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Introduction 

 

90% des patients porteurs de Troubles du Spectre Autistique (TSA) souffrent de troubles 

sensoriels, ainsi ils présentent un profil sensoriel atypique (1). Dans un précédent travail, 

un questionnaire destiné aux chirurgiens-dentistes a été élaboré à partir d’items 

s’intéressant justement au profil sensoriel. Son but est de mieux cibler les difficultés qui 

pourraient survenir lors de la prise en charge de ces patients au cabinet dentaire. Le 

cabinet dentaire est en effet un lieu où chaque sens est mis à contribution, et ce parfois 

de manière simultanée. Ces troubles sensoriels peuvent rendre difficile la coopération 

des patients, compromettre la continuité des soins bucco-dentaires mais également 

retarder leur prise en charge en cas de douleur dentaire. Effectivement pour ces patients 

la douleur est parfois mal exprimée et cela peut entrainer un défaut de prise en charge 

renforçant les troubles comportementaux et les éloigner encore un peu plus de leur 

prise en charge spécifique. 

L’intérêt de ce questionnaire pour le chirurgien-dentiste est de mieux connaître les 

spécificités sensorielles de ces patients avant de commencer leurs soins, dans le but de 

chercher des stratégies à mettre en place afin d’adapter nos gestes et son 

environnement pour le soigner. 

Tout d’abord ce travail commence par un bref rappel concernant les spécificités des 

patients atteints de TSA. 

Il se poursuit par l’évaluation de l’efficacité du questionnaire par une étude en deux 

temps. Dans un premier temps, les données du questionnaire sont recueillies auprès des 

aidants des établissements spécialisés de l’autisme afin d’analyser la pertinence des 

items. Dans un second temps, ce questionnaire est distribué à des chirurgiens-dentistes 

sensibilisés au domaine du handicap afin de les interroger sur l’intérêt clinique d’un tel 

outil. 

Pour terminer, quelques stratégies sont proposées pour favoriser leur prise en charge 

au cabinet dentaire.  
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1 Rappels 

 

1.1 Données actuelles sur les troubles du spectre autistique 

 

L’autisme est un trouble neurodéveloppemental d’origine multifactorielle : 

neurologique, biologique, environnemental et génétique. Les premiers signes peuvent 

être repérés dès l’âge de 6 mois : enfant qui ne tient pas sa tête, anomalies du regard, 

retard dans la motricité fine (2). Son diagnostic précoce permet de mettre en place une 

prise en charge adaptée le plus tôt possible afin que l’enfant puisse bénéficier d’un 

accompagnement personnalisé (3). L’autisme repose sur des définitions précises dont 

celle de la DSM-5 (2013) et celle de la CIM-10 (1993) qui sont les plus utilisées. 

Selon la CIM-10 l’autisme fait partie des Troubles Envahissants du Développement (TED) 

(4,5). On y parle de triade autistique : 

- Perturbations des interactions sociales réciproques 

- Perturbation de la communication 

- Perturbation du comportement : restreint, stéréotypé et répétitif (5) 

La définition de la DSM-5 est américaine. Elle est traduite en français depuis 2015. C’est 

la plus récente et la plus actualisée en attendant celle de la CIM-11. 

Selon la DSM-5 l’autisme fait partie des troubles du spectre autistique (TSA) et non plus 

des TED (6). Ainsi, la conception dimensionnelle de l’autisme permet un diagnostic plus 

rapide et une prise en charge plus adaptée (7). 

On parle ici de dyade autistique : 

- Déficit persistant de la communication et des interactions sociales. 

- Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités 

(4). 

La 11ème édition de la CIM de l’OMS entrera en vigueur le 1er janvier 2022. Il n’existe à 

ce jour qu’une version numérique en anglais de cette classification disponible sur le site 

de l’OMS (8). L’autisme y est classé dans les troubles mentaux, comportementaux et 

neurodéveloppementaux (chapitre 6). On y retrouve la dyade autistique comme dans la 

définition de la DSM-5. 
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1.2 Comorbidités associées 

 

Les comorbidités associées les plus souvent décrites sont : 

- L’épilepsie, qui est présente chez 20% des patients porteurs de TSA (9) 

- Les troubles du sommeil (troubles de l’endormissement, parasomnies, réveils 

fréquents, réveils précoces), ils sont présent chez 50% à 80% des enfants atteints 

de TSA (10). 

- Les troubles de l’alimentation 

- L’hyperactivité 

- Le déficit intellectuel, de sévérité variable, présent chez 50% de la population 

atteinte de TSA. Il existe d’ailleurs une corrélation entre le défaut de 

communication (patients non verbaux) et la sévérité du retard mental (11).  

- Les pathologies génétiques telles que la trisomie 21 ou le syndrome de l’X fragile 

sont rares mais plus fréquentes qu’en population générale (10). 

Toutes ces pathologies ne sont pas spécifiques aux TSA mais y sont fréquemment 

associées. Elles rendent les formes d’autisme nombreuses, variées et peuvent entrainer 

des difficultés supplémentaires lors de la prise en charge au cabinet dentaire. 

 

1.3 Répercussions des TSA sur la santé bucco-dentaire 

 

Les patients atteints de TSA n’ont pas de pathologies bucco-dentaires directement liées 

à leur maladie. En revanche, ils sont plus exposés à certaines pathologies bucco-

dentaires spécifiques de par : leurs comportements, leurs troubles de l’oralité et de leurs 

comorbidités, rendant souvent compliqué le maintien de leur santé orale.  
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Parmi les facteurs de risques qui les exposent à des affections bucco-dentaires sont 

retrouvés (12–14): 

- Communication restreinte (difficulté d’exprimer la douleur) 

- Négligence personnelle (hygiène bucco-dentaire déficiente) 

- Automutilation 

- Trouble de l’oralité alimentaire (pica, sélectivité alimentaire…) 

- Reflux gastro-œsophagien 

- Effets secondaires des médicaments 

- Epilepsie 

- Hyporéactivité comportementale à la douleur  

- Auto et hétéro-agressivité  

Ainsi, les pathologies bucco-dentaires qui en découlent sont de la même nature que 

celles de la population générale mais elles interviennent de manière plus précoce et plus 

intense. Les plus fréquentes sont détaillées ci-dessous. 

 

1.3.1 Lésions carieuses 

 

La prévalence de lésions carieuses est supérieure à la population générale (15). En effet 

il a été constaté une hygiène buccodentaire déficiente chez les patients atteints de TSA. 

Leur alimentation est souvent problématique, on parle de sélectivité alimentaire. Cela 

se traduit par le refus alimentaire, un répertoire alimentaire limité ou la prise d’un 

aliment unique (3). Certains patients ont ainsi une appétence pour les aliments mous, 

collants ou pour le sucre, ayant pour conséquence si le brossage est déficient 

l’apparition de lésions carieuses plus sévères. Des aliments cariogènes sont également 

utilisés comme renforçateurs positifs dans certaines méthodes comportementales telles 

que ABA (boissons acides, chips) (16). De plus, les effets secondaires de certains 

médicaments tels que les antipsychotiques et anxiolytiques provoquent de la 

xérostomie augmentant le risque de lésions carieuses (17). 
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1.3.2 Maladies parodontales 

 

En raison de leur hygiène bucco-dentaire déficiente les patients atteints d’autisme sont 

prédisposés à développer des maladies parodontales. L’état parodontal des patients 

atteint de TSA est donc moins bon que la population générale (18). On retrouve 

fréquemment des maladies parodontales, des récessions gingivales, des gingivites, du 

tartre.  

 

1.3.3 Bruxisme 

 

Le bruxisme correspond au grincement ou serrement des dents. Il peut être exacerbé 

lors de situations anxieuses ou dans le but d’émettre des sons rassurants (19). 

 

1.3.4  Traumatismes bucco-dentaires 

 

Les traumatismes bucco-dentaires sont fréquents, surtout dans le secteur antérieur en 

raison de chutes (crises d’épilepsie) et du manque d’attention du patient dans les 

situations à risque (absence de notion de danger) (12,19). 

 

1.3.5 Automutilations 

 

 Les comportements d’automutilation se manifestent par des morsures aux joues, aux 

lèvres, des auto-extractions de dents lactéales ou définitives, des lésions gingivales dues 

aux mordillements de corps étrangers ou à l’arrachage d’ongles. Dans certains cas 

l’automutilation peut être le moyen d’expression d’une douleur buccale (17,20). 
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1.3.6 ODF 

 

Les patients autistes présentent des tendances à la classe II molaire, des diastèmes, des 

béances, des articulés inversés (18,19). Cela peut s’expliquer par des dysfonctions et 

para-fonctions plus nombreuses que dans la population générale : persistance de la 

tétine, bruxisme, automutilation, troubles de l’oralité (mastication de corps étrangers 

modifiant l’articulé), anomalie de la posture linguale (21). 

 

1.4 Un accès aux soins difficile 

 

En plus de ces pathologies fréquemment rencontrées, une prise en charge 

odontologique retardée ou absente est constatée. Cela peut s’expliquer par le fait que 

les soins sont difficiles aussi bien pour le patient, que pour leurs aidants et que pour le 

praticien. 

 

Pour les patients : 

Les patients atteints de TSA ont longtemps été considérés comme insensibles à la 

douleur notamment en raison de leurs comportements répétés d’automutilations. En 

réalité, ce sont les modalités de perception et d’expression de la douleur qui différent 

des patients non atteints de TSA. La douleur est rarement verbalisée. Les soins sont donc 

souvent retardés car les signes d’alerte ne sont pas identifiés. La première consultation 

se fait alors parfois en urgence quand le stade de cellulite est atteint et que la lésion 

carieuse n’a pas pu être détectée à temps. Certains comportements peuvent évoquer 

un phénomène douloureux mais il est difficile dans la vie quotidienne de faire le lien 

entre les deux. L’auto et l’hétéro agressivité, les troubles du sommeil ainsi que le refus 

alimentaire seraient des facteurs prédictifs d’une douleur (14). 
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Pour les aidants : 

La possibilité de soutien de la part de l’entourage est fondamentale afin d’assurer un 

meilleur accès aux soins des patients autistes mais de nombreux freins limitent cette 

aide (22). Les aidants professionnels ou naturels ne sont pas toujours formés aux soins 

bucco-dentaires des patients porteurs de TSA ni à leur importance et cela entraine des 

retards de prise en charge. Il est difficile de trouver des rendez-vous avec des praticiens 

acceptant de prendre en charge ces patients à besoins spécifiques. Pour cela, l’accès aux 

soins bucco-dentaires est facilité grâce à certains réseaux tels que l’association 

Handident (23) mais aussi grâce aux services hospitaliers odontologiques spécialisés en 

handicap. Cela requiert tout de même une forte implication des aidants (24). Les aidants 

peuvent vivre avec appréhension les soins dentaires des patients autistes : peur 

personnelle vis-à-vis des soins dentaires, mauvaise expérience, peur de ne pas être 

écouté par le professionnel. Les soins dentaires sont alors mis au second plan et les 

consultations se déroulent davantage dans un contexte d’urgence qui renforce cette 

appréhension. La charge psychologique que représente l’accompagnement d’un patient 

porteur de TSA est un facteur insuffisamment pris en compte, l’épuisement et le stress 

peuvent entraver les possibilités d’accès aux soins (25). 

 

Pour les praticiens : 

De nombreux chirurgiens-dentistes sont réticents à prendre en charge des patients 

atteints de TSA. Les principales raisons sont le manque de formation et de l’absence de 

coopération des patients. Les soins sont difficiles à réaliser au cabinet car la prise en 

charge de patients autistes nécessite beaucoup de temps et de moyens (matériel, 

présence d’une assistante…). Malgré cela les résultats ne sont pas toujours présents et 

les praticiens sont parfois découragés. Grâce à leur formation, les pédodontistes sont 

plus nombreux à les prendre en charge (26).  

De plus chez les patients atteints de TSA le temps de prise en charge au fauteuil est 

doublé, et deux rendez-vous sont parfois nécessaires avant de commencer les soins, le 

temp d’établir une relation de confiance. L’impact financier est donc considérable (24). 

La reconnaissance du temps passé et des difficultés rencontrées avec ces patients a 

permis d’aboutir à une codification spécifique. 
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Depuis le 8 février 2020 il existe une majoration de 100 euros par le code de la CCAM 

YYYY183 pour la réalisation de soins chez les patients en situation de handicap. Le code 

CCX est utilisé pour valoriser les consultations. Ces codes sont applicables après avoir 

rempli une grille (annexe 1) décrivant le comportement du patient lors du soin. Cela 

permet de valoriser cette prise en charge spécifique. 

L’accès aux soins pour ces patients est également difficile du fait de leur profil sensoriel 

particulier. Quelles sont donc ces spécificités sensorielles ?  

 

1.5 La perception sensorielle normale 

  

Normalement, les informations sensorielles sont transformées par les organes 

sensoriels en messages nerveux puis sont traitées par le cerveau.  

Pour cela, l’être humain comporte 7 systèmes sensoriels : 

- Le système tactile 

- Le système visuel 

- Le système auditif 

- Le système olfactif 

- Le système gustatif 

- Le système vestibulaire 

- Le système proprioceptif 
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Plusieurs étapes se succèdent afin que l’information sensorielle soit assimilée : 

1. Le stimulus, c’est une réaction élémentaire sans analyse. 

2. La sensation, c’est la prise en compte de la qualité et de l’intensité du stimulus 

(à ce stade il n’y a pas encore de sens donné au stimulus). 

3. Le processus de perception, il permet d’interpréter le stimulus. 

4. La compréhension, qui permet de relier la perception à un concept (27). 

 

 

Figure 1 : Processus de perception selon Olga Bogdashina (28) 

 

1.6 Les particularités sensorielles des patients porteurs de TSA 

 

Dans la définition des TSA du DSM-5 de 2013 on trouve pour la première fois comme 

critère « l’hypo ou hyper-réactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt inhabituel 

pour les aspects sensoriels de l’environnement » (6). Chez les patients atteints de TSA il 

y a en effet une anomalie du traitement de l’information au niveau du cerveau, et la 

perception s’avère alors trop forte ou trop faible selon leur profil. Ce profil sensoriel est 

spécifique à chaque patient, il peut être hypersensoriel pour certains sens et 

hyposensoriel pour d’autres. Chacun va alors trouver des stratégies d’adaptation en 

fonction de ses besoins.  

La qualité de vie des patients autistes peut être très impactée par ces modulations 

sensorielles (29), et ces particularités peuvent notamment mettre en péril la réalisation 

de soins au cabinet dentaire. Il est donc nécessaire d’évaluer le profil sensoriel de 

chaque patient afin de mettre en place une prise en charge ciblée. Le but étant que le 

patient obtienne un comportement adapté aux stimuli auxquels il fait face (3). 
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Effectivement, face à leurs hyper et hyposensibilités les patients atteints de TSA traitent 

chacun les informations à leur manière en élaborant des comportements et stratégies 

d’échappement que nous pouvons rencontrer au cabinet dentaire. Il existe autant de 

profils sensoriels que de patients porteurs de TSA, nous ne verrons donc ci-dessous que 

quelques-unes des modalités sensorielles les plus souvent retrouvées dans la littérature 

en détaillant les hypo et les hypersensibilités ainsi que les réactions qui en découlent. 

Cette partie est illustrée par des citations de Temple Grandin, scientifique américaine 

atteinte d’autisme Asperger. Elle a souvent décrit ses spécificités sensorielles à travers 

ses ouvrages autobiographiques, et nous permet de mieux comprendre le rapport au 

monde des patients atteints de TSA (30). 
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1.6.1 Hypersensibilité 

  

L’hypersensibilité est une sensibilité augmentée aux stimuli sensoriels de 

l’environnement. 

 

Tableau 1 : exemples de réactions hypersensibles selon chaque sens (28,31,32) 

Système sensoriel impacté Exemple de réaction hypersensible 

Visuel Ne supporte pas les lumières fortes, 

ferme les yeux, attention portée à de 

petits détails. 

Tactile Ne supporte pas qu’on le touche, ne 

supporte pas certaines matières/tissus, 

se laver les cheveux ou se couper les 

ongles sont des épreuves difficiles, évite 

certaines textures d’aliments. 

Auditif Evite certains sons, met les mains sur ses 

oreilles, attention portée à des bruits 

infimes, a le sommeil léger, fait des bruits 

répétitifs pour en masquer d’autres. 

Olfactif Evite les odeurs fortes. 

Gustatif Vomit facilement, problèmes 

d’alimentation (sélectivité alimentaire). 

Vestibulaire Difficulté à s’adapter à un changement de 

position du corps, à changer de direction, 

à la marche arrière. 

Proprioceptif Adopte des postures corporelles 

anormales, les petits objets sont difficiles 

à manipuler. 

  

« Un jupon qui frotte devenait comme du papier de verre qui poncerait une peau mise à 

vif » Temple Grandin (1992) (33). 

« Quand j’étais enfant, les sons bruyants comme la cloche de l’école me blessaient les 

oreilles comme la foreuse du dentiste qui touche le nerf d’une dent. Les enfants 

autistiques ont besoin d’être protégés des sons qui blessent leurs oreilles. » Temple 

Grandin (2002) (34). 
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1.6.2 Hyposensibilité  

  

L’hyposensibilité est une sensibilité diminuée aux stimuli sensoriels de l’environnement. 

 

Tableau 2 : exemples de réactions hyposensibles selon chaque sens (28,31) 

Système sensoriel impacté Exemple de réaction hyposensible 

Visuel Aime les lumières fortes, fixe le soleil ou 

des objets brillants, touche ses yeux, agite 

les mains devant les yeux. 

Tactile Recherche les contacts, aime les 

vêtements serrés, ressent peu la douleur, 

recherche les sensations, automutilation 

fréquente. 

Auditif Aime le bruit, les vibrations, fait des bruits 

fort, claque les portes. 

Olfactif Sent tout et tout le monde, recherche les 

odeurs fortes. 

Gustatif Met souvent des objets en bouche. 

Vestibulaire Tourne sur lui-même, gesticule, se 

balance, tombe souvent. 

Proprioceptif N’a pas conscience de ses propres 

sensations corporelles comme la faim, 

difficulté à imaginer la position de leur 

corps dans l’espace, difficulté à monter 

les escaliers, s’appuie contre les autres et 

les meubles. 

  

« Enfant, j’étais attirée par les couleurs vives et les objets en mouvement qui stimulaient 

mon système visuel, comme les cerfs-volants et les avions miniatures. J’adorais les 

chemisiers rayés et la peinture fluo, et j’adorais regarder les portes coulissantes des 

supermarchés. » Temple Grandin (1997) (35). 
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1.6.3 Différents modes de traitement de l’information 

 

1.6.3.1 Traitement monosensoriel  

  

Le traitement monosensoriel correspond au traitement des informations ne provenant 

que d’une modalité sensorielle à la fois. C’est une stratégie volontaire ou non pour 

compenser le trop plein d’informations et de stimuli qui leur parviennent. Cela peut être 

le cas quand le patient souffre d’hypersensibilité.  

Par exemple un patient va se concentrer sur le sens visuel, va observer chaque moindre 

détail, mais pendant ce temps-là il ne va plus entendre, sentir, toucher. C’est ainsi qu’un 

patient peut regarder une personne en train de lui parler sans jamais l’écouter (27,28).  

« Le contact visuel est encore difficile pour moi dans les pièces bruyantes parce qu’il 

interfère avec l’audition. C’est comme si le câblage de mon cerveau ne permettait qu’une 

seule fonction sensorielle, l’une ou l’autre, et très souvent pas les deux en même temps. 

Dans les pièces bruyantes, je dois me concentrer sur le canal auditif. » Temple Grandin 

(2008) (36). 

 

1.6.3.2 La perception gestaltiste 

 

Cette expérience sensorielle consiste à ne pas savoir distinguer les informations de 

premier plan et celles de l’arrière-plan. Le patient porteur de TSA perçoit ainsi tous les 

stimuli qui l’entourent sans parvenir à filtrer ni analyser les informations pertinentes. Ce 

mode de traitement peut être retrouvé dans les cas d’hyposensibilité.  

La perception gestaltiste peut être ressentie pour n’importe quel sens. Ainsi, un patient 

faisant l’expérience de la gestalt auditive peut éprouver des difficultés à se concentrer 

sur la voix d’une seule personne car elle fait partie d’un ensemble auditif : autres 

conversations, bruits extérieurs, voitures, une porte qui s’ouvre… Tous les sons qui lui 

parviennent sont perçus avec la même intensité.  
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Le paradoxe est que cette modalité sensorielle permet au patient de percevoir son 

environnement avec une infinité de détails mais qu’il fait face à une surcharge 

d’informations impossibles à traiter de manière simultanée (28). 

 

1.6.4  Conséquences comportementales 

 

1.6.4.1 La surcharge sensorielle  

  

La surcharge sensorielle peut survenir lors d’une incapacité à filtrer des informations 

trop nombreuses ou lorsqu’un patient a un mode de traitement monosensoriel mais 

qu’il doit traiter des informations d’autres canaux. 

Elle peut se manifester par des symptômes physiques (douleurs, tremblement…), des 

crises d’anxiété, des comportements stéréotypés, ou bien simplement par la fermeture 

des systèmes sensoriels. Dans ce cas le patient est dans l’incapacité temporaire de 

traiter les informations supplémentaires, c’est aussi une possibilité pour eux de 

récupérer (32). 

Au cabinet dentaire, une surcharge sensorielle peut se manifester pour un patient 

hypersensible au contact simultané de la lumière du scialytique, du bruit de la turbine 

et du contact physique avec le praticien.  

« Les entrées auditives et tactiles m’ont souvent submergée. Le bruit fort me faisait mal 

aux oreilles. Quand le bruit et la stimulation sensorielle devenaient trop intenses, je 

coupais mon audition et je me retirais dans mon propre monde. » Temple Gradin 1992 

(33) 
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1.6.4.2 Les sensorismes 

  

Delcato (1974) a décrit les sensorismes comme étant les comportements stéréotypés et 

les autostimulations qui découlaient des spécificités de leur profil sensoriel. Les patients 

atteints de TSA vont adopter ces comportements afin de normaliser les stimuli qu’ils 

reçoivent et de s’en protéger. Ils peuvent stimuler leur système nerveux en cas 

d’hyposensibilité (exemple : se balancer de manière répétitive) ou chercher à atténuer 

les informations qui leur parviennent en cas d’hypersensibilité (exemple : s’il y a trop de 

bruit, ils vont faire d’autres bruits plus forts pour masquer les autres). Ces sensorismes 

peuvent expliquer certains symptômes de l’autisme comme l’altération des interactions 

sociales et les comportements répétitifs (6). Au cabinet dentaire on peut par exemple 

être confronté à des patients qui ont des mouvements répétitifs ou qui bruxent. 

Ces sensorismes ne sont pas des comportements qu’il faut chercher à arrêter. Les 

comprendre permet de mieux cibler le profil sensoriel de chaque patient et de trouver 

des stratégies adaptées pour faire face à ces sensibilités (28,37). 

Devant ces particularités sensorielles il parait donc intéressant d’établir un 

questionnaire spécifique concernant leur profil. Le but de celui-ci est de mieux 

appréhender certains comportements et de les aborder plus sereinement.  

 

1.7 Conception du questionnaire d’évaluation du profil sensoriel 

 

Le questionnaire (annexe 2) a pour origine la synthèse d’items à partir de deux profils : 

le profil sensoriel de Winnie Dunn ainsi que le profil sensoriel et perceptif révisé de Olga 

Bogdashina. Ces outils, détaillés ci-dessous, sont couramment utilisés par des médecins, 

ergothérapeutes ou dans les centres ressources autismes (CRA) afin de réaliser des 

bilans sur la sensorialité de chaque patient et ainsi planifier leur prise en charge.  
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1.7.1 Le profil sensoriel de Dunn (38) 

 

Le Profil Sensoriel de Dunn (2010) a été traduit et validé en français depuis 2011. Il 

s’adresse aux enfants de 3 à 10 ans mais est aussi utilisé pour les adultes (annexe 3). 

La version complète comporte 125 items répartis en 3 groupes : 

- Traitement de l’information sensorielle : auditive, visuelle, équilibre, tactile, 

multisensorielle et orale. 

- La modulation : ce sont les stratégies qu’utilise le patient pour s’adapter aux 

messages sensoriels qui lui parviennent 

- Les réponses comportementales et émotionnelles 

Le questionnaire est rempli par le parent ou un aidant. Après avoir lu l’item, il faut cocher 

la case qui décrit au mieux la fréquence du comportement décrit : toujours, 

fréquemment, parfois, rarement ou jamais. Sous chaque groupe de question un espace 

est réservé aux éventuels commentaires des aidants. 

La capacité de traitement de l’information sensorielle est alors classée selon trois 

résultats possibles : performance typique, différence probable ou différence avérée. 

Sont aussi évalués les seuils de réponses afin de déterminer les hyper et 

hyposensibilités. 

Il existe une version abrégée de ce profil sensoriel. C’est une version plus courte de 

l’outil, le but étant d’être plus rapide à détecter un trouble sensoriel (annexe 4). Cette 

version n’a pas été validée en français mais a été traduite depuis 2012. Elle comporte 38 

items. 

 

1.7.2 Le profil sensoriel et perceptif révisé de Bogdashina (28) 

 

Le Profil sensoriel et perceptif révisé de Olga Bogdashina (2005) n’est pas validé en 

français mais il est traduit depuis 2012 par Isabelle Dufrénoy (annexe 5). 

Il peut être utilisé pour les adultes et les enfants. Il comporte sept sections 

correspondant aux sept systèmes sensoriels. Dans chaque section il y a 20 catégories 

relatives aux styles perceptifs possibles. Il y a 230 items. 
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Pour répondre aux questions, il faut cocher une des quatre cases proposées : 

- EV, était vrai à un moment donné 

- V, vrai en ce moment 

- F, faux  

- NS, ne sais pas 

Les réponses sont regroupées dans un graphique en arc en ciel qui permet de mettre en 

évidence les sens développés et ceux moins marqués. C’est un outil très visuel. 

C’est donc à partir des items de ces deux profils que le Docteur K. NAERT a conçu le 

questionnaire qui va être évalué par la suite (39). En effet, ces questionnaires sont longs 

et difficilement interprétables dans la pratique quotidienne d’un dentiste qui doit 

pouvoir analyser rapidement les réponses avant de commencer la consultation. Les 

items les plus pertinents ont donc été sélectionnés selon les difficultés qui peuvent être 

rencontrées au cabinet dentaire. 

 

2 Analyse du questionnaire dans les établissements  

 

2.1 Objectif 

 

L’objectif de cette première partie d’étude est d’évaluer la faisabilité et la 

compréhension du questionnaire par les aidants de patients atteints de TSA ainsi que la 

pertinence des items proposés. 

 

2.2 Méthode 

 

2.2.1 Population d’étude 

 

Les questionnaires sont remplis par des aidants (éducateurs, parents, infirmiers…) dans 

des Instituts médicoéducatifs (IME) ou des foyers d’accueils médicalisés (FAM) des 

hauts de France. 
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Deux foyers accueillaient des enfants et jeunes adultes (9 à 21 ans) et deux foyers 

accueillaient des adultes (22 à 63 ans). 37 adultes et 28 enfants étaient invités à 

participer. 

 

2.2.2 Recueil de données 

 

2.2.2.1 Outil de recueil 

 

Le questionnaire est imprimé sur une feuille de format A4. Il se compose de six sections 

correspondant aux six sens évalués : le visuel, l’audition, le tactile, l’olfaction, le gustatif 

et le vestibulaire. L’entête du questionnaire comprend l’âge du patient ainsi que le mode 

de communication verbal ou non verbal. 

Il comporte trente questions auxquelles il faut répondre en entourant « OUI » ou 

« NON ». Parmi ces trente questions, onze comportent une zone de texte afin de laisser 

aux répondants la place d’apporter une précision. 

 

2.2.2.2 Diffusion du questionnaire 

 

Les IME et FAM ont été sélectionnés grâce au réseau « Autisme et Famille ». 

L’association « Autisme et famille » a pour but l’intégration des personnes autistes dans 

la société notamment par la gestion d’établissements qui leurs sont dédiés (40). 

Les centres ont été contactés par mail ou téléphone afin de présenter l’étude aux 

directeurs des centres. Les questionnaires ont ensuite été remis en main propre à ces 

derniers puis ils se sont chargés de les distribuer auprès des infirmiers qui les ont soit 

remplis eux-mêmes soit redistribués aux parents, éducateurs, ou médecins qui 

connaissaient le mieux le patient. 

Quinze jours après la distribution dans les centres, un rappel par téléphone a été 

effectué afin de s’assurer de la compréhension et du remplissage des questionnaires. 

Les questionnaires ont été récupérés deux mois plus tard. 
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2.2.2.3 Loi information et libertés 

 

Le questionnaire a préalablement fait l’objet d’une déclaration à la CNIL, c’est une 

déclaration dite simple car le questionnaire ne récolte pas assez d’informations 

personnelles qui pourraient permettre d’identifier un participant à l’étude (annexe 6). 

Chaque questionnaire était accompagné d’une lettre d’information présentant l’étude 

ainsi qu’une information concernant la confidentialité des réponses (annexe 7). 

 

2.3 Résultats 

 

Après ramassage des questionnaires remplis, celui-ci avait été complété pour 33 adultes 

et pour 24 enfants. Le taux de participation est de 89% chez les adultes et de 85% chez 

les enfants. 

 

2.3.1 Analyse par sens  

 

Le tableau suivant répertorie le nombre de fois pour lequel « OUI » a été entouré au 

moins une fois par sens et par questionnaire. 

Dans les questionnaires des adultes, 84.4% des aidants ont coché au moins un item du 

sens tactile. Tous les aidants des enfants ont coché un item du sens visuel. Chez les 

adultes et enfants confondus, c’est le sens du visuel pour lequel le plus de « OUI » ont 

été entourés. 
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Tableau 3 : Fréquences des résidents adultes (N=33) et enfants (N=24) ayant entourés 

"OUI" à au moins un item par sens 

Sens évalué Fréquence Adultes 

(en %) 

Fréquence Enfants 

(en %) 

Fréquence totale 

(en %) N = 57 

Visuel 75,8 100 86 

Audition 69,7 91,7 78,9 

Tactile 84,8 70,8 78,9 

Olfaction 36,4 41,7 38,6 

Gustatif 54,5 75 63,2 

Vestibulaire 36,4 58,3 45,6 

 

2.3.2 Analyse par items  

 

Les tableaux ci-dessous répertorient les fréquences de choix de chaque item parmi les 

57 questionnaires. Sont également présentées sous chaque tableau les réponses aux 

questions ouvertes. 

 

Tableau 4 : Fréquence de réponses « OUI » pour chaque item du visuel (N=57) 

Le visuel  Fréquence (en %) 

Préfère être dans l'obscurité 29,8% 

Déteste être dans l'obscurité 10,5% 

S'énerve face à certaines couleurs 10,5% 

Evite les effets lumineux 12,3% 

Se couvre les yeux face à la lumière 64,9% 

Se montre facilement énervé ou fatigué face à des lumières 

fortes 

35,1% 

Est attiré par les lumières, les objets colorés et brillants 38,6% 

 

Quatre aidants ont répondu que le patient s’énervait face à la couleur rouge. 
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Tableau 5 : Fréquence de réponses "OUI" pour chaque item de l'audition (N=57) 

L'audition Fréquence (en %) 

Evite les sons et les bruits 36,8% 

Est attiré par les sons et les bruits 43,9% 

S'énerve face à certains sons 40,4% 

Est effrayé par les sons aigus 28,1% 

Se couvre les oreilles et produits des bruits pour couvrir les 

autres sons 

43,9% 

Se montre facilement énervé face à un bruit inattendu ou 

puissant 

40,4% 

 

Huit aidants ont répondu que le patient était attiré par la musique et trois aidants par 

les objets et jouets sonores.  

Les patients s’énervent facilement face à certains sons (propre à chacun) : les cris, la 

musique, les conversations autour de lui, la musique pour enfants, les sons aigus, 

l’aspirateur, la tondeuse ou les sons trop forts. 

Face à un bruit inattendu ou puissant, plusieurs comportements ont été décrit par les 

aidants : le patient peut pousser la personne en face de lui, être violent, crier, taper 

autrui, se taper, se mordre la main. 

 

Tableau 6 : Fréquence de réponses "OUI" pour chaque item du tactile (N=57) 

Le tactile Fréquence (en %) 

Evite le contact physique avec autrui 50,9% 

Présente des réactions agressives suite à un contact 

physique 

33,3% 

Exprime de l'inconfort durant la toilette 12,3% 

Évite les éclaboussures d'eau 17,5% 

Adopte une sensibilité modifiée face à la douleur ou la 

température 

31,6% 
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Les réactions agressives suite à un contact physique ont été décrites par les aidants : il 

griffe, il serre les poignets de la personne en face de lui, il frappe, il pousse, il se débat, 

il pince, il donne des coups de pieds. 

 

Tableau 7 : Fréquence de réponses "OUI" pour chaque item de l'olfaction (N=57) 

 

Les odeurs évitées sont : la nourriture, la menthe, le fromage. 

Les odeurs fortes recherchées sont : ses selles, le tabac, le parfum et déodorant, le café, 

les odeurs corporelles. 

 

Tableau 8 : Fréquence de réponses "OUI" pour chaque item du gustatif (N=57) 

Le gustatif Fréquence (en %) 

Evite certains goûts 29,8% 

Ne supporte pas certains goûts 29,8% 

Est fasciné par certains goûts 35,1% 

A des haut-le-coeurs, vomit facilement  14,0% 

Mange des choses non comestibles 19,3% 

 

Les goûts évités sont : le chocolat, l’acidité, l’amertume. 

Selon les aidants, les patients sont fascinés par ces goûts : le fromage, le sucré, les fruits, 

le café, le chocolat, les chips. 

 

 

L'olfaction Fréquence (en %) 

Evite certaines odeurs  17,5% 

Ne supporte pas certaines odeurs 15,8% 

Recherche des odeurs fortes 33,3% 
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Tableau 9 : Fréquence de réponses "OUI" pour chaque item du vestibulaire (N=57) 

Le vestibulaire Fréquence (en %) 

Manifeste des réactions de peur en réponse à des activités 

de balancement 

15,8% 

Devient anxieux lorsque ses pieds quittent le sol 33,3% 

Craint la hauteur 36,8% 

Déteste les positions où sa tête est à l'envers 35,1% 

 

2.4 Discussion 

 

Le taux de participation à l’étude est de 87%. La principale raison pour laquelle tous les 

questionnaires n’ont pas été remplis est le manque de temps du personnel des 

établissements. On note aussi un problème de compréhension sur l’intérêt du 

questionnaire lors du rappel effectué quinze jours après la distribution. Pour pallier ce 

problème nous avons pris le temps de réexpliquer puis nous avons prolongé le temps 

destiné à l’étude. Cela nous a permis d’obtenir un tiers de questionnaires 

supplémentaires. De plus, certains questionnaires n’ont pas été remplis car quelques 

résidents venaient d’intégrer le centre, les aidants ne connaissaient donc pas encore 

assez bien le patient pour répondre à toutes les questions. 

Pour chaque sens étudié des résultats ont été obtenus, il n’y a pas de sens n’ayant jamais 

été sélectionné. Dans chaque questionnaire, des items ont été entourés pour au moins 

deux sens. Chez les adultes le tactile est le sens le plus représenté (84.8%). Chez tous les 

enfants le visuel a été entouré (100%). Chez les adultes et enfants confondus ce sont les 

sens de l’olfaction et du vestibulaire qui sont les moins entourés mais représentent tout 

de même respectivement 38.6% et 45.6%. 

Les items de chaque sens qui ont été sélectionnés concernent aussi bien les 

hyposensibilités que les hypersensibilités. Par exemple pour l’audition, la fréquence de 

patients hypersensibles au bruit (36.8%) est très proche de celle des patients 

hyposensibles (43.9%). Les croyances populaires ont pourtant tendance à stéréotyper 

les patients porteurs de TSA comme hypersensibles au bruit et à la lumière. 



36 
 

De nombreuses études détaillent le profil sensoriel des patients atteints de TSA mais les 

conclusions différent beaucoup. (41). Certaines études telles que la méta analyse de Ben 

Sasson et coll. (2009) (42) et une étude plus ancienne de Hutt et coll. (1964) (43) ont 

démontré que les hypersensibilités sensorielles étaient plus fréquentes que les 

hyposensibilités chez les patients atteints de TSA. D’autres études tendent à montrer le 

contraire puisque les seuils de réponses sont élevés et donc concluent à l’hyporéactivité 

des patients atteints de TSA (44). 

Ainsi les résultats de notre questionnaire nous montrent que nous ne pouvons pas 

conclure à un profil sensoriel type des patients porteurs de TSA. L’utilisation du 

questionnaire permet en effet de s’affranchir des croyances qui pourraient nous 

empêcher d’entreprendre des soins. En effet même si l’on pourrait penser que les 

patients autistes n’aiment pas les contacts physiques, on constate ici que très peu (17%) 

seraient gênés par l’eau lors d’un soin. Pour le sens visuel, les hypersensibilités sont les 

plus fréquentes mais la proportion de patients hyposensibles n’est pas négligeable 

(29.8%). 

Il n’y a donc pas de profil sensoriel type mais il existe une véritable variabilité inter-

individuelle. Les solutions doivent être spécifiques à chaque patient afin de soigner dans 

des conditions optimales. 

Pour un même patient le questionnaire a parfois mis en évidence à la fois des 

hypersensibilités visuelles et des hyposensibilités auditives, il existe donc également une 

variabilité intra-individuelle. 

La grande variabilité inter et intra individuelle des profils rencontrés dans cette étude 

permet de justifier l’intérêt du questionnaire. Chaque sens et chaque item semblent 

pertinents et méritent d’être évalués afin d’adapter la prise en charge des patients TSA. 

Le but du questionnaire étant de trouver des solutions adaptées au patient en fonction 

des réponses nous allons voir ci-dessous comment adapter l’environnement et nos 

gestes, sachant que chaque item d’hypo ou hypersensibilité est pertinent car tous ont 

été sélectionnés au moins 6 fois. 
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L’item le plus représenté est un item du visuel : « Se couvre les yeux face à la lumière » 

(64.9%). Pour cet item des solutions rapides peuvent être mises en place afin d’éviter de 

mettre en péril le soin : éteindre le scialytique quand il n’est pas nécessaire ou diminuer 

son intensité, mettre un bandeau de nuit, mettre des lunettes de soleil, éviter de placer 

le faisceau de lumière en direction des yeux du patient, privilégier surtout la lumière 

naturelle (45) (46). 

Pour l’audition, les items les plus représentés sont « Est attiré par les sons et les bruits » 

ainsi que « Se couvre les oreilles et produits des bruits pour couvrir les autres sons » 

(43.9%). Dans les réponses ouvertes nous retrouvons plusieurs fois l’attirance pour la 

musique ainsi que les jouets sonores. Il peut être conseillé de mettre un fond musical 

lors de la consultation ou proposer au patient de ramener son casque de musique. Pour 

les patients réticents aux bruits il faut penser à fermer les portes, éteindre les sources 

de bruits inutiles (stérilisateur, radio, téléphone) et utiliser des casques anti-bruit pour 

les patients les plus hypersensibles (45). 

Pour le sens tactile, 50.9% des participants évitent le contact physique avec autrui. Les 

solutions sont ici plus compliquées à mettre en place en raison de la proximité physique 

du chirurgien-dentiste avec le patient. Néanmoins il est utile de le savoir afin d’aborder 

le soin plus doucement et de prendre le temps de mettre en confiance le patient. Le but 

est d’éviter au maximum de toucher le visage, de proposer un rinçage fréquent pour 

éliminer les textures désagréables dans la bouche (45) et de commencer l’examen juste 

avec les doigts avant d’introduire du matériel (46). 

L’olfaction est le sens pour lequel le moins de réponses « OUI » ont été recensées. 

L’item le plus entouré est « Recherche des odeurs fortes ». Les odeurs recherchées selon 

les réponses ouvertes sont très variées et dépendent de chaque patient. Il est compliqué 

d’apporter à chaque patient hyposensible l’odeur qu’il recherche, on peut néanmoins 

trouver des solutions alternatives comme le faire respirer un papier imbibé d’huiles 

essentielles s’il aime les odeurs fortes. Pour les patients hypersensibles ayant tendance 

à fuir certaines odeurs on va éviter de porter du parfum et d’utiliser des diffuseurs de 

parfum ou désodorisants dans le cabinet (45). 

Des spécificités pour le sens gustatif sont retrouvées surtout chez les enfants, 75% des 

enfants ont entouré au moins un item. On retrouve souvent la fascination pour certains 

goûts comme le sucré et les fruits. 
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Cela nous renseigne sur l’alimentation du patient et donc les facteurs de risques carieux. 

Cela peut aussi nous servir à faire accepter plus facilement certains produits tels que la 

lidocaïne goût cerise, l’alginate gout menthe etc. Pour les patients hypersensibles ne 

pouvant supporter certains gouts (ex : eugénol) on peut changer de gants après avoir 

utilisé des produits avec un goût ou une texture désagréable (45). 

Pour le sens vestibulaire, certains patients atteints de TSA craignent la hauteur (36.8%) 

ou deviennent anxieux lorsque leurs pieds quittent le sol (33.3%). L’idée ici est de ne pas 

trop allonger le patient, de le mettre en position assise ou semi allongée lorsque cela est 

possible et de toujours le rassurer au maximum. Il peut être conseillé de placer le 

fauteuil en position inclinée avant même que le patient s’installe afin qu’il ne subisse 

pas les mouvements du fauteuil (45). 

Nous constatons que les enfants ont un profil sensoriel plus spécifique que les adultes. 

La fréquence de sélection de chaque sens est toujours plus élevée pour les enfants que 

les adultes à part pour le sens tactile. Les études concernant l’intégration sensorielle 

chez l’adulte atteint de TSA sont beaucoup moins nombreuses, on parle d’ailleurs 

d’autisme infantile peu importe l’âge du patient (47). Cela s’explique par le fait que les 

adultes ont trouvé au fil du temps des stratégies compensatoires et adaptatives pour 

pallier les spécificités de leur profil sensoriel. Les stimuli sensoriels sont alors mieux 

tolérés (37). 

En plus de ces modifications de l’environnement pour réduire les sensations 

désagréables, il existe une méthode utilisée par les ergothérapeutes : la pression tactile 

profonde. La pression tactile profonde c’est le toucher ferme de la peau par un massage, 

des vibrations ou des vêtements lestés. Chez les patients autistes cela permet de réduire 

les troubles du comportement ainsi que le rythme cardiaque (48). Cela permettrait 

d’aider les patients ayant des spécificités sensorielles à mieux vivre les stimuli 

désagréables et à réduire leur anxiété. 

Au cabinet dentaire on pourrait faire porter au patient le gilet de radioprotection 

plombé pendant la durée du rendez-vous ou demander à l’accompagnant d’effectuer 

des pressions ou massages sur la main du patient. La pression profonde est à différencier 

de la pression légère c’est-à-dire des caresses et des chatouilles qui auraient l’effet 

inverse et qui augmenteraient le rythme cardiaque (48). Il n’y a pas encore d’étude 

prouvant l’efficacité de ces méthodes au cabinet dentaire. 
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Cette technique ne fonctionnant pas pour tous les patients autistes, les praticiens 

utilisant ces techniques collaborent beaucoup avec les aidants avant de mettre en place 

cette stratégie (45)(49). 

Temple Grandin a témoigné sur les effets bénéfiques de cette méthode. Elle l’avait 

expérimenté en inventant un dispositif appelé « la squeeze machine1 ». C’est une 

machine qui délivre des pressions grâce des panneaux en mousse sur toutes les faces du 

corps d’une personne. (50) 

« Quand j’étais enfant, j'avais envie de ressentir le réconfort d'être tenu dans les bras, 

mais je me retirais lorsque les gens me prenaient dans leurs bras. Quand j'étais étreint, 

un raz-de-marée de sensations me traversait. Parfois, je préférais stimulation intense au 

point d'en souffrir, plutôt que d'accepter des câlins ordinaires » Temple Grandin (1992) 

(50). 

 

3 Évaluation du questionnaire auprès des chirurgiens-

dentistes 

 

3.1 Objectif 

 

L’objectif de cette deuxième partie d’étude est d’évaluer l’efficacité du questionnaire 

auprès des chirurgiens-dentistes. 

 

3.2 Méthode 

 

3.2.1 Population d’étude 

 

Le questionnaire ainsi que les résultats de la première étude ont été présentés à des 

chirurgiens-dentistes des Hauts-de-France faisant partie de l’association Handident.  

 
1 Squeeze machine = Machine à câlins 
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L’association Handident est une association qui a pour but de promouvoir les soins 

buccodentaires auprès des patients en situation en handicap en mettant en relation les 

familles, les chirurgiens-dentistes ainsi que les associations et les professionnels du 

secteur médico-social (23). 

Un mail d’invitation à participer à l’étude contenant la lettre d’information (annexe 8) a 

été envoyé à quinze chirurgiens-dentistes de l’association. 

Six chirurgiens-dentistes n’ont pas donné de suite au mail. Quatre chirurgiens-dentistes 

ont décliné l’invitation à participer à l’étude. Cinq chirurgiens-dentistes ont participé à 

cette étude. 

 

3.2.2 Recueil des données 

 

Les données ont été recueillies à l’aide d’un entretien semi-dirigé. Les dentistes étaient 

contactés par l’intermédiaire du logiciel « ZOOM » après prise de rendez-vous par mail. 

Il leur a été envoyé puis présenté le questionnaire ainsi que les résultats de la première 

partie de notre étude. 

Cet entretien était enregistré. Les enregistrements ont ensuite été transférés sur un 

espace de disque dur chiffré vers le logiciel Veracrypt. La retranscription était verbatim 

et anonyme. 

Un guide d’entretien a été préparé à l’avance afin de mener l’entretien dans un ordre 

logique (annexe 9). 

 

3.3 Résultats 

 

Les entretiens semi-dirigés ont débuté en évoquant l’expérience clinique de chaque 

chirurgien-dentiste dans le domaine de l’autisme, nous avons ensuite discuté des outils 

qu’ils avaient l’habitude d’utiliser avant de demander leur avis sur l’intérêt du 

questionnaire. 
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3.3.1 Expérience clinique 

 

Les chirurgiens-dentistes interrogés prennent tous en charge des patients autistes de 

façon régulière. Ils en reçoivent au moins un par semaine ou un par mois. Ce sont en 

général des patients qu’ils suivent à l’année pour lesquels des consultations de contrôle 

suffisent. Ils reçoivent de manière ponctuelle des nouveaux patients atteints de TSA 

dans un contexte d’urgence pour lesquels il faut réaliser des soins. 

La majorité des dentistes interrogés n’ont suivi aucune formation spécifique à l’autisme 

en dehors des cours dispensés lors de la formation initiale. Un seul dentiste a suivi une 

formation sur les TSA avec l’association Handident. Un des dentistes a suivi une 

formation d’hypnose, cela l’aide beaucoup avec les patients autistes après avoir 

recherché leurs centres d’intérêts : une chanson ou un dessin animé par exemple. Tous 

les dentistes sont d’accord pour dire que l’expérience est la meilleure des formations et 

que c’est en prenant régulièrement en charge des patients autistes que l’abord du 

trouble autistique est plus aisé. 

Tous les dentistes sont confrontés à des difficultés lors des rendez-vous mais cela 

dépend du niveau de l’autisme de chaque patient et de ses pathologies associées. Les 

patients non verbaux sont les plus difficiles à prendre en charge. Les difficultés les plus 

souvent rencontrées sont liées aux troubles du comportement : des patients qui 

bougent, ne veulent pas s’assoir sur le fauteuil, qui refusent les soins et ont parfois des 

gestes violents. Pour pallier ces problèmes des rituels sont mis en place afin d’instaurer 

un climat de confiance au fur et à mesure des consultations. 

Un des chirurgiens-dentistes a évoqué la difficulté de ne pas avoir de support comme le 

questionnaire que nous lui avons présenté. En effet lorsque les patients autistes sont 

accompagnés d’aidants qui ne les connaissent pas suffisamment ils ne peuvent aider le 

praticien à cerner les difficultés et il est moins facile d’aborder les soins.  
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3.3.2 Outils 

 

Les chirurgiens-dentistes interrogés n’utilisent pas d’outils en particulier pour les 

consultations avec des patients porteurs de TSA. Ils laissent le soin aux aidants de 

préparer les patients à la consultation ou aux soins. Ces derniers utilisent en général des 

photos du cabinet, des pictogrammes, des livres, des jeux pédagogiques. 

Ces supports sont parfois utilisés par les praticiens lors de la séance quand ils sont 

amenés au cabinet le jour du rendez-vous par l’accompagnant. Les praticiens disent 

adapter leurs gestes aux réactions des patients au moment venu. 

Le profil sensoriel des patients autistes est pris en compte par quatre des chirurgiens-

dentistes en fonction des informations qu’apportent les accompagnants. Un des 

dentistes essaye de toucher le moins possible le visage du patient, tandis qu’un autre 

explique utiliser de la musique ou au contraire des bouchons d’oreilles. Un des 

chirurgiens-dentistes interrogés ne prend pas du tout en compte le profil sensoriel des 

patients autistes car il préfère aller vite et mettre en sécurité sa pratique plutôt que de 

privilégier le bien être du patient qui peut parfois être très violent. Selon lui le temps au 

fauteuil doit être le plus court possible, il laisse l’accompagnant gérer le bien être du 

patient. 

Tous les praticiens discutent systématiquement avec les accompagnants avant le début 

de l’examen au fauteuil. Ce sont les mieux placés pour souligner les spécificités à 

prendre en compte pour le bon déroulement du rendez-vous. Cela est plus 

problématique quand l’accompagnant ne connait pas suffisamment le patient, cela est 

souvent le cas quand il vient d’un établissement. Cette discussion permet de cibler ce 

que le patient aime, ce qui le met mal à l’aise et ce qui peut être mis en place pour l’aider 

mais l’entretien ne doit pas durer trop longtemps. Un chirurgien-dentiste indique qu’il y 

a parfois une consultation sans soins où il apprend à connaître le patient afin d’instaurer 

un climat de confiance. 
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3.3.3 Le questionnaire 

 

Aucun chirurgien-dentiste n’a déjà utilisé de questionnaire centré sur l’autisme. 

Cet outil leur paraît approprié car ils se disent parfois démunis face au comportement 

de leurs patients. Le problème est que chaque autisme est différent : certains patients 

ne veulent pas qu’on les regarde, d’autre qu’on les touche. Le questionnaire permet 

donc de partir avec un avantage car il permet d’avoir une idée du comportement que va 

adopter le patient. 

Un des dentistes pense que le questionnaire est nécessaire pour préparer la 

consultation. Un autre praticien le trouve approprié mais trop détaillé car devant autant 

d’informations il ne saurait pas comment adapter sa pratique. Par exemple, pour 

l’audition il pense avoir besoin de savoir si le patient est gêné par les bruits forts mais 

pas d’avantage. Un des dentistes souligne qu’il lui paraît impossible de pallier à toutes 

les difficultés sensorielles révélées par le questionnaire, il lui est impossible par exemple 

de se passer du scialytique ni du bruit de sa turbine. 

Les dentistes interrogés n’ont pas de piste pour améliorer le contenu du questionnaire 

car ils le trouvent déjà très complet. L’un des dentistes a proposé d’accompagner ce 

questionnaire d’un guide donnant des astuces à adopter en fonction des réponses. En 

effet suite à la lecture du questionnaire deux dentistes se sentent encore bloqués car ne 

savent pas quelle attitude adopter. Un dentiste a proposé de rajouter une case pour une 

question ouverte très générale de type « Que faudrait-il mettre en place durant la 

séance pour améliorer son déroulement ? ». 

Tous les dentistes sont d’accords sur le fait que ce questionnaire n’est pas suffisant pour 

pallier aux difficultés. En effet les spécificités sensorielles ne sont pas les seules 

difficultés rencontrées au cabinet dentaire : les problèmes de communication et de 

compréhension ne peuvent être résolues. Cet outil est un réel avantage mais aucun outil 

ne pourra jamais être suffisant dans le domaine de l’autisme qui est très vaste. 
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Nous avons interrogé les dentistes sur l’intérêt d’apporter des astuces à mettre en place 

en fonction des réponses au questionnaire. Un support pédagogique de type fiche ou 

dépliant semble être une solution intéressante pour accompagner le questionnaire 

notamment pour aider et motiver les dentistes n’ayant pas l’habitude de prendre en 

charge des patients autistes. Le problème est qu’il est difficile de trouver des solutions 

universelles, il faut s’adapter à chaque patient. Le questionnaire étant déjà très long il 

faut que le nouveau support soit succinct. Un des dentistes indique qu’il n’est pas aisé 

de garder un patient autiste sur le fauteuil plus de quinze minutes. Il ne peut donc se 

permettre de passer cinq minutes supplémentaires avant le soin simplement pour 

analyser le questionnaire et envisager les attitudes à adopter.  

 

3.4 Discussion 

 

Le questionnaire apparait comme un avantage selon les chirurgiens-dentistes interrogés 

mais les avis sont partagés quant à sa réelle efficacité en pratique quotidienne. 

Parmi les quinze chirurgiens-dentistes contactés seuls cinq ont accepté de participer à 

l’étude. Quatre d’entre eux ont décliné l’invitation car ils ne prenaient que très rarement 

en charge des patients atteints de TSA. Ils ne se trouvaient donc pas légitimes de donner 

leur avis. La principale raison de leur non prise en charge était le manque de 

connaissance sur la maladie. Lorsque des patients atteints de TSA se présentent à eux 

ils les réorientent vers des praticiens ayant d’avantage l’habitude de cette pathologie, 

notamment grâce au réseau Handident.  

Les cinq chirurgiens-dentistes interrogés ont tous une activité orientée vers le handicap 

mais continuent de prendre en charge des patients non porteurs de handicap. Un seul a 

suivi une formation sur l’autisme, les autres se sont formés eux-mêmes au fil du temps 

en prenant régulièrement en charge des patients porteurs de TSA. 

Les difficultés les plus récurrentes sont les problèmes de comportement et de 

communication. La mise en place d’une relation de confiance ainsi que de rituels leurs 

permettent d’atténuer ces problèmes mais ne peuvent les résoudre. Ils font partie 

intégrante des définitions de l’autisme (5,6). 
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Les dentistes interrogés prennent tous en compte le profil sensoriel de leurs patients de 

la même façon : après discussion avec les accompagnants qui soulèvent d’eux-mêmes 

les spécificités sensorielles du patient. Aucun support n’est utilisé par les dentistes, en 

général ce sont des images ou des photos utilisées par les aidants avant la consultation 

qui sont ramenés le jour du rendez-vous. La pédagogie visuelle est en effet une méthode 

très utilisée dans le cadre de l’autisme car ces patients ont une meilleure compréhension 

de l’image que des mots. Sont entre autres utilisés des pictogrammes ou bandes 

dessinées (annexe 10) pour expliquer les soins, et des photos du cabinet. Ils permettent 

de structurer la consultation chez le dentiste. Ainsi le patient peut anticiper ce qui 

l’attend (51). 

A propos du questionnaire, tous les dentistes ont jugé que c’était un outil approprié 

même s’il ne serait jamais suffisant à lui seul ni adapté à tous les patients. Un dentiste 

l’a trouvé trop détaillé alors qu’un autre pensait qu’il manquait des questions afin 

d’avoir le détail de tous les profils sensoriels possibles. Cela dépend de l’expérience de 

chacun. Le questionnaire peut sembler trop détaillé lorsqu’aucune solution n’est 

donnée. 

Cet outil n’est qu’une première approche du patient porteur de TSA, son utilisation ne 

s’arrête pas à la lecture des réponses. Il faut aller plus loin en cherchant les solutions 

adaptées au patient. Le travail du chirurgien-dentiste devient alors plus fastidieux car il 

faudrait également qu’il prenne le temps de trouver ces solutions. Les consultations 

chez les patients porteurs de TSA doivent au contraire être les plus courtes possibles 

(52). Pour pallier ce problème le questionnaire pourrait être transmis aux aidants au 

moment de la prise de rendez-vous et renvoyé au dentiste avant le jour de la 

consultation. 

Cela permettrait au dentiste d’avoir le temps d’analyser les réponses et d’anticiper sa 

prise en charge. Cela nécessite en revanche une implication forte des aidants qui ont 

une place cruciale dans le parcours de soins des patients atteints de TSA (22).  

L’un des dentistes interrogés a émis l’idée de rajouter une partie dédiée à l’aidant lui 

permettant d’apporter une information qui pourrait aider le praticien et qui ne serait 

pas soulevée dans le questionnaire. Cette idée n’a pas été retenue car cela rallongerait 

encore le questionnaire qui tiendrait alors sur deux pages. De plus nous considérons que 

ce type d’information est donné à l’oral lors de la discussion avant le soin. 
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Tous sont d’accord pour dire qu’un support supplémentaire est nécessaire pour 

accompagner ce questionnaire. Ce support de type pédagogique décrivant des astuces 

à adopter en fonction des réponses au questionnaire pourrait notamment aider les 

dentistes les moins expérimentés dans le domaine de l’autisme. Cela nécessiterait une 

analyse approfondie de la littérature afin de déterminer les méthodes qui ont fait leurs 

preuves au cabinet dentaire pour chaque sens étudié dans le questionnaire. 

Il aurait été judicieux de réaliser des entretiens supplémentaires avec des chirurgiens-

dentistes non sensibilisés au domaine du handicap afin de savoir si cet outil pourrait 

permettre aux moins expérimentés de se sentir plus en confiance et d’ainsi élargir la 

prise en charge de patients atteints de TSA. 

 

4 Analyse synthétique 

 

L’étude a permis de mettre en évidence la pertinence du questionnaire ainsi que son 

intérêt selon les chirurgiens-dentistes mais aussi ses limites. En effet il ne peut résoudre 

toutes les difficultés comportementales rencontrées au cabinet dentaire. Nous verrons 

dans cette partie de quelle façon l’utiliser pour qu’il soit le plus efficace possible. 

 

4.1 Utilisation du questionnaire au cabinet dentaire 

 

Afin de laisser au chirurgien-dentiste le temps de trouver des solutions adaptées, le 

questionnaire de dépistage du profil sensoriel doit lui être transmis une semaine avant 

la consultation. Dans les cas d’urgence le questionnaire pourra être rempli et analysé le 

jour même en fonction de la situation. 
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Notre étude nous a permis de faire deux conclusions : 

La première étant que les trois sens les plus mis à l’épreuve chez les enfants et adultes 

confondus étaient le visuel, l’audition et le tactile. Ce sont donc eux qui vont le plus 

poser problème au cabinet dentaire et pour lesquels il faut trouver une solution en 

priorité. 

La seconde étant que le questionnaire à lui seul ne permettait pas de pallier aux 

spécificités sensorielles au cabinet dentaire.  

Nous verrons donc ci-dessous des objets simples d’utilisation à se procurer au cabinet 

dentaire qui peuvent réduire les difficultés liées à ces trois spécificités sensorielles les 

plus répandues. Cette liste n’est pas exhaustive et n’a pas la prétention de supprimer 

les difficultés comportementales. En revanche, ces objets peuvent rendre certains 

stimuli liés à l’environnement du cabinet dentaire plus adaptés pour le patient. 

Le bandeau de nuit ou les lunettes de soleil permettent de répondre aux 

hypersensibilités visuelles. Certains patients vont préférer un noir complet avec le 

bandeau de nuit, d’autres recherchent simplement une atténuation de la lumière grâce 

aux lunettes. 

 

 

 

Figure 2 : Masque de nuit (image libre de droit) 
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Le casque anti bruit va aider les patients souffrants d’hypersensibilités auditives tandis 

qu’un casque de musique va accompagner les patients ayant des hyposensibilités.  

 

 

 

Figure 3 : Casque anti bruit (image libre de droit) 

 

Le gilet de pression profonde permet d’apaiser les patients hypersensibles pour le sens 

tactile mais également les patients hyposensibles car il a un rôle de stimulateur 

proprioceptif. L’alternative au cabinet dentaire est d’utiliser le tablier de radioprotection 

en plomb. 

 

Figure 4 : Gilet de pression profonde (https://www.autismediffusion.com/) 
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Le casque de réalité virtuelle est un outil permettant de visualiser un environnement 

numérique en 360°. Les yeux et les oreilles étant recouverts par le casque, le patient ne 

perçoit plus les stimuli extérieurs et va être immergé dans un monde virtuel. Le patient 

est ainsi éloigné des stimuli anxiogènes : il ne voit ni les instruments, ni la lumière forte 

du scialytique, il est aussi préservé des bruits du cabinet. Le casque va servir au praticien 

à mettre en place un environnement auditif et/ou visuel adapté au profil sensoriel du 

patient (53). Selon les réponses au questionnaire le praticien choisira le monde dans 

lequel immerger son patient : un film avec des couleurs vives, un paysage sombre, des 

sons marqués, un son réduit… Le casque de réalité virtuel est un outil très 

complémentaire du questionnaire. L’inconvénient de cet outil est qu’il est plus long que 

les autres à mettre en fonctionnement et qu’il est plus encombrant, il peut gêner le 

praticien lors des soins.  

 

 

 

 

Figure 5 : Casque de réalité virtuelle (image libre de droit) 
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Le site internet hoptoys.fr propose des jeux sensoriels pour les patients atteints de TSA 

(54). Ils peuvent être détournés de leur utilité de départ et apportés par les aidants le 

jour du rendez-vous afin de les utiliser au cabinet dentaire. On y retrouve par exemple : 

- Des coussins sensoriels, pour stimuler le système tactile. 

- Des embouts de massage oral, utilisé dans les troubles de l’oralité. 

- Des pots à odeurs, pour les hyposensibilité olfactives. 

- Des grelots colorés, pour les hyposensibilités auditives et visuelles. 

 

 

                  

                       Figure 7 : Embout de stimulation orale (hoptoys.fr) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Coussins sensoriels (hoptoys.fr) 

Figure 9 : Pots à odeurs (hoptoys.fr) Figure 8 : Grelots colorés (hoptoys.fr) 
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Les sens moins représentés lors de notre étude tels que le gustatif, l’olfaction et le 

vestibulaire ne nécessitent pas forcément d’objet en particulier mais demandent plutôt 

d’adopter certains gestes et attitudes pour mettre en confiance le patient comme 

évoqué dans la partie 2.4 de la thèse.  

 

4.2 D’autres outils conçus pour les patients porteurs de TSA. 

 

Le patient porteur de TSA est suivi par une équipe pluridisciplinaire au sein de laquelle 

le chirurgien-dentiste intervient de façon ponctuelle : médecin, éducateurs, 

orthophonistes, psychologues, infirmiers… Ce travail pluridisciplinaire permet de mettre 

en application des méthodes comportementales en amont de la consultation qui 

cherchent à réduire les troubles du comportement et de réussir à mieux vivre les soins 

dentaires tels que TEACCH et ABA.  

Outre ces méthodes comportementales, de nombreux outils pédagogiques utilisables 

en prévision d’une consultation chez le chirurgien-dentiste existent également. Il peut 

s’agir de photos, de pictogrammes (annexe 10), de livres, d’applications numériques. 

Ces outils n’ont pas vocation à évaluer ni prendre en charge les spécificités du profil 

sensoriel du patient et ne seront donc pas listés ici. 

Il existe un outil comparable au notre, destiné aux professionnels de santé et conçu 

spécialement pour des patients atteints de TSA qui est le questionnaire d’Éric Willay 

(annexe 11). Il a été diffusé par le réseau Lucioles (55). Il permet au praticien d’anticiper 

les réactions du patient. Il évoque très succinctement le profil sensoriel par quelques 

questions à réponses ouvertes mais ne rentre pas dans les détails. Il est surtout axé sur 

le comportement du patient.  

 

4.3 Diffusion du questionnaire 

Ce travail nous a permis de valider la pertinence de ce questionnaire. Il pourrait ainsi 

faire l’objet d’une diffusion auprès d’associations telles que Handident. L’intérêt est de 

le diffuser également auprès de chirurgiens-dentistes intéressés ou non au domaine du 

handicap, dans le but d’une prise en charge des patients atteints de TSA plus large.  
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Conclusion 

 

La prise en charge des patients porteurs de handicap est un enjeu majeur de santé 

publique. Néanmoins de nombreux chirurgiens-dentistes sont réticents à les prendre en 

charge. Les freins sont nombreux : manque de formation, appréhension, soins mal pris 

en charge, beaucoup de moyens engagés pour peu de résultats. La difficulté à prendre 

en charge les patients atteints de TSA au cabinet dentaire est renforcée par leur profil 

sensoriel atypique. 

Le questionnaire de dépistage du profil sensoriel évalué lors de notre étude semble être 

le seul outil existant spécialement conçu pour les chirurgiens-dentistes. Notre analyse 

nous a montré qu’il était pertinent mais qu’il ne se suffisait pas à lui-même. Il doit être 

utilisé en complément d’autres outils pédagogiques et méthodes comportementales 

permettant de renforcer la coopération du patient. 

Ce questionnaire donne l’espoir d’une prise en charge plus nombreuse par les 

chirurgiens-dentistes des patients atteints de TSA. 

Cependant, les nombreux stimuli sensoriels rencontrés au cabinet dentaire sont parfois 

insurmontables pour certains patients porteurs de TSA. En cas d’échec des soins à l’état 

vigile l’indication de prise en charge sous anesthésie générale peut être posée. Cet outil 

peut-il nous aider à prendre cette décision ?   
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Annexes 
 

Annexe 1 : Grille des adaptations pour la prise en charge en santé bucco-dentaire 

des patients en situation de handicap. 
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Annexe 2 : Le questionnaire d’évaluation du profil sensoriel 
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Annexe 3 : Le profil sensoriel de Winnie Dunn 
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Annexe 4 : La version abrégée du profil sensoriel de Winnie Dunn 
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Annexe 5 : Le profil sensoriel et perceptif révisé de Olga Bogdashina traduit par 

Isabelle Dufrénoy
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Annexe 6 : Récépissé de déclaration 
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Annexe 7 : Lettre d’information aux aidants 
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Annexe 8 : Lettre d’information aux dentistes 
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Annexe 9 : Guide d’entretien 
 

Expérience clinique : 

- À quelle fréquence prenez-vous en charge des patients autistes ? 

- Avez-vous suivi des formations spécifiques à l’autisme ? 

- Etes-vous régulièrement confrontés à des difficultés ? Si oui, lesquelles ? 

  

Outils : 

- Utilisez-vous des supports particuliers pour les rendez-vous avec des patients 

autistes ? Si oui lesquels ? 

- Prenez-vous en compte la spécificité de leur profil sensoriel ? Si oui, comment ? 

- Discutez-vous avec les accompagnants avant le début des soins afin de cibler les 

difficultés qui pourraient survenir ? 

 

Le questionnaire : 

- Avez-vous déjà utilisé des questionnaires centrés sur l’autisme ? 

- Cet outil vous parait-il approprié ? 

- Que faudrait-il améliorer selon vous ? 

- Est-il suffisant pour pallier aux difficultés ? 

- Un support pédagogique (type fiche/dépliant) serait-il un plus pour aider les 

praticiens ? 
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Annexe 10 : Bande dessinée expliquant le détartrage 
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Annexe 11 : Questionnaire de préparation d’une consultation de Eric Willay 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2021 – N°  

Pertinence pratique d’un questionnaire évaluant le profil sensoriel des patients 
atteints de trouble du spectre autistique au cabinet dentaire. 
 
Axelle MAIRE. - 89p : 18 ill. ; 55 réf.  
 
Domaines : Exercice professionnel 
 
 
Mots clés Libres : Profil sensoriel, Trouble du Spectre Autistique, TSA, 
Questionnaire 
 
 
 

 

 

 

Résumé de la thèse en Français 

 

La majorité des patients atteints de trouble du spectre autistique présentent un profil 
sensoriel atypique. Au cabinet dentaire, ces spécificités sensorielles et les 
comportements qui en découlent peuvent être un frein dans leur prise en charge. Le 
cabinet dentaire est en effet un lieu où chaque sens est mis à l’épreuve. 
 
Un questionnaire d’évaluation de ce profil sensoriel a été élaboré afin de cibler ces 
spécificités en amont de la consultation chez le chirurgien-dentiste. 
La pertinence de chaque item a été évaluée auprès des aidants, puis l’avis de 
chirurgiens-dentistes sensibilisés au handicap a été recueilli quant à son efficacité en 
pratique quotidienne.  
 
Ce travail a permis de démontrer la pertinence de ce questionnaire sans pour autant qu’il 
soit suffisant pour palier à chaque spécificité. Quelques solutions de prise en charge ont 
ensuite été proposées. 
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