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1. Introduction

Les parents jouent un réle de promoteurs de la santé, de modéles dans la vie des
enfants et influencent leurs comportements et leurs réflexions. Leurs vécus et leurs
expériences personnelles vont orienter les réactions et l'attitude de leur enfant au
fauteuil.

Il est commun de penser que la dentisterie ne rime pas avec « plaisir » pour les
patients et cette « peur du dentiste » peut étre transmise par les adultes a leur enfant
alors qu’il n’a pas encore passé la porte du cabinet.

La premiere consultation en odontologie pédiatrique est donc un rendez-vous
extrémement important aussi bien pour I'enfant, les parents et le dentiste. Cette triade
est unique en son genre. En effet, la communication et la confiance entre ces différents
acteurs sont essentielles pour garantir une prise en charge optimale. Il faut a tout
moment que les axes constituants cette relation triangulaire interagissent entre eux.
Le dentiste sera donc amené a analyser le comportement de I'enfant mais également
des parents afin d’apporter un traitement adapté, de qualité et en toute sécurité. Pour
cela, le dentiste bénéficie de nombreuses techniques de gestion du comportement
facilitant son activité.

L'obtention d’'un consensus sur la prise en charge des patients pédiatriques guidé par

le style parental améliorerait 'exercice de la profession de chirurgien-dentiste.

Dans une premiére partie, nous définirons le style parental et ses répercussions
alimentaires sur I’enfant. Puis, dans un second temps, nous aborderons I'anxiété et le
comportement de I'enfant au fauteuil en définissant ces termes, puis, expliquant les
différentes techniques d’évaluation de I'anxiété. Ensuite, dans un troisitme temps,
nous expliquerons les différentes techniques de gestion de comportement en
odontologie pédiatrique. Enfin, dans une derniére partie, nous déterminerons des

moyens permettant d’améliorer la gestion des enfants en odontologie pédiatrique.



1 Style parental

1.1 Deéfinition

Le style parental peut étre défini comme le climat émotionnel dans lequel les parents
eléevent leurs enfants (1).
Les styles parentaux ont été établis par Diana Baumring dans les années 1960, puis
complétés par de nombreux travaux notamment ceux de Maccoby et Martin en 1983.
Deux dimensions sont mises en avant: I'écoute des parents face aux besoins de
'enfant et I'exigence qu’ils ont quant au respect des régles. Elles permettent de
caractériser 4 styles parentaux :

- Style parental autoritaire

- Style parental permissif

- Style parental démocratique

- Style parental désengagé (fig1)(1).

Trés strict
Style Style
autoritaire démocratique
Peu a I'écoute Tres a l’'écoute
Style Style
désengagé permissif
Peu strict

Figure 1: modeéle orthogonal bidimensionnel de la socialisation parentale (2)



1.2 Les différents styles parentaux

1.2.1 Style parental autoritaire

Le parent « autoritaire » est peu a I'’écoute des besoins de I'enfant mais il est trés strict
guant au respect des regles. Il privilégie des pratiques parentales dures comprenant
I'obéissance absolue, la punition ou la menace pour contréler 'enfant (3).

Les enfants dans les foyers autoritaires sont souvent introvertis et réservés (4)(5).

1.2.2 Style parental permissif (ou indulgent)

Le parent « permissif » est défini comme tres a I'écoute des besoins de I'enfant mais
tres peu strict voire laxiste. Autrement dit, il est peu enclin a faire respecter les régles
et gate souvent l'enfant (3)(5). Les enfants de parents permissifs sont
«copropriétaires» de la maison en ce qui concerne les regles, mais n'ont aucune

responsabilité (4).

1.2.3 Style parental démocratique (ou directif)

Le parent « démocratique » est décrit comme trés a I'écoute des émotions et des
besoins de I'enfant mais il est trés strict quant au respect des régles. Il encourage
I'enfant a étre responsable, a penser par lui-méme et & comprendre les raisons des

regles existantes (3)(5).

1.2.4 Style parental désengagé (ou négligent)

Le parent « désengagé » décrit par Lamborn n’est ni a I'écoute des besoins de I'enfant,
ni strict quant au respect des regles. Il n’offre que peu de soutien émotionnel et ne fixe
pas de limites (6).

A noter, le parent « désengagé » n'a pas tendance a se porter volontaire pour étre

étudié ; il existe donc peu de recherches sur ce style parental (5).



1.3 Reépercussions sur I’enfant

Le style parental va influencer les comportements de I'enfant vis-a-vis des aliments,

de I'hygiene bucco-dentaire et donc finalement le risque carieux.

1.3.1 Alimentation

1.3.1.1 Style parental autoritaire

Le parent « autoritaire » (trés strict, peu a I’écoute) surveille la consommation
alimentaire de I'enfant (7). Une diminution de I'obésité est ainsi observée chez leurs
enfants (9).

Certaines études ont en revanche décris une consommation importante d’aliments

riches en graisses et plus faibles en légumes chez les enfants de parents autoritaires

(8).

1.3.1.2 Style parental permissif

Le parent « permissif » (trés a I’écoute, peu strict) ne surveille pas I'alimentation
de I'enfant et donc favorise la malnutrition de celui-ci (7).

Les enfants de parents permissifs consomment peu d’aliments riches en nutriments ;
mangent peu de fruits, de Iégumes et de produits laitiers ; grignotent beaucoup et ont
un poids éleve (10)(11)(12)(13)(14).

1.3.1.3 Style parental démocratique

Le parent « démocratique » (trés strict, trés a I'écoute) contribue a un
environnement idéal pour le développement de l'enfant : surveillance de la
consommation alimentaire sans pression avec une nourriture adaptée aux besoins de
I'enfant

Les enfants de parents démocratiques ont une alimentation saine, riche en fruits et

Iégumes, pauvre en aliments a faible densité nutritionnelle et présentent un IMC sain

(7)(8)(16).
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1.3.1.4 Style parental désengagé

Le parent « désengagé » (peu a I’écoute, peu strict) ne surveille pas I'alimentation
de I'enfant qui est inadaptée a ses besoins.
Les enfants de parents désengagés ont un IMC plus élevé avec un risque d’obésité

accru par rapport aux autres enfants (10).
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2 Anxiété et comportement de I’enfant en odontologie
pédiatrique

2.1 Définition de la peur, de I'anxiété et de la phobie

La peur, 'anxiété et la phobie sont des termes souvent confondus alors que chacun

correspond a une entité bien spécifique.

2.1.1 Peur

La peur est définie selon le dictionnaire Larousse comme « un sentiment d’angoisse
éprouvé en présence ou a la pensée d’'un danger, réel ou supposé, d’'une menace »
(17).

C’est une réponse affective normale a la sensation d’'une menace ou d’'un danger
percu. Cela conduit & une situation de combat ou de fuite.

La peur déclenche des réponses physiques, cognitives, émotionnelles et

comportementales chez un individu (18).

Plus le danger est important, plus la peur est grande, permettant ainsi a l'individu de
réagir correctement.

La peur physiologique n’est pas immuable, elle évolue. Elle disparait souvent une fois
le danger passé.

Par contre, la peur devient pathologique lorsqu’elle n’est plus contrdlée ni dans son
activation, ni dans sa régulation. Elle se crée alors plus rapidement et plus
régulierement pour des seuils de dangerosité trop bas et ne cesse pas malgré la
disparition du stimulus (19).

La peur dentaire est une réaction émotionnelle normale face a une situation

stressante lors d’'un soin dentaire (20).

2.1.2 Anxiété

L'anxiété correspond a un sentiment de danger imminent et indéterminé

s’accompagnant d’'un état de malaise, d’agitation. Les pensées effrayantes et
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négatives (désarroi, mort) commandent. Il y a une anticipation des événements
désagréables et un sentiment de perte de contrdle. Les capacités d’adaptation de la

peur sont complétement dérégulées, inadéquates.

Le trouble anxieux correspond a une perturbation importante du comportement de

I'enfant par 'anxiété.

L’angoisse correspond aux réactions physiques qui accompagnent I'anxiété, par
exemple des crampes abdominales, de la transpiration, une striction pharyngée, une

douleur épigastrique, des palpitations, une oppression respiratoire (19)(20).

L’anxiété dentaire est souvent liée a un stimulus douloureux et a une perception
accrue de la douleur. Par conséquent, ces patients ressentent plus facilement la
douleur et plus longtemps. De plus, ils exagérent leur mémoire de la douleur (21)(22).
Traiter des patients anxieux est stressant pour le dentiste, en raison d'une coopération
réduite, nécessitant plus de temps et de ressources de traitement, ce qui se traduit
finalement par une expérience désagréable pour le patient et le dentiste
(18)(20)(23)(24).

La prévalence moyenne de I'anxiété dentaire varie de 13,1% a 19,8% de la population
(20). Certains patients présentent un risque plus élevé d'anxiété dentaire, tels que ceux
qui souffrent de troubles psychologiques tels que I'anxiété ou la dépression ou ceux
qui ont des antécédents d'abus sexuels.

L’étiologie de I'anxiété dentaire est multifactorielle. Les deux facteurs les plus cités
dans la littérature sont une mauvaise expérience au cabinet et / ou un membre de

I'entourage qui a peur du dentiste (20).

2.1.3 Phobie

La phobie est une peur persistante, irréaliste et intense d'un stimulus spécifique,
conduisant a éviter complétement le danger percu (18).

Devant le stimulus de la phobie, I'individu souffre énormément. Cela entraine une forte
dégradation de sa qualité de vie (19).

La prévalence de la phobie dentaire varie de 3 % a 7,1% de la population (20).
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2.2 Les échelles d’évaluation comportementale et de I’anxiété en
odontologie pédiatrique

L’anxiété est évaluée de différentes maniéres : I'hétéro-évaluation, 'auto-évaluation,

les mesures physiologiques et les mesures de projection.

2.2.1 Hétéro-évaluation

L'hétéro-évaluation correspond a I'évaluation de I'anxiété opérée par quelqu'un d'autre

que I'enfant, souvent les professionnels de santé, rarement les parents. Elle se réfere

a l'observation minutieuse du jeune patient (25).

2.2.1.1 Child Behavior checklist (CBL)

Il s’agit d’'un questionnaire évaluant le tempérament de I'enfant et ses aptitudes

sociales (19).

2.2.1.2 Echelle SEM (Sound Eye Motor)

Cette échelle mesure de fagon objective la douleur ou l'inconfort de I'enfant par

'intermédiaire de ses réactions.

L'attention de I'observateur est portée sur les yeux, les sons et I'attitude corporelle du
patient (26)(Tab1).

Tableau 1: Critéres de notation Sem (26)

Observations

Niveau de confort ou seuil douloureux

de la douleur | 1-Confort 2-Léger 3-Modérement | 4- Douloureux
inconfort douloureux
Son Pas de Sons non Plaintes verbales | Plainte verbale
son spécifiques, spécifiques indiquant une
indiquant | indication « Aie », éleve la | douleur intense
de la possible de VOix (cris, sanglots)
douleur douleur
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Yeux Aucun Yeux grands Larmoiement Pleurs, les
signe ouverts, larmes coulent
d’inconfort | montrent de sur le visage

'inquiétude, pas
de larmes
Moteur Mains Mains montrant | Grimaces, Mouvement des
détendues, | une certaine tfremblements, mains pour
pas de détresse ou mouvement établir un
tension tension, aléatoire des contact physique
corporelle | agrippementde | bras et du corps | agressif
apparente | la chaise, sans agressivité, | (pousser,
tension éloigner la téte)
musculaire

2.2.1.3 Echelle de Frankl

L'échelle de Frankl est facile a utiliser, fiable et frequemment utilisée. Elle sépare les

comportements observés en quatre catégories allant de définitivement négatif a

définitivement positif permettant d’obtenir une note de 1 a 4. Elle permet au praticien

de voir s’il y a une amélioration ou non du comportement de I'enfant de séances en
séances (24)(25)(26)(Tab2).

Tableau 2: Score de l'échelle de Frankl (27)

Score

1-- Comportement définitivement négatif : refus de traitement, pleurs
violents, cris avec force, s’oppose au soin

2- Comportement néqatif : réticence a accepter le traitement, peu coopératif.
Certains signes d’opposition existent mais ne sont pas forcément déclarés
(air maussade, renfrogné).

3+ Comportement positif : accepte le traitement avec réserve. Il suit les
directives du praticien mais reste prudent.
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4 ++

Comportement définitivement positif : bons rapports avec le praticien,

intéressé par les procédures dentaires, rires et plaisir.

2.2.1.4 Echelle de Venham

L'échelle de Venham modifiée par Verkamp est hautement fiable. En effet, elle permet

une mesure indépendante de I'expérience et de I'investigateur. C’est la plus utilisée et
elle est validée par des études cliniques (30)(19)(29)(Tab3).

Tableau 3: échelle de Venham modifiée par Verkamp (31)

Score

Echelle de Venham modifiée par Verkamp

0

Détendu, souriant ouvert, capable de converser, meilleures conditions de
travail possibles. Adopte le comportement voulu par le dentiste

spontanément, ou dés qu’on lui demande.

Mal _a laise, préoccupé. Pendant une manceuvre stressante, peut

protester brievement et rapidement pour montrer son inconfort. Les mains
restent baissées ou sont partiellement levées pour signaler 'inconfort. Le
patient est disposé a et est capable de dire ce qu’il ressent quand on le lui
demande. Expression faciale tendue. Respiration parfois retenue. Capable

de bien coopérer avec le dentiste.

Tendu. Le ton de la voix, les questions et les réponses traduisent I'anxiété.
Pendant une manceuvre stressante, protestations verbales, pleurs (discret),
mains tendues et levées, mais sans trop géner le dentiste. Le patient
continue d’essayer de maitriser son anxiété. Les protestations sont plus
génantes. Le patient obéit encore lorsqu’on lui demande de coopérer. La

continuité thérapeutique est préservée.

Réticent a accepter la situation thérapeutique, a du mal a évaluer le danger.
Protestations énergiques, pleurs. Utilise les mains pour essayer de bloquer
les gestes du dentiste. Protestations sans commune mesure avec le danger
ou exprimé bien avant le danger. Parvient a faire face a la situation, avec

beaucoup de réticence. La séance se déroule avec difficulté.

Trés perturbé par I'anxiété et incapable d’évaluer la situation. Pleurs

véhéments sans rapport avec le traitement. Importantes contorsions,
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nécessitant parfois une contention. Le patient peut étre accessible a la
communication verbale et finir, aprés beaucoup d’efforts et non sans
réticence, a essayer de se maitriser. La séance est régulierement

interrompue par les protestations.

Totalement déconnecté de la réalité du danger. Pleure a grands cris, se

débat, inaccessible a la communication verbale. Quel que soit I'age,
présente des réactions primitives de fuite. Tente activement de s’échapper.

Contention indispensable.

2.2.1.5 Echelle de Houpt

L’échelle de Houpt comportant 6 points évalue rétrospectivement le comportement

global du patient a I'aide d’enregistrement vidéo par I'intermédiaire des pleurs, de la

coopération, de 'appréhension et de I'évaluation de I'efficacité clinique de la séance
(27)(Tab4).

Tableau 4:échelle de Houpt (27)

Score

Evaluation du comportement global

1

Abandonné : aucun traitement n’a été possible

Médiocre : traitement interrompu, traitement partiel seulement réalisé

Passable : le traitement a été interrompu, mais finalement tout est terminé

Bon — difficile, mais tous les traitements ont été terminés

2
3
4
5

Trés bien — quelques pleurs ou mouvements limités pendant I'anesthésie

par exemple

Excellent — pas de pleurs ni de mouvement
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2.2.2 Auto-évaluation

Le patient doit étre capable d’évaluer son niveau d’anxiété pour utiliser I'auto-
évaluation. Ce sont des méthodes simples, rapides a utiliser et largement répandues

a partir de 6 ans.

2.2.2.1 Dessin

Le dessin est une méthode de projection. Cette technique consiste a demander au
jeune patient de dessiner : les teintes, les nuances et les formes utilisées permettent
d'apprécier le niveau d’anxiété du patient. Cette méthode est considérée comme peu
fiable (32)(19).

2.2.2.2 Echelle Visuelle Analogique (EVA)
C’est une technique facile a utiliser. Elle permet a I'enfant d’évaluer son niveau anxiété

grace a des graduations qui vont de 0 (pas d’anxiété, pas d’opposition, pas de trouble)

a 10 (excessivement anxieux, totalement opposant, totalement troublé) (19)(Fig2).

Face patient :

PAS ANXIETE

D’ANXIETE _ MESINLE

IMAGINABLE

Face soignant :

A G T B S U

Figure 2: Echelle visuelle analogique (33)
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2.2.2.3 Echelle des visages de Wong-Baker

Cette échelle mesure subjectivement la douleur. Chaque visage coincide a un
sentiment douloureux. L’échelle va de « pas douleur » a « douleur insupportable ».

L'enfant est amené a choisir le visage lui correspondant (26) (Fig3).

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale d
F il —~ .
@® ©® Co) 50N B
h? — i B B
0 4 6 8 10
No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Figure 3: Echelle d'évaluation de la douleur de Wong-Baker (26)

2.2.2.4 Questionnaire

Seuls, les patients sachant lire et comprendre les questions posées peuvent utiliser ce
type de test.

2.2.2.4.1 Echelle d’anxiété dentaire modifiée (MDAS)

Il s’agit d’'un questionnaire rapide, facile a utiliser, comprenant 5 questions aboutissant
a un score allant de 5 a 25. Chaque question posséde 5 réponses allant de « pas
anxieux » (score 1) a « extrémement anxieux » (score 5). Un résultat supérieur a 19
identifie une anxiété dentaire importante, probablement une phobie dentaire
(19)(Fig4).
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POURRIEZ-VOUS NOUS DIRE VOTRE NIVEAU D’ANXIETE, SI C’EST LE
CAS, LORS DE VOTRE VISITE CHEZ LE DENTISTE ?

VEUILLEZ INDIQUER EN NOTANT X’ DANS LA CASE APPROPRIEE

1. Sivous devez rendre visite 4 votre dentiste pour un TRAITEMENT DEMAIN, comment
vous sentez-vous ?
Pas Légerement Assez Trés Extrémement
anxieux [ ] anxieux [] anxieux [] anxieux [] anxieux [ ]

2. Sivous étes assis dans la SALLE D’ATTENTE (en attente de votre traitement), comment
vous sentez-vous ?
Pas Légérement Assez Trés Extrémement
anxieux [ ] anxieux [] anxieux [] anxieux [] anxieux []

3. Sil’on est sur le point de vous FRAISER UNE DENT, comment vous sentez-vous ?

Pas Légérement Assez Trés Extrémement
anxieux [] anxieux [] anxieux [_] anxieux [] anxieux [_|

4. Sil’on est sur le point de vous DETARTRER ET DE VOUS POLIR LES DENTS,
comment vous sentez-vous ?

Pas Légérement Assez Tres Extrémement
anxieux [] anxieux [ anxieux [ anxieux [ anxieux []

5. Sivous &tes sur le point de recevoir une INJECTION ANESTHESIQUE LOCALE dans
votre gencive, au dessus d’une dent supérieure a ’arriére, comment vous sentez-vous ?

Pas Légerement Assez Trés Extrémement
anxieux [ ] anxieux [] anxieux [] anxieux [] anxieux []

Instructions pour la notation (supprimer la section ci-dessous avant de copier pour I’utilisation
par les patients)

L’échelle d’anxiété dentale modifiée. Chaque élément est noté de la maniére suivante :

Pas anxieux
Légérement anxieux
Assez anxieux

Trés anxieux
Extrémement anxieux

| A T
AP R

Figure 4: L'échelle d'anxiété dentaire modifiée

2.2.2.4.2 Questionnaire Children’s fear survey schedule dental
subscale (CFSS-DS)

Ce questionnaire comporte 50 questions. Pour chaque question, cinq réponses sont
possibles ou I'enfant donne son ressenti selon I'’échelle de Lickert de « pas du tout
effrayé » (score 1) a « trés effrayé » (score 5). L'ensemble des réponses permet
d’obtenir un score moyen, évaluant ainsi I'anxiété de I'enfant. En pratique, ce

questionnaire est difficile a appliquer (19).

2.2.2.4.3 L’échelle d’anxiété dentaire de Corah (Corah’s Dental
Anxiety Scale : CDAS)

L'échelle d’anxiété dentaire de Corah, crée en 1969, comprend quatre questions

traitant le ressenti du patient lorsqu’il :
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- (1) : se rend chez le dentiste,
- (2): estdans la salle d’attente du cabinet,
- (3) : est sur fauteuil avant le début du soin,

- (4) : est pendant le soin.

Chaque question posséde 5 réponses graduelles correspondant a des scores de 1 a
5. Le score total minimum possible est de 5 tandis que le maximum est de 20.
Entre 9 et 12, il s’agit d'une anxiété modérée; un score de 13-14 indique une forte

anxiété; et enfin, un score supérieur ou égale a 15 démontre une anxiété séveére (34).

En 1993, I'échelle d'anxiété dentaire de Corah a été mise a jour en ajoutant un
qguestionnaire supplémentaire pour aider les dentistes et les patients a déterminer les
causes de l'anxiété. Le patient est amené a évaluer son niveau d’anxiété (éleve,

moyen, faible et ne sait pas) pour 26 procédures dentaires.

2.2.3 Mesures physiologiques

L'expérience dentaire s’accompagne chez le patient de modifications physiologiques.
Leurs études permettraient une analyse plus objective que les échelles précédemment
citées.

Plusieurs paramétres physiologiques ont donc été étudiés: indice de sudation
palmaire, la température corporelle, la respiration, la mesure du rythme cardiaque, la
tension musculaire, le taux de cortisol salivaire... Néanmoins, ces parametres ne

mesurent pas précisément le niveau d’anxiété (19).
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2.3 Répercussion des styles parentaux sur I’enfant

2.3.1 Comportements de I’enfant au cabinet dentaire et risque
carieux

2.3.1.1 Style parental autoritaire

Les enfants de parents autoritaires ont montré une attitude au fauteuil plus négative
que les enfants de parents démocratiques (2 fois plus positif).

Le comportement difficile des enfants de parents autoritaires est di a leurs caractéres
craintifs, a leurs difficultés dans les interactions sociales et a leurs manques de
confiance envers les gens (4).

Ensuite, I'hygiéne bucco-dentaire faisant partie des régles strictes imposées par les

parents autoritaires améne un nombre faible de caries chez leur enfant (35).

2.3.1.2 Style parental permissif

Les enfants de parents permissifs ont une attitude quatre fois plus négative au
fauteuil par rapport aux enfants de parents démocratiques et un risque carieux trois
fois plus élevé par rapport aux enfants de parents autoritaires. Deux raisons ont été
mises en évidence.

Tout d’abord, les enfants de parents permissifs peuvent mal se comporter au fauteuil
sans que leurs parents les répriment par peur d’aller au conflit. lls iront méme jusqu’a
réconforter leur enfant (36)(37).

Ensuite, les parents permissifs contréleraient moins les habitudes d’hygiéne bucco-
dentaire ainsi que les apports cariogénes de leur enfant. L'enfant décide s’il veut ou

non se brosser les dents, ce qu’il veut manger. Il est son propre chef (35)(5)(38)(39).

2.3.1.3 Style parental déemocratique

En utilisant des regles claires, une communication bidirectionnelle, favorisant
'indépendance, les enfants de parents démocratiques ont des meilleures facultés

sociales, gérent mieux leurs émotions, s’adaptent plus facilement, ont plus de contréle
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entrainant une attitude favorable au cabinet dentaire et une meilleur hygiéne
bucco-dentaire (37)(5)(35).

2.3.1.4 Style parental désengagé

Il N’y a pas de données vis-a-vis de ce style parental.

2.3.2 L’anxiété dentaire

Méme si des études n’ont pas présenté d’association (40)(41)(42), d’autres, plus
récentes, ont montré une association entre le style parental et 'anxiété dentaire. En
effet, les enfants de parents démocratiques ont des niveaux d'anxiété dentaire plus

faible que les enfants de parents autoritaires et permissifs (43).

2.3.2.1 Style parental autoritaire

Les parents autoritaires, n’étant pas a I'’écoute des besoins de I'enfant et ayant des
pratiques parentales dures, ne permettent pas a I'enfant d’acquérir les capacités
émotionnelles (maitrise de soi) nécessaires pour faire face a une situation stressante
comme les soins dentaires. Leur niveau d’anxiété dentaire est donc plus élevé par

rapport aux enfants de parents démocratiques (43)(44)(45).

2.3.2.2 Style parental permissif

Les parents permissifs, étant a I'écoute des besoins de leur enfant mais n’ayant aucun
contréle sur lui, ne permettent pas a I'enfant d’acquérir les capacités émotionnelles
nécessaires pour faire face a une situation stressante comme les soins dentaires.
Leur niveau d’anxiété dentaire est donc plus élevé par rapport aux enfants de parents
démocratiques (43)(44)(45).
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2.3.2.3 Style parental démocratique

Les parents démocratiques, fournissant un soutien émotionnel a [I'enfant,
'encourageant a étre responsable et a comprendre les régles existantes, permettent
a I'enfant d’acquérir les capacités émotionnelles nécessaires pour faire face a une
situation stressante comme les soins dentaires. Leur niveau d’anxiété dentaire est
donc plus faible par rapport aux enfants de parents autoritaires et permissifs
(43)(44)(45).

2.3.2.4 Style parental désengagé

Il n'y a pas de données vis-a-vis de ce style parental.
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3 Les différentes techniques de gestion du comportement
ou BMT (Behavior Management Technics) en
odontologie pédiatrique

La prise en charge plus ou moins complexe de I'enfant selon son anxiété passe par
des techniques de communication (verbales ou non verbales), des thérapies cognitivo-
comportementales parfois associées a des techniques de sédation pharmacologique

pouvant aller jusqu’a I'anesthésie générale.

3.1 Les techniques de communication

Ces techniques ameénent le jeune patient a acquérir une attitude positive au fauteuil.

3.1.1 La communication non verbale

La communication non verbale consiste a orienter le comportement du patient par des
gestes, une posture, des expressions du visage et un langage corporel appropriés du
praticien (exemples : étre souriant, regarder dans les yeux, se mettre a la hauteur de

I'enfant, poser la main sur son épaule, moduler sa voix).

Son but est d’acquérir ou de maintenir I'attention et I'observance de I'enfant ainsi
gu’améliorer I'efficacité des autres techniques de communication.

Cette technique humanise les relations entre le patient et le chirurgien-dentiste
(28)(19).

3.1.2 La technique « expliquer, montrer, faire »

Cette méthode consiste a expliquer les traitements dentaires dans des phrases
appropriées au niveau du développement de I'enfant (parler de « I'aspirateur » pour la
pompe a salive, de « la robe de la dent » pour la digue, de « stylo magique » pour

'anesthésie...) ; de montrer au patient les aspects visuels, auditifs, olfactifs et tactiles
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de la procédure dans un cadre minutieusement défini et non menagant ; puis la
réalisation de I'acte en continuant d’expliquer (faire).
Elle est utilisée avec des compétences en communication (verbale et non verbale) et

de renforcement positif.

Cette technique permet d’habituer le patient a I'environnement du cabinet dentaire et
de fagonner sa réponse aux soins par une désensibilisation et des attentes bien
définies (28)(19).

3.1.3 La distraction

Cette technique consiste a détourner I'attention du patient lors d’'un acte pouvant étre
percu comme génant et de focaliser son attention sur quelque chose d’agréable (les

jouets, la musique, les vacances...).

Le but est de diminuer la sensation de géne, de parer les attitudes négatives au fauteuil

et les tentatives d’évitements (28)(19).

3.1.4 Le renforcement positif

Le renforcement positif consiste a féliciter les attitudes positives de I'enfant, facilitant
ainsi la probabilité de récurrence de ce type de comportement. Les difficultés
rencontrées par le patient lors du soin sont alors oubliées. Une récompense peut lui
étre donnée. Son but est donc de renforcer le comportement souhaité.

Les éloges verbaux, I'expression du visage, la modulation positive de la voix, les
démonstrations physiques appropriées d’affection par I'’équipe dentaire sont des
renforgateurs (28)(19).

3.2 Les techniques de contréle du comportement
Ce sont des techniques utilisables chez I'ensemble des jeunes patients. Cependant,

elles doivent étre correctement expliquées aux parents et nécessitent leur accord car

certaines méthodes peuvent sembler agressives.
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3.2.1 Le stop signal

Cette technique permet au patient d’interrompre le traitement en cours quand celui-ci
ressent une géne importante par le biais d’un signal qui peut tout simplement étre une
main levée. Le signal doit étre décidé en amont de la séance.

Le stop signal donne donc au patient une chance de se sentir comme le maitre de la

procédure et augmente la relation de confiance entre le patient et le dentiste (19)(28).

3.2.2 La « modélisation » (modelling)

L'enfant observe un jeune patient coopérant en train de se faire soigner.
Le but de la « modélisation » est d’apprendre a I'enfant la fagon dont il faut se tenir au
fauteuil tout en le familiarisant avec I'environnement du cabinet. Egalement, elle

permet de gagner la confiance de I'enfant (19)(28).

3.2.3 Le controle vocal

C’est un changement délibéré du volume, de la tonalité ou du rythme de la voix pour
influencer et diriger le comportement du patient. Cette technique nécessite I'accord

parental car elle peut étre mal interprétée par certains parents.

Son but est dattirer l'attention et I'observance du patient, de prévenir les
comportements négatifs au fauteuil ou d’évitement, et d'installer une hiérarchie adulte-
enfant appropriée.

Elle est contre-indiquée chez les patients malentendants (19)(28).

3.2.4 La technique de « la main sur la bouche »

L'utilisation de la main sur la bouche (the hand over the mouth HOM) est définie selon
I’American Academy of Pediatric Dentistry comme « une technique acceptée pour
intercepter et gérer un comportement manifestement inapproprié qui ne peut pas étre
modifié par les techniques de gestion de base du comportement. Lorsque cela est

indiqué, une main est doucement placée sur la bouche de I'enfant et les attentes
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comportementales sont calmement expliquées. Le maintien d'une voie aérienne est
obligatoire. Lorsque I'enfant montre de la maitrise de soi et un comportement plus
approprié, la main est retirée et I'enfant recoit un renforcement positif ».

Elle n’est utilisée qu’en dernier recours pour des patients trés difficiles ayant la capacité
a communiquer. Elle nécessite I'accord des parents et la présence d'une tierce

personne en salle. Cette technique reste trés controversée (19)(28).

3.2.5 Technique comportementale avancée : la stabilisation
protectrice

La stabilisation protectrice permet 'immobilisation d'un patient par une personne ou
des équipements pendant une période limitée permettant de fournir en toute sécurité
un examen, un diagnostic et / ou un traitement (46).

Cette technique est trés controversée en raison du préjudice émotionnel et des
préoccupations éthiques qu’elle implique. Elle est notamment interdite au Royaume-
Unis alors qu’elle est recommandée aux Etats-Unis pour certaines situations (les
pédodontistes américains I'utilisent sur 20% de leur patients) (47).

La décision d’utiliser la stabilisation protectrice dépend :

- Des besoins dentaires du patient

Du développement émotionnel du patient
- Des considérations médicales et physiques du patient
- Des techniques alternatives de controle du comportement

Cette méthode nécessite le consentement éclairé par un parent.

3.3 Thérapie cognitivo-comportementale

3.3.1 Relaxation

La relaxation, selon un usage régulier, permet une meilleure gestion du stress et une
diminution de I'anxiété sur le patient. En effet, la fréquence respiratoire, le rythme
cardiaque, la pression artérielle diminuent lors de son utilisation. Cela peut étre

exécuté par une respiration profonde et une relaxation musculaire (19)(28).
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3.3.2 Désensibilisation

La désensibilisation systématique nécessite trois éléments. Tout d’abord, I'enfant
énumere ses différentes peurs, appréhensions dans le but de construire une échelle
des situations dentaires redoutées, du moins au plus anxiogene. Ensuite, les
méthodes de relaxation, souvent la respiration et la relaxation musculaire, sont
inculquées au patient. Enfin, 'enfant est exposé progressivement a des situations de
plus en plus stressantes en association avec la relaxation.

Il s’agit de la technique de Wolpe. C'est une des plus anciennes techniques

comportementales de traitement de I'anxiété (19)(28).

3.3.3 Exposition prolongée

Le patient est confronté a une situation stressante pendant une durée limitée et
poursuivie jusqu’a ce qu’il éprouve une diminution de son niveau d’anxiété. Une fois
I'élimination de cette réponse anxieuse, le méme protocole est réalisé pour une
situation plus anxiogéne. Progressivement, I'atténuation de 'ensemble des situations

stressantes est obtenue par un phénoméne d’habituation (19)(28).

3.3.4 Entrainement a I’affirmation de soi

Cette technique permet au patient d’opter pour une attitude affirmée (les
comportements passifs ou agressifs constituant la réponse de base au stress) dans

un nombre important de situations rencontrées par I'intermédiaire de jeu de réle (19).

3.4 Sédation

La sédation permet la réalisation de soins dentaires en toute sécurité et de qualité
chez les patients pour lesquels les techniques comportementales classiques ne

suffisent pas a instaurer un climat de confiance adéquat.
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3.4.1 Prémédication sédative

3.4.1.1 L’hydroxyzine

L’administration d’hydroxyzine est prescrite dans le cadre des manifestations mineures
de l'anxiété ainsi que pour la prémédication a I'anesthésie générale, a I'utilisation du
MEOPA. C’est la prémédication sédative la plus courante.

Elle est également utilisée pour le traitement symptomatique de l'urticaire et les
troubles du sommeil chez I'’enfant de plus de 3 ans (en 2e intention).

La posologie est de 1mg/kg et jusqu’a 2 mg/kg en cas d’anxiété sévere, une heure
avant le soin, en sirop ou en comprimé, pour un patient pesant jusqu’a 40 kg. Il est
prescrit chez I'enfant a partir de 30 mois en sirop, puis sous forme de comprimé a partir
de 6 ans.

Elle a une action sédative, une action anti-arythmique, anti-H1, vagolytique,
antiémétique et antihistaminique. Par contre, elle n’intervient pas sur la nociception.
Elle présente un risque d ‘allongement du QT.

Elle est donc contre indiquée pour les patients ayant un QT long congénital ou acquis
connu, pour les patients a risque d’allongement du QT ainsi que pour les patients
hypersensibles a I’hydroxyzine.

Son utilisation entraine souvent de la somnolence, des tremblements, de I'excitation,
des céphalées, de la confusion, des hallucinations.

L'effet d’anxiolyse, de sédation ainsi que d”amnésie sont moins présents par rapport
a l'utilisation de benzodiazépine (19)(48)(49).

3.4.1.2 Les benzodiazépines de type diazépam (Valium)

Le diazépam est indiqué pour les troubles anxieux, les manifestations somatiques
d’angoisses séveres ou invalidantes. Le diazépam a été la premiére benzodiazépine
prescrite pour la sédation en odontologie. Cependant, son utilisation diminue
progressivement.

Sa posologie est de 0,2mg/kg, a prendre 15 minutes avant le soin par voie rectale ou
45 minutes avant le soin par voie orale. Il est déconseillé chez les enfants de moins

de 6 ans.
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Il a une action sédative, amnésiante, anxiolytique, anticonvulsivant et hypnotique. Par
contre, il n’intervient pas sur la nociception.

Ses contre-indications sont I'hypersensibilité aux benzodiazépines, le syndrome
d’apnée du sommeil, l'insuffisance hépatique sévére (risque de survenue d’une

encéphalopathie) et l'insuffisance respiratoire sévére (19).

3.4.2 Sédation consciente par inhalation de MEOPA (50)(51)(52)

La sédation consciente par inhalation de MEOPA signifie Mélange Equimolaire
d’Oxygene et de Protoxyde d’Azote, également nommé « gaz hilarant ».
Pendant longtemps, son utilisation ne fut qu’hospitaliere. Maintenant, les praticiens
sous réserve de formations peuvent s’en servir dans leur cabinet libéral.
Il permet de diminuer I'anxiété, tout en améliorant la coopération et le confort du
patient.
Il est indiqué pour les enfants turbulents, non coopérants, les patients anxieux et
certains patients handicapés a partir de 2 ans. Par contre, il est contre-indiqué pour le
patient coopératif avec des besoins dentaires minimes et le patient ayant des
prédispositions médicales et / ou physiques incompatibles avec la sédation.
Le MEOPA entraine une légére diminution du niveau de conscience tout en préservant
I'état d’éveil du patient qui conserve ses réflexes pharyngolaryngés et répond aux
ordres verbaux de I'opérateur. Il augmente le seuil de perception de la douleur mais
n’a pas d’effet anesthésiant. Le recours a I'anesthésie locale est nécessaire.
Il a la particularité d’étre un gaz de saveur sucrée, non irritant, incolore et non
allergisant.
Il présente de nombreux avantages :

- Anxiolytique, euphorisant, relaxant

- Efficacité clinique rapide en 2 a 3 minutes

- Disparition rapide des effets en 3 a 5 minutes

- Légére analgésie

- Maintien des réflexes pharyngolaryngés

- Sédation consciente

- Antiémétique : inhibition du réflexe nauséeux

- Pas de dépendance, non nocif
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Néanmoins, il comporte aussi des inconvénients :
- Nausées, vomissements possibles
- Légére amnésie
- Coopération nécessaire du patient
- Echec possible
- Mal de téte consécutif a une séance
- Séance maximum d’1h

- Colt du matériel

L'inhalation du MEOPA entraine chez I'enfant de nombreuses conséquences. En effet,
ses perceptions visuelles, auditives, sensorielles sont modifiées, il est dans un état de
pseudo-réve.

Le gaz est délivré a travers un masque buccal ou naso-buccal. Il faut donc que le
patient ne présente aucune infection tel qu’'un rhume, une sinusite qui entrainerait le
report de la séance (19)(53)(54).

3.4.3 Sédation consciente par administration de midazolam

Le midazolam est considéré comme le benzodiazépine de choix en pédiatrie.
Il se substitue aux techniques comportementales et d’anxiolyse (hydroxyzine, MEOPA
seul) lorsque celles-ci n'ont pas fonctionné. Il est indiqué pour les patients trés jeunes
(a partir de 6 mois), les patients anxieux (sévéres, phobiques) et certains patients
handicapés (55)(56). Il ne peut étre administré qu’en milieu hospitalier ou par des
médecins spécialisés dans I'urgence dans un cadre médical permettant la surveillance
peropératoire et postopératoire. C’est une sédation consciente, le patient reste donc
en état d’éveil tout en diminuant son seuil de conscience et en conservant ses réflexes
pharyngolaryngés.
Il présente des caractéristiques intéressantes (57)(58) :

- Sédatif intense (plus important que le MEOPA)

- Hypnotique

- Anxiolytique

- Anti convulsivant

- Myorelaxant

- Efficacité clinique

- Disparition rapide des effets
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- Amnésie antérograde

- Compatibilité avec le MEOPA/Anesthésie locale

- Plusieurs voies d’administration : intraveineuse, intra rectale ou orale

- Faible colt
Par contre, il n’a pas d’action analgésique et nécessite donc la réalisation d’anesthésie
locale.
Le midazolam posséde un antagoniste : le flumazénil qui peut étre utilisé pour
inverser rapidement les effets sédatifs et autres conséquences du midazolam sur le
systéme nerveux central (59).
Sa posologie est de 0,3 a 0,5 mg/kg dépendant de I'dge du patient et de la voie
d’administration choisie.
I posséde une contre-indication absolue qui est [I'hypersensibilité aux
benzodiazépines et des contre-indications relatives qui correspondent aux patients
présentant une insuffisance cardiaque ou pulmonaire, une myasthénie grave et une

maladie pulmonaire aigué ou chronique (19)(56)(60).

3.5 Anesthésie générale

L'anesthésie générale est la derniére solution s’offrant aux praticiens pour s’occuper
des enfants dont les différentes techniques de sédation se sont révélées infructueuses.
Elle se définit comme un état contrdlé d’inconscience, accompagné d'une perte des
réflexes de protection incluant I'incapacité a maintenir spontanément la liberté des
voies aériennes supérieures et a répondre correctement a des stimuli physiques ou a
des commandes verbales (19).

L’évaluation du rapport bénéfice/risque de [lintervention est indispensable.

L'anesthésie générale n’est pas un acte anodin.

Elle comporte différents objectifs :
- Fournir des soins dentaires de qualité, sirs et efficaces
- Eliminer la réponse douloureuse, les mouvements indésirables et I'anxiété
du patient
- Faciliter la prise en charge des personnes handicapées
L'anesthésie générale est indiquée chez les patients :
- Ne pouvant coopérer en raison d'un manque de maturité psychologique
ou émotionnelle et / ou d'un handicap mental, physique ou médical ;
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Pour lesquels I'anesthésie locale est inefficace en raison d'une infection

aigué, de variations anatomiques ou d'une allergie ;

Extrémement peu coopératifs, craintifs, anxieux ou peu communicatifs ;

Nécessitant des interventions chirurgicales importantes ;

Pour lesquels Il'utilisation de ['anesthésie générale peut protéger le

psychisme en développement et / ou réduire le risque médical ;

Nécessitant des soins bucco-dentaires immeédiats et complets.

L'utilisation de I'anesthésie générale est contre-indiquée :
- Chez un patient sain et coopératif avec des besoins dentaires minimes ;
- En cas de refus du patient et/ou de ses parents ;
- En cas de conditions médicales pré-disposantes qui rendraient

I'anesthésie générale déconseillée (28).

L'anesthésie générale fait partie d’'une prise en charge globale. C’est un acte
exceptionnel, qui ne doit pas étre réitéré. La suite des soins doit étre réalisée a I'état

vigile ou sous sédation (19).

3.6 Présence/absence des parents lors du soin

Pour faciliter la coopération de I'enfant se discute la présence ou I'absence parentale.
Excepté pour le nourrisson et I'enfant de bas age ou la présence de la mére est
nécessaire afin d’éviter le stress de la séparation ajouté au stress de la séance, la
question de la présence ou de l'absence parentale se pose. Il est essentiel de
comprendre les besoins émotionnels changeants des parents qui sont de plus en plus
protecteurs vis a vis de leur enfant. lls veulent donc assister au traitement de leur
enfant, non pas pour juger le dentiste mais pour s’assurer de la sécurité de leur

progéniture.

Les arguments en faveur de la présence parentale sont :

- pour les parents : de participer aux soins tout en offrant un soutien physique et
psychologique a leur enfant.

- pour le praticien : de faciliter 'observance, d’éviter les comportements négatifs ou

d’évitement, d’établir une communication efficace Enfant-Parent-Dentiste, de diminuer
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'anxiété et améliorer le consentement éclairé rapide pour les changements de

traitement ou d’orientation comportementale.

Les arguments en faveur de I'absence parentale sont que :

- les parents interférent sur la relation enfant/dentiste et entravent le bon déroulement
du soin ; ils peuvent étre autoritaires, agressifs aupres de I'enfant qui se sent alors
terrorisé.

- le praticien peut se sentir examiné, mal a 'aise et doit partager son attention entre
son patient et ses parents

- 'enfant partage son attention entre le praticien et ses parents

- la présence parentale est contre indiquée chez les parents ne pouvant offrir un

soutien efficace a leur enfant.

La décision finale reviendra au praticien en fonction de son expérience personnelle et
du contexte familial (19)(28).
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4 En pratique, comment améliorer la gestion des enfants
en odontologie pédiatrique

4.1 L’importance de la premiére consultation

Cette premiére consultation est un événement important qui déterminera I'avenir des
relations entre I'enfant et le praticien.

L'enfant qui consulte pour la premiéere fois a déja une certaine « idée » du dentiste et
de ce qu’il s’y passe. Cette « idée » souvent erronée est délivrée par son entourage
(famille, amis, cours de récréation). De plus, il peut y avoir eu des précédentes
expériences dentaires négatives perturbant ce nouveau contact (19).

Cette premiére consultation est un moment fondamental, déterminant aussi bien pour

le patient et ses parents que pour le dentiste.

La date de la premiére consultation est recommandée selon 'AAPD dés I'éruption des
premiéres dents lactéales au plus tard au 1 an de I'enfant (61).

En effet, la rapide progression des lésions carieuses a partir de 2 ans indique la
nécessité d'une intervention précoce visant a prévenir ou soigner ces lésions (62).
Son objectif est multiple :

- permettre de familiariser le jeune patient avec I'environnement dentaire

- établir un bon rapport avec les parents

- établir un examen clinique complet du patient

Cet examen clinique portera son attention sur :

- L’état de santé générale et la croissance

- L’environnement et les conditions de vie (63)

- Le motif de consultation

- Le comportement de I'enfant : ses capacités émotionnelles et cognitives, sa
maturité, sa personnalité, son tempérament, son rapport avec la meére ainsi que
'anxiété des parents (60)

- La présence ou I'absence de douleur

- Les tissus mous extra-oraux

- L’articulation temporo-mandibulaire

36



- Les muqueuses
- Le parodonte et I'hygiéne bucco-dentaire
- Le développement de 'occlusion

- Le risque carieux (61)

A la fin de cet examen, le praticien donnera des conseils personnalisés en matiére
d’alimentation, de diététique. L’hygiéne bucco-dentaire sera expliquée, et une
supplémentation en fluorure peut étre prescrite. Il faut donner des objectifs a atteindre
simples, réalisables par I'enfant, 'encourager et vérifier que tout ce qui a été expliqué
lors de la séance a été compris aussi bien par I'enfant que les parents. Un plan de
traitement peut étre étabili.

Lors de cette premiere consultation, aucun soin n’est réalisé, sauf si il y a nécessité
d’intervenir en urgence.

Le praticien, les parents et 'enfant établissent un contrat moral. Tous, sont acteurs de

la santé bucco-dentaire de I'enfant.

Pendant cette premiére consultation centrée sur I'enfant, il faut :

- Favoriser la reformulation et les questions ouvertes aux parents tel que « si je
vous ai bien compris votre enfant... ».

- Communiquer avec I'enfant dans un langage adapté a son age sur ce qu'il
I'intéresse, sa vie quotidienne pour évaluer ses capacités émotionnelles et cognitives.
- Respecter la distance intime et avoir une approche progressive avec le jeune :
ne pas aller directement en bouche, faire des tests sur la joue, le nez et observer ses
réactions.

- Ne pas aller au-dela des capacités de I'enfant : s'il refuse d’aller au fauteuil,
d’ouvrir la bouche, ne pas forcer et tenter lors du prochain rendez-vous (63).

- L'initier aux enjeux des soins : présenter les portes instruments rotatifs et

I'aspiration, tester les réactions aux bruits et aux vibrations.

4.2 Relation triangulaire Enfant-Parent-Dentiste

L'odontologie pédiatrique s'articule autour des trois éléments : patient, parent et

dentiste.
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Les parents affectent le traitement dentaire de 2 fagons soit :

- Directement par interaction avec le dentiste et/ ou I'enfant ;

- Indirectement en influencant 'attitude et I'état psychologique de I'enfant.

L'efficacité de l'interaction parents-enfant est un indicateur important des réactions de

'enfant dans des situations difficiles et peut expliquer pourquoi le comportement

parental est depuis longtemps une question d'intérét comme meécanisme possible du

trouble anxieux (43)(Fig5).

Authoritative Permissive Authoritarian

C /C.\ C
Pre-operative / \ / \ 4
P———D P P—

D

D [ —

Figure 5: L’influence des styles parentaux sur la relation triangulaire enfant-parents-dentistes (43)

Explication des abréviations :
- Pre-operative : avant le soin
- Operative : pendant le soin
- Post-operative : aprés le soin
- Authoritative : démocratique
- Permissive : permissif
- Authoritarian : autoritaire
- C: Child : Enfant
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- P : Parents : Parents

- D : Dentist : Chirurgien-Dentiste

4.2.1 Style parental autoritaire

En ce qui concerne le style parental autoritaire, la relation triangulaire enfant-parents-
dentiste n’existe que sous forme de relations unilatérales. En effet, le dentiste a tenté
de communiquer avec I'enfant et les parents mais il regoit trés peu de réponse de leurs
parts rendant leurs interactions minimes voir nulles. Egalement, le comportement
agressif des parents envers leur enfant perturbe la relation du dentiste avec I'’enfant.
Pendant le traitement, il n’existe qu’une interaction entre les parents et I'enfant ; le
dentiste est alors exclu du triangle thérapeutique compromettant fortement la prise en
charge de I'enfant.

A la fin du soin, I'anxiété de I'’enfant diminuant, I'interaction entre I'enfant et le dentiste
est de nouveau présente. Cependant, la communication entre les parents et le dentiste

n’a jamais existé durant 'ensemble de la prise en charge (43)(Fig6).

Authoritarian

Figure 6: Relation triangulaire en fonction du style parental autoritaire (43).
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4.2.2 Style parental permissif

Avant le soin dentaire, les interactions entre les parents et I'enfant et entre les parents
et le dentiste sont nombreuses. Cependant, la communication entre I'enfant et le
dentiste est a sens unique et faible. En effet, le dentiste essaie de communiquer avec
I'enfant mais aucune réponse n’a été observée de la part de I'enfant. Au lieu de cela,
I'enfant a relayé ses réactions aux parents surprotecteurs.

Pendant le traitement, les parents sont intervenus directement en arrétant le soin et
indirectement en agissant comme une barriére entre I'enfant et le dentiste. Cela brise
la relation entre I'enfant et le dentiste. Par conséquent, le parent est le seul lien entre
I'enfant et le dentiste ; le triangle thérapeutique devient linéaire alors qu’il devrait étre
triangulaire.

A la fin du soin, les interactions entre I'enfant, les parents et le dentiste sont de
nouveaux présentes. Cependant, les relations entre les parents et le dentiste
pourraient étre affaiblies, en raison de l'attitude négative des parents pendant le soin
(43)(Fig7).

Permissive

»/C\
P —

D

Figure 7: Relation triangulaire en fonction du style parental permissif (43).

D
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4.2.3 Style parental démocratique

Avant le soin dentaire, les interactions entre I'enfant, les parents et le dentiste sont
nombreuses. Cela indique des bonnes relations entre I'enfant, le dentiste et les
parents.

Pendant le traitement, |la communication entre les parents et I'enfant renforce
positivement l'interaction entre I'enfant et le dentiste. En effet, le soutien apporté par
les encouragements verbaux des parents pendant le soin a I'enfant facilite la relation
entre I'enfant et le dentiste.

A la fin du soin, la communication entre les parents et 'enfant renforce également
positivement linteraction entre I'enfant et le dentiste. En effet, la récompense
postopératoire de I'enfant en réponse a une attitude positive durant le traitement
ameéne I'enfant a réitérer ce comportement coopératif lors des prochaines séances et

par conséquent, améliore la relation entre I'enfant et le dentiste (43)(Fig8).

Authoritative

Figure 8 : Relation triangulaire en fonction du style parental démocratique (43).

41



4.2.4 Style parental désengagé

Il N’y a pas de données vis-a-vis de ce style parental.

4.3 Adapter la prise en charge au style parental

Plusieurs techniques peuvent étre mises en ceuvre pour obtenir 'adhésion de I'enfant

au soin.

4.3.1 Techniques de communication

Qu’importe le style parental, les techniques de communications (tell-show-do, la
distraction, le contréle vocal, le renforcement positif) peuvent étre employées par le
praticien pour soigner I'enfant (64).

Cependant, bien qu’elles soient suffisantes pour contrbler la majeure partie des
enfants de parents démocratiques, d’autres techniques comportementales sont

nécessaires pour les enfants de parents autoritaires et permissifs.

4.3.2 Techniques comportementales avancées

4.3.2.1 La stabilisation protectrice

Cette méthode est appliquée couramment pour les enfants de parents permissifs et

autoritaires (64).

4.3.2.2 Autres techniques comportementales

D’autres techniques comportementales avancées sont utilisées dans la catégorie
permissive comme la séparation avec les parents, la sédation et le traitement différé
(64). Le seul bémol concédé par la séparation des parents est la possibilité de conflit

avec les parents, entrainant une disparation de la relation parents-dentiste (43).

42



Pour les enfants de parents autoritaires, la séparation parentale n’est nécessaire que
si les parents ont des comportements agressifs compromettant la santé de I'enfant ou

perturbant la relation enfant-dentiste (43).

4.4 Attitude des parents envers les techniques de prise en charge
utilisées en odontologie pédiatrique

La société étant en mutation permanente, I'acceptabilité des parents envers les
techniques de prise en charge en odontologie pédiatrique évolue au cours du temps

(65)(Tab5).

Tableau 5: Classement des techniques de prise en charge par acceptabilité parentale selon 3 études (65).

Murphy et al' 1984 Lawrence et al® 1991 Present study 2003
1. Tell-show-do 1. Tell-show-do 1. Tell-show-do
2. Positive reinforcement 2. N,O I 2.N.O
3. Mouth prop 3. Voice conrrol I 3. General anesthesia
4. Voice control 4. Active restraint I 4. Active restraint

| 5. Physical restraint, dentist 5. Hand-over-mouth 5. Oral premedication
6. Physical restraint, assistant 6. Papoose Board 6. Voice control
7. Hand-over-mouth 7. Oral premedication 7. Passive restraint
8. Sedation 8. General anesthesia 8. Hand-over-mouth
9. General anesthesia
10. Papoose Board

Les traits noirs verticaux (I) signifient qu’il n’y a pas de différences significatives entre les différentes techniques.

Les techniques non invasives tel qu’« expliquer-montrer-faire », le renforcement
positif, la « modélisation » et la distraction sont les plus acceptées par les parents
tandis que les techniques invasives tel que le contréle vocal, la stabilisation protectrice,
la « main sur la bouche » sont les moins acceptées (65)(66).

La sédation consciente et 'anesthésie générale sont de plus en plus acceptées au fil
du temps (65).

Les préférences parentales different également selon les ethnies et le statut social.
En effet, les parents asiatiques acceptent moins la sédation par rapport aux parents

caucasiens et hispaniques.
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La prise en compte par le praticien des différences ethniques et culturelles de I'enfant

et de ses parents est donc essentielle pour la réalisation de soins de qualité (66).
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5 Conclusion

Le style parental a un impact majeur sur le développement de I'enfant. Il joue
notamment sur le tempérament, I'anxiété et le comportement en milieu dentaire de
I'enfant.

En observant le jeune patient et ses parents, en essayant de les caractériser par un
style parental, il s’agit d’anticiper leurs réactions en choisissant les bonnes techniques
de gestion de comportement pour avoir une prise en charge optimale.

Evidemment, chaque étre vivant est unique, une entité a part entiére, qui peut réagir
de manieére différente de ce que I'on pouvait prévoir. Toutefois, il faut mettre en place
les moyens nécessaires afin de faciliter au mieux son passage au fauteuil. En effet, le
panel thérapeutique qui s’offre a nous est de nos jours assez large et entraine des

possibilités de prises en charge multiples de I'enfant par le chirurgien-dentiste.

Les enfants d’aujourd’hui seront les parents de demain, d’'ou I'importance de les
éduquer sur les habitudes alimentaires et I'hygiéne bucco-dentaire dés leur plus jeune

age afin gqu'ils inculquent naturellement ces notions a leurs enfants.

De nos jours, I'influence grandissante des réseaux sociaux et des blogs, la population
étant de plus en plus méfiante sur des sujets tels que la vaccination ou le fluor dans
les dentifrices ; la sensibilisation et I'information de la population sur les problémes de

santé sont essentielles.
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