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I. Introduction

Dans sa pratique quotidienne, le chirurgien-dentiste peut être amené à prendre

en charge des patients présentant un handicap tel que l'autisme. 

Ces patients atteints d'autisme constituent une population à risque en terme de santé

bucco-dentaire comme il le sera décrit ultérieurement. Une prise en charge adaptée à

leurs besoins spécifiques est donc nécessaire afin d'assurer une santé buccale essentielle

au maintien d'une bonne santé globale.

Même si on parle de nos jours plus de spectre autistique que d'autisme, il se

manifeste par des atteintes et des troubles du comportement de sévérité variable, mais

se caractérise par plusieurs points communs : des stéréotypies, des déficits d’interaction

sociale,  des  mouvements  imprévisibles.  Les  comportements  rigides  sont  autant  de

sources d'obstacles qui viennent compliquer la coopération et donc la réalisation des

soins dentaires. Leur réalisation demande une adaptation de nos compétences. De ce

fait,  la  prise  en  charge  de  ces  patients  peut  représenter  un  grand  défi.  Il  est  donc

essentiel  de  mieux  comprendre  cet  handicap  pour  favoriser  l’hygiène  et  les  soins

dentaires, mais aussi pour en assurer leur pérennité.

Même s'il  existe déjà plusieurs méthodes,  l'aspect sensoriel  n'est  pas souvent

abordé. Le but de ce travail est de proposer un outil complémentaire adapté, visant à

évaluer le profil sensoriel du patient autiste afin d'adapter - dans les limites du possible -

l'environnement  tel  que  celui  du  cabinet  dentaire  pour  permettre  sa  coopération  et

favoriser  sa  prise  en  charge  à  l'état  vigil  ou  sous  sédation  consciente.  En  effet,

l'évaluation de la sensibilité sensorielle du patient apparaît essentielle pour un meilleur

accompagnement car c'est en évaluant ce profil que l'on va pouvoir diminuer l'anxiété et

les situations de frustration à l'origine de comportements déviants.
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La première partie de ce travail consiste à rappeler les généralités ainsi que les

répercussions  cliniques  de  l'autisme.  Tandis  que  la  seconde  partie  propose  deux

questionnaires d'évaluation du profil sensoriel existant et d'en faire la synthèse afin de

créer un outil qui sera applicable au sein du cabinet dentaire.

La prise  en charge bucco-dentaire  des personnes autistes  prend beaucoup de

temps, surtout au début, mais patience et détermination peuvent conduire à des résultats

très positifs et avoir un impact significatif sur la santé orale, ainsi que sur la qualité de

vie de ces patients.
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II. L'autisme

1. Généralités

1.1 Définitions

1.1.1 Historique des définitions

« Autisme »  est  un  mot  qui  vient  du  grec  ''autos''  signifiant  soi-même,

étymologiquement  il  renvoie  à  la  notion  « d'enfermement  sur  soi-même »[10].  La

notion  d'autisme  fut  définie  en  1911  par  le  psychiatre  suisse  Eugen  Bleuler,  pour

désigner une des manifestations secondaires à la schizophrénie chez le jeune adulte.

En 1943, le pédopsychiatre américain Leo Kanner décrit pour la première fois

l'autisme  infantile  précoce  dans  son  article  « Autistic  disturbances  of  affective

contact », il utilise le terme ''autisme'' afin de décrire les caractéristiques cliniques de

l'affection  qu'il  a  pu  observer  chez  onze  enfants  présentant  différents  troubles

d'intelligence,  de  comportement,  de  communication  et  de  repli  sur  soi.  Dans  cette

nouvelle appellation, Kanner détache la schizophrénie de ces troubles du comportement

et met en évidence l'origine précoce de la maladie [40].

Selon  l'OMS (2017),  l'autisme  est  un  trouble  envahissant  du  développement

(TED), caractérisé par un développement anormal ou déficient, manifesté avant l'âge de

trois ans par des perturbations caractéristiques au sein de trois domaines principaux ;

troubles qualitatifs de la communication verbale et non verbale, altérations qualitatives

des  interactions  sociales,  comportements  à  caractère  répétitif  ou  stéréotypé.  Ils

apparaissent dans l'enfance et ont tendance à persister à l'adolescence et à l'âge adulte ;
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dans la plupart des cas, l'affection se manifeste au cours des cinq premières années de

l'enfant [39].

L'autisme est fréquemment décrit comme un désordre des sens. Les anomalies

sensorielles  qui  apparaissent  précocement  sont  considérées  comme  le  noyau  des

symptômes autistiques et ont des impacts sur l'ensemble du développement.

1.1.2 Classifications

1.1.2.1 Classification internationale des maladies 10e  édition      

(CIM-10) [37]

La classification internationale  des  maladies,  dans  sa  10e édition (CIM-10) ,

publiée par  l'OMS (OMS 1999),  inscrit  l'autisme dans les troubles envahissants du

développement  (TED).  Les  TED  sont  un  groupe  de  troubles  caractérisés  par  des

altérations  qualitatives  des  interactions  sociales  réciproques  et  des  modalités  de

communication, ainsi que par un répertoire d'intérêts et d'activités restreint, stéréotypé

et répétitif.

Huit catégories de TED sont identifiées dans la CIM-10 [37] :

– l'autisme infantile,

– l'autisme atypique,

– syndrome de Rett,

– autre trouble désintégratif de l'enfance,

– hyperactivité associée à un retard mental et à des mouvements stéréotypés,

– syndrome d'Asperger,

– autres troubles envahissants du développement,

– trouble envahissant du développement, sans précision.
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1.1.2.2 ''Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders''

5e édition (DSM-5)

Le ''Diagnostic and Statistical  Manual of Mental Disorders''  est  publié par la

Société Américaine de Psychiatrie. Dans sa dernière mise à jour de 2013, la 5e édition

(DSM-5)  ne  parle  plus  de  triade  autistique  mais  de  dyade  autistique,  les  troubles

envahissant  du  développement  disparaissent  au  profit  des  troubles  du  spectre  de

l'autisme (TSA). Elle rassemble deux catégories de symptômes pour diagnostiquer ces

troubles : déficits de la communication et des interactions sociales d'une part, caractère

restreint et répétitif des comportements et des intérêts d'autre part.

1.1.2.3 Classification  internationale  des  maladies  11e   édition

(CIM-11) [27]

La onzième édition de la classification internationale des maladies (CIM-11),

publiée en juin 2018, sera présentée à l'Assemblée mondiale de la Santé en mai 2019,

pour une adoption par les états membres. Elle entrera en vigueur le 1er janvier 2022

[27].

Cette onzième édition est plus en adéquation avec le DSM-5 et met à jour les

critères  de  diagnostic  de  l'autisme.  En  ce  qui  concerne  les  descriptions  des

caractéristiques  de  l'autisme,  la  CIM-11  comprend  également  les  deux  mêmes

catégories que le DSM-5, c'est -à-dire les difficultés d’interaction et de communication

sociale d'une part et les intérêts restreints et les comportements répétitifs de l'autre.
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1.1.2.4 Classification française des troubles mentaux de l'enfant et de

l'adolescent (CFTMEA) [8]

     Classification française (2000), utilisée en France et dans certains pays européens,

elle ne donne pas de critères diagnostiques des différents TED, mais seulement une

brève  description,  elle  associe  les  psychoses  précoces  de  l'enfant  aux  troubles

envahissants du développement. Elle est spécifique à l'enfant et à l'adolescent et n'a pas

de correspondance chez l'adulte.

1.2 .Épidémiologie

1.2.1 Prévalence

En 2010, un état des lieux sur l'autisme et les TED en France a été publié par la

Haute Autorité de Santé (HAS), les données sont issues de la revue systématique de

Fombonne, sur l’épidémiologie des TED, à partir d'études publiées depuis 1966 [17] et

leurs mises à jour [16].

La prévalence de l'autisme a été estimée à partir des études publiées entre 1966

et 1976 à 4 enfants pour 10 000 [15]. La prévalence actuelle de l'autisme a été estimée,

à partir des études publiées depuis 2000, à 60-70 pour 10 000, soit 1 enfant sur 150

[16].

L'augmentation de la prévalence est liée à plusieurs facteurs :

– modification des critères diagnostiques dans le DSM et la CIM,

– variabilité des procédures d'évaluation dans les différentes études,

– amélioration du repérage par les professionnels 
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1.2.2 Sexe-ratio

L'autisme est plus fréquent chez les garçons que chez les filles. Le sexe-ratio

moyen garçon / fille est de 4,2 / 1 [16]. Le sexe-ratio est moins élevé lorsqu'il y a un

retard mental modéré à sévère associé à l'autisme ( 2 / 1 ). A l'inverse dans l'autisme

sans retard mental, la prépondérance des garçons est encore plus marquée ( 6 /1 ) [14].

1.3 Étiologies

L'autisme est reconnu comme un trouble du développement neurobiologique qui

affecte les fonctions cérébrales de la personne [18]. Il est désormais bien établi que

l'étiologie est multifactorielle, cependant les origines précises de cette pathologie et les

mécanismes sous-jacents (génétiques et biologiques) ne sont que partiellement connus.

1.3.1 Facteurs génétiques

La  question  de  l'existence  d'un  terrain  génétique  fait  l'objet  de  nombreuses

recherches scientifiques, les études sur les vrais jumeaux et les familles ont permis de

confirmer  l'existence  d'un  déterminisme  génétique.  S'agissant  des  jumeaux

monozygotes (vrais jumeaux, ayant en commun la totalité de leur patrimoine génétique)

ces études ont montré que lorsque l'un des enfants est atteint d'autisme, l'autre a un

risque de 70 à 90% de l'être. Par contre, chez les jumeaux dizygotes (faux jumeaux,

ayant en commun 50% de leur patrimoine génétique) le risque d'avoir un autre enfant

atteint est seulement de 4% [45].

7



Une étude plus récente (2017) a permis de conduire à l'identification de troubles

génétiques associés aux TSA chez 35 à 40% des individus, grâce à des investigations

cliniques et de laboratoires. L'identification d'un syndrome génétique spécifique associé

au TSA a des implications cliniques pratiques en termes de stratégies de diagnostic,

incluant la détection précoce et la prévention des comorbidités, un suivi adapté à la

maladie génétique. De plus, l'identification des troubles génétiques associés aux TSA

permet un conseil  génétique unique,  adapté à chaque famille  en ce qui concerne la

transmission [40].

1.3.2 Facteurs environnementaux

Selon certaines études, il faut également prendre en considération les facteurs

environnementaux. Effectivement, une autre étude a minimisé l'influence génétique et

mis en avant l'importance des facteurs environnementaux tel que la consommation de

certains médicaments durant la grossesse, l'exposition aux pesticides ou la pollution de

l'air [41].

Des facteurs anté- et périnataux peuvent être associés à l'apparition de l'autisme

chez l'enfant.  Ces facteurs sont plus fréquents dans les TSA que dans la population

générale [13], ainsi une revue de littérature, qui à partir de 7 études réalisées dans 5

pays, a suggéré que 2 caractéristiques périnatales étaient associées à une augmentation

du risque d'autisme : un petit poids de naissance et une hypoxie néonatale [24].
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1.4 Développement sensoriel et autisme

1.4.1 Caractéristiques des patients autistes

1.4.1.1 Déficience prononcée dans l'établissement des rapports 

sociaux

– Inconscience de l'existence des sentiments d'autrui

Les patients se comportent souvent comme si les autres n'étaient pas là ; ne répondent

pas quand on les appelle, semblent ne pas écouter quand on leur parle, semblent ne pas

avoir d'émotions, évitent le contact visuel, ne répondent pas aux signes d'affection.

Ils n'arrivent pas ou ont des difficultés à interagir avec autrui ; peu ou pas d'intérêt pour

participer aux jeux ou en sont incapables, restent seuls inactifs ou s'occupent avec des

activités  à  caractère  rituel,  ne réagissent  pas  la  plupart  du temps aux sentiments  et

émotions d'autrui.

– Besoin de stabilité et de rituel pour se rassurer

Ces  personnes  s'épanouissent  dans  des  cadres  structurés,  ont  du  mal  à  accepter  le

changement, même anodin (peut provoquer des troubles du comportement).

– Sens de l'imitation déficient

Ils ne répondent pas aux gestes affectueux, jeux sociaux anormaux, lacunes aux niveaux

des aptitudes sociales.
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1.4.1.2 Déficience marquée dans la communication verbale et non 

verbale

– Difficulté à se servir du langage tant verbal que non verbal

Absence du langage parlé ou retard dans le développement, absence de réponse aux

tentatives de communication des autres, utilisation stéréotypée et répétitive du langage

(écholalies), inversion des pronoms (parle à la 3e personne).

– Communication réceptive

Difficultés à comprendre et employer correctement le langage, gestes et expressions

faciales, aucune compréhension des idées abstraites, ne comprend pas le sens figuré des

mots et expressions.

– Communication expressive

L'excitation, la colère, l'auto et l'hétéro-agressivité, cris et pleurs, peuvent exprimer une

incompréhension ou une frustration.

Difficulté à utiliser le langage verbal appris dans le cadre d'une relation avec autrui, à

suivre une conversation et comprendre son utilité, difficulté d'élocution.

10



1.4.1.3 Comportements particuliers

– Mouvements corporels stéréotypés

Fait  des  mouvements  inhabituels  et  répétitifs  l'empêchant  de  se  concentrer

suffisamment  sur  ses  activités.  Ces  comportements,  difficiles  à  restreindre sans  une

action ciblée sont renforçantes tant qu'un comportement adapté ne les remplace pas.

– Prédilection pour un sujet particulier

Ce centre  d'intérêt  devient  le  seul  media  pour  communiquer  avec  son entourage  et

l'envahit.

– Troubles alimentaires

Les  particularités  gustatives  relevées  chez  les  personnes  avec  TED  induisent

fréquemment des troubles du comportement alimentaire. Certains peuvent rechercher

des aliments forts et épicés, voir consommer des produits non-comestibles. Alors que

d'autres, peuvent présenter une sélectivité alimentaire sur la base des saveurs (sucré,

salé) ou des textures (mou, collant).

11



1.4.2 Développement sensoriel

Tout  d'abord,  le  développement  sensoriel  physiologique  sera  développé  puis

seront décrites les particularités sensorielles des patients autistes.

1.4.2.1 Définitions et concepts

Le développement sensoriel se traduit par plusieurs sens :

– La sensation

La sensation  est  notre  première  interface  avec  le  monde et  consiste  en  l’extraction

d'informations à partir de  l'environnement, à l'aide de capteurs spécialisés situés au

niveau  des  organes  des  sens  (modalités  sensorielles),  qui  vont  transformer  cette

information  brute  en  signaux  électriques,  acheminés  vers  des  zones  distinctes  et

spécialisés  du  cortex  cérébral  [5].  Les  sensations  sont  essentielles  pour  un

développement  harmonieux.  En  effet,  les  stimulations  environnementales  peuvent

entraîner une modification de l'influence génétique.

Toutefois, ces stimulations doivent être adéquates et intervenir au bon moment dans le

développement.  En  effet,  une  sur/sous-stimulation  engendre  un  risque  d'anomalies

développementales.

– La perception

La  perception  consiste  en  un  ensemble  d'activités,  dont  le  rôle  est  la  saisie  et  le

traitement de cette information, aboutissant à une identification ou à une catégorisation

[5].
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– L'intégration sensorielle

Ces  données  sont  ensuite  transmises  par  les  fibres  nerveuses  motrices  aux  organes

effecteurs en vue d'une réponse motrice ou émotionnelle. 

L'ensemble de cette étape constitue la boucle perception-action.

Figure 1 : Les étapes du traitement de l'information : boucle perception-action [30]

Les  informations  sensorielles  sont  donc décodées,  analysées,  comparées,  organisées

pour ensuite produire une réponse adaptée. L'intégration sensorielle se définit comme

un processus neurophysiologique qui organise les sensations provenant du corps et de

l'environnement  et  qui  permet  d'utiliser  le  corps  de  façon  efficace  au  sein  de  cet

environnement [3].

Les  informations  sensorielles  sont  véhiculées  par  différentes  modalités  sensorielles

provenant des organes sensoriels internes et externe de l'organisme.  
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– Les différentes modalités sensorielles

Au nombre de cinq, elles correspondent à : la vision, l'audition, le toucher, l'olfaction et

la gustation. Cependant il convient d'ajouter à celles-ci la proprioception (perception du

corps  dans  l'espace),  l'équilibration  (perception  des  mouvements  et  équilibre)  et  les

sensations intéroceptives (perception de la douleur, de la température, des viscères).

Tableau 1 : Organes sensoriels externes et types de perceptions [illustration personnelle]

Modalités sensorielles Récepteurs Stimulus

La vue (perception visuelle) Œil ( nerf optique) Lumière

Le toucher (perception 

tactile)

Peau (nerf sensitif) Pression, température

L'ouïe (perception auditive) Oreille (nerf auditif) Son

L'odeur (perception 

olfactive)

Nez (nerf olfactif) Substance chimique, odeur

Le goût (perception 

gustative)

Langue (nerf gustatif) Substance chimique, saveur

Tableau 2 : Organes sensoriels internes et types de perceptions [illustration personnelle]

Modalités sensorielles Perception

La proprioception Musculature et articulations

La nociception Douleur

L'intéroception Viscérale, des organes internes

La thermoception Température

L'équilibre et l'orientation Vestibulaire

14



1.4.2.2 Particularités sensorielles des patients autistes

1.4.2.2.1 Troubles de la modulation sensorielle

Il  apparaîtrait  que  les  troubles  de  développement,  pathognomoniques  de

l'autisme, dans les domaines de la communication et des relation sociales pourraient

être la conséquence de perturbations dans le développement des structures nerveuses

impliquées dans la modulation sensorielle, engendrant des distorsions dans les réponses

aux stimulations sensorielles [1].

Les  travaux  de  Dunn  démontrent  que  ces  dysfonctionnements  modifient  le

traitement des stimuli sensoriels et s'expriment au travers de comportements qui sont

différents des patients sans autisme [12].

Les  patients  avec  autisme  présentent  des  sous-réactivités  ou  des  sur-réactivités  aux

stimulations sensorielles.  Dunn formule le postulat  de « l'existence d'une interaction

entre les seuils neurologiques et les réponses comportementales », il présente les seuils

neurologiques et les réponses comportementales comme des continuums en interaction

mutuelle. Les seuils se réfèrent à la quantité de stimuli nécessaire pour qu'un système

neuronal réponde à une entrée sensorielle. Et de ces seuils, dépend le comportement qui

correspond à la manière dont une personne répond à ces seuils.

Deux grands profils sensoriels sont définis :

– Hyposensible : correspond à des seuils neurologiques élevés avec deux types de

réponses  comportementales.  Réponses  passives  ou  actives  (a-réaction  ou

recherche  sensorielle).  Exemple  de  réaction,  l'hyposensibilité  tactile  :  la

personne  aime  les  contacts  fermes,  les  vêtements  serrés,  recherche  des

sensations par le toucher.
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– Hypersensible : correspond à des seuils neurologiques bas avec deux types de

réponses comportementales. Réponses passives ou actives (signes de gênes ou

comportement d'évitement). Exemple de réaction, l'hypersensibilité tactile : la

personne ne veut pas être touchée, réagit de façon extrême à la douleur, peut être

comparée  à  de  l'allodynie  (les  réactions  peuvent  se  traduire  par  de

l'automutilation ou de l'hétéro-agressivité).

Ces hypo et hypersensibilités peuvent toucher l'ensemble des sens.

Tableau 3 : Rapports entre réponses comportementales et seuils neurologiques [12]

1.4.2.2.2 Anomalies par modalité sensorielle

– Visuel  :  évitement  du regard de l'autre,  utilisation de la  vision périphérique,

tendance à se focaliser sur des éléments environnants tel que les reflets, une

couleur ou le détail d'un objet.

16



– Tactile  :  difficulté  à  accepter  les  contacts  tactiles,  certaines  textures

vestimentaires  sont  difficiles  à  tolérer,  perception  altérée  de  la  douleur  en

fonction du profil hyper ou hyposensible.

– Olfactif  :  flairage  corporels  et  objets,  évitement  de  certaines  odeurs  du

quotidien.

– Gustatif : insensibilité à certains goûts, ingestion d'éléments non comestibles,

hyper-sélectivités  alimentaires  (sélection  en  lien  avec  la  texture,  la  couleur,

l'odeur, le goût ou la présentation dans l'assiette des aliments).

– Vestibulaire :  les hyposensibilités se traduisent souvent par une recherche de

stimulations  vestibulaires  par  des  comportements  stéréotypés  tels  que  des

balancements, tournoiements, mouvements atypiques du corps. 

Les  hypersensibilités  engendrent  de  forts  sentiments  d'insécurité  dans  les

situations de mouvements se traduisant par des conduites d'évitement, de retrait.

1.5 Dépistage et diagnostic

Le diagnostic de l'autisme et des TED est clinique, il est fondé sur un entretien

clinique avec les parents et une observation clinique directe de l'enfant, ce qui le rend

difficile à établir car les signes cliniques varient d'un enfant à l'autre [13]. Il n'existe pas

de diagnostic biologique de l'autisme. En France,  les enfants sont examinés dans le

cadre d'examens de santé systémiques pratiqués au cours des deux premières années,

habituellement  ces  examens  sont  effectués   par  des  professionnels  occupant  une

position  stratégique  pour  le  repérage  d'enfants  à  risque  tels  que  les  médecins

généralistes,  pédiatres  ou  médecins  de  PMI  (centre  de  protection  maternelle  et

infantile).
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L'observation clinique de dépistage est  basée sur des signes évocateurs de l'autisme

[13] :

– Dès la première année, rechercher l'absence ou la rareté :

– du sourire social,

– du contact par le regard,

– de l'orientation à l'appel du prénom.

– Autour de 18 mois, certains signes doivent alerter sur un risque d'évolution vers 

un TED :

– passivité, niveau faible de réactivité aux stimuli sociaux,

– difficultés dans l'accrochage visuel, l'attention conjointe,

– absence de jeu de « faire semblant », retard de langage.

– Chez un enfant de moins de trois ans :

– perturbations dans le développement du langage,

– manque d'imitation, manque d'intérêt pour les autres,

– activités répétitives, conduites oppositionnelles.

– Quelques signes ont valeur d'alerte absolue et doivent conduire à demander 

rapidement des examens spécialisés :

– absence de babillage, de pointer à 12 mois,

– absence de mots à 18 mois,

– absence d'association de mots, hors écholaliques, à 24 mois,

– perte de langage ou de compétences sociales quel que soit âge.
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1.6 Pathologies associées

1.6.1 L'épilepsie

Elle est présente dans 20 à 25% des cas chez le patient présentant des TSA, alors

que dans la population générale la prévalence est de 0,5 à 1% [7].

1.6.2 Déficit intellectuel

La proportion des patients  autistes ne présentant  pas de retard mental est  de

30%, celle des patients avec un léger retard ou modéré est de 30%, et celle des patients

avec un retard sévère est de 40% [14].

1.6.3 Pathologies génétiques

– Le syndrome de l'X fragile : la prévalence de l'X fragile dans l'autisme est de 0 à

8,1% [14].

– Le syndrome de Williams-Beuren : la prévalence des TSA dans ce syndrome est

de 7 à 15% [26].

– Le  syndrome  Angelman :  40% des  patients  atteint  de  ce  syndrome  seraient

autistes [38].

– Le syndrome de Prader-Willi :  la  fréquence  des  TSA est  de  25,3% chez  les

patients atteint de ce syndrome [44].

– La sclérose tubéreuse de Bourneville : la prévalence de ce syndrome chez les

patients autistes est de 0,9% [14,47].
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1.6.4 Troubles du sommeil

On  estime  la  prévalence  des  troubles  du  sommeil  chez  les  patients  atteints

d'autisme de l’ordre de 45 à 86% selon les études [25]. Parmi ces troubles on retrouve :

insomnie,  difficultés  d'endormissement,  durée  plus  courte  du  sommeil,  maintien  du

sommeil plus difficile.

1.6.5 Troubles psychiatriques

– trouble de l'humeur de type dépressif caractérisé dans 20 à 30% des cas [26].

– Troubles anxieux de types troubles obsessionnels compulsifs et phobiques [26].

1.7 Prise en charge de l'autisme

1.7.1 Prise en charge médicamenteuse

Aucun traitement médicamenteux ne permet de traiter complètement l'autisme,

en revanche certains médicaments permettent d'améliorer le comportement des patients

autistes et facilites les thérapies éducatives [21] :

– La  rispéridone,  diminue  les  comportements  répétitifs,  l'agressivité  et

l'hyperactivité.

– La méthylphénidate, permet l'augmentation de l'attention.

– L'olanzapine, améliore le langage et le comportement social.

– La carbamazépine, stabilise l'humeur et diminue l'agressivité
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– La bumétanide, diurétique déjà utilisé pour traiter l'insuffisance cardiaque, ce

médicament semble avoir un impact positif en diminuant la sévérité des troubles

autistiques notamment en améliorant les contacts sociaux [20]. Deux études de

phase 3 viennent de débuter dans plusieurs pays d'Europe, un dépôt de demande

d'autorisation de mise sur le marché est envisagé fin 2021.

1.7.2 Prise en charge éducative

– La  méthode  TEACCH  (Treatment  and  Education  of  Autistic  and  related

Communication Handicapped Children):

programme mis en place en Caroline du Nord, il s'adresse aux personnes autistes ou

présentant des troubles de la communication dès l'âge de 2-3 ans. Il combine plusieurs

méthodes  et  techniques  en  fonction  des  besoins  du  patient  et  de  ses  capacités

émergentes. Il  se caractérise par une implication des parents comme partenaire,  une

évaluation servant à identifier  les capacités émergentes,  l'utilisation de ces capacités

émergentes comme premier objectif d'enseignement et un environnement structuré.

Le but est de rendre le patient aussi indépendant que possible dans la collectivité [32].

– La méthode ABA (Applied Behavior Analysis) :

cette méthode est fondée sur le principe que le comportement d'une personne est issu

d’événements  antécédents  et  que  par  conséquent,  l'apparition  de  ce  même

comportement  peut  être  modifiée  par  d'autres  événements  [31].  Cette  méthode  est

également  fondée  sur  les  renforcements  positifs  (féliciter  un  comportement  par  un

stimulus agréable) et négatifs (rendre un comportement plus fréquent par le retrait d'un

stimulus  désagréable).  L'objectif  est  d'améliorer  de  façon  significative  les

comportements sociaux et de limiter les comportements déviants [32].
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– La méthode PECS (Picture Exchange Communication System) :

il  s'agit  là  d'un  système  de  communication  basé  sur  l’échange  de  pictogrammes,

principalement  destiné  aux  enfants  en  âge  préscolaire.  L'objectif  est  d'apprendre  à

l'enfant comment initier spontanément une interaction [4].

– La méthode Makaton :

méthode fondée par Margaret Walker en 1972, orthophoniste britannique, cette méthode

aide  à  la  communication  et  au  langage  grâce  à  un  vocabulaire  fonctionnel  utilisé

conjointement  avec  la  parole,  les  signes  et  les  pictogrammes.  Elle  offre  une

représentation  visuelle  du  langage,  qui  améliore  la  compréhension  et  facilite

l'expression,  elle  a  pour  objectifs  d'améliorer  la  compréhension  et  de  favoriser

l'oralisation,  de  permettre  de  meilleurs  échanges  au  quotidien,  d'établir  une

communication fonctionnelle et d'optimiser l'intégration sociale.
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2. Répercussions cliniques de l'autisme

2.1 Conséquences sur la santé bucco-dentaire

2.1.1 Impact sur l'hygiène bucco-dentaire

La  majorité  des  études  décrivent  une  faible  hygiène  orale  chez  les  patients

atteints de TSA [19], l'hygiène buccale est le facteur de risque des caries et des maladies

parodontales le plus influant, ces patients constituent une population à risque en terme

de santé bucco-dentaire.  Au niveau de l'incidence des caries dentaires,  le  risque est

augmenté  chez  ces  patients  :  ils  ont  des  préférences  alimentaires  sélectives  (sucré,

collant,  mou),  aliments  qui  sont  couramment  utilisés  dans  certaines  techniques

comportementales  tel  que  le  renforcement  positif,  ce  qui  entraîne  des  prises

alimentaires  répétées  et  augmente  le  risque  carieux [33],  associées  à  des  habitudes

orales  néfastes  et  des  difficultés  d'hygiène  orale  quotidienne  (absence  de  gestes

appropriés,  manque  d'autonomie  ou  difficultés  de  coopération,  troubles  de  l'oralité)

[44].

2.1.2 Maladies parodontales

Elles sont directement liées à l'absence d'une technique d'hygiène adaptée du

patient.  L’absence  ou  inefficacité  des  méthodes  d'hygiène  buccales  habituelles

participent  au  développement  de  ces  pathologies  infectieuses  [28].  L'évolution

spontanée de ces pathologies passe par des stades douloureux et implique à plus ou

moins  long  terme  l'exfoliation  précoce  des  dents,  en  conséquence  la  texture  des

aliments proposés devra être modifiée,  ce qui implique une aggravation de l'état  de

dépendance.  De plus,  la  prise de certains  médicaments,  comme la  phénytoïne,  peut

amener à une hyperplasie gingivale.
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2.1.3 Pathologies traumatiques

Usure et bruxisme : les sites d'usures peuvent être actifs et refléter l'existence

d'une para-fonction existante et identifiable, mais ils peuvent également représenter les

traces persistantes d'un phénomène ancien. Cette para-fonction peut être exacerbée lors

d'émotions intenses. Dans le cas du bruxisme, l'usure prématurée et excessive des dents

permanentes  peut  atteindre des  stades  très importants  avec des pertes  de dimension

verticale et des dénudations pulpaires. Chez les patients qui entretiennent des habitudes

de succion, morsure ou frottement d'objet divers, plus ou moins durs, les usures vont

concerner spécifiquement le groupe de dents concerné par le frottement de l'objet. Ces

habitudes  altèrent  les  tissus  durs  et  doivent  être  rapprochées  des  comportements

d'automutilation [9,23,29].

2.1.4 Automutilation

La cavité buccale peut être le siège de morsures, grattages ou d'abrasions non

accidentels. Leur étiologie peut être multiple, ils peuvent être comportementaux et se

rapprochent alors des symptômes développés lors de troubles compulsifs [34].

Ils peuvent également être induits par l'existence de foyers douloureux intra buccaux

qui  n'auraient pas été identifiés.
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2.1.5 Conséquences des co-morbidités associées

Tableau 4: Conséquences sur la santé bucco-dentaire de certains troubles systémiques 

[illustration personnelle]

Caractéristiques liées à l'handicap Conséquences sur la santé bucco-

dentaire

Troubles psycho-moteurs Risques de chutes, traumatismes bucco-

dentaires

Troubles de la fonction orale

Hygiène dentaire inefficace

Troubles comportementaux Difficultés de coopération pour l'hygiène 

dentaire, pour soins dentaires

Troubles de la communication Absence de déclaration du processus 

douloureux

Absence de diagnostic

Développement des pathologies

Traitements neuroleptiques Xérostomie
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2.2 Conséquences sur la prise en charge au sein du cabinet dentaire

2.2.1 Spécificités sensorielles du cabinet dentaire à partir d'exemples

L'environnement du cabinet dentaire regorge d’éléments nouveaux et inhabituels

pour  le  patient.  Ceux-ci  peuvent  susciter  des  comportements  inappropriés  pouvant

entraver la réalisation des soins :

Tableau 5 : Exemples de spécificités sensorielles au sein du cabinet dentaire

[illustration personnelle]

Goût / odorat - adhésif

- anesthésie (locale ou de contact)

- gants

- produits d'empreinte (polysulfure)

- gutta chaude

- eugenol

Toucher - texture des gants

- instrument métallique ou plastique

Vue - scialytique / plafonnier

- lampe à photopolymeriser

Ouïe - ultrasons / turbine /contre-angle

- salle de stérilisation

- vibreur / déclencheur radio

- compresseur

- pompe à salive

- bruit métallique

- papier déchiré

Proprioception - fauteuil qui monte et descend
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III. Proposition d'un outil adapté au cabinet dentaire

1. Approche sensorielle de l'autisme

Des évaluations sensorielles sont disponibles depuis les années 1970, mais ne

prennent  pas  en compte les  variations hyper  ou hyposensibles des  personnes.  Deux

évaluations concernant le profil sensoriel existent. Elles sont applicables aussi bien pour

les adultes que pour les enfants.

1.1 Profil sensoriel de W. Dunn [11]

Le  profil  sensoriel  de  Dunn  (annexe  1)  se  présente  sous  la  forme  d'un

questionnaire proposé aux aidants familiaux et aux personnels soignant et permet de

mesurer de manière standardisée les capacités de traitement de l'information sensorielle

avec  leur  impact  dans  la  vie  quotidienne.  Il  est  demandé  d'indiquer  la  fréquence

d'apparition de divers comportements face à des expériences sensorielles (« toujours »,

« fréquemment », « parfois », « rarement » ou « jamais »).

Le questionnaire est conçu pour repérer les niveaux de seuils bas ou élevés pour les

items qui posent problème. Les résultats aident à mieux comprendre pourquoi le patient

adopte  certains  comportements  et  pourquoi  il  préfère  certains  environnements  ou

expériences.

Il existe deux versions de ce questionnaire.
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Une version complète comprenant 125 items regroupés en trois sections :

– traitement de l'information sensorielle,  qui indique les réactions de l'individu

pour les principaux systèmes sensoriels (visuel, auditif, vestibulaire, tactile, oral,

multi-sensoriel),

– modulation, qui renseigne sur la régulation des messages neuronaux (facilitation

versus inhibition),

– réponse comportementale et émotionnelle, qui reflète le comportement résultant

du traitement sensoriel.

Une version abrégée regroupant 38 items répartis en 7 sections :

     - sensibilité tactile,

     - sensibilité au goût / odorat,

     - sensibilité au mouvement,

     - hyporéactivité / recherche de sensation,

     - filtrage auditif,

     - manque d'énergie / faible,

     - sensibilité visuelle / auditive.

Un score élevé traduit une performance classique alors qu'un score faible traduit une

performance altérée, cette version du questionnaire est d'avantage appropriée pour le

dépistage. Il faut compter une trentaine de minutes pour la version longue contre dix

minutes pour la version abrégée.

Les points forts de ce questionnaire sont :

– relie clairement le traitement de l'information sensorielle à la performance dans

la vie quotidienne,

– permet de formuler des axes de prise en charge,

– s’applique  aux  personnes  présentant  des  déficiences  de  tout  type  et  de  tout

niveau,
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– rapide et facile à administrer, à coter et à interpréter,

– une version abrégée conçue pour les situations de dépistage.

1.2 Le profil sensoriel et perceptif révisé de O. Bogdashina (PSP-R)[6]

Le  PSP-R  (annexe  2)  est  un  questionnaire  de  230  questions  sur  la  vie

quotidienne  qui  couvrent  les  sept  systèmes  sensoriels  et  qui  correspondent  à  20

catégories  d'expériences  sensorielles  possibles  dans  l'autisme  et  cotées  selon  4

possibilités avec un code couleur spécifique. C'est un outil visuel et pratique, qui permet

d'adapter les accompagnements en fonction des sensibilités ou des besoins en matière

de sensorialité. 

Il permet de visualiser les sens prioritaires et ceux plus en retrait, à la différence du

questionnaire de W. Dunn [11] (qui, lui, s'intéresse plus à l'intégration sensorielle, à la

psychomotricité et à la position et aux mouvements des différentes parties du corps).

La particularité de ce questionnaire est de prendre en considération les attitudes

présentes, absentes mais également passées de la personne, c'est à dire de l'évolution du

profil sensoriel au cours du développement physiologique du patient, le questionnaire

n'est donc pas figé dans le temps.

29



2. Mise en place d'un outil spécifique applicable au cabinet dentaire : synthèse des 

items des questionnaires cités précédemment

Dans un contexte dentaire et du fait des particularités sensorielles des patients

autistes, les comportements inadaptés peuvent correspondre à un refus de soins, il est

donc important de prendre en compte le profil sensoriel de ces patients. La présence

d'un  déficit  du  langage  et  le  type  de  TSA  vont  déterminer  la  sévérité  de  ces

comportements (plus l'absence de langage est présent, plus le type de TSA est sévère).

Du  fait  de  cette  extrême  sensibilité  du  système  nerveux,  certains  sujets  peuvent

présenter  des  réponses  particulières  aux  stimuli  sensoriels  (sons,  lumières,  odeurs,

textures, toucher) et toutes ces sensations peuvent avoir lieu lors d'une visite chez le

dentiste.

Pour  établir  le  questionnaire,  il  a  fallu  séparer  les  différentes  modalités

sensorielles  en  6  groupes  et  reprendre  les  items  (pour  la  majorité  à  partir  du

questionnaire de O. Bogdashina [6], celui-ci étant plus complet que celui de W. Dunn

[11]) susceptibles d'être intéressants pour préparer la consultation voire le soin.

     La vision :

– lumière vive : scialytique, lampe à photopolymériser, plafonnier,

– instruments mats/brillants,

– couleurs du cabinet/décor/fenêtre,

– limite bien fermée.

     L'audition :

– instruments (ultrason, turbine, contre-angle, pompe à salive),

– compresseur,

– salle de stérilisation,

– téléphone,
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– fond musical,

– ouverture/fermeture des portes.

     Le tactile :

– proximité, contact du dentiste,

– contact du fauteuil,

– champ opératoire,

– gutta chaude.

     L'olfaction :

– produits de restauration/produits d'empreinte,

– eugénol/gutta chaude,

– odeur corporel/parfum porté.

     Le gustatif :

– produits utilisés (eugénol/restauration/empreinte/gants),

– capteur radio,

– matériel d'empreinte.

     Le vestibulaire :

– position de travail (dossier/têtière),

– montée et descente du fauteuil.

Afin de préparer la consultation, les différents items peuvent être résumés selon

le questionnaire suivant :
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Le visuel

Préfère-t-il être dans l'obscurité ?           OUI           NON
Déteste-t-il être dans l'obscurité ?           OUI           NON
S'énerve-t-il face à certaines couleurs ?           OUI           NON
          Si oui, lesquels ?
Évite t-il les effets lumineux ?           OUI           NON
Se couvre, plisse les yeux face à la lumière ?           OUI           NON
Se montre-t-il facilement énervé ou fatigué
     face à des lumières fortes ?           OUI           NON
Est-il attiré par les lumières, les objets colorés
     et brillants ?           OUI           NON

L'audition

Évite-t-il les sons et les bruits ?           OUI           NON
Est-il attiré par les sons et les bruits ?           OUI           NON
          Si oui, lesquels ?
S'énerve-t-il face à certains sons ?           OUI           NON
          Si oui, lesquels ?
Est-il effrayé par les sons aigus ?           OUI           NON
Se couvre les oreilles, produit des bruits pour 
     couvrir les autres sons ?           OUI           NON
Se montre-t-il facilement énervé face à un
     bruit inattendu ou puissant ?           OUI           NON
          Si oui, de quelle manière ?

Le tactile

Évite-t-il le contact physique avec autrui ?           OUI           NON
Présente-t-il des réactions agressives suite
     à un contact physique ?           OUI           NON
          Si oui, lesquelles ?
Exprime-t-il de l'inconfort durant la toilette ?           OUI           NON
Évite-t-il les éclaboussures d'eau ?           OUI           NON
Présente-t-il une sensibilité modifiée face à la 
     douleur ou la température ?           OUI           NON
          Si oui, augmentée ou diminuée ?

L'olfaction

Évite-t-il certaines odeurs ?           OUI           NON
     Si oui, lesquelles ?
Ne supporte pas certaines odeurs ?           OUI           NON
     Si oui, lesquelles ?
Recherche-t-il les odeurs fortes ?           OUI           NON
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Le gustatif

Évite t-il certains goûts ?           OUI           NON
          Si oui, lesquels ?
Ne supporte pas certains goûts ?           OUI           NON
          Si oui, lesquels ?
Est-il fasciné par certains goûts ?           OUI           NON
          Si oui, lesquels ?
A-t-il des haut-le-cœur, vomit-il facilement ?           OUI           NON
Mange-t-il des choses non-comestibles ?           OUI           NON

Le vestibulaire

Manifeste-t-il des réactions de peur en réponse
     à des activités de balancement ?           OUI           NON
Devient-il anxieux lorsque ses pieds quittent
     le sol ?           OUI           NON
Craint-il la hauteur ?           OUI           NON
Déteste-il les positions où sa tête est à 
     l'envers ?           OUI           NON
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Suite à ce questionnaire, le profil sensoriel est établi, ainsi le praticien pourra

adapter sa méthode de consultation.

Cependant ce questionnaire ne se suffit pas à lui-seul, dans le sens où si l'on met en

évidence  l’existence  d'une  hypersensibilité,  il  sera  nécessaire  de  réaliser  un  travail

d'atténuation  ou  de  modulation  de  cette  sensorialité  exacerbée,  ainsi  qu'un

aménagement de l'environnement pour agir sur les stimulations sensorielles gênantes,

ce qui  va permettre  un bénéfice en terme d'attention,  de réduction du stress,  ou de

comportements inadaptés aux stimulations sensorielles. 

On peut retrouver comme techniques :

– L'aromathérapie

Qui se définit comme l'utilisation des huiles essentielles à des fins thérapeutiques ou

dans  un  contexte  de  bien-être.  L'huile  essentielle  est  un  produit  odorant  d'origine

naturelle obtenue à partir d'une matière première végétale, la plante aromatique. 

Il existe trois modes d'administration des huiles essentielles. Or dans le cas présent seul

le mode par diffusion va être intéressant car il permet de diffuser les huiles dans une

pièces  grâce  à  un  diffuseur  mettant  en  suspension  dans  l'air  des  micro-gouttelettes

d'huiles essentielles. 

Pour purifier l'air et éventuellement masquer certaines odeurs, on peut utiliser les huiles

essentielles de bergamote, bois de Hô, citron, eucalyptus radiata, genévrier. Pour leur

vertues  relaxante  et  anti-stress,  on  peut  utiliser  les  huiles  essentielles  de  lavande,

lavandin, orange, mandarine, marjolaine.

– La réalité virtuelle

Grâce à un casque de simulation 3D, qui simule la présence physique d'un utilisateur

dans un environnement artificiellement généré par l'informatique, environnement avec

lequel l'utilisateur peut interagir.  Cela reproduit donc artificiellement une expérience

sensorielle grâce à l'immersion de l'utilisateur pouvant inclure la vue, le toucher, l’ouïe. 

La réalité virtuelle va provoquer un état de conscience où la conscience de soi et de

l'environnement physique sont diminués ou inexistants. Elle va permettre de détourner
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l'attention du sujet, de jouer le rôle d'analgésique non pharmacologique [22], le distraire

lors de soins difficiles [42], distraire le patient afin de diminuer son niveau d'anxiété

[43].

– La musicothérapie

Qui se définit comme l'utilisation judicieuse de la musique comme outil thérapeutique

afin de rétablir, maintenir ou améliorer la santé mentale, physique et émotionnelle d'une

personne. L'objectif est de créer un contexte sonore dans lequel le patient se sent à l'aise

et  confiant,  ce  qui  va  permettre  de  diminuer  son  niveau  de  stress  et  favoriser  un

comportement  social  plus  approprié.  L'utilisation  des  bruits  de  la  mer  ou  du  vent,

pourront diminuer les sons de basse fréquence ou de haute fréquence.

– En cas d'hypersensorialité

Les patients peuvent avoir des difficultés ou des douleurs en présence de lumière trop

vive, de bruits fort ou trop nombreux. Une grande aide pour la surcharge au bruit est le

port de boules Quies ou de casque anti-bruit. Pour les lumières fortes ou la luminosité

excessive, il peut être conseillé de porter des lunettes de soleil.
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IV. Discussion

Il  est  apparu  que  les  troubles  sensoriels  sont  des  éléments  importants  des

troubles  du  spectre  autistique.  Ils  induisent  des  perturbations  significatives  dans  le

quotidien  des  personnes  atteintes  sur  le  plan  émotionnel,  attentionnel  et

comportemental,  constituant  ainsi  un facteur  de risque supplémentaire  de difficultés

d'adaptation.

De nombreux outils existent à l'intention du chirurgien-dentiste afin de l'aider dans sa

prise en charge de patients autistes, cependant rares sont ceux qui abordent le concept

de profil sensoriel du patient autiste, en voici quelques exemples :

– SOHDEV (Santé Orale, Handicap, Dépendance et Vulnérabilité)[2]

Association, implantée sur le site du centre hospitalier le Vinatier, en région lyonnaise,

mettant en œuvre le programme autisme et santé orale, dont le but est de proposer un

parcours adapté en terme de santé orale, cette association a mis en place un outil de

communication  et  de  médiation  à  destination  des  aidants  familiaux  et  des

professionnels. Cet outil a pour objectif l'amélioration de l’hygiène bucco-dentaire (en

permettant aux personnes avec autisme d'accepter et d’améliorer les gestes d'hygiène

bucco-dentaire du quotidien) et la préparation de la visite chez le chirurgien-dentiste

(création  d'outils  afin  de  familiariser  la  personne  avec  l'environnement  du  cabinet

dentaire tels que des bandes-son des instruments, des pictogrammes en fonction de la

séance à préparer). 

L'application  sur  smartphone  permet  de  faire  entendre  les  bruits,  de  préparer  la

consultation. Les bruits entendus peuvent être anxiogènes et produire l'effet inverse  de

l'effet recherché.
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– Mes dents, c'est important [35]

C'est un programme Canadien, à destination des patients autistes, de leurs familles et

des professionnels de santé bucco-dentaire. On peut y retrouver des outils à destination

des  patients  afin  de  développer  leur  routine quotidienne du brossage  dentaire,  mais

aussi des outils à destination du chirurgien-dentiste afin de réaliser les soins dans un

contexte le plus normalisant possible.

– ''Réseau bulle'' [36]

Cette association met en œuvre des programmes de sensibilisation de l'ensemble des

professionnels de santé, avec pour objectif de les familiariser et de les aider à travailler

dans une approche pluridisciplinaire.
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V. Conclusion

La prise en charge des patients autistes se fait aussi bien en ville qu'en milieu

hospitalier, et même si le parcours de soins est de plus en plus libre, il est nécessaire de

trouver des solutions afin de faciliter leurs accès aux soins dentaires et d'apporter une

aide aux chirurgiens-dentistes dans la prise en charge spécifique de ces patients.

C'est en ce sens que ce trouve l'utilité de ce questionnaire car il permet d'évaluer,

de manière simple et rapide, dans quelle mesure la personne est perturbée sur le plan de

chacune de ses modalités sensorielles. Il peut identifier  la nature de la perturbation

observée en terme de réactivité, ce qui va permettre de limiter les erreurs d’interaction

avec eux. Le déroulement de la consultation se fera dans de meilleures conditions en

évitant la survenue de comportements déviants, néfastes à la prise en charge. Ainsi le

patient sera dans un contexte sensoriel  positif  ce  qui  va renforcer  le  bien-être  et  la

coopération de celui-ci. Ce questionnaire pourra faire l'objet d'une diffusion auprès des

chirurgiens-dentistes, soucieux d'améliorer leur prise en charge des patients présentant

un TSA, permettant ainsi d’évaluer la faisabilité et l'efficacité de ce questionnaire.

Ainsi en combinant tous les outils proposés, ce travail espère favoriser l’accès

aux soins de tous ces patients.
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