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l. Généralités

1) Définitions

Le droit & la protection et aux soins nécessaires a leur bon développement sont des droits
fondamentaux des personnes mineures (1). Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
la maltraitance de ’enfant: « s’entend de toutes les formes de mauvais traitements |[...]
entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de [’enfant, sa survie, son développement
ou sa dignité dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de
pouvoir » (2). La classification CAN (Child Abuse and Neglect / Maltraitance et négligence
infantile) définit les quatre catégories de mauvais traitements menées sous le controle d’un

parent, d’un responsable 1égal, d’une personne de confiance ou exergant une certaine autorité
)4 :

- La maltraitance physique se définit par la présence de blessure(s) et préjudice(s)
physique(s), avéré(s) ou potentiel(s) ; de maniere unique ou répeétée.

- La maltraitance psychologique et émotionnelle se définit par le défaut de possibilités de
développement approprié des compétences émotionnelles et sociales. On compte parmi
eux : la restriction de la mobilité, la dévalorisation, le dénigrement, les menaces ou
I’intimidation.

- La maltraitance sexuelle se définit par I'implication dans un acte sexuel d’un mineur
incapable de comprendre ou d’exprimer un consentement éclairé. L’adulte use de la
manipulation ou de la coercition.

- Les négligences sont définies par I’absence ou la réduction d’apports indispensables au
développement d’un individu concernant tous les aspects de son existence : la santé,

1’éducation, la nutrition, la sécurité et des conditions de vie décentes.

2) Epidémiologie
2.1. Echelle mondiale

Les données concernant I’ampleur mondiale de ce phénomene sont relativement insuffisantes
notamment en raison du phénomene de sous-déclaration (3). En 2015, environ la moitié des
enfants, soit plus d’un milliard d’enfants 4gés de 2 a 17 ans ont été sujets a de la violence (5).
La prévalence globale des sévices sexuels par exemple est d’environ 11,8% des enfants, les

filles étant davantage concernées (18%) que les garcons (7,6%) (6).
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2.2. Echelle francaise

Au niveau national, 4 a 16% des enfants subiraient des violences physiques, 10% seraient
victimes de négligence ou de violence psychologique chaque année. 5 a 35% des enfants ont
¢té I’objet de violences physiques séveres durant leur enfance. 15 a 30% des filles et 5 & 15%
des garcons ont subi des violences sexuelles (7). L’ Observatoire National de la Protection de
I’Enfance (ONPE) rapporte qu’en 2015, 55000 mineurs ont été enregistrés par les autorités pour

des violences physiques, et 20 200 pour des violences sexuelles (8).

1. Séquelles de la maltraitance infantile influant la prise en charge en odontologie

pédiatrigue

1) Séquelles physiques dans la sphere orale

Dans la majorité des cas, la sphere oro-faciale est concernée. Des contusions, ecchymoses,
bralures, lichénifications, ou lacérations peuvent étre localisées sur la langue, les lévres, les
muqueuses, le palais, les gencives ou encore au niveau des freins et des commissures labiales.
Ce sont des séquelles de I’introduction d’ustensiles, de mains, de doigts, et de nourriture forceée,
boissons brdlantes ou non comestibles. Les Iésions a différents états de cicatrisation indiquent

une maltraitance encore active.

Les traumatismes dentaires entrainent des nécroses pulpaires, des dyschromies, et fractures,
luxations ou encore des expulsions dentaires. L’enfant peut présenter des fractures alvéolaires,

de la mandibule ou des condyles.

Les négligences infantiles aménent a des situations de santé bucco-dentaires critiques, avec des
enfants polycariés, et/ou présentant des maladies parodontales, qui peuvent mener a des

douleurs importantes, des infections, et des pertes des fonctions masticatoires. (4)

Dans les cas de sévices sexuels, les enfants ayant subi des rapports oraux forcés peuvent
présenter des pétéchies au palais. Ces rapports non protégés exposent I’enfant a des risques pour
sa santé. En effet, la présence de gonorrhée orale et péri-orale chez I’enfant est un signe
pathognomonique d’abus sexuels. Toutefois, il est rare de I’observer et elle est asymptomatique.
D’autres Infection Sexuellement Transmissible (IST) peuvent étre transmises aux enfants lors
de sévices (Chlamydia, HPV, VIH) (9).
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Par ailleurs, certains jeunes victimes de maltraitance ont des troubles alimentaires et ont donc
en moyenne cing fois plus de risques de présenter des érosions dentaires, notamment a cause

des vomissements (10).

2) Séquelles psychologiques

2.1 Trouble du stress aigu

Le trouble du stress aigu est caractérisé par des symptdmes persistants de 3 jours a un mois
apres I’exposition au traumatisme. Tout événement le rappelant peut déclencher une réaction
anxieuse, émotionnelle intense ou colérique. L’individu a des souvenirs intrusifs et récurrents
de I’événement qu’il a subi, et souffre d’un sommeil perturbé. 1l peut étre trés réactif, en sursaut,

face & un stimulus pourtant classique mais inattendu (11).

2.2 TSPT (Trouble Stress Post-Traumatique)

L’individu ayant été exposé a des maltraitances a répétition risque de présenter des symptémes
du TSPT sur du long terme. Parmi eux, des peurs liées ou non a ces traumatismes, des troubles
du sommeil, alimentaires, et dépressifs. lls mettent en place des stratégies d’évitement car ils
les revivent par visualisation et ont le sentiment de n’avoir aucun avenir (12). Chez les enfants,

le TSPT peut engendrer une régression du développement du langage (11).
2.3 Trouble dissociatif

Le vécu traumatique pousse les jeunes individus dans des états dissociatifs, dans lesquels ils
ont des perturbations dans 1’intégration normale de la conscience, la mémoire, 1’identité, les
émotions, la représentation du corps et du contrdle moteur. Ils présentent des amnésies
dissociatives, des flashbacks ou encore des épisodes de dépersonnalisation souvent en
comorbidité avec le TSPT (11).

2.4 Trouble de I’adaptation

Lorsqu’un enfant est exposé a un stimulus vecteur de stress, la présence rassurante de ses
parents 1’aide a développer petit a petit sa capacité a réguler ses émotions. Or, I’enfant maltraité
subit leurs réactions imprévisibles et menacantes. Dans les cas de négligence, ils se montrent
insensibles et non empathiques. Ainsi, ’enfant ne parvient pas a développer des stratégies
adéquates pour réguler ses émotions (4). Ce trouble peut s’accompagner d’humeur dépressive
et d’anxiété (11).
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2.5 Troubles de la personnalité

Les enfants victimes de CAN ont quatre fois plus de probabilité de développer des troubles de
la personnalité. Les maltraitances physiques sont associées au trouble anti-social et dépressif ;
les sévices sexuels aux troubles borderline ; et les négligences ajoutent a ces derniers les

troubles évitant, narcissique, et passif-agressif (4).
2.6 Trouble dépressif

Il existe un lien entre les CAN et le risque de dépression sur le long terme (13). La dépression
se manifeste par des épisodes répétés d’au moins deux semaines de changements manifestes
dans les affects, les cognitions et les fonctions neurovégétatives. Chez I’enfant et 1’adolescent,
I’humeur dépressive est exprimée par de I’irritabilité. lls sont sujets a des troubles alimentaires,
du sommeil, une réduction de 1’énergie, de la culpabilité, et des difficultés a penser ou prendre

des décisions. Ils présentent un risque non négligeable de tendances suicidaires récurrentes (11).

3) Séquelles comportementales

Les maltraitances ont un impact sur le développement du cortex préfrontal de I’enfant. Ainsi,
ils sont a risque de déficits dans les fonctions exécutives, impliquées dans la régulation

comportementale (4).
3.1 Troubles de I’attachement

Les jeunes victimes de CAN développent des troubles de I’attachement (14) pouvant conduire
a des dérives comportementales. Le DSM-V (11) en décrit deux : le TRA (Trouble Réactif de
I’ Attachement) qui est une incapacité a former un lien sélectif avec une figure d’attachement
notamment la figure de soin (15); et le TDCS (Trouble de la Désinhibition du Contact Social)
qui est caractérisé par un manque de retenue dans les relations interpersonnelles, allant jusqu’a

adopter des propos et gestes familiers avec des inconnus (16) (17).
3.2 Trouble de I’attention

La négligence de I’éducation scolaire provoque des dysfonctions de [’attention et de
I’hyperactivité. De plus, ces jeunes sont sujets a des symptdmes du Trouble Déficit de
I’attention avec ou sans Hyperactivit¢ (TDAH), tels que I’inattention, I’'impulsivité, la

précipitation ou encore des atteintes neurocognitives (18).
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3.3 Hypervigilance

Ils sont constamment dans 1’appréhension d’un déclenchement de la colere des adultes avec
lesquels ils sont amenés a interagir. lls ont tendance a attribuer rapidement aux autres des

intentions malveillantes dés qu’un agissement semble ambigu et deviennent mefiants (4).
3.4 Troubles d’externalisation

Il existe également un lien entre les CAN et le TOP (Trouble Oppositionnel avec Provocation),
manifesté par des comportements polémiques, défiants, de colere, et d’irritabilité. Ils peuvent
également présenter un TC (Trouble des Conduites), par lequel I’individu bafoue les régles de
sociéte, les droits fondamentaux des autres en perpétrant des agressions, vols, ou encore des

destructions des biens d’autrui (4).
3.5 Comportements a risque

A T’adolescence, ils sont susceptibles de mener des comportements a risque tels que la
consommation de substances addictives ou encore des pratiques sexuelles non protégées

s’exposant ainsi aux IST et a des grossesses non désirées (3).

1. Stratéqgies de prise en charge au cabinet

1) Soins des lésions tissulaires

Les dents temporaires traumatisées en rapport étroit avec le germe des dents définitives, peuvent
étre a I’origine de malformations dentaires ou de troubles d’éruption. Il faudra prendre en
compte dans la décision thérapeutique la coopération de I’enfant, le temps résiduel de la dent
sur 1’arcade et son role de mainteneur d’espace. A I’adolescence, la vitalit¢ des dents
permanentes immatures devra étre préservée au maximum. Le CD (Chirurgien-Dentiste) devra
élaborer son plan de traitement en se conformant aux recommandations de I'IADT
(International Association for Dental Traumatology) dans la gestion des traumatismes dentaires
(19).

Par ailleurs, dans le cas des CAN, certaines dents traumatisées et/ou nécrosées n’ont pas fait
I’objet d’une prise en charge précoce. Le role du CD sera alors de faire un travail de dépistage
de toutes les séquelles bucco-dentaires possibles. A 1’examen clinique et a 1’aide d’examens

radiographiques, il devra étre attentif aux Iésions carieuses, traumatiques, signes de nécroses,
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d’infection et/ou d’atteintes parodontales. Il est important de rechercher sur les imageries des

potentielles fractures symphysaires, des maxillaires et/ou des condyles.

2) Comment faire face aux traumatismes psychologiques ?

2.1 Anticipation des reviviscences dans le TSPT

Le patient ayant un TSPT a des difficultés a réguler ses émotions et a une estime de lui-méme
alterée. 1l est intéressant de demander au préalable au Caregiver, personne en responsabilité, en
charge de prendre soin de I’enfant et qui a Iautorité sur lui (la famille d’accueil ou
I’accompagnant du foyer d’accueil), la nature des maltraitances subies afin d’anticiper les
potentiels déclencheurs des reviviscences. Cet échange en 1’absence du concerné est 1’occasion
de vérifier s’il sera a ’aise avec le fait d’évoquer son TSPT. En consultation, il faut qu’il se
sente pris au sérieux, que le CD ai conscience des blessures psychiques et du caractére
involontaire des reviviscences. Les patients atteints de TSPT sont sujets a des états dissociatifs,
qui sont en réalité une réaction défensive du cerveau qui permet de s’isoler de la souffrance
émotionnelle. Cet état quasi hypnotique met le patient dans un état d’évitement d’une situation
lui rappelant le traumatisme, il peut y vivre des reviviscences et une surcharge d’émotion. Cela
le rend trés vulnérables a tout stimuli pouvant de prés ou de loin lui évoquer les maltraitances
subies par le passé (20). Il doit sentir que le praticien sera patient, il s’en sentira alors rassuré.
Lorsque les symptdmes sont trés handicapants et empéchent la réalisation de soins, il est
possible d’évoquer un traitement médicamenteux par antidépresseurs, en prenant contact avec
le médecin traitant ou le psychiatre. Il est également pertinent de demande si une thérapie
cognitivo-comportementale et/ou de I’EMDR (Eye Movement Desensitization and

Reprocessing) sont effectuées (21).

2.2 Attitude a adopter face aux troubles de la personnalité les plus fréquents :

2.2.1 Trouble de la personnalité anti-social

Le trouble anti-social est caractérisé principalement par un mépris prononcé et un manque de
considération des conséquences et des droits des autres (11). Il ne cherchera pas a entrer en
relation avec le CD, et il sera difficile de I’intéresser et d’attirer son attention sur les soins.
Lorsque le patient est indifférent de la considération de 1’autre et du respect dans les relations
interpersonnelles, cela peut placer le CD dans I’inconfort. Il s’agira alors de s’en tenir a des
échanges clairs et précis concernant les soins a envisager ainsi que leur déroulé (22). Le CD

adoptera une attitude similaire avec les patients présentant une attitude passive-agressive.
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2.2.2 Trouble de la personnalité borderline

Les patients au trouble de la personnalité borderline ont une humeur instable et réactive devant
laguelle le CD ne doit pas se laisser surprendre. 1ls présentent une importante irritabilité et une
difficulté a maitriser leur colére, qui peut étre amplifiée par 1’appréhension des soins dentaires.
Cette colére peut les rendre agressifs, ce qui réveéle une peur d’étre mal pris en charge et de la
perte du contrdle de la situation. Ces jeunes patients ont un grand sentiment de vide et
d’angoisse lorsqu’ils sont séparés d’une figure rassurante, il est donc préférable de demander
au Caregiver de rester prés de lui pendant les soins. Ils ont une impulsivité a s’orienter vers des
comportements a risques (drogues, expositions aux IST) pour lesquels le CD a un r6le de
prévention. De plus, dans le cadre du trouble borderline, il faut étre attentif aux signaux d’idées
suicidaires. Le CD devra garder a 1’esprit que ces patients ont souvent des comorbidités avec
d’autres maladies psychiques telles que les troubles depressifs, anxieux, TSPT, ou encore des
TCA (Troubles du Comportement Alimentaire) (23).

2.2.3 Trouble de la personnalité narcissique

Le trouble de la personnalité narcissique se traduit par des difficultés dans les relations
interpersonnelles a cause du manque d’empathie, des excés comportementaux et un grand
besoin d’étre admiré (11). Dans toutes les disciplines médicales, ce trouble altere souvent
I’obtention d’une alliance thérapeutique. 1l ne faudra surtout pas adopter d’attitude paternaliste
et garder pour soi des réactions émotionnelles qui sont naturelles face a une personnalité
narcissique. En effet, le patient risque particuliérement de tomber dans la négativité, I’impulsion
et la défensive, le CD devra donc étre vigilant. Dans certains cas, le CD peut réussir a impliquer
son patient narcissique en insistant sur 1’amélioration esthétique lorsqu’il 1’estime
raisonnablement atteignable. En revanche, il faut garder a I’esprit que ce patient aura tendance
a déevaloriser la qualité des soins qui lui sont prodigués. Il peut avoir tendance a manquer
d’honnéteté, il faut donc s’assurer d’avoir exposé précisément le plan de traitement, lui faire
répeter explicitement son adhésion a celui-ci et reporter cela dans le dossier. Il est primordial
de I’inciter a poser des questions sur les tenants et aboutissants du plan de traitement avant de

I’engager, afin de prendre en compte ses inquiétudes et sa défiance (24).
2.3 Le cas du patient dépressif

Face a un patient dépressif, une des caractéristiques qui va interpeler le CD est le délaissement
de son propre bien-étre et de sa santé. Il a des difficultés a se concentrer, donc une routine

quotidienne en apparence normale leur demande en réalité un effort considérable. Cela affecte
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la ponctualité aux consultations ainsi que leur assiduité dans les gestes d’Hygiene Bucco-
Dentaire (HBD). Il faut avoir conscience que le fait de se laver peut étre épuisant pour eux. De
plus, la perte d’appétit et la désorganisation des repas, peut les induire a négliger le brossage
des dents (11). Ces patients ayant une image d’eux-mémes dévalorisée nécessitent d’étre
particulierement encouragés, et félicités lorsqu’ils parviennent a améliorer leur HBD, quand
bien méme elle reste perfectible. 1l est primordial de consacrer des séances a 1’éducation a
I’HBD pour en expliquer ses bienfaits en termes de bien-étre. Une reprise en main bucco-
dentaire peut étre un premier pas motivant dans 1’amélioration globale de 1’état dépressif. Par
ailleurs, le CD doit étre vigilant aux indices d’idées de mort, et les signaler au médecin traitant

au moindre risque suicidaire.

2.4 Savoir faire face a une attaque de panique au fauteuil

Suite a une exposition a certains stimuli, le patient est susceptible de faire une attaque de
panique. En effet, I’appréhension de I’inconnu, la peur de la douleur et d’atteinte de son intégrité
physique, menent parfois a la « crise d’angoisse aigué ». Ces épisodes durent de quelques
minutes a une heure et sont caractérisés par une impression de ne plus maitriser la situation, ce
qui donne des symptdémes somatiques tels que des vertiges, étourdissements, nausées, troubles
digestifs, besoins d’uriner, impression de manque d’air, tachycardie ou bien tremblements (25).
Le CD doit rapidement aider le patient a quitter son impression de menace vitale imminente. Il
convient d’arréter le soin en cours et d’¢éloigner tout instrument du patient. Il faudra I’inciter a
se détendre, ralentir son rythme respiratoire avec une respiration abdominale de plus en plus
maitrisée. L’objectif est que le patient ne percoive plus le soignant ni le soin comme une
menace. A partir de 6 ans, si I’attaque de panique persiste, avec des symptomes intenses, le CD
peut administrer du diazepam qui aura un effet anxiolytique en 5 a 15 minutes (26). Il est
primordial d’adapter la posologie chez 1’enfant (27). Il est contre-indiqué en cas d’insuffisance
respiratoire, cardiaque, de myasthénie et d’apnée du sommeil (28). Le CD peut lui faire
découvrir des techniques de cohérence cardiaque, qui permettent de réguler I’impact de
I’anxiété sur le systéme nerveux sympathique et ainsi, réguler son effet sur les somatisations
jusqu’ici difficilement contrélables (29). Il existe des applications mobiles qui permettent de

familiariser et guider le patient dans I’exécution d’exercices de respiration.
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3) Comment faire face aux troubles comportementaux ?

3.1 L’enfant diagnostiqué TRA

Affectant principalement les enfants victimes de négligence grave dans la petite enfance, le
TRA apour effet que I’enfant ne cherche pas a étre rassuré face a la figure de soin (15). 1l faudra
donc tacher de ne pas adopter une attitude trop maternante au risque de voir I’enfant devenir
irritable ou craintif ce qui compromet le bon déroulement des soins (11). La contention ainsi
gue toutes contraintes physiques sont a proscrire. L’enfant doit sentir qu’il se trouve dans un

environnement calme, non menagant, et qu’il pergoit comme prévisible (30).
3.2 L’enfant diagnostiqué TDCS

Les symptomes du TDCS peuvent surprendre le praticien. En effet, I’enfant est capable
d’explorer les lieux sans se préoccuper de la présence de 1I’équipe soignante. Ce qui est
intéressant avec ces patients, c’est qu’ils sont peu sujets a la crainte. lls auront méme tendance
a rechercher du réconfort auprés de I’inconnu plut6t que leurs parents. Il peut étre intéressant
de mener la consultation sans accompagnateur. En se montrant réceptif, le CD peut aisément

instaurer une relation de confiance et obtenir la coopération de 1’enfant (16).
3.3 Gestion des symptdmes du TDAH

Il est important d’entretenir un fonctionnement de récompenses. En effet, cette approche
comportementale permet d’amener 1’enfant vers une autorégulation de ses symptémes,
notamment les troubles impulsifs, perturbateurs voire offensifs. Il peut s’avérer stratégique de
se soustraire a la présence des Caregiver car ses symptdmes peuvent étre renforcés en leur
présence. On peut par exemple mettre en place des systemes de points positifs ou négatifs, en
s’adaptant a 1’age et a chaque patient, ce qui lui donnera un point de concentration, un but et
canalisera ses troubles comportementaux. Le CD peut également impliquer les Caregiver
lorsqu’ils ne sont pas au cabinet pour inciter I’enfant a étre coopérant en mettant en place des
stratégies renforcatrices. Le CD peut faire appel a la créativité de I’enfant hyperactif en lui
proposant des activités ludiques telles que la réalisation de vidéos a propos de son hygiéne

bucco-dentaire a apporter lors de la consultation suivante (31).
3.4 Gestions du TOP et des TC

L’enfant atteint de TOP ne cherchent plus a se plier aux consignes de 1’adulte. Il est persuadé
qu’il n’arrivera pas a se conformer a ce qui est attendu de lui. Il préfére entrer en argumentation

avec I’adulte, or 1’opposition est maintenue par 1’adulte lorsque celui-ci entre dans le jeu de
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I’argumentation. Concrétement, le CD doit identifier la défiance du jeune, et couper rapidement
le cycle de I’argumentation. Il sera plus efficace de lui laisser un peu de temps pour se comporter
correctement, et a défaut, couper toute communication pendant quelques minutes en 1’isolant.
Ainsi, on aura davantage de chances de briser le cycle de I’opposition. Cela permet d’instaurer
un cadre au cabinet, bien distinct des mécaniques d’argumentation et de provocation exercées

habituellement par cet enfant dans d’autres circonstances (32).

Les jeunes patients présentant des TC présentent des signes annonciateurs de crises tels que
I’agitation psychomotrice, des réactions physiologiques avec le visage rouge ou des réactions
brutales. Il est important de ne montrer aucun signe de colére et éviter la confrontation
impulsive. Le CD doit retirer les instruments pouvant devenir dangereux (piquants, tranchants).
En effet, il faut assurer la sécurité du personnel, de I’accompagnant s’il y en a un, et de soi-
méme. Lors d’une crise, le CD peut inviter le patient a se retirer au calme et écarte les autres
individus de lui. Il existe 3 stratégies possibles : la stratégie de capitulation qui consiste a offrir
au patient ce qu’il réclame lorsque c’est possible et réitérer cela comme un renforcgateur suite a
un bon comportement ultérieur. La stratégie de la diversion qui est d’introduire une nouvelle
activité, un nouveau centre d’intérét qui détournera le patient de sa conduite violente. Enfin, la
stratégie de I’interruption, c’est-a-dire proposer un temps d’arrét pendant lequel il pourra

s’adonner a une activité qu’il apprécie pour calmer la situation (33).

4) Cas particulier des patients victimes d’abus sexuels

4.1 Le genre du soignant

Il n’est pas démontré qu’un patient victime d’abus sexuels soit géné par le genre du soignant.
En effet, certains patients préférent consulter un médecin du genre féminin car ils estiment que
c’est plus rassurant et réconfortant alors que d’autres y sont plutét indifférents, voire vont
percevoir la soignante comme étant moins objective que son confére masculin. Cependant,
aucune ¢tude n’a été trouvée dans la littérature en ce qui concerne le CD. Il serait intéressant
d’étudier I’impact du genre du CD sur I’appréhension et 1’acceptation des soins. En outre, il
revient au praticien d’évaluer si la présence systématique de 1’assistante et/ou du Caregiver est

préférable pour ces victimes, notamment lorsque le CD est un homme (34).
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4.2 L importance du consentement :

Bien que la notion de consentement éclairé soit centrale dans la pratique de la chirurgie-
dentaire, il apparait évident qu’il faille réitérer la demande de consentement a chaque geste en
direction de la cavité buccale du patient. En effet, la bouche a pu étre le siege de tentatives et/ou
de pénétrations traumatisantes. Ainsi, la position dominante et les gestes du CD en sa direction
peuvent étre vecus comme étant menacants et intrusifs s’il ne sent pas que son consentement

est pleinement respecté (35).

5) Instauration de la confiance dans la relation thérapeutigue
5.1 Creéation de la relation de soin
5.1.1 Technique « tell-show-do »

Le CD doit mettre en place des stratégies d’acceptation des soins. La technique « tell-show-
do » est recommandée pour que I’enfant se sente écouté et en sécurité. Elle consiste en
I’explication précise du but et du déroulé de la consultation, puis une présentation des
instruments et gestes nécessaires pour la mener a bien. Enfin, il est fondamental que 1’exécution
des soins correspondent a ce qui a été décrit, afin de créer une relation de confiance avec le
patient (36).

5.1.2 Technique « ask-tell-ask »

La technique « ask-tell-ask » consiste quant a elle a proposer un ou des soin(s) au patient, lui
présenter 1’objectif et le déroulé détaillé. Enfin, avec toutes les informations en sa possession,
le CD lui demande a nouveau s’il se sent prét a étre soigné. Cela permet au patient d’anticiper
toutes les phases du traitement qui pourraient lui générer de 1’anxiété et il percevra que le CD

prend en compte son appréhension ainsi que son consentement total et éclairé (36).
5.1.3 Mise en place d’un cadre rassurant

Le contrdle de la tonalité de la voix en adoptant un phrasé pose, affirmatif et calme permet
d’avoir la pleine attention du patient ainsi que sa compliance car cela crée naturellement un
cadre d’autorité qui s’exerce bien que laissant percevoir la bienveillance. Il est important de

montrer au patient qu’on prend en compte ses doléances pour qu’il se sente entendu. De plus,
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pendant et aprés le soin, il est important d’exprimer des renforcements positifs qui
I’encourageront a persister dans sa compliance. Il peut étre intéressant de mettre en place des
outils de distraction tels qu’un plafonnier avec un écran et lui proposer de choisir ce qui y est

diffusé. La diffusion de musique peut également avoir un effet relaxant (36).
5.2 Les outils de prise en charge comportementale
5.2.1 Lacommunication non-verbale

La communication non-verbale est fondamentale dans la prise en charge comportementale des
jeunes patients ayant un vécu traumatique. Le langage corporel vient corroborer les explications
du CD, en mettant le patient en confiance. Par exemple, il a été observé que lorsqu’un médecin
maintient le regard pendant qu’il échange avec son patient, ce dernier aura tendance a soutenir
cet échange visuel et par conséquent, le praticien acquiert plus facilement son attention.
Regarder son patient dans les yeux augmente également les chances de desceller une détresse
psychologique. Les patients accordent leur confiance aux praticiens faisant davantage de
hochements de téte, de gestes, et en ayant un ton et un visage expressif. Une étude a montré que
les interruptions de contact visuel du praticien ne sont pas bien recues par les hommes alors

qu’elles ne sont pas mal pergues par les femmes (37).
5.2.2 L’hypnose

L’hypnose est une technique intéressante a laquelle on ne peut avoir recours uniquement dans
le cas du patient motivé a étre soigné mais qui est sujet a une tres grande anxiété empéchant la
réalisation des soins. Les séances réalisées avec induction hypnotique permettent d’abaisser le
niveau d’anxiété et le rend donc contrélable. L’inconvénient est que I’amnésie temporaire
qu’occasionne I’hypnose ne permet pas d’avoir un souvenir positif du soin en lui-méme. Par
ailleurs, I’hypnose permet au patient de ressentir moins de douleurs et d’hémorragies post-
opératoires, ce qui I’encouragera a se faire soigner de nouveau (27). Cependant, cette technique
chronophage n’a pas d’effet sur 20 a 30% de la population, et est davantage efficace sur de

réelles phobies dentaires que sur des patients anxieux (27).
5.2.3 Laprémédication sedative

La prémédication sédative est une prescription d’un médicament per 0s que le patient prendra

la veille et/ou avant le rendez-vous au cabinet. Il sera alors plus susceptible d’étre détendu et
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d’accepter les soins. Chez I’enfant, 1’hydroxyzine est I’anxiolytique de choix qu’on prescrit
avec une posologie d’1 a 2mg/kg a prendre la veille au soir et deux heures avant le rendez-vous
(38). En seconde intention, le diazépam est utilisé avec une posologie de 0,5mg/kg sans

dépasser 10mg en une prise a prendre une heure avant le rendez-vous (39).
5.2.4 Le MEOPA (Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote)

Le CD formé a cela peut induire une sédation consciente a 1’aide du MEOPA. L’enfant est sujet
aune légeére altération de la conscience mais peut toujours interagir avec les autres. Le MEOPA
génére une anxiolyse, une légere amnésie et une analgésie de surface. Le patient peut avoir ses
perceptions visuelles et auditives modifiées, des fourmillements dans les membres, des
sensations de lourdeur, chaleur, fatigue, détente, vertige ou encore de 1’euphorie. La prise de
MEOPA ne doit pas excéder une heure et ses effets s’estompent quelques minutes aprés le
retrait du masque. Il est utilisable chez les patients ASA | et ASA I, et le CD doit parfaitement
en connaitre ses contre-indications. Il faudra étre particulierement vigilant lorsque le patient
présente des troubles de la personnalité car le MEOPA peut les faire entrer en état de
dissociation ou en psychose (40)(41). 1l devra donc étre utilisé de facon trés contrdlée chez les
patients victime de CAN. Son association avec la prémédication sédative permet d’augmenter
son effet de 50% (36).

5.2.5 L’Anesthésie Générale (AG)

L’AG est le dernier recours lorsqu’il est trop compliqué de soigner un jeune individu, soit en
raison de facteurs liés a son age, a son état général, a ses difficultés comportementales, soit liés
a la multiplicité et la complexité des soins a réaliser. Cette pratique n’intervient qu’apres avoir
échoué aux techniques précédemment citées et lorsque le rapport bénéfice/risque y est
favorable. La prise en charge s’effectuera alors en milieu hospitalier et sous la supervision d’un

médecin anesthésiste réanimateur (42).

6) Le role du CD dans I’éducation thérapeutique et la prévention

6.1 Le CD parmi une prise en charge pluridisciplinaire

L’intervention du CD s’inscrit dans la prise en charge pluridisciplinaire médico-sociale qui

gravite autour du jeune victime de CAN. Lorsqu’il est avéré qu’un de nos patients a été victime
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de CAN, il est intéressant de prendre contact avec le médecin traitant et/ou son psychiatre afin
de connaitre les diagnostics qui ont fait suite aux traumatismes vecus et ainsi anticiper la prise

en charge du patient tant sur 1’aspect dentaire que comportemental (22).

De plus, il est primordial de sensibiliser les Caregiver du patient, notamment en prodiguant des
conseils hygiéno-diététiques pour assurer le maintien de la santé bucco-dentaire. Parmi les
conseils essentiels, on note I’importance des repas équilibrés, de la réduction des grignotages
et des boissons sucrées. Ajoutés a cela la fréquence de deux fois par jour des brossages des

dents avec un dentifrice adapté sur laquelle il faut insister (43).
6.2 Le role du CD pour remédier aux lacunes de ’HBD

Lors de la premiére consultation, le CD peut consacrer du temps a 1’éducation personnalisée a
I’hygiéne orale, qui n’a pas forcément été évoquée par les parents. L utilisation d’un révélateur
de plaque permet au patient de se rendre compte des lacunes au niveau du brossage, et cela
permet d’expliquer ludiquement I’HBD. Rappeler qu’un manque d’HBD aura un effet négatif
sur I’esthétique peut avoir un fort impact sur un jeune patient. Pour le rendre conscient de sa
santé bucco-dentaire, il existe des stratégies ludiques telles que la mise a disposition de fiches

explicatives, dessins, ou vidéos adaptés a 1’dge du patient (44).
6.3 Sensibilisation aux TCA et leurs conséquences bucco-dentaires

Le CD aun réle de détection des érosions dentaires potentiellement révélatrices de TCA, mais
également de prévention en sensibilisant les jeunes patients a propos des conséquences
dentaires des vomissements a répétition, d’un point de vue de ’esthétique et de la sensibilité
dentaire. Cela représente un volet non négligeable dans la prise en charge pluridisciplinaire des
enfants et adolescents atteints de TCA (10).

6.4 Role du CD dans la prévention des conduites a risque chez 1’adolescent

Le CD fait partie des professionnels de santé que 1’adolescent est susceptible de consulter et a
donc un réle important dans la détection des manifestations orales des IST mais également dans
la prévention des pratiques sexuelles non-protégées. Le CD doit prodiguer des conseils de
prévention et peut fournir les coordonnées du planning familial du département ou le numéro
vert national « sexualités, contraception, IVG » qui est le 0800081111 (45). S’il est en
confiance, sans la présence de ses Caregiver, le jeune va peut-étre se confier a propos de
conduites sexuels a risques, alors le CD pourra lui indiquer un centre de dépistage anonyme et

gratuit. De méme, les adolescents consommateurs des substances illicites ont besoin d’entendre
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de la prévention concernant les effets des drogues sur la santé bucco-dentaire. Le risque d’avoir
de nombreuses caries, des douleurs, des récessions gingivales inesthétiques et des pertes de
dents en étant encore trés jeune sont des facteurs dissuasifs qui s’inscrivent dans le processus
de prise en charge médico-sociale des addictions. Le praticien peut mettre a disposition du

patient le numéro vert « Drogue info service » qui est 0800231313 (46).

V. Conclusion

Dans la pratique quotidienne, le chirurgien-dentiste doit étre vigilant aux potentiels signes
évocateurs de maltraitance. Lorsqu’il estime cela nécessaire, le CD peut appeler le numéro
national 119 qui permet d’alerter lorsqu’un enfant semble en danger. Il est ouvert 24/24 heures
et 7/7 jours (47).

A la suite de maltraitances, les jeunes patients ayant été victimes au cours de leur enfance sont
amenes a consulter le CD souvent tardivement. IIs n’ont pas forcément bénéficié de prévention
concernant I’HBD et peuvent malheureusement en conséquence présenter un état bucco-
dentaire critique. Le CD a donc un réle primordial dans 1’éducation a I’HBD et la prévention
des risques liés au delaissement de celle-ci. Le patient a besoin d’étre écouté et déculpabilisé
pour prendre conscience de sa santé dentaire. 1l sera alors davantage propice a accepter les soins
et a étre assidu. A I’aide de différents outils a sa disposition, le CD devra veiller a adapter sa
prise en charge comportementale en fonction de 1’age, du genre, du type de maltraitance vécue,
des troubles psychiques et/ou comportementaux qui en ont découlés, le but étant d’obtenir sa
coopération et d’instaurer un lien de confiance. Son rdle de prévention s’inscrit dans une prise
en charge pluridisciplinaire médico-sociale qui a pour objectif de protéger et d’assurer au

maximum le bon développement de ces enfants et adolescents.
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V. Fiche récapitulative pour les praticiens

Clés de réussite de la prise en charge du patient
suite a des maltraitances
EDUCATION A L'HYGIENE

Prévention
Education & I'hygiéne bucco-dentaire
Outils ludiques adaptés a 'age

STRESS POST-TRAUMATISQUE
BIENVEILLANCE Discussion préalable avec le responsable légal

Eviter tout geste susceptible de provoquer des
Ne pas avoir de préjugé reviviscences
Evoquer le traitement médicamenteux par anti-

dépresseurs

DIALOGUE PLURIDISCIPLINAIRE

Dialoguer avec les autres acteurs de la prise

—~ VICTIMES D'ABUS SEXUELS
en charge médico-sociale .
Genre du soignant
\ Présence de |'assistante et/ou de
CONFIANCE

Explication détaillée du plan de
traitement

/ l'accompagnant
Q Consentement & chaque étape des soins

| ALLIANCE | PROVOCATION / IRRITABILITE
\" TH ERAPEUT'QUE .\ Instaurer un cadre
ANXIETE \

- S'assurer de la sécurité
/ Stratégies de diversion, interruption

Communication non-verbale, hypnose,
prémeédication sédative. MEOPA, AG
Gérer la crise d'angoisse

TROUBLES ALIMENTAIRES

Erosions. sensibilités dentaires

Sensibilisation au préjudice esthétique
IDEES SUICIDAIRES s

Traitement des sensibilités
—_ —
Etre a I'écoute
Alerter le médecin traitant

TDAH
CONDUITES A R|SQUE Renforgateurs positifs
TROUBLE REACTIF DE L'ATTACHEMENT Canaliserfattsrition
Préventi
Orienter vers I:snn:nr:\éros verts

Faire appel 3 la créativité
Détection des manifestations buccales des IST

Proscrire la contrainte physique
Explication des risques liés & la prises de drogues

Environnement calme, prévisible, non-
menagant
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LEXIQUE :

AG : anesthésie génerale

ASA | : patient sans pathologie systémique

ASA 11 : patient présentant une pathologie modérée et/ou équilibrée
CAN : Child Abuse and Neglect / Maltraitance et négligence infantile
CD : chirurgien-dentiste

Caregiver : personne en responsabilité, en charge de prendre soin de ’enfant et qui a 1’autorité

sur lui, ici ce terme désigne la famille d’accueil ou I’accompagnant du foyer d’accueil

DSM-V : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders / Manuel diagnostique et

statistique des troubles mentaux

HBD : Hygiéne Bucco-Dentaire

HPV : Human Papilloma Virus

IADT : International Association for Dental Traumatology

IST : Infection Sexuellement Transmissible

MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygene et de Protoxyde d’Azote
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONPE : Observatoire National de la Protection de I’Enfance

TC : Trouble des Conduites

TCA : Troubles du Comportement Alimentaire

TDAMH : Trouble du Déficit de 1’ Attention avec ou sans Hyperactivité
TDCS : Trouble de la Désinhibition du Contact Social

TOP : Trouble Oppositionnel avec Provocation

TRA : Trouble Réactif de I’ Attachement

TSPT : Trouble Stress Post-Traumatique

VIH : Virus de I’'immunodéficience humaine
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RESUME :

La prise en charge des enfants et adolescents ayant été victimes de maltraitances représentent
un challenge pour le chirurgien-dentiste. Une fois sortis du cadre insécurisant, ces jeunes
patients ayant subi des violences et des négligences sont amenés a consulter un chirurgien-
dentiste. Bien souvent, ils présentent des douleurs et/ou un état bucco-dentaire necessitant
des soins. Le chirurgien-dentiste doit leur prodiguer une éducation a I’hygiéne orale et mettre
en place des stratégies de prise en charge comportementales.

Ce travail de synthese bibliographique a pour but de donner des outils et des stratégies aux
praticiens qui leur permettront de s’adapter a la psychologie particuliere de chacun de ces

patients en fonction des traumatismes qu’ils ont vécu.
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