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INTRODUCTION

L’autisme est un trouble assez fréquent, mais pourtant mal connu. Il mérite d’étre
spécifiquement connu car les personnes qui en sont atteintes fonctionnent différemment de
la population neuro-typique. De ce fait, s’adapter a notre monde leur demande de longs et
difficiles efforts. Si nous nous attardions un peu a comprendre ce qu’est réellement

I’autisme, nous pourrions leur faciliter I’existence.

L’autisme se caractérise par des troubles de la communication et de 1’interaction
sociale, des comportements stéréotypés et des intéréts restreints. Malgré ces difficultés

toujours présentes, les enfants autistes sont tous différents.

Leurs spécificités comportementales et sensorielles rendent difficiles 1’hygiene

bucco dentaire et les soins au cabinet.

De plus, les soins dentaires sont souvent vus comme secondaires comparativement

aux autres soins que I’enfant autiste nécessite.

Dans une premicre partie nous nous intéresserons aux troubles du spectre autistique

et a leurs particularités.

Dans la deuxiéme partie, nous étudierons les spécificités de 1’environnement oral
de ces enfants, les particularités de la prise en charge bucco-dentaire et nous tenterons de

proposer des éléments pour I’améliorer.
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PARTIE 1 : L’ENFANT ATTEINT DE

TROUBLE DU SPECTRE AUTISTIQUE (TSA)
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I L’enfant atteint de TSA
I-1) Origine du terme « autisme »

I-1-1) L’autisme de Bleuler

Le terme « autisme » provient du grec « autos », qui signifie « soi-méme »Il fut employé,
pour la premicre fois par Eugen Bleuler, psychiatre suisse, en 1911, pour décrire, dans la
schizophrénie, le trouble spécifique qui « intéresse la relation de la vie intérieure au monde
extérieur, c’est a dire 1’évasion de la réalité et en méme temps la prédominance absolue ou

relative de la vie intérieure » qui impacte la communication avec autrui. (1)

I-1-2) L’autisme de Kanner

Ce terme fut repris par Leo Kanner, psychiatre américain, en 1943, en introduisant
I’ « autisme infantile précoce », pour décrire le cas clinique de onze enfants agés de deux
ans et demi a huit ans. Il en fera un syndrome a part entiere, présent dés la naissance, en
insistant sur sa non-appartenance a la schizophrénie.

Il en donnera sa définition : I’autisme renvoie aux « enfants qui ont une inaptitude a établir
des relations normales avec autrui et a réagir normalement aux situationsy». (2)

De plus Kanner, a évoqué la possible origine génétique de I’autisme.

Voici les 7 caractéristiques essentielles qu’il décrit :
- la solitude
- des obsessions pour des routines
- une mémoire extraordinaire, surtout visuelle
- 1'écholalie
- la sensibilité aux stimuli
- une gamme d'intéréts limitée, une fascination pour certains objets

- une intelligence normale

I-1-3) L’autisme de Asperger

Un an plus tard, en 1944, Hans Asperger, médecin autrichien, introduit la

« psychopathologie autistique », en décrivant un groupe de 4 enfants. (3)
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La différence avec la description de Kanner réside principalement sur le fait que les
enfants du groupe de Kanner sont averbaux ou a langage réduit, tandis que ceux

d’Asperger ne présentent pas de trouble du langage.

I-1-4) Evolution des concepts

Apres cette période, I’heure fut a essayer de trouver une explication a I’autisme.

Dans les années 50, Bruno Bettelheim aborda le concept des « meéres-
réfrigérateurs », et avanca donc une théorie mettant en cause la relation mere/enfant.
Selon lui, un enfant devient autiste parce qu'il ne peut supporter son environnement qui
manque d'amour. Kanner fut lui-méme tellement influencé par cette interprétation qu'il

cessa de considérer la possibilité d'une composante génétique de l'autisme.

Puis, les années 60 marquerent le début du changement dans la facon de concevoir
I’autisme. En 1968, Michael Rutter publia les résultats d'une analyse exhaustive de la
littérature sur l'autisme et les symptomes qui y sont associés. (4)
Il proposa que ces symptomes soient regroupés en trois grandes catégories : la triade
autistique :

- un manque d'intérét a socialiser avec les autres personnes ;

- des perturbations de communication plutdt au niveau qualitatif que quantitatif';

- un manque d'imagination manifest¢é par des intéréts tres limités ou des

comportements rituels.

Il a de plus été le premier a spécifier que l'apparition de ces symptomes devait se faire

avant l'age de 3 ans.

Au cours des années 70, on ne considéra plus I’autisme comme une entité¢ a part
enticre. (5) En 1979, Lorna Wing proposa que 1'autisme soit un trouble parmi d'autres, dont
le cceur des probleémes se situe au niveau de troubles de socialisation, de langage et

d'intérét/comportement.

En 1980, ce changement de perception fut concrétisé par 1’apparition du terme
«autisme infantile», inclus dans une rubrique appelée «Troubles Envahissants du

Développement» (TED), dans la classification américaine (DSM-III).
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Les TED sont des troubles séveres et précoces, caractérisés par des retards et des
déformations du développement:
- des habiletés sociales ;
- des habiletés cognitives ;

- de la communication.

Ce n’est qu’en 2000 que la catégorie TED a ¢été introduite dans la classification frangaise.
[-2) Qu’est-ce qu’un TSA

[-2-1) Définition actuelle

Les Troubles du Spectre Autistique (TSA) sont des troubles neuro-
développementaux caractérisés par des relations sociales altérées et des comportements

stéréotypés. (6)

Cette dénomination, tend aujourd’hui a se substituer a celle des Troubles Envahissants du
Développement (TED), qui était utilisée en référence a la Classification Internationale des

Maladies — 10™ version (CIM-10).

Aujourd’hui, la classification de référence est le manuel Diagnostique et Statistique des

troubles Mentaux — 5™ édition (DSM-5).

Ces deux dénominations, TED et TSA, renvoient a la méme entité clinique. (7)

1-2-2) Les classifications
[-2-2-1) La CIM-10

Dans cette classification, I’autisme est classé parmi les TED qui sont définis comme étant :
«un groupe de troubles caractérisés par des altérations qualitatives des interactions sociales
réciproques et des modalités de communication, ainsi que par un répertoire d’intérét et
d’activité restreint, stéréotypé et répétitif. Ces anomalies qualitatives constituent une

caractéristique envahissante du fonctionnement du sujet, en toutes situations. » (8)
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[-2-2-2) La DSM-5

Depuis plusieurs années, une tendance visant a considérer les différentes catégories de
TED comme de simples variantes d’une méme pathologie a émergé. C’est sur cette idée de
continuum d’un méme trouble qu’est née la dénomination de Trouble du Spectre
Autistique (TSA)

La DSM-5 est utilisée en complément de la CIM-10.

L’autisme y est classé dans un chapitre intitulé « troubles neuro-développementaux ». (9)

[-2-2-3) LA CFTMEA-R

La CFTMEA (Classification francaise des troubles mentaux de 1’enfant et de I’adolescent)
est une classification spécifique de la psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent.

Cette nouvelle révision (CFTMEA R 2010) a permis d’assurer une compatibilité
pratiquement compléete avec la CIM-10, et de compléter les items proposés en catégorie
complémentaire (ajout d’un chapitre), tout en conservant I’organisation d’ensemble de la

classification. (10)

Ces troubles sont regroupés dans le chapitre : Psychoses précoces - troubles envahissants

du développement.
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[-2-2-4) Correspondance entre les classifications

CIM 10

DSM-V

CFTMEA-R

TED

TSA

PSYCHOSES PRECOCES -
TED

Autisme infantile

Trouble autistique

Autisme infantile précoce, type

Kanner

Syndrome d’ Asperger

Syndrome d’ Asperger

Syndrome d’ Asperger

Autisme atypique TED non spécifié Autres formes de 1’autisme

Autres TED Psychose précoce déficitaire
MCDD, Dysharmonies
psychotiques
Autres psychoses précoces ou
autres TED

TED sans précision Psychoses précoces ou TED non
spécifiés

Autres troubles | Autres troubles | Troubles désintégratifs de

désintégratifs de | désintégratifs de ’enfance | I’enfance

I’enfance

Syndrome de Rett Syndrome de Rett

I-3) Prévalence

En France, en 2016, la HAS révele un taux de prévalence de 1 sur 150. Ce taux est en

constante augmentation : il était de 1/2000 en 1960. (11)

On évalue au minimum 450 000 personnes atteintes de TSA en France. Soit 1’équivalent de

la ville de Lyon.

La prévalence de I’autisme ne cesse donc d’augmenter. Pour la plupart des auteurs, cette

augmentation serait due a une détection plus fréquente des cas, mais surtout a un

¢largissement des criteres diagnostiques. Néanmoins, le diagnostic ne peut réellement se

faire que dans des conditions de pluridisciplinarité, a I’aide d’outils validés, permettant la

communication entre les professionnels et les parents.
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D’apres 1’étude épidémiologique de Fombonne (2009), 1’autisme typique représente le tiers

des TED, et le syndrome d’Asperger moins de 10%.

Evolution de la prévalence des troubles envahissants du développement (11, 12, 13)

Fombonne 1999 (11) | Fombonne 2003 (12) | Fombonne 2009 (13)
Nombre d’études 23 32 43
TED 18,7/10 000 27,5/10 000 63,7/10 000
Autisme typique 7,2/10 000 10/10 000 20,6/10 000
Troubles 0,2/10 000 0,2/10 000
désintégratifs
Asperger 2,5/10 000 6/10 000
Autisme  atypique, | 11,5/10 000 15/10 000 37,1/10 000
TED non spécifiés et
autres TED

De plus, en 2012, la prévalence de 1’autisme était d’environ 20 a 30 sur 10 000 individus,
alors que la prévalence de ’ensemble des TSA est était d’environ 90 a 120 sur 10 000

individus. (14)

Le nombre de gargons touchés est systématiquement plus élevé que le nombre de filles,
selon un rapport moyen de 4:1. (13)

Néanmoins, dans 1’autisme associé a un retard mental modéré a séveére, le sex-ratio est de
2:1, alors que dans ’autisme sans retard mental, il est de 6:1. Les filles sont donc moins

atteintes par 1’autisme, mais de fagon plus sévere. (12)

1-4) Etiologies

Au cours des dernieres années, une évolution de la compréhension de I’autisme s’est
opérée : ces troubles qui étaient auparavant définis de fagon catégorique et étroite sont
aujourd’hui considérés comme un spectre de conditions qui affecte de maniere hétérogene

les individus touchés. (15)

L’ hétérogénéité de la condition a ainsi mené certains scientifiques a suggérer qu’il existe

surement différents processus biologiques sous-jacents et différentes trajectoires

développementales.
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Ainsi, des études sur les jumeaux ainsi que des études familiales ont pu démontrer que les

facteurs en cause ¢étaient a la fois génétiques et non-génétiques. (16)

Bien que certains facteurs génétiques soient plus fortement impliqués que d’autres, il n’a
été, jusqu’a présent, identifié aucune variante génétique pouvant permettre le dépistage
clinique des troubles autistiques dans la population générale. (17)

La détection de ces variantes génétiques vise a améliorer les soins médicaux en anticipant
des complications médicales associées (telles que 1’épilepsie, les problémes rénaux, gastro-
intestinaux...). De plus, ces études ont permis de faire des progres en termes de dépistage
des risques de récurrence du trouble chez la future progéniture de parents ayant un enfant
atteint de TSA. En effet, 4,5% des familles d’autistes possedent plus d’un enfant atteint,
signifiant que le risque de récurrence dans ces familles est 45 fois plus élevé que le risque

dans la population générale. (18)

Les causes génétiques probables sont : (19)

aberrations chromosomiques

- syndromes monogéniques tels que le syndrome de I’X fragile (20)

- syndromes neuro-cutanés

- encéphalopathies épileptiques

- maladies neuro-métaboliques: il a par exemple ¢ét¢ mis en ¢évidence des
corrélations négatives entre le niveau de Vitamine D et les principaux symptomes
des TSA. (21)

- dystrophinopathies

L’identification de ces facteurs génétiques a permis de modifier la perception de 1’autisme

au sein du milieu familial.

Des études récentes menées auprés de nourrissons a risque de développer le trouble
autistique suggerent que des altérations dans le développement du cerveau débutent bien
avant I’apparition des symptdmes comportementaux (22).

Quant aux facteurs non-génétiques prédisposant aux troubles, ils incluent des facteurs épi-

génétiques et environnementaux. Ils sont néanmoins toujours treés peu compris. (23)
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Les causes non-génétiques soulevées sont :

- exposition prénatale aux polluants atmosphériques, aux métaux lourds et aux
pesticides (24)

- sexe masculin

- difficultés d’alimentation apres I’accouchement (25)

- consanguinité

- antécédents familiaux de troubles psychiatriques

- mangque de soutien psychologique maternel durant la grossesse (25)

- age avancé des parents : le risque est multiplié¢ par 1,3 lorsque la mere a plus de

35 ans, et par 1,4 lorsque le pere a plus de 40 ans. (7)

Les TSA surviennent dans toutes les classes sociales. (13)

De plus, les interactions entre les facteurs génétiques et non-génétiques par des
mécanismes complexes, pourraient augmenter encore davantage le risque de TSA. (26)

Néanmoins, malgré des progrés majeurs dans la compréhension des facteurs génétiques,
neurobiologiques et développementaux qui sous-tendent 1’autisme, plusieurs aspects de ce

trouble sont toujours trés peu compris.

I-5) Manifestations

Nous aborderons ici les généralités sur les symptomes des troubles du spectre autistique. I1
convient néanmoins de garder en téte que I’impact de ces troubles varie : en effet, chaque
enfant autiste sera différent.

La plupart cependant éprouve des difficultés tant sur le plan médical, qu’éducatif et social.
27)

Leur retentissement négatif sur leur qualité de vie, nécessitera une bonne compréhension

de ces comportements et surtout une adaptation de nos comportements face a ces enfants.

I-5-1) Communication et interactions sociales

« Il y en a pour qui dire quelques mots ce n'est pas si facile. On appelle ¢a l'autisme (...)
c'est des gens pour qui le poids des mots est trés sérieux et qui ne sont pas facilement
disposés a le prendre a leur aise avec ces mots »

J. Lacan - (28)
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Les aptitudes d’interaction sociale et la communication d’une personne autiste sont

perturbées, mais pas inexistantes.

Ces difficultés d’interactions sociales se manifestent trés tot, dés 1’enfance, et doivent

alerter les parents. En effet, dés le plus jeune age, des criteéres, permettent de présager des

aptitudes sociales « normales ». (29)

0 a 3 mois

Fixation du regard

Intérét pour les visages

6 semaines — 3 mois

Sourire réponse

3 — 6 mois

Sourire sélectif

7 — 8 mois

Répond a son prénom

10 — 12 mois

Dit « papa maman » de fagon appropriée

15 mois

Regarde quand on s’adresse a lui
Tend les bras pour qu’on le prenne
Manifeste une attention conjointe
Fait preuve d’imitations sociales
Fait « au revoir » de la main
Répond régulierement a son prénom
Répond a un ordre simple

Dit « maman » et « papa »

18 mois

Tous les item précédents, plus les suivants :
Désigne les parties de son corps

Joue

Dit quelques mots

Montre les objets

Regarde quand on lui désigne les objets

24 mois

Tous les items précédents, plus les suivants :
Utilise des mots-phrases
Imite les activités de travaux ménagers

Manifeste de 1’intérét pour les autres enfants
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En parallele, si un enfant de 9 mois n’a pas acquis les compétences suivantes, cela doit

attirer I’attention :

Contact ceil a ceil facile

Absence d’anomalie du regard (pas de regard fuyant, sur le coté)

Expression approprié¢e des émotions : sourit quand content, pleure quand triste

Regarde les objets qu’on lui tend

Prend les objets qu’on lui tend

Sourit 4 sa mere ou a une autre personne

Réagit quand on lui parle

Réactions posturales normales : pas de marche sur la pointe des pieds, de réaction tonique

brusque en arriére lors de coléres ...

I-5-1-1) Communication verbale et non verbale

Les troubles relatifs a la communication peuvent toucher 1’acquisition de la parole, du

langage, ou toute forme de communication non verbale.

IIs touchent a la fois :

- Le versant expressif

= Retard de parole et/ou de langage

* Lacunes dans la structure syntaxique (29)

= Registre de langage trés restreint

= Regles de conversation non intégrées (ne respectent pas le tour de parole, ne
prennent pas en compte les conversations) (30)

= Altération de I’intonation (intensité¢ de la voix inadaptée, trop forte, ton
monotone) (31)

= Inadéquation des réponses aux questions (8)
Altération de D’expression non verbale (contact oculaire, expressivité

faciale, corporelle modifiés)
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Le versant réceptif
= Difficulté de compréhension de la parole, des mots, du sens littéral et figuré
des phrases, des mimiques et des attitudes corporelles: les personnes
autistes prennent souvent le langage au pied de la lettre
L’utilisation du langage dans sa fonction sociale : mauvaise adaptation au contexte

Le jeu : capacités de faire semblant, de créativité, d’imitation altérées

I-5-1-2) Interactions sociales

Les interactions sociales sont touchées, chez I’enfant TSA, du fait d’un défaut de la qualité

du contact social et de la communication.

Ces troubles impactent dés les premiers stades du développement les interactions entre

I’enfant et son entourage. L’enfant ne cherche pas particuliérement le contact des autres.

Lorsque I’intérét social se développe, les modes d’entrée en communication sont

\

maladroits, et I’enfant ne parvient pas a maintenir 1’échange durablement. Cependant,

I’interaction sociale peut étre améliorée si la personne en face s’adapte a I’enfant et lui

facilite la situation.

Peuvent étre altérées :

la capacité a regarder, pointer, montrer, partager (échange par le regard, pointage
pour partager un intérét en commun, coordination entre regard et vocalisation dans
les initiatives sociales, désignation des objets) ;

la réponse a 1’appel de leur prénom ;

la capacité d’attention conjointe;

la démonstration de leurs émotions : certains ne montreront aucune différence
d’émotion quand ils quittent ou quand ils retrouvent leurs parents ;

la réciprocité sociale ou émotionnelle : capacité d’empathie et de compréhension
des états émotionnels de 1’autre ;

la capacité de contact visuel, ou physique ;

la capacité de jeu partagé (symbolique ou réel) ;

le niveau de développement de la théorie de I’esprit (Baron-Cohen et al, 1993)
(capacités a attribuer des €tats mentaux a soi-méme et aux autres et a interpréter le
comportement d’autrui en termes d’états mentaux) ;

le niveau de motivation et d’attention sociale.
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Les relations sont donc perturbées et peuvent créer des situations de malentendus, de

conflits, ou d’isolement.

[-5-2) Comportements stéréotypés et intéréts restreints

Bartak et Rutter (1976) identifient quatre types de comportements inadaptés chez ces
enfants: (32)

un attachement récurrent pour des objets inusités ;

des préoccupations bizarres ;

des rituels quasi-obsessifs ;
- une résistance au changement.

Nous rajouterons 1’autostimulation et les stéréotypies motrices.

Les comportements stéréotypés peuvent interférer avec l'apprentissage du langage ou celui
de compétences sociales et occupationnelles. En effet, ’autostimulation dissuade le contact

social, et 'accaparement du temps par les stéréotypies empéche une occupation productive.

L’enfant autiste éprouve beaucoup de difficultés a s’adapter aux changements qui peuvent
s’opérer durant sa journée. Ces changements de lieux, d’activités, de personnes, sont mal
appréhendés par les enfants autistes, qui souhaiteraient une journée au déroulement

uniforme sur ces points précédents. (33)

Les stéréotypies motrices sont des mouvements répétés et sans but précis, tels que le
battement des mains, la torsion des doigts, la stimulation ou le balancement. (34)

Ces manifestations motrices répétitives stigmatisantes sont des marqueurs précoces
potentiels suggérant un diagnostic d'autisme. (35)

Le travail de Goldman et al. (34) portant sur 277 enfants agés entre six mois et quatre ans,
ayant des TED ou un retard de développement mental, a montré que 122 enfants
présentaient au moins un type de stéréotypie (44 %) mais la fréquence variait avec la

pathologie.

Elles étaient surtout fréquentes dans le groupe autiste avec retard mental (70,6 %) suivi par
le groupe autiste sans retard mental (63,6 %) et nettement plus rares dans le groupe retard
mental sans autisme (30,9 %). Les stéréotypies portant sur les doigts, les mains et la

marche étaient les plus fréquentes chez les enfants TSA; de méme, les stéréotypies du
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regard consistant a regarder du coin de 1’ceil les doigts ou un objet sont rares mais se voient

quasi exclusivement chez les enfants autistes.

De tels comportements réduisent la probabilité d'accéder a des interactions sociales avec

les pairs et augmentent la probabilité d'un rejet.

La moindre modification des routines peut susciter des crises difficiles a gérer pour la
plupart des parents, des enseignants ou des éducateurs. Ces crises perturbent la classe,
interférent avec les apprentissages scolaires et suscitent l'intervention disciplinaire de
'enseignante. (36) L'enfant peut se lever au milieu d'une activité et marcher autour de la
piece, vocaliser des chaines de sons, jouer avec un objet de fagon stéréotypée, ranger de

facon obsessive des choses, s'auto-stimuler, etc.
I-6) Particularités communes aux TSA

[-6-1) Particularités sensorielles

Nous parlerons ici des particularités relatives au niveau du traitement de I’information

sensorielle. Ceci touche 69% des enfants TSA.

Les particularités du traitement sensoriel peuvent en effet toucher tous les systémes
sensoriels:

- visuel ;

- auditif;

- tactile (perception du toucher, mais aussi de la pression, de la douleur et de la

température) ;

- olfactif;

- gustatif’;

- proprioception ;

- systéme vestibulaire.

Ces particularités ont des conséquences multiples sur 1’adaptation des enfants dans leur

environnement et sur les différents apprentissages.

Les particularités sensorielles peuvent étre a 1’origine de comportements-problémes. On
remarque souvent la présence de comportements d’automutilation chez les enfants autistes,

qui serait, selon la HAS, «liée a I’existence de troubles sensoriels ».
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Les personnes avec TSA ne présentent pas de déficit sensoriel proprement dit, mais
peuvent retenir leur intérét sur des caractéristiques de I’environnement différentes d’une

personne «neuro-typique».

La stabilité posturale chez les enfants atteints de TSA est faible, notamment a cause des
difficultés a adapter leur stabilité posturale aux conditions environnementales. Goulem et
al. ont suggéré que ces enfants pourraient présenter un certain degré de dysfonctionnement
dans les voies cérébrales impliquées dans le controle postural. (37) Ils ont montré que les
enfants atteints de TSA étaient plus instables que les témoins quand ils devaient intégrer
les intrants visuels et auditifs (double tache), particuliecrement quand la tache secondaire
était visuelle. Les difficultés de traitement des émotions sur les visages pourraient

également affecter le controle de leurs performances corporelles posturales.

L’enfant autiste percoit mal les mouvements d’anticipation posturale de ses proches qui
veulent interagir avec lui, ne peut relier ces mouvements a leur intention sous-jacente, et il

n’anticipe pas lui-méme 1’attitude posturale adéquate. (38)

Sa vision du mouvement et du contexte environnemental est faible, alors que sa vision
statique et du détail s’hypertrophie. Chacune d’elle fonctionne de manicre indépendante,
sans que l’enfant puisse faire leur association. Il ne peut donc pas se construire de
représentation unifiée du monde : il vit dans un monde morcelé avec lequel il ne peut
interagir correctement.

Il est prouvé que les personnes avec TSA « voient » et traitent le monde différemment,

mais il reste des lacunes dans notre compréhension. (39)

[-6-2) Particularités cognitives

Elles concernent :
- les capacités intellectuelles ;
- les fonctions exécutives ;
- le langage ;
- les particularités de traitement de 1’information sensorielle (ces deux derniéres ont

¢été traitées ci-dessus).
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L'autisme comprend des enfants de tous les niveaux d'intelligence. Quelques-uns ont un

niveau normal ou méme supérieur.

Il y a quelques années, on estimait que 67% a 81% d'entre eux, avaient un niveau
intellectuel inférieur a la normale et pouvaient étre considérés comme déficients légers,
moyens, profonds ou séveres. (40) Aujourd’hui, on évalue a 30% 1’association d’une

deficience intellectuelle a I’ensemble des TED. (41)

Certains enfants TSA, déficients sur le plan cognitif, ont des talents exceptionnels
(musique, calcul, dessin, etc.): le niveau dans un domaine peut étre significativement
différent dans un autre domaine.

Ils posseédent une excellente mémoire routiniere ou encyclopédique.

L’ hétérogénéité¢ du profil des enfants autistes va de pair avec I’hétérogénéité de leurs
compétences mentales. Il convient donc d’adapter la méthode d’apprentissage a chacun.

(32)

D’une maniere générale, les enfants ayant un TSA souffrent de :
- difficultés dans 1’organisation, la planification des actions et des mouvements ;
- difficultés a s’adapter et a avoir une flexibilité face au changement;
- difficultés a maitriser I’enchainement logique ;
- difficultés a conceptualiser ;

- difficultés a généraliser.

1-6-3) Pathologies associées

Une étude menée par Fombonne sur 174 enfants autistes a montré des associations
pathologiques: (42)

- 1,1% pour la sclérose tubéreuse

- 2,9% pour les anomalies chromosomiques dont le syndrome du X fragile

- 2,9% pour la paralysie cérébrale

- 0,6% pour la neurofibromatose

- 0,6% pour la rubéole congénitale

- 1,7% pour le syndrome de Down
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[-6-3-1) L’¢épilepsie

L'épilepsie est assez fréquente dans les troubles du spectre autistique, et il est de plus en
plus reconnu comme un probléme clinique supplémentaire qui doit étre traité. En effet,

elle est présente chez 20 a 25% des enfants atteints de TSA. (43)

[-6-3-2) Les pathologies génétiques

[-6-3-2-1) Syndrome du X fragile

Le syndrome du X fragile est une maladie génétique héritée du chromosome X, décrite
pour la premiere fois en 1943 par Martin et Bell. (44) Il est considéré comme la cause
héréditaire la plus commune de déficience intellectuelle et la deuxiéme cause la plus
fréquente apres le syndrome de Down. (45) Les garcons ont généralement un QI inférieur a
50 alors que les filles ont un retard mental plus modéré.
Les personnes atteintes ont un phénotype classique caractérisé par : (46)

- un visage long,

- des oreilles grandes et protubérantes

- une macro-orchidie se manifestant a la puberté
La prévalence mondiale réelle, déterminée par des tests moléculaires, est estimé a : (47)

- 1 pour 5000 hommes

- 1 pour4 000 a6 000 femmes
10 a 25% des enfants avec un X-fragile sont autistes alors que la prévalence de 1I’X-fragile

dans ’autisme est de 0 a 8,1%. (12)

[-6-3-2-2) Sclérose tubéreuse de Bourneville

La sclérose tubéreuse de Bourneville est un trouble héréditaire neuro-cutané autosomique
dominant qui affecte de facon variable le cerveau, la peau, les reins, le coeur et d' autres
organes (48). Elle touche 1 naissance sur 10 000.

Elle est caractérisée par des 1ésions cutanées et rénales, en plus des tumeurs du systéme
nerveux central et périphérique, ayant des conséquences neurologiques et psychiatriques.

Au niveau dentaire, une anomalie de 1’émail est fréquemment rencontrée

L'épilepsie est fréquente (dans 60% des cas) et peut étre difficile a contrdler ; le retard

mental existe dans plus de 50% des cas.



35

Habituellement, la maladie est diagnostiquée dans l'enfance mais il existe des formes

de sclérose tubéreuse avec ou sans mutation génétique. (49)

La prévalence de I’autisme dans la STB est de 16 % alors que la prévalence de la STB

chez les enfants atteints de TSA était de 0,9 %. (50)

[-6-3-2-3) Le syndrome de Williams-Beuren

Le syndrome de Williams-Beuren est une maladie génétique rare. L’incidence des formes

typiques est de 1 pour 20 000. (51)

Le syndrome associe :
- des malformations cardiaques dans 75% des cas,
- un retard psychomoteur avec difficultés d’apprentissage
- une dysmorphie du visage (facies d’elfe)
- un profil cognitif et comportemental spécifique : souvent un comportement amical

caractéristique.

Au niveau dentaire, on remarque une augmentation de la fréquence de caries. Elles sont
parfois associées a une hypoplasie de 1’émail. On observe plus rarement des retards

d’éruption ou des microdonties. (52)

La prévalence des troubles du spectre autistique dans le syndrome de Williams Beuren est

de 72 15 %. (53)

[-6-3-2-4) Syndrome de Down

Le syndrome de Down, aussi appelé Trisomie 21, une maladie chromosomique congénitale
présentant une prévalence élevée : 1 naissance sur 800. C’est la cause la plus fréquente de

retard mental. (54)

Environ 16% a 18% des enfants atteints du syndrome de Down répondent également aux
critéres de diagnostic des troubles du spectre autistique (55) Cependant, ils ont tendance a

avoir des difficultés sociales relativement moins importantes.
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Il est important que les cliniciens soient conscients de cette différence pour que les enfants
atteints du syndrome de Down et de TSA soient correctement diagnostiqués et puissent
bénéficier de services spécialisés d'intervention et d'éducation. De plus, il s’avére qu'une
épilepsie sévere et précoce associée a un retard mental sévere augmenterait les risques

d’apparition d’autisme chez les patients trisomiques.

[-6-3-2-5) Syndrome de Prader-Willi

Le syndrome de Prader-Willi, est une maladie génétique rare, se caractérisant par un
dysfonctionnement hypothalamo-hypophysaire associé¢ a une hypotonie majeure pendant la

période néonatale et les deux premiéres années de vie de 1’enfant.

Les symptomes principaux sont :

une hyperphagie, pouvant conduire a une obésité morbide,

des difficultés d’apprentissage,

des troubles du comportement,

des troubles psychiatriques majeurs.

Ce syndrome touche 1 naissance sur 25 000. Il est dii & une anomalie du chromosome 15
(15q11-q13). Les enfants atteints du syndrome montrent plus fréquemment un
dysfonctionnement oro-facial, une mauvaise hygiéne buccale, une usure dentaire sévere,

des caries généralisées et une salive collante et épaisse. (56)

La prévalence des TSA chez les patients atteints du syndrome de Prader-Willi serait de

25,3%. (57)

[-6-3-2-6) Syndrome d’Angelman

Le syndrome d’Angelman est également une maladie génétique liée a une anomalie au
niveau du chromosome 15. Sa prévalence est estimée a 1 pour 20000. (58)

Les enfants atteints ont une apparence normale a la naissance. Dans les premiers mois de
vie, des difficultés alimentaires et une hypotonie peuvent apparaitre. Ils sont suivis d'un

retard du développement entre 6 mois et 2 ans.

La symptomatologie typique se développe habituellement apres I'age de 1 an.
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Il s’agit :
- d’un déficit intellectuel sévere,
- d’une absence de langage,
- d’éclats de rires avec battements des mains,
- de microcéphalie,
- de macrostomie,
- d’hypoplasie maxillaire,
- de prognathisme,
- de troubles neurologiques avec démarche « en pantin »,
- d’une ataxie

- de crises épileptiques a l'aspect €lectroencéphalographique spécifique.

Les autres signes décrits sont un comportement joyeux, une hyperactivité sans agressivite,
une attention réduite, une hyperexcitabilité, des troubles du sommeil (moindre besoin de
sommeil), une hypersensibilité¢ a la chaleur, ainsi qu'une attraction et une fascination par

I'eau.

On note une prévalence de 1,9% de TSA dans le syndrome d’ Angelman (57)

1-6-3-6) Troubles

Il est tres important d’étre vigilant et de dépister ces troubles comorbides des TSA. En
effet, en plus d’interférer avec le fonctionnement quotidien de 1’individu, ils peuvent aussi

exacerber les symptomes des TSA.

[-6-3-6-1) Troubles du sommeil

Les troubles du sommeil seraient présents chez 50 a 80 % des enfants autistes contre 10 a
16% dans la population normale. (59) Parmi eux, le plus préoccupant est I’insomnie : il
faut environ 11 minutes de plus aux enfants autistes pour s’endormir par rapport a la
population neuro-typique. De plus, beaucoup d’entre eux se réveillent fréquemment et a

plusieurs reprises durant la nuit.
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Le sommeil est aussi moins réparateur chez les personnes autistes. Elles passent seulement
15% de leur sommeil au stade des « rapid eye movement » contre 23 % pour les personnes
neuro-typiques. Le « rapid eye movement » correspond au sommeil paradoxal, et est un

stade du sommeil ou interviennent les réves.

Le manque de sommeil a des conséquences sur leurs capacités sociales. Les enfants
autistes qui souffrent de troubles du sommeil ont plus de comportements stéréotypés et
réussissent moins bien aux tests d’intelligence. Ils ont également plus de difficultés a se

concentrer.

D’autre part, certaines caractéristiques propres aux TSA peuvent, a leur tour, perturber le
sommeil de I’enfant. Parmi elles, les troubles gastro-intestinaux, les troubles déficitaires de

I’attention, ou encore I’anxiété.

La sévérité des troubles du sommeil chez les personnes autistes serait liée a une
mutation du geéne qui contrdle le cycle éveil/sommeil. Les personnes autistes portent une

mutation qui affecte le niveau de mélatonine. (59) (60)

Les troubles du sommeil peuvent aussi étre li€s au systéme sensoriel de I’enfant.

[-6-3-7-2) Troubles de 1’alimentation

Les troubles de I’alimentation peuvent survenir dés la petite enfance. Ils peuvent se
traduire par une difficulté de succion.

Les enfants autistes sont plus réticents aux changements de textures des aliments.
Beaucoup sont sélectifs dans le choix de leur nourriture. Ils privilégient souvent une seule
texture (ex : liquide, solide,..), un seul type de cuisson (ex : cru, ou cuit), un seul type de

gout (ex : salé), sélectionnent les aliments selon leur couleur, ou selon leur odeur.
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[-6-3-7-3) Troubles psychiatriques

Les troubles psychiatriques chez les personnes autistes sont trés fréquents, mais aucune

¢tude ne s’accorde a donner la prévalence.

Chez les autistes de haut niveau, les troubles psychiatriques sont uniques dans 32% des
cas, et doubles dans 27% des cas. Chez les autistes avec un retard mental associé, les

troubles sont alors uniques dans 37% de cas, et doubles dans 10% des cas. (61)

Chez les adultes avec un retard mental 1éger, il n’y a pas de différence au niveau de la
fréquence des troubles psychiatriques, qu’ils soient avec ou sans autisme (62).
Alors que pour les adultes présentant un retard mental sévere ou profond, la fréquence des

troubles psychiatriques est quatre fois plus élevée avec autisme que sans. (63)
[-6-3-7-3-1) Troubles de I’humeur

[-6-3-7-3-1-1) Dépression

La dépression serait une des comorbidités les plus fréquentes. Cependant, il n’y a pas de
données précises sur le taux de dépression chez les personnes autistes, a cause de la

difficulté de diagnostic : aucun outil spécifique n’a été élaboré pour les personnes TSA.

Les études dont on dispose montrent que cette prévalence est autour de 30% dans le sous-
groupe « autisme de haut niveau ou syndrome d’Asperger » et autour de 10% si les sous-

groupes avec un bas niveau de fonctionnement sont aussi inclus.

Chez les patients autistes, la plupart des diagnostics de dépression sont donnés aux
adolescents et aux adultes. Outre la difficulté a diagnostiquer cette maladie mentale chez
les jeunes autistes, les recherches cliniques démontrent que le taux de dépression est
proportionnel a I’augmentation de 1’age du sujet (64).

Un changement hormonal au niveau des androgenes et des oestrogénes serait responsable
de ’augmentation de la dépression chez les filles au cours de la période pubere.

Les enfants dont le quotient intellectuel est élevé sont davantage sujets a souffrir de

dépression que ceux dont le quotient intellectuel est inférieur a 70. (65)
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Il faut également noter certains caracteres spécifiques de la dépression chez les patients
avec un TSA : une fixation de plus en plus évidente de la morbidité, des aspects
semblables aux symptomes psychotiques, et une augmentation des symptomes

obsessionnels.

[-6-3-7-3-1-2) Catatonie

La catatonie apparait souvent secondairement a une dépression ou une psychose. Elle se
caractérise par un ralentissement et une régression progressive des compétences acquises

voire, dans certains cas, un mutisme.

Sans traitement, elle peut conduire a un dysfonctionnement organique mortel.
Elle peut survenir chez les patients TSA a partir de 1’adolescence ou au début de 1’age
adulte. Les symptomes commencent souvent par un ralentissement obsessionnel et une

augmentation des comportements compulsifs. (66)

[-6-3-7-3-2) Troubles anxieux

Les troubles anxieux les plus fréquemment rapportés chez les enfants avec autisme seraient

les troubles obsessionnels compulsifs (TOCs) et les phobies (52)

I-F-3-7-3-3) Troubles psychotiques

La prévalence groupée des troubles schizophréniques dans la population TSA est proche

de 6%. (67)

[-6-3-7-3-4) Troubles du déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

Le TDAH est un trouble neuro-développemental du comportement. 65 % des patients TSA
présentent un trouble psychiatrique associé.

Le plus souvent, les enfants présentent un TDAH, tandis que les adolescents et les adultes
souffrent de dépression. (64)

Apres la puberté, I’hyperactivité chez les enfants autistes semble souvent étre «remplacée»
par une hypo-activation qui évolue vers une dépression. (66)

Les enfants atteints de TSA et de TDAH ont généralement des symptomes d'anxiété plus

séveres que les autres groupes.
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[-6-3-7-3-5) Troubles oppositionnels avec provocation

Ce trouble se manifeste par une attitude négativiste, de désobéissance et d’hostilité envers
les personnes en position d’autorité. Ces comportements sont particuliérement marqués par
une résistance a suivre les consignes. Ces enfants ont tendance a tester délibérément les

limites, a ignorer les ordres et a les contester. (68)

[-6-3-7-3-6) Autres

Syndrome de Gilles de la Tourette

La fréquence du syndrome de Gilles de la Tourette rapporté dans les études est de :
- 2 % chez les adultes avec autisme et retard mental (61),
- 5 % chez les adultes avec autisme sans retard mental (57)
- 10 % chez des enfants et adolescents avec TED (74).

- 0,1-1% dans la population générale (69)
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PARTIE 2: LA PRISE EN CHARGE

BUCCO-DENTAIRE DES ENFANTS ATTEINTS
DE TSA
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IT) Prise en charge bucco-dentaire des enfants atteints de TSA

La prise en charge bucco-dentaire des enfants atteints de TSA nécessite une bonne
connaissance des particularités de ces enfants, précédemment énoncées. La prévention est
primordiale : lorsqu’elle est mise en place dés le plus jeune age, elle permet un meilleur

contrdle de plaque, et une meilleure adaptation de I’enfant aux visites chez le dentiste.

II-1) Conséquences de leurs particularités dans la prise en charge de la santé bucco-

dentaire

Toutes ces particularités, ont un impact sur le fonctionnement de 1’enfant autiste. Nous
chercherons a analyser les conséquences qu’elles peuvent avoir spécifiquement sur
I’hygiene bucco-dentaire, la santé bucco-dentaire et la prise en charge de ’enfant au

cabinet dentaire.

II-1-1) Spécificités bucco-dentaires des enfants atteints de TSA

Les enfants atteints d'un TSA semblent présenter des troubles buccaux qui pourraient

augmenter le risque de développer une maladie dentaire. (70)

II-1-2-1) Flux salivaire anormal

La salive aide a protéger les dents des caries en neutralisant 1’acidité buccale produite par
les attaques bactériennes. Or, les enfants TSA présentent souvent un flux salivaire anormal,
réduit. (71) Le role protecteur de la salive est alors amoindri, et la susceptibilité a la carie

augmentée.

De plus, certains médicaments (par exemple : les psychotropes ou les anti-€pileptiques
parfois prescrits aux enfants atteints de TSA pour la prise en charge des cormorbidités)

engendrent une hyposialie.
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II-1-2-2) Microbiote modifié

L’analyse du microbiote oral des enfants atteints de TSA a permis de mettre en évidence
que les agents pathogenes (tels que Haemophilus dans la salive et Streptococcus dans la
plaque dentaire) montrent une abondance significativement plus ¢€levée, alors que les
commensaux (tels que Prevotella, Actinomyces, Porphyromonas et Fusobacterium) sont,

en proportion, moins nombreux. (72)

Qiao et al, dans une étude récente, ont proposé de caractériser le profil spécifique de
I'habitat du microbiote oral chez ces patients afin d’aider a développer de nouvelles

stratégies diagnostiques des TSA. (72)

II-1-2-3) Les caries

En bas age, la prévalence de la carie chez les enfants TSA est inférieure ou égale a celle
des enfants neuro-typiques. Mais apres 1’age de 12 ans, la présence de carie atteint un taux
de 52% chez les enfants TSA, contre 38% pour les enfants neuro-typiques. (73)

La prévalence de la carie est plus ¢levée lorsque 1’enfant TSA prend des médicaments, que

lorsqu’il n’en prend pas. (74)

II-1-2-4) Le bruxisme

Le bruxisme est une pathologie correspondant a des mouvements répétés et inconscients de
friction des dents. Chez les enfants autistes, la prévalence du bruxisme est plus importante

que chez les enfants neuro-typiques. (75) Les dents seront alors usées par attrition.

II-1-2-5) Le parodonte

Les enfants présentant un trouble du spectre autistique sont deux fois plus a risque de
développer des gingivites (qui touchent 62% des enfants autistes). De plus, des
associations significatives ont été observées entre 1’état parodontal, le besoin de traitement
parodontal et le fonctionnement global de I’enfant. (75) L’état parodontal serait alors 1ié¢ a

la gravité des symptomes autistiques.

La prise de phénytoine (antiépileptique) induit une hyperplasie gingivale. (76)
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II-1-2-6) Blessures buccales

Les blessures buccales observées peuvent étre dues a la mise a la bouche d’objets par
I’enfant, mais aussi a des comportements d’autostimulation (ou automutilation). En effet, il
a ¢té relevé des cas de morsures, coupures, ulcérations gingivales et d’auto-extractions
chez les enfants atteints de TSA, surtout des dents temporaires mobiles, mais aussi des

dents permanentes. (77) (78)

De plus, lorsque 1’épilepsie est une comorbidité associée, lors des crises, la bouche est
particulierement touchée : il peut alors survenir des traumatismes dentaires, mais aussi des

blessures buccales a type de morsure.

II-1-2-7) Anomalies de développement et de fonction

Les enfants atteints de TSA sont sujets a des troubles d’éruption dentaire et a des
anomalies de développement des maxillaires. L’hyperplasie gingivale induite par la

phénytoine peut entrainer un retard d’éruption. (79)

De plus, une déglutition infantile est souvent conservée.

En découlent des problémes d’occlusion, qui seront difficilement traités par I’orthodontie,
en raison de la durée et des étapes préliminaires au traitement ODF. La prise d’empreinte
pour la réalisation des modeles d’études peut s’avérer compliquée selon la sévérité du

TSA.
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II-1-2-8) Hypersensibilit¢ orale et représentation de la bouche

Les enfants autistes ont des difficultés a définir les limites de leur corps. La bouche
représente une ouverture de leur corps vers I’extérieur.

Le brossage des dents, ou un soin dentaire peut étre percu comme une intrusion dans leur
corps. La perte d’une dent peut étre source d’angoisse, et nuire a leur intégrité corporelle :

il y a rupture d’une limite de leur corps.

Les enfants TSA présentent souvent une hypersensibilité orale, ce qui influe par exemple
sur le choix de leur alimentation. Ces réactions exagérées a des stimulations sensorielles

orales rendent le brossage et les soins dentaires compliqués.

« Les enfants autistes ont peur qu’il leur soit fait quelque chose pour détruire leurs dents,
en représailles de leur envie de mordre et de dévorer. Plus leur envie de mordre est
importante, plus ils auront peur des soins dentaires. lls accepteront les soins dentaires
quand ils n’auront plus peur des représailles, en faisant confiance a au moins une

personne accompagnatrice. » (Bettelheim, La forteresse vide, 1969).

II-1-2-9) Taux de mercure

Rada a démontré en 2010 un taux excessif de mercure dans la pulpe des dents temporaires
des enfants TSA. (80)

Ces enfants auraient significativement plus regu de traitement par antibiotiques au cours de
leurs douze premiers mois de vie que les enfants neuro-typiques. Les antibiotiques

inhiberaient I’excrétion de mercure. (81)

Ainsi, pour les soins conservateurs, en denture temporaire 1’utilisation de CVI ou de
coiffes pédodontiques est préférable aux amalgames. En denture permanente, la pérennité
de la restauration par amalgame la rend tout de méme préférable a un CVI, en cas de

difficulté de prise en charge de ’enfant.
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II-1-2) L’expérience de la douleur

II-1-2-1) Perception de la douleur

Ces enfants ont, par définition, des difficultés dans le domaine de la communication et des
interactions sociales qui concernent tous les aspects de la vie quotidienne, notamment

quand il s’agit de transmettre et d’exprimer des états internes émotionnels et douloureux.

Certaines ¢tudes parlent d’analgésie dans 1’autisme, mais cela semble aujourd’hui

controversé. D’autres, au contraire, évoquent une hypersensibilité a la douleur.

L’ensemble des travaux s’accorde néanmoins sur le fait que I’expression de la douleur
chez les enfants TSA est altérée et caractérisée par la présence de particularités
expressives. Il existe en effet une réactivité comportementale a la douleur réduite chez ces
enfants. Méme si une plainte verbale peut certaines fois étre décrite, il n’y a pas de

localisation précise de la zone douloureuse, ni de protection de cette zone. (82)

Nous insisterons sur le fait que I’absence de réactivité comportementale ne signifie pas une

absence de perception de la douleur.

Tordjman et al. montrent, par ailleurs, la présence de troubles du comportement
(automutilation, comportements stéréotypés, etc) immédiatement aprés une expérience

douloureuse.

Il est souvent trés difficile de communiquer avec 1’enfant et donc de recueillir son

témoignage de géne ou de douleur.

II-1-2-2) Recueillir la douleur

Afin de recueillir la douleur chez ces enfants, il est nécessaire de s’appuyer sur leurs
proches qui connaissent les comportements inhabituels de 1’enfant, comme 1’agitation, la
mutilation, 1’agressivité, le repli sur soi ou encore des troubles du sommeil ou de 1’appétit.

Il conviendra tout d’abord d’évaluer la communication : le niveau de compréhension
verbale, le niveau de langage, et les moyens de communication habituellement utilisés par

I’enfant.
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Lorsque le patient est communicant, nous pourrons utiliser des échelles d’autoévaluation
classiques, tout en tenant compte des troubles présents (troubles de représentation des
émotions, des sensations, du schéma corporel, et de la communication).

S’il ne I’est pas, 1’évaluation se fera sous forme d’hétéro-évaluation.

I-1-2-2-1) Echelles d’autoévaluation classiques

[-1-2-2-1-1) Echelle visuelle analogique

Elle est graduée de 0 a 10. Le patient montre ou se situe son niveau de douleur.
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II-1-2-2-1-2) Echelle verbale simple

Elle se fait en quatre points : absente, faible, modérée et sévere.

II-1-2-2-1-3) Echelle numérique de douleur

Elle se présente en deux formes : écrite ou orale. Elle se compose de chiffres allant de 0 a
10.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pour localiser la douleur, un dictionnaire d’images pourra étre utile.

Exemple : _OUASTUMAL?
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II-1-2-2-2) Echelles d’hétéroévaluation

II-1-2-2-2-1) Echelle NCCPC-R (GED-DI)

L’échelle de douleur Non-Communicating Children Pain Checklist-Revised (Grille
d’Evaluation de la Douleur — Déficience Interlectuelle (GED-DI)), a été initialement
développée au Canada par McGrath et al., puis pas Breau et al.

Elle se décompose en 2 versions : une pour la douleur post-opératoire (27 items) et une
pour les autres types de douleur (30 items).

La version pour les douleurs autres que post-opératoires se cote de 0 (pas du tout) a 3 (tres

souvent). Le seuil douloureux/non douloureux est établi a 7. (83)

Annexe 1

I1-1-2-2-2-2) Echelle Douleur Enfant San Salvadour (DESS)

Cette échelle frangaise a été validée par, Collignon et Giusiano, dans le but de développer
une échelle rapide (maximum 15 minutes), facile, adaptée a tous les handicaps.

La nouvelle version comporte 10 items, notés de 0 a 4.

Le seuil de détection de la douleur est établi a 2/40 pour « le patient souffre peut-étre et a
besoin d’une attention particuliere » et 6/40 pour « une douleur est trés probablement

présente et un traitement antalgique est requis » (84)

Annexe 2

II-1-2-2-2-3) Echelle simplifiée d’évaluation de la douleur chez les personnes

dyscommunicantes avec trouble du spectre de 1’autisme (ESDDA)

Cette échelle a été réalisée par 1’équipe du Centre Régional Douleur et Soins Somatiques
en Santé Mentale et Autisme de I’EPS Barthelemy Durant d’Etampes. Elle a but pour
I’objectivation d’une douleur aigue somatique. Elle est utilisable chez ’enfant a partir de 2
ans. Les 8 items sont cotés de 0 (pas de modification par rapport a d’habitude) a 1
(modification). Un résultat supérieur ou égal a 2 nécessite une investigation plus

approfondie.

Annexe 3
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II-1-2-2-2-4) Echelle Paediatric Pain Profile (PPP)

L’¢échelle Paediatric Pain Profile a été développée en Angleterre, par Anne Hunt et al. Elle

comporte 20 items notés de 0 a 3. (85)

Annexe 4

Autres échelles :
- PICIC : Pain Indicator for Communicatively Impaired Children
- CPB : Checklist Pain Behavior
- Revised FLACC
- INRS : Individualized Numeric Rating Scale

II-1-2-2-2-5) Questionnaire de douleur dentaire (DDQ-8) de Versloot

Le questionnaire de douleur dentaire, de Versloot, comporte huit points d’évaluation : (86)
- Problémes lors du brossage des dents supérieures
- Problémes lors du brossage des dents inférieures
- Refus des aliments agréables
- Mord sur les molaires uniquement
- Mache d’un seul coté
- Difficultés de mastication
- Garde dans les joues sans macher

Crie lors du repas

II-1-3) Hygiene dentaire quotidienne

L’hygiéne bucco-dentaire quotidienne est garante d’une bonne santé bucco-dentaire. Une
mauvaise santé bucco-dentaire a des conséquences sociales et sanitaires néfastes (douleur,
difficultés d’alimentation de I’enfant, risque d’affections bucco-dentaires plus ¢levé que la

population normo-typique).

Les enfants autistes montrent souvent une préférence pour les aliments mous, sucrés et
collants, qui exigent donc un brossage minutieux. Certains programmes ¢éducatifs
spécialisés utilisent méme ces aliments comme moyen de récompense (renforcement

positif, dans la méthode ABA par exemple). (74)
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Cependant, le brossage des dents s’avere difficile, du fait :
- du manque de coopération de I’enfant ;
- de sa possible dépendance ;
- de I’hypersensibilité orale;

- de l’aversion pour le gotit du dentifrice et pour la sensation de la brosse a dents.

Il a été prouvé qu’environ la moiti¢ des enfants autistes sont oralement sur la défensive.
(70)

De plus, nous pouvons facilement imaginer que plus le trouble est sévere, plus ces
difficultés a I’hygiéne bucco-dentaire quotidienne sont importantes. Plus les symptomes
autistiques sont importants, plus sa santé bucco-dentaire risque d’étre précaire. (87)

Une vigilance encore plus importante doit €tre portée a 1’hygiéne bucco-dentaire

quotidienne en cas de pathologie associée.

Il est trés important de pouvoir accéder a une bonne hygiéne bucco-dentaire, puisque les
¢tudes montrent que la santé bucco-dentaire est au premier plan dans :

- la croissance ;

- T’aptitude au langage ;

- DP’alimentation ;

- les aptitudes sociales.

II-1-4) Soins au cabinet dentaire

Entre 60 et 77% des enfants présentant un TSA ne sont pas coopératifs lors du ler rendez-
vous chez le dentiste. (88) Ainsi, la réalisation de soins dentaires chez 1’enfant autiste
présente des particularités. Cela demande une adaptation des compétences que 1’on utilise
quotidiennement. A noter que les soins dentaires passent souvent avec une faible priorité

par rapport a d’autres problémes percus comme plus importants par les familles.

Dans la majeure partie des cas, les enfants atteints de formes légéres a modérées peuvent

étre soignés avec succes au sein d’un cabinet libéral conventionnel. (89)
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Les soins au cabinet dentaire s’avérent donc difficile, du fait notamment :

de la difficulté pour I’enfant de sortir de la routine, et a gérer les imprévus ;

de la difficulté d’étre dans un environnement inconnu ;

des troubles sensoriels ;

de I’hypersensibilité orale ;

de la difficulté a communiquer avec I’enfant ;

des mouvements imprévisibles ;

des comportements d’automutilation ;

de I’absence de participation de I’enfant a son brossage quotidien ;

des difficultés résultant de la déficience intellectuelle lorsqu’elle est associée au

TSA.

Les particularités de traitements de I’information sensorielle rendent 1’environnement des

soins agressif pour I’enfant en raison : (90)

du scialytique ;

du bruit des instruments ;

du toucher ;

de la proximité physique du dentiste, de son assistante ;

de I’obligation de maintenir la bouche ouverte ;

des textures, gotits et odeurs des produits utilisés ;

de la position allongée peut étre désagréable pour certains enfants (du fait des

problémes vestibulaires).

De plus, quelques éléments relatifs au praticien lui-méme rendent difficiles les soins :

le manque de formation des praticiens concernant les soins adaptés a fournir aux
enfants TSA ;

le manque d’équipement pouvant faciliter la prise en charge (ex : divertissements,
MEOPA..) ;

les plannings chargés avec le retard engendr¢ ;

les longues distances que doivent parcourir les parents pour accéder a un service de
soin spécialisé ;

le manque de soutien spécialis¢ aux dentistes pour mieux accueillir la patientele

TSA (un référent pour les chirurgiens-dentistes de Midi-Pyrénées est Handident).
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Il sera important de s’adapter au degré de compréhension du patient et a son age. Pour ce
faire, 1’entourage joue un rdle prépondérant puisqu’il nous apprendra beaucoup sur la

forme d’autisme et les particularités propres a 1I’enfant.

II-2) Moyens pour améliorer la prise en charge et le brossage

II-2-1) A la maison, le brossage

L’utilisation des pictogrammes pour le brossage et 1’enseignement de la méthode de
brossage a permis d’obtenir une amélioration du controle de plaque chez les enfants
autistes, comme le montre une ¢tude de Pilebro et al. (91) La pédagogie visuelle est donc

un outil utile pour aider les personnes autistes a améliorer leur hygiéne bucco-dentaire.

Conseils aux parents :

- Il est tres important de mettre en place le brossage au plus tot chez 1’enfant avec
TSA. (80) Commencer donc par effleurer les levres avec la brosse a dent, laisser
I’enfant se familiariser avec s’il est réticent, mais ne pas abandonner le temps du
brossage matin et soir méme s’il est difficile.

- Faire jouer I’enfant avec un miroir semblable a celui utilisé par le dentiste (se trouve
en pharmacie).

- Lui faire écouter une comptine pendant le brossage (ex : celle du Passe-Partout —
Brosse Brosse Brosse).

- Utiliser un minuteur ou un sablier pour motiver ’enfant a aller jusqu’au bout du
temps de brossage.

- Utiliser des applications disponibles sur smartphone ou tablettes telles que Mon
Racoon ® de Pierre Fabre Oral Care, Disney Magic Timer par Oral B, Ben Le Koala,
ou Sparkly de Philips.

- Utiliser une brosse a dent connectée : la Rainbow Kids de Vigilant, la Playbrush de
Signal, la Sonicare de Philips.

- Si ’enfant est réticent a la brosse a dent et ne la supporte pas longtemps dans la
bouche, utiliser une brosse a dent tri-face qui permet de brosser les trois faces de la

dent en méme temps pour étre plus efficace.
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Si ’enfant utilise un agenda imagé, coller des images de la brosse a dent matin et
soir pour I’intégrer dans sa routine ; il existe aussi une application d’organisation :
¢aTED, dans laquelle est inclus le brossage.

Réduire les autres stimuli (visuels, sonores).

Si I’enfant n’arrive pas a maintenir la bouche ouverte, utiliser des cale-bouche
Changer de dentifrice si le golit ne convient pas a I’enfant, mais toujours utiliser un
dentifrice fluoré.

Utiliser des supports visuels retracant 1’historique quotidien de brossage (exemple :
image 1, PASO SOHDEV).

Utiliser le livret « je me brosse les dents », que I’on peut personnaliser avec des
photos de I’enfant, de sa brosse a dent, de sa salle de bain (source : CRAHN,
librement adapté de « mes dents, ¢’est important »).

Afficher des pictogrammes dans la salle de bain (exemple : image 2, grandir avec
Nathan).

Utiliser le video-modeling (technique d’apprentissage par reproduction par 1’enfant
de ce qu’il voit sur la vidéo) qui présente de trés bons résultats. (92)
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Image 2 : Grandir avec Nathan

L’association SOHDEV, pour la sant¢ bucco-dentaire des personnes en situation de

handicap, et son programme PASO (programme autisme et santé orale), proposent

beaucoup d’outils permettant de favoriser I’hygiéne dentaire de ces enfants.
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II-2-2) Au cabinet

II-2-2-1) L’interrogatoire

Les praticiens dentaires qui soignent des enfants atteints d'un trouble du spectre autistique
devront fournir des soins de santé bucco-dentaire basés sur une approche centrée sur la
famille, comprenant une compréhension des préoccupations et des préférences parentales,

ainsi que des comportements et des besoins de I’enfant.

Dans le cas des patients autistes, il est donc important de recueillir les informations
suivantes : (93)

- le degré d’autisme de I’enfant ;

- ses capacités ;

- ses comportements habituels ;

- son alimentation (sélective ou pas) ;

- ses centres d’intérét (musiques préférées, animaux, ...) ;

- ses craintes ;

- les choses, les sons qu’il ne supporte pas ;

- son mode de communication ;

- I’approche du brossage ;

- D’approche des soins médicaux ;

- les aides a la communication utilisées habituellement (pictogrammes, musique, ...).
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II-2-2-1) Evaluation de la coopération

II-2-2-1-1) Echelle de Venham

L’¢échelle de Venham, modifiée par Veerkamp, permet d’évaluer 1’anxiété de 1’enfant, et

donc ses capacités de coopération.

Score 0 | Détendu, souriant, ouvert, capable de converser, meilleures conditions de travail
possibles. Adopte le comportement voulu spontanément, ou deés qu’on lui
demande. Attentif.

Score 1 | Mal a I’aise, préoccupé. Peut protester brievement. Les mains restent baissées,
ou sont levées pour signaler I’inconfort. Expression faciale détendue. Capable de
bien coopérer avec les dentiste.

Score 2 | Tendu. Anxieux, protestations verbales, pleurs discrets. Mains tendues et levées.
Inquiet. Obéit encore si on lui demande de coopérer.

Score 3 | Réticent. Protestations énergiques. Tente de bloquer le dentiste avec ses mains.
Mouvements d’évitement. La séance se déroule avec difficultés.

Score 4 | Trés perturbé. Pleurs, cris. Se tord sur le fauteuil. La séance est souvent
interrompue par les protestations.

Score 5 | Totalement déconnecté, pleure a grands cris, se débat avec énergie.

Incontrdlable. Tente de s’échapper. Doit étre tenu.

I1-2-2-1-2) Facteurs prédictifs de coopération

Dans leur étude, Marshall et coll. en 2007 ont pu objectiver certains facteurs prédictifs de

coopération. (94)

La réponse a cinq questions par les accompagnateurs de 1’enfant peut permettre au

soignant de prédire sa coopération. Ces questions abordent :

I’apprentissage de la propreté ;

le brossage des dents ;

le fait de se faire couper les cheveux ;
les résultats scolaires ;

le langage.

D’apres 1’¢tude, les enfants les plus jeunes (moins de 7 ans) sont les moins coopérants.
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De plus, les situations d’urgence, lors de la premicre consultation, de la découverte d’un
nouveau cabinet, d’un service hospitalier et du personnel, sont défavorables a la
coopération de I’enfant.

Il n’y a pas de différence significative de coopération si les visites ont lieu a I’école

dentaire, en milieu hospitalier ou en cabinet libéral.

L’entretien avec les parents pourra permettre d’anticiper les techniques de controle
comportemental qui seront efficaces sur leur enfant (exemple : renforcement positif,

encouragements, récompenses, ...).

L’¢étude montre que les parents sont généralement compétents pour prendre les précautions

nécessaires au bon déroulement des soins dentaires sur leur enfant.

II-2-2-3) Prise en charge de 1’anxiété

Jusqu'a 40% des enfants atteints de troubles du spectre autistique présentent des
symptomes d'anxiété concomitants. (95)

La prise en charge de I’anxiété peut se faire par des moyens simples, sans médication.
Cependant, lorsque celle-ci est incontrolable, il sera nécessaire d’utiliser les techniques

pharmacologiques dont nous disposons. Nous traiterons cette partie plus loin.

II-2-2-3-1) Le premier rendez vous

Une fagon de réduire I’'impact des multiples ¢léments de nouveauté, sur les plans de la
vision, de I’audition, de I’odorat, du gott et des sensations, consiste a présenter ceux-ci tres

progressivement a I’enfant. (96)

Dans I’idéal, le premier rendez-vous sera consacré a I’interrogatoire et a la découverte du
cabinet ; le deuxieéme au brossage des dents ; le troisiéme a 1’établissement du plan de
traitement et a la découverte des instruments. Les rendez-vous suivants seront réservés aux

soins.
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II-2-2-3-2) Préparation des rendez- vous

Afin d’appréhender les prochains rendez-vous, le praticien remettra une photo de lui (avec
et sans masque) et de son cabinet a I’enfant ou aux parents. Les parents pourront alors
préparer ’enfant a 1’idée du rendez-vous, en rendant familier le visage du dentiste grace a

la photo.

Les parents pourront utiliser des fiches adaptées aux différentes situations chez le dentiste
afin de préparer a la maison I’enfant a la rencontre : les fiches sant¢ BD, disponibles sur

internet. (Annexe 5)

Un calendrier avec des pictogrammes a coller est souvent utilisé par les familles. Il sera
ajouté le pictogramme « dentiste ». De plus, si plusieurs rendez-vous sont a prévoir, I’idéal
est de les placer aux mémes heures de la journée des mémes jours de la semaine, afin que

les rendez-vous entrent dans le rituel d’organisation spatio-temporelle de 1’enfant.

Le chirurgien-dentiste pourra conseiller aux parents de faire écouter a I’enfant une bande
son reprenant les bruits des instruments utilisés en cabinet. Certaines associations en

proposent (ex : SODHEV).
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II-2-2-3-3) Dictionnaire d’images

Pour les enfants non verbaux, ou avec des troubles du langage, il sera intéressant pour le

chirurgien-dentiste de communiquer avec lui par des pictogrammes.

Par exemple :
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Source : Comment réussir une visite chez le dentiste — Agir Pour 1’ Autisme (97)
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Si le praticien n’est pas équipé de pictogrammes, il existe un dictionnaire d’images en

ligne : le pdictionary.

Si ’enfant amene ses outils de communication habituels et que le praticien y est formé, il

est intéressant de les utiliser.
PECS

La méthode PECS (Picture exchange communication system), a été développée aux Etats-
Unis, par Andrew Bondy et Lori Frost. Elle consiste pour I’enfant a donner a son
interlocuteur I’image de 1’objet qu’il désire obtenir en échange ; et méme, dans les phases
plus approfondies a répondre a des questions, a s’exprimer librement.

Les pictogrammes utilisés seront sous forme générique afin d’aider I’enfant a généraliser.
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Plusieurs banques d’image en proposent gratuitement. Par exemple :
- Banque d’image ARASAAC
- Do 2 learn
- Le site « autistes dans la cité »

- PICTO-SELECTOR (logiciel)

MAKATON (Annexe 6)

Le Makaton est un programme d’éducation au langage. Cette approche superpose plusieurs
canaux de communication (parole, signes empruntés a la Langue des Signes Francaise,

pictogrammes Makaton et langage écrit).

Il existe des applications, permettant une meilleure communication avec ’enfant autiste.
(98)
Par exemple, 1’application SOHDEYV :

Outils du Pictogrammes
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Source : Application Sohdev, disponible sur Apple Store et Android

Une autre application va bientdt sortir, le compagnon logiciel d’entrainement aux soins
(CLEAS). Cette application s’appuie sur la technique du « Tell-Show-Do ». Elle utilise
des pictogrammes, et une échelle temporelle qui permet a ’enfant de se situer dans la

durée de la consultation.
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II-2-2-3-4) Musicothérapie

La musicothérapie utilise un canal non-verbal, sonore, pour communiquer avec le patient
autiste. La musique représente une aide considérable. En effet, elle permet a I’enfant de se
concentrer sur la musique, et donc de réduire son anxiété, de gérer ses émotions. (99) (100)
Il sera intéressant de demander aux parents d’amener un CD affectionné par I’enfant, afin

de reproduire un environnement familier au cabinet.

II-2-2-3-5) La technique « Tell-Show-Feel-Do »

La technique d’approche comportementale du « Tell-Show-Feel-Do » consiste a prendre le
temps d’expliquer au patient le protocole avec des mots simples, et de lui montrer les

instruments, et leurs effets sur la main du praticien, puis sur celle de I’enfant.

II-2-2-3-6) Ponctualité

La consultation de soin devra étre courte, et surtout ponctuelle (pas de retard sur I’heure

annonceée), a un horaire ou le praticien est détendu et disponible.

11-2-2-3-7) Récompenses

Il sera important de récompenser et féliciter I’enfant apres chaque étape de la procédure,
tout en ignorant les comportements déviants le plus possible. (89) Ceci dans le but

d’augmenter la récurrence de ces bons comportements : ¢’est le renforcement positif.

[I-2-2-3-8) Environnement

L'utilisation de stratégies pour modifier I'environnement sensoriel peut aider a faciliter les
soins bucco-dentaires chez les enfants atteints de TSA. (90)

Il convient de faire attention a ce que rien dans l’environnement n’agresse |’enfant
(lumiere du scialytique dans les yeux, instrument proche de son visage, bruits de
I’aspiration, des instruments, ...). Si I’enfant est hyperacousique, il faudra proposer aux
parents d’amener un casque anti-bruit pour la séance de soin.

De plus, associ¢ aux troubles de la vision énoncés plus haut, certains patients atteints de
TSA ont un champ de vision latéral plus large que la moyenne, dont il convient de tenir
compte lors du soin. Un environnement distrayant permettra d’apaiser ’enfant autiste et

donc de faciliter les soins. Par exemple, une télévision au plafond ou un aquarium.
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II-2-2-4) Les soins

I1-2-2-4-1) Soins prophylactiques

Les motifs de consultation des enfants atteints de TSA sont le plus souvent des situations
d’urgence. Malheureusement, le contexte d’urgence associ¢ a la détection tardive des
problémes bucco-dentaires constitue une vraie difficulté dans la prise en charge de ces
enfants. Les soins a proprement parler s’avérant difficiles chez les enfants atteints de TSA,

la prévention est donc primordiale.

II-2-2-4-1-1) La pose de sealants

Le scellement des sillons dentaires serait le soin prophylactique le plus efficace contre les
1ésions carieuses. Ainsi, combinée a 1’hygiene bucco-dentaire, aux apports en fluor, et a la
modification des habitudes alimentaires, cette technique permettrait de diminuer la

fréquence des Iésions carieuses au niveau des dents cuspidées.

Le praticien choisira le matériau et la technique opératoire les plus adaptés a 1’enfant. (101)

I1-2-2-4-1-2) Le fluor

La prescription de suppléments de fluor, lorsque nécessaire, ainsi que 1’application topique
de fluor sont idéales (102) méme s’il existe une philosophie en faveur de la non-utilisation
de fluor pour la population autistique, car celui-ci inhiberait les enzymes antioxydants, et

entrainerait alors des réactions adverses dans le cerveau de ces enfants. (79)

Les fluorures :
- limitent la déminéralisation ;
- favorisent la reminéralisation ;

- inhibent le métabolisme des bactéries cariogenes.

En I’état actuel des données, « les fluorures auraient une efficacité supérieure lorsqu’ils
sont administrés en période post-éruptive (action par voie topique essentiellement) en
comparaison avec leurs effets en période pré-éruptive (action par voie systémique

essentiellement) ». (103)



63

De plus, I’efficacité cario-protectrice maximale du fluor est obtenue grace a des apports
faibles mais réguliers dans la cavité buccale assurant la présence continue d’ions fluorures

a la surface de 1’émail.

Voie systémique :

Il se présente sous forme de comprimés ou de gouttes buvables. Un bilan personnalis¢ des
apports journaliers en fluor doit €tre réalisé avant toute prescription de fluor, car il peut
déja étre présent dans 1’eau de boisson utilisée, ainsi que dans le sel.

Une seule source de fluorures par voie systémique doit étre utilisée. Si I’eau consommée a
une teneur en fluor supérieure a 0,3mg/L ou lorsque la famille de 1’enfant utilise du sel de
table fluoré, les comprimés ou les gouttes fluorés ne doivent pas étre prescrits.

La supplémentation en fluor est prescrite en fonction du risque carieux. La posologie
recommandée est de 0,05 mg de fluor par jour et par kilo, sans dépasser Img par jour (sous

risque de voir apparaitre une fluorose). (103)

Voie topique :
Les topiques sont classés en fonction de leur teneur en fluor :

- Faible teneur en fluor (<1500ppm): ils sont en vente libre: la plupart des
dentifrices et des bains de bouche.
- Forte teneur en fluor (>1500ppm) : soumis a I’obtention d’'une AMM : certains
dentifrices, gels vernis.
- Dispositifs médicaux :
o utilisés en prévention : vernis, produits de scellement de sillons ;

o destinés a la restauration des pertes de substance dentaires : ex : CVI.

En denture temporaire, la teneur en fluor du dentifrice doit étre de 500ppm. Le passage en
denture mixte implique I’utilisation d’un dentifrice plus fluoré. Ceci n’est pas toujours aisé
car ces enfants présentent des difficultés devant les changements de routine et il faut
parfois du temps avant qu’ils n’acceptent un nouveau goit de dentifrice et une nouvelle
apparence du tube.

Les bains de bouche sont utilisables par les enfants qui savent recracher. Ils peuvent étre
utilisés en massage par les parents, a I’aide d’une compresse. Les gels fluorés peuvent étre

utilisés apres 1’age de 6 ans. (103)
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I1-2-2-4-1-3) Les protege-dents

L’¢épilepsie €tant fréquemment associée aux troubles du spectre autistique, 1’utilisation de

protege-dents permet de réduire les traumatismes bucco-dentaires lors des crises.

II-2-2-4-2) Soins conservateurs

Le chirurgien-dentiste choisira le matériau le plus adapté a son patient. Les critéres de
choix seront la coopération de I’enfant, le risque carieux, le nombre de restaurations a

effectuer, et le mode de prise en charge de I’enfant. (106)

Les ciments verre ionoméres sont indiqués en cas de risque carieux ¢levé, et de faible
niveau de coopération. Ils sont plus faciles a manipuler que les composites mais leur
indication reste limitée a des cavités de faible étendue.

Les composites ne sont utilisés qu’en cas de trés bonne coopération, car ils nécessitent un
protocole strict, avec mise en place de la digue. De plus, ils ne sont pas utilisés lorsque
plusieurs restaurations sont a faire, car le soin serait trop long.

L’amalgame est un bon compromis mais la préparation de la dent pour sa mise en place est
délabrante ; du fait de leur teneur en mercure, certaines familles les refusent. Il ne sera pas
utilisé en denture temporaire.

Les coiffes pédiatriques sont le traitement de choix en présence d’une carie extensive ou de

bruxisme. (105)

I-2-2-4-3) La chirurgie

L’avulsion est indiquée en cas d’infection dentaire, lorsque les possibilités de soins au
fauteuil en plusieurs séances sont impossibles et/ou lorsque le pronostic de conservation

dentaire a long terme est mauvais.

1I-2-3) La sédation

Selon 1’American Society of Anesthesiologists (ASA), il existe quatre niveaux de
sédation :

- Prémédication sédative

- Sédation consciente

- Sédation profonde

- Anesthésie générale
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De plus, une classification ASA des patients permet de prédire le risque li¢ a la sédation.

(106)

ASA 1 : Patient normal, en bonne santé

ASA 2 : Patient atteint d’une affection systémique légere

ASA 3: Patient atteint d’une affection systémique grave qui limite son activité mais
n’entraine pas d’incapacité

ASA 4 : Patient atteint d’une affection systémique invalidante et mettant constamment sa
vie en danger

ASA 5: Patient moribond dont ’espérance de vie est inférieure a 24h avec ou sans
intervention

ASA 6 : Patient en état de mort cérébrale dont on préleve les organes pour grefte.

Chez les patients ASA 111, la décision doit se prendre par concertation pluridisciplinaire.
Chez les patients ASA IV et V, la sédation ou l'anesthésie générale pour le traitement

dentaire est déconseillée. (107)
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dication sédative
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II-2-3-2) La sédation consciente

La sédation consciente peut étre définie comme : « Une technique dans laquelle
I’utilisation de moyens médicamenteux produit un état de dépression du systéme nerveux
central permettant la réalisation du traitement, mais durant lequel le contact verbal avec le
patient est maintenu. Les moyens médicamenteux et techniques utilis€és pour obtenir une
sédation consciente pour un traitement dentaire doivent assurer une marge de sécurité

suffisamment large pour rendre peu probable toute perte de conscience » (104)
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II-2-3-3) L’anesthésie générale

Un traitement dentaire complet sous anesthésie générale peut étre requis dans 30% des cas.
(110)

L’anesthésie générale est essentiellement indiquée en seconde intention, en cas d’urgence
ou d’échec des techniques précédentes.

Elle ne doit pas s’affranchir d’une prise en charge au fauteuil qui permet d’habituer

I’enfant au contexte de soin dentaire lorsque les douleurs sont résolues.
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CONCLUSION
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CONCLUSION

La prise en charge bucco-dentaire de I’enfant autiste passe indéniablement par une bonne
connaissance de ses troubles, de son individualit¢ et de ses particularités. La bonne
connaissance des TSA, et plus particulierement du TSA de I’enfant, permettra au praticien

d’adapter sa prise en charge, et de rendre possible le rendez-vous.

La prise en charge bucco-dentaire de ’enfant ne demande pas vraiment de matériel
supplémentaire mais beaucoup de temps et de patience pour 1’habituation de 1’enfant au
cadre du cabinet dentaire et a ses instruments. Elle est surtout basée sur une thérapie
cognitivo-comportementale simple, avec le soutien de la famille. Les praticiens devraient
étre davantage sensibilisés, et sensibles a la prise en charge de ces patients autistes mais

aussi autres handicapés mentaux.

Les visites chez le chirurgien-dentiste doivent étre mises en place au plus tot, car la
prévention est primordiale. De plus, 1’accompagnateur doit é&tre conscient des
conséquences néfastes d’une mauvaise santé bucco-dentaire sur ’enfant autiste, et étre
informé des différents outils et méthodes pouvant 1’aider au brossage des dents de I’enfant.
L’acceptation par I’enfant peut prendre du temps, et de I’énergie, mais il ne faut jamais

lacher prise.

« Tout le monde est un génie. Mais si on juge un poisson par son habilité a grimper dans
un arbre, il passera sa vie entiére a croire qu’il est stupide. »

- Albert Einstein -

Le président du jury Le directeur de thése

(. ©D)veresy

N\
\
\
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ANNEXES
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Annexe 1 : Grille d’évaluation de la Douleur — déficience intellectuelle - douleur post

opératoire (111)

GED-DI

Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle

Nom: Date : (iifmm/aa)

INSTRUCTIONS
Depuis les 5 demiéres minutes, indiquer a quelle fréquence l'enfant a montré les comportements suivants.
Veuillez encercler le chiffre correspondant & chacun des comportements.

0 = Ne se présente pas du tout pendant la période d'observation. Si l'action 2 = Vuoueniendu un certain nombre de fois, pas de fagon continuelle.
n'est pas présente parce que I'enfant n'est pas capable d'exdcuter cet
i 3 = Vuoueniendu souvent, de fagon presque continuelle. Un observateur
acle, elle devrait dtre marquée comme « NA ». fach Tach
1 = Estwuou entend rarement (@ peine), mais présent. NA = Non applicable. Cet enfant n'est pas capable deffectuer cetle action

0=PAS OBSERVE 1= OBSERVE A L'OCCASION 2 = PASSABLEMENT SOUVENT NA = NE S'APPLIQUE PAS

Gémit, se plaint, pleurniche falblement
Pleure (modérément)
Crie / hurle fortement
Emet un son ou un mot particuller pour exprimer la douleur (ex.: crie, type de rire particulier)
Ne pas, Irritable,

Interagit moins avec les autres, se retire 1 NA
Recherche le confort ou la proximité physique 1 NA
Est difficlle & distraire, & satisfalre ou & apalser 1 NA
Fronce les sourcils 1 NA
Changement dans les yeux : quillés, plissés. Alr gr

Ne rit pas, orlente ses lévres vers le bas
Ferme ses lavres fermement, falt la moue, lévres frémissantes, maintenues de maniére proéminente
Serre les dents, grince des dents, se mord la langue ou tire la langue

Ne bouge pas, est Inactif ou sllencleux

Saute partout, est agité, ne tient pas en place

Présente un falble tonus, est affalé

Présente une rigidité motrice, est ralde, tendu, spastique
Montre par des gestes ou des touchers, les parties du corps douloureuses

Protége la partie du corps douloureuse ou privilégle une partie du corps non douloureuse

© © ©o ®© © © © ® ©® © ©® © & ©© © © © ©
NORON NN NN NN NN NN N NNRNNNN
© OB LY e Y e YWY YWY YW YW W W
-
>

Tente de se soustraire au toucher d'une partie de son corps, sensible au toucher

Bouge son corps d'une maniére particullére dans le but de montrer sa douleur (ex. : fiéchit sa téte vers l'arribre, se

recroqueville) T o
Frissonne 0 1 2 3 NA
La couleur de sa peau change, devient pile ] 1 2 3 NA

0 1 2 3 NA

0 1 2 3 NA
A le soutfle court, coupé 0 1 2 3 NA
Retlent sa respiration 0 1 /2 §$ WM

Total: o+ o |=
Evaluation : Total 6 - 10 = douleur légére; Total 11+ = douleur modérée ou sévére.

Versian 01.2011 © 2011 Zabaka M., Breau LM, Wood C., Lévicue C.. Mennecuin M., Vilenouve £, Fall £ Vislet L, Geégoire M.-C. Et Broau G. (2011) Validation fancophone de la grite d évaluation

de la douleur - déficence intelioctuelio - version post-cpémtoirs. Caradan Joumal of Anesthesis / Joumal canasien d anesthésie, publshed online 2 septermber 2011. DOI 10.1007/512630-011-9502.7
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Annexe 2 : Echelle Douleur Enfant San Salvadour (DESS) (112)

Echelle Douleur Enfant San Salvadour
pour évaluer la douleur de I’enfant polyhandicapé
Score de 0 2 40, seuil de traitement 6

Date
Heure
ITEM 1 : Pleurs et/ou cris (bruits de pleurs avec ou sans accés de larmes)
0 : Se manifeste comme d’habitude
1: Semble se manifester plus que d’habitude

2 : Pleurs et/ou cris lors des ou des gestes 11
douloureux

3 : Pleurs et/ou cris spontanés et tout a fait inhabituels

4: Méme signe que 1,2 0u3 ¢ de i

tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accés de péleur)

ITEM 2 : Réaction de défense coordonnée ou non & I’examen d’une zone
présumée douloureuse (I’effleurement, la palpation ou la mobilisation
déclenchent une réaction motrice, coordonnée ou non, que I’on peut
interpréter comme une réaction de défense)
0 : Reéaction habituelle
1: Semble réagir de fagon inhabituelle

M de retrait i et inhabituel
3 : Méme signe que 1 et 2 avec grimace et/ou gémissement
4 : Méme signe gue 1 ou 2 avec agitation, cris et pleurs
ITEM 3 : Mimique douloureuse (expression du visage traduisant la
douleur, un rire paradoxal peut correspondre & un rictus douloureux)
0 : Se manifeste comme d’habitude
1 : Faciés inguiet inhabituel

2 : Mimique lors des ipulations ou gestes p: 11
douloureux

3 : Mimique douloureuse spontanée

4 : Méme signe que 1,2, 0u 3 pagné de i ion:

tachycardie, bradycardie, sueurs, rash cutané ou accés de péleur)

ITEM 4 : Protection des zones douloureuses (protége de sa main la zone
présumée douloureuse pour éviter tout contact)

0 : Réaction habituelle

1: Semble redouter le contact d’une zone particuliére

2 : Protége une région précise de son corps

3 : Méme signe que 1 ou 2 avec grimace et/ou gémissement

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec agitation, cris et pleurs.

Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n’existe aucun contrdle moteur des
membres supérieurs
ITEM 5 : G ou pleurs silenci (gémit au moment des
manipulations ou spontanément de fagon intermittente ou permanente)
0 : Se manifeste comme d’habitude

1: Semble plus geignard que d’habitude

2 : Geint de fagon inhabituelle

3 Gémi; avec mimigy 1

4 : Gémissements entrecoupés de cris et de pleurs

ITEM 6 : Intérét pour I’envir [y P a
I’animation ou aux objets qui I’environnent)

0 : Se manifeste comme d’habitude

1 : Semble moins intéressé que d’habitude

2 : Baisse de I'intérét, doit étre sollicité

3 : Désintérét total, ne réagit pas aux sollicitations

4 : Etat de prostration tout & fait inhabituel.

Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n’existe aucun intérét pour

I'environnement
ITEM7:A des du tonus (aug tion des raideurs,
des tr i en hyper )

0 : Manifestations habituelles

1: Semble plus raide que d’habitude
2 : Accentuation des raideurs lors des manipulations ou des gestes
potentiellement douloureux

3 : Méme signe que 1 et 2 avec mimique douloureuse

4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs

ITEM 8 : Capacité a interagir avec ’adulte (communique par le regard,
1a mimique ou les vocalises & son initiative ou lorsqu’il est sollicité)
: Se manifeste comme d’habitude
: Semble moins impliqué dans la relation
: Difficultés inhabituelles pour établir un contact
: Refus inhabituel de tout contact
: Retrait inhabituel dans une indifférence totale.

Cet ITEM est non pertinent lorsqu’il n’existe aucune possibilité de
communication
ITEMY9: A des p (motricité e
ou non, coordonnée ou non, choréiques, athétosi au
niveau des membres ou de I’étage céphalique...)

0 : Manifestations habituelles
1: d possible des
2 : Etat d’agitation inhabituel
3 : Méme signe que 1 ou 2 avec mimigue douloureuse
4 : Méme signe que 1, 2 ou 3 avec cris et pleurs
ITEM 10 : Attitude antalgique spontanée (recherche active d’une posture
inhabituelle qui semble soulager) ou repérée par le soignant

0 : Position de confort habituelle

1: Semble moins a I'aise dans cette posture

2 : Certaines postures ne sont plus tolérées

3 : Soulagé par une posture inhabituelle

4 : Aucune posture ne semble soulager

Cet ITEM est non pertinent chez le sujet incapable de contrdler sa posture
TOTAL

NI

COLLIGNON P, GUISIANO B, COMBES JC. La douleur chez I'enfant polyhandicapé. In : Ecoffey C, Murat 1. La douleur chez I'enfant : Flammarion Médecine Science, Paris, 1999 : 174-178.
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Echelle Simplifiée d’evaluation de la Douleur chez les personnes

Dyscommunicantes avec trouble du spectre de I’ Autisme - (113)

Etablissement
public de santé

Barthélemy Durand

Mode d’emploi: Répondre a chaque item par
OUl ou NON, un TOTAL > 2 OUI fait suspecter
une douleur.

ESDDA

Echelle Simplifiée d’évaluation de la Douleur

chez les personnes Dyscommunicantes
avec troubles du spectre de I’Autisme

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EVALUEE

Nom:

Prénom :

Date de naissance :

Date de I'évaluation

Heure

OuUl | NON OuUIl | NON

OUI | NON | OUI | NON | OUI | NON

1. Comportement
modifié par rapport a I’habitude?

2. Mimiques et expressions du visage
modifié par rapport a I’habitude?

3. Plai (cris, gé ts...)

modifié par rapport a I'habitude?

4. Sommeil
modifié par rapport a I'habitude?

5. Opposition lors de soins

6. Zone douloureuse identifiée a 'examen

TOTAL DE OUI

/6 /6 /6

/6 /6 /6 /6

Complétée par

Centre régional douleur et soins somatiques en santé mentale et autisme - Document réalisé par le Dr Isabelle MYTYCH et le Dr Julie RENAUD-MIERZEJEWSKI - version du 31/01/2017
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Annexe 4 : Echelle Paediatric Pain Profile (114)

Profil Douleur Pédiatrique
Evaluation de |’état de base

Profil Douleur
Douleur la plus génante (Douleur A)

1. Pour chague item, merci d’entourer le chiffre qui correspond le mieux au comportement de votre enfant lorsqu’il
présente cette douleur.

2. Notez les chiffres que vous avez entourés dans la colonne score

3. Additionnez les chiffres de la colonne score pour obtenir un score total

4. Enregistrez le total sur le graphique récapitulatif
Lorsqu’il ressent cette douleur, mon enfant : Pta; ut:u Un peu Beaucoup | Tout a fait | SCORE
Est joyeux 3 2 1 0
Est sociable ou communique 3 2 1 0
Semble en retrait ou déprimé 0 1 2 3
Pleure, gémit, grogne, crie ou hurle 0 1 2 3
Est difficile a consoler ou réconforter 0 1 2 3
Se mutile (se mord ou se cogne la téte...) 0 1 2 3
Rechigne a manger/ est difficile & nourrir 0 1 2 3
A un sommeil perturbé 0 1 2 3
Grimaces, visage crispé, yeux plissés 0 1 2 3
Front plissé, sourcils froncés, air inquiet 0 1 2 3
Semble apeuré (yeux grands ouverts) 0 1 2 3
Grince les dents ou fait des mouvements de bouche 0 1 2 3
Agité, ne tient pas en place, stressé 0 1 2 3
Tendu, raide ou spastique 0 1 2 3
Se recroqueville ou raméne ses jambes sur son thorax 0 1 2 3
Cherche a toucher ou frotter une zone particuliére 0 1 2 3
S'oppose a la mobilisation 0 1 2 3
Se rétracte ou proteste quand on le touche [ 1 2 3
Se tortille, jette sa téte en arriére, se contorsionne ou se cabre 0 1 2 3
A des mouvements involontaires ou stéréotypés, sursaute, 0 1 2 3
tressaille, convulse

TOTAL

Merci de cocher la case qui décrit le mieux l'intensité de cette douleur
7] Aucune [[] Légére [T Modérée [[] Sévere [[] Trés sévére

© 2003 UCL/ICH et RCNI. Cette page fait partie du Profil Douleur Pédiatrique. Elle peut étre photocopiée et utilisée dans les soins
aux enfants atteints de déficience des apprentissages et de handicaps physiques sévéres. Traduction francaise UETD - Hépital
Robert Debré- Paris. 09.2009 Contre-traduction Dr MC Gregoire. IWK Health Centre - Halifax, Canada
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« Le dentiste me fait une

Annexe 5: Exemple de fiche sant¢ BD:

anesthésie », dans « le dentiste me soigne une carie » (source : santebd.org)
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Annexe 6 : MAKATON (Source : CAIRN)

mMAkKATOM

Le  MAKATON est un  Programme de Langage.
1 comprend un petit  vocabulaire de base et

s N

un grand  vocabulaire complémentaire.

—e M 2248 —/® D &%

&~
Le MAKATON est utilisé avec des
F() es \l a —a
o) — +
signes manuels, des symboles graphiques et la parole.

“”emmé/'@

Le MAKATON a été

@t 325 F

ilya20ans, par Margaret Walker, une orthophoniste / logopéde.

m 3

7e
Le Programme Makaton offre un
o R |
}?@\0 @
moyen de communication et encourage
es
AR+ & e &
l'aptitude a lire et a écrire chez des enfants
\ 7/
<+ O D BT
ZS %% /"\
et les adultes avec des troubles

B

de la communication.
AAD MAKATON
108 ter, Avenue Foch
78100 ST GERMAIN EN LAYE
— Tél./Fox
Ce document peut éire copié et circuler fibrement. 4. IFex : 0139 73 69 88

Iwwmmmhwmmumm&mmww
Project (reg. Charity N) 267782)

Makaton est la marque de fabrique déposée du MVDP.
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