

Figure 13 : Les différences de perception de I'apparence physique entre un patient atteint de
TDC et un individu sain (86)

4. Entretien motivationnel :
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Comme l'ont démontré les docteurs S Wilhelm et K Phillips dans leur étude menée
entre 2011 et 2016 sur les effets de la TCC sur le TDC, le succés d’un traitement pour
les patients atteints de TDC repose en grande partie sur la motivation. En effet, lors
de cette étude, une patiente a décidé d’arréter la thérapie par manque de motivation
au changement de ses habitudes comportementales pathologiques (99).

Par ailleurs, la motivation du patient permet un meilleur engagement de sa part dans
le traitement, qu'il soit psychologique, médicamenteux ou chirurgical, ce qui augure
une meilleure réussite des soins entrepris ainsi qu’'une meilleure acceptation du
résultat final (100).

Il est donc primordial que le patient soit motivé et engagé dans son parcours de soins
pour que la prise en charge psychologique soit efficace. Selon C Majdalani, les
différents points qui constituent I'entretien motivationnel sont les suivants (86) :

- Connaitre la demande réelle du patient : il s’agit de construire une alliance
thérapeutique avec lui pour gu’il se sente suffisamment en confiance pour livrer
les réelles pensées et émotions conduisant a son trouble.

- Comprendre les croyances et obsessions du patient : il s’agit d’'une feuille que
le patient devra remplir pendant une semaine. Il y inscrira ses préoccupations
corporelles et leur intensité. S’en suivra une conversation avec le thérapeute
dans le but d’'identifier ses croyances.

- Deéceler les comportements compulsifs : il s’agit d’'une feuille que le patient
devra remplir pendant une semaine. Il y inscrira les comportements
obsessionnels qu’il effectuera en les classant dans les catégories suivantes :

o Evitement

o Verification

o Recherche de réassurance

o Comportement de rassurement
Il indiquera le temps passé a effectuer ces comportements. Ainsi, avec le
thérapeute, il pourra constater les conséquences chronophages de ses
compulsions.

- Trouver ce qui déclenche ses obsessions : il s’agit de mettre en lumiére ce qui
a déclenché, déclenche ou peut déclencher ses symptdmes. A nouveau, le
patient est invité a renseigner une feuille avec toutes les situations qui seraient

susceptibles de provoquer ou d’augmenter ses préoccupations.
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Cet entretien motivationnel permet au professionnel de la santé mentale de cerner
précisement les symptdmes de TDC de son patient afin de mettre en place une

thérapeutique personnalisée et précise pour chaque malade (86).

5. La Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) :

La TCC est considérée comme le traitement le plus efficace pour soigner le TDC. Cette
thérapie se concentre sur les pensées et les comportements qui entretiennent le
trouble. Elle enseigne au patient a réduire les comportements compulsifs et de sécurité
en adoptant une nouvelle maniere d’évaluer leurs pensées liées a I'apparence

physique (2).

La TCC est axée sur la souffrance du patient et lui permet de trouver des solutions
pour augmenter sa qualité de vie sans avoir recours a I'évitement. Cette approche
permet au patient de reconnaitre son trouble et d’accepter son traitement (22).

Par rapport a une psychothérapie de soutien, la TCC semble avoir de meilleurs
résultats sur la qualité de vie du patient ainsi que des résultats plus réguliers sur la
gravité de I'ensemble des symptéomes de TDC (101).

Plusieurs techniques de TCC peuvent étre utilisées pour soigner le TDC. On retrouve
par exemple (99) :

- La psychoéducation est la formulation de cas qui consiste a élaborer avec le
patient un model cognitivo-comportemental des symptémes de TDC et de leurs
causes hypothétiques.

- La restructuration cognitive qui identifie les erreurs cognitives et les remplace
par des pensées plus réalistes

- L’exposition et la prévention rituelle qui exposent le patient a une situation jugée
inconfortable. Le patient est invité a ne pas effectuer de comportement de
sécurité pendant I'exposition.

- La pleine conscience qui permet d’arréter de focaliser son attention sur les
défauts physiques pergus.

- La stratégie cognitive avancée qui permet au patient d’identifier et de modifier

des croyances.
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- La prévention de rechute qui permet au patient de prévenir, anticiper et réagir
aux signes de rechute.

La TCC peut également cibler les symptomes tels que le skin picking ou la recherche
de soins esthétiques (96).

6. Prise en charge médicamenteuse :

Les antidépresseurs ont été reconnus pour améliorer les principaux symptémes de
TDC tels que réduire la suicidalité, 'anxiété et augmenter la qualité de vie de la plupart
des patients. lls sont d’autant plus indiqués que le patient est gravement malade et
suicidaire. De plus, la mise en place de traitement pharmacologique est souvent plus
accessible que la TCC et présente l'avantage de pouvoir également traiter les
comorbidités comme le TDM, le TAS ou le TOC. Cependant, ils ne devront étre

employés que si le rapport bénéfice/risque est favorable (22,40).

Par rapport aux autres troubles psychiatriques, le TDC nécessite un dosage
significativement plus important d’antidépresseurs pour qu’ils soient efficaces ce qui
peut compliquer la prise en charge pédiatrique et la gestion des effets indésirables.
On va titrer les médicaments en restant vigilent a 'amélioration de I'état du patient et
a sa tolérance. Généralement, la thérapie d’augmentation dure 6 a 8 semaines et la
dose maximale recommandée par le laboratoire est atteinte en 5 a 9 semaines. On

attend la fin de cette période pour déterminer I'efficacité du produit (102).

Les molécules de premiére intention sont les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (ISRS). Ces derniers sont souvent bien tolérés mais il faut quand méme
informer le patient sur les effets secondaires potentiels et de la maniere de les gérer
s’ils surviennent. lls ne présentent pas d’accoutumance et diminuent les symptémes
dépressifs ainsi que les pensées suicidaires du patient atteint de TDC.

En cas déchec du traitement, ils peuvent étre couplés ou remplacés par la
Clomipramine, qui présente plus d’effets secondaires (2,40).
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a. Les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) :

Actuellement considérés comme le traitement somatique de choix pour le TDC, les
ISRS s’averent efficaces quel que soit I'insight du trouble (22,40).

Cette famille de molécule présente I'avantage de réduire considérablement les idées
suicidaires et de protéger de leur aggravation (22).

Les molécules de choix sont I'Escitalopram et la Fluoxétine. Parmi les molécules
couramment prescrites, on retrouve également le Citalopram qui induit plus d’effets

secondaires (notamment cardiaques) aux doses requises (58).

Mécanismes d’action :

La sérotonine, est un neurotransmetteur formé a partir de I'acide aminé tryptophane
par hydroxylation en 5-hydroxytryptophane (5-HTP) puis par décarboxylation en 5-
hydroxytryptamine (5-HT). Elle est libérée dans la fente synaptique au moment de la
dépolarisation neuronale. Elle se lie alors a la fois aux récepteurs postsynaptiques, les
récepteurs 5-hydroxytryptamine et aux auto-récepteurs présynaptiques de la
sérotonine. En se liant aux autorécepteurs, elle empéche la libération ultérieure de
sérotonine au niveau de la fente synaptique. Au niveau de la membrane
présynaptique, le transporteur hautement sélectif de la sérotonine (SERT) capture la
sérotonine de la fente synaptique et la transporte dans les neurones présynaptiques

ou elle sera recyclée dans les vésicules présynaptiques.
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Figure 14 : Mécanisme d’action des ISRS

Au niveau du cerveau, un déficit en sérotonine est a I'origine de troubles psychiatriques
comme la dépression, I'anxiété, les troubles maniaques...

C’est la gu’interviennent les ISRS en bloquant les sites de recapture de la sérotonine.
La sérotonine va donc s’accumuler dans la fente synaptique et se fixer davantage sur

les récepteurs postsynaptiques (58).

Indication et effets secondaires des ISRS dans le traitement du TDC :

Les ISRS sont particuliérement indiqués pour traiter le TDC car ils agissent
positivement sur tous les symptémes mis en évidence par le BDD-YBOCS. Ainsi, avec
une posologie appropriée, on pourra observer (40) :
- Un meilleur contréle des obsessions et des compulsions avec une réduction de
leur fréquence
- Une diminution de la détresse, de l'anxiété, de la dépression, des idées
suicidaires et de l'isolement social
- Une amélioration de la perception de I'apparence
- Une diminution de l'insight avec la prise de conscience de la maladie et de
I'absence de défaut physique majeur.
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En revanche, les posologies étant élevées, les patients seront exposés a des effets
indésirables plus conséquents comme les insomnies et les réves agités, la sédation
ou l'agitation, les vertiges, les troubles gastro-intestinaux ou les troubles de
I'éjaculation.

Les idées suicidaires font partie des effets secondaires possibles. Mais elles sont
nettement plus marquées comme symptdome de TDC qu’en temps qu’effet secondaire.
Cet effet secondaire étant rare et minime par rapport au symptéme de TDC, les ISRS
sont tout de méme considérés comme réduisant les idées suicidaires du TDC (40).

Posologie :

Les dosages nécessaires pour soigner le TDC sont supérieurs aux dosages usuels
utilisés pour soigner la dépression. Il convient de les augmenter avec prudence et de
rester attentif a la réponse du patient au traitement et de la tolérance du médicament
(102).

Dans son article « the Mirror Lies : Body Dysmorphic Disorder » paru en 2008, Thomas
J. Hunt propose les dosages suivants :

Médicament Dosage moyen "
L8 opram (Calexs) 50 Mg par peur
Clonviprasvine (anat el 1A d) joar
eaitelopray | Lesepro) 30 10 por jour
Fllexét o i=mazac) 80 g par jaur
Flayzzamine (Luvos marge vnguerent disponih € en Capsy esa g de 200 e par

I lsseshiei pres or e i

Figure 15 : Dosage efficace des médicaments utilisés pour soigner le TDC (103)
Il précise que ce sont des dosages hors AMM, testés sur un petit nombre de patients

et qu’il manque encore des études pour déterminer précisément le dosage

thérapeutique efficace pour soigner le TDC (103).
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En fonction des molécules, ces dosages sont dans la fourchette haute voir doublée

par rapport a la posologie usuelle pour la dépression (104).

Durée du traitement :

En général, il faut attendre 12 a 16 semaines pour juger de la réponse au traitement
par ISRS. La durée du traitement est en moyenne de 6 mois mais elle est variable d’'un
sujet a l'autre. Lors de l'arrét, il est important de réduire la dose lentement et
progressivement. Le processus de diminution doit s’étaler sur plusieurs mois pour
limiter le risque de rechute.

C’est un trouble pour lequel il y a beaucoup de rechutes. C’est pourquoi certains
patients poursuivent le traitement pour maintenir la rémission. Attention toutefois a
rester vigilent aux effets secondaires, les doses efficaces étant plus importantes que
pour d’autres troubles (102).

b. Les Antidépresseurs tricycliques : la Clomipramine :

Mécanisme d’action :

Il s’agit d’'un inhibiteur non sélectif de la recapture de la sérotonine qui va empécher la
recapture présynaptique de la sérotonine et de la noradrénaline, facilitant les
transmissions synaptiques (105).

Indication et effets secondaires de la clomipramine dans le traitement du Trouble

Dysmorphique Corporel :

La Clomipramine est indiquée en seconde intention dans le traitement du TDC pour la
forme delusionale et la forme non delusionale.

Etant moins sélective, elle induit plus d’effets indésirables que les ISRS. Parmi eux on
retrouve un effet sédatif par blocage des récepteurs H1 a I'histamine, mais également
des effets anticholinergique responsable de nombreux effets indésirables comme la
confusion, la désorientation, I'hallucination visuelle, la vision trouble, la bouche seche,

la nausée ou la constipation, etc... (106).
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V. Réévaluation de la demande esthétique :

Lorsqu’on soupgonne un patient de présenter un TDC, il convient de différer le geste
esthétique jusqu’a ce qu’une évaluation compléte de sa santé mentale soit réalisée
par le psychiatre. Si le diagnostic de TDC est posé, une prise en charge psychiatrique
meédicamenteuse et/ou de TCC sera entreprise avant la réalisation de [l'acte
esthétique. De cette maniére, le patient ainsi que le professionnel de la santé mentale
pourront évaluer l'efficacité de la potentielle intervention esthétique (75).

La décision du recours aux soins esthétiques sera prise dans un deuxieme temps par
le patient, le psychiatre et le chirurgien-dentiste qui se seront concertés. Ce parcours
de soins transdisciplinaire garanti aux patients une prise en charge idéale, raisonnée
et apaisée. |l s’agit d’'une prise en charge holistique qui a déja fait ses preuves dans le
domaine de la chirurgie bariatrique avant lesquelles une évaluation psychologique est
obligatoire. Dans cette discipline, la chirurgie bariatrique peut étre contre-indiquée aux
motifs de TCA symptomatiques d’un probléeme psychologique sous-jacent (75).

Cette approche pluridisciplinaire nécessite une étroite communication entre le
chirurgien-dentiste et les professionnels de la santé mentale. Il s’agit d'une
collaboration difficile a mettre en place compte tenu des moyens financiers des

différents services de soins mais qui devrait représenter une norme d’excellence (75).
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Conclusion
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Le Trouble Dysmorphique Corporel est un trouble psychiatrique complexe encore trop
souvent meéconnu. Cette pathologie aux origines multiples et aux conséquences qui
peuvent s’avérer dramatiques, tant pour le patient que pour le praticien, mérite toute
notre attention, a fortiori lorsqu’il s’agit d’entamer une procédure de soins esthétiques.
En effet, il s’agit d’'un trouble sous-diagnostiqué avec un insight élevé pour lequel une
demande de soins esthétiques déraisonnée constitue souvent la principale porte
d’entrée diagnostique. En tant que chirurgien-dentiste, il est important de prendre du
recul face a la demande du patient et de rester attentif aux différents signes d’appels
que I'on pourrait déceler lors de la premiere consultation.

En ce sens, un entretien structuré et bien mené est primordial pour comprendre les
réelles attentes du patient et différencier une demande cohérente d’'une demande

irréaliste, guidée par un trouble sous-jacent.

Le réle du chirurgien-dentiste n’est pas de poser le diagnostic de TDC. Cependant, en
cas de suspicion de TDC, différents questionnaires peuvent se révéler utiles pour
prendre la décision d’adresser le patient a un psychiatre qui pourra confirmer ou
infirmer nos doutes et mettre en place une stratégie thérapeutique appropriée comme
la thérapie cognitivo-comportementale et la prise de médicaments comme les ISRS

avec une posologie adaptée qui ont montré une bonne efficacité sur ce trouble.

Il est important de mettre en place une prise en charge pluridisciplinaire : c’est le
psychiatre qui sera alors a l'origine de la décision de prise en charge esthétique ou
d’abstention thérapeutique. Les autres soins dentaires pourront étre réalisés et le suivi
dentaire habituel du patient devra étre maintenu. Cela permettra aussi de suivre

I'évolution du trouble du patient.

Le fait de rester attentif a I'état psychologique du patient permet au chirurgien-dentiste
de prévenir les complications futures et d’éviter toute intervention superflue. De plus,
cela permet de se prémunir contre des situations frustrantes tant pour le patient que

pour le praticien lui-méme et garantit un environnement de travail plus confortable.
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BUDY DYSMORPHIC DISOKD

Annexe 1 : Body Dysmorphique Disorder modification of the Y-BOCS

MODUTTCATION OF THE Y-BOCS (BDD-Y BAMNY.

‘ l\dﬂu "f&‘iﬂ'ﬂ’

Fet esil lean virele e wmsber identi fying the tesprmine which hest charsclerrey Dy pathen tirig Uie resl

week

| TIMI OCCUMIRD By THOLGHTS
ABOLUL BODY DEFECY

Haw mmch of your fima |+ acoupied by
THOUGHTS nbout a defeer of flaw in
your uppestunce [lisl body partn ol concent |

0 = Nome

|~ Mild (lews than 1 Lriday)

2= Minerate (143 hex'diy)

3= Severe | graotér than 3 imid up to 8 hritay)
4 — Exteme (prentes than 8 v dsy)

1 INTERFERENCE DUF TO THOUGHTS
ABOLUT BODY DEFLECT

Flow much do yoar THOUGHES dbout yout
bouby thelect(s) Ilerfisre with yower souliel v swirk
{roly) fumetionuna? (1s rhent anything you

arei't doing ov can'y do bedanze of deni?)

YN Spending sime with fiends
YN Dalng
‘N Atendirur sociul fimetiom
NN Dot things wetamily i anll optside of e
YN Crnng trschool work csch day
YIN  Plebng om time S ar missing school dwark
YN Focusine &t sehael wark
YN Praduchyity ul schivolwiich
YIN  Daoing homework pr maintzining grudss
YN Duily octvdtics

0=Noar

= Ml aight inierzrmce wilh sicsl,
nesupationnl, or rele activities, gt averall
pérfoanance oo mpaiied.

2 = Mud=rate, it interlerenun with soctal,
oggupationnl. or mle parfopmance, it atill
nianageable

1 = Severe, czuses aubtuntinl impaement.

I socinl, ecenpativonl, or role performonos

§— Entrecic, incapaciating

7. DISTRESS ASSOCIATED WITH THOUGHTS
ABOUT BODY DEFECT

How much dismess do your THOUGHTS
about your oty defootis) case wu!

Rate "disturtonn " foalmgs or amctaty far saoo 7o e
feigegeeesd f shieve haghen, il grmenal dsiedy e
anwiory ayencizeed vtk vk svwipiims.

(1= Npme
l = Mild. not too distubing
2 = Mocerale lsushing.
= Savere, very discurhing,
4 Exlteaw, dasabling Jistacss,
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For each lrean cixcle the numbor (deatifving the zospose witich brst eharacierizes the patizit duriag the past

week

4 RESISTANCE AGAINST THOUGHTS
OF BODY DEFECT

How mooh of an effor do yeu make fo
psand b FINOLLTTISY

How oftea do you try to disregasd them or
Ty attention away Brom (hese thovwbity
&8 thty cnter your islnd?

sl vata gffirs made o resive, NOT siccess

ac farlinge i sl congeallmg the shauehes
e mvede pativnd rawiver thee thouglets maye ar
by wol ceireldie with ability o contiol them.

5 DEGREE OF CONTROL OVER [HOUGH IS

0= Malkse un 2fFor 1o always resist, or
syt so izl doesn’t neeyd 1
aelively iesist

| = Triey to resisr most of fime.

2~ Mihas somte @0 L et

3 Yiclds to oll such thoughts without
bzt o control oo bat yselidy
Wit some seluntance

4= Complataly yind willingly yieldy 10 all
aule thoigedsis.

= Coanplete conteol, vr o woed loe conliol

ABOUT BODLY DEFECT hecause thovehts:ere so mininal
1 = Mugh conmol, umally abiv o stop oe dhver
How rmuch donteul do s bsave svee Usese thougbsts with souse effun wsd
yomur THOUGHTS abour your bady defeonsj caneenmittion
How successind ane you in atepping I Modesute cantend, wonnetimes shig to wip
o diviortine tose thougts?- ot divert these thougliy.,

L= | ttile comernl, Tarely snccesshil in ctopping
hisughts, Gaa anly divert stiation with
dsfficuity.

4= Nu eonll, exprnenced i omupwuly
inyaluntary, miely £5% 1 oven
sy fivert uttentian.

. TIME SPENT IN ACTIVITIES 1) = Nape
HELATED 1O BODY DEVECT 1= M (petdn hest thue | he'day)

Thae nest severt | questians an ibont the aetivites
hehiviom you do i rciaton 10 vear body defeets.

Riscad Divt wf ovtiviison Bofow Jo desermint
wAeh ey the putieht engages (.

How much tioae do you spond m ACTIVITIES rolated to
Yo comoem nmwurupmuc |read activities pirient

cligayes fin)!
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Rewd five of wotividley (eheck all thar apply
— Checking minrora/othes swfhccs
_ Groarming sctivities

—Apilying mukrop

_ Vixemexstve Exerzine (time beyond 1 b day)

_Camonllagng with elothigothice cover

Ay shre wpenl selecring vhanging clathes,

not 1ane wearing them)

Serutinizing athess’ sppeanmee (carmmartmg)
—Lcsrjoning athers ahont/dizeuszsing yous
WpTpeaTance
—TMeling stakin
. Uher

For wach pEe ¢ cleete the nuunbsr i uhnuf,mg\hc rexpouse which best chmactenes e paticot dutiag the past

‘woek

T INTERFERENCIE DUE TO ACTIVITIES
WELATED 1O BODY DEFECT

ovetnll .

How much o these ACTIVITIES
larerfere with yoiie socidl o wotk
frole) Fupativming? (i there oy
peeformance.,

thimg yon dant g hecuse ol them')

5. DISTRESS ASSOCIATED WITH ACTIVITIES
RELATED IO BODY DEFLECT

o wdld vou feel ol you wero prevented
from pertonming these ACTIVITIES?
Haow arsxdous wisild $oa becots?

Ruste degree of dissress/fruxtrntinn pirsiens wouhd
ayzenlince i pevformunce af e activilies were
ety (ntseriginad.

() - Nnbc
1= Midd, slight biterferenoe with social.
accimpational, or mle aativities, nn

parfarmunsa not mipgired,
2 - Modecate, defunine inmerfeienee with
wvid, ocenpatiamil, or role

Aut sHT mrssgenhle,
3 Sovore, cauzes subatanrial yupaiment in
soiiul, occupsbonal, orrole perlammaonie,
4= Extrenss, feapecitating

0 =Npme

1= Mkl pely alightle s 1 bedusior
prevented,

L Mudetalie, repoets Uiat arssety wiodld aowid
bat remnin manageable it behavior is prevanted,

3 - Severe. promment and very durbing iwcrese
ln nmsieny if belavioe is Tmeemmésd,

= Extnome, incapavibelong unxiety lrom any

intervention aired ot modifving sctivity,

1 RESISTANCE AGAINST COMPULSIONS

Haw prucl of an-=ffor deyom mnke 1o
rewind dhove ACTIVITIES!

Cenly Fasbes lfiars minele 1o resivh, NOT sugeess
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o fitibure i radly vintrollmyg she sitivities. wime netuutate.
How waack the paciows reists these 4= Campletely and willingly yselds 10 ull
Dehuifor, nayur masy el Ceredaty with botinviie related W body dufeet
briner abuliny o ool e
10 DECREE OF CONTROL OVER COMPULSIVE 0~ Camplers controd, or controf fs
BEHAVION bitisetssaty betause ytplonss are mild.
1= Much control, sxperiences preniee t
How wirong ks the drive 1o porform perforn the bebaviac, kot usually able w0
Uiens balgvins?! eacsclie vullntiry conteal vy It
Tow mach control do yon huve over them' I = Moderate-contrl, ntmog pressure 1o
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cun delay andy widh difficalty.
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momentarity deliy activity.
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Yan e flern circle the nuinber Wentifying the iesprinse which hest chaescierizes the patient duting the past

week

1L INSIGHT

1n it pozsinle thut yeur defeer might 0 =Escellent lasight. fally mtional.

be b nobeeable or sty unilimctiye | = Lol imacicht. Reudily acknowledges shaundny

than yoo think it 57 vl thouahas (but doczs't seom conpletely

) ‘ vonviced that there bt sainething

How coavinoed are yoo that [fill in body par) besides amxiery o be copcemed abaut ),

s v urubirustive @ you think. i i? I = Fair insight, Refuctantly ndmits thut theughts

scoi unrestonable but wovers.

Cam amyone convince yom 1hat |1 1= Panr megiht, Maintnine that thogghes are oo

docany ook o had? unecasonabilo, ,

4 = Lncks insight, defusional Definitely
conpyinced that concerny are teusomuble,

11 AVOIDANCE 0= Np dalibverale sypistunce,

' b= M, oisioed wvoldanos.

Tiuve vou been svaiding desmy anything, 2 = Moderate, some avividance clearly present.
goang any plsce. o bulng with anyone 3 = Seveme, nmich mveldance, aveidanes provinant
bpcnse of your thogghts ac behaviors 4= Extrome, very exteasive avondanoe; potient

- relittd 10 ot bedy defecss? avosts sl wll activites

JYES shen ek What do you veid?

Revse dhegroe s whilel potionr delibevasnly
ey to wvoisd Urimgs el dy yodul Interachives

v wind-relatad acatiimes. Do getinelmte
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Annexe 3 : Brown Assessment of Beliefs Scale

Brown Assessment of Beliefs Scale - (Adult Version)

Belief (describe principal belief(s) during the past week):

For each item circle the number identifying the response which best characterizes the patient over the past week.

The patient's specific belief can be incorporated into the question--for example, "How convinced are you of this belief-

- that you are really ugly and deformed?" Optional questions are indicated in parentheses; instructions to the

interviewer are italicized.

1. Conviction

How convinced are you of these ideas/beliefs? 0- Completely convinced beliefs are false (0% certainty).
Are you certain your ideas/beliefs are accurate? 1- Beliefs are probably not true, or substantial
(What do you base your certainty on?) doubt exists.
2- Beliefs may or may not be true, or unable to decide
whether beliefs are true or not.
3- Fairly convinced that beliefs are true but an element of
doubt exists.
4- Completely convinced about the reality of held beliefs
(100% certainty).
2. Perception of others’ views of beliefs
What do you think other people (would) think of 0- Completely certain that most people think these
your beliefs? How certain are you that beliefs are unrealistic.
most people think your beliefs make sense? 1- Fairly certain that most people think these beliefs
are unrealistic.
2- Others may or may not think beliefs are unrealistic, or
(Interviewer should clarify if necessary that the uncertain about others' views concerning these beliefs.
patient answers this question assuming that 3- Fairly certain that most people think these beliefs
others are giving their honest opinion.) are realistic.
4- Completely certain that most people think these beliefs
are realistic.
(Interviewer should not ask this item if responses
on item 1 and 2 are the same. In that case,
give the same score as items 1 and 2.)
3. Explanation of differing views
You said that (fill in response to item 1), 0- Completely certain that beliefs are unrealistic or absurd
but that (fill in response to item 2). (e.g., "my mind is playing tricks on me.")
How do you explain the difference between what 1- Fairly certain that beliefs are unrealistic.
you think and what others think about the 2- Uncertain about why others don’t agree-- beliefs may be
accuracy of your beliefs? unrealistic or others may be wrong.
(Who's more likely to be right?) 3- Fairly certain that beliefs are true; view of others is
less accurate.
4- Completely certain that beliefs are true; view of others is

not accurate.

BABS.Adult page 1 of 2
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4. Fixity of beliefs

If | were to question (or challenge) the accuracy 0- Eager to consider the possibility that beliefs may be false;
of your beliefs, what would your reaction be? demonstrates no reluctance to entertain this possibility.
Could | convince you that you're wrong? 1- Easily willing to consider the possibility that beliefs may
(Would you consider the possibility?) be false; reluctance to do so is minimal.

2- Somewhat willing to consider the possibility that beliefs
(If necessary, supply a non-confrontational may be false, but moderate resistance is present.
example.) 3- Clearly reluctant to consider the possibility that beliefs

may be false; reluctance is significant.

(Rate on the basis of whether the patient could 4- Absolutely refuses to consider the possibility that beliefs
be convinced, not whether s/he wishes may be false--i.e., beliefs are fixed.
s/he could be convinced.)
5. Attempt to disprove beliefs
How actively do you try to disprove or reject
your ideas/beliefs? How much of an effort do you 0- Always involved in trying to disprove beliefs, or not
make to convince yourself that your beliefs are necessary to disprove because beliefs are not true.
inaccurate? 1- Usually tries to disprove beliefs.

2- Sometimes tries to disprove beliefs.
(Interviewer should rate attempts patient makes to 3- Occasionally attempts to disprove beliefs.
talk himself/herself out of the belief, not attempts 4- Makes no attempt to disprove beliefs.
to push the thoughts/ideas out of his/her mind
or think about something else.)
6. Insight
What do you think has caused you to have 0- Beliefs definitely have a psychiatric/psychological cause.
these beliefs? Do they have a 1- Beliefs probably have a psychiatric/psychological cause.
psychiatric or psychological cause, or are 2- Beliefs possibly have a psychiatric/psychological cause.
they actually true? 3- Beliefs probably do not have a psychiatric/psychological

cause.

(Interviewer should determine what the patient 4- Beliefs definitely do not have a psychiatric/psychological

actually believes, not what s/he has been told
or hopes is true.)

(Recognition that the thoughts are excessive

(i.e., take up too much time) or cause problems for
the patient should not be considered equivalent

to psychiatric/psychological etiology. Instead rate
patient's awareness that the source/cause

of the beliefs is psychiatric/psychological.)

cause.

TOTAL BABS SCORE:

= SUM OF QUESTIONS 1 THROUGH 6

ADDITIONAL ITEM: (Do not include in total score)

7. Ideas/delusions of reference

Does it ever seem that people are talking about
you or taking special notice of you because of
(fill in belief)?

OPTIONAL: What about receiving special
messages from your environment because of
(fill in belief)?

(How certain are you of this?)

0- No; others definitely do not take special notice of me.
1- Others probably do not take special notice of me.

2- Others may or may not take special notice of me.

3- Others probably do take special notice of me.

4- Others definitely do take special notice of me.

(This question pertains only to the belief(s)

being assessed by the BABS interviewer—

not if patient thinks s/he is noticed for a

reason unrelated to the beliefs being assessed.
Interviewer should NOT base answer on observable

actions or compulsions; instead, rate core belief.) BABS.Adult page 2 of 2
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Annexe 4 : Appearance Anxiety Inventory

- Je vérifie mon apparence (par exemple dans des miroirs, en me touchant avec
les doigts ou en me prenant en photo)

- Je compare mon apparence a celle des autres

- J'évite les situations ou les gens a cause de mon apparence

- Je réfléchis a la maniére de camoufler mon apparence

- J'évite les surfaces réfléchissantes, les photos ou les vidéos de moi

- J'essaie de camoufler ou de modifier certains aspects de mon apparence

- Je rumine les événements passés ainsi que des raisons qui explique mon
apparence

- Je me concentre sur mon apparence plutét que sur mon environnement

- J'essaie d’'empécher les gens de voir certains aspects de mon apparence
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Annexe 5 : Body Dysmorphic Disorder Questionnaire

Body Dysmorphic Disarder Questionnaire (BDDQ)
Name Clats

This questionnaire ashy shout cuncerns with physical appearance. Please read each g westion carefully and
circle the answer that s true for ysw Abe write in ssswers where indicated.

1) & you wumed shoutkosw v Joak! Yes Mo

~1f ywo: Do you think about your sppearance groblemea lotard vash you could
thoan about them loas? Yer Ko

~If vog: Pletae Lt the bod 3 azeas wou dos’t Iike

Espmples of dualited body ureas mehude ' pour sion (oremmple, aon, seary wrmidis palentss
rovingss); e, e dhape or atze of potr nose, mexth, jaw, fips akomach; hips, ete ; or dgfects of
Jourhands, gemitals, braasts, or ap other hody part

NOTE: If you anvwered "No™ t either of the abeve questions, ynu are fmished with this questionnaine,
Othetwise please continue,

3 s your mam concern with how you look that you srent thinenough or that yon gkt getwo fae? Yez No
3 How ban thes peoblem with bow you Joo b affectod your lif'e?

* Has it often upset sou a lot? Yes Ho
* Has i ofnn gothen in the sy of doing things with frendy, daning, som relationslaps
with peagde, or YW\ sunis] wetiviteg? Ves No
~1f yos- Doocnbe how;
* Han it cowsed ywouany preblems with acheol, wok, or othes sctivatied Yes No

~If yme Whatare they?

* Arn them Sunge won avoid Beawtusn of bow won laok? Yoe  HNo
~If yms Vihatam they?

4) On an sverspe day, bow nmozch timne do you eually gpe nd thisking abont baw you look? (Add upall the Siwe you
spend in total (n g day, than coele ore )

() Los than | hout nday () 1-3boumaday (c) Mo than 3 howr a dav
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PERIN (Eloise) — Conduite a tenir face a un patient souffrant de trouble dysmorphique corporel au
cabinet dentaire

(Thése : 3¢™ cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2023 ; N°59)

N°43.22.23.59

Résumé :

De nos jours, la société, au travers des différents médias et de la publicité, préne un idéal de beauté

presque inatteignable.

Lorsque cela devient une préoccupation pathologique, on parle d’'une dysmorphie corporelle. Ce
trouble, dont les patients n’ont souvent pas conscience, et qui touche environ 2% de la population, se|
caractérise par I'obsession que peut avoir une personne pour un défaut imaginaire ou tres léger d’'une
ou plusieurs parties de son corps. Cette pathologie est particulierement présente dans les cabinets|
de médecine esthétique ou elle touche de 5% a 15% des patients qui consultent en chirurgie
plastique, dermatologie et stomatologie.

Encore méconnue, la dysmorphophobie mérite une attention particuliére de la part des chirurgiens-
dentistes qui sont amenés a répondre a des demandes esthétiques, souvent justifiées, mais qui, si
elles revétent un caractére pathologique non détecté, peuvent entrainer des conséquences
significatives et préjudiciables autant pour le patient que pour le praticien.

Dans ce travail, nos objectifs sont de décrire le Trouble Dysmorphique Corporel, de comprendre
comment la dépister, notamment par le biais de questionnaires et de proposer un protocole de prise
en charge médical de ces patients au cabinet dentaire dans le but de respecter au mieux I'un des

principes fondamentaux de notre profession de chirurgien-dentiste : “primum non nocere"

Rubrique de classement : Esthétique du sourire

Mots clés : Trouble Dysmorphique Corporel, Psychiatrie, Odontologie esthétique, Prise en
charge
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Jury :

Président : Pr OFFNER Damien

Assesseurs : Pr MUSSET Anne-Marie
Dr ETIENNE Olivier
Dr WILLMANN Claire

Coordonnées de l'auteur :
Adresse postale :

E. PERIN
4, Sentier du Liebschel
68410 TROIS EPIS

99



