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Introduction

En I'espace d’un siecle, des trés nombreux progres ont été enregistrés dans le domaine de
I'odontologie. Les possibilités thérapeutiques et prophylactiques existantes en 2022
devraient permettre a la grande majorité des patients de bénéficier d’'une santé bucco-
dentaire satisfaisante tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique. La gestion de la douleur
et la généralisation de I'anesthésie ont permis leur mise en ceuvre dans des conditions
optimales.

Cependant, il subsiste des obstacles a cette prise en charge, dont les principaux sont les
raisons économiques et |'anxiété vis-a-vis des soins (souvent nommée « peur du
dentiste »). (1)

Cette thése se focalisera spécifiquement sur I'anxiété vis-a-vis des soins, facteur majeur
de renoncement aux soins et dont I'impact peut étre diminué par une prise en charge
adaptée.

Nous aborderons tout d’abord dans la premiére partie les caractéristiques de I'anxiété et
de la phobie dentaire (odontophobie), ses causes principales et ses nombreuses
conséquences sur la vie du patient. Plusieurs outils permettant au praticien de quantifier
et d’évaluer les caractéristiques de I’anxiété de son patient seront présentés.

L'objectif de ce travail est ensuite de détailler les différentes options thérapeutiques
permettant au praticien de prendre en charge I'anxiété de ses patients dans le cadre de
I’exercice quotidien en cabinet, ainsi que les solutions possibles en cas d’échec de cette
prise en charge initiale.

Dans un troisieme temps, un état des lieux des pratiques des omnipraticiens exercant en
France en 2022 a été réalisé sous la forme d’un questionnaire. Au-dela des résultats
bruts, les réponses seront analysées et confrontées a la littérature afin de proposer des
pistes d’amélioration de la prise en charge des patients anxieux ou phobiques.
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1. L’Anxiété vis-a-vis des soins dentaires

1.1. Généralités

1.1.1._Terminologie

Peur

La peur est une réaction émotionnelle normale, universelle face a un danger précis,
identifié, qu’il soit réel ou percu comme réel. Elle s’accompagne de signes
physiologiques : renforcement de la vigilance, tachycardie, hyperventilation, traduisant
notamment une action renforcée du systeme nerveux autonome sympathique.

Cette réaction physiologique est normale ont a un sens au niveau évolutif, préparant
I'individu a affronter ou fuir le danger (comportement de fuite ou d’affrontement), le
protégeant d’une menace et favorisant ainsi la survie. (2)

Anxiété

L'anxiété (venant du latin angere : oppresser, étrangler) est une réaction qui survient en
anticipation d’évenement négatifs susceptibles de toucher la personne concernée. Cette
réaction est plus diffuse que la peur et peut étre déclenchée par un stimulus dont
I'individu n’a pas activement conscience. (2)

On distingue I'anxiété générale (trait anxiety en anglais) de I'anxiété situationnelle (state
anxiety). Cette derniére correspond a un état, une réaction transitoire liée a une situation
définie, tandis que l'anxiété générale est un trait, une caractéristique générale de
I'individu relativement stable au cours du temps. (3)

Le test psychométrique le plus répandu pour la mesure de I'anxiété est le STAI (pour State
and Trait-Anxiety Inventory) dont une version traduite en frangais est disponible. (4)

Le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) reconnait 11 troubles
de Il'anxiété distincts, parmi lesquels les phobies spécifiques dont fait partie
I’odontophobie. (5)

Phobie

La phobie, venant du grec phobos (crainte), est une peur excessive et déraisonnable
d’une situation ou d’un objet bien défini, y compris en I'absence de tout danger réel et
persistant méme lorsque I'objet n’est plus présent. Le patient est pleinement conscient et
reconnait le caractére déraisonnable de sa peur. Plusieurs types distincts de phobies
existent: la phobie sociale, I'agoraphobie et les phobies spécifiques. (2)
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Les phobies spécifiques se traduisent cliniquement selon le DSM-5 par les éléments
suivants :(6)

e Peur excessive et persistante apparaissant en présence ou par anticipation d’un
objet ou situation bien définie

e Larencontre avec I'objet de la phobie déclenche une réaction anxieuse immédiate

e Lapersonne reconnait que sa peur est excessive et disproportionnée

e Un comportement d’évitement se met en place, dans le cas ou la situation doit
étre affrontée cela se fait au prix d’'une intense anxiété/détresse

e Les conséquences ont un impact sur la vie sociale, le travail ou la vie quotidienne

e Lessignes sont présents depuis au moins 6 mois

e L|’'anxiété et le comportement d’évitement ne sont pas liés a un autre trouble
mental

Selon le DSM-5, l'odontophobie fait partie de ces phobies spécifiques, plus
spécifiguement de la catégorie phobies du sang-des injections-des blessures, bien qu’elle
se rapproche également des phobies focalisées sur la perte de contréle. (7)

1.1.2. Anxiété vis-a-vis des soins dentaires et Odontophobie

Notions historiques et sociales

L’anxiété vis-a-vis des soins dentaires est un phénomene tres fréquent dans la population
générale dont les origines remontent a un passé lointain. (5)

Les problémes bucco-dentaires, les douleurs intenses associées (pulpites, abces,
fractures) et la perte de dents accompagnent en effet I’humanité depuis la préhistoire(8).

Cependant, jusqu’au XIXeme siecle, douleur, stress et soins dentaires sont restés
étroitement corrélés jusqu’aux grandes découvertes dans le domaine de |'anesthésie
(premiers anesthésiques locaux et anesthésies générales au XIXéme siécle(9)).

Ces expériences difficiles ont engendré une crainte universelle vis-a-vis des soins
dentaires au sein de la plupart des sociétés humaines, dont I’"héritage est parvenu jusqu’a
notre époque, transmis plus ou moins consciemment de génération en génération
(notion de mandat transgénérationnel).

Anxiété légere ou phobie ?

Les termes anxiété vis-a-vis des soins dentaires et phobie des soins dentaires sont parfois
confondus dans la littérature, qui porte plus souvent sur I'étude de I'anxiété dentaire au
sens général.(7) Cependant la phobie se distingue par son impact singulier sur la vie
quotidienne et par l'intensité de la réaction qu’elle engendre.

14



Symptomatologie

L’'odontophobie peut se traduire par de nombreux signes physiologiques, psychologiques
et comportementaux, communs a d’autres phobies spécifiques, pouvant aller jusqu’a la
nécessité d’interrompre les soins. L’apparition des signes est immédiate lors de la
confrontation avec la situation: (10) (11)

e Transpiration

e Hyperventilation

e Augmentation de la tension artérielle

e Sensation de malaise / Vertiges

e Tachycardie / Palpitations

e Nausées

e Peurirrationnelle

e Essoufflement, sensation d’étouffement, géne thoracique
e Secheresse buccale

e Tremblements

e Frissons ou bouffées de chaleur

e Paresthésies

e Peur de perdre le contrdle / de devenir fou
e Dépersonnalisation

e Peur de mourir

La présence d’un grand nombre de ces symptomes est associée a un niveau phobie plus
élevé.(11) Dans les cas les plus extrémes, un malaise vagal peut survenir.(12)

Certains signes peuvent se manifester en dehors du cadre des soins, par anticipation ou
simple imagination d’un contexte de soins, notamment a I'approche d’un rendez-vous ou
dans la salle d’attente.

1.2. Facteurs associés

De nombreux facteurs peuvent étre a l'origine ou étre associés a un risque majoré
d’anxiété ou de phobie dentaire.

1.2.1. Facteurs déclenchants

Le vécu d’une expérience de soins dentaires traumatisante est associé au développement
d’une anxiété vis-a-vis des soins dentaires, par un mécanisme de conditionnement
classique. (7)
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Figure 1 : Conditionnement Classique

Le conditionnement classique correspond a une association entre un stimulus entrainant
une réponse significative (stimulus inconditionnel - B) et un stimulus neutre avant
I’expérience (stimulus A). L’association des deux lors de I'expérience modifie la réponse
de l'individu exposé au stimulus A, qui déclenchera alors une réponse similaire a celle
créée par le stimulus inconditionnel B. (2)

Le contexte de soins dentaires peut étre le stimulus A. La réponse de I'individu a celui-ci
est initialement neutre.

Le stimulus B peut étre une douleur, un traumatisme ou une situation particulierement
angoissante. La réponse de l'individu a celui-ci peut étre la fuite, I'anxiété ou encore
I’évitement.

L’association de ces deux stimuli lors de I'expérience modifiera la réponse ultérieure de
I'individu au stimulus A; ainsi le patient réagira négativement face aux soins dentaires
(stimulus A) y compris en I'absence totale du stimulus B.

L’expérience négative peut étre vécue directement par le patient (retrouvée chez prés de
50% des patients présentant une anxiété importante) mais peut aussi étre vécue a travers
I’expérience rapportée par un tiers (retrouvée dans 26% des cas). Les patients fortement
anxieux rapportent davantage d’expériences douloureuses, voire trés douloureuses, que
les patients non-anxieux. (7)

Il faut cependant noter que l'installation d’un trouble anxieux suite a une expérience
négative est loin d’étre systématique ; en témoigne le fait que tres peu d’adultes ne
rapportent aucune expérience négative. Le contexte et le type d’expérience négative
(douloureuse, effrayante, génante) conditionnent les conséquences de celle-ci.(13)

L’expérience d’un nombre important de séances non-traumatiques et non-douloureuses
est associée a une diminution du risque de survenue d’un comportement phobique a la
suite d’une séance traumatisante ou douloureuse.
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Le mécanisme d’apprentissage a la suite d’expériences vécues joue donc un réle
important dans I'apparition d’'un comportement anxieux vis-a-vis des soins dentaires. La
régularité des visites, dans des conditions non-traumatisantes, est un facteur protecteur
vis-a-vis de I'anxiété.(7)

1.2.2. Facteurs aggravants

Troubles psychologiques

Les personnes souffrant de troubles psychologiques tels que les troubles dépressifs ou
d’autres troubles anxieux voient leur niveau d’anxiété majoré par rapport aux personnes
non atteintes (6,10). Une association est également établie avec les autres phobies
simples et les dépendances (14).

Tolérance et peur de la douleur

Le traitement et l'interprétation du stimulus nociceptif varie d’un individu a l'autre, en
fonction de son vécu et de ses caractéristiques psychologiques, aboutissant a des
réactions différentes.(15)

Les patients anxieux se voient souvent comme moins tolérants a la douleur et sont
davantage effrayés par celle-ci, surtout en ce qui concerne les douleurs faibles. (7) Cette
crainte de la douleur est exacerbée par les instruments souvent utilisés dans le cadre des
soins, notamment les aiguilles et les fraises. (10) La perception de la douleur étant
potentialisée par le stress et I'anxiété, un renforcement mutuel entre anxiété et douleur
s’installe. (16)

1.2.3. Relation praticien-patient

Les patients anxieux ont plus souvent une image négative et une attitude moins favorable
vis-a-vis du praticien, rendant plus difficile I'’établissement d’une relation de confiance
bilatérale pourtant bénéfique sur le niveau d’anxiété.(10)

Une mauvaise communication de la part du praticien, I'absence d’explications claires et
compréhensibles ou le manque d’empathie sont autant d’éléments favorables au
maintien d’un niveau d’anxiété élevé.

1.2.4. Environnement de soins

L’environnement de soins impacte le niveau d’anxiété. Cet aspect semble affecter
davantage les femmes que les hommes.(17)

La position allongée du fauteuil contribue a I'anxiété du patient. Cette position, passive,
renvoie a une absence de controle, facteur d’anxiété.

Une longue durée d’attente augmente le niveau d’anxiété, tout comme le fait d’entendre
le patient précédent se faire soigner, notamment chez les enfants. (18)
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1.2.5. Type d’acte

Tous les actes ne présentent pas le méme potentiel anxiogéne. Un patient anticipant un
acte potentiellement douloureux (extraction, surfacage, anesthésie) rapportera un niveau
d’anxiété plus élevé.

L'acte le plus anxiogéne est généralement I'anesthésie locale(19), suivie des avulsions
(20). L'utilisation d’anesthésique de contact et de matériel d’injection type Quicksleeper
peut aider a réduire la douleur de I'anesthésie.

La pose de la digue peut parfois entrainer une sensation d’étouffement.
Les actes les moins anxiogeénes sont les actes de prophylaxie (sauf détartrage).
1.3. Mesure et évaluation du niveau d’anxiété

1.3.1. Introduction

L’évaluation de l'anxiété est le point de départ de la prise en charge d'un patient
phobique. Elle est nécessaire afin d’adapter la prise en charge de maniere optimale et fait
partie intégrante du parcours de soins.(21)

L’évaluation doit utiliser des supports adaptés. (22) De nombreux outils ont été
développés pour aider les praticiens a obtenir des résultats fiables.

L’évaluation peut remplir, selon la méthode utilisée, un ou plusieurs des criteres
suivants :

e Evaluation quantitative : permet de définir I'intensité de I'anxiété du patient

e Evaluation qualitative : permet de préciser la ou les causes de I'anxiété

e Auto-évaluation : le patient remplit lui-méme le questionnaire ou utilise 'EVA

e Hétéro-évaluation : dans ce cas, c’est un tiers (praticien, parent, accompagnant)
qui effectue I’évaluation

e Evaluation de I'anxiété générale (trait-anxiety)

e Evaluation de I'anxiété situationnelle (state-anxiety)

En raison des différences de capacités de compréhension, des outils différents ont été
développés et adaptés a I'age du patient auquel ils sont destinés. Malgré leurs atouts, ces
outils restent relativement peu utilisés par les praticiens au quotidien dans leur pratique
clinique. (22)

1.3.2. Evaluation chez l'adulte

EVA

L’échelle visuelle analogique (EVA) est une maniéere simple et rapide d’évaluer le niveau
d’anxiété du patient en pratique clinique, notamment juste avant un soin.
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Elle peut étre utilisée tant en auto-évaluation (le patient positionne le curseur) qu’en
hétéro-évaluation (par le praticien). (23,24)

Figure 2 : EVA

L’évaluation par EVA reste cependant limitée, et ne fournit notamment aucune
information sur I'anxiété générale (anxiety-trait) ni d’évaluation qualitative (de ce qui
provoque I'anxiété).

DAS - Dental Anxiety Score (Annexe 1)
Son utilisation par le praticien est simple et rapide. (25)

Cependant, elle ne couvre pas toute la complexité de I'anxiété (26), et ne permet pas non
plus d’identifier les stimuli responsables de I’anxiété (évaluation qualitative).

Le questionnaire remis au patient comporte 4 questions avec pour chacune 5 options de
réponse possibles, chaque réponse étant pondérée par une valeur de 1 a 5.

Afin de ne pas influencer le patient, cette pondération ne doit évidemment pas figurer sur
la fiche remise.
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Apres réponse, la somme des valeurs correspondant aux réponses du patient donne le
score global. De part la conception de I’échelle, ce score peut varier de 4 a 20, en fonction
des réponses données :

e Entre 4 et 8, le patient n’est pas considéré comme anxieux.
e Entre 9et12:anxiété modérée

e Entre 13 et 14 : anxiété élevée

e Entre 15 et 20 : anxiété tres élevée, patient phobique

Dental Concerns Assessement (Annexe 2)

Ce questionnaire qualitatif facilite I'identification de facteurs spécifiques d’anxiété,
notamment chez les patients présentant une anxiété modérée.

Il se compose de 26 items, chacun comportant 4 réponses possibles : le patient peut
choisir entre 3 niveaux d’anxiété différents ; la 4éme option étant réservée aux cas dans
lesquels le patient ne sait pas si I’acte provoque de I’anxiété ou non (27) (28).

MDAS - Modified Dental Anxiety Score (Annexe 3)
L’échelle MDAS est une version améliorée et plus récente de I’échelle DAS. (29) (30)

Des limitations demeurent cependant, avec I'absence d’évaluation de I'anxiété générale
et d’évaluation qualitative de I'anxiété.

Elle comprend 5 questions ayant chacune 5 options de réponse, avec la méme
pondération, donnant un score compris entre 5 et 25. Un score supérieur ou égal a 19
témoigne d’une anxiété vis-a-vis des soins dentaires tres élevée (patient phobique).(31)

IDAF 4-C: Index of Dental Anxiety and Fear 4C (ou EPATD en frangais, annexe 4)

L'IDAF-4-C (Index of Dental Anxiety and Fear) est une échelle d’auto-évaluation récente,
introduite en 2010. L'objectif est de prendre en compte tous les aspects (4C) de I'anxiété
et de la peur: physiologique, émotionnel, cognitif et comportemental. C'est un outil
d’évaluation globale de I'anxiété du patient (32,33).

L’échelle contient 3 modules permettant a la fois une évaluation quantitative et
qualitative de I'anxiété.

e Le module principal porte sur l'anxiété vis-a-vis des traitements dentaires en
général

e Le second module porte sur I'existence éventuelle d’une phobie et ses
conséquences

e Le troisieme module, portant sur les stimuli a I'origine de cette anxiété, permet
une évaluation qualitative de I'anxiété
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Dental Fear Survey — DFS (Annexe 5)

Contenant initialement 27 items, chiffre ramené a 20 dans une version courte plus
récente, le test DFS a pour avantage de couvrir une plus large palette de situations et de
stimuli que les échelles MDAS ou DAS. (34)

Développée en langue anglaise, elle a été adaptée dans plusieurs langues répandues a
travers le monde dont I'espagnol, le chinois ou le portugais (norme brésilienne), et de
nombreuses langues européennes. A ce jour, malgré sa pertinence et sa large utilisation,
elle n’a malheureusement pas fait I'objet d’'une traduction francaise validée dans un
article.(35)

1.3.3. Evaluation chez l'enfant

Il existe deux grands modes d’évaluation de I'anxiété : 'auto-évaluation par I’enfant lui-
méme (souvent aidé d’un support), et I'hétéro-évaluation, par le praticien ou les parents.
Ce dernier type d’évaluation permet de passer outre les limitations de capacités de
compréhension et d’expression de I’enfant.

L’évaluation peut étre basée sur I'observation directe du comportement de I'enfant, par
le praticien ou un observateur externe. Des études ont montré que la seule observation
du comportement par le praticien n’était pas suffisante, d’ou l'intérét de la compléter
avec d’autres modalités (par les parents, ou auto-évaluation). (34)

Evaluation basée sur I’observation : Venham Anxiety Rating Scale (Annexe 6)

Un outil tres utilisé est I’échelle d’évaluation de I'anxiété de Venham (Venham Anxiety
Rating Scale), qui s’étend de 0 (détendu) a 5 (peur intense). En fonction du comportement
de I’enfant au moment de I’évaluation, le praticien détermine la valeur qui correspond le
mieux a la situation. Une échelle similaire existe pour évaluer la coopération (Venham
Behavior Rating Scale). (36) Ces échelles présentent une bonne fiabilité méme utilisées
par un observateur peu entrainé. (37)

Remplissage d’un questionnaire par les parents ou les proches de I’enfant

Ce mode d’évaluation spécifique a I'enfant se fait par l'intermédiaire d’'un proche, la
plupart du temps les parents, qui vont remplir un questionnaire dédié. Cette méthode est
indiquée en cas de difficultés de compréhension.

Le Dental Subscale of the Children’s Fear Survey Schedule (Annexe 7) est un questionnaire
trés utilisé en langue anglaise, actuellement non validé en langue francaise (38), mais
traduit dans plusieurs autres langues.

Le questionnaire peut étre rempli soit par les parents, soit par I'enfant, soir les deux.
Chacun des 15 items est noté selon une échelle allant de 1 (pas du tout effrayé) a 5 (tres
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effrayé). Le score varie de 15 a 75. Les enfants présentant un score supérieur ou égal a 38
sont considérés comme anxieux. (39)

Le remplissage d’un questionnaire par les parents n’est cependant pas exempt de biais,
dans la mesure ou les parents peuvent étre influencés par leur propre niveau d’anxiété et
par la perception qu’ils ont de I'anxiété de leur enfant. Le niveau de concordance entre
les réponses des parents et des enfants est discutable, a fortiori en cas d’anxiété
importante. L'évaluation par les parents doit donc idéalement étre complétée par une
évaluation par I'enfant lui-méme. (34,40)

Auto-évaluation : Echelles graphiques

Les échelles graphiques ou picturales, visuelles et simples a comprendre, sont bien
adaptées aux jeunes enfants. Elles ont pour avantage de ne pas nécessiter de
compétences en matiere de langage, les images pouvant simplement étre désignées du
doigt. On peut ainsi les utiliser chez des enfants trés jeunes (parfois a partir de 3 ans) ou
présentant des difficultés de langage.

L’évaluation porte uniquement sur I'anxiété situationnelle. Il existe cependant un risque
gue la ou les figures retenues ne soient pas liées a I'anxiété mais simplement a I’"humeur
de I'enfant. S’agissant de tests fermés, I'’enfant ne peut exprimer par ce biais d’autres
informations.(41) L'interprétation de dessins réalisés par I'enfant peut étre utilisée pour
évaluer I’état émotionnel suite aux soins grace a une grille d’évaluation, mais n’a pas été
comparée dans le cadre de I’évaluation de I'anxiété proprement dite. (42)

Le test de Venham (Annexe 8), ou Venham Picture test en anglais, est un test graphique
d’auto-évaluation composé d’une série de 8 paires d’images représentant personnage
dans des situations différentes et présentant deux états émotifs différents par situation :
I'un positif et I'autre négatif. L’enfant devra choisir pour chaque image I'un des deux
personnages. Chaque choix d’émotion négatif vaut 1 point. Le score final peut varier de 0
as8.

Un score de O signifie une absence d’anxiété, de 1 a 3 I'anxiété est légere, entre 4 et 6 elle
est intermédiaire. Si le score est de 7 ou de 8, elle est considérée comme importante. (43)

Le Facial Image Scale (Annexe 9) et le RMS Pictorial Scale (Annexe 10) sont plus simples
que le test de Venham, montrant 5 visages portant des émotions différentes, de la plus
triste a la plus heureuse. Le score va de 1 (le plus positif) a 5 (émotion la plus négative).

Le RMS Pictorial Scale est tres similaire au Facial Image Scale, mais montre de vrais
visages en lieu et place des dessins.(43)
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EVA adaptée

L’EVA est un outil simple et rapide qui peut également étre utilisé, comme chez I'adulte,
tant en auto-évaluation par I'enfant lui-méme qu’en hétéro-évaluation par le
praticien.(37)

Bien qu’elle puisse étre utilisée soit sous sa forme connue chez I'adulte, graduée de 0 a
10, elle peut aussi étre agrémentée d’images autour du curseur. (37,38)

Figure 3 : EVA adaptée agrémentée d'images
Auto-évaluation : MCDAS (Annexe 11)

L’échelle MCDAS (Modified Child Dental Anxiety Survey), est une version a 8 questions
adaptée basée sur I’échelle DAS de Corah. Le principe de notation est identique et aboutit
a un score possible situé entre 8 et 40. En plus des 4 questions du DAS, 4 autres questions
ont été ajoutées sur les themes suivants :

e Injections dentaires

e Extractions

e Sédation

e Anesthésie Générale (AG)

Une version agrémentée d’images similaires a celles retrouvées dans le Facial Image Scale
a été développée pour aider les patients plus jeunes ou ayant moins de capacités de
compréhension. (44,45)

Les deux derniéres questions portant sur la sédation et I’AG ne sont toutefois pas
toujours pertinentes dans la mesure ou I'enfant n’est pas toujours familier avec ces
situations. (34) Une version sans ces deux derniéres questions a été développée (score de
6 a 30).
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Figure 4 : Supports d'évaluation : Tableau récapitulatif
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1.4. Epidémiologie

1.4.1. Prévalence en population générale

L'anxiété légére avant un soin est tres fréquente au sein de la population, parfois estimée

a 80% des patients. Celle-ci na en général pas de conséquence majeure sur le
déroulement des soins.

La prévalence d’une anxiété modérée voire sévere (odontophobie), dont les
conséquences sont bien plus importantes, est estimée entre 4 et 20% en population
générale selon les études dans les pays industrialisés. La prévalence de ce type de
troubles ne semble pas diminuer depuis les années 1960, malgré les progres réalisés dans
la prise en charge.(21,46,47)

Ces chiffres sont supérieurs a la prévalence des phobies spécifiques (3-5%) tous objets
confondus, ce qui s’explique par le fait que I'anxiété vis-a-vis des soins dentaires est une
notion bien plus générale que la phobie (forme la plus sévere aux critéres de diagnostic
définis précisément cf.1.1).

1.4.2. Caractéristiques individuelles

Les caractéristiques de chaque individu ont un impact sur le niveau d’anxiété exprimé,
notamment |'age et le sexe, les jeunes enfants et les femmes ayant tendance a présenter
davantage d’anxiété par rapport aux adultes et aux hommes. (10)

Chez les enfants, environ 50% présentent une anxiété modérée et 10 a 20% une anxiété
sévere. (7,34). Le niveau d’anxiété n’est pas affecté par le sexe chez les enfants (18),
contrairement aux adultes.

L’appartenance a un niveau socio-économique défavorisé est corrélée a une plus grande
prévalence d’anxiété vis-a-vis des soins dentaires (17), tout comme les antécédents de
soins médicaux invasifs pendant I'enfance (18).

L'anxiété des parents influence celle des enfants, bien que cela reste encore discuté dans
la littérature. (18)

1.4.3. Incidence

L'anxiété ou la phobie vis-a-vis des soins dentaires apparait généralement durant
I'enfance ou l'adolescence. La majorité des adultes atteints par ces troubles les ont
développés tét dans leur vie. (7)

Apparition durant I’enfance

L’age d’apparition remonte a I’enfance dans la moitié des cas, et a I'adolescence dans
22% des cas. La présence d’un terrain familial d’anxiété vis-a-vis des soins dentaires
augmente le risque de survenue durant I'enfance, mais n’est pas corrélée a une
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apparition plus tardive. (48) Les adultes reportant une apparition de I'anxiété t6t durant
I'enfance sont plus susceptibles de présenter un niveau d’anxiété important, parfois
associé a une phobie du sang, des piglres et des blessures qui sont des éléments
retrouvés dans les soins les plus invasifs (chirurgie, extractions, anesthésies).

Apparition a I’age adulte

Les formes d’anxiété se développant a I'dge adulte possédent des caractéristiques
différentes. Elles sont davantage associées a des troubles psychologiques (dépression,
trouble anxieux généralisé, dépendances).

1.5. Conséquences

L’anxiété vis-a-vis des soins dentaires n’est pas sans conséquences sur la vie des patients.
Celle-ci a des répercussions tant au niveau de la santé bucco-dentaire et générale qu’au
niveau social et psychologique. Les patients les plus anxieux auront en effet tendance a
éviter toute consultation et, le plus souvent, a avoir recours a I'automédication afin de
soulager les éventuelles douleurs. Ce comportement va entrainer de nombreux effets
délétéres sur la santé. (21)

1.5.1. Conséquences sur la santé bucco-dentaire

Mangque ou absence de prévention

L'anxiété pousse le patient a développer des stratégies d’évitement, allongeant ainsi le
délai entre deux visites voire renoncgant totalement aux soins. L’irrégularité des visites
crée un terrain plus favorable a la survenue de problemes bucco-dentaires a moyen et
long terme. (49)

Aggravation des pathologies bucco-dentaires

L'anxiété vis-a-vis des soins dentaires est associée a une prévalence plus importante de
pathologies bucco-dentaires dont les conséquences esthétiques et fonctionnelles sont
significatives. (50) (21) (51) (49).

Les patients les plus anxieux ne consulteront généralement que si la douleur ou les
symptomes ne sont plus supportables.(52)

Un trouble initialement psychologique (odontophobie) provoque ainsi des conséquences
physiques de gravité variable.(53)
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Augmentation de la prévalence de certaines affections

Des pathologies bucco-dentaires non traitées peuvent avoir un impact négatif sur I'état
de santé général du patient :

e foyers infectieux

e aggravation de maladies systémiques

e difficultés masticatoires et carences alimentaires
e troubles du sommeil (54)

Lien entre pathologies bucco-dentaires et anxiété : un cercle vicieux

Il existe un renforcement mutuel entre anxiété vis-a-vis des soins et aggravation des
pathologies buccales. Le patient anxieux aura tendance a moins consulter et laissera les
pathologies s’aggraver. Cette dégradation de I'état bucco-dentaire va provoquer un
sentiment de honte, de culpabilité renforgant I'anxiété vis-a-vis de la consultation et des
soins, qui seront reportés du fait de cette anxiété, aboutissant a une aggravation
supplémentaire. Il existe ainsi un véritable cercle vicieux entre pathologies et anxiété vis-
a-vis des soins.(53)

Les douleurs dentaires ressenties par le patient dans sa vie quotidienne, liées a cette
détérioration, tout comme la perspective de traitements plus complexes, tendent a
augmenter l'anxiété. (51) Les rares visites sont liées a ces douleurs et se déroulent dans
des conditions non-optimales. (54)

Si ce cercle vicieux n’est pas rompu, le risque de nécessiter a long terme des avulsions
multiples voire de la totalité des dents est bien réel.(49)

Anxiété vis-a-vis
des soins dentaires

Sentiment de
culpabilité / Evitement des

Consultation dans consultations et / ou
un cadre soins
d'urgence

Aggravation des
pathologies

Figure 5 : Relations entre anxiété et pathologies bucco-dentaires : un cercle vicieux
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1.5.2. Conséquences psycho-sociales

Au-dela des conséquences sur le plan physique (santé bucco-dentaire et générale),
I'odontophobie est a I'origine de conséquences psychologiques et sociales sur I'individu
atteint.

Celles-ci sont d’autant plus importantes chez les individus ayant un niveau d’anxiété
important ; et ce d’autant plus lorsqu’elle est associée a un terrain anxieux plus général.

Conséquences sociales et psychologiques

Les patients sont souvent conscients de la dégradation de leur état bucco-dentaire. La
détérioration de leur santé bucco-dentaire peut entrainer un évitement de certaines
situations sociales voire un isolement vis-a-vis des autres, tant pour des raisons
esthétiques que fonctionnelles (phonation, mastication). La minimisation fréquente de
I’anxiété par les proches renforce la sensation d’isolement social. (21)

Les conséquences de cet isolement peuvent a leur tour favoriser la survenue d’autres
troubles psychiques ou comportementaux, (55) notamment des troubles
psychosomatiques ou dépressifs.

On observe fréguemment une diminution de la confiance et de |'estime de soi. (54)
Interaction avec d’autres troubles psychologiques

L'existence d’autres troubles anxieux a tendance a augmenter ['impact de
I’'odontophobie.

Parmi deux groupes d’individus présentant des scores d’anxiété vis-a-vis des soins
dentaires identiques, un plus grand impact de cette anxiété sur le comportement est noté
chez les patients présentant d’autres troubles anxieux ou phobiques.(56)

Conséquences sur la qualité de vie

Le niveau d’anxiété vis-a-vis des soins dentaires affecte négativement la qualité de vie des
patients.

Les patients présentant un niveau élevé d’anxiété vis-a-vis des soins présentent en
moyenne un score de qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire inférieur a celle de la
population générale, ceci étant notamment lié a I'évitement des soins et a |’aggravation
concomitante des probléemes dentaires.(51,57)
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1.5.3. Conséquences sur la prise en charge

La prise en charge des patients phobiques comporte des différences avec celle des autres
patients. Une partie d’entre elles entrainent des conséquences non négligeables sur le
fonctionnement des structures de soins, quelles qu’elles soient (cabinet de ville, service
hospitalier, centre de soins...).

Nécessité de moyens supplémentaires

En cas de phobie sévere, davantage de moyens sont requis pour une prise en charge
efficace : sédation (MEOPA, prémédication voire anesthésie générale) ou hypnose. Ces
moyens ne sont pas disponibles dans toutes les structures de soins et ont non
négligeable. (47)

Assiduité et coopération des patients

L’anxiété est a l'origine d’annulation ou d’absence aux rendez-vous programmés. (46) Les
patients les plus anxieux ne consulteront bien souvent qu’en cas d’urgence rendant la
prise en charge plus complexe (58).

Stress supplémentaire pour I'équipe de soins

L'anxiété des patients est une source de stress pour I'’équipe de soins: c’est un des 5
principaux facteurs impactant le niveau de stress du praticien au cours d’une journée,
précédé par le retard sur le planning, le fait d’occasionner des douleurs au patient, la
charge de travail trop importante et les patients retardataires (6,54,59).
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2. Méthodes de prise en charge

2.1. Introduction

La prise en charge de I'anxiété et des patients phobiques fait appel a un large panel de
techniques, allant des plus simples (communication, empathie, détournement de
I'attention, applicable par tous les praticiens) aux plus lourdes (anesthésie générale,
uniquement en milieu hospitalier).

La prise en charge commence dés le premier contact avec le patient, avant méme
I’évaluation du niveau d’anxiété. (6) Son objectif est double: permettre la bonne
réalisation des soins (coopération du patient) et diminuer le niveau d’anxiété pour les
soins futurs.

Le choix de la ou des technique(s) employées dépendra du niveau d’anxiété du patient et
des éventuels échecs antérieurs.

Les patients présentant une véritable phobie ou méme seulement un niveau d’anxiété
élevé devraient bénéficier rapidement d’une prise en charge psychothérapeutique, le
recours a la sédation ne permettant pas de traiter les causes de la phobie, mais
seulement d’en effacer provisoirement et parfois partiellement les conséquences. (21)

Figure 6 : Adaptation de la prise en charge

Niveau d’anxiété Soins urgents Prise en charge

1-Bas Oui / Non Base : Relation de confiance, environnement
favorable, détournement de I'attention, information
2 - Moyen Oui / Non Prise en charge non-pharmacologique renforcée
3- Elevé Non Thérapie Cognitivo-Comportementale
Oui Prémédication, Sédation, Anesthésie Générale

2.2. Techniques non-médicamenteuses

2.2.1. Adpatation de l'environnement de soins

L’environnement du cabinet dentaire comporte de nombreux stimuli pouvant se révéler
anxiogenes chez un patient souvent en état d’hypervigilance vis-a-vis de son
environnement.

Préparation et organisation du matériel

Il faut éviter de mettre en évidence les instruments les plus “effrayants” (dont
notamment les aiguilles et les daviers).
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Ambiance sonore
Une salle de soins en activité est remplie de sons plus ou moins anxiogenes. (21)

Les rotatifs et I'aspiration sont des éléments indispensables aux soins et ne peuvent pas
étre supprimés ; cependant leur bruits peuvent étre couverts.

Ainsi, la diffusion de musique est un moyen non invasif, peu coliteux et efficace dans le
controle de I'anxiété périopératoire. (54,60)

Sa diffusion peut se faire soit collectivement dans la salle de soin soit individuellement
par le port d’écouteurs (qui peuvent étre ceux du patient).

La diffusion de musique permet la réduction de I'exposition du patient aux sons
anxiogenes et le détournement de son attention. Son efficacité est augmentée lorsque sa
diffusion commence avant les soins proprement dits. (61)

Ambiance olfactive

La perception olfactive est directement liée au systeme limbique et peut influencer I'état
émotionnel des patients.(62) (63)

Il est possible de couvrir les odeurs présentes au sein de I'atmosphere du cabinet en
suivant plusieurs approches comme I’aération ou encore la diffusion d’huiles essentielles.

Il a été évoqué que la diffusion d’huiles essentielles de lavande (dite aromathérapie) dans
I'atmosphere du cabinet participe a la réduction de la peur immédiate liée aux soins ,
mais n’a pas d’action sur I’anxiété sous-jacente précédant les soins. (62,64)

2.2.2. Communication et relation de soins

Premier contact

Une bonne communication verbale et non-verbale dés le premier contact (téléphonique
ou physique) avec le patient participe a la réduction de I'anxiété avant et pendant les
soins.

La qualité de la communication et de I'accueil concerne I'ensemble de I'équipe de soins
(assistants, secrétaires, ...) ; équipe qui devra étre informée sur les bons comportements
a adopter vis-a-vis du patient. (6)

Lors du premier contact avec le patient, il est idéal de :

e Présenter une attitude détendue (ne pas montrer son stress éventuel), sans gestes
rapides et désordonnés ni agitation excessive, avec une voix calme

e Recevoir le patient dans un cadre adapté, assis a un bureau en adoptant une
approche centrée sur la personne avant de l'installer sur le fauteuil et démarrer le
soin
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Fournir une information claire

L'incertitude et la peur de I'inconnu sont étroitement liées a I'anxiété. L'information sur la
pathologie et le soin doit étre claire et compréhensible : le vocabulaire employé doit étre
adapté au patient; on peut également s’aider de supports: schémas, modeles en
plastique, radiographies. C'est un prérequis a |'obtention d’un consentement libre et
éclairé (obligation légale).

L'information peut porter sur les trois points suivants : (6)

e Information sur le déroulement des soins (procédures)

e Information sur ce que le patient va ressentir durant le soin (information
sensorielle; ne s’évoque pas en hypnose)

e Information sur ce que le patient peut faire pour faire face et gérer son anxiété,
dédramatiser

Pour les enfants, il est possible d’utiliser le tell-show-do : explication, démonstration et
réalisation de I'acte.

Impliquer le patient

Donner au patient un outil de contrdle, tel qu’un signal « stop », qu’il soit verbal ou non
verbal (lever la main, mot clé, etc.) réduit I'anxiété causée par les soins. (6)

Il faut inciter ce dernier a exprimer ses besoins et a exprimer ce qui pourrait rendre les
soins plus confortables par la suite. Ce travail conjoint aide a renforcer la relation de soins
et a batir une relation de confiance.

Renforcement positif

Il est nécessaire de reconnaitre et de valoriser les progres et les réussites du patient, quel
que soit son age. Il s’agit ici d’'un mécanisme de récompense (renforcement positif) qui va
participer a la motivation du patient et lui donner envie de progresser.Les récompenses
peuvent étre aussi bien tangibles qu’intangibles, bien que les premieres soient préférées
par les enfants. (6)

2.2.3. Détournement de l'attention

Un patient anxieux focalise souvent son attention sur les éléments les plus négatifs d’une
situation donnée. Il est donc nécessaire de capter et de détourner l'attention vers
d’autres éléments afin de limiter ces perceptions négatives.

Plusieurs méthodes ont été étudiées dans la littérature, dont certaines faisant appel a des
nouvelles technologies (6,54).
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Distraction Audiovisuelle et Réalité Virtuelle (VR)

La réalité virtuelle simule un environnement artificiel au moyen d’un casque relié a un
Smartphone ou a un ordinateur.

L'utilisateur est généralement totalement projeté dans un univers, de préférence
relaxant, sans vision des éléments extérieurs. Des études ont montré son efficacité dans
le soulagement de I'anxiété et la réduction de la douleur. (65-67)

Moins immersive que la réalité virtuelle, la distraction audiovisuelle a malgré tout prouvé
une certaine efficacité. (68) Elle repose généralement sur l'utilisation d’un projecteur ou
d’un écran de télévision. (69) Dans certains cas, des lunettes dotées d’écrans sont
utilisées, limitant la vision de I'’environnement du cabinet. (70)

2.2.4. Hypnose

L’hypnose est un outil efficace de gestion de I'anxiété et de la douleur dans le cadre de
soins médicaux ou dentaires. (15,54,71,72) Son utilisation nécessite une formation
spécifique du praticien. (54)

Une définition internationale de I'hypnose a été proposée par I'’APA (American
Psychological Association). Elle peut étre traduite par : « Etat de conscience incluant une
focalisation de I'attention ainsi qu’une attention périphérique diminuée, caractérisé par
une capacité accrue a répondre a la suggestion ». (73)

Les indications thérapeutiques sont nombreuses, aussi bien chez I'adulte que chez
I’enfant, et incluent notamment la gestion de la douleur dans de nombreuses spécialités
(obstétrique, dentaire, soins palliatifs, algologie, anesthésiologie, cancérologie etc.), la
gestion de l'anxiété (notamment vis-a-vis des soins dentaires), des TOC (troubles
obsessionnels compulsifs), des dépendances (tabac notamment), des troubles
alimentaires et des phobies. (74)

Il existe plusieurs formes d’hypnose, dont I’hypnose classique, I’"hypnose Ericksonienne et
I'autohypnose.

L’hypnose Ericksonienne est la plus adaptée en pratique médicale. Elle est plus souple et
permissive que I’hypnose classique et repose sur des suggestions plus subtiles, indirectes.
Ce type d’hypnose est fréquemment utilisé dans un cadre thérapeutique.

Dans l'autohypnose, le patient atteint seul et par lui-méme un état modifié de
conscience. (73)

L’hypnose peut étre contre-indiquée chez des patients souffrant de troubles psychotiques
et/ou de troubles de la personnalité (schizophrénie, paranoia, personnalité limite). (74)
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2.2.5. Psychothérapie : Thérapie Cognitivo-Comportementale

La thérapie Cognitivo-comportementale, réalisée par un thérapeute psychologue ou
psychiatre, est a privilégier pour traiter les patients phobiques ou présentant une anxiété
importante. Elle permet de traiter les causes de la phobie, et non simplement d’en effacer
provisoirement les conséquences.

Le praticien devra inciter le patient a une prise en charge globale de ce type.

La thérapie cognitivo-comportementale peut étre vue comme la combinaison de deux
thérapies aux origines distinctes : la thérapie comportementale (apparue au cours des
années 1920 — 1930) et la thérapie cognitive (années 60). Son développement n’est pas
figé et se poursuit encore aujourd’hui. (75)

Son efficacité dans la réduction de I'anxiété et dans I'augmentation de I'acceptation des
soins a été prouvée tant chez I'enfant que chez I'adulte.(76) Sa mise en ceuvre chez les
patients fortement anxieux ou phobiques peut permettre d’éviter les complications
potentielles liées a une prise en charge conventionnelle sous anesthésie générale. (77)

Les meilleurs résultats a 1 an ont été observés chez les patients ayant une bonne santé
bucco-dentaire.(78) L’identification des patients phobiques est donc primordiale afin de
leur proposer au plus tot une thérapie cognitivo-comportementale, avant toute
dégradation supplémentaire de I'état bucco-dentaire.

2.3. Prise en charge pharmacologique en cabinet de ville

2.3.1. Introduction

Dans cette partie nous aborderons les agents pharmacologiques pouvant étre utilisés
dans le cadre de soins dentaires chez les patients dont le niveau d’anxiété rend difficiles
ou impossibles le bon déroulement des actes. Certains de ces options pharmacologiques
peuvent étre associées et venir en renfort des techniques non-médicamenteuses vues
précédemment.

Un gquestionnaire médical complet doit permettre d’évaluer I'état de santé du patient
avant toute prescription ou administration de principe actif. (79)

L’objectif de ces thérapeutiques est d’obtenir une sédation et/ou une anxiolyse plus ou
moins profonde. Il existe en effet plusieurs niveaux de sédation qui peuvent étre classés
en 4 niveaux, de la moins a la plus profonde.(80)
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Type de sédation Réactivité Voies Ventilation Fonction
Aériennes Spontanée Cardiovasculaire
Minimale/ Réponse Non affectées  Non affectée  Non affectée
Anxiolyse normale a la
parole
Modérée/ Réponse Pas Adéquate Généralement
Analgésie volontaire d’intervention maintenue
« sédation maintenue a un  requise
consciente » stimulus tactile /
verbal
Profonde Réponse a un Intervention Peut étre Généralement
stimulus pouvant étre altérée maintenue
douloureux ou nécessaire
répété
Anesthésie Aucune réponse Interventionle Tres souvent Peut étre
Générale (AG) méme aux plus souvent altérée altérée
stimuli requise
douloureux

Figure 7 : Niveaux de sédation selon I’ASA

Le praticien doit étre capable de gérer l'urgence si le patient passe au niveau
immédiatement supérieur a celui visé, et doit donc disposer du matériel et des
compétences adéquates.(80) Les médicaments utilisés en voie orale dans le cadre de
soins en cabinet de ville doivent donc présenter une marge de sécurité suffisante pour
éviter tout risque de perte de conscience (81) et doivent toujours viser le maintien du
contact verbal avec le patient.

Les niveaux plus élevés de sédation nécessitent un plateau technique hospitalier non
adapté a une pratique de ville.

2.3.2. MEOPA
Présentation
Le MEOPA, ou mélange équimolaire d’oxygéne (O,) et de protoxyde d’azote (N,O), se

présente a température et pression ambiante sous la forme d’un mélange gazeux inodore
et incolore.

L'utilisation du MEOPA nécessite une formation spécifique du chirurgien-dentiste et de
son assistant avant de pouvoir étre utilisé. (82)

Propriétés pharmacodynamiques

L’absorption se fait par voie pulmonaire. Son action trés rapide (2 a 3 minutes) est liée a
sa faible solubilité dans le sang et les tissus et a son importante capacité de diffusion,
largement supérieure a celle de I'azote contenu dans I'air (ce qui mene a contre indiquer
son utilisation dans certains cas) (83).
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Sa distribution se fait dans tout I'organisme y compris les cavités closes et le cerveau.

La métabolisation est trés faible (moins de 0.1%, par les bactéries du tube digestif) et le
protoxyde d’azote est éliminé par voie pulmonaire en quelques minutes. Ses effets
commencent a disparaitre moins de 5 minutes aprées arrét de I'ladministration.

Effets

Le protoxyde d’azote possede des activités analgésiques et anesthésiques qui visent a
diminuer la perception douloureuse en augmentant le seuil de nociception et participent
a I'effet de sédation consciente.

Le protoxyde d’azote induit plusieurs effets, dont la libération de peptide opioides au
niveau du cerveau, et participe également a activer les voies descendantes
noradrénergiques qui vont moduler le traitement de la douleur au niveau spinal (83,84).

Indications

Le MEOPA est indiqué aussi bien chez I'adulte que chez les enfants a partir de 4 ans (en
cabinet ; I'administration est possible chez des enfants plus jeunes en milieu hospitalier
bien que l'effet analgésique puisse étre limité) (82). Ses propriétés anxiolytiques et
analgésiques le rendent particulierement intéressant pour la prise en charge des patients
phobiques ou porteurs de handicaps mentaux.

Son action rapide est bien adaptée a des gestes de courte durée et potentiellement
douloureux comme une anesthésie locale (83).

Effets indésirables et contre-indications (82,83) (85)

Les effets indésirables les plus fréquents causés par I'administration du gaz ne présentent
pas de caractére grave et régressent rapidement apres I'arrét de I'ladministration :

e Euphorie

e Modification des perceptions visuelles

e Nausées / Vomissements

e Paresthésies

e Vertiges

e Hallucinations

e Réactions paradoxales : agitation, cauchemars

Des cas d’abus et d’usage récréatif du protoxyde d’azote ont également été reportés et
nécessitent de protéger I'acces au matériel.(86)

Le contact verbal doit étre maintenu avec le patient. L'administration doit
immédiatement étre stoppée en cas de perte de contact verbal.
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L’association avec d’autres psychotropes (benzodiazépines, morphiniques) augmente le
risque d’effets indésirables et doit étre évitée hors milieu hospitalier.

Des contre-indications absolues a son utilisation existent :

e emphyseme ou toute autre accumulation de gaz dans une cavité fermée

e pneumothorax

e hypertension intracranienne

e distension gazeuse abdominale, occlusion

e accident de plongée récent ou embolie gazeuse

e fractures ou lésions faciales (région d’application du masque)

e patients oxygéno-dépendants ayant besoin d’une ventilation en oxygene

e carence en vitamine B12 liée a un usage récréatif ou consécutive a d’autres
pathologies

e Altération de I'état de conscience génant la coopération du patient

Syntheése

Le MEOPA représente une option thérapeutique de choix pour la prise en charge de
patients souffrant d’anxiété importante vis-a-vis des soins dentaires. |l est également
indiqué pour la prise en charge de patients souffrant de handicaps mentaux. Son
efficacité est importante tant chez I'adulte que chez I'enfant et ses contre-indications
sont limitées. De plus son action rapide et de courte durée est particulierement adaptée a
une utilisation en ambulatoire et permet un retour rapide du patient a ses activités
guotidiennes.

Son principal inconvénient reste la lourdeur de sa mise en ceuvre, requérant du matériel
coliteux (10-15€ pour 10 minutes) et une formation personnelle. En France, peu de
cabinets dentaires sont équipés et le MEOPA reste majoritairement utilisé en milieu
hospitalier. (82)

2.3.3._Hydroxyzine

Présentation

L’hydroxyzine (DCI : Hydroxyzine ; nom de spécialité : ATARAX) est une substance active
faisant partie de la famille des antihistaminiques H1 de premiere génération, dont les
effets anxiolytiques et sédatifs sont utilisés en odontologie.(87)

Pharmacologie

L’absorption est rapide et les premiers effets se manifestent en 15 a 30 minutes. Le pic
est atteint 2 heures apres prise, pour une demi-vie moyenne de 20 heures.

L’hydroxyzine possede un métabolite actif principal synthétisé lors du passage hépatique,
la cétirizine, responsable des ses propriétés anti-H1.(88)
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Indications (81,87,89)

En Odontologie, I'hydroxyzine est indiquée en monothérapie dans le cadre d’une
prémédication sédative chez les patients présentant un niveau d’anxiété modéré ou
important.

Elle est particulierement indiquée en premier recours chez I'enfant a partir de 30 mois a
raison de 1mg/kg (peut étre porté a 2mg/kg maximum chez I'enfant de mois de 40kg) par
voie orale 90 minutes avec la séance de soins, sans dépasser 100mg.

Chez I'adulte, le dosage recommandé varie de 50 a 100mg a prendre au plus tard 1 heure
avant intervention.

Effets indésirables (81,89—91)

L’hydroxyzine est un médicament sdr et bien toléré, présentant un faible taux d’effets
indésirables, notamment chez I'enfant. (87) Il existe cependant certains effets
indésirables notoires devant étre connus du praticien mais rarement retrouvés en usage
ponctuel.

Contre-indications (79,89,90) (92)

e Prise pendant le premier et le dernier trimestre de grossesse

e Traitement par anti arythmiques et autres médicaments susceptibles de causer
des troubles du rythme cardiaque (en particulier torsades de pointe).

e Prise de barbituriques

e Association avec des opiacés (antalgiques et antitussifs): risque de
potentialisation des effets de I’hydroxyzine

e Alcool : majoration de I'effet sédatif

e Atropine et substances atropiniques: augmentation des effets indésirables
atropiniques (hyposialie, rétention urinaire, constipation)

L’hydroxyzine est contre-indiquée chez les patients présentant :

e Une allergie au principe actif

e Des troubles du rythme cardiaque et notamment un allongement de l'intervalle
QT ou des antécédents familiaux de mort subite d’origine cardiaque

e Un glaucome ou risque de glaucome aigu

e Un risque de rétention urinaire liée a des troubles prostatiques

e En cas de porphyrie
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2.3.4. Benzodiazépines

Les benzodiazépines forment une vaste famille de médicaments (53 spécialités orales
disponibles en 2015) aux propriétés variables. Ce sont actuellement les médicaments les
plus efficaces pour la gestion de I'anxiété disponibles en voie orale, dont certains sont
utilisables dans le cadre d’une pratique en cabinet de ville.

On peut distinguer 4 propriétés principales des benzodiazépines :

e Hypnotique (dont Midazolam, Flunitrazépam, Triazolam)

e Anxiolytique (dont Alprazolam, Bromazepam, Lorazepam, Oxazépam, Diazepam)
e Antiépileptique (dont Clonazepam, Diazepam, Midazolam)

e Myorelaxante (dont Diazepam, Tetrazepam)

La majorité des benzodiazépines combinent plusieurs de ces propriétés, certaines étant
plus prédominantes que d’autres pour une molécule donnée (93).

De nombreuses molécules possédent également un effet secondaire amnésiant (94).

Les effets recherchés en odontologie seront I'anxiolyse associée a une demi-vie la plus
courte possible pour la sécurité et le confort d’utilisation (79,81).

Pharmacologie générale

Les benzodiazépines sont des dépresseurs du systéme nerveux central se fixant sur le site
BZD des récepteurs au GABA, le neurotransmetteur inhibiteur majeur du cerveau (94).

Les différentes benzodiazépines possedent des demi-vies trés variables, allant de moins
de 24h a plus de 48h. Les effets peuvent étre rallongés par la présence de métabolites

actifs.

Molécule % vie (heures) Pic de Métabolites actifs
concentration

Alprazolam 6-26 1-2h Non

Bromazépam 8-19 1-4h Non

Diazépam 20 -80 1-1.5h Oui, nombreux

Lorazépam 10-20 1-6h Non

Oxazépam 5-15 1-4h Non

Figure 8 : Principales benzodiazépines a visée anxiolytique utilisables en prémédication (95)

Ces médicaments présentent une marge de sécurité importante entre dose efficace et
dose toxique (intervalle thérapeutique), ainsi qu’'une absence d’effets significatifs sur les
fonctions respiratoires et cardiagues en monothérapie aux doses usuelles, concourant a
les rendre sUrs dans le cadre d’un usage en ville. Les benzodiazépines présentent en outre
un antidote : le flumazénil, utilisé en cas de surdosage par les équipes d’urgence.

39



Contre-indications et effets indésirables
Les benzodiazépines possédent assez peu de contre-indications : (79,93,95)

e Mpyasthénie

e Décompensation ou insuffisance respiratoire
e Apnée du sommeil

e Allergie au principe actif

e Démence

e Grossesse

e Glaucome

L'utilisation des benzodiazépines chez les enfants doit se faire avec précaution;
I’hydroxyzine est a préférer.

Les effets indésirables incluent somnolence, troubles de la mémoire ou réactions
paradoxales.

Un risque de dépendance et de survenue d'un syndrome de sevrage a l'arrét du
traitement existe mais il est peu probable en odontologie (faible nombre de prises).

Diazepam

Le Valium (DCl : diazepam) est I'une des benzodiazépines les plus étudiées et les plus
prescrites. Le diazépam existe sous plusieurs formes galéniques et voies
d’administration : injectable, rectale et orale (96).

Le diazépam est absorbé rapidement, atteignant un pic de concentration dans les 2
heures. 90% de I'’effet maximal est atteint en 1 heure, ce qui en fait une benzodiazépine a
action rapide. La demi-vie d’élimination est importante (20 a 70 heures), faisant du
diazépam une benzodiazépine a longue durée d’action, pénalisante dans le cadre de soins
dentaires dont la durée excéde rarement 2 heures.

Le diazépam subit un métabolisme hépatique via le cytochrome p450 et possede des
métabolites actifs dont I'effet peut se cumuler avec la molécule de base : il n’y a toutefois
pas d’effet significatif en cas de prise unique. L'excrétion se fait ensuite par voie rénale.
(94).

En prémédication, la posologie chez I'adulte varie de 5 a 10mg 1 heure avant le soin. Une
prise peut étre associée la veille au soir 1h avant le coucher chez les patients présentant
une anxiété importante pouvant interférer avec le sommeil. Chez I'enfant, les doses vont
de 0.15 a 0.3mg/kg sans jamais dépasser 10mg.(94)

Ce n’est cependant pas la benzodiazépine la plus indiquée en odontologie en raison de sa
trés longue demi-vie rendant son rapport-bénéfice risque peu favorable.
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Oxazépam

Le Seresta (DCl: oxazépam) est une autre benzodiazépine dont les propriétés
anxiolytiques sont intéressantes pour une utilisation en prémédication sédative. (79)

L’oxazépam est présenté sous forme de comprimés (contenant du lactose) dosés a 10mg
ou 50mg (sécable). La posologie usuelle chez I'adulte est de 10 a 20mg dans les 2 heures
précédant la séance de soin.

L’oxazépam combine une demi-vie courte, (5 a 10h), avec I'absence de production de
métabolites actifs, concourant a une disparition rapide des effets. Le pic de concentration
plasmatique est atteint en moyenne 3 a 4 heures apres la prise. Cette demi-vie courte le
rend adapté a la gestion de I'anxiété dans le cadre de soins dentaires. (79).

Il présente également une faible activité hypnotique et nécessite que le patient soit
accompagné.

Alprazolam

Le Xanax (DCl: alprazolam) est une benzodiazépine a prédominance anxiolytique
marquée, ayant tres peu d’activités secondaires (95).

L'alprazolam se présente sous la forme de comprimés sécables. La posologie usuelle chez
I’adulte varie de 0.25 mg a 0.5 mg a prendre entre 1 a 2h avant le soin.

Ses propriétés pharmacocinétiques (délai d’action court, faible demi-vie) et sa forte
prédominance anxiolytique rendent son utilisation trés pertinente dans le cadre de soins
dentaires (79).

Bromazépam

Le Lexomil (DCl: Bromazépam) possede une activité anxiolytique prédominante
accompagnée de faibles activités hypnotiques et myorelaxantes (93).

Sa forme galénique usuelle correspond a des comprimés quadri sécables de 6mg.

Il peut étre prescrit en prémédication chez les patients anxieux a raison de 3mg 1h avant
les soins, en ajoutant éventuellement une prise de 3mg la veille au soir.

Lorazépam

Le Temesta (DCl: Lorazépam) est une benzodiazépine a prédominance anxiolytique
accompagnée d’une action hypnotique pouvant entrainer une somnolence. Son délai
d’action est plus long que ceux d’autres benzodiazépines a visée anxiolytiques (79,93).

On le retrouve commercialisé sous forme de comprimés dosés a 1 ou 2.5mg.
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Il peut étre utilisé dans le cadre de la gestion de I'anxiété lors de soins dentaires, en prise
unique de 1 a 2mg, 2h avant les soins. (97) Une prise supplémentaire la veille au soir peut
étre associée afin d’améliorer le sommeil la nuit précédent les soins.

2.3.5. Zolpidem

Le zolpidem, connu aussi sous le nom de marque Stilnox, est un hypnotique-sédatif
apparenté aux benzodiazépines. (79)

Pharmacologie

Le zolpidem, bien que n’appartenant pas a la famille des benzodiazépines, partage des
propriétés communes avec ces dernieres. Comme elles, il se fixe sur le récepteur GABA.
Son principal effet est sédatif, bien qu’il possede aussi des effets anxiolytiques,
myorelaxants et anticonvulsivants.

L’absorption par voie orale est rapide, commengant a agir en 45 minutes. L'effet
maximum est obtenu au bout d’1h30. Sa demi-vie est courte (2.6h); il subit un
métabolisme hépatique qui le convertit en métabolites inactifs éliminés par voie rénale.

Indications

Il peut étre utilisé la veille des soins chez I'adulte en cas d’anxiété importante interférant
avec le sommeil. La posologie usuelle est de 5 a 10mg avant le coucher.

Une autre molécule devra étre utilisée en prémédication sédative 1 a 2h avant le début
des soins.
2.4. Prise en charge pharmacologique hospitaliére

Dans les cas les plus séveres, une prise en charge hospitaliere peut étre envisagée pour la
mise en place d’une sédation consciente par voie intraveineuse ou d’'une anesthésie
générale.

2.4.1. Sédation Consciente par voie LV

La sédation consciente par voie intraveineuse est réservée a l'usage hospitalier en France.
(98) Elle utilise principalement des benzodiazépines a demi-vie courte (dont midazolam)
ou le propofol (diisopropylphénol).

Dans tous les cas, une anesthésie locale devra étre réalisée en complément.

L’acces veineux permet un meilleur contréle de I'administration et du niveau de sédation
mais peut étre difficile chez les patients trés anxieux ou atteints de phobie spécifique
sang-injections-blessures. L’échec de sa mise en place est une des causes d’échec de ce
type de sédation.(99)

42



Midazolam

Le Midazolam est une benzodiazépine aux propriétés hypnotiques a demi-vie courte (1.5
— 2.5h), le rendant adapté a cet usage. Il posséde également des propriétés amnésiantes
intéressantes pour limiter la mémorisation d’éléments négatifs de I'intervention. (100).

Le midazolam partage des contre-indications similaires a celles des autres
benzodiazépines. (79). Un antidote existe : le flumazénil.

Propofol

Le propofol, ou 2,6-diisopropylphénol, est un agent anesthésique injectable aux
propriétés hypnotiques et amnésiantes qui peut étre utilisé en vue d’obtenir une sédation
consciente, a des doses inférieures a celles nécessaires pour obtenir une anesthésie
générale. (101)

Etant tres peu soluble dans I'eau, il se présente sous la forme d’une émulsion lipidique
(102,103), dont linjection peut s’avérer douloureuse (101,102). Des solutions ont
cependant été trouvées pour diminuer cet effet indésirable (103).

Son délai d’action tres court et le retour rapide a un état de conscience normal apres
arrét de l'administration en font une molécule intéressante dans le cadre de soins
dentaires. (101)

2.4.2. Anesthésie Générale (AG)

L’anesthésie générale (AG) est le niveau de sédation le plus profond, caractérisé par une
perte de conscience pharmacologiquement induite. (104)

Sa mise en oceuvre nécessite l'intervention d’un spécialiste (médecin anesthésiste-
réanimateur) et un plateau technique adapté.

Elle repose sur I'administration d’'une combinaison d’agents anesthésiques inhalés et/ou
injectables qui auront pour objectif I'obtention de 5 effets principaux: perte de
conscience, analgésie, amnésie, inhibition des réflexes et myorelaxation. (104)

Malgré les progrés réalisés au cours des dernieres décennies, I’AG reste un acte médical
lourd qui n’est pas dénué de risques et d’effets indésirables. (105,106).
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3. Questionnaire sur la prise en charge des patients phobiques en
cabinet de ville

3.1. Présentation et objectifs

Les chirurgiens-dentistes sont confrontés quotidiennement a I'anxiété de leurs patients.
L'objectif de ce questionnaire est d’étudier les pratiques de prise en charge des patients
anxieux ou phobiques dans les cabinets de ville en France, ainsi que les répercussions de
celle-ci sur leur exercice.

L'intégralité du formulaire est disponible en annexe.

3.2. Matériels et méthodes

Le questionnaire comporte 14 questions dont 11 a réponse obligatoire (Annexe 12).

Les réponses sont collectées au moyen d’un formulaire en ligne (Google Forms). Les
données ont ensuite été exportées sur une feuille de calcul Excel afin d’individualiser
chaque réponse et de réaliser une analyse plus approfondie des résultats.

Afin de diversifier le profil des répondants, le lien a été diffusé en trois phases distinctes a
la fois par le Conseil Département de I'Ordre du Lot (exercice en milieu principalement
rural et moyenne d’age plus élevée) et dans un groupe professionnel a acces restreint sur
un réseau social (moyenne d’age inférieure).

Criteres d’inclusion : chirurgiens-dentistes omnipraticiens, exercant en France depuis au
moins 1 an en libéral ou en centre de santé, sans limite d’age

Critéres de non-inclusion : spécialistes (ODF, Chirurgie Orale, Médecine Bucco-dentaire),
pratique exclusive limitée a une discipline (Endodontie, Parodontologie, Implantologie,
Pédodontie), exercice depuis moins d’un an, exercice a I'étranger, exercice exclusif en
milieu hospitalier.

3.3. Résultats

Les 3 phases de diffusion du questionnaire ont recueilli respectivement 18, 61 et 137
réponses.
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Les réponses aux 14 questions sont les suivantes :
1: Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?

Question obligatoire a choix unique — Nombre de répondants = 216

20-35ans

36-50ans

68;31% 120; 56%
m>50ans

Figure 9 : Répartition de l'age des répondants

2 : Dans quel type de structure exercez-vous ?
Question obligatoire a choix multiples — Nombre de répondants = 216

La grande majorité des praticiens interrogés exercent en libéral (117 titulaires et 83
collaborateurs) et 8.8% (soit 19 répondants) exercent en centre de santé.

3 : Ressentez-vous ou avez-vous ressenti de I'anxiété vis-a-vis des soins dentaires (en
tant que patient)

Question obligatoire a choix unique — Nombre de répondants = 216

50.5% des praticiens interrogés déclarent n’avoir jamais ressenti d’anxiété lorsqu’ils
recoivent des soins dentaires. 19% en ont ressenti dans le passé mais plus actuellement.
Enfin, prés de 30% déclarent étre anxieux lorsqu’ils regoivent des soins.
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Jamais ressenti d'anxiété

Avant, mais plus
109; 50% maintenant

 Actuellement anxieux
41; 19%

Figure 10 : Anxiété des Chirurgiens-Dentistes vis-a-vis des soins en tant que patient

4 : Evaluez-vous le niveau d’anxiété du patient ?
Question obligatoire a choix multiples — Nombre de répondants = 216

Seuls 13.9% (soit 30 réponses) déclarent ne jamais évaluer I'anxiété du patient, quelque
soit son profil.

13%
B Oui, peu importe le profil du
patient

M Oui, seulement chez les
enfants
21%
M Oui, seulement chez les
patients porteurs de handicap
61% . . )
Oui, seulement si le patient a
2% lui-méme exprimé son anxiété
3%

B Non (passer a la question 7)

Figure 11 : Evaluation de I'anxiété du patient par les praticiens
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5 : Si oui, quand réalisez-vous I’évaluation ?
Question facultative : 4 items a réponse unique — Nombre de répondants = 187

Les praticiens systématisent d’avantage |’évaluation de I’anxiété lors de la premiere
consultation avec un nouveau patient ou lorsque ce dernier s’agite au cours d’un soin.

120 106
100
100
80
60 W Toujours
B Souvent
40
Parfois
20 B Jamais
1
0 T 1
Premiére Avant n'importe  Avant un soin dit Au cours d'un soin
Consultation quel soin anxiogene si le patient s'agite
(chirurgie...)

Figure 12 : Moment d'évaluation de I'anxiété du patient

6 : Modalités d’évaluation (choix multiples)
Question facultative a choix multiples — Nombre de répondants = 186

L’évaluation sans support a I'appréciation du praticien est la plus utilisée (161 soit plus de
86.6% des répondants a la question déclarent la réaliser), suivie de I'évaluation qualitative
(le patient précise ce qui provoque son anxiété — 55%). Les évaluations quantitatives ou
les auto-évaluations avec support sont rarement utilisées.

180 + 161
160 -
140 - 120
120 A
100 -
80 -
60 -
40 -
20 4 1 11
O T T T 1
Auto-évaluation par le Evaluation sans Evaluation Evaluation qualitative :
patient avec support support, a professionnelle le patient précise ce
I'appréciation du quantitative (par le qui provoque l'anxiété
praticien praticien)

Figure 13 : Modalités d'évaluation

47



Ajout facultatif de précisions a la question 6 (27 réponses)

Les praticiens ont pu préciser leurs modalités d’évaluation via I'ajout d’items sur Ia

question 6 ou en utilisant le formulaire dédié 6bis. Il en ressort les points suivants :

e Evocation d’échelles connues dans la littérature (1 Venham, 1 DAS de Corah, 4

EVA, 1 FLACC)

e Observation du langage corporel et des mouvements du patient (9 réponses)

e Intégration d’'une question au sein du questionnaire médical (4 réponses)

e Ecoute du patient / évocation spontanée par ce dernier (8 réponses)

7 : Quelles techniques de réduction de I'anxiété du patient avez-vous déja mises en
ceuvre (préciser si possible la technique ou les posologies a I'aide du champ de réponse

7bis)

Question obligatoire a choix multiples. Nombre de répondants = 216

Thérapeutiques
Pharmacologiques

Hydroxyzine (Atarax)

107 (49.5%)

Benzodiazépines 8 (3.7%)
MEOPA 33 (15.3%)
Autre Prémédication 8 (3.7%)

Techniques non
Pharmacologiques

Détournement de I'attention

165 (76.4%)

Hypnose

45 (20.8%)

Exposition graduelle

122 (56.5%)

Diffusion de sons ou d’images

78 (36.1%)

Tell - Show — Do

167 (77.3%)

Adaptation de I'environnement de soin

68 (31.5%)

Réduction du temps d’attente 89 (41.2%)
Techniques de relaxation 105 (48.6%)
Autres (non précisé) 5(2.3%)
Divers Autres (précisé) 12 (5.6%)
Aucune 3(1.4%)

Figure 14 : Principales méthodes de prise en charge de I'anxiété

Commentaires relatifs a la Question 7 — 7bis

12 praticiens ont ajouté des précisions ne figurant pas dans la liste des réponses
proposées dans la question 7 et 35 répondants ont utilisé la question 7 bis pour préciser
leurs réponses ou ajouter des réponses non proposées dans les choix du questionnaire.

Précisions sur la prise en charge Pharmacologique :

e Posologie utilisée de I’Atarax (hydroxyzine) : 1mg/kg

e Benzodiazépines utilisés : Diazépam (Valium), Alprazolam (Xanax), Bromazépam
(Lexomil)

e Recours a I’'hnoméopathie (4 réponses) dont gelsénium (2 réponses)

48



e Fleurs de Bach (2 réponses)
e Utilisation du Quicksleeper ou de gels pré anesthésiants

Précisions sur la prise en charge Non-Pharmacologique :

e Techniques de respiration souvent évoquées (13 fois)

e Praticiens ayant suivi une formation spécifique en Hypnose/hypnose
conversationnelle

e Discussion, humour

e Communication avec le patient autour des points précis provoquant I'anxiété :
information, dédramatisation, accompagnement

e Diffusion d’huiles essentielles dans le cabinet (dont lavande)

e Techniques issues du Yoga (dont 1 praticien professeur de Yoga en parallele)

e Augmentation du temps consacré au patient

e Chez I'enfant : objet transitionnel, jeux

8 : L’anxiété des patients vous a-t’elle déja obligé a « simplifier » certains plans de
traitements ? (exemples : privilégier le recours a des prothéses amovibles plutét qu’a
des implants/bridges, extraire des dents plutét que de les préserver, éviter les
détartrages / surfagages etc.)

Question a choix unique et réponse obligatoire. Nombre de répondants = 216.

Figure 15 : Simplification des plans de traitement en raison de I'anxiété du patient
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9 : Quelles conséquences a I'anxiété de vos patients sur votre exercice ?

Question obligatoire a choix multiples — Nombre de répondants = 216

180
160
140
120
100
80
60
40
b ]
0
Stress
. . Allongement
Stress supplémentair | Rendez-vous ,
. . , de la séance Pas de
supplémentair | esurvotre | fréquemment , ,
- . non prévu conséquence
e pour le équipe manqués ou . N
. o , occasionnant particuliére
praticien (secrétaires, a annulés
. du retard
ssistants)
B Réponses 165 74 101 134 21

Figure 16 : Conséquences de I'anxiété des patients sur |'exercice du chirurgien-dentiste

Plusieurs répondants ont proposé d’autres conséquences :

e fatigue plus importante
e difficulté d’établissement d’une relation de confiance
e malaise vagal nécessitant un repos dans une salle adjacente

Un impact positif a été évoqué, les patients appréciant que leur anxiété soit prise en
charge et complimentant le praticien. Un autre praticien a rapporté que la mise en place
de I’hypnose en cabinet lui a permis d’éliminer les conséquences déléteres.
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10 : Quels sont, pour vous, les raisons qui empéchent ou qui limitent votre utilisation de
techniques de réduction de I’anxiété sur vos patients ?

Question a réponse obligatoire et choix multiples. Nombre de répondants = 216.

Le manque de temps (136 répondants) et le manque de formation (112 répondants) sont
évoqués par la majorité des praticiens.

160 -
140 - 136
120 A 112
100 -
80 - 73
60 - H Série 1
40 - 33
20 - 16
O 1 T T T T -_\
Manque de Manque de Impact Manque de Parait inutile
temps personnel  économique sur formation dans le cadre de
le cabinet votre exercice

Figure 17 : Facteurs empéchant ou limitant |'utilisation de techniques de réduction de I'anxiété

11: Avez-vous remarqué une augmentation de l'anxiété de vos patients depuis
I'utilisation des nouveaux EPI (équipements de protection individuelle, notamment
visiéres, FFP2, surblouses etc.) suite a la pandémie de COVID-19 ?

Question a réponse obligatoire et choix unique. Nombre de répondants = 216

Plus de 70% des répondants n’ont pas remarqué d’augmentation de I'anxiété des patients
suite a la mise en place des nouveaux EPI. Pour les praticiens qui ont remarqué une
différence, elle concerne majoritairement les enfants (enfants = 19.4% ; adultes = 1.9% ;
peu importe I'age = 7.9%).
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12: Avez-vous déja renoncé a porter certains équipements (notamment visiéres,
surblouses, calots etc.) lorsque vous saviez que vous alliez soigner un patient phobique

?

Question a réponse obligatoire et choix multiples. Nombre de répondants = 216

180 -
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 - 10

o L n—

Oui, pour soigner un adulte Oui, pour soigner un enfant
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Jamais

Figure 18 : Renoncement au port des EPI

13: Lors de quels actes I'anxiété du patient a-t-elle déja entrainé des difficultés
supplémentaires ou un échec ?

Question a réponse facultative et choix multiples. Nombre de répondants = 214

Prise d'empreintes
Autres actes chirurgicaux
Avulsions complexes
Avulsions simples
Endodontie

Soins conservateurs
Anesthésie

Pose de la digue
Détartrage

Panoramique / CBCT
Radiographie Intra-buccale

Consultation

M Echec / Report
Difficulté

50

100

150

Figure 19 : Difficultés et échecs rencontrés selon le type d'acte
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La majorité des difficultés ou des échecs concernent I'anesthésie (143 difficultés et 78
échecs) et les avulsions (98 difficultés et 66 échecs pour les cas simples ; 89 difficultés et
78 échecs pour les cas complexes).

Un taux important de difficulté est noté dans le cadre de la prise d’empreinte (107
réponses), mais le taux d’échec ou de report est bien plus bas que les actes
précédemment cités (27 cas).

Il est également a noter que 23 praticiens ont évoqué un échec lié a I'anxiété dans le
cadre de la réalisation d’une consultation simple, et pres de 40 pour la prise d’un cliché
radiographique intra-buccal.

14 : En cas d’échec, ou avez-vous déja adressé un patient ?

Question obligatoire composée de 5 items a 3 choix uniques — Nombre de répondants =
216

61
Chirurgien Oral/ORL/Stomatologue 23
132
173
Psychologue ou Psychiatre 23
20
37
Pédodontiste 14
165
162
Confrére en ville 17
38
50
Milieu Hospitalier 50
W Jamais 116
Une fois t T T T )
M Plusieurs fois 0 50 100 150 200

Figure 20 : Recours en cas d'échec de la prise en charge au cabinet

Le taux de recours aux psychologues/psychiatres est tres faible.

53



3.4. Discussion et confrontation avec la littérature

Les résultats bruts obtenus ci-dessus vont faire I'objet d’une analyse plus approfondie en
s’appuyant sur différents éléments :

e Réponses individuelles exportées sur tableur, permettant d’associer certains types
de réponses a d’autres

e Articles et données issues de la littérature précédemment étudiée

e Statistiques officielles nationales

3.4.1. Age des répondants

La population ayant répondu au questionnaire se caractérise par une répartition d’age
différente celle de la population des dentistes en France (source DREES, 2021), en faveur
des plus jeunes. La sous-représentation de la catégorie d’age > 50 ans peut s’expliquer
par le mode de recueil des réponses (questionnaire électronique) et sa diffusion en partie
via les réseaux sociaux, préférentiellement fréquentés par les catégories d’age plus
jeunes.

3.4.2. Anxiété en tant que patient

30.6% des praticiens déclarent actuellement ressentir de I'anxiété en tant que patient,
sans indication du niveau de sévérité.

La prévalence de I'anxiété sévere vis-a-vis des soins dentaires chez les adultes en France a
été estimée autour de 13.5% (47). Si I'on inclut I'anxiété mineure ou la simple
appréhension, les chiffres sont bien plus élevés (50 — 80%) (46).

19% en ont ressenti par le passé mais plus au moment de leur réponse au questionnaire.

Ceci corrobore les données qui précisent que le niveau d’anxiété vis-a-vis des soins a
tendance a diminuer au cours des études chez les étudiants en chirurgie dentaire.
(19,107,108)

3.4.3. Evaluation de l'anxiété

86% des praticiens évaluent I'anxiété et préférentiellement lors de la premiere
consultation ou si le patient présente des signes d’anxiété.

L'utilisation de supports et d’échelles de mesure standardisées pour évaluer I'anxiété est
rare ; le plus souvent elle est réalisée par observation du comportement ou en dialoguant
avec le patient. Le faible recours a ces outils est confirmé par la littérature (22,46,109)

Il est intéressant de noter que parmi les praticiens n’évaluant jamais I'anxiété, la plupart
essaient tout de méme de la prendre en charge (seuls 2 praticiens ont répondu a la fois
« jamais d’évaluation » et « aucune méthode de prise en charge »).
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3.4.4. Prise en charge de l'anxiété

La grande majorité des praticiens interrogés tentent de prendre en charge I'anxiété de
leurs patients.

Les méthodes les plus utilisées sont non-pharmacologiques et ne nécessitent pas de
formation ou de moyens dédiés : tell-show-do, détournement de I'attention, exposition
graduelle, réduction du temps passé en salle d’attente. De nombreux praticiens mettent
en place des techniques de relaxation et de respiration.

Concernant les prises en charge pharmacologiques, I'hydroxyzine (Atarax) est de loin la
plus prescrite. Les benzodiazépines ont un taux d’utilisation particulierement bas (3.7%).
Le fait que 15% des praticiens déclarent avoir déja utilisé le MEOPA au moins une fois ne
signifie pas qu’il est disponible au quotidien au cabinet : il peut avoir été utilisé dans le
cadre des études ou de vacations hospitalieres.

Le manque de temps est le facteur limitant principal dans l'utilisation de techniques de
réduction de I'anxiété (63%), suivi du manque de formation (51.9%). Certains praticiens
ont évoqué le manque de moyens financiers du patient (ce choix n’était pas proposé dans
le questionnaire).

3.4.5. Conséquences sur l'exercice au quotidien

L'anxiété du patient retentit également sur I'équipe de soins et le fonctionnement du
cabinet en général et nuit a leur prise en charge thérapeutique.

Une majorité de praticiens considere que leur niveau de stress est majoré par l'anxiété
des patients. L'augmentation du nombre de rendez-vous manqués par les patients
phobiques est également rapportée par 46% des praticiens interrogés. Ces deux
conséquences ont été décrites dans plusieurs articles de la littérature (6,46,59).

3.4.6. Impact de la pandémie de COVID-19

29.2% des praticiens estiment que les EPI portés dans le cadre de la pandémie de COVID-
19 ont majoré I'anxiété du patient. Les répondants ont surtout rapporté que c’était le cas
chez les enfants (19,4%).

Une fraction du méme ordre de grandeur (24.1%) déclare avoir déja renoncé a porter ce
type d’équipement sachant qu’ils allaient soigner un patient phobique.

Aucun élément spécifique aux EPI portés dans le cadre de la COVID-19 n’a été trouvé dans
la littérature, étant donné leur généralisation récente.

Cependant, certaines pistes peuvent expliquer cet impact sur I'anxiété des patients :

e Ladissimulation du praticien et par conséquent de ses expressions notamment
faciales (communication non verbale)
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e Tenues ressemblant souvent a des tenues de bloc opératoire
e Réduction du temps de communication avec le patient, distanciation

3.4.7. Difficultés liées a des actes spécifiques

Un grand nombre de praticiens affirme avoir déja rencontré des échecs liés a I'anxiété du
patient, en particulier lors de la réalisation de I'anesthésie ou d’avulsions. Ces données
sont conformes a la littérature, décrivant ces actes comme étant les plus anxiogenes.

Un nombre important de difficultés (et non d’échecs) a été rapporté dans le cadre de la
prise d’empreintes, ceci pouvant étre expliqué par un réflexe nauséeux important de
certains patients anxieux.

Les échecs ou les difficultés liées aux soins conservateurs (dont I'endodontie) sont le fruit
de plusieurs facteurs décrits dans la littérature : anesthésie, bruits et vibrations, pose de
la digue, peur des douleurs potentielles.

3.4.8. Recours en cas d’échec

Une part importante des praticiens ont eu recours a une prise en charge hospitaliere en
cas d’échec : la majorité des praticiens y ont déja adressé un ou plusieurs patients (166
répondants sur 216). Ce nombre important peut en partie étre expliqué par la diversité
des spécialistes y exercant, dont les pédodontistes et les spécialistes en chirurgie, auquel
un grand nombre de praticien a déja adressé au moins un patient.

En revanche, le recours a une prise en charge psychologique ou psychiatrique est trés
rare, une grande majorité des praticiens n’y ayant jamais eu recours (173 sur 216), malgré
une efficacité démontrée de ce type de prise en charge chez les patients présentant une
phobie ou une anxiété importante.(21) Ce faible recours peut notamment étre expliqué
par la méconnaissance par les chirurgiens-dentistes de cette possibilité de prise en
charge.

Une meilleure information sur la possibilité de prise en charge de la phobie par les
psychologues ou les psychiatres lors de la formation initiale pourrait permettre
d’améliorer le recours a ces thérapeutiques et ainsi optimiser la prise en charge des
patients phobiques.

3.5. Conclusion

La majorité des praticiens ayant répondu au questionnaire prennent en compte I'anxiété
de leurs patients dans le cadre de leur exercice quotidien, sont conscients de ses
multiples conséquences sur leur cabinet et de I'intérét d’une prise en charge adaptée.

Cependant, I’évaluation du niveau réel d’anxiété des patients et de ses caractéristiques
reste approximative dans la plupart des cas (peu d’utilisation de méthodes et d’échelles
d’évaluation quantitatives ou qualitatives standardisées). Une meilleure évaluation
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permettrait de limiter le sous-diagnostic de I'anxiété vis-a-vis des soins et de mettre en
ceuvre une prise en charge adaptée aux besoins réels du patient.

En outre, plusieurs facteurs limitant la mise en ceuvre de solutions thérapeutiques ont été
identifiés, incluant une méconnaissance de certaines modalités de traitement ayant
prouvé leur efficacité dans la littérature et un manque de moyens au sens large (impact
économique, manque de temps, manque de personnel).

L'impact de la pandémie de COVID-19 est encore trop récent pour en tirer toutes les
conclusions et nécessiterait des études plus approfondies sur son impact réel sur les soins
et 'anxiété des patients.

Certains éléments n’ont en outre pas été explorés par le questionnaire, notamment des
caractéristiques individuelles des praticiens (sexe, exercice rural/urbain, expérience
professionnelle).
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Conclusion

L'anxiété vis-a-vis des soins dentaires est un phénomene trés fréquent au sein de la
population. Dans les cas les plus séveres, il s’agit d’'une véritable phobie des soins
dentaires, dont les criteres de diagnostic figurent dans le DSM-V.

Son apparition et son maintien son liés a de nombreux facteurs. Une origine iatrogene de
I’anxiété vis-a-vis des soins dentaires est toutefois fréquemment retrouvée. Le praticien a
donc un réle important a jouer dans la prévention de I'apparition de ce type de trouble.

Une prise en charge précoce et efficace de I'anxiété des patients limite ses multiples
conséquences sanitaires et sociales. En I'absence de prise en charge, un cercle vicieux
entre renoncement aux soins et aggravation des pathologies peut se mettre en place.

Avant toute prise en charge une évaluation de I'anxiété doit étre réalisée a I'aide de
supports adaptés au patient. Ces derniers demeurent aujourd’hui trés peu utilisés par les
praticiens en ville.

L’évaluation du niveau d’anxiété permet d’adapter la prise en charge suivant un gradient
thérapeutique. L'anxiété légere est prise en charge a l'aide de techniques non-
pharmacologiques, pouvant étre renforcées par de I’hypnose sous réserve de formation.

La prise en charge pharmacologique est réservée aux formes d’anxiété plus séveres. Les
options thérapeutiques adaptées a une pratique de ville se composent essentiellement de
traitements a visée anxiolytique administrés par voie orale, a I'exception du MEOPA qui,
nécessitant un équipement et une formation spécifique, reste peu utilisé en ville.

Cependant, les agents pharmacologiques ne font qu’effacer temporairement les
manifestations cliniques de I'anxiété ou de la phobie sans la traiter, d’ou I'indication
d’une prise en charge psychologique ou psychiatrique auquel les praticiens interrogés ont
peu recours.

Le patient sera adressé en milieu hospitalier dans les cas les plus complexes ou en cas
d’échec. L'anesthésie générale se sera envisagée qu’en dernier recours.

La prise en charge des patients anxieux ou phobiques en ville reste limitée par le manque
de moyens, de temps et de formation des praticiens, ayant pour conséquence un recours
tres important aux structures hospitalieres dont la capacité d’accueil est limitée.

La directrice de thése, vu le 08/07/2022 Le président du jury
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire DAS
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Annexe 2 : Dental Concerns Assessement
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Annexe 3 : MDAS (traduction francaise)
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Annexe 4 : EPATD (IDAF-4-C)
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Annexe 5 : Dental Fear Survey

Kleinknecht Dental Fear Survey (DFS)

Mame

Date

The mems in this questionnire refer 1o varous situations, feelings, and resctions related
to dental work. Please rate vour feeling or reaction on these items by civcling the mumber
(1,2, 3, 4, o 5) of the category which most ¢losely cortespoads 1o vour reaction.

1.

Has fiear of dental work ever caused you to put oft making an appointment?
| 2 3 4

nevEr OnCe o twice a few times often nearly every time

. Has fear of dental work ever caused you to cance] or not appear for an

appointmeni?
1 2 1 4 5
never ONCE or twice a fiew times often nearly every time

When having dental work done:

3.

My muscles become tense
| ] 3 4 3

never ONCE or twice a fiew times often nearly every time

My breathing rate increases

1 2 3 4 3
never OTICE OF Lwice a few times oflen nearly every lime
| perspire

1 Z 3 4 5
never e or twice a few times often nearly every lime

1 feel navseated and sick 1o my siomach
1 2 3 4 3
never ONCe Or Twice a few times often nearly every time

My heart beats faster
1 2 1 4 5
never Once or bwice a fiew times often nearly cvery time

Following, is a list of things and sitwations that many people mention as being somewhai
anxiety or fear producing. Please rate how much fear, anxiety, or unpleasantness each of
them causes vou, Circle the numbears 1-5, from the following scale, “17 being very
relaxed and “53" being 50 anxious you feel il (I i€ helps, try to imagine yourself in ach
of these situations and describe what your comman reaction is,)

8.
o
140,
11
12,
13
14,
15.
146,
17
18,
19.
20,

Making an appointment for dentistry 1 2 3 4
Approsching the dentist’s office i 2 3 4
Sitting in the waiting room 1 2 3 4
Being seated in the dental chair 1 2 3 4
The smell of the dentist’s office 1 2 3 4
Seeing the dentist walk in 1 2 3 4
Seeing the anesthetic needle I 2 3 4
Feeling the needle injected I 2 3 4
Secing the drill 1 2 3 4
Hearing the drill 1 2 3 4
Feeling the vibrations of the drill I 2 3 4
Huving your teeth cleaned 1 2 3 4
All things considered, how fearful are you of having dental

work done? I 2 3 4

hoth Lh U Th L U LR L LR e

M

64



Annexe 6 : Venham Anxiety Rating Scale

Table 1. Rating scales for anxiety and uncooperative behavior

Anxiety rating scale

0. Relaxed, smiling, willing and able to converse.

1. Uneasy, concerned. During stressful procedure may protest briefly and quietly to indicate discom-
fort. Hands remain down or partially raised to signal discomfort. Child willing and able to inter-
pret experience as requested. Tense facial expression, may have tears in eyes.

2. Child appears scared. Tone of voice, questions and answers reflect anxiety. During stressful proce-
dure, verbal protest, (quiet) crying, hands tense and raised, (not interfering much — may touch
dentist’s hand or instrument, but not pull ot it}). Child interprets situation with reasonable accuracy
and confinues to work to cope with his/ her anxiety,

3. Shows reluctance fo enter situation, difficulty in correctly assessing situational threat. Pronounced
verbal protest, crying. Using hands to try to stop procedure. Protest out of proportion to threat.
Copes with situation with great reluctance.

4. Anxiety interferes with ability to assess situation. General crying not related to treatment. More
prominent body movement. Child can be reached through verbal communication, and eventually
with reluctance and great effort he or she begins the work of coping with the threat.

5. Child out of contact with the reality of the threat. General loud crying, unable to listen to verbal
communication, mokes no effort to cope with threat. Actively involved in escape behavior. Physical
restraint required.



Annexe 7 : Dental Subscale of the Children’s Fear Survey Schedule

66



Annexe 8 : Test de Venham (Venham Picture Test)

Source : (43)

67



Annexe 9 : Facial Image Scale

Annexe 10 : RMS Pictorial Scale

Source : (43)

Source : (43)
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Annexe 11 : Echelle MCDAS

Source : (45)
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Annexe 12 : Formulaire de réponse électronique

Formulaire accessible a I'adresse :

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSAEKIhIOk2DIVDdtPE2VMhZ1WBhSJI33rnFLcwFWyrL
41cYRA/viewform?usp=sf link
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Liste des abréviations utilisées

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manuel Diagnostique et
Statistique des Troubles Mentaux)

EVA : Echelle Visuelle Analogique

DAS : Dental Anxiety Score

MDAS : Modified Dental Anxiety Score

IDAF : Index of Dental Anxiety and Fear

EPATD : Echelle de Peur et d’Anxiété des Traitements Dentaires
DFS : Dental Fear Survey

MCDAS : Modified Child Dental Anxiety Survey

AG : Anesthésie Générale

MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygeéne et de Protoxyde d’Azote
APA : American Psychological Association

DCI : Dénomination Commune Internationale

L.V : Intraveineuse

EPI : Equipement de Protection Individuelle

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
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