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Liste des abréviations

- ADC : Association Dentaire Canadienne

- AAPD : American Academy of Pediatric Dentistry (Académie Américaine
de Dentisterie Pédiatrique)

- AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

-  ARCOM : Autorité de Régulation de la Communication audiovisuelle et
numeérique

- CAO : Indice carieux mesurant le nombre de dents Cariées, Absentes,
Obturées (DMFT en anglais : Decayed, Missing, Filed Teeth)

- CoSE : Collectif Surexposition Ecran

- DSM : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux et des
troubles psychiatriques de I’Association Américaine de Psychiatrie

- EPEE : Exposition Précoce et Excessive aux Ecrans

- FALC : Langage Facile A Lire et a Comprendre

- HAS : Haute Autorité de Santé

- HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

- |AH : Indice d’Apnées-Hypopnées

- INED : Institut National des Etudes Démographiques

- INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

- MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote

- PAI : Projet d’Accueil Individualisé

- PAP : Projet d’Accueil Personnalisé

- SAHOS : Syndrome d’Apnée/Hypopnée Obstructive du Sommeil

- TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale

- TDAH : Trouble Déficit de I'Attention/ Hyperactivité (ADHD en Anglais :
Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder)

- TMS : Trouble Musculo-Squelettique

- TOP: Trouble Oppositionnel avec Provocation (ODD en Anglais :

Oppositionnal Defiant Disorder)
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Introduction

Malgré leur médiatisation récente, le Trouble Déficit de I'Attention avec ou
sans Hyperactivité, le Trouble Oppositionnel avec Provocation et I'Exposition
Précoce et Excessive aux Ecrans sont souvent mal connus des professionnels
de santé et des familles. Les praticiens sont confrontés a des jeunes patients
avec des problémes de gestion de comportement, au tempérament difficile et
non coopérants. La prise en charge buccodentaire de ces patients est donc

souvent complexe et les praticiens sont démunis.

L’'objectif de cette thése est de faire découvrir ces trois troubles aux
chirurgiens-dentistes pour une meilleure prise en charge. Pour cela, les troubles
cités ci-dessus seront définis et décrits dans la premiére partie de cette theése.
Puis, seront abordées leurs conséquences buccodentaires et I'attitude de ces
patients au cabinet dentaire. Pour finir, dans la troisieme partie, des solutions
seront proposées pour préparer au mieux la visite au cabinet pour la premiére
consultation ainsi que des moyens thérapeutiques pour améliorer la prise en

charge de ces jeunes patients.
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1. Description des différents troubles

1.1 TDAH

1.1.1 Définition et prévalence

Le Trouble Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité est un trouble
neuro-développemental se manifestant chez les enfants d’age scolaire. Ce
trouble est caractérisé par la combinaison de trois symptémes : le déficit de
I'attention, I'hyperactivité et I'impulsivité. La manifestation et I'intensité de ces
derniers varient selon les patients. Son diagnostic est posé uniquement si les
symptdmes surviennent avant 'age de 12 ans, présentent un caractére persistant
(c’est a dire de plus de 6 mois), et retentissent sur la vie sociale, I'apprentissage
et la qualité de vie de I'enfant. Dans les criteres diagnostiques du trouble déficit
de l'attention avec ou sans hyperactivité¢ de la DSM-V les symptdémes sont

répartis équitablement en deux groupes (figure n° 1) :

- Inattention
- Hyperactivité et impulsivité

Criteres diagnostiques du trouble déficit de Iattention/hyperactivité dans le Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders — 5™ edition.

A.Mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité/impulsivité qui interfére avec le fonctionnement ou le développement caractérisé par (1)
et/ou (2)

1. Inattention : six des symptomes d’inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins 6 mois a un degré qui ne correspond pas au niveau de
développement et qui a un retentissement négatif sur le fonctionnement social, scolaire/professionnel

a. Ne parvient pas a préter attention aux détails, erreurs d’étourderie

b. A souvent du mal a soutenir son attention au travail et dans les jeux

c. Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement

d. Ne se conforme pas aux consignes, ne mene pas a terme ses devoirs, ses tiches domestiques, professionnelles

e. A du mal a organiser ses travaux et activités

f. Souvent évite en aversion ou fait a contrecceur les tiches demandant un effort mental soutenu

g. Perd souvent les objets nécessaires a ses activités

h. Se laisse facilement distraire par des stimuli extérieurs

i. A des oublis fréquents dans la vie quotidienne

2. Hyperactivité et impulsivité : six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de
développement et qui a un retentissement négatif sur le fonctionnement social, scolaire/professionnel

a. Remue souvent les mains, les pieds, se tortille sur son siége

b. Se léve souvent en classe ou dans des situations ot il est censé resté assis

c. Souvent court, grimpe partout dans des situations inappropriées

d. Souvent incapable de rester tranquille dans les jeux et les loisirs

e. Est souvent sur la bréche, agit comme « monté sur un ressort »

f. Parle souvent trop

g. Laisse échapper la réponse a une question qui n’est pas finie de poser

h. A du mal a attendre son tour

i. Interrompt les autres, impose sa présence

B. Plusieurs symptomes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité présents avant 12 ans

C. Plusieurs symptomes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité présents dans au moins deux situations (école, maison, travail, avec des amis,
des proches, dans d’autres activités)

D.Mise en évidence que les symptomes interférent avec ou réduisent la qualité du fonctionnement social, académique ou occupationnel

E.Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie ou d’un autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux
expliqués par un autre trouble mental

Figure 1. Criteres diagnostiques du Trouble Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité d’apres le DSM-V

(1)
Le diagnostic sera considéré comme positif si 6 symptdmes ou plus se

déclarent avant 'dge de 12 ans dans un des deux groupes, depuis au moins
6 mois et dans au moins 2 situations différentes (milieu scolaire, milieu familial,

avec amis ou famille, activités périscolaires). Pour les patients agés de plus de
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17ans, seulement 5 symptdomes sont nécessaires pour confirmer le diagnostic
(1-4).

Le TDAH a une prévalence élevée. Selon les criteres DSM-IV, la
prévalence mondiale de ce trouble atteint les 3-5 % de la population d’age
scolaire avec une prédominance masculine. Les garcons sont 3 a 5 fois plus
affectés que les filles. Cela représente donc l'un des troubles neuro-

développementaux les plus fréquents chez I'enfant et 'adolescent (1,3-5).

Concernant le DSM-V, les données de prévalence sont manquantes. Les

articles parlent surtout du DSM-IV.
1.1.2 Etiologies

L’étiologie est multifactorielle. C’est le résultat d’'une combinaison

d’influences génétiques et environnementales.

D’un point de vue génétique, on constate une forte héritabilité (environ
75 %). Les facteurs environnementaux sont nombreux. Nous pouvons citer des
facteurs pré et périnataux comme la consommation d’alcool, de substances
addictives, de tabac, mais aussi le stress, des facteurs toxiques (plomb,
pesticides) et des facteurs psychosociaux (problemes familiaux, adversité

sociale...) (1).
1.1.3 Conséquences générales

L’enfant atteint de TDAH a des difficultés dans la vie sociale ; il n’écoute
pas les autres, a du mal a participer de maniére adaptée a une conversation, sa
concentration envers son entourage est difficile, il integre difficilement les régles

du dialogue ou du jeu. L’enfant est facilement exclu par ses pairs.

Généralement, les symptédmes apparaissent de préférence dans les
situations de groupe soit en milieu familial, soit en milieu scolaire ou périscolaire.

Ces situations engendrent des soucis d’insertion sociale.

De plus, en raison de son hyperactivité et impulsivité, I'enfant est souvent
victime d’accidents divers générant fractures, traumatismes, intoxications

accidentelles... mais aussi responsable de traumatisme chez ses camarades.
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Ce trouble persiste a 'adolescence avec généralement une diminution de
I'hyperactivité motrice. L'impulsivité et I'inattention sont, quant a elles, toujours
présentes et interférent dans les résultats scolaires. Elles conduisent aussi a des

infractions aux régles familiales, scolaires ou sociales.

La mésestime de soi augmente également. L’adolescent atteint de TDAH
est frecquemment en recherche de sensations et de nouveautés et adopte des
conduites dites a risque. L’évolution du trouble et la baisse de I'estime de soi
conduisent I'adolescent a des risques dépressifs, a une consommation de
substances toxiques/addictives (cannabis, cocaine par exemple), a un choix de
vie marginale.

Chez le patient adulte, le TDAH est associé a un ensemble de difficultés
sociales et professionnelles telles que chémage, situation précaire, plus bas

salaire et instabilité socio-professionnelle (1).

1.1.4 Comorbidités

Elles sont particulierement fréquentes. En effet, nous pouvons citer :

- le Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP),

- les troubles de I'apprentissage,

- les troubles émotionnels, anxieux et dépressif en raison de la baisse
d’estime de soi et le rejet social vus précédemment,

- le trouble des conduites,

- le Trouble du Spectre Autistique

- les troubles du sommeil

- les troubles alimentaires

Il existe aussi des tics chroniques, probleme de contrdle sphinctérien

(énurésie, encoprésie) et le syndrome de Gilles de la Tourette.

Les troubles de I'apprentissage peuvent affecter I'expression orale et
écrite, I'apprentissage de la coordination mais aussi des mathématiques

(dysphasie, dyslexie, dyspraxie et dyscalculie).

Parmi les troubles émotionnels, la plupart des enfants atteints de TDAH
ressentent un stress chronique dans leur vie quotidienne de par le rejet des

adultes et des pairs mais aussi la discorde familiale, des situations d’échecs, etc.
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La comorbidité des troubles anxieux avec le TDAH concerne surtout le trouble

anxieux généralisé et le trouble anxieux de séparation.

Le trouble des conduites correspond a un manque de respect des normes
sociales, des agressions, des mensonges, des vols et autres comportements
délinquants. La comorbidité troubles de conduite-TDAH augmente avec la
séveérité du trouble, 'environnement familial (tension, trouble mental chez les
parents) et le niveau socio-économique. Le symptome prédictif du risque
d’évolution des troubles de conduite est I'agressivité.

Les sujets TDAH ont une vulnérabilité accrue a la consommation de
substances telles que le tabac, I'alcool, le cannabis, la cocaine, etc. L’age de

consommation est également plus précoce (4,6).

Le Trouble du Spectre Autistique (TSA) est un trouble
neurocomportemental caractérisé par un déficit de la communication et des
interactions sociales mais aussi caractérisé par des comportements ou des
intéréts restreints, répétitifs et stéréotypés. La diversité, la fréquence, le degré
de sévérité et 'age d’apparition des symptédmes sont patient-dépendant et varient
au cours du développement de la personne atteinte.

Une étude a montré que 30 a 80 % des patients atteints de Trouble du
Spectre Autistique auraient des criteres du TDAH et 20 a 50 % des patients
TDAH auraient des critéres du TSA (7,8).

Les troubles du sommeil sont fréquents chez les enfant atteints de TDAH,

méme si aucun traitement pharmacologique n’est prescrit (1).

Ces patients présentent aussi un risque plus élevé de présenter des

troubles alimentaires (9).
1.1.5 Traitements

1.1.5.1 Prise en charge psychologique et éducative

La prise en charge non médicamenteuse est primordiale. C’est la prise en

charge de premiére intention.

Pour les enfants, des approches cognitivo-comportementales existent
pour réguler leurs émotions et leur impulsivité. Une étude de I'Université Aix-

Marseille a montré que les Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC)
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permettent 'amélioration du contréle de I'impulsivité chez les patients atteints de
TDAH . Cette amélioration observée était due a la fois a une baisse de leur
disposition a déclencher des actions impulsives mais aussi a une hausse de
I'efficacité des processus inhibiteurs. De ce fait, ces Thérapies Cognitivo-
Comportementales s’avérent étre des alternatives intéressantes a la médication
en raison des effets secondaires importants mais aussi quand les parents sont
réticents au traitement médicamenteux. Il est a noter que la motivation de I'enfant
est capitale pour que la thérapie soit bénéfique. D’ailleurs, ce traitement
nécessite aussi I'implication des parents ainsi que celle de I'entourage éducatif
(6,10).

Il existe aussi des programmes pour les parents : la psychoéducation.
L’objectif est d’améliorer leurs compétences parentales et de répondre aux
situations compliquées en adoptant des stratégies de contrble adaptées au

trouble de leur enfant (1,11).

Pour 'accompagnement de I'enfant a I'école, les enseignants, le médecin
scolaire sont inclus dans cette prise en charge. En effet, il existe des
ameénagements pédagogiques adaptés pour ces enfants. Ces aménagements
peuvent étre d’ordre éducatif (valorisation de I'enfant, en lui donnant des
missions par exemple) ou pédagogique (donner des consignes courtes et
concises, faire un exercice a la fois). Il existe également plusieurs dispositifs
d’accompagnement pédagogique comme le Projet d’Accueil Individualisé (PAl),
le Plan d’Accompagnement Personnalisé (PAP) et le Projet Personnalisé de
Scolarisation (PPS) (6,12).

Dans la prise en charge du TDAH, une autre méthode fondée sur les
capacités d’apprentissage personnelles de I'enfant a réguler son comportement
peut étre envisagée. Cette méthode, appelée le neurofeedback, est une méthode
non-invasive qui consiste a mesurer l'activité cérébrale d’'une ou plusieurs
régions du cerveau par encéphalogramme chez un individu. Le parameétre
physiologique est mesuré et traité en temps réel. L’information est transmise
directement au patient sous forme visuelle ou auditive. Ce dispositif permet au
patient d’apprendre l'autorégulation d’'une fonction physiologique qui n’est
habituellement pas contrélée consciemment. Il pourra donc moduler cette activité

biologique en fonction de l'information envoyée. Les changements positifs
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obtenus sont récompensés. Cette méthode semble prouver son efficacité dans
I'amélioration des troubles dans le TDAH (1,11,13).

1.1.5.2 Régimes alimentaires

Des études sont réalisées pour traiter naturellement le TDAH avec des
régimes alimentaires comme restreindre le sucre, éliminer certains colorants ou
agents conservateurs. Mais seule la supplémentation en oméga 3 aurait un léger

effet sur les personnes atteintes de TDAH (14).

1.1.5.3 Traitement pharmacologique

La prise en charge médicamenteuse n’est pas systématique. Elle est
indiquée en seconde intention quand la prise en charge non médicamenteuse

s’avere insuffisante.

En France, le seul médicament disponible est le
méthylphénidate (Ritaline®, Concereta®, Quasym®, Medikinet®), un stimulant
modéré du systeme nerveux. Il s’agit d’un psychostimulant de la famille des
amphétamines. D’aprés le Vidal®, la relation entre le mode d’action et I'effet
thérapeutique dans le TDAH n’est pas connue. Les effets secondaires sont
nombreux tels que I'anorexie, douleurs abdominales, maux de téte, insomnies,
nervosité, arythmies, retard de croissance, etc. Ce médicament ne peut étre
prescrit qu’aprés I'age de 6 ans. Les patients sous méthylphénidate doivent donc
étre surveillés en continu. L’interruption du médicament une fois par an est

recommandée.

Les recommandations préconisent d’associer ce traitement
médicamenteux a une thérapie cognitivo-comportementale et une éducation
parentale. Les effets du traitement pharmacologique semblent meilleurs quand
la TCC est associée. Cette combinaison serait un moyen de réduire le dosage et

la durée du traitement médicamenteux (1,10,11,15).

1.2 TOP

1.2.1 Définition et prévalence

Le Trouble Oppositionnel avec Provocation (Oppositionnal Defiant
Disorder, ODD en anglais) est défini par le DSM-V comme un ensemble

d’humeur colérique/irritable, d’'un comportement querelleur /provocateur ou d’un
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esprit vindicatif se manifestant lors d’interactions avec au moins un individu
extérieur a la fratrie et persistant plus de 6 mois (16,17). Selon les criteres DSM-
IV, le TOP est I'ensemble de comportements négativistes, hostiles ou
provocateurs, persistants pendant au moins 6 mois durant lesquels sont

présentes quatre des manifestations suivantes (ou plus) (18) :

- se met souvent en colére,

- conteste souvent ce que disent les adultes,

- s’oppose souvent activement ou refuse de se plier aux demandes ou aux
régles des adultes,

- embéte souvent les autres délibérément,

- fait souvent porter a autrui la responsabilité de ses erreurs ou de sa
mauvaise conduite,

- est souvent susceptible ou facilement agacé par les autres,

- est souvent faché et plein de ressentiment,

- se montre souvent méchant ou vindicatif.

La prévalence du TOP chez les enfants et adolescents est estimée entre
1 % a 16 % selon 'étude et I'age. Le TOP est le troisieme trouble psychiatrique
le plus souvent diagnostiqué. Ce trouble est plus courant chez les enfants vivant
dans un milieu précaire. La plupart des enfants atteints développent des
symptomes vers I'age de 8 ans. Avant I'adolescence, il est Iégérement plus
répandu chez les gargons que chez les filles mais cette différence disparait aprés
cette période (16,19,20).

1.2.2 Etiologies

L’étiologie est multifactorielle. Les facteurs biologiques associés au TOP
peuvent étre I'utilisation de nicotine chez les parents, les carences nutritionnelles

prénatales et le retard de développement.

Les facteurs psychologiques peuvent suggérer un lien précaire et des
parents insensibles. Parmi les facteurs parentaux, nous retrouvons la faible
implication dans les activités, la supervision minimale et les abus et punitions
sévéres, la discipline incohérente, le stress familial et conjugal. La
psychopathologie parentale, comme le stress, la dépression y compris

I'agressivité maternelle, est associée au TOP (19,20).
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1.2.3 Conséquences générales

Comme le TDAH, les enfants atteints de TOP ont un risque plus important
de développer des problémes sociaux et émotionnels a I'age adulte. lls sont plus
susceptibles de développer des troubles liés a la consommation de substances
addictives et des comportements suicidaires. Le TOP peut causer des
déficiences sociales, professionnelles et scolaires. En effet, le comportement
antisocial entraine le décrochage scolaire, I'inadaptation professionnelle, les
problemes interpersonnels, l'isolement social voire méme le comportement
criminel (19,20).

1.2.4 Comorbidités

Le Trouble Oppositionnel avec Provocation est souvent associé a d’autres
troubles de santé mentale notamment au TDAH et troubles de conduites. De
plus, de nombreux chercheurs considerent le TOP comme le précurseur du

trouble de conduites.

Les troubles anxieux, comme des phobies, le trouble panique, I'anxiété
sociale et les troubles obsessionnels compulsifs mais aussi le trouble dépressif

peuvent étre associés au TOP comme chez un patient atteint de TDAH.

La consommation de substances addictives peuvent coexister avec le
TOP (19-21).

1.2.5 Traitements

1.2.5.1 Traitements psychologiques

Les plans de traitement personnalisés et individualisés par les
professionnels de la santé mentale pour I'enfant ainsi que la famille sont les plus
efficaces. Chez les jeunes enfants, les thérapies comportementales de
prévention sont le choix de premiere intention. A I'adolescence, la thérapie
individuelle sera privilégiée. Les résultats sont d’autant plus encourageants
quand les parents sontimpliqués. En effet, une étude a constaté que I'application
de la formation parentale a la fois aux parents et a I'enfant était supérieure a la
formation visant uniquement les parents. Des études ont démontré que la

formation des parents est un moyen efficace de réduire les comportements
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perturbateurs de leur enfant. La formation parentale apprend aux parents a
adopter un style de discipline plus positif.
Une prise en charge précoce peut prévenir d’autres troubles tels que la

toxicomanie et la délinquance (19,22).

D’autre part, dans le chapitre sur le Trouble Oppositionnel avec
Provocation du livre « Stepped-Care and e-Health », Gale parle d’'un modéle
thérapeutique par étape, considéré comme un modéle « auto correcteur, échec
vers le haut ». Dans cette thérapeutique, la premiére étape correspond a un
traitement personnel sans contact direct avec le thérapeute. Si cette étape ne
s’avere pas efficace, on passe a I'étape suivante qui correspond a un temps plus
prolongé avec le thérapeute et un engagement et un codt plus important pour la
famille a chaque niveau de traitement.

Dans le schéma de la hiérarchie de traitement par étape ci-aprés (figure
n°2), les traitements précédés d'un signe «+» sont des traitements
complémentaires a chaque étape si des niveaux significatifs de progrés du
patient ne sont pas observés. Bien évidemment, il est recommandé d’intégrer
des mesures d’évaluation des résultats dans le cadre du processus du traitement
(20).
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Etape 1
(Pas de contact direct avec le thérapeute)

Psychoéducation
+

Développement personnel pur

Etape 2
(Contact intermittent avec le thérapeute)

Développpement personnel guidé
+

Communication par Email
+

Systéme de suivi quotidien

Etape 3
(Contact de durée limitée avec le thérapeute)

Réunions de groupe de parents
+

Groupes de compétences sociales pour les
enfants

Etape 4
(Contact régulier avec le thérapeute)

Thérapie individuelle/familiale bréve
+

Thérapie individuelle/familiale prolongée

Figure 2. Hiérarchie de traitement par étapes, modele adapté et basé sur celui proposé par Bower et
Gilbody (20,23).
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1.2.5.2 Traitements pharmacologiques

Tout comme pour le TDAH, les médicaments ne sont pas le traitement de
premiére intention pour le TOP. lls peuvent étre utiles a certains moments quand
ils sont utilisés conjointement avec les thérapies comportementales. Les
stabilisateurs de I'hnumeur et les antipsychotiques atypiques peuvent étre pris
pour les comportements agressifs, mais les données concernant leur usage sont
limitées pour le TOP (19).
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1.3 EPEE

1.3.1 Définition et prévalence

L’Exposition Précoce et Excessive aux Ecrans (EPEE) est un syndrome
associant un certain nombre de troubles ressemblant au Trouble du spectre
autistique (TSA). Il rassemble notamment des troubles dans les

domaines suivants : le langage, la relation aux autres et I'attention.

En effet, 'enfant surexposé aux écrans présente de nombreux symptémes

selon I'age comprenant :

- un retard de communication et de langage,

- un centrage d’intérét de plus en plus exclusif a la maison sur les écrans,

- en dehors des écrans, une absence de recherche d’interaction avec le
parent,

- une absence d’intérét pour les jeux correspondant a son age,

- des activités spontanées pauvres et répétitives, stéréotypie (flapping,
spinnig),

- une difficulté de contact avec les autres enfants (pour les plus agés),

- des comportements d’allure agressive,

- une agitation et une instabilité d’attention,

- un trouble de la coordination motrice ; maladresse dans I'exploration fine
dans les jeux d’encastrement comme les puzzles,

- un trouble du développement intellectuel,

- un trouble du comportement alimentaire

- un trouble du sommeil,

- un trouble anxieux et phobique,

- une difficulté a gérer la frustration et les émotions.

Parmi ces symptdmes, certains sont quasi constants comme lintérét

exclusif aux écrans, le trouble de I'attention et le retard de langage (24,25).

Selon une étude de lInstitut National de la Santé Et la Recherche
médicale (INSERM) et I'Institut National d’Etudes Démographiques (INED) sur
l'activité physique et 'usage des écrans a I'age de 2 ans, 84 % des enfants
regardent la télévision au moins une fois par semaine et 68 % tous les jours ou

presque. Environ 10 % des enfants jouent tous les jours ou presque au téléphone
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ou a la tablette. Plus d’'un enfant sur cinqg utilise frequemment un ordinateur ou
une tablette, un téléphone mobile multifonction et regarde la télévision au moins

une a deux fois par semaine a 2 ans (26).
1.3.2 Conséquences générales

La surexposition aux écrans risque d’entrainer des perturbations ou un
déséquilibre sur la santé du patient (sommeil, surpoids, anxiété), sur ses relations
(isolement, harcélement, violence), sur ses activités (sédentarité, pas de sport

ou d’activité artistique) ou sur sa scolarité (absence, baisse des résultats) (27).

L’utilisation des appareils multimédias, surtout dans I'’heure précédant le
coucher diminue la qualité du sommeil. Cela a des conséquences sur l'attention,
la mémorisation et le développement (28).

Les écrans font appel uniqguement a 'attention involontaire de I'enfant. Par
conséquent, ce dernier ne pourra pas développer ses capacités de
concentration.

Par ailleurs, les troubles de l'attention dus aux écrans ont les mémes
caractéristiques que le TDAH (Inattention, hyperactivité et impulsivité). L’erreur
de diagnostic est possible. C’est pourquoi, devant un patient présentant les
caractéristiques d’'un TDAH, la question des écrans doit étre abordée pour

déterminer s’il s’agit bien d’'un TDAH et non une surexposition aux écrans.

De méme , cette exposition accrue détériore les interactions entre I'enfant,
sa famille et son environnement; provoquant chez lI'enfant un retard du
développement cognitif et moteur mais aussi un retard de I'apprentissage des

interactions émotionnelles et sociales (25,29,30).

Elle augmente aussi le risque de surpoids étant donné le temps passé
devant les écrans et une diminution des activités physiques. En effet, les enfants
surexposeés consomment moins de fruits et de légumes alors que leur

consommation d’aliments plus riches en calories augmente (31).

Une surexposition aura des conséquences sur la vue. Elle pourra favoriser
la fatigue et la sécheresse oculaire mais aussi des céphalées (32).

Selon le rapport du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) de 2019
sur les effets de I'exposition des enfants et des jeunes aux écrans, I'utilisation

prolongée des écrans peut entrainer des Troubles Musculo-Squelettiques (TMS),
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des troubles visuels, des symptédmes oculaires, de la fatigue et sécheresse
oculaire, de la sensibilité a la lumiere, des céphalées, une vison floue voire une
vision double. La lumiére bleue des écrans conduit a un stress délétére pour la
rétine et le cristallin. Elle a aussi des effets néfastes sur le rythme circadien et
donc la qualité du sommeil. De plus, cette surexposition pourrait conduire a une

myopie (33).

La surexposition a des contenus violents entraine un comportement
agressif, de la nervosité et des idées violentes. De plus, les films
pornographiques sont facilement accessibles sur internet. Les enfants peuvent
donc étre confrontés a des contenus non adaptés et traumatisants a leur age.
Cette exposition constitue une « effraction émotionnelle » pour I'enfant. Des
professionnels rencontrent des enfants présentant des symptébmes tels que
douleurs abdominales, vomissements, troubles de I'alimentation et du sommeil

suite a ce traumatisme (25,27,34).

De plus, une étude américaine publiée en 2019 montre que plus les temps
d’écran sont importants et plus les compétences corporelles et manuelles de

I'enfant seront altérées, notamment la motricité globale et fine (35).

Etant donné la sédentarité, les muscles ne sont donc pas sollicités. Dans
le livre du Docteur Anne Lise Ducanda sur la surexposition aux écrans, des
enseignants constatent que certains enfants n’arrivent pas a fermer leurs doigts
empéchant de tenir un crayon, dessiner, jouer avec la pate a modeler, empiler
des cubes, etc. Ce phénoméne est appelé « Mains papillons ». L'apprentissage

de I'écriture parait compromis (25,36,37).

Les enfants immobilisés devant des écrans ne développent pas
suffisamment leur systéme vestibulaire (sens de I'équilibre et du mouvement) et
leur proprioception (la perception de la position des différentes parties du corps).
Ces enfants ont des difficultés a courir, sauter, grimper, se déplacer dans

'espace (25).
1.3.3 Traitement

Le traitement préconisé est I'arrét total des écrans.
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Sabine Duflo, psychologue clinicienne et fondatrice du CoSE (Collectif

Surexposition Ecran) a écrit quelques conseils sur les écrans pour y parvenir :

les 4 PAS (Figure n°3) (38).

- pas le matin,
- pas pendant les repas,
- pas avant de se coucher,

- pas dans la chambre de I'enfant.

Voltre enfant vous parie
moins el vows lui répondez
moins quand la TV est
allumée, quand vouws
regardez volre portable.

Elre
attentif
en dasse

Tes écrans fatiguent Parler souvend el régulicrement
[altention et empéchent avec son enfan! slimule
la concenlration, son langage ef son inlelligence.
méme a pelite dose. les écrans n’aidend pas
Tes résullals scolaires [enfanl a réfléchir.
peuven! diminuer.

Sans écrans dans
sa chambre, ['enfant
apprend a ne pas
s angoisser quand
il esl seul. N peut alors
k.ipan_nb qardml.
le controle sur ce qui Ta lumiére bleue des écrans inhibe
enlre dans le cerveau de la mélatonine ef retarde ['entrée
l'enfant. T le protégent natwrelle dans le sommeil. Tire une
des images violenles ou histoire, chanler une compline, parler
pornographiques qui avec volre enfand le calme e le sécurise.
sond raumalisantes el Tegarder un écran avan! de
excilantes pour lui. o' endormir produit [ ¢ffet inverse.
- | -
Savoir Bien
étre seul dormir
§| Sabine
i Dufle

Figure 3. Les 4 Pas de Sabine Duflo (38)
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L’ARCOM (Autorité de Régulation de la Communication audiovisuelle et
numérique, anciennement le Conseil Supérieur de [I'Audiovisuel CSA)
déconseille 'usage des écrans avant I'dge de 3 ans. Il déconseille, comme
Sabine Duflo, I'installation de la télévision dans la chambre de I'enfant, les écrans
le matin, pendant les repas et avant le coucher mais aussi le « zapping ». Il
préconise la présence d'un adulte lors du visionnage de la télévision, de
déterminer un moment précis et limité pour la regarder. Les programmes doivent
étre adaptés a I'dge de I'enfant. Ces conseils valent aussi pour les tablettes et

téléphones portables (39).

La formation des parents et des professionnels sur les méfaits de la

surexposition est une priorité absolue.

Les parents doivent éviter les écrans pendant les discussions, les repas
et les jeux. Quand personne ne regarde la télévision, il faut I'éteindre. Le contenu
multimédia et la durée de visionnage doivent étre adaptés a I'age de I'enfant. Le

contréle parental est indispensable (25,27).

Jouer et interagir avec son entourage sont essentiels pour le
développement de I'enfant. Donner des jouets simples, objets du quotidien (sans
écran, lumiére et son) stimulera tous ses sens et son imagination. L’interaction
avec la famille est aussi importante. Toutes expériences, partages, échanges

participent au développement du cerveau (25).
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1.4 Synthese
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2. Conséquences buccodentaires et

comportement au cabinet

2.1 Conséquences buccodentaires

2.1.1 Hygiéne buccodentaire, habitudes alimentaires et

|ésions carieuses

La prévalence de caries totales est plus importante chez les enfants
atteints de TDAH par rapport aux autres enfants en bonne santé. Cette
prévalence de lésions carieuses est de 66 %. Le score CAO, score des dents
cariées, absentes et obturées, (DMFT, Decayed, Missing, Filled Teeth en

anglais) apparait plus élevé chez les enfants atteints de TDAH ou de TOP (40).

Ce score élevé peut résulter de mauvaises habitudes alimentaires, d’un
mauvais brossage des dents mais également d’'une modification qualitative et

quantitative de la salive.

En effet, les parents de ces enfants semblent plus enclins a récompenser
leur bon comportement avec des aliments cariogenes. De plus, les problemes
d’attention, de concentration et d’apprentissage mais aussi les relations
conflictuelles parents-enfants peuvent altérer la qualité du brossage de ces
jeunes patients. Plusieurs études ont présenté des scores de plaque
significativement plus élevés chez les enfants atteints de TDAH. Ces derniers
peuvent avoir une hygiéne bucco-dentaire plus médiocre que les enfants non
atteints. La prévalence des caries dans la dentition lactéale est augmentée chez
les enfants souffrant de TDAH en raison d’'une mauvaise hygieéne bucco-dentaire
et d’'une fréquence accrue de consommation d’aliments et de boissons sucrés
(5,41,42).

Des stimulants ou des antidépresseurs tricycliques sont souvent prescrits
pour les patients TDAH/TOP. Ces derniers ont des effets secondaires
notamment I'hyposialie et la diminution de la capacité tampon de la salive
entrainant un risque augmenté de Iésions carieuses. L’utilisation au long cours
de méthylphénidate, traitement du TDAH, provoque une xérostomie, sécheresse

buccale, favorisant ainsi I'apparition de Iésions carieuses (40,41).
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Dans une étude menée a I'Université de Caroline du Nord, les enfants
diagnostiqués TDAH ont plus de lésions carieuses limitées a I'émail que les
enfants non atteints. Cela a été constaté dans la denture lactéale et la denture
permanente. Dans cette étude, aucune différence entre les sujets TDAH et non
TDAH n’a été trouvée dans leur hygiéne bucco-dentaire (brossage des dents
avec un dentifrice au fluor, fil dentaire exposition systémique au fluor), ni dans le

régime alimentaire (43).

Concernant I'exposition aux écrans, des études ont prouvé que manger
tout en regardant la télévision tous les jours ou la plupart du temps entraine une
baisse de la qualité de I'alimentation. Il existe aussi une corrélation entre regarder
la télévision pendant les repas ou avec des collations et une consommation
accrue d’aliments riches en calories, en graisses et en sucres et de boissons
sucrées. Méme dés I'age de deux ans, les enfants qui mangent tout en regardant
la télévision sont plus susceptibles de consommer ces types d’aliments. Il y avait
70 % plus de risque de consommer quotidiennement des boissons sucrées chez
les enfants mangeant devant un écran une fois par jour et 83 % plus de risque
chez les enfants mangeant devant la télévision deux fois par jour par rapport aux

enfants mangeant moins d’'une fois par jour en moyenne (44,45).

Une autre étude, faite a I'Université de Tufts a Boston, a identifié une
augmentation de 15 % de la consommation de boissons sucrées chez des

collégiens ou la télévision est allumée pendant au moins deux repas par jour (46).

De plus, il est avéré que la publicité influence les préférences et
comportements alimentaires. Les enfants regardant des publicités télévisées
pour des aliments cariogenes (fast-food, sodas, bonbons, etc.) sont plus

susceptibles de développer des caries (45,47).

Chez les jeunes patients surexposés aux écrans, la motricité globale et
fine est altérée. Le patient a du mal a fermer la main empéchant la préhension
d’un stylo par exemple. La question de la préhension de la brosse a dents et donc

de la qualité du brossage pourraient étre posées et étudiées.

En raison de la consommation importante de sucres, la population
surexposee aux écrans est, par conséquent, une population a risque élevé de

développer des Iésions carieuses.
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2.1.2 Santé gingivale et parodontale

Concernant l'indice de plaque, il s’avere plus élevé chez les enfants
atteints de TDAH, de méme pour l'inflammation gingivale. Les enfants atteints de
TDAH sous traitement présentent un taux plus élevé d’élargissement gingival par
rapport a la population saine. La prévalence de I'élargissement gingival chez les
patients traités avec des amphétamines comme le méthylphénidate est de 80 %
contre 50 % chez les patients sains non traités. Cette population traitée a 30 %
plus de risque de développer une hypertrophie gingivale que la population saine
sans traitement. |l est a noter que [I'élaboration d’'une étude comparant
I'élargissement gingival chez les patients atteints de TDAH traité et celui chez les
patients atteints non traité pourrait étre intéressante pour établir un lien entre

TDAH et élargissement gingival (40,48).
2.1.3 Traumatismes buccodentaires

Les facteurs de risque des traumatismes dentaires et faciaux sont le sexe,
'age, certaines caractéristiques comportementales et les activités physiques et

sportives principalement (49).

La prévalence des traumatismes dentaires chez les jeunes patients
atteints de TDAH variait de 2,30 a 42 %. Ces enfants présentent un risque 1,5
fois plus élevé de présenter un traumatisme dentaire que les enfants sans TDAH.
De plus, un nombre significativement plus élevé d’admissions a I'hépital été
remarqué pour ces enfants. |l est a noter que le motif d’admission ne précisait

pas le type de traumatisme (40).

Les troubles d’hyperactivité sont souvent associés a l'apparition de

blessures au niveau de la région oro-faciale et au niveau dentaire.

Le taux de traumatismes dentaires et de la région oro-faciale est plus
élevé chez les enfants atteints de TDAH traité ou non avec du méthylphénidate.
Ces enfants sont donc considérés comme des patients a risque de présenter un

ou des traumatismes du fait de leur comportement (5).

37



2.1.4 Syndrome d’Apnée Hypopnées Obstructives du
Sommeil (SAHOS)

Le Syndrome d’Apnées-Hypopnées Obstructive du Sommeil est défini par
I'association de symptdmes cliniques comme la somnolence, et de troubles
respiratoires du sommeil, objectivé par la mesure de lindice d’apnées-

hypopnées (IAH).

La plupart des recherches sur le sommeil chez les patients atteints de
TDAH sont concentrées sur les dyssomnies et les mouvements involontaires liés
au sommeil. Cependant, il a été admis que l'association entre le TDAH et les
problémes de sommeil est complexe. Le traitement avec des médicaments

stimulants peut étre un facteur de confusion (50).

Les enfants atteints du TDAH présentant des problemes de sommeil ont
un indice de réveil plus élevé, une augmentation de l'indice d’insomnie (hombre
de réveil aprés le début du sommeil) et une efficacité réduite du sommeil. Le
sommeil est donc fragmenté et cela conduit a une somnolence ou une

hyperactivité excessive pendant la journée.

Plusieurs études ont montré que l'incidence du SAHOS est plus élevée
chez les patients atteints de TDAH, et que I'apnée du sommeil peut provoquer
un déficit d'attention et une hyperactivité. La prévalence du SAHOS était de 2 a
4 % chez les enfants. Un SAHOS non maitrisé peut avoir des effets négatifs sur
le développement physique et mental des enfants. Une étude de [l'Institut
National de Santé des Etats-Unis indique qu'un léger TDAH est constaté chez
26 % des enfants agés de 5 a 7 ans atteints de SAHOS. L'apnée du sommeil
peut aggraver le rapport des mouvements oculaires rapides et réduire davantage
la saturation en oxygéne nocturne avec la détérioration du SAHOS. Cela peut
altérer la fonction cérébrale et accentuer le dysfonctionnement cognitif, le
dysfonctionnement exécutif et le trouble émotionnel.

Enfin, lI'incidence du TDAH est supérieure a 30 % chez les enfants atteints
du SAHOS et augmente avec I'age chez les enfants atteints du SAHOS, ce qui
peut étre lié a la longue durée du SAHOS, a I'hypoxie a long terme et a une

influence plus importante sur la fonction cérébrale (51,52).
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Les enfants atteints de SAHOS présentent souvent un faciés adénoidien,
aspect morphologique du visage retrouvé chez les respirateurs buccaux. Ce

facies est caractérisé notamment par :

- unvisage long et étroit

- une incompétence labiale liée a la respiration buccale
- un profil convexe

- une hyperextension cervicale

- une rotation postérieure de la mandibule

- une hypoplasie du maxillaire

- des cernes marqués

- les narines étroites

- les lévres séches

La croissance maxillaire et mandibulaire sont perturbées.
L’hypodéveloppement du maxillaire engendre une endognathie maxillaire
généralement associée a un articulé inversé postérieur et un palais étroit et
profond. L’hypodéveloppement de la mandibule provoque une rétrognathie
mandibulaire.

Des anomalies dento-maxillaires sont fréquemment associées au
SAHOS. La respiration buccale va entrainer des conséquences bucco-dentaires
comme une béance antérieure, un encombrement dentaire, un risque carieux
individuel (RCI) plus élevé, une augmentation du risque de gingivite dans le

secteur antérieur (53-55).

2.1.5 Usure dentaire et bruxisme

Le bruxisme est une parafonction orale caractérisée par des contacts
occlusaux résultant d’activités motrices manducatives non nutritives,
involontaires, répétitives et généralement inconscientes. Il existe différents types
de bruxisme : avec serrement, balancement, grincement, tapotement, avec ou
non une crispation soudaine de la mandibule. On distingue des formes d’éveil ou
de sommeil. Cette parafonction touche 6 a 91 % de la population générale selon
le type de bruxisme, la méthode de diagnostic et le niveau d’atteinte chez le
patient. Chez les enfants, la prévalence du bruxisme du sommeil est comprise
entre 6 et 50 % alors que la prévalence du bruxisme d’éveil atteint les 12 %. Ce

dernier tend a augmenter avec I'age.
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Le bruxisme peut entrainer une usure excessive des dents, des myalgies,
une maladie dégénérative de [larticulation temporo-mandibulaire, une
hypertrophie musculaire, des céphalées et des lésions du tissu parodontal (56—
58).

Les facteurs de risque associés au bruxisme du sommeil sont nombreux :
les habitudes orales parafonctionnelles et les malocclusions engendrées par
celles-ci et les troubles psychosociaux notamment. Les troubles du
comportement (déficit de I'attention, trouble d’hyperactivité par exemple) mais
aussi I'anxiété et le stress augmentent la probabilité de bruxisme du sommeil.
Pour le bruxisme d’éveil, les facteurs psychosociaux sont fortement présents. Le

serrement des dents serait un comportement réactif au stress et a I'anxiété.

Bruxisme et sommeil sont étroitement liés. Les problémes respiratoires
pendant le sommeil pourraient étre associés a I'apparition de bruxisme et de
'activité rythmique des muscles manducateurs précédant le grincement des
dents. Parmi ces troubles respiratoires, le SAHOS est assez fréquent. Ce dernier
est relié au bruxisme du sommeil. En effet, il a été prouvé que les patients atteints
de bruxisme du sommeil ont une prévalence 2 a 3 fois supérieure de présenter
un SAHOS (57,58).

Deux études cas-témoins ont rapporté que les enfants atteints de TDAH
présentent plus de facettes d’'usure dentaire que leurs pairs non atteints. Une
autre étude a démontré que les enfants traités avec des médicaments stimulants
du systéme nerveux central comme le méthylphénidate présentaient des signes
plus élevés d’usure des dents que ceux non traités. Ces patients présentent un

nombre de dents usées 2,5 fois plus élevé (40).

2.2 Comportement au cabinet

2.21 Anxiété

Dans plusieurs études, I'anxiété dentaire est significativement plus élevée
chez les enfants atteints de TDAH que chez les enfants du groupe témoin. Les
troubles de I'anxiété concernent 40 % des enfants atteints TDAH/TOP.

Les enfants atteints de TOP ont des problémes de gestion de la colére et
d’'impulsivité en raison d’une dysrégulation émotionnelle. En cas de situation

stressante, I'enfant fait face a une intensité émotionnelle forte alors qu’il a des
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difficultés a réguler ses émotions. Cela pourrait étre le principal facteur d’'un taux

d’anxiété dentaire plus élevé chez les enfants souffrant de TOP/TDAH (59-61).

L'anxiété et les probléemes de comportement lors de soins buccodentaires
sont corrélés au nombre total d'heures d'exposition aux écrans. Il convient donc
d'envisager de limiter I'exposition de I'enfant aux écrans. Par contre, 'exposition
a des contenus violents ne semblerait pas avoir de corrélation significative avec

I'anxiété dentaire (62).
2.2.2 Refus de soin, opposition et violence

Pendant un rendez-vous de soins dentaires, les problemes de gestion de
comportement sont souvent associés a l'incapacité de I'enfant a communiquer
avec le chirurgien-dentiste et a suivre les instructions en raison des troubles de

'apprentissage.

D’autre part, ces problemes de gestions du comportement peuvent étre
liés au tempérament difficile ; hyperactivité, manque de contréle, inattention,

faible adaptabilité aux nouvelles situations, difficultés a gérer la frustration...

De plus, les comorbidités avec d’autres troubles (dépression, Trouble du
Spectre Autistique, consommation de substances addictives) peuvent justifier ce

comportement au cabinet dentaire (59-61).

L’exposition a des médias montrant de la violence est associée avec les
problémes de gestion de comportement. Les enfants apprennent la violence par
observation et, par conséquent, cela peut conduire a de nombreux

comportements néfastes, a I'agression et la désensibilisation de la violence (62).
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2.3 Syntheéese

CONSEQUENCES BUCCODENTAIRES

HYGIENE, ALIMENTATION & LESIONS CARIEUSES

Prévalence de caries totales plus importante chez les patients TDAH

Score CAO plus élevé chez chez les patients TDAH ou TOP

Mauvaises habitudes alimentaires, mauvais brossage, modification qualitative et quan-
titative de la salive (xérostomie et sécheresse buccale avec le méthylphénidate)

Consommation plus importante d’aliments riches en calories, graisses et sucres et
boissons sucrées chez les patients surexposés aux écrans

SANTE GINGIVALE & PARONDONTALE
Indice de plaque et inflammation gingivale plus élevées chez TDAH
Taux plus élevé d’élargissement gingival chez les patients traités avec le méthylphénidate

30% plus de risque de développer une hypertrophie gingivale si le patient présente un TDAH

SAHOS
Incidence plus élevée chez les enfants TDAH
Incidence du TDAH supérieure a 30% chez les enfants atteints de SAHOS
Faciés adénoidien
Conséquences buccodentaires : Béance antérieure, gingivite antérieure, articulé

inversé postérieur, RCI élevé, endognathie maxillaire, retrognathie mandibulaire

TRAUMATISMES BUCCODENTAIRES

TDAH ont un risque 1,5 fois plus élevé de présenter un traumatisme dentaire que
les autres enfants

Nombre plus élevé d’admissions a I’hopital chez les TDAH

Troubles de I'hyperactivité souvent associés a I'apparition de blessures au niveau
de la région oro-faciale et dentaire

USURE DENTAIRE & BRUXISME

Troubles du comportement (déficit de I'attention et hyperactivité notamment),
anxiété et stress augmentent la probabilité du bruxisme d’éveil

Enfants TDAH présentent plus de facettes d’usures dentaires
Patients sous méthylphénidate présentent des signes plus élevés d’usures dentaires

Nombre de dents usées 2,5 fois plus élevé chez TDAH

Alice REMIENS TDAH, TOP et EPEE : derriére ces acronymes, de nouveaux patients a soigner
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Alice REMIENS

........

.........

COMPORTEMENTS AU CABINET

ANXIETE

Concerne 40% des patients TDAH/TOP

Générée par la dysrégulation émotionnelle en
situation stressante

Corrélée au nombre total d’heures d’exposition
aux écrans

REFUS DE SOIN, OPPOSITION & VIOLENCE

Associés a I'incapacité de I'enfant a communi-
quer avec le chirurgien-dentiste

Liés au tempérament difficile : hyperactivité,
manque de contrdle, inattention, faible
adaptabilité aux nouvelles situations,
difficulté a gérer la frustration...

Etroitement liés a I'exposition a des médias
violents

TDAH, TOP et EPEE : derriére ces acronymes, de nouveaux patients a soigner
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3. Prise en charge au cabinet dentaire

La prise en charge au cabinet des patients atteints des trois troubles cités
dans cette thése n’est pas encore suffisamment abordée dans la littérature. Ces
patients sont des patients anxieux, des patients présentant des troubles se
rapprochant des Troubles du Spectre Autistique. C’est pourquoi dans cette
partie, la bibliographie utilisée concernera principalement les patients anxieux et
phobiques du chirurgien-dentiste mais aussi des patients atteints du Trouble du

Spectre Autistique.
3.1 Préparation de la visite au cabinet dentaire

La préparation de I'enfant pour sa visite chez le chirurgien-dentiste est une
étape importante pour surmonter progressivement I'appréhension. |l existe de
nombreux dépliants, livres, dessins animés sur l'univers du chirurgien-dentiste.
Le chirurgien-dentiste peut en mettre dans la salle d’attente ou les conseiller pour

les regarder a la maison.

Une étude menée au King’s College Hospital a Londres datant de 2009 a
été réalisée pour comparer le niveau d’anxiété apres lecture d’'un dépliant sur les
bénéfices d’'un soin buccodentaire et celui aprés lecture d’'un dépliant sur
'alimentation saine. Aucun effet significatif n’est ressorti de cette étude. Par
contre, les résultats montrent tout de méme une légére baisse de I'anxiété aprés
lecture de ces deux brochures (63).

Deux autres études, une anglaise et une indienne, ont observé I'impact
des images positives, a propos de la dentisterie, sur lI'appréhension du
chirurgien-dentiste chez les enfants. Dans ces études, un groupe visualisait des
images positives sur les traitements dentaires avant la consultation tandis que
I'autre groupe regardait des images neutres. Toutes les deux ont conclu que la
visualisation d'images positives avant le rendez-vous entraine une réduction de

I'anxiété anticipatoire chez les enfants (64,65).

Différents outils peuvent étre utilisés pour mettre I'enfant dans de
meilleures conditions. Pour une meilleure compréhension, la pédagogie visuelle
sera privilégiée. En effet, les enfants atteints de TSA comprennent mieux les

images que les mots. De nombreux supports sont disponibles sur internet
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notamment. Ces documents servent aussi bien a la prévention buccodentaire
qu’a la préparation de la consultation dentaire. Deux associations ont développé
des fiches autour de la santé orale. Il s’agit de Santé BD et SOHDEV (Santé
Orale, Handicap, Dépendance Et Vulnérabilité). lls utilisent des photographies,
des pictogrammes. L’utilisation de ces supports semble étre utile pour la
préparation de la consultation dentaire des enfants atteints de TSA selon les
parents. Ces dessins permettent, par exemple, d’augmenter 'autonomie de
I'enfant, de réduire les comportements inadaptés mais aussi les comportements
stéréotypés, de favoriser la socialisation et la communication, de réduire I'anxiété
et le stress face a une situation inhabituelle (66,67).

Il existe une autre association utilisant les dessins pour améliorer la prise
en charge des enfants malades ou hospitalisés : SPARADRAP. L’association a
cree plusieurs guides sur I'’hdpital, les soins, les examens de santé ; dont un sur
le chirurgien-dentiste (figure n°4) ; pour aider les enfants dans leur prise en
charge. Une vidéo ainsi que des images explicatives sur I'anesthésie locale et la
carie sont disponibles sur leur site internet (68).

Figure 4. Couverture du guide de I'Association SPARADRAP "Je vais sur le dentiste"(69)
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Les bandes-dessinées sont un bon outil de communication. SantéBD, tout
comme les autres associations, facilite la préparation du rendez-vous médical
mais également I'acceptation des soins et le dialogue entre le praticien et le
patient. Elles véhiculent les messages de prévention de maniére simple en
employant le Langage Facile A Lire et 8 Comprendre (FALC) c’est a dire une
méthode qui a pour but de traduire un langage classique en langage simplifié
pour étre compris par tous. Pour repérer un texte utilisant le FALC, le logo ci-
dessous y est apposé (Figure n°5).

Imprimer des fiches en amont pour le cabinet est une solution pour
faciliter la consultation bucco-dentaire avec des patients atteints de troubles ou
phobiques. L’illustration du fauteuil dentaire de Frédéric MERCIER est un
exemple d'illustrations disponibles sur le site de SantéBD (Figure n°6). Certaines
bandes-dessinées sont traduites dans plusieurs langues améliorant, par

conséquent, la relation avec les patients concernés (70).

Figure 5. © Logo européen Facile a lire : Inclusion Europe.

Plus d'informations sur www.inclusion-europe.eu/easy-to-read
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Je rentre dans la salle de consultation.

Lampe

N —
@ Fautiuil é
— P S [

Tabouret

Commande

Figure 6. lllustration du fauteuil dentaire de Frédérique MERCIER de I’Association CoActisSanté.
SantéBD

De plus, Backman et Pilebro ont mené deux études sur l'efficacité des
supports visuels : une pendant un traitement dentaire (1999) et l'autre sur le
brossage des dents (2005). Les deux auteurs ont constaté que ces supports
visuels améliorent la coopération des jeunes patients autistes lors d’un traitement
dentaire chez le chirurgien-dentiste mais aussi améliorent leur hygiéne
buccodentaire (71,72).

D’autres supports sont disponibles comme des livres, des dessins animeés,
des films d’animation ou encore une application mobile. Concernant les livres sur
le milieu buccodentaire, il y a « Monsieur et Madame vont chez le dentiste »,
« Mes P’tits doc : les dents », « T'choupi se brosse les dents », etc.

Premier prix du film d’éducation de la santé au Festival International du
Film Médical d’Amiens en septembre 2000, « Patty et Quentin au pays des
dents » est un film de prévention buccodentaire réalisé par Grégory Sandt. Une
pate dentifrice, prénommée Patty, explique a Quentin I'anatomie dentaire, le
processus carieux et la technique du brossage. Ce film est accessible sur
YouTube (73).

D’autres dessins animés sont disponibles sur internet comme « Caillou
chez le dentiste » ou « Peppa Pig chez le dentiste ». Le premier dessin animé
montre la premiére visite chez le dentiste de Caillou, un petit gargon. Ce dernier

est inquiet du bruit provenant de la salle de soin. L’assistante Iui explique les
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instruments. Caillou ressort du cabinet dentaire détendu. L’autre dessin animé
montre Peppa et son frére Georges chez le dentiste. Les images sont positives
et les personnages sont souriants (74,75).

Le site internet québécois « osetontruc.com » a pour but de créer un outil
réunissant un ensemble d’interventions lié a la gestion des comportements
difficiles rencontrés chez les enfants agés entre 0 et 5 ans. Dans la thématique
sur la santé globale, des conseils et une vidéo sur la premiere visite chez le
chirurgien-dentiste y sont proposés. Dans la vidéo « Hubert chez le dentiste »,
un enfant de 3 ans se rend chez le dentiste pour la premiére fois. L'enfant est
souriant sur le fauteuil. Cette vidéo envoie une image positive du cabinet dentaire
(76).

L'application mobile « Little Lovely Dentist » est une application sur
téléphone mobile Android a destination des enfants. Elle propose a l'utilisateur
de réaliser des soins dentaires sur un personnage. Le joueur pourra utiliser
virtuellement les instruments dentaires et entendra leurs bruits (Figure n°7). Une
étude datant de 2019 a comparé l'efficacité de cette application mobile par
rapport a la technique « TELL-SHOW-DO » dans la gestion de I'anxiété et la peur
dentaire chez des enfants &gés de 7 a 11 ans. Dans cette étude, les enfants
sélectionnés n’avaient aucune expérience de consultation dentaire. Les auteurs
ont déduit que I'utilisation de I'application mobile telle que « Little Lovely Dentist »
peut atténuer I'anxiété anticipatoire et aussi encourager les enfants a réaliser
leurs soins dentaires lors de leur premiére visite (77).

La technique « TELL-SHOW-DO » est une technique consistant a DIRE
et MONTRER au patient ce qui est prévu lors de l'intervention puis de FAIRE

I'intervention.
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Figure 7. Interface de I'application mobile "Little Lovely Dentist"

Prévention

L’ARCOM, tout comme certains professionnels de santé, déconseille
'usage des écrans avant 'dge de 3 ans. L’exposition passive a des images
diffusées sur un écran ne permet pas les interactions sociales et freine donc le
développement de I'enfant (25,27,39).

Un enfant entre 3 et 6 ans n’a pas de recul par rapport aux images : il ne
fait pas la différence entre fiction et réalité. Le temps devant un écran devra étre
limité et un moment de dialogue devra étre instauré a propos des images
regardées.

A partir de I'age de 6 ans, I'enfant peut désormais faire la différence entre
réalité et fiction. Il pourrait reproduire et imiter ce qu’il a vu. Il peut donc étre
réceptif aux vidéos pédagogiques comme citées ci-dessus. Dans tous les cas,

un adulte devra étre présent lors du visionnage (39).

Les outils de prévention sur écrans devront donc étre utilisés avec
précaution sous supervision d’un adulte. En effet, l'utilisation des écrans a des
fins médicales peut étre paradoxale sachant que ces patients ont des troubles
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dus en partie ou en totalité aux écrans. Cependant, il faut faire une différence
entre 'usage passif et 'usage actif des écrans. L'usage actif avec présence d’un
adulte provoque des interactions sociales et échanges, essentiels pour le
développement de I'enfant. Ce temps d’écrans devra quand méme étre limité et

controlé.

3.2 Premiére consultation

La premiére consultation a un réle fondamental pour une prise en charge
optimale de I'enfant. D’aprés les recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) et I'Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD), il est
conseillé de planifier un rendez-vous avec son chirurgien-dentiste dés I'apparition
de la premiére dent. L’Association Dentaire Canadienne (ADC) et ’American
Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) recommandent la premiére visite chez le
chirurgien-dentiste dans les six mois suivant I'éruption de la premiere dent ou, au
plus tard, a 'age d’'un an (78-81).

L’'un des objectifs de cette premiére rencontre est de réduire I'anxiété de
'enfant en ayant une approche psychologique la plus adaptée possible (82).

Idéalement, aucun soin n’est réalisé lors de ce premier rendez-vous.

3.2.1 Environnement du cabinet dentaire

La premiere visite dans un cabinet dentaire peut étre anxiogéne pour
'enfant. En effet, le cabinet génére de nombreux stimuli qui réveillent tous ses

sens. Le cabinet doit donc étre accueillant.

Dés I'entrée du cabinet, I'environnement doit étre adapté a I'enfant pour

éviter de créer un espace anxiogéne :

- la vue : les couleurs neutres, claires, lumineuses sont a privilégier (la
couleur bleue est appréciée) . Les murs décorés avec des personnages
de dessins animés, des photos, une télévision, un aquarium dans la salle

d’attente sont appréciés

- T'ouie : de nombreux bruits au cabinet dentaire sont source d’inquiétude et
d’anxiété (turbine, ultrasons, chaine de stérilisation, etc.). Il est
recommandé de bien insonoriser le cabinet et la salle de stérilisation pour

couvrir ces bruits dans la salle d’attente et ainsi éviter un stress
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supplémentaire. De plus, un fond musical pourra étre utilisé pour distraire

voire apaiser le patient

- l'odorat : le cabinet dentaire dégage une odeur particuliére qui peut avoir
un effet négatif pour le patient. Il est possible de diffuser des huiles
essentielles pour avoir une odeur agréable et relaxante dans le cabinet

par exemple I'huile essentielle d’'orange (83-85).

D’autre part, la salle d’attente peut faire office de distraction notamment
avec des jeux, une télévision ou bien un aquarium. Cela réduit le stress du patient
durant I'attente (83,84).

De plus, il est avéré que I'attente augmente I'anxiété du patient. Il est donc
essentiel que le chirurgien-dentiste soit ponctuel dans la gestion de ses rendez-
vous (86).

3.2.2 Déroulement de la premiére consultation

La premiére consultation est un rendez-vous clé pour établir une relation
de confiance entre le patient et le praticien. ldéalement, aucun soin n’aura lieu

lors de cette rencontre.

Le praticien, en allant chercher I'enfant en salle d’attente, observe son

comportement, ses habitudes :

- Est-il anxieux ? En retrait ?

- Est-il agité ? En opposition, en colére ?

- Joue-t-il avec les jeux dans la salle d’attente ? Est-il captivé par I'écran de
télévision ?

- Est-il devant une tablette, un téléphone ? Le fait de retirer ses écrans

perturbe-t-il le comportement de I'enfant ?

Le questionnaire médical permet de connaitre les antécédents médico-
chirurgicaux de I'enfant et son traitement mais aussi le contexte personnel et
familial, les habitudes d’hygiene bucco-dentaire et habitudes alimentaires. Il est
intéressant d’y ajouter des questions sur le comportement de I'enfant ainsi que

des questions sur les écrans dans le quotidien de la famille.
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Noter dans le questionnaire ce que l'enfant apprécie (personnage,
chanteur préféreé, etc.) pourrait donner des pistes pour capter son attention et

créer une relation de confiance et améliorer la prise en charge.

Le questionnaire médical peut étre remis sous forme de document papier
a remplir en salle d’attente ou envoyé au domicile du patient par courrier ou par
mail en amont du rendez-vous (cf. Annexe1 : Proposition d’'un questionnaire
meédical). Le document sera rempli par les représentants Iégaux; parents,
titulaires de l'autorité parentale. Au moment de la premiére consultation, le

praticien reprendra le questionnaire avec les parents et I'enfant.

Selon les réponses au questionnaire et le comportement analysé en salle
d’attente, le praticien pourra demander si 'enfant est suivi pour son hyperactivite,
défaut d’attention, opposition, etc. Si la réponse est négative et que la famille est
motivée, le praticien pourra orienter le patient chez un spécialiste. Dans un

second temps, le chirurgien-dentiste pourra faire de la prévention sur les écrans.

Dans le cas ou l'exposition excessive aux écrans est suspectée, le
chirurgien-dentiste pourra conseiller 'arrét total des écrans surtout si I'enfant a

moins de 6 ans et consulter un spécialiste si besoin (25).

La premiére consultation est un rendez-vous ou le praticien doit prendre
son temps pour comprendre et connaitre I'enfant. C’est un rendez-vous long qui
permettra de faciliter le soin ultérieurement et donc de gagner du temps. En effet,
détecter un trouble du comportement d( aux écrans et conseiller I'arrét total des
écrans améliora le comportement de I'enfant. |l y aura donc moins de contraintes

pour effectuer le soin.

Le créneau horaire du rendez-vous devra étre idéalement pris en fonction
du patient. En effet, un jeune patient a une journée avec un rythme et des besoins
particuliers. La planification du rendez-vous devra respecter les heures de sieste,
de repas et privilégier les moments de la journée ou il est plus disponible et

attentif.

Les horaires ou I'enfant est susceptible d’étre fatigué devront étre évités
comme en fin de journée, aprés I'école par exemple. Chez les enfants atteints de

TDAH, les rendez-vous pourront étre pris de préférence le matin lorsque I'enfant
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sera plus attentif et moins fatigué. Idéalement, ce rendez-vous devra étre court

pour ne pas trop solliciter sa concentration et son attention (87,88).

Au moment de la prise du rendez-vous, le praticien pourra demander a la
famille d’éviter les écrans avant la consultation car les écrans entrainent une
baisse de I'attention (25,38).

3.3 Moyens thérapeutiques

3.3.1 Les distractions audiovisuelles

3.3.1.1 La télévision et écrans

La télévision peut étre présente dans la salle de soin, placée de sorte a ce
que le patient puisse la regarder quand il est allongé sur le fauteuil. Tout d’abord,
elle peut servir de moyen de communication en diffusant les radiographies, les
photos intrabuccales du patient. Puis, lors du soin, I'écran peut servir de
distraction. Le praticien pourra diffuser des dessins animés, des vidéos
relaxantes, des paysages familiers, tout ce qui pourra détourner I'attention et
réduire 'anxiété de I'enfant. Le jeune patient aura tendance a se concentrer sur
I'écran de télévision 'empéchant ainsi de voir le traitement dentaire et le son émis
par I'’émission aidera a couvrir les sons anxiogénes de la salle de soin comme

celui de la turbine et du contre-angle (89,90).

La distraction par le biais de la télévision est une méthode efficace et non
onéreuse pour réduire I'anxiété et améliorer le comportement lors de soins
buccodentaires. Cette méthode semble plus efficace que la technique « TELL-
SHOW-DO (91).

De plus, les écrans sont déja une solution thérapeutique utilisée pour
soigner les patients atteints de TSA ; Cette distraction améliore la coopération et

réduit la peur et le stress chez ces enfants (92).

Si le cabinet n'est pas doté d’un écran de télévision, une tablette, un

ordinateur ou un téléphone portable peuvent étre utilisés.

3.3.1.2 Casque de réalité virtuelle

Selon le Journal Officiel (2007), la réalité virtuelle est « un environnement
créé a l'aide d’un ordinateur et donnant a l'utilisateur la sensation d’étre immergeé
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dans un univers artificiel » (93). La réalité virtuelle est une technologie
informatique stimulant la présence physique d'un individu dans un
environnement tridimensionnel généré par un ordinateur. La réalité virtuelle

engendre une immersion visuelle, auditive et cognitive (94).

Comme vu précédemment, différents aspects du cabinet peuvent étre
susceptibles d’induire un stress et de I'anxiété chez les patients comme le bruit
des instruments rotatifs, les aiguilles, I'odeur de I'eugénol, etc. Le casque de
réalité virtuelle immerge I'enfant dans un environnement rassurant et agréable et

exclut de I'environnement sonore et visuel du cabinet dentaire (94,95).

De nombreuses études ont démontré I'efficacité de la réalité virtuelle
comme moyen de distraction dans la diminution de I'anxiété chez les patients au
cours des soins dentaires (95-98).

L’étude de Koticha et al. publiée en 2019 porte sur les effets de la réalité
virtuelle sur le comportement et I'anxiété lors d’avulsions dentaires chez des
enfants agés de 6 a 10 ans. Les résultats montrent que la moyenne du pouls
cardiaque lors du rendez-vous d’extraction est plus élevée dans le groupe témoin
que dans celui bénéficiant de la réalité virtuelle. Le niveau d’anxiété était donc

plus important sans réalité virtuelle (96).

Aminabadi et al. ont étudié I'impact de la distraction par la réalité virtuelle
sur la douleur et 'anxiété pendant un traitement dentaire chez les enfants de 4 a
6 ans. Cette distraction s’est avérée efficace pour réduire le niveau de douleur et
d’anxiété pendant un soin dentaire. Cependant, le groupe d’enfants étudié n’avait

pas eu d’expérience dentaire anxiogéne (97).

Une étude menée en Inde s’intéresse, quant a elle, aux effets de la réalité
virtuelle sur le comportement et I'anxiété chez des enfants atteints de TSA lors
de soins dentaires. Cette étude montre une baisse significative du niveau
d’anxiété et une forte amélioration de la coopération des patients atteints de TSA
avec l'utilisation du casque de réalité virtuelle (98). De plus, dans une autre étude,
venant des Emirats Arabes Unis, il a été démontré que la distraction audiovisuelle
par casque de réalité virtuelle s’avére étre un bon outil pour recevoir des enfants

atteints de TSA dans le cabinet pour effectuer un dépistage carieux et la pose de
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sealants. L’utilisation de cette technique de distraction doit étre précédée de
'approche « TELL, SHOW, DO » (99).

Les différentes études laissent penser que I'environnement choisi dans le
casque de réalité virtuelle a une influence. Il est important de soumettre un
scénario adapté a I'adge et aux préférences du patient pour accentuer I'effet

bénéfique de la réalité virtuelle (97).

Le casque de réalité virtuelle ne peut pas étre utilisé a la légere. Il existe
des effets secondaires comme des nausées, une désorientation, des problémes
oculomoteurs et des maux de téte. Pour prévenir la survenue de nausées, il
faudrait choisir un scénario calme avec un minimum de mouvements et de
préférence lents. Il faut donc éviter d’utiliser ce dispositif chez des personnes

ayant le mal des transports (94,100).

Il convient de prévenir les parents de la balance bénéfice/risque des
écrans avant leur utilisation. Dans le cabinet dentaire, le praticien emploie les
écrans dans le but de réduire I'anxiété du patient et donc de soigner. lls peuvent
s’avérer étre un outil nécessaire pour la prise en charge de I'enfant. Le chirurgien-
dentiste devra donc faire de la prévention sur les écrans. Une fiche informative
pourra étre mise en salle d’attente concernant les risques liés aux écrans au
quotidien et une autre expliquant les bénéfices des nouvelles technologies dans
la prise en charge au cabinet dentaire. Pour les trés jeunes enfants, le casque

de réalité virtuelle est a éviter.
3.3.2 Musicothérapie

Selon Edith Lecourt, professeur de psychologie clinique a I'Université
Paris-Descartes, « la musicothérapie est une forme de psychothérapie ou de
rééducation, d’aide psychomusicale selon les cadres considérés, qui utilise le
son et la musique - sous toutes leurs formes - comme moyen d’expression, de
communication, de structuration et d’analyse de la relation. Elle est pratiquée en
groupe ou individuellement, avec des enfants comme avec des adultes » (101).

Cette pratique est utilisée comme outil thérapeutique, de relaxation de

dynamisation et d’amélioration des capacités cognitives et motrices. Dans le
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milieu médical, la musicothérapie sert a réduire le stress et 'anxiéte, faciliter les

soins chez les personnes phobiques ou présentant un handicap.

La salle d’attente doit &tre un endroit agréable et paisible. De la musique
peut y étre diffusée par lintermédiaire d’'une playlist, d’'une station de radio

adaptée.

La salle de soins est un endroit anxiogéne pour de nombreux patients. La

diffusion de musique peut réduire leur anxiété.

Le praticien peut utiliser des enceintes ou bien un casque audio pour
diffuser la musique. La musique devra étre adaptée a I'age et a la personnalité
du patient. Un enfant sera sans doute plus réceptif a des chansons de 'univers

Disney®, comptines ou chansons pour enfant (102,103).

Chez les patients atteints de TDAH, la musique aurait des effets
bénéfiques sur la concentration et 'autorégulation. En effet, plusieurs études ont
démontré I'impact positif de la musique sur la capacité a maintenir leur attention
pendant la réalisation d’exercices scolaires (lecture, compréhension de lecture
avec ou sans mémorisation et opérations numériques) et les performances en
mathématiques chez les enfants ayant ces troubles (104-107).

La musique a aussi un effet positif sur sa capacité a faire face aux effets
perturbateurs du TDAH a I'école et pendant les devoirs. Selon I'étude de Wiebe
en 2007, I'écoute d’'une musique préférée, choisie de maniére autonome, avec
des écouteurs pendant I'école, en études ou a la maison, avait amélioré le
comportement de I'enfant en milieu scolaire. L’étude montre également une plus
grande motivation pour les devoirs et travaux scolaires, une attitude positive et
une meilleure humeur grace a la musique. D’autres effets positifs ont été
présentés comme [I'amélioration de la concentration et des capacités

mnémoniques (108).

La musique pourrait donc étre un moyen de maintenir la concentration et

une attitude positive du patient lors d’'une visite au cabinet dentaire.
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3.3.3 Aromathérapie

L’aromathérapie consiste en l'utilisation d’huiles essentielles a des fins
meédicales.

Les huiles essentielles sont couramment employées en chirurgie dentaire.
Les huiles essentielles d’orange servent en endodontie pour un retraitement
canalaire, celle de clou de girofle pour calmer les douleurs dentaires.

Certaines huiles essentielles sont aussi utilisées pour leur propriété relaxante.

L’huile essentielle de camomille romaine a des propriétés sédative et
calmante du systéme nerveux central. Elle est indiquée chez I'enfant pour une
préparation a une intervention chirurgicale, un choc nerveux, du stress, de
'anxiété principalement. L’age minimum d’utilisation est de 3 mois. Le mode
d’administration peut étre la diffusion, par voie orale, par massage ou bien dans
le bain (109).

L’hydrolat de lavande officinale détend et apporte I’harmonie et I'équilibre.
Son indication chez les enfants est la nervosite, I'agitation mentale, la colére et
'agressivité. Il s’utilise dés la naissance. Il peut s’administrer par diffusion, par

massage ou dans le bain (109).

L’huile essentielle d’'orange agit aussi sur I'anxiété de I'enfant pendant les
traitements dentaires. Une étude menée en 2011 par Jafarzadeh et al. a conclu
que l'utilisation de I'huile essentielle d’orange pourrait réduire le cortisol salivaire
et le pouls et donc étre efficace pour réduire le stress et 'anxiété chez les enfants
(84,110).

Les huiles essentielles d’agrumes, de type citrus, ont un effet anxiolytique
et détressant comme la bergamote zeste (Citrus bergamia), la mandarine zeste

(Citrus reticulata), le petit grain de bigarade (Citrus aurantium va amara) (111).

Le mélange suivant peut étre diffusé pour créer une ambiance relaxante
et apaisante dans la salle d’attente :
- 5 ml d’essence de Citrus aurantium ssp. Bergamia (bergamote) : Action
relaxante, sédative et hypnotique Iégére
- 5 ml d’huile essentielle Lavandula angustifolia (lavande vraie) : Action

calmante et décontracturante

57



- 2 ml d’huile essentielle Litsea citrata (litsée citronnée) : Action calmante et
sédative

- 2 ml d’huile essentielle Ocimum basilicum var. bas (basilique exotique) :
Action antispasmodique

- 2 ml d’huile essentielle Litsea citrata (litsée citronnée). Action calmante et
sédative

- 2 ml d’huile essentielle Ocimum basilicum var bas (basilic exotique) :

Action antispasmodique (85).

Pour favoriser la capacité d’attention, certaines huiles essentielles
peuvent s’avérer utiles. L’huile essentielle de romarin cinéole augmente la
vigilance et la concentration. L’huile essentielle de vétiver pourrait atténuer les
symptomes du TDAH en favorisant I'attention et la concentration tout en limitant

le stress et I'hyperactivité (111).
3.3.4 Hypnose

L’hypnose se définit par « un état de conscience modifiée, entre la veille

et le sommeil, provoqué par la suggestion » (112).

L’hypnose conversationnelle utilise les principes de communication,
principalement métaphoriques, dans le but de créer un état de conscience
modifiée. Elle permet d’aider le patient a mieux appréhender le soin et soulager
la douleur. Elle est facilement applicable au cabinet dentaire chez I'enfant.

Contrairement a I'hypnose conversationnelle, '’hypnose formelle nécessite
un peu plus de temps avec une phase d’induction. Un entretien préalable avec
le patient est fixé pour dissiper ses croyances concernant I'hypnose et pour
définir un contrat et un cadre avec lui. Ce type d’hypnose est difficilement
applicable chez les enfants étant donné la mise en place complexe et plus
longue. Elle est préférentiellement proposée aux patients trés anxieux et
phobiques (113-115).

La séance d’hypnose est construite de différentes étapes pour induire un
état hypnotique au patient (Figure n°8).
Le patient se présente au cabinet avec un symptdme précis. Le praticien

va prendre en compte son histoire, son anamnése. Il va s’adapter a son patient.
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D’un commun accord, la mise en place de I'hypnose pourra donc commencer.
L’induction correspond a I'entrée dans I'état hypnotique. Cette phase consiste a
capter I'attention du patient, a le focaliser sur une situation, un objet précis par
exemple. La dissociation fait suite a la phase d’induction. Elle correspond a un
état de veille paradoxale, une conscience modifiée. Le patient commence a se
relaxer et a se sentir en sécurité. Au moment de cette étape, le praticien peut
commencer les soins. Puis, le patient rentre dans une phase de perceptude. I
est plus sensible aux suggestions ; il entre alors dans une perception sensorielle
plus large. Le retour est I'étape indispensable pour mettre fin a la séance. Elle
permet de quitter I'état hypnotique et faire revenir le patient « ici et maintenant »
(115,116).

Patient focalisé sur un symptome

Prise en compte de I'histoire du patient
Ajustement

Induction

¥

Dissociation

¥

Perceptude

¥

Retour

Figure 8. Déroulement de la séance d'hypnose
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L’hypnose est principalement indiquée chez les patients anxieux et
stressés au cabinet dentaire. Elle participe au bon déroulement du traitement.
L’hypnose semble étre un outil intéressant pour le chirurgien-dentiste pour
réduire significativement la douleur pergue et I'anxiété des patients. L’hypnose
est susceptible d’améliorer I'expérience au sein du cabinet dentaire et donc

faciliter les soins ultérieurs (116,117).
3.3.5 Prémeédication sédative

La prémédication sédative peut étre utilisée dans la prise en charge d’'un
patient anxieux. D’aprés le Vidal®, I'hydroxyzine (Atarax®) est un anxiolytique
appartenant a la famille des antihistaminiques. Ce médicament a des propriétés
sédatives et atropiniques. Il peut étre prescrit chez I'enfant a partir de 30 mois.
La posologie est de 1 mg par kg par jour. La prise s’effectue la veille au soir et

1 h 30 avant le rendez-vous (118).

3.3.6 Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde
d’Azote

Le MEOPA est un Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde
d’Azote. C’est un mélange gazeux contenant 50 % d’oxygéne et 50 % de
protoxyde d’azote. Le protoxyde d’azote posséde des propriétés sédatives qui
favorisent la coopération des patients pendant les soins dentaires. Ce mélange
est autorisé en cabinet libéral depuis 2009.

Pour les soins dentaires, le MEOPA est indiqué pour les patients anxieux,
les patients a risque, les patients en situation de handicap et les personnes dont
la coopération a I'état vigil est insuffisante (jeunes enfants, anxieux/phobiques,
troubles du comportement, déficients mentaux ou cognitifs).

La sédation par inhalation de MEOPA agit principalement sur I'anxiété du
patient. Grace a cette anxiolyse, cette sédation augmente, par conséquent, le
seuil de la douleur chez les patients. Les patients sont détendus et plus
coopérants pour les soins. Le MEOPA va induire une analgésie de surface. Cette
technique devra donc étre associée a une anesthésie locale.

Chez les patients de moins de 4 ans, l'efficacité du MEOPA peut étre
réduite en raison de la difficulté de I'enfant & comprendre le protocole mis en

place pour la sédation et I'immaturité de certains de leurs récepteurs neuronaux
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a cet age. Malgré cela, la sédation consciente est une alternative non négligeable

a l'anesthésie générale (119-121).
3.3.7 Midazolam

Le midazolam est une benzodiazépine utilisée en France depuis 1986.

Cette molécule est la benzodiazépine de choix en pédiatrie en raison de sa
rapidité d’action et sa demi-vie courte. De plus, elle posséde les propriétés
pharmacologiques suivantes :

- anxiolytique,

- seédative,

- myorelaxante,

- anti-convulsante a faible dose,

- hypnotique a forte dose,

- amnésiante antérograde de courte durée.

Par contre, le midazolam ne posséde pas de propriétés antalgiques (122).

En France, l'utilisation du midazolam est réservée au milieu hospitalier.
Cette molécule se présente en solution injectable, connue sous le nom
commercial d’Hypnovel®. L’ampoule est disponible en concentration d’1 mg/ml
ou de 5 mg/ml utilisable principalement par voie intraveineuse ou sous cutanée.

Depuis décembre 2012, le midazolam peut étre délivré en pharmacie de
ville sous forme de seringue préremplie pour administration orale (Buccolam®).
Néanmoins, cette solution est réservée exclusivement pour le traitement des
crises convulsives aigués prolongées chez les enfants et adolescents de 3 mois
a moins de 18 ans. De plus, 'administration de ce médicament nécessite une

surveillance hospitaliére chez les nourrissons de 3 a 6 mois (123-125).

La sédation par inhalation de MEOPA est la premiere technique envisagée
si le patient ne présente pas de contre-indication. Toutefois, I'efficacité de cette
technique peut s’avérer compromise et limitée chez certains patients (manque
de coopération de I'enfant, jeune enfant, etc.). Par conséquent, le midazolam
peut se révéler étre une alternative prometteuse avant d’opter pour une solution
plus invasive : I'anesthésie générale. La sédation sous midazolam permet
d’apaiser le patient et de gérer son anxiété. De plus, chez les patients avec des

troubles cognitifs, le midazolam serait légerement plus efficace que le MEOPA.
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Les deux techniques de sédation peuvent étre associées notamment pour la
pose de la voie intraveineuse. L’inhalation de gaz facilite cette étape pouvant étre

angoissante chez les patients phobiques et anxieux (125,126).

Une surveillance post-opératoire de 1 heure 30 a 3 heures est prévue pour
le patient, jusqu’a ce que le patient ne présente plus de signes de sédation. Aprés
cette période, I'enfant rentre chez lui. A domicile, I'enfant est surveillé toute la

journée par un adulte responsable (123,126).
3.3.8 Anesthésie générale

L’anesthésie générale se définit par I'association d’une narcose (perte de
conscience avec injection d’hypnotiques) et d’'une analgésie (disparition de la
douleur avec injection de morphiniques). Elle correspond a un état contrélé et
réversible d’inconscience accompagné d'une perte de réflexes de protection
pharyngolaryngés et d’une impossibilité de maniére adéquate a des stimuli
physiques ou une commande verbale mais aussi une perte de la capacité a
respirer seul sans assistance. L’anesthésie générale doit donc étre réalisée en

milieu hospitalier.

L’anesthésie générale constitue le recours ultime pour la réalisation des
soins dentaires chez un patient lorsque toutes les autres techniques au fauteuil
ont échoué (88,126,127).

Selon les recommandations de la HAS de juin 2005, les indications de
'anesthésie générale sont liées :
- soit I'état général du patient

o lincapacité de coopération au fauteuil pendant les soins

o la peur, anxiété, jeune age, handicap mental et/ou physique

o le risque de blessure pendant le soin pour le patient ou I'équipe
soignante due au comportement d’opposition du patient non-
coopératif

o le besoin de mise en état buccodentaire lourde et pressante avant
les thérapeutiques médico-chirurgicales spécifiques urgentes (par

exemple, une greffe d’'organe, une chimiothérapie, etc.)
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o la limitation de l'ouverture buccale interdisant un examen et/ou
traitement immédiat

o les réflexes nauséeux prononces

- soit I'intervention
o les intervention longues, complexes et le regroupement de
plusieurs actes chez des patients complexes
o [I'état infectieux locorégional nécessitant d’intervenir en urgence

comme une cellulite dentaire

- soit 'anesthésie locale.
o contre indications avérées et confirmées par bilan allergologique
de I'anesthésie locale
o contre-indications spécifiées dans I'Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM), telle que la porphyrie ou les épilepsies non
contrélées par les médicaments
o impossibilité d’obtenir un niveau d’anesthésie suffisant aprées

tentatives répétées au cours de plusieurs séances (128).

Pour le bon déroulement de lI'anesthésie générale, des consultations
préopératoires sont nécessaires. Une par le chirurgien-dentiste ou le

stomatologue et I'autre par le médecin anesthésiste-réanimateur.

L’intervention se divise en cinq temps opératoires :

- la préparation du patient avec la prémédication

- linduction qui consiste en l'administration de plusieurs substances
médicamenteuses conduisant a 'anesthésie générale

- lintubation soit avec une sonde oro-trachéale soit avec une sonde naso-
trachéale

- l'entretien débute une fois le patient intubé. Les soins peuvent débuter.
L’équipe soignante doit s’assurer de l'entretien de la narcose et de
'analgésie au cours de I'opération. Elle surveille aussi les constantes du
patient. Afin d’'optimiser le temps de travail, les soins sont séquencés et
effectués dans un ordre précis: nettoyage prophylactique, soins

endodontiques, soins restaurateurs et enfin avulsions
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- Le réveil est la derniere étape. Elle correspond a I'extubation et la

surveillance post-opératoire du patient.

La durée de l'opération varie entre 30 minutes et 1 heure 30 en fonction
du nombre de dents a soigner. Le chirurgien fera le compte-rendu opératoire
ainsi qu’une prescription médicamenteuse comprenant des antalgiques, un bain
de bouche et des antibiotiques si nécessaire. L’enfant sera vu en visite de
contrdle trois semaines a un mois apres I'intervention pour vérifier la cicatrisation

et assurer la continuité des soins (129).

En revanche, les traitements dentaires sont généralement plus invasifs
sous anesthésie générale que lors de soins a I'état vigil au fauteuil. Les avulsions
sont privilégiées aux soins conservateurs afin d’éviter la ré-intervention
notamment chez les patients en situation de handicap ou bien présentant des

troubles cognitifs (126).

L’anesthésie générale n’est pas une intervention anodine. |l peut survenir
des complications avec des conséquences graves voire fatales. Le praticien doit
s’assurer que toutes les autres solutions de I'arsenal thérapeutique soient
inefficaces et aussi apprécier la balance bénéfice/risque avant de poser
l'indication de I'anesthésie générale. L’'anesthésie générale induit une amnésie,
ce qui permet d’éviter le traumatisme lié au soin dentaire. Néanmoins, I'objectif
de cette procédure est de remettre le patient dans le parcours normal de soins

et d’ainsi éviter la ré-intervention au bloc opératoire (127).
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3.4 Synthése

PREPARATION & PREMIERE CONSULTATION

L!.J : PREPARATION DE LA VISITE AU CABINET

Fiches : Santé BD, SOHDEV, SPARADRAP

Livres : « Mes p’tits Docs : les dents », « T'Choupi se brosse les dents », « Monsieur
et Madame vont chez le dentiste »

Film de prévention et d’éducation de la santé : « Patty et Quentin au pays des dents »

Dessins animés : « Caillou chez le dentiste », « Peppa Pig chez le dentiste »
Vidéos pédagogiques : « Hubert chez le dentiste »

Application mobile : « Little Lovely Dentist »

ATTENTION : Outils de prévention sur les écrans doivent étre utilisés avec
précaution sous supervision d’un adulte

.........

ENVIRONNEMENT DU CABINET DENTAIRE
Adapté a I'enfant, non anxiogene

Couleur neutre, claire et lumineuse, murs avec des personnes de dessins animés, photos,
télévision, aquarium

Bien insonoriser le cabinet, |a salle de stérilisation. Un fond musical peut apaiser

Diffusion d’huiles essentielles (orange)

: 8\ § DEROULEMENT PREMIERE CONSULTATION

Importance de I'anamneése : ATCD médico-chirurgicaux, habitudes d’hygiene bucco-den-
taires, alimentaires

Connaitre ce que I'enfant apprécie pourrait donner des pistes pour capter I'attention
S’assurer du suivi pour hyperactivité, défaut d’attention, opposition, exposition aux écrans
Proposer de voir un spécialiste si besoin et motivation

Si surexposition excessive, conseiller I'arrét total des écrans

Créneau horaire en fonction de I'enfant, de préférence le matin (meilleure attention et
moins fatigué)

Alice REMIENS TDAH, TOP et EPEE : derriére ces acronymes, de nouveaux patients a soigner
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X

.........

-~

MOYENS THERAPEUTIQUES

DISTRACTIONS AUDIOVISUELLES

Télévision/Ecrans : diffusion de dessins animés, vidéos relaxantes, paysages familiers

Casque VR : Distraction efficace pour réduire I'anxiété mais utilisation avec précau-
tion (effets secondaires : nausées, désorientation, maux de téte...), a éviter avec les

trés jeunes enfants

ATTENTION : Prévenir les parents de la balance bénéfices/risques des écrans avant
leur utilisation. Faire de la prévention sur les écrans

MUSICOTHERAPIE
Diffusion par enceinte dans la salle d’attente/de soin ou par casque lors du soin
Musique adaptée a I'age et la personnalité de I'enfant

Sur les TDAH, la musique aurait des effets bénéfiques sur la concentration et 'autorégulation

AROMATHERAPIE
Huiles essentielles calmantes : camomille romaine, hydrolat de lavande officinale
Huiles essentielles anxiolytiques : bergamote zeste, mandarine zeste, petit grain de bigarade

Huiles essentielles améliorant la concentration : romarin cinéole, vétiver

HYPNOSE

Conversationnelle =» Utilise les principes de communication (métaphores) dans le but de
créer un état de conscience modifiée, le patient appréhende mieux le soin et cela soulage
la douleur

Formelle =» Nécessite plus de temps, difficilement applicable au cabinet, préférentielle-
ment pour les patients tres anxieux et phobiques

Alice REMIENS TDAH, TOP et EPEE : derriére ces acronymes, de nouveaux patients a soigner

66



MOYENS THERAPEUTIQUES

PREMEDICATION SEDATIVE

Hydroxyzine (Atarax ®) : Anxiolytique de la famille des antihistaminiques

Posologie : 1mg/kg/j |a veille et a 1h30 du RDV

.
o

MEOPA

N
N
N

Patients anxieux, a risque, en situation de handicap , patients dont la coopération a
I'état vigil est insuffisante

Agit sur I'anxiété du patient, plus détendu et plus coopérant

MIDAZOLAM

Benzodiazépine avec les propriétés pharmacologiques suivantes =» anxiolytique, sédative,
myorelaxante, anticonvulsante, hypnotique, amnésiante antérograde

Pas de propriétés antalgiques

Restreint au milieu hospitalier

.........

ANESTHESIE GENERALE

Recours ultime pour la réalisation des soins dentaires lorsque toutes les autres techniques
ont échoué

‘\\\W\

BB BT Y

Alice REMIENS TDAH, TOP et EPEE : derriére ces acronymes, de nouveaux patients a soigner
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Conclusion

Le TDAH, le TOP et 'EPEE sont des troubles complexes et souvent
méconnus des professionnels de santé. Leur dépistage précoce permettrait une
meilleure prise en charge dans de nombreuses spécialités médicales et

paramédicales.

Le chirurgien-dentiste peut jouer un réle dans le repérage de ces troubles
et orienter les familles démunies face au comportement de leur enfant.
L’anamnése est primordiale pour mieux connaitre I'enfant et éventuellement
déceler un trouble. Il peut donc étre intéressant d’aborder le sujet lors de la
formation universitaire pour sensibiliser les étudiants pour une prise en charge

optimale dans le milieu buccodentaire mais aussi médical.

L’utilisation des écrans est une des solutions décrites dans cette these
pour faciliter la prise en charge buccodentaire. Cette utilisation a des fins
thérapeutiques apparait paradoxale et témoigne de I'ambivalence des appareils
numeériques. De par leurs effets néfastes et leurs conséquences sur le
comportement, cette utilisation devra étre controlée, limitée, active et
préférentiellement accompagnée. La prévention est donc essentielle pour éviter

le mésusage et la surexposition des écrans.

Ce travail montre le manque de données et d’informations sur les
conséquences buccodentaires et le comportement au cabinet des patients
atteints de ces troubles, surtout dans le cas d’EPEE. Cela pourrait donc faire

I'objet d’études afin d’améliorer la prise en charge buccodentaire de ces patients.
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Date de consultation :

Questionnaire médical et habitudes générales

Données administratives et personnelles

L’enfant

Nom de I'enfant : ........ocevvereeeee Prénom de I'enfant : .................
Date de naissance: /[ / Sexe:M—-F-

Poids : ........ kg Taille : ........ cm

Représentant Iégal

Représentant 1 Représentant 2

Nom, prénom
Lien avec I’enfant

Date de naissance

Adresse

Téléphone

Meédecins

Nom et adresse du médecin traitant/pédiatre :

Nom et adresse des médecins spécialistes :

Données personnelles
En quelle classe @St FeNTaNt 2 © ...t et b e st sre s er e
Pratique-t-il des activités extra-scolaires ? oul NON
ST OUI, IESQUEIIES 2 oneeeeee sttt sttt et st se st s st ses et eassa s e e e teses et esesesseseneesssnsansesesnnsanas
A-t-il des freres et sceurs ? oul NON
Si oUi, COMbIEN ? ....c.c... DE QUEI G ? ettt et s et s es e st ns s sne sennns
Situation matrimoniale des parents

MARIES/PACSES SEPARES EN CONCUBINAGE AUTRE
Lieu de vie de I'enfant
AU DOMICILE PARENTAL CHEZ SA MERE CHEZ SON PERE  EN FAMILLE D’ACCUEIL

EN FOYER
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Anamnese médicale

Grossesse et accouchement
Avez-vous eu des complications pendant votre grossesse (diabéte, pré-éclampsie, etc.) ?

Ooul NON
Avez-vous eu des complications lors de votre accouchement (césarienne, etc.) ?

oul NON
Général
A-t-il eu des problémes de santé ? oul NON
ST OUL, IESQUEIS 2 ettt st e ettt e e e ae et ste st st e e e s e s aesbeb et ersaneateebestessennsnsnsanes
A-t-il déja été opéré ? oul NON

Si OUI, dE QUOI B QUANT 2.ttt ettt sttt et e b e sbe e st e beesaeesanas
Problémes de santé
Respiratoires (asthme, infections des voies aériennes, ronflements, etc.) ?

Oul NON
Cardiaques ? oul NON

De sang ou de coagulation (anémie, transfusions, hémophilie, drépanocytose etc.) ?
oul NON

De tension (hypertension, hypotension, etc.) ? oul NON

Nerveux (épilepsie, migraine, perte de connaissance, dépression, etc.) ?
oul NON

Diabete ? oul NON

D’autres problémes endocriniens (Hyperthyroidie, hypothyroidie, etc.) ?

oul NON
Rénaux (dialyse, insuffisance rénale, etc.) ? oul NON
Infectieux/Immunitaires (VIH, greffe, etc.) ? oul NON
Hépatiques (Hépatites, etc.) ? oul NON
Allergies ? Oul NON
Si oui, lesquelles ? LATEX  PENICILLINES AUTRES :
Traitements
- Prend-t-il des médicaments actuellement ? oul NON

Si OUi, eSqUEIS €T POUNQUOI 2 ..eeviiiieecee ettt ettt et ste st st e b bbb ssereane et eee



- A-t-il ou a-t-il eu des traitements par radiothérapie et/ou chimiothérapie ?

oul NON
- Prend-t-il ou a-t-il déja pris des biphosphonates ? OUI NON
Anamnése dentaire

MOLIf de CONSUILALION :.............uoeeeeeeeeeece e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et na s
Antécédents
Avez-vous des antécédents de pathologies buccodentaires dans votre famille (caries,
déchaussements, saignements, cancer, etc.) oul NON
ST OUI, [ESQUEIS 2 ettt ettt s a et et te st e et s s aesteses e s aesersere st esbessesensete st nnnseserees
Les dents de votre enfant ont-elles poussé en avance ? avec du retard ? Normalement ?........
Consultations ultérieures
Est-il déja allé chez un dentiste ? oul NON

R I o 0T 1R o 1T o [ Lo I TSRS
A-t-il déja eu des problémes avec ses dents (caries, abces, etc.) ?
oul NON

STOUTL TESQUEIS P ettt eb e st st et s bbb st eb e ses st ebe bt et aeb et se bt ene s

A-t-il déja regu un choc sur ses dents ? Une chute, un coup ?

oul NON
Sl oui, sur quelle(s) dent(s) €T QUANT ? ...ttt r e ettt es e et s e abereesens
Brossage
Quand ? MATIN MIDI GOOTER SOIR
A QUEIIE FIEGQUENCE ? ettt ettt ettt st et ee et ss et st et esss st et sesars et ssssarsssesansens
Quel type de brosse a dents ? MANUELLE ELECTRIQUE
POILS SOUPLES POILS MEDIUM POILS DURS

QUET AENTITIICE? .vieiee ettt ettt ettt e et sr e st sees et esete st sessesssnenessessnens
Votre enfant se brosse-t-il les dents seul ? oul NON
SENON, PAT QUI 2 creieietietietiet ettt iet et et ee s et et aetae s et aesaesaessebaessesaesaesbessessessesbesbessessessesbessessasbesbessassensasaassannn
Habitudes

- Grignote-t-il entre les repas ? oul NON

- Que boit-il entre les repas ? EAU SODA JUS  SIROP AUTRES:

- Que boit-il pendant les repas ? EAU SODA JUS  SIROP AUTRES:
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- Prend-il le biberon/ Téte-t-il le sein ? oul NON

Que mettez-vous dans 18 DIDEIroN 2 ... e
Suce-t-il son pouce/ tétine ? oul NON
Généralités
A-t-il des difficultés scolaires ? oul NON

A-t-il des problémes de comportement (hyperactif, défaut d’attention, etc.) ?

Oul NON
Regarde-t-il la télévision ? oul NON
Si oUi, COMbIEN dE TEMPS PAT JOUN 2.eiiiiiiieeiiiee et e e st e e et e e e snre e e e eabae e e entaeeeeraneaens
SEUI 2.
Utilise-t-il une tablette/ordinateur ? oul NON
Si oUi, cOMbieNn de TEMPS PAF JOUN 2.eiiiiiieeiiiee ettt et e es e s snre e e e sabae e e esntaeeeeraneaenns
UL e ettt e a e e st e e b et e b et e b e e e ne e e nn e e aneeeebeesneeereens
Utilise-t-il votre smartphone ? En a-t-il un ? oul NON
Si oUi, COMbIeN de TEMPS PAF JOUN 2.iiiiiiiieiiiiee ettt et erre et e e e e s snre e e estae e e sntaeeeeraneaenns
Y10 | USSR PP PRI
Chez vous les écrans sont-ils allumés en permanence ? oul NON
Pendant les repas ? oul NON
Est-il anxieux d’aller chez le dentiste ? UN PEU BEAUCOUP PAS DU TOUT
Et vous ? UN PEU BEAUCOUP PAS DU TOUT
Sa musique, chanteur/chanteuse Préférée 2 ... iiie ettt e
Sa passion, son personnage pPréféré ? Ce qu’il aiMe ? ... eeciieeecceieecee e

Je certifie I'exactitude des données ci-dessus et m’engage a prévenir mon chirurgien-
dentiste de toute modification de I'état de santé et traitements de I'enfant.

Le / / a

Signature(s) du/des représentant(s) légal/légaux



Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2023 — N°

TDAH, TOP et EPEE : derriére ces acronymes de nouveaux patients a soigner
/ Alice REMIENS. - p.86 : ill. 8 ; réf. 129.

Domaines : Odontologie pédiatrique, pédopsychiatrie

Mots clés Libres : TDAH, TOP, EPEE, Déficit de I'attention, hyperactivité,
surexposition aux écrans, anxiété dentaire

Résumé de la thése en frangais

Le Trouble Déficit de I'Attention, le Trouble Oppositionnel avec
Provocation et I'Exposition Précoce et Excessive aux Ecrans sont trois
troubles souvent mal connus par les professionnels de santé et les familles.

Confrontés a des patients avec des problémes de gestion de
comportement, au tempérament difficile et non coopérants, les praticiens se
sentent souvent démunis. La prise en charge buccodentaire de ces patients
devient donc complexe.

L’objectif de cette thése est de faire découvrir ces trois troubles aux
chirurgiens-dentistes pour une meilleure prise en charge. Pour cela, les
troubles cités ci-dessus seront définis et décrits dans un premier temps. Puis,
seront abordées leurs conséquences buccodentaires et I'attitude de ses
patients au cabinet dentaire. Enfin, des solutions seront proposées pour
préparer au mieux la premiere visite au cabinet dentaire ainsi que des moyens
thérapeutiques pour améliorer la prise en charge de ces jeunes patients.
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