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Introduction

L’autisme est un trouble neuro-développemental qui apparait dés la petite enfance. Le premier cas a
été decrit par Kanner en 1943 ; aujourd’hui il concernerait 1 enfant sur 150. Sa rapide expansion est a
I’origine d’une augmentation de I’intérét des chercheurs, afin d’améliorer le niveau de connaissance de
cette pathologie, et de favoriser son diagnostic précoce.

Depuis 2005, la France a déployé trois Plan Autisme et a déclaré 1’autisme comme grande cause

nationale en 2012.

Les enfants atteints d’autisme présentent un ensemble de traits caractéristiques communs, mais aucun
de ces enfants n’est identique. Leur prise en charge doit s’adapter a chacun d’eux et est le plus souvent
difficile.

Longtemps mise en avant en France, la méthode psychanalytique ne fait plus I’unanimité et laisse peu

a peu place aux techniques comportementales et développementales.

Compte tenu de I’augmentation de la prévalence de I’autisme, le chirurgien-dentiste y est de plus en
plus confronté. Chez ces enfants a besoins spécifiques, il faut avant tout privilégier la prévention car la
réalisation de soins bucco-dentaires est difficile 4 mettre en ceuvre. L’apprentissage du brossage

bucco-dentaire et d’un examen dentaire font partie de cette prévention.

Cette thése relate la mise en place de mesures préventives chez des enfants autistes scolarisés dans une
école ABA. Nous aborderons dans un premier temps les généralités du trouble du spectre autistique
puis nous expliquerons la méthode ABA.

Nous développerons ensuite notre expérience en suivant deux axes : la sensibilisation a 1’hygiéne orale

et a ’examen bucco-dentaire.
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|- L’autisme

1- Généralités

1-1- Définitions

1-1-1- Historique des définitions

En 1943, Léo Kanner utilise le terme d’autisme pour décrire des troubles rares déclarés dés la petite
enfance. L'autisme se caractérise par un retrait vis a vis de ’entourage, de graves altérations dans la

communication et de comportements répétitifs.

Kanner décrit en premier lieu 1’autisme infantile précoce par :

- unisolement social

- un besoin d’immuabilité

- des comportements répétitifs

- un langage atypique

- des talents (bien que leurs développements soient retardés). (84)

Pour Kanner, 1’autisme est considéré comme une « incapacité biologique a établir des relations
normales avec les personnes ». Sa vision est différente de celle de Hans Asperger. Un an plus tard, ce
dernier parle de psychopathie autistique, en considérant cette pathologie comme une psychose ou
psychogeneése. (27)

Dans les années 80, I'autisme est intégré dans des classifications internationales comme dans le DSM-
IIT sous la notion de Troubles Envahissants du Développement (TED), suite a I’observation de

I’existence d’autres formes cliniques de la pathologie.

Ces troubles se définissent par une atteinte simultanée dans les trois domaines de la vie psychique chez
les enfants de moins de trois ans :

- altération des interactions sociales,

- altération de la communication sociale,

- comportement répétitif et restrictif.

On parle de triade autistique de référence. (118)

14



Ces critéres apparaissent aussi dans les classifications du DSM-IV et de la CIM-10 (Classification
Internationale des Maladies). Pour autant, il faut noter que ces critéres sont incomplets et qu’ils
présentent une variabilit¢ importante dans leurs degrés d’intensité. Une personne avec autisme a
souvent une sensorialité atypique (hyper ou hypo-sensibilité) et peut présenter des troubles du
comportement, des spécificités au niveau de la motricité, du quotient intellectuel. (70)

Classé jusqu'en 2013 dans les TED, I’autisme est aujourd’hui considéré comme faisant partie du
trouble du spectre autistique (TSA). Les symptdmes représentent un continuum qui varie de léger a

sévére d’ou le terme de spectre maintenant employé. (95)

Les nouvelles mises & jour parues dans le DSM-V font du TSA, 1’unique catégorie diagnostique. (151)
Depuis 2013, on définit donc I’autisme comme un trouble neuro-développemental caractérisé par deux
catégories de symptomes remplagant la triade autistique :

- troubles de la communication sociale (qui regroupent les problémes sociaux et la communication),
- comportements répétitifs et restrictifs.

Ce trouble est d’intensité variable, apparait trés tot, persiste a I’dge adulte et est accompagné de

perturbations des perceptions sensorielles.

1-1-2- Classifications

Il existe plusieurs classifications régulierement mises a jour, qui évoluent conjointement avec les
avancées de la recherche et des connaissances.

On retrouve deux principales classifications internationales : la CIM établie par I’OMS (Organisation
Mondiale de la Santé) et le DSM par I’APA (Association Américaine de Psychiatrie). Elles ne sont pas

tout a fait identiques mais sont compatibles.

1-1-2-1- CIM
La CIM répertorie toutes les maladies existantes, dont une partie est consacrée aux maladies du
cerveau. Cette classification a été obtenue aprés revue de la littérature, par consensus d’experts de
différents pays, réunis sous la houlette de Norman Sartorius, un psychiatre, ancien directeur de 'OMS.
La plus récente et 10°™ version date de 1993. Cette derniére définit, dans son 5™ chapitre, I’autisme
comme étant un trouble du développement caractérisé par des perturbations dans les domaines des
interactions sociales réciproques, de la communication et par des comportements, intéréts et activités

au caractére restreint, répétitif. (118)
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Cette classification fait office de référence pour la fédération francaise de psychiatrie, la HAS (Haute
Autorité de Santé) et ’ANESM (Agence Nationale de 1'Evaluation et de la qualité des Etablissements
Sociaux et Médico-sociaux).

Il est prévu la publication d’une nouvelle version de la CIM courant 2015.

Catégories de Troubles Envahissants du Développement (TED) (F84) identifiées dans la CIM-10
F84.0 Autisme infantile

F84.1 Autisme atypique (en raison de I’age de survenue, de la symptomatologie, ou des deux
ensembles)

F84.2 Syndrome de Rett

F84.3 Autre trouble désintégratif de 1I’enfance

F84.4 Hyperactivité associée a un retard mental et a des mouvements stéréotypés

F84.5 Syndrome d’ Asperger

F84.8 Autres troubles envahissants du développement

F84.9 Trouble envahissant du développement, sans précision

1-1-2-2- DSM
Il s’agit d’une classification nord-américaine élaborée également a partir de consensus d’experts qui
est restreinte aux troubles mentaux. On en dénombre actuellement cing.
A partir de 1980 avec la publication du DSM-III, I’autisme occupe une place centrale parmi les

troubles psychotiques de I’enfant alors qu’il était initialement considéré comme tres rare. (105)

Le DSM-III a représenté une avancée importante avec l’introduction de critéres diagnostiques

cliniques.

Initialement élaboré a des fins de recherche épidémiologique et thérapeutique, le DSM va devenir
incontournable pour toute recherche menée en psychiatrie, en particulier pour les revues scientifiques

américaines.

En 1994, le DSM-1V est édité. 1l subdivise les TED en cinq catégories :
- Trouble autistique,

- Syndrome de Rett,

- Syndrome d’ Asperger,

- Trouble envahissant du développement non spécifie,

- Troubles désintégratifs de I’enfance.
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Dans cette quatriéme version, on retrouve des similitudes avec la classification de I’OMS : la plupart
des items de la CIM-10 y sont repris et on parle dans ces deux classifications de Troubles
Envahissants du Développement.

Bien qu’élaborés conjointement, et présentant des points semblables, ces deux classifications
présentent des différences. En effet dans le DSM-1V, on note la disparition de la notion de trouble
hyperactif avec retard mental et stéréotypies et de la notion d’autres troubles envahissants du
développement. (105)

eme

La derniére version du DSM est parue en mai 2013, il s’agit de la 5™ édition de ce manuel
diagnostique. Le principal changement entre le DSM-IV-TR (révision textuelle du DSM-IV de 2000)
et le DSM-V est la création d’une seule catégorie diagnostique : le Trouble du Spectre Autistique

(TSA).

DSM-IV

Troubles 1%, 2°™ enfance ou adolescence Troubles neurodéveloppementaux

Troubles envahissants du développement

- Trouble autistique

- Syndrome d’ Asperger

- Trouble envahissant du développement Trouble du Spectre Autistique
non-spécifié

- Trouble désintégratif de I’enfance

- Syndrome de Rett

Tableau 1 : Comparaison des définitions entre DSM-1V et DSM-V (27, 148)

1-1-2-3- CFTMEA (Classification Francaise des Troubles Mentaux de I'Enfant et de
I'Adolescent)

On peut également citer la CFTMEA, méme si son utilisation n’est plus recommandée par la HAS

depuis janvier 2010. En effet certains termes utilisés dans cette classification peuvent entrainer des

difficultés d’interprétation diagnostique et ne font donc pas 1’unanimité. Cependant méme imparfaite,

elle reste un outil utile. (71)
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1-1-2-4- Récapitulatif

Dans les trois classifications (CFTMEA-R2000, DSM-1V et CIM-10), I’autisme typique est caractérisé
par la présence de 1’ensemble des signes de la triade autistique, survenu avant 1’age de trois ans :

- altération des interactions sociales

- altération de la communication sociale

- comportement répétitif et restrictif. (118)

Dans le DSM-V, seules deux catégories de symptdbmes subsistent : troubles de la communication
sociale et comportements restreints et répétitifs.

Compte tenu de la récente mise a jour du DSM, il est difficile de trouver des correspondances entre la
CIM-10, la CFTMEA-R et le DSM-V.

CFTMEA-R 2000 DSM-IV-TR
e Autisme infantile e Autisme infantile o Trouble =——p _e Trouble du
précoce-type autistique spectre
Kanner autistique
e Troubles e Syndrome de Rett e Syndrome de e Syndrome de
désintégratifs de Rett Rett
I’enfance
e Autre trouble e Troubles
désintégratif de désintégratifs
I’enfance de ’enfance
e Syndrome e Syndrome e Syndrome
d’ Asperger d’ Asperger d’Asperger
e Autres formes de e  Autisme atypique Trouble
I’autisme e Autres TED envahissant
du
e Psychose précoce développemen
déficitaire. Retard t non spécifié
mental avec (y compris
troubles autisme
autistiques ou atypique)
psychotiques
e  Autre psychoses
précoces ou autres
TED
e Dysharmonies
psychotiques
e Hyperactivité

associée a un
retard mental et a
des mouvements
stéréotypés

Tableau 2 : Correspondance entre la CIM-10, la CFTMEA-R, le DSM-IV-TR et le DSM-V pour les
différentes catégories de troubles envahissants du développement (TED) (70)
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1-2- Epidémiologie

1-2-1- Prévalence

L’autisme a longtemps été considéré comme une maladie rare affectant en moyenne 4 enfants sur
10 000. (70)

En 1996, la prévalence dans la ville d’Atlanta est estimée a 34/10 000 en suivant les critéres
diagnostiques du DSM-IV. (132)

Une récente étude réalisée au Royaume-Uni établit une prévalence de 16.8/10 000 pour le trouble
autistique. (37).

11 est difficile de généraliser a I’ensemble de la population mais la tendance globale d’augmentation se

retrouve dans beaucoup d'études.

Parmi les plus récentes, on trouve les méta-analyses réalisées par Fombonne en 2003, 2005 et 2009,

dont les données sont résumées par I'HAS dans le tableau suivant :

Fombonne, Inserm, 2002 Fombeonne, Fombonne, Fombonne,

1999 2003 2005 2009
Nombre 23 H 32 40 43
d'études
incluses dans
la revue
TED 18,7/10 000 27,310 000 27,5/10 000 3710 DOO 63,7/10 00O
Autisme infantile 7.2/10 000 910 000 10/10 000 13/10 000 20,6/10 000
Autre trouble - - 0,2/10 00O 0,210 000 0,2/10 000
désintégratif de
I'enfance
Syndrome - 310 000 2.5/10 000 310 000 &f10 000
d'Asperger
Autisme 11,5/10 000 15,310 000 15/10 000 21/10 DOO 37,1110 000
atypique
Autres TED

Tableau 3 : Estimations de la prévalence des troubles envahissants du développement (70)

Aux USA, en 2009, les centres fédéraux de contrble et de prévention des maladies (CDC) avancent
une prévalence de 1/110 puis de 1/88 un an plus tard. (150).

Ces CDC surveillent depuis 2007 quatorze sites répartis sur I'ensemble du territoire américain et
comptabilisent les enfants atteints de troubles autistiques au sein d'une méme classe d'age du cours
élémentaire.

Il'y a bien plus inquiétant que ce taux de 1/88 : il y a I'évolution de celui-ci. En surveillant les mémes
communautés et en utilisant les mémes critéres de diagnostic, la prévalence de ces troubles a augmenté

de 78 % entre 2002 et 2008. (150)
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Encore plus récemment les CDC ont rapporté une prévalence de 1 sur 68 enfants, et celle-ci ne varie
pas en fonction de la race, de I’ethnie ou du niveau socio-économique. (35)

Actuellement, les auteurs s’accordent sur un taux de prévalence de 1/100 & 1/150. (70)

Il existe plusieurs maniéres d'expliquer l'augmentation de la prévalence, il y a une réelle prise de
conscience sur ’existence de ces troubles et, les concepts et critéres diagnostiques sont plus complets.
(60)

De plus, les récentes mises a jour des classifications permettent de meilleures connaissances sur
I’autisme et également un diagnostic plus précoce. (60)

Cependant, comme Kulage et coll. (88) I’évoquent dans leur méta-analyse, on peut se demander s’il
existe une réelle augmentation de 1’autisme ou si la prévalence est en évolution suite aux changements

des criteres diagnostiques et de la meilleure appréhension de ce trouble.

Concernant la France, les trois études publiées a ce jour donnent des résultats voisins : entre 4,5 et
4,9/10 000 bien gu'elles utilisent des criteres différents (pour la premiére : des criteres personnels, pour
la seconde le DSM-III et la troisieme la CFTMEA). (105)

Et la HAS, ainsi que le rapport 2013 de l'association Vaincre I'autisme rapportent une prévalence de
1/150 en France. (90)

1-2-2- Sex-ratio

Le sex-ratio est stable au fil des années avec un rapport de 3-4: 1. (24, 103)
Il est alors possible que la prévalence plus élevée chez les garcons s’explique génétiquement avec la

participation du chromosome X dans I’autisme. (116)

1-3- Etiologies

Les croyances sur les causes de l'autisme ont évolué au cours des années, a commencer par celles de
Kanner. Au début de ses recherches les symptdmes s'expliquaient par «une perturbation innée du
contact affectif » puis il s'est orienté vers le possible r6le joué par les parents. En effet il a observé

chez nombre d'entre eux « une certaine froideur et des tendances obsessionnelles » (84)

Malgré ces nombreuses hypotheses avancées depuis les premiéres observations de Kanner en 1943, les
causes de 'autisme restent encore inconnues, mais il semblerait qu’il existe une cause génétique
complexe (151), ainsi qu’une composante environnementale. (133)

En effet, il n'y aurait pas qu’une seule cause possible a l'autisme mais plusieurs causes probables.

Ainsi, toutes les personnes qui sont autistes ne le sont pas pour les mémes raisons.
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Comme dit précédemment, l'autisme est d'origine neurodéveloppementale et deux causes principales

se distinguent : I’origine génétique et les facteurs environnementaux.

1-3-1- Origine génétique

Depuis les années 70 et 80, des études sur des jumeaux et des familles apportent des preuves non
négligeables sur le caractére génétique de 1’autisme. Elles mettent en avant la notion d’héritabilité qui
se définit par des variations phénotypiques causées par des facteurs génétiques au sein d’une

population sans aucune composante environnementale.

Une étude réalisée en 1995 par Bailey et coll. annonce une héritabilité de 90%. Les résultats montrent
que lorsque I'un des enfants est atteint d’autisme dans un couple de jumeaux monozygotes, le
deuxiéme a une probabilité supérieure a 60% d’étre également autiste alors que ce risque est de 0%
pour les couples de jumeaux dizygotes. Il faut cependant noter que la valeur nulle pour les couples de

jumeaux dizygotes est due a un faible échantillon de participants. (22)

Ils ont observé que les pourcentages atteignent respectivement 90% et 10% si 1’on s’intéresse plus
globalement a la concordance des troubles cognitifs ou sociaux chez les jumeaux. (22)
Cette source semble étre une référence puisqu’elle est reprise dans d’autres études menées par Sandin

et coll., Piven et coll., Hallmayer et coll.. (68, 123, 133)

Sandin et coll. ont publié¢ en 2014 une étude de cohorte réalisée sur une période de 24 ans ou
I’ensemble des naissances en Suéde a ¢été pris en compte. Pour la premiére fois, une étude englobe a la
fois les grands parents, les cousins et la fratrie (les jumeaux monozygotes et dizygotes, les fréres et

sceurs et les demi-freres et demi-sceurs). (133)

Dans les résultats obtenus par Sandin et coll., il est montré que les enfants ont :
- 10 fois plus de risque d'étre atteints s'ils ont un frére ou une sceur atteint d'autisme
- 3 fois plus de risque s'ils ont un demi-frére ou une demi-sceur atteint d'autisme

- 2 fois plus de risque s’ils ont un cousin atteint d'autisme.

On parle de risque de récurrence familiale pour décrire ces phénoménes. Ce terme définit donc la
probabilité d’avoir de nouveau un membre atteint au sein d’une méme famille.

Plus la proximité génétique est forte et plus le risque de récurrence est élevé.

Avec un échantillon de 2000000 de familles, Sandin et coll. soulignent les limites des études
réaliseées auparavant sur des échantillons jugeés trop faibles pour étudier une pathologie comme le TSA.
(133)
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Comme énoncé précédemment, 1’héritabilité était estimée a 90% dans les années 1990. Mais a la vue
des récentes études, la tendance est a la diminution de 1’héritabilité et donc de la part génétique. En
effet, une étude californienne menée par Hallmayer et coll. (68) rapporte un taux de 38% et celle de
Sandin et coll., un taux de 50%. (133)

Actuellement, 1I’étude suédoise avec son niveau de preuve élevé, apparaitrait comme une référence

dans la littérature scientifique relative a la susceptibilité génétique de I’autisme. (133)

Méme si I'héritabilité de I'autisme n'est plus a démontrer, dans 20 & 25% des cas seulement l'origine
génétique de l'autisme est avéree. (52)
Compte tenu de I'importance des génes dans I'étiologie de l'autisme, beaucoup de chercheurs se sont

intéressés au génome des patients autistes.

Etant donné la valeur stable du sex-ratio (3-4:1) et la présence fréquente d'anomalies sur le
chromosome sexuel (comme le syndrome de I'X fragile ou le syndrome de Turner), les recherches se

sont tournées tout d'abord essentiellement sur le chromosome X. (83)

Et en 2003, c'est la premiére fois que I'on identifie des mutations altérant 2 génes de ce chromosome
sur deux fréres : I'un atteint d'autisme non spécifié et l'autre du syndrome d'Asperger. (83) Ces génes
concernés codent pour la Neuroligine 3 et la Neuroligine 4, impliquées toutes les deux dans la
formation et le fonctionnement des synapses.

Cependant, méme si l'altération de ces génes serait responsable d'un déficit cognitif plus ou moins

important, celle-ci n'a été retrouvée que dans une petite population d'autistes. (32)

En 2007, lI'analyse du caryotype de patients présentant des déficits cognitifs a montré I'atteinte d'une
autre protéine la Neurexine 1 codée par le gene SHANKS3 présent sur le chromosome 22, intervenant

dans I’échafaudage des connexions synaptiques en se liant aux Neuroligines. (55)

Et, en 2008 un autre géne CNTNAP2 codant pour une protéine qui partage des similitudes
structurelles avec les Neurexines, a été mis en cause dans l'autisme.

Méme si seulement moins de 5% des cas d'autisme sont expliqués par les mutations sur les génes
NLGN3, NLGN2, SHANK3 et CNTNAP2, cela renforce I'nypothése qu'une altération des synapses

jouerait un réle dans les causes de l'autisme. (32)

De plus en 2010, le gene PTCHD1 présent sur le chromosome X a été identifié comme étant impliqué

dans I’autisme, les troubles envahissant du développement et la déficience mentale.
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L’hypothese avancée par les chercheurs est que le géne PTCHDI jouerait un réle dans la trajectoire
neurologique qui permet la transmission d'informations aux cellules lors du développement du

cerveau. (116)

Un projet d'envergure est lancé par un groupe de chercheurs dont I'objectif est de déterminer le
génome autistique.

Cet Autism Genome Project a identifié une quantité plus importante de CNVs (variations du hombre
de copies rares de portion d’ADN/Copy Number Variants). Ces variations sont soit héritées des parents
(qui les présentent également dans leur génome), soit elles apparaissent a la suite d'une mutation de
novo. (38)

Les variations du nombre de copies et les polymorphismes génétiques sont impliqués chez plus de 10

% des personnes présentant des troubles du spectre autistique. (151)

1-3-2- Origine environnementale

Dans les années 70, il a été montré que la rubéole était a Il'origine d'une augmentation du risque
d'autisme. (79)

Plus tard, d'autres virus comme la rougeole et les oreillons déclarés par la mére et provogquant une
encéphalite étaient également mis en cause dans l'apparition de l'autisme. Le cytomégalovirus est aussi
mentionné. (101)

Cependant la mise en cause du vaccin rougeole-oreillons-rubéole et en particulier de son conservateur
le thimérosal (compose essentiellement de mercure) a été ecartée.

En effet une étude de cohorte qui relatent plusieurs études pharmacocinétiques et épidémiologiques
publiées entre 2003 et 2008 étudiant le lien entre autisme et thimérosal rejette I’hypothése du lien entre

ce conservateur et 1’autisme. (70, 80)

Dans les années 90, une étude de Rutter et coll. (130) a établi des similitudes entre les symptomes
présentés par des orphelins roumains avec des patients autistes. Elle met ainsi en évidence un possible
impact des carences physiques et émotionnelles sur le développement de I'enfant. Cette idée est reprise
dans certaines études concernant l'influence du statut socio-économique, ainsi que le comportement
parental. (123) Cependant il n'y a pas de preuve a ce jour supportant I'nypothese que l'autisme serait

causé par une éducation parentale déficiente ou inadaptée. (70)

Une méta analyse menée sur 64 études rapporte un taux de 106% de risque augmenté lorsque I’dge de
la mére dépasse les 40 ans. Elle est la premiere & mettre en relation les complications de la grossesse et
les facteurs relatifs a la grossesse avec le risque de développement d’autisme chez 1’enfant (65). La

HAS mentionne également I'age du pére comme ayant une influence sur I'apparition des troubles. (70)
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Plusieurs facteurs de risques prénataux (survenant depuis la conception de I’enfant jusqu’au jour de sa
naissance) sont mis en évidence comme : le diabete gestationnel, les saignements lors de la grossesse
(avec une augmentation significative du risque de 81%) et la prise de médicaments lors de la grossesse
(risque augmenté de 46%). (65)

Les médicaments en cause sont :

- l'acide valproique, utilisé chez les femmes enceintes épileptiques. Il augmenterait de 8 fois le
risque de présenter un trouble autistique, surtout si le médicament est pris au cours du 1* trimestre.
(125)

- le thalidomide, utilisé comme anti-nauséeux et sédatif chez la femme enceinte. Celui-ci a été retiré
du marché pour ces effets tératogenes.

- les antidépresseurs inhibant la recapture de sérotonine. Cela reste quand méme a nuancer car il
pourrait étre intéressant de comparer le risque dii a la prise d’antidépresseurs avec celui pris par le
feetus et la maman en cas de maladie mentale non traitée. (38, 47)

Des risques périnataux ou néonataux (survenant entre la 20°™ semaine de grossesse et le premier mois

de vie de I’enfant) ont été démontrés, parmi lesquels: une présentation anormale du feetus, une détresse

feetale, un saignement vaginal et une prématurité. (64, 70)

Les auteurs s'accordent également sur deux caractéristiques périnatales qui augmenteraient le risque
d'autisme ou de TED. Tout d'abord le poids de I'enfant a la naissance, avec une prévalence d‘autisme
de 5% chez les adolescents américains présentant un poids de naissance inférieur a 2000 g. Et ensuite

I'nypoxie néonatale. (86, 122)

D'autres causes environnementales comme les solvants, les phtalates et les pesticides font I'objet de
récentes études. Ces éléments auraient un lien avec l'apparition de TSA. (129)
L'impact de I'exposition au mercure, aux polluants dans I'eau et aux biphényles polychlorés (BPC)

serait & nuancer aujourd'hui. (129)

Les causes environnementales longtemps mises de cOté a cause de recherches intensives sur
I'néritabilité, présentent aujourd'hui une importance majeure. Elles font part égale avec les causes
génétiques et leurs interactions font de plus en plus I'objet de recherches.

D'apres Rossignol et coll., I'nypothése serait qu'il existe une action en synergie des geénes et de
I'environnement, & l'origine de mécanismes neurotoxiques qui provoqueraient I'apparition du TSA

chez I'enfant. (129) Cette idée est reprise dans une étude récente de 2011. (38)
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Trouble du Spectre Autistique
Architecture Génétique

Syndromes apparentés
au TSA
~10%
(X fragile, sclérose
tubéreuse, syndrome de
Rett..}

Anomalies
chromosomiques rares
~5%
(duplication matemelle
15gq11-q13, trisomie 21,
syndrome de Tumner...}

CNV rares
~ 504

{dup7qll 23 22ql1 2,

1g21.1, 15q13.3.
dupl7pl2, 3q37-q38)

Génes i pénétrance
faible
~3%0
(PTCHDI1/PTCHD1AS,
NBRXNI1, SHANKI,
SHANE?Z, SHANK3,

NLGN3._)

Causes multigéniques avec des variations rares et communes
Génes responsables d’une incapacité intellectuelle et de troubles neuropsychiatriques
Génes avec des voies communes (ex : génes synaptiques) a ceux a risque de TSA

% confribution inconnu

Effets environnementaux sur I’expression des génes et/ou des fonctions protéiques
Taux de mutation de I’ADN (ex : dge parental)

% confribution inconnu

Figure 1 : Synthése des étiologies du TSA d’aprés Devlin et Scherer (52)

1-4- Dépistage et diagnostic

En 2005, la HAS évoque la possibilité d'établir un diagnostic de TSA des I'age de 3 ans voire méme
dans certains cas dés 2 ans. Cependant, en France, la majorité des enfants atteints d'autisme ne sont
diagnostiqués que vers I'age de 4-5 ans. (151)

Compte tenu des variations inter et intra-individuelles des symptémes autistiques, le diagnostic est
difficile a poser. Il s'appuie sur différents critéres établis par les classifications présentées
précédemment qui évoluent au fur et @ mesure des avancées scientifiques. (24)

Ces critéres ont été établis en comparaison avec le développement standard d'un enfant. (20)

1-4-1- Critéres diagnostiques du DSM-V

Le DSM-V s'appuie sur 5 axes :

A - Persistance des difficultés dans la communication et 1’interaction sociales dans des contextes
multiples, se manifestant ou s’étant manifestées comme suit :

1 - Déficits dans la réciprocité socio-émotionnelle ;

2 - Déficits dans les comportements de communication non-verbale, utilisés pour les
interactions sociales ;

3 - Déficits dans le développement, le maintien et la compréhension des relations.
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B - Répertoire de comportements, d’intéréts ou d’activités restreints et répétitifs, tels qu'ils se sont
manifestés ou se manifestent via au moins deux de ces critéres :

1 - Mouvements moteurs, utilisation d’objets ou vocalisation, stéréotypés ou répétitifs;

2 - Insistance sur la similitude, adhérence inflexible a la routine ou schémas ritualisés de
comportements verbaux ou non-verbaux ;

3 - Intéréts tres restreints et figés avec un degré anormal d’intensité et de focalisation ;

4 - Réaction inhabituelle aux stimuli sensoriels ou intérét inhabituel pour les aspects sensoriels
de I’environnement.

C - Les symptdmes doivent étre présents dés la période précoce de développement (mais peuvent ne se
manifester pleinement que lorsque les capacités limitées ne permettront plus de répondre aux
exigences sociales, ou &tre masquées, plus tard, par des stratégies apprises).

D - Les symptomes entrainent des déficits importants au point de vue clinique dans le domaine social,
professionnel ou encore dans d’autres domaines de fonctionnement.

E - Le handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) ou un retard général du
développement ne justifient pas mieux ces troubles.

Traduction issue du DSM-V (10, 79)

Le DSM-V introduit la notion de spectre de l'autisme et en comparaison avec le DSM-1V, il fait
référence a deux catégories de symptdmes (déficit de la communication sociale et comportements

stéréotypés et intéréts restreints). Il spécifie aussi trois degrés de sévérité pour chaque symptéme ainsi

gue le niveau de soutien nécessaire. (95)

Communication et

interactions sociales

Comportements stéréotypés et intéréts
restreints

Nécessite un soutien
trés substantiel

Niveau 3

Nécessite un soutien
substantiel

Niveau 2

Nécessite un soutien

Niveau 1

Atteintes affectent
sévérement le
fonctionnement (initiation
trés limitée et réponses
minimales; quelques mots)

Déficits marqués de
communication verbale et
non verbale; altérations
sociales manifestes malgré
les mesures de soutien en
place; initiations et
réponses réduites ou
particuliéres.

Sans soutien, les déficits
causent des incapacités
manifestes.

Mangque d’'intérét,
difficultés a initier et
réponses atypiques aux
avances sociales.

*CSIR : Comportements Stéréotypés et Intéréts Restreints

Préoccupations, rituels fixés/ comportements
répétitifs nuisent considérablement au
fonctionnement. Détresse lorsque les routines sont
perturbées, difficile de rediriger ses intéréts

Comportements restreints et intéréts atypiques sont
assez manifestes pour &tre constatés par un
observateur extérieur et perturber le
fonctionnement dans un variété de contexte.
Détresse et frustration lorsque modification des CSIR.

Rituels et comportements restreints et répétitifs
nuisent de maniére significative au fonctionnement
dans un ou plusieurs contextes. Résistance aux
tentatives de mettre fin au CSIR.

Tableau 4 : Synthese des degrés de sévérité des symptdmes et du niveau de soutien nécessaire (95)
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Ces criteres permettent donc de poser un diagnostic d'autisme mais souvent les parents repérent les
premiers symptdmes d'un développement anormal de leur enfant bien avant. Ils sont les témoins des
signes d'alerte précoces se déclarant entre le 15éme et le 18eme mois. lls font souvent part de leurs
inquiétudes lors des consultations médicales. (151)

1-4-2- Premiers signes

Un bébé qui ne répond pas au sourire, qui évite le regard d'autrui, qui ne réagit pas au son de la voix de
sa mere, qui ne cherche pas l'attention et qui présente donc une passivité face aux stimuli sociaux
constitue un signal d'alerte. Ce comportement doit orienter les professionnels de la petite enfance vers
un diagnostic d'autisme et donc a des recherches complémentaires. (70)

Certains signes constituent une alerte absolue d'un trouble du développement et sont recensés par la
HAS :

- absence de babillage a 12 mois,

- absence de pointage et de signe de la main a 12 mois,

- absence de mot a 18 mois,

- absence de combinaison de deux mots a 24 mois,

- perte de compétence de langage ou sociale a tout age (régression). (70)

1-4-3- Outils de dépistage

Le dépistage peut étre réalisé par les professionnels de la petite enfance, les parents ou encore les
praticiens généralistes, les pédiatres et les médecins de protection maternelle et infantile (PMI).
D’aprés ’OMS, le dépistage est «I’identification présomptive d’une maladie ou d’anomalies non
reconnues au moyen de tests, d’examens ou d’autres méthodes pouvant étre appliquées rapidement. »
(74)

Plusieurs outils sont a la disposition de ces professionnels. Tout d'abord, la Checklist for Autism in
Toddlers (CHAT) est utilisée lors des consultations médicales chez les enfants de 24 mois environ.
Lors de sa réalisation, cet outil s'intégre dans un dispositif de surveillance systématique des enfants
depuis la naissance jusqu'a I'adolescence. (cf. Annexe 1)

Il est constitué de deux questionnaires : I'un réservé aux parents (avec 9 items), I'autre au médecin ou
travailleur social (avec 5 items) apres observation de I'enfant.

Méme si la spécificité du CHAT a été établie (0.97), sa sensibilité n'est pas satisfaisante (0.38). (70)

Une version modifiée du CHAT : le M-CHAT, est destiné aux parents d'enfants agés de 24 mois.
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11 existe une échelle frangaise a 1’usage des professionnels, I'ADBB (Alarme Détresse Bébé) qui repére
le repli et le retrait chez les nourrissons de 2 & 24 mois. Elle a pour objectif de mettre en évidence les
anomalies du développement chez ces enfants et peut également étre utile dans le dépistage des
enfants autistes. (20) (cf. Annexe 1)

1-4-4- Qutils de diagnostic

Une fois I'enfant dépisté, I'établissement du diagnostic de l'autisme va nécessiter une prise en charge
par une équipe pluridisciplinaire : médecin (pédiatre du développement, neurologue pour enfants ou
psychiatre), psychologue et orthophoniste. (103)

Il faut noter que ce diagnostic est clinique, il se base sur l'entretien avec les parents et lI'observation
directe de I’enfant : il n'y a pas de diagnostic biologique de l'autisme. Et quelles que soient les

modalités d'évaluation, cela reste une rencontre interpersonnelle.

Pour affiner le repérage clinique, on dispose donc de différents outils diagnostiques.
Deux sont prédominants : I'ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic) et I'ADI-R

(Autism Diagnostic Interview Revised). (cf. Annexe 1)

ADOS

C'est un questionnaire réalisable a partir de 24 mois chez les enfants suspectés d'autisme et s'utilisant
également chez les non-verbaux. Il comporte quatre modules adaptés a I'dge et au niveau de
développement, qui évaluent les interactions sociales, la communication, le jeu et l'imagination chez
I'enfant. (73)

ADI-R

C'est un entretien semi-structuré mené dans le cadre d'une rencontre avec le parent ou le référent de
I'enfant, a partir de 18 mois. (73)

Il s'agit de recueillir le plus d'informations possibles concernant 3 domaines :

- interactions sociales réciproques,

- communication et langage,

- comportements stéréotypés et répétitifs.

ADOS et ADI-R ont été récemment adaptés en francais par Bernadette Rogé (psychologue
clinicienne, Docteur en psychologie). (70)
Une autre échelle est disponible en francais la CARS (Childhood Autism Rating Scale), basée sur

I'entretien et I'observation. Elle évalue l'intensité des troubles a l'aide de 15 items. (70) (cf Annexe 1)
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Un seul outil ne suffit pas pour poser le diagnostic, en effet une évaluation globale de I'enfant doit étre

réalisée.

D'autres outils non spécifiques de I'autisme présentent un intérét comme : (36, 105)

- I'échelle de Vineland (cf. Annexe 1) : elle permet de mesurer les comportements socioadaptatifs en
examinant spécifiquement les domaines de la socialisation, de la communication, des aptitudes de
la vie quotidienne et de la motricité,

- le PEP-R (Profil Psycho-Educatif Révisé) (cf. Annexe 1) : il facilite I’identification des difficultés
cognitives et d’apprentissage.

C’est a partir du PEP-R que le programme individualisé et personnalisé de I’enfant se construit,

- les tests de quotient intellectuel (QI),

- les bilans psychomoteurs et d'orthophonie.

A cela s'ajoute la réalisation d'examens complémentaires systématiques :

- un examen de la vision et de l'audition,

- une consultation neuro-pédiatrique (poids, taille, périmétre cranien et leurs courbes de croissance
respectives),

- un bilan génétique (caryotype standard et X fragile). (20)

D'autres examens peuvent étre entrepris suite aux investigations précédentes :

- un bilan neuro-métaboligue pour la recherche d'une phénylcétonurie et le dosage de créatine,

- une IRM (Imagerie par Résonance Magnétique): pour un éventuel retard de maturation cérébrale
sous-jacent,

- un EEG (Electro-Encéphalogramme) : pour le diagnostic de I'épilepsie. (20)

1-4-5- Difficultés diagnostiques

L'age moyen du diagnostic est de 4-5 ans. (70) Selon la HAS, un diagnostic fiable pourrait étre établi a
partir de 2 ans par des professionnels informés et formés. On peut donc parler de diagnostic tardif de

l'autisme.

L'autisme est un trouble difficilement repérable puisqu'il n'existe pas de marqueur biologique exclusif,
ni de signe pathognomonique, et le plus souvent, aucune anomalie physique visible n'est présentée par
I'enfant. A cela s'ajoute les variations entre les individus atteints d'autisme mais également celles
présentées par un méme individu au cours de son développement.

Une méconnaissance de l'autisme par les parents ayant leur premier enfant pourrait retarder également

la détection des premiers signes.
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De plus, il semblerait qu'un nombre insuffisant de professionnels de santé soit sensibilisé aux troubles
de développement de I'enfant et en particulier a I'autisme. (23, 90)
L'ensemble de ces difficultés écarte la possibilité d'un diagnostic précoce et ainsi d'une prise en charge

de I'enfant des les premiéres années, pourtant préconisée par I’HAS et ’ANESM. (70)

1-4-6- Diagnostics différentiels

Beaucoup de troubles précoces de la petite enfance peuvent momentanément ressembler a I’autisme, et
un grand nombre de symptomes de 1’autisme peuvent se retrouver également dans d’autres troubles du

développement. (70)

Les plus fréquents sont :

- un trouble de I’attachement dii ou non a une carence affective sévére, ou a mauvais traitement,
- un retard global de développement et un retard mental,

- des probléemes auditifs,

- des troubles spécifiques du langage, une dysphasie,

- un mutisme sélectif,

- un trouble du déficit de I’attention, une hyperactivité.

Les classifications séparent les pathologies en posant des limites mais ces frontieres restent arbitraires,
ce qui engendre parfois une difficulté de distinction entre un diagnostic et son diagnostic différentiel.
(70, 93, 151)

Suite au DSM-V qui a fait la distinction entre les troubles autistiques et le syndrome de Rett, ce
dernier constitue un diagnostic différentiel de 1’autisme et non plus une pathologie associée a ce
syndrome. (95, 151)

1-4-7- Formes cliniques

Le DSM-V a regroupé trois formes cliniques sous le terme de trouble du spectre autistique. Le terme
de spectre est habituellement utilisé en psychiatrie pour suggérer que les entités sont reliées entre elles
sur le plan de leurs étiologies méme si elles présentent des différences sur le plan de leurs sévérités.
(20)

- Le trouble autistique

Aussi appelé autisme classique de Kanner ou autisme typique, il correspond a la description initiale de

Kanner.
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- Le syndrome d’Asperger

Ce syndrome est individualisé dans le DSM-1V et le CIM-10. Décrit en premier par Hans Asperger, il
s’agit d’un autisme de haut niveau intellectuel sans trouble du langage, ni déficit cognitif. Ces enfants
se centrent de maniére rigide sur des intéréts restreints et stéréotypes. Ils présentent également des
altérations des interactions sociales réciproques, une maladresse motrice favorisant parfois un rejet
social de ces individus.

Au cours des trois premiéres années, ces enfants ne présentent pas de retard cognitif ni de retard

d’apprentissage, leur diagnostic est alors plus tardif.

- Le trouble envahissant du développement non spécifié

Ce diagnostic est posé quand il existe des signes d’autisme mais en nombre insuffisant pour conclure a

I’existence d’un autisme dit de Kanner ou d’ Asperger. (70)

Les critéres décrits dans les classifications (DSM-1V, DSM-V et CIM-10) sont incomplets pour décrire
I'intégralité des symptdmes et des formes cliniques autistiques.

Ainsi, il faut ajouter plusieurs traits caractéristiques présentés par les enfants atteints d'un trouble
autistique. En effet ces enfants peuvent présenter des troubles du comportement en lien avec leurs

difficultés de communication et de sensorialité. (70)

Concernant le quotient intellectuel, l'autisme est souvent synonyme d'une déficience importante ou au
contraire de génie. Avec I'échelle de WISC (Weschler Intelligence Scale for children), 70% des
autistes auraient une déficience intellectuelle (QI < 70), d'autres données statistiques évoquent 30%
des autistes avec cette méme valeur de QI. (112)

Le score de QI se base principalement sur I'évaluation de la capacité de compréhension. Etant donné
I'importance des difficultés de communication de certains enfants, il est difficile d'estimer leur réelle

compréhension des exercices. La plupart des tests ne leur sont donc pas adaptés. (112)

L'évolution des personnes atteintes de trouble autistique nécessite une évaluation réguliére et continue

de leur fonctionnement, de leurs compétences et de leurs difficultés.

- Le trouble autistique

Dans la grande majorité, les signes cardinaux demeurent mais s'atténuent parfois suffisamment pour

permettre une relative autonomie.
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- Le syndrome d’Asperger

L'absence de déficit intellectuel facilite I'adaptation scolaire et professionnelle chez ces enfants. Les
lacunes relationnelles persistent. Certains individus atteints du syndrome d'Asperger se sont illustrés :
Mozart, Beethoven, Van Gogh, Einstein, Bill Gates...

- Le trouble envahissant du développement non spécifié

Leur évolution est peu prévisible, certains enfants deviennent autistes typiques, d'autres développent
des troubles mixtes du langage tandis que parfois les symptémes s'effacent en grande partie. (93)

L'amélioration des symptdmes est donc variable d'un sujet a l'autre car elle dépend de nombreux

facteurs :

- certains liés directement au trouble comme la précocité d'apparition, l'intensité de la
symptomatologie, I’existence de troubles associés;

- dautres liés a I'environnement : implication des parents, statut socio-économique, accés a une

prise en charge spécifique, scolarisation.... (105)

1-5- Pathologies associées

Actuellement la prévalence exacte de co-morbidité de l'autisme n'est pas établie, mais des études ont
rapporté que 11 a 72% des autistes présenteraient un critére diagnostique commun avec au moins un
autre trouble. (140)

La co-morbidité est définie comme les maladies accompagnant souvent une pathologie.

Il est parfois difficile de faire la distinction entre cette co-morbidité et le diagnostic différentiel.

1-5-1- Pathologies génétiques

- Xfragile
D'aprés une étude de Yates et Couteur (151), 1 a 3 % des autistes présenteraient le syndrome de I'X

fragile, ce pourcentage pouvant s'élever a 8% selon une étude de Fombonne en 2003. (59)

Ce syndrome est une anomalie génétique transmise via le chromosome X. Les patients atteints
présentent généralement une dysmorphie faciale caractéristique, un retard mental et des troubles du
comportement. (70)

Etant donné le chromosome en cause, les garcons sont deux fois plus concernés. (92)

Ces patients présentent un comportement social similaire a ceux atteints de TSA (évitement social,

regard fuyant...), ce qui complique I'orientation diagnostique.
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- Sclérose Tubéreuse de Bourneville (STB)

On retrouve une prévalence de la STB de 0 a 3 % chez les autistes. (70) Ce chiffre peut étre fortement
augmenté chez ceux présentant des convulsions et une épilepsie précoce (jusqu'a 14 %). (92)

Le tableau cliniqgue de cette pathologie associe un retard mental, des anomalies cutanées,
neurologiques (convulsions) et ophtalmologiques. (70)

- Neurofibromatose de type 1

Cette pathologie neuro-cutanée avec des difficultés d'apprentissage, est parfois associée a l'autisme.
Cependant aucune étude valable scientifiquement ne vient étayer cette donnée. (70)

1-5-2- Pathologies chromosomiques

Il a été constaté la présence d'anomalies chromosomiques plus fréquente chez les autistes, comme :

- latrisomie 21,

- une délétion sur le chromosome 15, menant au syndrome d’Angelman si elle est héritée de la mére
et au syndrome de Prader-Willi si elle est héritée du pére,

- une micro délétion sur le chromosome 7 donnant le syndrome de Williams-Beuren,

- une délétion sur le chromosome 22 conduisant au syndrome de Di George. (23, 70)

1-5-3- Pathologies neurologiques

Aujourd'hui il est établi qu'il existe un lien entre l'autisme et I'épilepsie. Plus de 20% des autistes
sembleraient étre concernés et présenteraient une fréquence de crises plus élevée.

Les premiéres crises peuvent survenir deés la petite enfance, ou alors se déclarer pendant I'adolescence.
(105)

1-5-4- Troubles associés

Outre les pathologies associées, d'autres troubles peuvent avoir un impact sur la vie quotidienne des
enfants autistes comme des perturbations sensorielles, de I’attention, du comportement, de la pensée,

de I'numeur et des émotions.
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1-5-4-1- Troubles sensoriels
Les problémes de modulation sensorielle sont fréquents chez les patients autistes, qui présentent donc
une hypo ou hyper réactivité face a un stimulus. Cela les distingue entre autre des individus présentant
une déficience intellectuelle ou une névrose.
L'importance de cette différence de sensibilité a été reconnue et intégrée dans la liste des symptémes
du DSM-V. (15)

- Troubles de lI'audition

D'aprés Rosenhall et coll., 11% des autistes présentent une déficience auditive : 7,9% ont une surdité
moyenne et 3,5% une profonde, soit un risque dix fois plus élevé que dans la population générale.
(128)

Sans diagnostic de surdité, on décrit chez certains autistes une hypo-réactivité qui se traduirait par :
une difficulté a traiter des phonémes courts (66) et une absence d'activation de l'aire cérébrale
spécifique de la perception de la voix. (67)

Les premiers signes évocateurs d'un tel trouble peuvent se manifester par I'absence de réaction de

I'enfant a I'appel de ses parents. (124)

Ces particularités de l'audition accentuent les troubles de la communication et de la perception sociales
de l'autiste. Cependant un méme individu peut & la fois étre hypo-sensible et hyper-sensible aux
stimuli auditifs. Ces enfants peuvent réagir de fagon inadaptée a des bruits qui paraissent anodins,
toute leur attention peut étre portée sur un seul détail : le tic-tac d'une horloge par exemple.

IIs peuvent également avoir des difficultés a supporter un bruit ou certaines fréquences. (70)

- Troubles de la vision

De fagon similaire, les réactions aux stimuli visuels peuvent étre accentuées ou diminuées.

Egalement, Fombonne en 2003 a réalisé une revue de la littérature sur 5 études, dans laquelle il a
conclu a une prévalence de la déficience visuelle entre 0 et 11,1% chez les autistes. (59)

La situation a laquelle est confrontée I'enfant va influencer sa réponse : il aura tendance a fuir le regard
et aura des difficultés a reconnaitre les visages. De plus, il peut se montrer hypersensible aux micro-

changements visuels avec une perception du détail renforcé. (42)
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Deux expériences peuvent €tre utilisées pour mettre en évidence les spécificités visuelles de I’autiste :

- Dans I'expérience de Shah et Frith en 1983, il s’agit de trouver la

forme unitaire au sein du dessin au-dessus. Les enfants autistes

parviendraient plus rapidement a retrouver cette forme parmi le dessin.
(136)
Les autistes ont un mode cognitif moins orienté vers la globalité Q

(=cohérence centrale) mais davantage vers le détail.

Figure 2 : Dessin utilisé lors du test
de Shah et Frith (136)
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Figure 3 : Etude de Pierce et coll. (120)

- L'étude de Pierce et coll. en 2011 porte sur une expérience visant a analyser le regard préférentiel
entre des enfants a risque d’autisme (fratrie atteinte) et des enfants « controle ».

On présente des pairs d’images aux enfants, ils sont libres de regarder I’une ou I’autre pendant le
temps qu’ils veulent. Ces images représentent soit une condition sociale soit non-sociale. Les enfants
« contrble » (TD) passent la majorité de leur temps a regarder les enfants qui jouent (condition sociale)
alors que les enfants autistes (ASD) sont répartis de fagon égale entre les deux stimuli.

En moyenne, les autistes ont une préférence envers les stimuli non-sociaux. (120)

- Troubles du langage

L'apprentissage du langage se fait progressivement pendant I'enfance par mimétisme. Dans le cas des
enfants autistes, les bases du langage se mettent difficilement en place et restent instables. En effet,
une période de régression peut s'observer entre le 18°™ et le 24°™ mois et affecte le plus souvent le
langage. Celui-ci sera dit atypique avec l'utilisation de mots ou phrases propres a I'enfant et des non-
sens. L'autiste a tendance a répéter spontanément des mots ou des phrases qu'il entend (écholalie), et a

utilisé une intonation parfois inadaptée (prosodie). (151)
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- Troubles de la douleur

Longtemps mise en avant, l'insensibilité nociceptive des enfants autistes n'est plus d'actualité mais
reste un domaine peu examiné par la communauté scientifique. Il ne s'agit pas d'une hyporéactivité de

I'enfant & la douleur mais plutét d'une réponse propre a I'enfant vis a vis de celle-ci.

Une étude de Pernon et Rattaz parue en 2003, a analysé les modes d'expression de I'enfant autiste face
a la douleur et a mis en évidence une prédominance des réactions motrices et des cris en comparaison
aux expressions faciales. Pour ces enfants, I'expression faciale ne semble pas é&tre un marqueur
expressif de la douleur. lls ont également noté qu'avec l'augmentation de I'dge de développement,
I'intensité de la réaction a la douleur ne diminue pas alors que cette tendance est observée chez des
enfants témoins. (119)

Bien que la valeur scientifique de cette étude soit faible, elle souleve néanmoins la complexité de la
réactivité a la douleur chez I'enfant autiste et cette étude est reprise dans une analyse bibliographique
de 2010. (54)

- Troubles sensori-moteurs

Une méta-analyse a identifié des déficits spécifiques dans I'imitation motrice : imitation d'action sur

les objets, mouvements manuels et posturaux et mouvements orofaciaux. (70)

L'hyporéactivité au toucher peut amener les patients autistes a sentir ou Iécher des personnes ou des
objets. (124)

Fonction sensocrielle

Sensibilité Hyporéactivité Insensibilité & la douleur ; automutilation ;
somesthesique recherche de pression profonde
Hyperréactivite Intolérance & certaines textures incluant 1a texture
des aliments
Vision Hyporéactivité Méconnaissance d’obstacles ; difficultés pour
reconnaitre les visages ; évitement du regard
Hyperréactivite Perception du détail renforcée
Audition Hyporéactivité Ne se refourne pas a Fappel de son nom ; mangue
de conscience du ton de la voix/prosodie
Hyperréactivite Intolérance au bruit et & certaines fréquences ;
oreille absolue relativement fréquente
Fonction vestibulaire Hyporéactivité Tolérance a la position téte en bas ; tournoiement
Hyperréactivité IMal des transports
Golt - toucher Hyporéactivité Sentir ou lécher des personnes ou des objets ;
pica *
Hyperréactivite Extréme sélectivité des aliments

* Pica . compertement alimentaire caractérisée par 1a recherche et lingestion de substances non comestibles
(encre, craie, charbon, etc).

Tableau 5 : Récapitulatif des réactions aux stimulations sensorielles de I’enfant autiste (124)
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1-5-4-2- Troubles psychiatriques
Ces troubles sont fréquents et souvent multiples chez les personnes ayant un TSA. lls affectent en

permanence leur comportement, altérent la communication et renforcent leur isolement social.

- Trouble du déficit de I'attention / hyperactivité (THADA)
Le THADA est un trouble présentant les caractéristiques suivantes :

- une diminution de la capacité de concentration,

- une incapacité a garder l'attention en classe ou a effectuer d'autres taches,

- des comportements hyperactifs ou impulsifs (difficulté a rester assis, faire du bruit & des moments
inappropriés...). (140)

- Troubles de I'numeur et dépression

Ils peuvent se caractériser par un faciés triste, un changement de comportement (augmentation des

pleurs, irritabilité), une perte de l'estime de soi et une diminution des intéréts. (140)

- Troubles anxieux : TOC et phobies

Une personne atteinte de TOC aura un comportement compulsif pour faire face a son anxiété. (140)

- Troubles du sommeil

Ils constituent la plainte la plus fréquente rapportée par les familles d'enfants avec autisme. Elles
décrivent une insomnie avec difficulté d'endormissement et de maintien du sommeil, et une durée plus

courte de sommeil. (70)

- Troubles alimentaires : godt et olfaction

Comme pour la vision et l'audition, le goQt et I'olfaction sont affectés chez les enfants autistes, ce qui
pourrait expliquer les troubles alimentaires. On observe parfois une sélectivité alimentaire avec une
préférence pour ceux de consistance molle, et des comportements alimentaires atypiques comme le
pica (comportement alimentaire caractérisé par la recherche et l'ingestion de substances non

comestibles: craie, charbon, dentifrice...). (61)

- Troubles psychotiques

Longtemps l'autisme a été assimilé a une pathologie psychotique. Aujourdhui la distinction
diagnostique est clairement établie. Cependant des troubles psychotiques comme la schizophrénie sont

fréquemment associés a l'autisme. (70)
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La fréquence des pathologies en lien avec l'autisme augmente la difficulté de diagnostic et donc de
prise en charge. Lors de celle-ci, il est important d'intégrer I'enfant dans sa globalité, c'est a dire avec
son syndrome autistique et I'ensemble des pathologies et troubles associés.

1-6- Traitement

Le trouble du spectre autistique ne peut étre traité de fagon curative par les médicaments, cependant
certains traitements sont en mesure de diminuer ou de supprimer les comportements inadaptés
interférant avec les capacités de socialisation et d'apprentissage. Cette prise en charge associe
généralement des médicaments et des traitements alternatifs complémentaires.

Actuellement 45% des enfants atteints d'autisme suivent un traitement médicamenteux. (138)

En effet, le besoin croissant des autistes & vouloir exprimer leur potentiel optimal en diminuant leurs
comportements «parasites», explique le recours & une médication essentiellement de nature

antipsychotique. (138)

1-6-1- Traitement médicamenteux

Antipsychotiques
Les antipsychotiques apparaissent comme la classe médicamenteuse de référence dans la prise en
charge des TSA. En effet, dans une revue systématique, Siegel et Beaulieu ont distingué trois agents

appartenant a cette classe et ayant une efficacité prouvée dans la littérature scientifique. (138)

- L'halopéridol
Il s'agit d'un neuroleptique antipsychotique de la famille des butyrophénones présentant des propriétés
anti-dopaminergiques. (146)
Utilisé a de faibles doses, il a des effets bénéfiques sur le comportement en général : irritabilité,

stéréotypie, hyperactivité. (73)

- Larispéridone
C'est un antipsychotique antagoniste monoaminergique sélectif efficace sur l'irritabilité, l'agressivité,

I'nyperactivité et les stéréotypies. (70)
- L'aripiprazole

Cette molécule agit a la fois sur les récepteurs dopaminergiques et sérotoninergiques. Des études ont

prouvé son efficacité sur la diminution de l'irritabilité, I'hyperactivité et les stéréotypies. (73, 138)
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Méme utilisés a faibles doses, ces médicaments présentent des effets indésirables fréquents comme : la
sédation, des réactions dystoniques, des risques de dyskinésie a long terme, douleurs, nausées,
énurésie, troubles cardiaques. (70, 73)

La rispéridone et l'aripiprazole sont aussi responsables d'une prise de poids. (103)

Symptomes ciblés . At
- Agent en 1% intention Niveau d’évidence

Troubles du

L’halopéridol comportement Preuve scientifique

établie
Irritabilité S—
La rispéridone S Preuve sme_ntlflque
p Hyperactivité Stablie
T Preuve scientifique
Irritabilité ctablie

L’aripiprazole  Hyperactivité
Stéréotypies

Tableau 6 : Synthése des trois molécules utilisées pour ’autisme et leurs symptomes cibles d’aprés Siegel et
Beaulieu (138)

Stimulants

- Le méthylphénidate

Il appartient a la famille des psychostimulants qui est le traitement de référence du THADA (trouble
hyperactif avec déficit de l'attention). L'hyperactivité étant fréqguemment associée a l'autisme, une
étude s'est penchée sur I'efficacité de cette molécule sur I'autisme.

D'aprés les résultats préliminaires, le méthylphénidate serait efficace chez les enfants autistes
diagnostiqués hyperactifs mais dans une moindre mesure que pour les enfants uniquement atteints de
THADA. (103)

- Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de Sérotonine (ISRS)

Ils ont été proposés pour traiter les comportements répétitifs et ritualisés, l'irritabilité, I'hyperactivité et
l'anxiété. lls sont également utilisés pour le traitement des troubles dépressifs apparaissant chez les
adolescents et adultes présentant le syndrome d’ Asperger.

Le fait que les chercheurs ne disposent pas d’échelles fiables permettant d'évaluer 1’anxiété chez les
patients autistes contribue en partie a expliquer I'absence de preuve scientifique de leur efficacité.
(138)

Anticonvulsivants
L’épilepsie est une pathologie associ¢e a l'autisme, mais aussi une pathologie a part entiére, et son
traitement est identique dans les deux cas. En effet, un autisme sous-jacent ne doit pas constituer un

frein au traitement de I'épilepsie. (151)

39



1-6-2- Traitements médicaux alternatifs

Etant donné que les traitements médicamenteux sont dans I'impossibilité de traiter I'intégralité des
troubles du spectre autistique, le recours a des médecines complémentaires alternatives est important.
En effet 50 a 75 % des autistes seraient traités avec des CAM (Complementary and Alternative
Medicine). (96)

Il peut s'agir de compléments alimentaires, de thérapeutiques diététiques et également de thérapies
psychocorporelles ou de manipulations.

L'une des étiologies possible de I'autisme serait un taux déficient de mélatonine, I'apport de mélatonine
serait donc bénéfique pour traiter les troubles du sommeil. D'autres compléments alimentaires tels que
la vitamine B6 sont également utilisés sans efficacité pour autant démontrée.

Les enfants autistes auraient des troubles digestifs plus fréquents et I'nypothése de l'efficacité d'un
régime sans gluten et sans caséine a été évoquée. Cependant il n'existe aucun fait validé allant dans ce
sens. (96)

Parmi les thérapies psychocorporelles, on peut citer :
- l'ergothérapie,

- la musicothérapie,

- lamédiation par les animaux,

- leyoga,

- lachiropraxie. (70, 96)

Bien qu'il n'y ait aucune preuve formelle des bienfaits des medecines complémentaires, les familles
font souvent appel a ces alternatives. Pour 39 % des familles, ce sont des thérapeutiques plus

naturelles, sans effet secondaire et qui apportent une autre voie de guérison. (96)

1-7- Prises en charge

Associés aux traitements vus précédemment, des programmes d'intervention globale sont utilisés et
ont pour principaux objectifs d'améliorer la qualité de vie de I'enfant et de I'amener a une autonomie
maximale. lls dépendent de plusieurs facteurs : la singularité de l'autisme, sa forme clinique, les
ressources évolutives du patient et les ressources externes dont il dispose. (70)

1-7-1- Prises en charge globales

Trois types de prise en charge sont décrits : psychanalytique, comportementale et développementale.
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1-7-1-1- Psychanalytiques

Les symptdmes autistiques correspondaient a des mécanismes défensifs que I'enfant exprimait face a
ses angoisses archaiques, ce qui a longtemps apparenté l'autisme a une psychose. Il a donc été
essentiellement pris en charge par des méthodes de psychanalyse. Les psychothérapies ont pour but de
révéler l'expression de ces angoisses face a un thérapeute qui pourra ensuite les analyser et les
interpréter. (70)

Ces interventions peuvent débuter dés I'dage de trois ans avec un rythme de trois séances
hebdomadaires minimum. (70) Peu de prises en charge psychanalytiques sont décrites avec un
protocole précis (105) et aucune étude ne rapporte une véritable efficacité. (21)

1-7-1-2- Comportementales
« Les interventions comportementales trouvent leur origine dans 1’application systématique des
interventions fondées sur les principes de la théorie de 1’apprentissage, c’est-a-dire de la méthode
d’analyse appliquée du comportement, connue sous le sigle ABA (Applied Behavior Analysis) ». (73)
Elles ont pour objectifs « de construire le répertoire des comportements sociaux nécessaires a
I’adaptation et de diminuer les comportements problématiques » Rogé B. (126)
Le comportement est 1’interaction d'un organisme avec son environnement, il est objectif, observable
et mesurable.
La méthode ABA consiste donc a analyser les comportements pour comprendre les lois par lesquelles
I'environnement les influence, puis a développer des stratégies pour les changer. (70). Lovaas est le
premier a avoir décrit et utilisé cette méthode en 1987. (98)
Les interventions comportementales intensives précoces (EIBI) dérivent de la méthode ABA. Elles se

font a un rythme de 40 heures par semaine pendant 2 années chez des enfants a partir de 2 ans. (70)

Ainsi un diagnostic précoce associé a une prise en charge intensive permettrait de compenser les
déficits plus facilement. En effet durant les premieres années, la plasticité cérébrale est telle que l'on

peut espérer un certain degré de récupération. (106)

1-7-1-3- Développementales
Les méthodes développementales sont basées sur I'utilisation des intéréts et des motivations naturelles

de I’enfant pour rétablir le développement de la communication en relation avec les autres. (70)

Programme de Denver
L'Early Start Denver Model (ESDM) est une approche interventionnelle précoce et intensive pour les
enfants en &ge préscolaire atteints d'autisme. Ce programme intégre des principes de I'ABA avec des

approches développementales basées sur le relationnel. 1l s'adresse a des enfants entre 2 et 6 ans. (103)
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Programme TEACCH

A l'initiative de Schopler, ce programme aide I'enfant autiste a mieux se repérer dans le temps et dans
I'espace au moyen de photos, de gestes ou de consignes écrites. L'objectif est de renforcer son
autonomie en misant sur ses forces et ses aptitudes dés I'age de 2-3 ans. Ce programme suit le patient
de I'enfance a I'age adulte.

Tout comme la méthode ABA, il a mis en évidence le réle fondamental des parents dans le traitement,

en les inscrivant comme partenaires. (43)

1-7-2- Interventions focalisées

A ces prises en charge, s'ajoutent des interventions focalisées sur plusieurs aspects déficitaires présents
chez l'autiste :

> la communication et le langage

PECS (Picture Exchange Communication System)

C'est un systéme de communication par échange d'images, qui a pour objectif de faciliter la
communication et de structurer le langage chez les patients autistes. (43)

Associé le plus souvent a des stratégies comportementales ou développementales, cela permet a
I'enfant de choisir I'image (pictogramme) correspondant a son envie. 1l faut cependant étre vigilant a

ce que l'utilisation de ce systéme ne soit pas un frein a I'établissement du langage verbal.

Le systéme Makaton

Cet outil a base de symboles combine la parole, les signes et les pictogrammes. (70)

La Langue des Signes Francaise (LSF)
Utilisée seule elle peut également étre utile, cependant elle nécessite des capacités d'imitation, de

contacts visuels et de motricité fine. (70)

L’orthophonie
Cette thérapie identifie les besoins de communication de I'enfant et construit une stratégie
d'intervention (cadre, fréquence...) afin de développer les compétences de communication sociale

(expression, compréhension, réciprocité..). (103)

> les interactions sociales

= Lejeu,
= L'imitation. (70)
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> les activités motrices et sensorielles

= La musicothérapie,
= La stimulation buccale. (70)

1-8- Evolution et pronostic

L'évolution d'un patient autiste est une question trés importante, en particulier pour les parents. Cela

leur permet d'imaginer l'avenir de leur enfant & moyen-long terme et ainsi d’organiser leur vie de

famille en conséquence.

Il faut noter que le pronostic dépend de divers facteurs appartenant a deux grands types :

- les particularités des troubles chez I'enfant donné (précocité d'apparition, intensité, présence de
troubles associeés...)

- et les facteurs environnementaux (caractéristiques familiales (social et psychologique), ressources
communautaires, et moyens de prise en charge). (105)

La HAS a établi un consensus sur certaines données concernant I'évolution des symptdmes autistiques

> Communication et langage

- la communication non verbale s'améliore fréquemment,

- 50% des autistes présentent des améliorations de la communication et du langage lors du passage
de l'adolescence a I'4ge adulte,

- sia5 ans, on a une absence de langage fonctionnel, la probabilité de 1’acquérir devient de plus en
plus faible avec I'age,

- 10% des adultes autistes n'ont pas développé le langage.

> Interactions sociales

C'est le trouble le plus persistant au cours de la vie d'un autiste, il reste présent de facon sévére chez
50% des adultes.

> Troubles du comportement

- 50% présentent une réduction des comportements stéréotypés,

- 1 personne sur 5 garde des troubles séveres.

> Expression des émotions

L'amélioration de ce paramétre sera d'autant plus forte que le retard mental est faible chez le patient.
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Chez 20 a 35 % des adolescents, les troubles s'aggravent sur une période de 1 a 2 ans et 8 a 10%

d'entre eux ne récupéreront pas de cette aggravation. (70)

Pour envisager un avenir plus positif, Manning et coll. suggerent en 2013 qu'il faudrait appliquer les
programmes de traitement existant pour les enfants durant toute la vie. Et qu'il faudrait augmenter les
capacités d’accueil et de prise en charge des enfants et des adultes atteints d'autisme. (103)

En effet, la mise en place d'un réseau d'aide est capitale afin de soulager les parents et d'accompagner

ces patients vers leur autonomie optimale.

1-9- Recherches en cours

Aujourd'hui, plusieurs recherches sont réalisées. On peut les regrouper en 3 axes : les recherches sur
les étiologies, les recherches sur la physiopathologie et les caractéristiques de 1’autisme et les

recherches sur le traitement et le dépistage.

1-9-1- Etiologies

- CHD8
Une étude récente parue en juillet 2014 a identifié le premier gene spécifique a l'autisme : le CHDS.
La mutation de ce gene est identifiée comme cause d'autisme et permettrait un diagnostic génétique
reconnu, et ainsi I'établissement de traitement ciblé.
Cela constitue une avancée mais ne concernerait qu'un sous type d'autisme puisque cela n'est rapporté
que chez 0,5% des 6176 enfants atteints de TSA suivis dans 1’étude. (28)

- Lien entre le niveau d’hormones présentes dans le liquide amniotique et le risque de

développement de TSA

Une étude anglo-danoise a quantifié le taux de quatre hormones sexuelles et du cortisol (I'hormone du
stress) présentes dans le liquide amniotique. Le niveau moyen de chaque hormone est apparu plus
élevé chez les garcons qui ont ensuite développé un TSA.

Le lien éventuel entre les niveaux d'hormones sexuelles, I'influence du stress maternel et le risque de

développement du TSA apparait comme une piste de recherche a exploiter. (26)

- Exposition maternelle aux pesticides et risque de TSA

Une étude californienne (The Charge Study) a analysé le lien entre I'apparition des troubles autistiques
et I'exposition maternelle aux pesticides. Ils ont montré que les meres vivant a proximité de produits

chimiques agricoles présentent un risque augmenté davoir un enfant atteint de TSA. Les
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organophosphates semblent étre les plus néfastes sur la neurotransmission, en particulier au cours des

deux derniers trimestres de grossesse. (137)

1-9-2- Physiopathologie et caractéristiques

- IRM et migration de la matiére blanche

Différentes études ont recours & I''lRM pour observer la matiére blanche du cerveau, riche en fibres
nerveuses transportant les signaux nerveux. Il a été montré des anomalies de cette substance blanche
sur les clichés réalisés chez des patients autistes. Ces observations ne permettent pas encore de définir
un nouvel outil de dépistage du TSA mais elles peuvent aider a mettre au point ces outils, soulignent
les chercheurs. (31)

- Capacité d'intégration des informations auditives et visuelles

Les résultats d'une récente étude menée par Stevenson et coll. en 2014, chez des enfants autistes sans

déficience intellectuelle, ont montré des difficultés a associer un événement visuel et un événement
sonore simultanés. Il existerait un délai entre le traitement de l'information vue et celle qui est
entendue. (139)

1-9-3- Traitements et dépistage

- Diurétique

Lors d'un développement embryonnaire normal, le taux de chlore est dans un premier temps élevé puis
diminue, ce mécanisme permet la construction du cerveau (création de synapses).

On peut noter que des niveaux de chlore élevés sont retrouvés dans beaucoup de pathologies
cérebrales comme l'autisme.

Cela a conduit a la réalisation d'un essai clinique randomisé réalisé en double aveugle en 2012 sur 60
enfants de 3 a 11 ans diagnostiqués autistes. Les auteurs ont étudié I'impact de l'utilisation d'un
diurétique : le bumétanide (capable de réduire le taux de chlore dans les neurones) sur le
comportement de patients autistes. L'étude a montré qu'au bout de 3 mois, 80% des enfants

présentaient une amélioration du comportement global. (94)

- Ocytocine
L'ocytocine est une hormone synthétisée dans I'hypothalamus, qui déclenche I'accouchement et

diminue le taux de chlore dans les neurones & la naissance. Une étude a été réalisee en 2014 par Ben-
ari et son équipe sur des souris, et selon lui, I'ocytocine contrdlerait I'expression du syndrome
autistique. En effet chez ces enfants, le niveau de chlore est anormalement élevé dans les neurones.

Tout cela devrait aboutir & la mise au point d'un traitement susceptible de prévenir la maladie. (141)
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Cette hormone présente également des effets sur le comportement social des individus. En effet deux
études de 2005 et 2010 sur des enfants autistes ont montré que cette hormone semblerait améliorer les
relations sociales, la communication entre les sujets, et la compréhension verbale des émotions. (11,
87)

Actuellement les recherches s'intensifient afin d'approfondir les causes et les mécanismes de l'autisme.
Deux pistes étiologiques continuent majoritairement a étre exploitées : environnementale et génétique,
renforcant donc I'idée de cette double étiologie.

L'objectif des recherches est également d'établir avec certitude un diagnostic précoce et d'apporter un

traitement ciblé, spécifique au court, moyen et long terme.

Ces éléments apparaissent primordiaux pour réduire la souffrance des patients, améliorer leur qualité

de vie et leur intégration.

2- Autisme et consultation dentaire : une réelle difficulté

Compte tenu des symptdmes et de leur gravité, les patients autistes apparaissent comme difficiles a
prendre en charge. Il ne s’agit pas uniquement des soins dentaires mais de tout ce qui doit étre mis en
place en amont.

Pour différentes raisons, I’acceés aux soins est une réelle difficulté ce qui fait de la prévention un

élément clé dans la prise en charge.

2-1- Caractéristiques bucco-dentaires des enfants autistes

Peu d'études s'intéressent a I'odontologie chez les enfants autistes, cependant, beaucoup de leurs traits

caractéristiques et de leurs pathologies associées font que leurs besoins dentaires sont évidents.

2-1-1- Caractéristiques générales ayant une implication bucco-dentaire

Dans le tableau clinique de l'autisme et de ses pathologies associées, certaines caractéristiques
engendrent des répercussions dans la sphere oro-buccale.

Parmi lesquelles :

- Epilepsie
D'aprés un article de Barbaresi et coll. de 2006, un tiers des enfants autistes ont eu au moins deux
épisodes d'épilepsie avant I'age adulte. (25) Lors de ces crises, la cavité buccale est une zone a risque

de morsures et de traumatismes bucco-dentaires. (34)
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Les traitements employés contre 1’épilepsie peuvent présenter des effets secondaires au niveau de la
cavité orale de I'enfant. En effet, plusieurs études rapportent que la phénytoine (traitement
anticonvulsivant) est a I'origine d'une hyperplasie gingivale. (12, 85, 146)

Chez 17,2% des patients autistes ayant recours a des traitements (antidépresseurs, antipsychotiques),
on retrouve de nombreuses perturbations telles que la xérostomie, la dysgueusie, des colorations de la
langue ou encore une dysphagie. (97) Dans son étude Fombonne en 2003 était arrivé aux mémes
constatations. (59)

- Habitudes orales néfastes

De par son comportement et ses troubles psychiatriques, le patient autiste présente plusieurs habitudes

orales ayant des conséquences bucco-dentaires.

En effet, 4-5% des enfants avec troubles psychiatriques, dont les autistes, ont des comportements auto-
mutilants. Cela peut se caractériser par un simple pincement et peut aller jusqu'a se taper la téte contre

les murs. L'auto-extraction est un traumatisme dentaire parfois retrouvé chez des autistes. (85)

L'enfant autiste ayant un rapport particulier avec sa sphére orale, peut présenter des tics de succion,
tics de morsure et une tendance importante a porter les objets a la bouche provoguant une hypersialie.
(39, 48)

Le bruxisme, qui serait plus présent chez les enfants autistes, est souvent une source d'inquiétude pour
leurs parents. Pourtant on peut noter que le bruxisme touche 13 a 26% des enfants dans la population

générale et que celui-ci est rarement identifié par les parents. (50)

- Troubles sensorimoteurs

Tout d'abord, on peut mettre en évidence chez I'enfant autiste des problémes de motricité fine. Son

manque de dextérité a une influence directe sur la qualité de son brossage dentaire. (82)

Il présente également une hypotonie musculaire a I'origine de mouvements de la langue insuffisants et
de troubles de la déglutition. (39) A cela s'ajoute une mastication inefficace et une tendance au

stockage des aliments dans la bouche plutdt que de les avaler. (85)

- Malocclusion
Les enfants autistes seraient plus concernés par les retards d'éruption, I'encombrement dentaire et les
béances antérieures. Cela pourrait étre expliqué en partie par une hyperplasie gingivale et une
interposition fréquente de la langue ou d'objets. (49)

Les malocclusions chez ces enfants seraient plus fréquentes et de formes plus séveres. (117)
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2-1-2- Etat bucco-dentaire des enfants autistes

Un petit nombre d'études s’est intéressé a 1'état bucco-dentaire des enfants autistes et a leurs besoins de
soins. Ces études se penchent généralement sur les problémes parodontaux, la prévalence des caries, et

les soins deja effectués (restaurations, avulsions...).

» Gingivite
Trois études mettent en évidence une hygiéne orale déficiente chez les sujets autistes. (76, 82, 97) En
utilisant 1’indice de Loe et Silness qui évalue la superficie et I'épaisseur de la plaque, Jaber constate
dans chacun des 2 échantillons de 61 patients, une bonne hygiéne orale chez 59% des enfants témoins
contre 3,3% chez les enfants autistes &gés de 6 a 16 ans. De plus 97% des enfants autistes présentent

une gingivite qui est majoritairement généralisée (78% des cas). (82)

Cependant tous les travaux ne vont pas dans ce sens, comme dans ceux de Fahlvik et coll. ou aucune
différence de niveau d’hygiéne orale et de gingivite n’est retrouvée dans leurs échantillons composés

chacun de 20 patients. (57)

» Taux de caries
Le DFMT (Decayed Missing Filled Teeth) est un indice qui peut étre utilisé pour mesurer les
problémes de santé bucco-dentaire dans une communauté. Il équivaut a I’indice CAO en France :
C : dent cariée
A : dent absente pour cause de carie
O : dent obturée définitivement.

Lorsque I'unité de mesure est la dent, on parle d'indice CAOD.
On peut calculer un DFMT moyen dans une population.

Indice CAO Taux de caries
0 - 11 Tres bas
12 - 26 Bas
2.7 - 44 Moyen

Tableau 7 : Correspondance entre ’indice CAO et le taux de caries d’aprés calcul de Uindice CAO-Fiche
technique N°4 (107)
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Dans son étude de 2011, Jaber, en utilisant cet outil, rapporte un taux significativement plus élevé de
caries dans son échantillon de 61 patients autistes agés de 6 a 16 ans, avec un DFMT>0 dans 77% des
cas contre 46% dans le groupe contrble (61 patients non autistes). Il note également que le DFMT
retrouvé dans l'ensemble de son échantillon est plus faible que celui de la population générale
(DFMT=2,4) expliqué par I’éventuelle sélection des enfants dans son étude. Ce qui diminue la valeur

scientifique de 1’étude. (82)

Une étude un peu plus ancienne (2007) menée en Turquie chez des enfants autistes de 7 a 12 ans,
montre quant a elle un taux significativement plus faible d’enfants autistes ayant des caries par rapport
au groupe d’enfants controles (58,1% contre 73,1%). Les enfants lambda auraient 3 fois plus de risque
d’avoir une carie en comparaison avec les enfants autistes.

Cette étude arrive donc a la conclusion que le fait de présenter un trouble autistique n’est pas un
facteur de risque carieux entre 7 et 12 ans.

Cependant, comme la précédente, elle présente une éventuelle sélection des patients autistes, car ces
derniers ont tous accés a 1I’éducation, contrairement aux enfants témoins. Ce qui met en évidence une

certaine faiblesse méthodologique de 1’étude qui comporterait des biais. (115)

Une étude suédoise a distingué les atteintes des dents temporaires ou permanentes sur les deux
¢chantillons d’enfants gés de 3 & 19 ans (avec ou sans TSA). Les autistes auraient moins de caries sur

les dents temporaires et plus sur les dents permanentes. Mais le taux global de caries serait identique

dans les deux populations. (57)

61 patients autistes CAOD>0:77%

61 patients témoins CAOD>0 : 46%

62 enfants autistes 58.1% présentent au moins 1
carie

301 enfants témoins 73.1% présentent au moins 1
carie

20 enfants autistes Taux global d’atteintes

20 enfants non autistes carieuses identique

Moins de caries sur les dents
temporaires chez les autistes

Tableau 8 : Tableau récapitulatif des études s’intéressant a I’état bucco-dentaire des enfants autistes

L'ensemble de ces études apporte des constats divergents qui ne permettent pas de conclure sur une

différence significative du taux de caries présenté par les enfants autistes.
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Les travaux réalisés se penchent donc principalement sur l'importance de I’hygiéne orale et la
différence de susceptibilité des enfants autistes au risque carieux. Ce qui nous améne a définir le RCI
(Risque Carieux Individuel) qui peut étre faible ou élevé.

On parle d’un RCI élevé lorsqu’il existe des facteurs de risque chez ’enfant, qui peuvent étre de deux

ordres : les facteurs de risque individuels et les facteurs de risque collectifs. (69)

Facteurs de risque individuels :

» absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré,

« ingestions sucrées réguliéres en dehors des repas ou du godter,

* prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie,

« sillons anfractueux au niveau des molaires,

» indice de plaque, auquel on peut préférer par accord professionnel, la présence de plaque visible a
I’ceil nu sans révélation,

* présence d’au moins une carie (atteinte de la dentine) et/ou d’une Iésion initiale réversible (atteinte

de I’émail).

La présence d’un seul facteur de risque individuel suffit a classer un individu en RCI élevé. (69)

Facteurs de risque collectifs (permettent d’identifier les groupes a risque) :

* période post éruptive,

* niveau socio-économique et/ou niveau d’éducation faible de la famille,

* mauvais état de santé bucco-dentaire des parents ou de la fratrie,

« maladies et handicaps entrainant des difficultés de brossage,

* antécédents de caries,

» présence d’éléments favorisant la rétention de la plaque (restaurations défectueuses, appareils
orthodontiques ou prothétiques).

Les facteurs de risque collectifs ne suffisent pas pour classer I’enfant en RCI élevé, il faut identifier

d’abord des risques individuels. (69)

On peut dire que les enfants autistes présentent un facteur de risque collectif certain, mais que les
facteurs de risques individuels varient (comme la prise de médicaments ou non, les habitudes

d’hygiéne orales, I’environnement, 1’éducation...), et rendent chaque situation unique. (69)

En 2010, Marshall et coll. confirment cette idée en précisant que la qualité de I’hygiéne orale serait le
facteur le plus influant dans 1’apparition des nouvelles caries. Ils ont observé chez des enfants dgés de
3 a 19 ans, que les nouvelles caries concernent 59% des enfants autistes avec une mauvaise hygiéne

orale contre 28% avec une hygiene parfaite. Ces données pourraient bien sir concerner n’importe
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quelle autre population mais il faut les mettre en relation avec les difficultés d’accés aux soins pour

ces enfants. (104)

Il est donc difficile de dire (comme le montre la diversité des résultats obtenus dans les études), que
les enfants autistes ont plus de caries et de problémes gingivaux que des enfants lambda. Mais cette
population présente un RCI élevé et cela nécessite une prévention bucco-dentaire et une prise en

charge spécifique.

> Besoin de soins dentaires

L’AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry) définit une personne a besoins de soins
spécifiques comme quelqu’un qui: « a une déficience physique, développementale, mentale,
sensorielle, comportementale, cognitive, ou émotionnelle ou un état qui nécessite une prise en charge

médicale, des soins, et/ou ’utilisation de services ou programmes spécialisés. » (39)

D’aprés 1’étude de Lai et coll., 78% des enfants a besoins spécifiques ont nécessité des soins au cours

des 12 derniers mois et 10,4% n’ont pas regu de soins dentaires quand ils en avaient besoin. (89)

Parmi les 61 enfants autistes agés de 6 a 16 ans participant a I’étude de Jaber, tous ont besoin de soins
prophylactiques (vs 41% chez le groupe contrble) et 77% nécessitent des soins restaurateurs. |l
constate donc que des soins sont nécessaires mais que trés peu d’enfants y auront accés car leur prise

en charge est restreinte et compliquée. (82)

*p<0.05 comparé au groupe contrdle

Tableau 9 : Résultats des expériences de ’étude de Jaber (82)



> Soins dentaires

La plupart des études rapportent un taux plus faible de soins dentaires présents en bouche chez les
patients autistes.
Jaber rapporte un RI (Restorative Index) de 0,02 chez les autistes et de 0,05 chez les enfants contréles,

soit plus de deux fois moins.

De plus, le taux plus faible de dents permanentes obturées, serait & mettre en relation avec le taux plus
important de dents manquantes dans cette population. (115) En effet, chez ces patients, la prise en
charge étant difficile, 1’extraction peut se présenter comme une alternative thérapeutique moins

complexe qu’une restauration dentaire.

De plus, la réalisation fréquente des soins sous anesthésie générale (30%) explique une approche

moins conservatrice et restauratrice dans ces situations cliniques. (85)

Les résultats présentés dans les études dont nous disposons ne concordent pas pour affirmer que les

enfants autistes sont plus sujets ou non a des problémes dentaires.

Dans leur étude Lu et coll. (99) apportent des postulats pouvant expliquer les prévalences plus ou

moins élevées des problémes dentaires chez les enfants autistes :

Prévalence faible

- cadre familial attentif,

- diminution de la consommation
d’aliments sucrés,

- moins de temps pour manger a cause
des rituels et des TOCS.

Tableau 10 : Récapitulatif des causes expliquant une prévalence faible ou forte de problémes dentaires
d’aprés Lu et coll. (99)
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Quelle que soit la prévalence des différents problémes bucco-dentaires rencontrés chez I'enfant autiste,

il existe un réel besoin de prise en charge bucco-dentaire.

Caractéristiques générales Implications bucco-dentaires

- morsures, traumatismes bucco-dentaires
. . - hyperplasie gingivale
Epilepsie ) ) ) )
- xérostomie, dysgueusie, coloration de la langue,
dysphagie
- automutilations, autoextraction
. . - tics de succion, de morsure
Habitudes orales néfastes o
- hypersialie
- bruxisme
- hypotonie musculaire
Troubles sensorimoteurs - mastication inefficace, stockage aliments
- brossage dentaire moins efficace
- retard d’éruption
Malocclusions - encombrement dentaire

- béance antérieure

Tableau 11: Tableau récapitulatif des caractéristiques générales retrouvées chez les autistes et leurs
implications bucco-dentaires.

2-2- Difficultés de la prise en charge bucco-dentaire

2-2-1- Défi pour le chirurgien-dentiste : la gestion du comportement

Les principaux motifs de consultation dentaires chez les autistes sont :
- une douleur (67%),

- un « gonflement » (26%),

- une carie visible (7%).

Il s'agit principalement de consultations d'urgence, ou dans 64% des cas, I'entourage est alerté par un
changement de comportement. Le contexte d'urgence associé a une détection tardive (stade
irréversible, infection...) des problémes dentaires, constitue une premiere difficulté dans la prise en
charge. (76)
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De plus chacun des traits autistiques peut avoir un impact dans la gestion du patient par le chirurgien-

dentiste :

- le déficit des interactions sociales complique la relation soignant/soigné. Un enfant autiste a du
mal & gérer la proximité avec autrui et souffre d'isolement social.

- les comportements restrictifs et répétitifs obligent le dentiste & anticiper les consultations afin de
ne pas perturber I'enfant.

- IP’absence de communication entrave l'expression de la douleur chez l'enfant et va influencer
I'ensemble de sa prise en charge. En effet, il sera difficile de savoir quand I'enfant a mal que ce soit

avant ou pendant la consultation, mais également ou il a mal. (76)

L’absence de communication complique également la distinction entre la douleur, 1’anxiété et
I’inconfort ressentis par 1'enfant. Il pourra présenter un comportement similaire pour exprimer I'une ou
l'autre de ces sensations pouvant s'expliquer par la sensibilité spécifique de sa sphére buccale

(hypersensibilité, déficit sensoriel...). (85, 149)

Lors de la consultation, I'ensemble de ces paramétres mene a une faible coopération et a une attitude
défensive chez la moitié de ces patients. (50)
On peut également noter chez eux, des réponses inhabituelles et imprévisibles a certains stimuli ainsi

gue des mouvements corporels incontrélables. (34, 85)

Tous ces €léments rendent I'examen de la cavité buccale tres difficile et sont a l'origine d'une sous-
estimation des besoins de soins par le dentiste dans 76% des cas. (76)
A cela s'ajoute la méconnaissance des troubles autistiques chez les professionnels de santé. En 2013,

un sondage réalisé en France révéle qu'un médecin sur trois ne sait pas ce qu'est l'autisme. (90)

2-2-2- Difficultés d’acces aux soins dentaires

Une fois que ’entourage a réussi a identifier les besoins de soins dentaires de son enfant, le probleme

de I’acces aux soins se pose également.

Dans I’étude menée a Clermont-Ferrand aupres de 103 enfants a besoins spécifiques par Hennequin et
coll., ils ont constaté un délai de 3,7 mois entre I’apparition des premiers symptdmes et la consultation
dentaire pour un enfant autiste. (76)

La raison qui semble la plus évidente serait que les parents concernés ont du mal & consulter un
dentiste si pour eux il n’y a aucun probléme dentaire. Ceci peut expliquer aussi le taux trés élevé
(68.3%) retrouvé dans 1’étude de Hennequin et coll., d’enfants n’étant pas allés chez un dentiste dans

I’année précédente.
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Les parents pensent également que leur enfant ne pourra pas étre soigné de maniere conventionnelle et
font part de leurs craintes quant aux conseéquences de 1’éventuelle anesthésie générale.
D’autres ont consulté un médecin généraliste en premier, mais le lien avec un éventuel probléme

dentaire n’est pas fait. (76)

L’importance du délai peut étre due aux difficultés rencontrées par certains parents pour trouver un
dentiste capable de traiter leur enfant. (76)

En effet, 60% des dentistes ne se sentent pas capables de prendre en charge des patients a besoins
spécifiques ou avec des retards mentaux. (49)

Ainsi la qualité de la prévention est fortement influencée par le fonctionnement de chaque praticien et
par I’estimation de ses propres capacités a soigner un enfant a besoins spécifiques. (49)

89% des pédodontistes et 32% des dentistes déclarent soigner des enfants autistes. La plupart déplore
un manque de formation pour prendre en charge ces patients : seulement % des dentistes américains
ont soigné des enfants a besoins spécifiques pendant leurs études.

D’aprés une étude américaine de 2005, environ 60% des dentistes refuseraient de prendre en charge

des patients autistes, enfants ou adultes. (149)

Ces réticences peuvent s'expliquer en partie par un manque de formation et des a priori sur les
difficultés de prise en charge : nécessité d'un cabinet dentaire adapté, de prévoir des plages horaires
suffisantes...

A cela s’ajoute le fait que les patients autistes nécessitent une prise en charge spécifique (MEOPA,

anesthésie générale...) dont les délais de rendez-vous sont importants.

Patience et détermination vont étre les clefs d’une prise en charge réussie chez le patient autiste. Ainsi
le dentiste peut avoir un impact significatif non seulement sur la santé bucco-dentaire de son patient,

mais également sur sa qualité de vie.

2-3- Recommandations alimentaires et bucco-dentaires

Dans « Stratégies de prévention de la carie dentaire » établie par la HAS, un ensemble de
recommandations alimentaires et bucco-dentaires est énoncé. (74)
Ces recommandations sont en lien avec la mise en place du PNNS (102) : le Plan National Nutrition

Santé, et en partenariat avec I’ADF (Association Dentaire Francaise).

Les recommandations établies par le PNNS concernent I’ensemble des populations, elles s’articulent

autour de différents axes de santé publique :
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- réduire ’obésité et le surpoids dans la population,

- augmenter I’activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages,

- améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les populations a
risque,

- réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles. (102)

2-3-1- Recommandations alimentaires

Elles consistent & donner des conseils simples aux parents pour leurs enfants comme :

- réduire la fréquence des prises alimentaires entre les repas, ainsi cela méne a la suppression de la
collation matinale en collectivité,

- favoriser au cours des repas une alimentation diversifiée et équilibrée et la consommation d’eau
pure,

- utiliser des gommes a macher contenant du xylitol aprés chaque prise alimentaire ou

consommation de boissons. Mais cela ne remplace pas le brossage des dents. (74)

Les recommandations alimentaires ont aussi pour objectif la diminution de I’apparition de caries.

2-3-2- Recommandations pour le brossage dentaire

Associées aux recommandations alimentaires, il existe 3 préconisations principales en matiére de santé

bucco-dentaire (74, 143) :

- brossage 2 fois par jour avec un dentifrice fluoré,

- diminution de la prise alimentaire entre les repas,

- examen de prévention M’T dents (il faut noter que les budgets de ce programme sont revus a la
baisse : dés la rentrée 2014, les mesures de prévention en milieu scolaire sont supprimées pour les

3 années a venir, a I’exception des zones défavorisées).

A ces recommandations, d’autres conseils s’ajoutent afin de renforcer le dispositif de prévention :

- ne pas laisser la nuit, a la disposition de ’enfant, un biberon contenant autre chose que de 1’eau
pure,

- ne pas veérifier la température de la nourriture en la gouttant avec la méme cuillére qui servira a
nourrir I’enfant,

- ne pas lécher la tétine pour la nettoyer avant de la donner a I’enfant,

- nettoyer les dents de I’enfant des leur éruption avec une compresse humide ou une brosse a dents,

- dés I’apparition des premicres molaires temporaires, passer a un brossage quotidien,

- a3ans passer a un dentifrice fluoré & 500 ppm,
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- brossage réalisé par les parents jusqu’a 3 ans,

- lacarie en denture temporaire ne doit pas étre négligée. (74)

11 est important de mettre en place, quel que soit I’enfant, un contréle annuel. La fréquence des visites

est a adapté en fonction du profil de I’enfant et de son RCI. (74)

Il existe des techniques pour faciliter le brossage lorsque celui-ci est difficile :

- sila téte de ’enfant n’est pas stable, le faire asseoir ou lui caler la téte,

- commencer par toucher les lévres et I’intérieur de la bouche avec une brosse a dents matin et soir
et encourager I’enfant aprés chaque exercice,

- brossage matin et soir, méme quelques secondes : peu de brossage est préférable a pas du tout,

- créer votre propre scénario social avec une histoire ou des photos,

- faire du brossage de dents une activité agréable,

- encourager et récompenser I’enfant. (53)

Chez les enfants présentant des incapacités, 1’absence d’hygiéne bucco-dentaire peut avoir des
conséquences graves. Les parents sont responsables de 1’apprentissage de I’hygiéne bucco-dentaire qui
doit é&tre commencé pendant I’enfance.

Ainsi, les parents d'enfants autistes sont d'autant plus visés par les recommandations alimentaires et

bucco-dentaires établies pour I'ensemble de la population en raison du RCI élevé de leur enfant.

2-3-3- Soins dentaires recommandés pour des patients a RCI élevé

Les protocoles de soins sont identiques pour tous les enfants, cependant le degré de coopération de

celui-ci va conditionner la qualité du soin effectué par 1’équipe soignante.

2-3-3-1- Soins prophylactiques

L’enfant autiste nécessite une prise en charge et une prévention adaptées a ses besoins spécifiques.
Concernant les soins chez ces enfants, les recommandations des patients a RCT élevé s’appliquent.
(74)
Il est donc nécessaire de mettre en place des actes prophylactiques, qui seront les plus adaptés a
I’enfant :
- promotion de la santé bucco-dentaire (recommandation sur 1’alimentation et 1’utilisation de

dentifrice fluoré),
- vernis fluoré tous les 3 @ 6 mois pour les enfants avant 6 ans et apreés, gels fluorés et bains de

bouche pour les enfants capables de recracher (> 6 ans),
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- scellement de sillons des 1°® et 2°™ molaires permanentes et restaurations si nécessaire. (74)

Le scellement de sillons serait la méthode de prévention primaire la plus efficace contre les lésions
carieuses. Cependant sa mise en place réclame une certaine rigueur clinique qui est difficile a

appliquer chez I’enfant autiste (champ opératoire...). (113)

A cela s’ajoute :

- une éventuelle prescription orale supplémentaire de fluor (aprés bilan des apports fluorés),

- le scellement de sillons allant jusqu’aux prémolaires pour les enfants et adolescents handicapés, si
les conditions cliniques le permettent,

- le traitement des lésions carieuses dés la denture temporaire. (74)

2-3-3-2- Soins restaurateurs
Concernant 1’odontologie conservatrice en Odontologie Pédiatrique, plusieurs matériaux sont
disponibles. Le chirurgien-dentiste pourra donc choisir le matériau qui lui semble le plus adapté en
fonction :
- de la coopération de I’enfant,
- du risque carieux,
- du nombre de restaurations a effectuer,

- du mode de prise en charge. (9)

Ciment Verre lonomere (CVI)

Il est le matériau le plus indiqué en cas de risque carieux €levé et de faible coopération du fait de sa

mise en place rapide et facile. (9)

Composite
Il peut étre utilisé en cas de trés bonne coopération, car il nécessite un protocole strict avec la mise en

place d’un champ opératoire. Lorsqu’un nombre important de dents est a soigner, le composite n’est

pas le mieux indiqué car sa réalisation prend du temps. (9)

Amalgame
Il est un bon compromis, avec une durée de vie plus longue et une meilleure résistance a la reprise

carieuse. Sa mise en place nécessite une préparation spécifique plus délabrante. (9)

Coiffes métalliques

Elles sont le traitement de choix en cas de caries extensives ou de bruxisme. (39)
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L'information apportée aux parents est essentielle car ils sont les acteurs de l'ensemble de ces
recommandations. La participation active des familles, des personnels soignants et des éducateurs est
donc indispensable. (74)

Cependant on constate des lacunes dans leurs connaissances sur I'hygiene orale et les probléemes
dentaires. (82)

Les chirurgiens-dentistes doivent donc assurer leur role dans la prévention et I'éducation dentaire

aupres des parents, afin d'aboutir a un contexte favorable a I'établissement de contréles réguliers. (76)

2-4- Différents modes de prise en charge bucco-dentaire

La santé orale fait partie intégrante de la santé générale et de la qualité de vie de I’enfant. Elle est donc
une composante essentielle des soins primaires de santé.

La santé bucco-dentaire est non seulement un indicateur de santé globale mais également un révélateur
de I’intégration sociale. Il est donc primordial de promouvoir I’accés & une prise en charge bucco-

dentaire chez les personnes autistes.

Il existe 3 types de prises en charge des patients : soins ambulatoires, soins sous sédation consciente et

enfin soins sous anesthésie générale.

2-4-1- Soins en ambulatoire

Il s’agit d’un premier niveau de prise en charge qui se déroule au sein du cabinet dentaire. Des S0ins

sont réalisables chez I’enfant autiste a condition que la consultation ait été préparée en amont.

Différentes méthodes sont préconisées:

- privilégier des visites courtes et répétées pour désensibiliser I'enfant, et I'amener progressivement
a l'acceptation des soins dentaires nécessaires,

- essayer de prévoir les consultations le méme jour et a la méme heure pour ne pas perturber
I’enfant,

- utiliser la méthode tell-show-do : préparation a la consultation avec des images ou un langage
simple afin de permettre a I’enfant de connaitre les différents événements qui se succéderont lors
de la consultation,

- utiliser un renforcement positif avec récompense immédiate,

- s’entrainer a la maison,

- s'adapter a la capacité d'attention de I'enfant en limitant le temps d'attente,

- prévoir de la distraction (DVD, musique..). (17, 85)
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On peut également faire appel a une prémédication sedative par voie orale afin d'optimiser le niveau
de coopération de l'enfant mais I’intensité de la sédation et sa durée varient fortement d’un patient a
I’autre. Et cette sédation doit étre compatible avec le traitement médicamenteux éventuellement pris

par le patient.

Il faut ajouter que la prise en charge des patients a besoins spéecifiques au cabinet dentaire nécessite le
plus souvent plusieurs personnes et également : de ’espace, du temps, une lumicre adéquate et une
organisation matérielle astucieuse. Ces conditions ne sont pas toujours réalisables. (62)

Si les soins ne sont pas possibles, ou si les moyens techniques sont insuffisants, il faut alors envisager

une autre approche ou méme un autre lieu.

2-4-2- Soins sous sédation consciente par inhalation

L’utilisation du MEOPA (mélange équimolaire d’oxygéne et de protoxyde d’azote) se fait dans des
structures adaptées aux techniques de sédation. Il peut s’agir d’un cabinet libéral ou d’un milieu

hospitalier disposant d’une équipe dentaire formée, d’un local aéré et de matériel approprié.

Pour les soins dentaires, 1’utilisation du MEOPA est notamment une alternative a 1’anesthésie
générale, ou a 1’échec thérapeutique pour les enfants et adultes présentant des troubles cognitifs. Cette
sédation par inhalation procure des effets anxiolytiques et antalgiques.

Il a été observé un effet éducatif de la technique : les comportements sont améliorés avec la répétition

des séances, contribuant ainsi a la réussite de la prise en charge. (75)

Le MEOPA s’adresse aux enfants sans pathologie grave a partir de 4 ans, aux enfants ou adolescents

anxieux et aux personnes handicapées. (29)

Les indications du MEOPA en odontologie sont nombreuses :

— Liées a I’état de santé du patient :

ASA 1 et ASA 2: patient en bonne santé ou présentant une perturbation légére a modérée d’une
grande fonction, en relation ou non avec I’affection chirurgicale.

— Liées au patient :

- enfants de moins de 5 ans pour un acte ponctuel (ex : traumatisme dentaire),

- patient anxieux ou phobique,

- patient handicapé non coopérant.

— Liées a I’acte :

Acte difficile, invasif d’une durée inférieure a 60 minutes.
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Les contre-indications sont exceptionnelles : traumatisme crénien, pneumothorax, accident de plongée,

distension abdominale (syndrome occlusif), traumatisme de la face, altération de la vigilance. (13)

Un minimum de coopération de la part du patient est requis pour qu’il accepte le masque sur son
visage. Le MEOPA se révele donc étre une technique efficace mais qui nécessite des conditions
particuliéres. En effet, en cas de troubles cognitifs graves, cette technique est compromise. (29)

La réussite de cette méthode dépend non seulement de 1’aptitude a utiliser le matériel mais aussi des
compétences d’accompagnement cognitivo-comportementales du personnel soignant. La relation
soignant-soigné est indispensable pour mener a bien I’utilisation de cet outil : tenir compte des

difficultés comportementales, informer au mieux le patient, I’accompagner verbalement... . (75)

2-4-3- Soins sous anesthésie générale

L’anesthésie générale nécessite un plateau technique hospitalier. Elle est envisagée quand toutes les
autres technigques ont échoué ou dans une situation d'urgence. Elle permet de créer un environnement
controlé ou des soins efficaces (parvenir aux résultats souhaités) et efficients (optimisation des moyens

pour y arriver) sont réalisés. (82)

Les indications de 1’anesthésie générale sont les suivantes :

— Liées a I’état général du patient :

- conditions comportementales empéchant toute évaluation et/ou traitement buccodentaire a 1’état
vigile apres échec de tentatives de soins au fauteuil,

- nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant thérapeutiques médico-chirurgicales
spécifiques urgentes,

- limitation de 1’ouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement immédiat,

- réflexes nauséeux prononceés.

— Liées a I’intervention :

- interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en une méme séance,

- état infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence.

— Liées a I’anesthésie locale :

- contre-indications avérées de 1’anesthésie locale, c’est-a-dire allergie confirmée par un bilan
d’allergologie et contre-indications spécifiées dans 1’Autorisation de Mise sur le Marché
(porphyrie, épilepsie non contrdlée par les médicaments...),

- impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant apres des tentatives répétées au

cours de plusieurs séances. (72)
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L’état d’avancement des pathologies bucco-dentaires diagnostiquées sous anesthésie générale suggere
que le vécu de la douleur est réguliérement sous-estimé pour les patients a besoins spécifiques. Et cela
implique donc parfois des thérapeutiques plus radicales. (76)

L’étude de Loo et coll., rapporte un taux de 37% de patients autistes qui ont été traités sous anesthésie
générale lorsque des soins dentaires devaient étre réalisés. Ce taux est plus faible que celui retrouvé en
1969 qui était de 76%. Ceci peut étre mis en relation avec le développement du MEOPA et d’une
meilleure connaissance de 1’autisme permettant de faciliter une prise en charge de ces enfants de
maniere plus conventionnelle. (97)

Une étude britannique mentionnée dans le Journal of Dentistry arrive également a une prévalence de

33% des soins réalisés sous anesthésie générale. (76)

L'anesthésie générale apparait comme une solution, mais il ne faut pas oublier que ce n'est pas un acte
anodin.

La HAS recommande, dans la mesure du possible, ’utilisation de 1’anesthésie locale pour les soins
dentaires. (72)

Elle ajoute qu’il est important que la décision soit toujours accompagnée d'un interrogatoire poussé sur
la santé générale de l'enfant (réalisé a I’aide des parents) pour évaluer le rapport bénéfice/risque de
I’intervention.

Le but étant d’écarter les contre-indications a I’AG qui sont de deux ordres :

- risques anesthésiques majeurs,

- refus du patient et/ou des parents ou du représentant légal. (72)

L’accés aux soins des personnes avec autisme est une véritable problématique avec de multiples

obstacles.

Dans un rapport de la mission handicap et santé bucco-dentaire, le Secrétariat d’état chargé de la

famille et de la solidarité distingue 4 freins majeurs a I’accés aux soins des personnes avec handicap :

- laccessibilité physique, qui regroupe a la fois I’accés au batiment, 1’accés au fauteuil et I’accés «
a la bouche »,

- Taccessibilité relationnelle et émotionnelle, avec la création de la relation soignant-soigné qui
s’avere difficile,

- D’accessibilité financiere, compte tenu des faibles ressources des personnes handicapées et d’une
rémunération des chirurgiens-dentistes qui n’est pas a la hauteur de la technicité des actes
specifiques réalisés,

- Taccessibilité a I’information, par un manque d’outils de prévention et d’orientation. (77)
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Certains praticiens déplorent un manque de formation, mais également de moyens pour une prise en

charge adéquate. (149)

Plusieurs aspects doivent donc étre pris en compte pour assurer la prise en charge d’une personne
autiste : les troubles autistiques, les pathologies associées, le personnel soignant et les conditions
matérielles a disposition ; ce qui fait que chaque situation est unique.

3- Autisme en France

Deux textes francais légiféerent la reconnaissance de I’autisme comme handicap et les droits qui

en découlent.

Avec la loi Chossy de 1996, I’autisme est assimilé a un handicap : « toute personne atteinte du
handicap résultant du syndrome autistique et des troubles qui lui sont apparentés bénéficie, quel que
soit son &ge, d’une prise en charge pluridisciplinaire qui tient compte de ses besoins et difficultés
spécifiques. Adaptée a 1’état et a I’age de la personne et eu égard aux moyens disponibles, cette prise
en charge peut étre d’ordre educatif, pédagogique, thérapeutique et social. » Extrait de la loi n° 96-1076
du 11 décembre 1996 modifiant la loi n® 75-535 du 30 juin 1975. (111)

Par la suite, la loi du 11 février 2005 rappelle les droits fondamentaux des personnes handicapées et
donne une définition du handicap : « constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation
d'activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une
personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de
santé invalidant. » extrait de la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la

participation et la citoyenneté des personnes handicapées. (110)

Cette année-la, la France compte cing millions de personnes handicapées, soit pres de 10 % de la
population. L’adoption de la loi intéresse la société en général ainsi que les employeurs. En effet, cette
loi appelle « a la solidarité de 1’ensemble de la collectivité nationale » pour les personnes handicapées.
Elle prévoit 1’accessibilité généralisée de ces dernicres a tous les domaines de la vie sociale
(éducation, emploi, transport...). Elle est a I’origine d’un droit a la compensation des conséquences du
handicap et de la création des Maisons Départementales des Personnes Handicapées (MDPH). (41, 77,
110)

Malgré ces lois, des difficultés persistent chez les personnes autistes ou celles présentant d’autres
handicaps, et cela pendant toute leur vie.
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Il y a dans un premier temps des difficultés diagnostiques que 1’on a déja abordées précédemment
(lices notamment a la difficulté de classification de 1’autisme). La fréquence du retard de la
consultation spécialisée est reconnue par le Professeur Aussilloux, Chef du service de Médecine
Psychologique des Enfants et Adolescents au CHU de Montpellier, dans sa note sur I’Autisme en
France. Le Professeur Rogé, psychologue responsable de I’Unité d’évaluation de 1’autisme a 1’Hopital

La Grave au CHU de Toulouse, le confirme & son tour. (41)

Ensuite, on constate des difficultés d’acces a la prise en charge qui aboutissent a un éparpillement des

enfants autistes dans de nombreuses structures :

- CMP (centre médico-psychologique),

- CMPP (centre médico-psycho-pédagogique),

- CAMSP (centre d’action médico-sociale précoce),

- Hopital de jour,

- IME (institut médico-éducatif),

- SESSAD (service d’éducation spéciale et de soins a domicile),
- Hopital psychiatrique,

- MAS (maison d’accueil spécialisée),

- FAM (foyer d’accueil médicalisé),

- Domicile. (131)

Trois problemes se posent concernant la prise en charge institutionnelle (la plus fréquente) :

- elle fait appel le plus souvent a la psychanalyse qui n’est pas reconnue par I’HAS. (73)

- les professionnels de ces structures sont démunis face a un manque d’outils de formation, d’outils
de travail et de marge de manceuvre pour s’adapter. (131)

- les parents y trouvent rarement leur place. (131)

Enfin, il est question de la difficulté pour ces enfants d’accéder a 1’école avec une politique de
scolarisation qui ne leur est pas adaptée. D’aprés 1’association Vaincre 1’Autisme, 1’Education
Nationale proposerait peu de programme, de contenu spécifique d’enseignement et de méthode

pédagogique spécifique pour les jeunes autistes. (131)
De plus, chez I’adulte autiste, I’accés au travail est tres difficile, essentiellement di a la discrimination

a ’embauche. Seulement peu de ces adultes travaillent en milieu professionnel ordinaire alors que

70% n’ont aucun retard mental. (90)
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En 2004, le Conseil de I’Europe condamne la France pour :

- le non-respect de ses obligations d’éducation des personnes autistes,
- le manque de structures d’accueil,

- un diagnostic fondé sur des critéres obsolétes. (46)

Cette condamnation aboutit au premier Plan Autisme de 2005 a 2007.

Ce premier plan a permis la création, dans chaque région, de Centre Ressource Autisme (CRA). Il a
conduit, en juin 2005, a I’élaboration de recommandations pour la pratique professionnelle du
diagnostic de I’autisme par la Fédération frangaise de psychiatrie. (20)

Il a également abouti a 1’analyse des différentes interventions éducatives et thérapeutiques chez
I’enfant et I’adolescent.

Malgré ces avancées, le retard francais persiste et le deuxiéme Plan Autisme (2008-2010) est mis en
place et donne naissance aux recommandations de la HAS en 2010. (70)

En 2012, la HAS publie des recommandations de prise en charge qui mettent en avant les

approches éducatives comportementales et développementales (ABA, TEACCH). (73)

En 2010, seules 75000 personnes atteintes d’autisme ou d’autres TED sont diagnostiquées et prises en
charge. (108)

En 2012, I’autisme est défini comme grande cause nationale. Ce label est attribué par le Premier
Ministre et doit permettre de faire de I’autisme une priorité nationale et de mobiliser les francais sur ce

sujet méconnu.

Un troisieme Plan Autisme voit le jour le 2 mai 2013 pour une période de 4 ans. Il prend en
considération les difficultés a remplir les objectifs et les constatations faites dans les deux plans
précédents.

Ce troisiéme plan s’articule autour de cinq grands axes :

- Diagnostiquer et intervenir précocement,

- Accompagner tout au long de la vie,

- Soutenir les familles,

- Poursuivre la recherche,

- Sensibiliser et former I’ensemble des acteurs. (108)
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Les onze mesures phares du 3eme Plan Autisme

850 places de
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Figure 4 : Synthése du 3*™ Plan Autisme (108)

Dans ce 3*™ Plan Autisme, des programmes d’action bucco-dentaire nationale se mettent en place

dans plusieurs régions, en s’appuyant sur des travaux qui ont déja eu lieu comme :

- le rapport 2010 « Handicap et santé bucco-dentaire : Améliorer ’accés a la santé bucco-dentaire

des personnes handicapées »,

- DP’expérimentation d’un programme de prévention-intervention en Rhéne-Alpes lancé en 2011,

- le Programme Autisme et Santé Orale (PASO) lancé en 2009. Ce dernier a été mené en région

Rhone Alpes par I’association SODHEV (Santé Orale, Handicap, Dépendance Et VVulnérabilité) et

s’inspire de la méthode TEACCH. (109)

Tout ceci en vue d’améliorer la santé bucco-dentaire des personnes autistes en réduisant notamment

leur anxiété.

Le PASO est un programme global comprenant trois axes :

- PASO-RDE : Axe de Recherche, Développement et Evaluation,
- PASO-F : Axe Formation,

- PASO-PEC : Axe Prise En Charge. (135)
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A T’aide d’un accompagnement spécifique, de recommandations et de conseils proposés aux familles
et aux professionnels, il a pour but de faciliter le parcours de prise en charge en santé orale de 1’enfant.
Cette association a élaboré une mallette pédagogique pour les professionnels comportant entre autres
une banque d’images et de pictogrammes, des films pédagogiques et des bandes sons. (109, 135)

En 2014, la France est condamnée pour la cinquieéme fois pour discrimination a 1’égard des enfants

autistes, défaut d’éducation, de scolarisation et de formation professionnelle.

Le Conseil de I’Europe souligne un taux de scolarisation insuffisant : 80% des autistes (soit 70 000),
ne sont pas scolarisés alors que beaucoup pourrait trouver leur place dans une école ordinaire avec un

accompagnement adapté. (90)

Le Conseil de I’Europe déplore que 1’accompagnement des enfants soit assuré par des auxiliaires de
vie scolaire (AVS) peu formées et en situation de contrats de travail précaires.
Il dénonce également le financement des déplacements en Belgique des enfants autistes au lieu

d’ouvrir en France, des établissements spécialisés. (46)

Ces trois plans prévoient un financement pour réaliser les objectifs fixés. Cependant, comme le
souligne le président de I’association Vaincre 1’ Autisme, les moyens mis a disposition sont insuffisants
compte tenu du nombre de personnes concernées.

Les financements (205,5 millions d’euros du 3° Plan Autisme pour un taux de prévalence d’autisme de
1/100) apparaissent faibles comparés a ceux mobilisés pour la maladie d’Alzheimer (1.6 milliards

d’euros pour 800 000 personnes touchées). (131)

Les trois Plans Autisme ainsi que les recommandations de la HAS placent I’autisme au coeur de
nombreux enjeux. Pour atteindre leurs objectifs, il est impératif qu’ils tiennent compte des différents
acteurs potentiels du changement :

- les parents,

- les associations,

- les professionnels,

- les chercheurs,

- le gouvernement,

- les parlementaires,

- les entreprises et fondations,

- les médias,

- le grand public. (41)
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Les recommandations HAS de 2012 définissent 6 points :

associer 1’enfant/adolescent et ses parents - porter 1’attention a la fratrie,
évaluer régulierement le développement de 1’enfant/adolescent,
= Evaluation initiale réalisée en phase diagnostic
= Evaluation effectuée dans le cadre du suivi de 1’enfant/adolescent
lier évaluations et élaboration du projet personnalisé,
intervenir précocement de maniére globale et coordonnée,
= Intervenir dans les trois mois suivant le diagnostic
= Intervenir de maniére globale et coordonnée

encadrer les prescriptions médicamenteuses,

assurer cohérence, continuité et complémentarité des interventions tout au long du parcours de

I’enfant/adolescent. (73)

En France, il y a une réelle volonté de faire progresser les mentalités concernant I’autisme mais les

moyens humains et financiers semblent toujours insuffisants. La présidente de 1’association Autisme

France, Daniele Langloys estime gque la France a 40 ans de retard concernant 1’autisme. (45)
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II- Analyse Appliguée du Comportement
ABA

C’est I’application (Applied) des procédures qui ont été ¢laborées grace a I’analyse (Analysis) des
comportements (Behavior) humains. (44)

Il s'agit d'une méthode éducative comportementale, a destination de tous les enfants ayant des troubles
du développement. Une équipe pluridisciplinaire (psychologues, auxiliaires de vie, éducateurs...)
entoure chaque enfant et applique la technique de maniére individuelle pour développer les capacités
de I'enfant.

1- La méthode ABA

1-1- Historique

En 1913, Watson, psychologue américain fonde le courant behavioriste. Ce mouvement considéere que
le comportement peut étre controlé par I’environnement. Dans les années 40, Skinner a proposé des

principes scientifiques accompagnant cette pensée. (16)

En 1960, Lovaas est le premier a appliquer les principes de la science du comportement a
I’accompagnement des enfants atteints d’autisme. (16)

Il part du principe que plus I’enfant autiste est stimulé jeune, plus il a de chance de progresser sur le
plan des apprentissages.

Lovaas note tres clairement que la mise en place d’un programme comportemental s’apparente a une

intervention globale menée partout et a tout moment possible de la période éveillée. (19)

Pour valider sa méthode, il réalise une étude en 1987 sur 59 enfants autistes répartis en trois groupes :

- un groupe d’enfants bénéficiant d’un traitement comportemental de 40 heures par semaine,

- un premier groupe contrdle suivant un traitement comportemental minimal de 10 heures par
semaine,

- un second groupe contréle ne recevant aucun traitement spécifique. (98)

Les résultats de cette étude seront détaillés par la suite.
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1-2- Fonctionnement

L'ABA utilise les théories comportementales et réunit un maximum de conditions pour que l'enfant
autiste ou handicapé puisse atteindre son potentiel optimal. L'ABA doit donc suivre une hiérarchie et

une méthodologie rigoureuse.

1-2-1- Principe hiérarchique

11 existe une véritable hiérarchie au sein d’une équipe ABA, avec plusieurs acteurs ayant des roles bien
définis.

Il y a tout d’abord I’analyste ABA certifié (BCBA : Board Certified Behavioral Analyst, le plus haut
niveau de formation ABA) qui va assurer la supervision et la formation des intervenants. Il y en a une
quinzaine en France mais plusieurs milliers aux Etats-Unis. Certains d’entre eux viennent exercer en
France mais leurs honoraires sont trés élevés.

L’analyste va aussi contrdler la qualité des interventions et des intervenants ABA. Il peut assurer des
consultations individuelles ou des guidances parentales.

Il peut exister aux cotés de 1’analyste ABA, un superviseur associé (BCABA) effectuant les mémes

taches, mais celui-ci reste sous la responsabilité de I'analyste. (145)

Ensuite, il y a les intervenants :

- les psychologues ABA,

- les éducateurs ABA, auxiliaires de vie, thérapeutes ABA : ils travaillent directement avec les
autistes. Ils ne prennent aucune initiative et doivent appliquer le programme établi par les

psychologues en le suivant scrupuleusement.

Il existe trois maniéres pour les psychologues et éducateurs de se former a la méthode ABA :

- par I’Université Lille IIT: formation en ABA Master Sciences humaines et sociales option
psychologie (mention enfance et adolescence et analyse appliquée du comportement),

- par des associations ou des organismes de formation,

- par I’analyste certifié ABA. (145)

- Et, ceux-ci continuent a se former tout au long de leur carriére aupres des enfants.

Il existe en France des Dipldmes d’Université (DU) permettant de compléter la formation a la méthode
ABA. En janvier 2014,un DU vient d’ouvrir ses portes a I’Université de Nantes: Troubles
envahissants du développement et autisme - Prises en charge éducatives et comportementales des

enfants et adolescents.
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Enfin, pour assurer la continuité de la prise en charge comportementale, les parents doivent aussi se
former auprés des psychologues ABA ou des analystes certifiés. Tout cela dans le but de mutualiser
les efforts et créer une équipe avec les spécialistes de I’ABA. (145)

Cette cohésion permet de consolider et de généraliser les acquis mais aussi d’éviter que la personne

autiste regoive des messages contradictoires. (19)

BCBA
Superviseur formateur
Fesponsable du programme comportemertal

ECABA
Evaluations spécifiques ABA — supervision et fonmation
Besponsable du programime comportemental sous supervision du BCBA

Psychologue ABA
—— > Evaluations psychomeétriques varées
Fesponsable du programme comporternental sous supervision

I T

" .'\
I's 4 ,l,

Intervenants / éducateurs / titulaires du Parents
DU ABA / psychologues Appliquent le prograrmume comportemental
Appliquent le programme comportemental

Figure 5 : Organigramme de la hiérarchie d’une équipe appliquant la méthode ABA (145)

1-2-2- Principe méthodologique

L’ABA est une approche scientifique qui, en se basant uniquement sur le comportement (observable et
mesurable), se veut objective. (127) Elle repose sur le modeéle de I’apprentissage.

Elle a pour objectifs de construire le répertoire des comportements sociaux nécessaires a I’adaptation,
et de diminuer les comportements problématiques. (127)

Elle maximise le temps d’enseignement en diminuant le temps consacré a des activités non

productives comme 1’autostimulation ou les comportements non fonctionnels (stéréotypies ou TOC).

)
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La méthode utilise le modele ABC :

A—>B—C

A- Antécédent : Une demande, une directive, un évenement, un besoin..,

B- Comportement : une réponse de l'enfant, c'est-a-dire, tout ce qui peut étre interprété comme une
bonne réponse, une mauvaise réponse ou une absence de réponse,

C- Conséquence (= une réaction de l'intervenant) : une gamme de réponses pouvant consister en un
renforcement positif, des félicitations, pas de réponse ou en une réaction Iégérement négative (ex. un
Non). (18)

A : Antécédent B : Comportement C : Conséquence
Le téléphone sonne L'enfant décroche Son amie lui parle
L'intervenant demande L’enfant pointe rouge L'intervenant dit « Bravo »
« Montre rouge »
L'enfant veut le livre est sur L'enfant dit « je veux livre » L'intervenant lui donne le livre
1’étagére

Tableau 12 : Exemples de modéles ABC (45)

Les personnes autistes peuvent avoir des réactions déviantes car certains comportements ne sont pas

innés chez elles. (44)

La méthode ABA a pour objectif la modification des comportements :

1- En augmentant les comportements appropriés : utilisation du renforcement positif et du

renforcement négatif : (44)

Renforcement positif : procédure par laquelle I’apparition d’un comportement tendra a devenir plus

probable suite a I’ajout d’un stimulus agréable appelé renforgateur. (1)
Renforcateur : tout événement ayant la caractéristique d’augmenter la probabilité d’apparition d’un

comportement.

On distingue plusieurs types de renforcateurs :

- primaire : lié¢ aux besoins primaires (nourriture, sommeil, friandises...)

- secondaire : social (félicitations, célins...), ou non social (non alimentaire (gonfler un ballon...),
les activités (regarder une vidéo, jouer a quelque chose...)).

Ex : je dis bonjour & papa, il me fait un bisou. (1)
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Le renforcateur doit étre distribué :

- systématiquement,

- tout de suite apres I’émission du comportement,

- en quantité suffisante mais sans exces,

- selon les préférences de I’enfant,

- avec enthousiasme,

- en précisant ce que 1’on renforce (« super, tu m’as regardé »),

- envariant les renforcateurs sociaux (« super ; génial ; tu es un champion...). (1)

Renforcement négatif : c’est le retrait d’un stimulus aversif immédiatement aprés 1’émission d’un

comportement (ex : un enfant crie, j ‘arréte la musique). (44)

2- En diminuant les comportements inappropriés suite a une analyse fonctionnelle (pourquoi
I’enfant fait-il cela ?) qui va expliquer I’apparition de ce comportement. (44)

Et cela a I’aide de deux techniques :

- Dextinction : le comportement inadéquat est ignoré de fagon systématique. Il va alors s’éteindre de

lui-méme puisqu’il n’est jamais renforcé ni socialement ni d’aucune fagon. (2)

- le_renforcement différentiel : remplacement d’un comportement inadapté par un autre plus

approprié ; ¢’est-a-dire proposer une alternative a 1’enfant. (8)
Ex : un enfant prend la parole en classe sans demander : on éteint ce comportement en ne lui donnant
pas la parole. On lui explique qu'il faut lever la main pour avoir la parole, et on renforce ce

comportement en lui donnant la parole quand il leve la main. (8)

3- En faisant apparaitre de nouveaux comportements.
Cela concerne les comportements absents du répertoire de 1’enfant, ceux que I’on souhaite qu’il
acquiére.

Pour cela, trois stratégies peuvent étre utilisées :

- laguidance : elle a pour objectif de permettre 1’apparition de la réponse que I’on veut obtenir.

Elle peut étre de plusieurs ordres :
o la guidance physique (totale ou partielle) : aide physique de la personne pour effectuer une

action,
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o laguidance gestuelle : geste qui va diriger ’attention de 1’enfant sur 1’acte qu’il doit faire,

o la guidance par imitation (modelage: invitation a imiter par des jeux de réle, ou par
observation d'autres enfants...),

o la guidance visuelle : indice visuel pour amener la personne a réaliser la réponse
souhaitée,

o la guidance verbale: mot, phrase ou consigne qui donne une information sur le

comportement a adopter (il est nécessaire que I'enfant comprenne le sens des mots). (100)

La guidance sera plus invasive au début pour ensuite le devenir le moins possible. On parle
d’estompage des guidances. (8)

La guidance verbale est la moins intrusive mais elle diminue 1’autonomie de I’enfant. (100)

Si ’enfant se trompe ou ne répond pas a la demande, il faut le guider immédiatement. C’est ce qu’on

appelle la guidance immédiate. (44)

- le fagonnage

Il s’agit d'augmenter progressivement le niveau d'exigence du comportement que l'on veut obtenir.
Une fois que l'enfant arrive a franchir un palier de difficulté, l'intervenant ne renforcera plus les

approximations moins bonnes. (8)

Par exemple pour que I'enfant arrive a dire maman:

- I'enfant commence par dire le phonéme M --> L'intervenant renforce le phonéme M et l'incite a
continuer.

- I'enfant arrive a maitriser la premiére syllabe MA--> L'intervenant renforce la syllabe MA dit par
I'enfant, mais ne renforce plus le phoneme M.

- et ainsi de suite, jusqu'a ce que I'enfant maitrise prononce correctement le mot MAMAN. (8)

- le chainage

Il s’agit de décomposer un comportement complexe en une succession de taches. Cela permet a

I’enfant d’effectuer par étapes chaque séquence du comportement a réaliser. (44)

EX : mettre son short.

- tenir le short a ’endroit devant soi,
- enfiler une jambe,

- enfiler 'autre jambe,

- remonter son short le long des jambes. (8)
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Ces trois stratégies peuvent étre combinées de toutes les fagons : chainage avec guidance, guidance

avec faconnage....

La méthode ABA est souvent critiquée car assimilée a du « dressage » des enfants autistes. En effet, il
peut étre difficile d'admettre que comme les animaux, les humains peuvent réagir positivement a la
suite d’un renforcement. De facon évidente, tout nouveau comportement (animal ou humain) est

susceptible de disparaitre aprés un certain temps s'il est essayé sans jamais étre récompensé. (19)

Pour résumé, I’ABA consiste donc principalement en [’apprentissage de petites unités de
comportements dans le cadre d’essais répétés. Le comportement est fractionné en étapes enseignées de
facon individuelle & I’enfant. Les réponses correctes sont renforcées par une récompense. Si I’enfant
ne répond pas, ou pas correctement, 1’éducateur doit 1’ignorer et trouver d’autres moyens pour obtenir
la réponse souhaitée. (127)

Les essais sont donc répétés afin d’obtenir une bonne réponse en 1’absence de I’adulte. Une fois
acquis, le comportement doit étre généralisé, en le sollicitant dans un environnement moins structuré.
Il est donc indispensable que les parents soient au cceur de cette dynamique pour que I’enfant soit

stimulé en permanence. (81)

1-2-3- Prise en charge ABA

La méthode ABA est une prise en charge éducative et comportementale qui se fait de maniere
individuelle (un intervenant/enfant) et intensive. Elle nécessite une grande collaboration de la

famille.

La prise en charge commence par le pairing. Il s’agit d’instaurer une relation entre 1’intervenant et
I’enfant et cette relation constitue un renforgateur. Le pairing est un succés si I’enfant a envie d’aller
vers I’intervenant. (44)

A cela s’ajoute 1’évaluation des renforgateurs de I'enfant par les psychologues et éducateurs, en ciblant

ses préférences (ex . jouer sur une tablette, écouter une musique, des applaudissements...). (8)

Ensuite, il faut établir le Projet Educatif Individuel :

- en évaluant les capacités d’apprentissage de 1’enfant et les barriéres qui pourraient constituer un
frein,

- en déterminant des priorités d’apprentissage et des objectifs,

- en ¢laborant et en appliquant des programmes spécifiques d’apprentissage en fonction de I’enfant,

- en faisant des évaluations quotidiennes (grilles de cotation). (44)

Ce programme, en fonction des résultats de 1’enfant, est régulierement actualisé. (2)
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La méthode ABA comporte donc des régles a suivre aussi bien dans la formation des intervenants que
dans les modalités d’intervention. Elle impose un protocole précis ou I’observation de I’enfant

constitue la base de 1’élaboration du programme.

1-3- L’ABA : une référence depuis Lovaas ?

Comme dit précédemment, Lovaas est le premier a avoir utilisé 1’analyse du comportement chez les
enfants autistes. Lors de son étude, il a observé que 47% des enfants ayant recu une prise en charge
intensive atteignent un fonctionnement intellectuel et éducatif « normal » en comparaison a 2% des

enfants des deux groupes « contréle ». (98)

En 1993, McEachin et coll. ont évalué a long-terme le devenir de 19 enfants ayant participé a I’étude
de Lovaas. Les auteurs se sont penchés sur I’évolution des enfants et ils ont observé le maintien des

acquisitions. (81, 106)

La recherche initiale de Lovaas, accompagnée de celle de McEachin et coll. va dans le sens d’une
véritable efficacité de la méthode ABA sur les enfants autistes. Néanmoins, il a été mis en évidence 5
conditions nécessaires a I’obtention de tels résultats :

- utiliser les techniques comportementales (renforcement positif...),

- intervenir sur tous les domaines du développement (linguistique, moteur, cognitif, social...),

- réaliser des évaluations fréquentes pour ajuster les programmes d’apprentissage,

- impliquer les parents comme co-thérapeutes,

- suivre les directives données par les intervenants formés a I’ Analyse Appliquée du Comportement.

)

En 2005, Howard et coll. comparent les interventions comportementales intensives (IBI : Intensive
Behavioral Intervention, assimilable a 1’ABA) avec d’autres méthodes souvent utilisées chez les
enfants autistes (TEACCH, la thérapie d’intégration sensorielle, I’intégration en classes spécialisées).
Ils ont montré des résultats supérieurs dans tous les domaines de développement (sauf pour les
compétences motrices) chez les enfants bénéficiant d’une intervention comportementale intensive
(IBI). Cependant, ce résultat reste a nuancer car cette étude est constituée d’un échantillon faible et
non randomisé (29 enfants autistes recevant une intervention comportementale intensive et 32 enfants

en 2 groupes « controle »). (21, 78)

De plus, en 2013, une revue de la littérature menée par Fernandez et Amato conclut qu’il n’y a pas de
réelle preuve d’une efficacité supérieure de ’ABA face aux autres méthodes. Les programmes

d’intervention restent chers, controversés, et leur efficacité est dépendante de variables externes. (58)
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Aucune des études réalisées n’apporte donc de réelles preuves scientifiques de 1’efficacité de la
méthode ABA. Ce programme est donc de plus en plus évalué et remis en question afin de prouver
I'efficacité mise en avant par les associations et les parents. (21, 73)

1-4- L'ABA en pratique

1-4-1-Ou?

Face a la rareté des thérapeutes qualifiés en France, les parents rencontrent de hombreuses difficultés
pour savoir vers qui se tourner. Il existe une quinzaine de structures ABA en France mais la majorité
des prises en charge se fait a domicile. (145)

Lorsqu’elle s’effectue a domicile, les psychologues ABA interviennent pour superviser cette prise en
charge et former les parents. Le nombre d’interventions dépend de la situation économique familiale.
En effet, tout cela constitue un colit humain et financier nécessitant parfois 1’arrét de D’activité

professionnelle pour 1’un des parents. (21, 145)

Il existe une véritable explosion de la demande parentale de traitement par ABA pour les enfants et
adultes autistes. (145)

1-4-2- Quels outils ?

Pour appliquer la méthode, les intervenants ont recours a des supports variés comme des
pictogrammes (dessins...) ou des dictionnaires visuels, disponibles soit sur internet, soit sous forme de
logiciel (qui peuvent &tre payants). Les parents et les éducateurs peuvent également se rapprocher d’un

Centre de Ressource Autisme afin d’obtenir ces outils. (51)

Avec I’émergence du numérique, de nombreuses applications sont créées et mettent ainsi la
technologie au service de I’autisme.

L’article 9 de la convention de I’ONU de 2006, relative aux droits des personnes handicapées et
portant sur ’accessibilité, affirme l'utilit¢ des nouvelles technologies : « Afin de permettre aux
personnes handicapées de vivre de fagon indépendante et de participer pleinement a tous les aspects de
la vie, les Etats Parties prennent des mesures appropriées pour leur assurer, sur la base de 1’égalité
avec les autres, I’accés a I’environnement physique, aux transports, a l’information et a Ia
communication, y compris aux systémes et technologies de ’information et de la communication ».

(51)
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Ainsi, il semble important de pouvoir permettre aux autistes d'accéder a lI'ordinateur et encore mieux a
la tablette tactile. Ces deux outils peuvent étre trés utiles et présentent tous les deux une plus grande

attractivité pour la personne autiste.

La tablette est un outil récent qui présente de nombreux intéréts :

- un format plus pratique,

- le fait qu’elle soit tactile permet un contact direct, ce qui rend son utilisation plus concrete,
- les interfaces sont plus adaptées que sur I’ordinateur et son utilisation est plus simple,

- elle est ludique,

- elle sert aussi de renforcateur pour diffuser des vidéos ou des musiques. (51)

Elle montre donc beaucoup de points forts mais il faut faire attention qu'elle ne soit pas source
d’enfermement pour la personne autiste et que les interfaces utilisées soit adaptées aux compétences et
au niveau de compréhension de I’enfant (le contraire pourrait étre source de frustration). Il ne faut

¢galement pas oublier d’estomper peu a peu la guidance. (51)

Il existe une offre abondante dans ce domaine avec plus de 300 applications disponibles pour les

personnes autistes.

La fondation Orange a créé une plateforme collaborative (Applications-Autisme.com) qui permet aux
accompagnants et parents de personnes avec autisme de trouver les applications adaptées et ainsi
favoriser leurs apprentissages. Ce site regroupe aujourd’hui prés de 100 applications pertinentes que

I’on peut rechercher par nom ou domaines d’apprentissages. (14)

Les applications sont classées dans plusieurs catégories en fonction du domaine de compétence : (51)

- Communication
Ex:

Indiarose : application qui aide les personnes atteintes de troubles de la
communication a s'exprimer en utilisant des images. Entierement

configurable, l'application s'adapte au mieux aux besoins de la personne.
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- Autonomie
Ex:

- Interactions sociales

Ex:

- Compétences motrices
Ex:

- Programme éducatif
Ex:

CATED : application développée spécifiquement pour les personnes avec
TED. C’est un emploi du temps visuel simple avec timer qui permet de

configurer des actions par journée. Elle est gratuite.

%
Tache courante _ - Nom de I'agenda

Avec les begres do débst —-2
et de fin oind que b nom

/ \\‘ ot Son
Y

iR L Deverroulllage

iche suivante =~

Time Temer

Figure 6 : Capture d’écran de ’application cATED (144)

Social handy : Avec ses quizz ludigques, Social Handy donne des outils a
I’enfant pour mieux appréhender les situations de tous les jours. Grace aux
images et aux consignes sonores, il découvre par lui-méme comment

prendre le métro, ou bien nettoyer la table aprés manger.

Dexteria : ensemble d’exercices thérapeutiques pour les mains visant a

améliorer la motricité fine. Elle est payante.

LearnEnjoy : 3 applications (Basics, Progress, PreSchool) visant a
développer diverses compétences suivant le niveau de développement de
I’individu. L’application est payante mais propose une version d’essai

gratuite.
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- Stimulation sensorielle

Tesla Toy : jeu de stimulation sensorielle. Interface tres simple. Le(s)

doigt(s) produit des effets spécifiques a I’écran.

Mes comptines: jeu musical basé sur des comptines. L’enfant doit suivre la

chanson en tapotant en rythme sur un bouton. Elle est payante.

En 2012, I’association SODHEYV, dans le cadre du PASO (Programme Autisme et Santé Orale), a
développé une mallette pédagogique.

Cette dernicre est composée de pictogrammes, d’un manuel d’utilisation, de bandes images et sons,
pour faciliter I’acces aux soins dentaires. Elle est disponible au sein des CRA et représente un outil

trés complet. (135)

...........

MALLETTE
PEDAGOGIQUE
DU PASO

Figure 7 : Photos de la mallette pédagogique du PASO avec son contenu © (134)

Aujourd'hui, on dispose donc d'outils bien différents les uns des autres pour faciliter ’application du

programme ABA et favoriser I’autonomie de la personne autiste.

80


http://www.sohdev.org/autisme-et-sante-orale

La méthode ABA propose une prise en charge individuelle de I’enfant dans sa globalité pour favoriser
I’apprentissage de 1’autonomie et de la communication.

Cependant, ce programme requiert un engagement personnel (parents, éducateurs, fréres et sceurs...)
mais également un investissement financier. A titre d’exemple, l’intervention a domicile d’un
psychologue est facturée entre 35 et 90 € de I'heure, et celle d’un éducateur entre 10 et 20 €. Sachant
qu’idéalement la présence a domicile doit atteindre 2-3 heures par jour. (91, 145)

De plus, on constate un manque de professionnels formés a la méthode. Pourtant, il est indispensable
de faire appel a une équipe compétente pour éviter de commettre certaines erreurs comme la création

d’une dépendance suite a la guidance verbale. (18)

L’ABA permet donc aux enfants autistes de faire des progreés impressionnants afin de devenir une
personne socialement adaptée. Il faut cependant se rappeler que ce n’est pas une méthode « miracle »
qui guérit I’autisme, et qu'aucune preuve scientifique n'est établie pour dire que la méthode ABA

présente une efficacité supérieure aux autres méthodes. (19, 58, 145)

2- Les établissements appliquant la méthode ABA

2-1- Etat des lieux en France

Il existe de nombreuses associations qui s'occupent de I'autisme en France, certaines ont développé des

centres ABA et d'autres non.

Voici une liste non exhaustive d'associations pour l'autisme en France :
- Vaincre I'Autisme,

- Agir et Vivre I'Autisme (anciennement Agir et vaincre I’ Autisme),
- Autisme France,

- Autistes Sans Frontieres,

- ABA Apprendre Autrement.

D'autres associations sont réparties dans la majorité des départements francais, comme Autisme 44,

Autisme alliance 85, ou encore ABA 67... .
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Plusieurs types d’établissements ABA accueillent les enfants autistes :

- Les établissements gérés par les associations et les parents :

Depuis 2005, de nouvelles structures de prise en charge ABA se sont créées en France. Les parents
d'enfants autistes sont souvent a I'origine de leurs créations en montant des associations pour assurer la

prise en charge par des spécialistes diplomés en ABA. (3)

Parmi les principaux centres en France, on retrouve :

- Futuro School située a Paris, gérée par I'association Vaincre I'Autisme depuis 2012,

- plusieurs écoles a Paris depuis début 2013 avec la Fondation Agir et Vivre I'Autisme,

- l'association ABA Apprendre Autrement a ouvert I'Institut Médico Educatif (IME) des Coteaux
d'Azur a Carros en 2009. (3)

Un blog participatif recense 1I’ensemble des centres proposant une prise en charge ABA sur le territoire
francais. (30)
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Figure 8 : Carte interactive des structures ABA en France (30)

Il faut cependant noter que quelle que soit 1’association qui gere 1’établissement, il n’existe pas de
label de qualité qui puisse servir de référence aux parents. Cela implique que le choix du centre se

fasse apres s'étre renseigné sur les objectifs de I’association. (6)

- Les établissements a caractére expérimental

Ces établissements voient le jour suite aux différents Plan Autisme qui dépendent du Ministére des
Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des Femmes. Ils suivent les recommandations établies
internationalement et sont soumis a une évaluation pendant une durée déterminée. Il n’existe pas de

liste officielle de ces structures. (6)
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Depuis la rentrée 2014, des unités d’enseignement en maternelle pour enfants autistes ou atteints de
TED, intégrent des établissements scolaires. Leurs objectifs sont d’améliorer I’intégration scolaire de
ces enfants, dés la petite enfance. Chaque région est concernée par ce projet. En Pays de la Loire,
I’école Stéphane Hessel de Saint Herblain a ouvert ses portes et accueille 7 enfants autistes dans son
unité spécialisée. (5)

Pour le moment, les efforts de 1I’Etat francais et des associations restent insuffisants. On constate
encore que la prise en charge de nombreux enfants autistes francais se fait en Belgique. Cela fait
polémique car le financement est assuré par I’assurance maladie alors que cet argent pourrait servir a

développer des structures d’accueil en France. (6)

2-2- Ecole ABA Nantes : les Petits Malins

2-2-1- Création

En 2008, deux méres d’enfants autistes, adhérentes de 1’association Autisme Ouest 44, ont ’initiative
de créer un collectif pour faire changer les prises en charge proposées pour leurs enfants. Ces familles

se rapprochent de la Fondation Agir et Vivre I’ Autisme qui va apporter son soutien a leur projet. (56)

Début 2011, I’ARS informe ’association qu’il n’est pas envisagé d’appel a projet concernant ce type
de structure avant 2014. La création de 1’école ABA les Petits Malins va alors se concrétiser sous la
forme d’une association faisant appel a des bénévoles et au mécénat prive.

Grace a la mise a disposition de locaux par la mairie de Nantes, 1’école les Petits Malins a ouvert ses

portes en septembre 2011 dans une école publique, et 5 enfants y sont alors accueillis. (56)

En 2012, I’Etat apporte un appui financier qui permet de pérenniser le projet, d’assurer la prise en

charge de 5 enfants supplémentaires dés la rentrée 2013, et d’intégrer de nouveaux locaux. (56)

Suite au 2°™ Plan Autisme, ’association Agir et Vivre I’Autisme a ouvert 9 établissements
expérimentaux qui accueillent les enfants autistes. Chacun applique les méthodes comportementales
préconisées par la HAS : I’ABA associée si besoin 8 TEACCH, Makaton, PECS...

En 2014, I'école ABA Nantes les Petits Malins et I'école ABA Saint-Nazaire font maintenant partie de
ces structures médico-sociales supervisées par cette association.

Ces deux écoles sont aujourd’hui financées par :

- I’Agence Régionale de Santé

- les donateurs privés (7)

83



/ Directeur \

Ecole ABA Ecole ABA
Nantes Saint-Nazaire
Superviseuse ABA
Cherice En cours de *
Cardwell recrutement Chef de service
En cowrs de
recnitement
'
Psychologues Psvchologues
ABA ABA
(3)

\ /

Intervenantes ABA Intervenantes ABA
(10 pour 10 enfants) (10 pour 10 enfants)

Aide medico-
psvchologique

Auxiliaire de
vie scolaire

Educatrice
spécializée

Alde medico-
educative

Figure 9 : Organigramme des écoles ABA de Nantes et Saint-Nazaire en 2014 (7)

On retrouve dans cet organigramme la hiérarchie nécessaire a 1’établissement d’un programme

comportementaliste ou chacun occupe une place bien définie.

2-2-2- Missions, modalités d’accueil et fonctionnement

La mission principale de I’Ecole ABA Nantes est « I’accompagnement des enfants de 2 a 16 ans,
souffrant de trouble du spectre autistique, dans le respect des recommandations de la HAS. »

Elle accueille actuellement 10 enfants agés de 3 a 15 ans, du lundi au vendredi de 9h a 16h et le
mercredi de 9h a 11h45. (7)

Ces enfants ayant regu une notification d'orientation « ABA » de la part de la CDAPH (Commission
des droits et de I'autonomie des personnes handicapées), ont été admis a la suite d'un entretien avec
leurs parents, d'une visite de I'école et aprés avis favorable de la commission d'admission. L'age de
I'enfant, le diagnostic d'autisme, son lieu de résidence et la motivation des parents sont des éléments

pris en compte pour une éventuelle admission.
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Un Projet Educatif Individualisé est établi pour chaque enfant et les objectifs sont fixés en accord avec

les parents. Ces derniers sont invités a venir observer leur enfant une fois par mois.

L’école utilise le plus possible I’ABA-VB (Verbal Behavior). Il s’agit d’une variante de I’ABA qui
utilise les mémes principes que celle-ci en se focalisant davantage sur 1’amélioration du langage. Le
comportement verbal concerne aussi toute forme de communication non verbale comme le pointage, la
langue des signes, 1’écriture ou la gestuelle. (100)

Les psychologues de cette structure favorisent une approche pluridisciplinaire qui consiste a compléter
I’ABA avec :

- de I’ergothérapie/psychomotricité,

- de la rééducation sensorielle,

- de larééducation du langage (PECS, Makaton...).

- Etacelas’ajoute des loisirs et une pratique sportive. (7)

Les enfants sont répartis en deux groupes supervisés chacun par une psychologue. Une intervenante
s’occupe d’un enfant mais ce ne sera pas la méme au cours de la journée et des activités.

La superviseuse BCBA quant a elle vient a 1’école 2 fois par mois. (7)

L’objectif des programmes mis en place est I’autonomie de 1’enfant afin de lui permettre de rejoindre
un parcours scolaire « classique » le plus tot possible. Dans certains cas, d’autres structures sont plus
adaptées : CLIS (Classe pour I’inclusion scolaire), IME.

A 16 ans, si la réintégration d’un milieu ordinaire n’est pas envisageable, 1’adolescent peut intégrer un

IM-Pro (Institut médico-professionnel). (7)

L'école met tout en ceuvre pour atteindre ses objectifs. Elle vise a donner des repéres a I’enfant dés le

plus jeune age en s’appuyant sur ses motivations et des stimulations intensives. (7)

Quelques soient la gestion et les objectifs des différents établissements accompagnant des enfants
autistes, ils participent a 1’augmentation de 1’offre d’accueil de ces derniers qui, rappelons-le, fait

défaut a la France.

Depuis les recommandations de la HAS de mars 2012, la méthode ABA a enfin été reconnue en
France. Elle sert donc de référence en matiére de prise en charge des enfants autistes. Les nouvelles
structures d’accueil montrent I’effort de 1’Etat francais et I’évolution des mentalités en faveur d’une
approche comportementale. Cependant, un écart important persiste entre la France et les autres pays
européens. En effet, les possibilités de formation a la méthode ABA sont plus nombreuses en
Allemagne, Italie, Espagne ou encore au Royaume-Uni. Ces pays proposent également davantage

d’écoles ABA pour accueillir les enfants autistes. (2)
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I11- Projet de sensibilisation _a I’hygiéne orale

et a PPexamen bucco-dentaire au sein de

I’école les Petits Malins

Quelques soient les individus, tous sont concernés par le processus carieux. Sa fréquence varie entre
les populations, entre les individus et chez un méme individu au cours du temps.

Les déterminants de la carie dentaire comme le brossage des dents et les habitudes alimentaires,
associés aux différentes conditions d’accés aux soins bucco-dentaires mettent clairement en évidence

des inégalités entre les individus face a la santé. (74)

Les personnes a besoins spécifiques, dont les autistes, sont particuliérement concernées par ces
inégalités. lls rencontrent des difficultés a maintenir une hygiéne orale, a assurer une prise en charge
bucco-dentaire et a accéder aux soins. Dans leur étude, Casamassimo et coll. rapportent que seulement
10% des chirurgiens-dentistes (sur un échantillon de 4970 praticiens), accueillent régulierement des

enfants & besoins spécifiques, ce qui met en évidence cette difficulté d’accés aux soins. (33)

Compte tenu de ces constatations, il apparait évident, que la prévention bucco-dentaire est 1’enjeu

majeur en matiére de santé bucco-dentaire chez ces enfants.

Le projet de sensibilisation a I’hygiéne orale et a I’examen bucco-dentaire, en partenariat avec une

école accueillant les enfants autistes, a été imaginé en tenant compte de ces données.

1- Présentation du projet

1-1- Genese

Au Centre de Soins Dentaires (CSD) du CHU de Nantes, il existe un service d’odontologie pédiatrique
dédié a la prise en charge bucco-dentaire des enfants. Les soins peuvent se dérouler en ambulatoire,
sous sédation consciente ou sous anesthésie générale dans un service du CHU de Nantes.

Tous les enfants peuvent accéder a une prise en charge bucco-dentaire au sein du CSD.

Compte tenu du plateau technique et du personnel formé, beaucoup d’enfants a besoins spécifiques ou

d’enfants en refus de soin chez leur praticien de ville, sont adressés pour cette prise en charge
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hospitaliére. En effet, ’accueil de ces enfants nécessite du temps, une équipe formée et parfois des
moyens spécifiques qui peuvent étre difficiles a mettre en place en exercice libéral.
Le CSD est donc plus @ méme de réunir les conditions optimales de cette prise en charge spécifique.

C’est dans ce contexte qu’A. 14ans & est venu en consultation en 2013 accompagné de sa mere
pour des soins dentaires au CSD.

Le suivi d’A. 14ans & a été réalisé par deux praticiens titulaires, responsables de la section
odontologie pédiatrique, assistés par des étudiants.

Les différents rendez-vous ont permis un échange entre les enseignantes et la mére d’A. 14ans & qui
est alors dans 1’équipe de direction de 1’école les Petits Malins dans laquelle son enfant est scolarisé.
Elles ont abordé 1I’éventualité d’un partenariat entre cette école et le centre de soins dentaires afin de

familiariser les enfants accueillis au sein de 1’école, a I’hygiéne orale et aux examens bucco-dentaires.

En effet, comme dit précédemment, les enfants autistes sont une population a risque carieux élevé
compte tenu des difficultés rencontrées pour maintenir une bonne hygiéne orale et pour assurer une

prise en charge bucco-dentaire, ce qui renforce I’importance de la prévention auprées de ces patients.

Le projet se concrétise par la programmation d’interventions d’une équipe dentaire aupres des enfants
a la fois dans 1’établissement scolaire et dans les locaux de 1’hopital. Ces visites ont pour but de mettre
en place un brossage dentaire et familiariser les enfants aux instruments du chirurgien-dentiste.

7 visites ont été réalisées sur une période d’un an.

Ces objectifs et les moyens mis en place pour y parvenir sont 1’objet de cette co-thése pour I’obtention

du dipléme de docteur en chirurgie-dentaire.

1-2- Objectifs du projet

- interventions de sensibilisation a 1’école (hygiéne orale / examen buccodentaire),

- familiarisation des enfants avec le CHU pour une éventuelle prise en charge bucco-dentaire,

- rencontre interactive entre les étudiants en 5°™ année d’odontologie, une psychologue de 1’école et
une mére d’un enfant autiste scolarisé a 1’école ABA,

- rencontre entre I’équipe dentaire et les parents,

- élaboration d’outils pour la sensibilisation a I’hygiéne orale et a I’examen bucco-dentaire,

- pérennisation du partenariat entre cette école et la faculté de chirurgie-dentaire de Nantes,

- ¢laboration d’outils pouvant contribuer a la naissance de nouveaux projets.
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1-3- Mise en place du projet

Aprés validation du projet avec les psychologues de 1’école ABA en novembre 2013, I’utilisation d’un

premier questionnaire (Q 1) (cf. Annexe 2) a été nécessaire pour établir le contact avec les parents des

enfants scolarisés et obtenir ainsi leur accord. Il est composé de deux parties, la premiere concerne les

habitudes d’hygiéne orale de I’enfant et la deuxiéme s’intéresse a I’examen bucco-dentaire.

Les objectifs de ce premier questionnaire sont :

- de connaitre les enfants (age, fratrie, état de santé, traitement...),

- d’évaluer les habitudes d’hygi¢éne orale (matériel, fréquence, durée...),

- d’évaluer les acquis bucco-dentaires,

- d’évaluer les besoins bucco-dentaires,

- de connaitre les difficultés et les attentes des parents.

Ce questionnaire initial a ainsi permis d’adapter les interventions avec les enfants.

L.2ans &
- autisme léger
S.5ans &

- pas de frere et sceur

- antécédents médicaux : RAS
- traitement : Mélatonine

- méthode ABA : depuis 1 an
- autisme sévere

S.6ans &

- pas de frére et sceur

- antécédents médicaux : RAS
- traitement : Mélatonine

- méthode ABA : depuis 2 ans
- autisme sévere

- déficience intellectuelle

J.7 ans @

- pas de frére et sceur

- antécedents médicaux : epilepsie

- traitements : Quasym (psychostimulant),
Mélatonine et Lacmital (antiépileptique)

- méthode ABA : depuis septembre 2014

- autisme sévere

A.3ans &
- autisme léger
A.6ans &

- 2 freres

- antécédents médicaux : RAS
- traitement : RAS

- méthode ABA : depuis 3 ans
- autisme sévere

E.7ans &

- 1frére

- antécédents médicaux : syndrome du QT long
(trouble cardiaque)

- traitement : RAS

- méthode ABA : depuis 3 ans

- autisme léger

A.7ans &

- 2 sceurs

- antécédents médicaux : RAS

- traitements : Concerta et Mélatonine
- méthode ABA : depuis 3 ans

- autisme

- déficience intellectuelle
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E.8ans @ A.14 ans &

- 1 fréreet 1 sceur

- antécédents médicaux : RAS

- traitements : Burinex (diurétique), Probiolog
(complément alimentaire)

- méthode ABA : depuis 5 ans

- autisme sévere

- autisme sévere
- déficience intellectuelle

*informations non exhaustives

Tableau 13 : Fiche d’identité* des enfants scolarisés a I’école ABA de Nantes établie & partir du
questionnaire |

Lors des rencontres avec les enfants, a 1’école et au centre de soins, nous avons procédé a
I’observation du comportement des enfants lors du brossage dentaire et de 1’examen bucco-dentaire.
Les critéres d’évaluation ont ensuite été analysés pour apprécier 1’évolution des enfants face a ces
situations. Pour cela nous avons utilisé une fiche d’observation et deux grilles d’évaluation que nous

détaillerons plus tard.

Un second questionnaire (Q I1) (cf. Annexe 3) a été soumis aux parents pour avoir leurs ressentis
concernant le projet, et un retour vis-a-vis de nos interventions auprés des enfants. A la suite de cela,
une rencontre avec les parents a été organisée a 1’école pour répondre a leurs questions et leur

présenter nos observations.

1-4- Base et supports de travail

L’ensemble de ces enfants a été diagnostiqué comme atteint de Trouble du Spectre Autistique mais
chacun présente des caractéristiques différentes. Tous bénéficient d’une prise en charge

comportementale ABA qui s’adapte a chacun par le biais de leur projet éducatif individualisé.

Les psychologues ont recours essentiellement a 1’approche ABA qui peut étre relayée en cas de

nécessité par des méthodes comme TEACCH, Makaton et PECS. (7)

Pour mener a bien le projet, il était essentiel d’utiliser les modalités de fonctionnement de ces

méthodes, en s’appuyant notamment sur la pédagogie visuelle. (132)

En 2014, Gandhi et Klein font la distinction entre des approches traditionnelles et des approches non

traditionnelles.
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Approches traditionnelles :

- renforcement positif, ex : « ¢’est bien tu as ouvert la bouche »
tell show do: il s’agit de commencer par expliquer chaque procédure avant de commencer,
prendre le temps de montrer ce qui a été expliqué avant, pour obtenir une meilleure coopération et
amener 1’enfant & ’exécution de I’action. (40)

- méthodes de diversion pour attirer I’attention de I’enfant sur autre chose,

- communication non-verbale,

- contrdle de I’intonation de la voix. (63)
Ces approches sont efficaces chez les patients avec un développement normal mais pas toujours dans
le cas d’enfants présentant un TSA. En effet, certains ont parfois des lacunes pour s’exprimer et

comprendre, ce qui peut entraver 1’utilisation de ces méthodes. (63)

Approche non traditionnelle :

- la pédagogie visuelle (livres, vidéo, histoires sociales). C’est un élément clef pour aider la
coopération de 1’enfant car cette approche exploite la capacité des autistes a mieux répondre aux

images qu’aux mots.

La pédagogie visuelle est une technique efficace pour enseigner aux enfants autistes le brossage
dentaire. (121)

En 2005, Pilebro et Backman ont réalisé une étude prospective sur 14 enfants autistes agés de 5 a 13
ans. Cette étude était basée sur une pédagogie visuelle avec une série d’images montrant différentes
étapes du brossage dentaire. A la fin de leur étude, ils ont observé une diminution de la plaque dentaire
chez ces enfants et une moindre appréhension des parents vis-a-vis du brossage dentaire chez leurs
enfants. (121)

En 2013, Sallam et coll. se sont eux aussi intéressés a 1’efficacité de la modélisation visuelle sur le
changement comportemental des enfants autistes vis-a-vis des soins oraux et dentaires. 36 enfants
autistes agés de 6 a 12 ans ont participé a cette étude. (132)

Trois approches ont été exploitées :

- T’utilisation de machoires maxillaire et mandibulaire,

- lerecours a des pictogrammes représentant chaque étape du brossage,

- le visionnage d’une vidéo montrant un enfant qui se brosse les dents.

A la fin de leur étude, ils ont montré que la pédagogie visuelle est un outil efficace pour aider les
enfants autistes a améliorer leur hygiéne orale. Les meilleures progressions ont été obtenues avec la

vidéo et les pictogrammes. (132)
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Pour rendre le cabinet dentaire plus familier pour 1’enfant, on peut également mettre en place une
désensibilisation. Il s’agit d’exposer de fagon répétée 1’enfant a I’environnement dentaire afin de
favoriser la confiance et 1’adaptation de 1’enfant. (40) Elle combine les 2 types d’approches
(traditionnelles et non traditionnelles), et elle se réalise en plusieurs temps et progressivement :

e 1% temps : rencontre avec les parents pour connaitre les renforcateurs les mieux adaptés a 1I’enfant

(image, autocollant, vidéos...) (63)

e 2° temps : session d’entrainement réalisée a la maison en combinant renforgateur et éloge. Cette
préparation incluant les familles comporte :

- une familiarisation avec les instruments qui vont étre utilisés,

- un enseignement des phrases qui pourront étre utilisées par le dentiste (« ouvre la bouche... »),

- un ensemble de photos du cabinet dentaire dans lequel apparait ’environnement auquel sera
confronté 1’enfant. Cela lui permet de s’en faire une idée a 1’avance.

- une succession de photos qui permet une description pas a pas de la visite chez le dentiste. (40, 63)
e 3°temps : visites au cabinet dentaire. (63)

Afin d’aider ’enfant dans la réalisation des actions qui lui sont demandées (ouvrir la bouche, prendre
sa brosse a dents ...), I’intervenant peut utiliser le modelage qui consiste a pousser I’enfant a imiter, ou

encore la guidance qui peut étre physique, gestuelle ou verbale. (63)

Dans la littérature, peu de choses existent en matiere de prise en charge bucco-dentaire. L’outil le plus
complet & la disposition des professionnels et des familles en France, semble étre la mallette

pédagogique créée par I’association SOHDEYV lors du programme PASO. (134)

Beaucoup de méthodes comportementales sont recommandées pour adapter la thérapie dentaire aux
patients autistes. (49) Il faut cependant noter qu’avec ’autisme, chaque patient est différent, et que

certains seront donc plus sensibles a certaines techniques, et d’autres non.

2- Sensibilisation a I’hygiéne orale

Les autistes ont une sensibilité augmentée aux bruits, a la lumiere, aux odeurs et aux couleurs : une
caractéristique qui peut rendre difficile la mise en place et le maintien d’une bonne hygi¢ne orale.
(121)
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Chez ces enfants, la qualité de I’hygiéne orale est probablement I’indicateur de risque carieux le plus
influent. Une attention particuliére doit étre portée sur la présence de plaque dentaire et de gingivites.
(63)

Maintenir une hygiéne bucco-dentaire chez les enfants autistes est un challenge a la fois pour les
parents, les accompagnants et 1’équipe dentaire. (121)

2-1- Le brossage des dents

2-1-1- Nouvelles recommandations

En 2013, PUFSBD a mis a jour ses recommandations sur le brossage dentaire en s’alignant sur les
recommandations internationales. 1l préconise un brossage bi-quotidien de 2 minutes avec un

dentifrice fluoré, complété par 1’utilisation de fil dentaire une fois par jour. (143)

Avant 1’age de 3 ans, lorsque 1’autonomie et la motricité de I’enfant sont en cours d’acquisition, le

brossage doit étre réalisé par 1’adulte. Entre 3 et 6 ans, I’enfant se brosse les dents assisté par un

parent. (4)
Age Fréquence de brossage / jour Par qui ?
1 fois (soir) Un adulte
2 fois (matin et soir) L’enfant assisté par un adulte
6 anset + 2 fois (matin et soir) L’enfant

Tableau 14: Synthése sur la fréquence de brossage en fonction de ’dge d’aprés ’'UFSBD. (143)

2-1-2- Techniques de brossage

Avec une brosse a dents manuelle, la méthode de brossage doit varier en fonction de 1’4ge du patient
pour permettre un nettoyage efficace de toutes les surfaces dentaires. L’UFSBD recommande donc des
techniques différentes pour les enfants et les adultes.

En denture temporaire, la méthode de brossage préconisée est la méthode dite « horizontale » ou
méthode BOUBOU. (114)
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En pratique, la face active de la brosse a dents est placée perpendiculairement aux surfaces dentaires.
Il faut réaliser des mouvements de va-et-vient antéro-postérieurs (une dizaine) sur tous les segments
des arcades. Pour améliorer le confort du brossage des faces vestibulaires (extérieures), le brossage est

réalisé bouche fermée pour réduire la pression sur les joues. (114)

La méthode « horizontale » est la mieux adaptée a I’enfant du fait de sa simplicité. En grandissant,
I’enfant acquiert une meilleure motricité permettant alors I’enseignement d’une autre technique. Dés
I’age de 6 ans, ’'UFSBD recommande la méthode B.R.O.S. qui consiste a :

- Brosser le haut et le bas séparément,

- utiliser la brosse comme un Rouleau pour brosser dents et gencives du rose vers le blanc,

- incliner la brosse a 1’Oblique & 45° sur les gencives,

- Suivre un trajet pour faire le tour de toutes les dents sans oublier le dessus. (143)

La methode B.R.O.S.

Figure 11: La méthode B.R.O.S (143)

L’utilisation d’une brosse a dents électrique implique 1’application d’une autre méthode de brossage.
Ce dernier s’effectue en posant la partie active de la brosse a dents sur chaque face dentaire pendant

environ trois secondes. On passe ensuite a la dent suivante. Il faut brosser les surfaces extérieures, puis

93



intérieures et enfin les surfaces de mastication. Aucun mouvement de va-et-vient ou de rotation n’est
necessaire.

La prévention en matiere de santé orale passe par ’apprentissage d’une méthode de brossage
efficace. Il est nécessaire d’enseigner aux patients des techniques de brossage adaptées a chacun, en

tenant compte de 1’age, de la dextérité. ..

2-2- Matériels et méthodes

2-2-1- Participants

Au début du partenariat avec 1’école ABA de Nantes, neuf enfants autistes et leurs parents ont été
informés de la mise en place du projet par les psychologues de 1’école. Leur participation est
volontaire et I’ensemble des familles a choisi d’y prendre part.

L’inclusion ou non des enfants s’est faite en concertation avec les psychologues de 1’école. La
participation de L. 2 ans &' et de S. 6 ans & a d’emblée été reportée en raison du jeune age du premier
et des difficultés du second.

Dans un premier temps, sept enfants devaient donc participer a 1’apprentissage du brossage : A. 14
ans &,S.5ans &, A.7ans &, J. 7ans Q,E. 8ans Q,E. 7ans & et A. 6 ans .

Pour A. 14 ans &, le brossage des dents faisait déja partie de son programme éducatif individuel. Pour
les autres, aprés une premiere observation du brossage dentaire, la participation s’est révélée

prématurée pour S. 5ans &, J. 7ans @ et A. 6 ans J&.

L’apprentissage de 1’hygiéne orale au sein de 1’école ABA a donc concerné dans un premier temps

quatre enfants : une fille et trois gargons, &gés de 7 a 14 ans.

2-2-2- Questionnaires

Le premier questionnaire (Q I) soumis a 1’ensemble des parents a permis de mieux cerner chaque

enfant en termes d’habitudes d’hygieéne orale et de difficultés rencontrées lors du brossage. Nous

avons interrogé les parents sur :

- le matériel d’hygiéne bucco-dentaire utilisé (brosse a dents, dentifrice, bain de bouche,
compresses),

- le déroulement du brossage dentaire, sa fréquence, sa durée,

- les difficultés rencontrées,

- lerecours a des outils pédagogiques tels que des pictogrammes, des chansons...
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En juillet 2014, un second questionnaire (Q Il) a été complété par les familles et une réunion a été
convenue entre 1’équipe dentaire, les familles et le directeur de 1’école, afin d’évaluer d’éventuels

changements, tant au niveau des habitudes d’hygiéne orale que dans le comportement des enfants.

2-2-3- Moyens utilisés

» Type de brossage enseigné
Bien que les enfants suivis aient plus de 6 ans, la méthode de brossage « horizontale » a été choisie et
complétée par le brossage des dents antérieures.
En effet, cette technique est simple a utiliser aussi bien pour 1’enfant que pour I’accompagnant et elle

est adaptée a des enfants ayant des problémes de motricité fine comme les patients autistes.

» Salle de bain pédagogique
L’école ABA de Nantes dispose d’une salle de bain pédagogique. Il s’agit d’'un espace dédié¢ a la
reconnaissance d’objets tels que le lavabo, la brosse a dents, le seche-cheveux... Les séances de
brossage des dents s’effectuent dans cette piece ou est disposé le matériel d’hygiene bucco-dentaire de

chaque enfant.

Figure 12 : Matériel d’hygiéne bucco-dentaire des enfants

» Grilles d’évaluation
Pour observer le brossage dentaire, nous avons eu recours a des grilles d’évaluation déja utilisées par
1’équipe éducative. Les critéres ont ét¢ modifiés pour qu’ils correspondent davantage a la séquence du
brossage dentaire a enseigner.
Les grilles d’évaluation sont accrochées dans la salle de bain pédagogique. Sur chacune d’elle, 15
étapes sont détaillées en suivant le principe du chainage de la méthode ABA. Ces 15 points
correspondent aux critéres qui vont étre évalués a chaque session d’apprentissage :

- n°labetl12al5: étapes « annexes » (ex : ouvrir le dentifrice, ranger le matériel...)

- n°6all: mouvements du brossage des dents.
95



Grille "se laver les dents"

Etape: du chainage :

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |Remarques

1-Prendre sa brosse a dents

2-ouvrir le dentifrice

3-appuyer sur le tube de dentifrice

4-Appliguer le dentifrice sur la brosse & dents

5-fermer le dentifrice

6- se brosser les dents en bas & gauche

7-se brosser les dents en bas a droite

8-5e brosser les dents en haut & droite

9-se brosser les dents en haut 3 gauche

10-Se brosser les dents devant en haut

11-Se brosser les dents devant en bas

12-Cracher le dentifrice dans I'évier

13- Rincer la brosse a dents

14-Ranger la brosse 3 dents

15-S'essuyer la bouche avec sa serviette

Figure 13

» Supports visuels

: Grille d’évaluation du brossage dentaire

En s’appuyant sur les méthodes comportementales utilisées a I’école ABA ainsi que sur la littérature,

deux vidéos et une séguence de pictogrammes ont été proposées pour aider a I’apprentissage du
pictogr prop p pp g

brossage. Les vidéos ont été réalisées par deux étudiantes en 4°™ année d’odontologie dans le cadre de

leur option TICE.

e Vidéo1l

Elle montre un enfant qui se brosse les dents en détaillant chaque séquence du chainage.

Figure 14 : Extraits de la vidéo d’un enfant qui se brosse les dents
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e Vidéo2
Celle-ci est destinée a informer les adultes sur la maniére de brosser les dents d’un enfant. On y
montre que la facon la mieux adaptée est de se positionner derriére I’enfant afin d’avoir la méme

gestuelle qui si ’adulte se brossait lui-méme les dents.

Figure 15 : Extrait de la vidéo de brossage des dents d’un enfant par une tierce personne

e Pictogrammes
Nous les avons congus en nous inspirant de différents modeles disponibles soit dans la littérature soit
sur internet. Le site « Visual Aids for learning » propose des pictogrammes gratuits et en anglais sur

différents sujets : I’école, la toilette, aller chez le dentiste... (147)

13 images ont été créées, elles sont de forme rectangulaire (7x10 cm) et ont été plastifiées. Les
pictogrammes ont été placés dans la salle de bains pédagogique de 1’école ABA et disposés dans
I’ordre de la séquence du brossage dentaire. Les parents demandeurs ont également la possibilité

d’utiliser ces pictogrammes a la maison.
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Figure 16 : Pictogrammes illustrant la

séquence du brossage dentaire
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En plus de ces outils, les parents ont été sollicités pour fournir a 1’école le matériel d’hygiéne dentaire
utilisé par leurs enfants.
Nous disposions alors des moyens nécessaires pour mettre en place le brossage dentaire a 1’école et

proceder aux observations.

2-2-4- Méthodes

Les premiers questionnaires (Q ) destinés aux parents nous ont permis de mieux connaitre les enfants
en termes d’attitude a la maison vis-a-vis du brossage dentaire. Les informations réunies nous ont servi
de base de départ pour comparer les comportements dans le cadre du domicile ou de I’école.

Notre travail d’observation s’est principalement concentré sur les progres réalisés a 1’école lors des
sessions d’apprentissage du brossage avec les éducatrices. Le deuxiéme questionnaire (Q II) a été

proposé aux familles pour nous apporter leur point de vue sur d’éventuels progres au domicile.

Les sessions d’apprentissage se déroulent dans la salle de bain pédagogique. Chaque enfant est
accompagné par une éducatrice qui lui donne la consigne de I’exercice. En fonction de I’attitude de
I’enfant, 1’éducatrice le laisse faire ou intervient par guidance physique, gestuelle ou verbale. Les

séances ont lieu plusieurs fois par semaine et au minimum une fois par jour.

La collecte des données s’est faite en deux temps. Tout d’abord, les éducatrices ont complété les
grilles d’évaluation apreés chaque session de brossage. Puis nous sommes intervenues 7 fois a 1’école

pour réaliser nos propres observations et récupérer les grilles de chainage complétées.

Pour les 15 criteres, les cases sont remplies de la fagon suivante :
- «+o0ul»:’enfant a fait seul,

-« GP » : guidance physique,

-« GG » : guidance gestuelle,

-« GV » : guidance verbale,

- «-0u0»:I’enfant n’a pas réussi.
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Figure 17 : Exemple de grille d’évaluation du brossage dentaire complétée.

Les données sont ensuite analysées sous la forme de différents graphiques :

Grille “se laver les dents" e
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le nombre d’étapes du brossage réalisées de maniére autonome est représenté en fonction du temps

sous la forme d’un nuage de points. Une courbe polynomiale d’ordre 3 indique la tendance des

données.

L, . ’ ., . . , e
a l’aide d’histogrammes, on s’intéresse a la relation entre le nombre de séances effectuées par

mois, le pourcentage de réalisation des étapes du brossage et leur mode de réalisation (seul, en

guidance ou non réalis¢) en fonction de temps. Des courbes polynomiales d’ordre 3 traduisent la

tendance des données.

troisiéme graphique est établi.

pour mettre 1’accent sur la réalisation du brossage, qu’il soit fait seul ou bien en guidance, un

Pour cela, les étapes du chainage sont regroupées en deux catégories et leur pourcentage de réalisation

représenté en nuage de points :

= n°labetl2al5: lesétapes « annexes » au brossage dentaire,

= n°6all:les mouvements du brossage des dents.
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2-3- Résultats

2-3-1- Questionnaires et rencontre avec les parents

e Premier questionnaire (Q I)

7 questionnaires ont été récupérés sur les 9 envoyes aux parents.

Habitudes d’hygiéne orale

- 5enfants sur 7 utilisent une brosse a dents manuelle et les 2 autres une brosse a dents électrique,

- 5enfants sur 7 ont un brossage 2 fois par jour et 1 seule fois pour les 2 autres,

- pour I’ensemble des enfants, le brossage dure moins de 2 minutes,

- 50% des parents signalent que leur enfant est tendu lors du brossage,

- 60% des enfants se laissent facilement brosser les dents par leurs parents,

- 70% des parents n’utilisent pas d’outil (pictogrammes...) ou de renforcateur lors du brossage
dentaire,

- pour 70% des parents, leur enfant a des difficultés a supporter un changement au niveau du
matériel d’hygieéne orale. Pour I’ensemble des enfants, un changement de gott du dentifrice est le
principal obstacle. Dans 80% des cas, le dentifrice utilisé est a la fraise ou au bubble gum.

- 2 enfants n’utilisent pas de dentifrice car ils n’en supportent pas le got.

- 1 seule famille a été guidée par un professionnel de santé lors de I’apprentissage du brossage

dentaire.

e Second questionnaire (Q I1)
Sur les 10 envoyés aux parents (un nouvel enfant ayant intégré 1’école ABA en cours d’année), 8 ont
été récupéreés.
Parmi les familles des 4 enfants suivis, 2 ont vu ou apporté des changements aux habitudes d’hygiéne

orale.

e Réunion
5 familles ont pu se libérer pour la réunion dont 2 ayant un enfant qui participe a 1’apprentissage du
brossage dentaire. Les parents ont demandé des conseils sur :
- le brossage des dents :
=« faut-il se rincer la bouche ? »

= «Yye-a-t-il des risques a avaler le dentifrice ? »

- le matériel a utiliser :
=« faut-il préférer certains dentifrices a d’autres ? »
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2-3-2- Observations

Les données que nous avons collectées lors de la 1 observation des enfants lors du brossage ont été
comparées a celles récoltées suite au premier questionnaire (Q 1). Pour la majorité des enfants, les

observations sont en accord avec ce qui avait été signalé par les parents.

e Résultats pour chaque enfant

E.8ans @

> Synthése du 1% questionnaire (Q I) et de la 1% observation

d’hygiéne bucco-
dentaire brossage des dents

* brosse a dents « indifférente a un  manger le dentifrice  mettre le dentifrice
manuelle changement du « toc d’ouverture / sur la brosse a
« dentifrice au godt matériel fermeture de la dents
fruits rouges « détendue trousse de toilette * brosser toutes les
» 1 brossage le soir » se laisse facilement surfaces dentaires
aprés le repas et brosser les dents * nettoyer la brosse
d’une durée a dents
inférieure a 2
minutes
+ aucun outil
pédagogique n’est
utilisé

Les parents d’E. 8 ans § ont bénéficié d’un accompagnement par une ergothérapeute lors de

I’apprentissage du brossage dentaire.
Les mouvements du brossage (critéres n° 6 a 11) se font en guidance physique.

» 2° questionnaire (Q I1)
Aucun changement n’a été signalé par les parents lors du brossage dentaire au domicile.
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Figure 18 : Observation du nombre de critéres réalisés Figure 19 : Observation du nombre de critéres
seule au cours du mois de janvier 2014 réalisés seule au cours de I’étude

Pendant le premier mois d’apprentissage (figure 18), le nombre de critéres réussis seule, est passe de 6
a 12. Lors des 11 premiéres seances, le nombre de critéres réussis seule a progresse de facon

constante.

Sur la figure 19, le nombre de critéres réalisés seule a connu trois tendances majeures :
- un palier en début de projet : environ 10/15 criteres réalisés seule,
- une diminution de 1’autonomie avec une tendance minimale de 6/15 critéres réalisés seule,

- une augmentation du nombre de criteres réalisés seule en fin de projet (novembre 2014).
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Figure 20 : Evolution du nombre de séances et du pourcentage de critéres réalisés en fonction du temps
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Au début de I’apprentissage, les séances sont fréquentes (11 en janvier 2014, 9 en février 2014),
certaines étapes du brossage sont déja réalisées de fagcon autonome.

Au cours du temps, on observe une diminution du nombre de séances, de 1’autonomie, des actes non
réalisés, en faveur d’une augmentation des étapes réalisées en guidance.

Lors des derniéres sessions, bien que peu nombreuses, on observe une diminution de la guidance et
des actes non réalisés et une augmentation de I’autonomie.
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Figure 21 : Comparaison du pourcentage de réussite des étapes du brossage dentaire VS étapes annexes

Si I’on compare la réalisation des étapes dédiées au brossage des dents et celles annexes, on observe
que le brossage a été fait (de fagon autonome ou en guidance) dans I’intégralité pour les critéres 6 a 11
lors de 8 mois sur 9.

> Bilan

Comportements acquis

* prendre sa brosse a dents « enchainer seule le brossage  demande de l'aide

« ouvrir le dentifrice mandibulaire et maxillaire « maitrise les mouvements de

« se brosser les dents en bas a « rincer la brosse a dents va-et-vient du brossage
gauche et a droite * ne plus avaler le dentifrice * gain en autonomie : la

« se brosser les dents devant en consigne "brosse-toi les
haut et en bas dents" est parfois suffisante

* ranger la brosse a dents

« fermer le dentifrice et le
ranger
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E.7ans &

> Synthése du 1* questionnaire (Q 1) et de la 1° observation

Habitudes d’hygiéne Attitude face au Comportements Difficultées
bucco-dentaire brossage des dents déviants rencontrées

* brosse a dents * sensible & un * jouer avec I’eau  mettre le dentifrice
manuelle char)g_ement du « manger le dentifrice sur la brosse a dents
« dentifrice au go(t matériel notamment - appréhension des « initier le brossage
fraise le godt du d?ntlf“ce choses nouvelles car il hésite a mettre
« 1 brossage le matin * détendu mais les « compliance la brosse dans sa
et le soir aprés le parents précisent que bouche
repas, d’une durée leur enfant est « brosser chaque
inférieure a 2 « pressé d’en finir » quadrant,
minutes * rincer la brosse a
- utilisation de dents

renforcateurs si le
brossage est fait
correctement

> 2° questionnaire (Q 1)
Pas de changement observé par parents, ils mentionnent I’utilisation d’un timer pour I’inciter a se

brosser les dents plus que quelques secondes.

> Suivi
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Figure 22 : Observation du nombre de criteres réalisés seul au cours de I’étude

Pour E. 7 ans J, le brossage a été mis en place en novembre 2013. 1l est déja a ’aise pour réaliser la
majorité des étapes comme 1’avait signalé ses parents dans le premier questionnaire.

Malgré des scores variables, la tendance globale est a 1’évolution progressive de I’autonomie.

Lors des derniéres sessions, E. 7 ans & est capable de faire ’ensemble de la séquence seul et en

s’aidant des pictogrammes si besoin.
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Figure 23 : Evolution du nombre de séances et du pourcentage de critéres réalisés en fonction du temps

Les sessions initiales sont peu hombreuses mais certaines étapes sont déja acquises. De janvier a avril

2014, la fréquence des séances a augmenté, on observe sur cette méme période une diminution des

actes non réalisés en faveur d’une augmentation des actes réalisés seul ou en guidance.
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Figure 24 : Comparaison du pourcentage de réussite des étapes du brossage dentaire VS étapes annexes

Les étapes acquises initialement sont celles annexes au brossage des dents. Au fur et a mesure de

1’¢étude, les mouvements du brossage sont réalisés dans des proportions supérieures aux étapes annexes

du brossage.

> Bilan

Comportements acquis

« ensemble des étapes du
brossage

Comportements a

travailler

« amélioration de la
compliance

«ne plus lécher le dentifrice
apres avoir ouvert le tube

*ne pas remettre la brosse a
dents en bouche apres 1’avoir
rincée

* durée du brossage
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A.7ans Jd

> Synthése du 1* questionnaire (Q 1) et de la 1° observation

Habitudes d’hygiéne Attitude face au
bucco-dentaire brossage des dents | deviants |

* brosse a dents « indifférent a un avoir un objet dans la
électrique changement du bouche

« dentifrice au go(it matériel «brossage des dents
menthe « Venham : il est postérieures

« 1 brossage le matin réticent a tres «durée du brossage
et le soir apres le perturbé «difficulté de motricité
repas, d’une durée * se laisse
inférieure a 2 minutes difficilement brosser

+ utilisation de les dents
renforcateurs

(chanter pendant le
brossage et jouer du
piano a la fin)

> 2° questionnaire (Q I1)
Les parents d’A. 7 ans & ont constaté une amélioration de la compliance lors du brossage dentaire.
Leur enfant est davantage détendu et le fait d’avoir la brosse a dents dans la bouche ne semble plus

étre une difficulté.

> Suivi
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Figure 25 : Observation du nombre de critéres réalisés seuls au cours de I’étude

Avant le mois d’octobre 2014, A. 7 ans & ne réalise aucune étape seul. Des progres dans 1’autonomie

apparaissent lors des derniéres observations.
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Figure 26 : Evolution du nombre de séances et du pourcentage de critéres réalisés en fonction du temps

Sur ce graphique, on constate a nouveau les difficultés rencontrées pour réaliser seul la séquence du

brossage dentaire. Néanmoins, on remarque que les étapes sont effectuées majoritairement en

guidance.
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Figure 27 : Comparaison du pourcentage de réussite des étapes du brossage dentaire VS étapes annexes

A T’aide des figures 26 et 27, on peut observer que méme si A. 7 ans & n’est pas autonome, il est

possible de réaliser toutes les étapes du brossage des dents en guidance.

> Bilan

Comportements acquis

« prendre sa brosse a dents

Comportements a
travailler

« fermer le dentifrice
* ranger le matériel

« amélioration de la
compliance

+ les séances peuvent se faire
sans renforcateur
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A. 14 ans &

> Synthése du 1* questionnaire (Q I) et de la 1ere observation

Le 1* questionnaire n’a pas été complété par la famille.

Habitudes d’hygiéne
bucco-dentaire brossage de

« brosse a dents « détendu * joue a cracher l'eau « initier le brossage
manuelle plusieurs fois & la « arréter de jouer a
- se rince la bouche suite cracher I'eau
- utilisation de « léche le dentifrice
renforcateur avant de brosser les
(brumisateur) s'il fait dents

l'activité seule

> 2° questionnaire
Les pictogrammes créés pour le projet ont été réutilisés a la maison.

> Suivi
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Figure 28 : Observation du nombre de critéres réalisés seul au cours de I’étude

Pour la période de janvier a avril 2014, les variations entre les données sont importantes mais la

tendance est a la progression de 1’autonomie.

109



100%

1Y

©

90% //—\\ Réalisés seul
80% / Réalisés en guidance
8 70% 13 13 .
2 / Non réalisés
© 60% / 3
(%]
I o q Nombre de brossages
:E 50% / ¥ évalués
S 40% Courbe de tendance
3 2000 6 (Réalisés seul)
° 108N
> 0 Courbe de tendance
20% - (Réalisés en guidance)
N \ . . 2 e Courbe de tendance
10% X 1 (Non réalisés)
O% T T T T T T T T T T T T
PPN FIFTITNN Mo
S TS T TTE T

Figure 29 : Evolution du nombre de séances et du pourcentage de critéres réalisés en fonction du temps

Le nombre de sessions d’apprentissage a été plus élevé chez cet enfant et en particulier sur la période

janvier-avril 2014. Durant ce méme temps, les étapes faites en guidance ont diminué alors que chez E.

8 ans Q ou E. 7 ans &, on remarque une augmentation de la guidance avec le nombre de séances

pratiquées.

Les étapes du brossage sont essentiellement réalisées seul. En novembre 2014, on note une légére

diminution de I’autonomie et une augmentation de la guidance qui coincident avec des difficultés de

comportement de 1’enfant a cette méme période.
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Figure 30 : Comparaison du pourcentage de réussite des étapes du brossage dentaire VS étapes annexes

On remarque qu’en cours d’apprentissage, les étapes annexes au brossage des dents sont plus souvent

réussies que celles des mouvements du brossage. Lors des derniéres observations, on ne distingue plus

de différence entre les deux.
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> Bilan

—
« ensemble des étapes du  compliance pour accepter le » crache I'eau maximum 3 fois
chainage brossage des dents « difficulté & brosser les dents

postérieures postérieures

Pour les 4 enfants suivis, la tendance globale est a I’acquisition de 1’autonomie.
Malgré de grandes disparités entre ces enfants, 1’instauration d’un brossage dentaire quotidien est

possible, que ce soit seul ou avec I’aide d’un adulte.

2-4- Discussion

2-4-1- Criteres d’inclusion des enfants au projet

- Etats des lieux sur I’hygiéne orale : 1° questionnaire (Q 1)

Les premiéres observations étaient en adéquation avec les données des premiers questionnaires.
Le jugement des parents vis-a-vis des capacités de leur enfant a effectuer le brossage des dents était
donc correct.

11 aurait ét¢ intéressant de davantage prendre en compte ces informations dans la décision d’inclure ou
non un enfant au projet. Ainsi, S. 5 ans &, que ses parents décrivent comme détendu lors du brossage
et qui ne rencontrent pas de difficulté pour lui brosser les dents, avait d’abord été écarté de 1’étude par
les psychologues, puis a pu I’intégrer a partir du mois de juin 2014.

Il a toutefois été jugé non approprié de présenter ses données dans ce travail parce que trop

parcellaires.

Le choix des 4 enfants inclus dans I’étude a été fait par les psychologues sur la base des capacités
personnelles des enfants et en particulier de leur compliance. Il est probable que 1’évolution positive
qui se dégage de nos résultats incombe directement de ce parameétre, introduisant un biais de sélection

non négligeable.

Ce biais se justifie cependant par les impératifs de déroulement du programme éducatif individuel

établi pour chaque enfant par les psychologues.
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2-4-2- Observance

- Point sur le parcours : 2° guestionnaire (Q I1)

Chez 2 enfants sur 4, un changement dans les habitudes ou le comportement a été observé par les
parents. Seule 1 famille a reproduit les conditions d’apprentissage mises en place a 1’école en
réutilisant les pictogrammes au domicile.

On est en droit de se demander pourquoi seulement 1 famille sur 4 a cherché a exploiter les outils mis
a disposition :

- défaut de communication sur la disponibilité de ces outils,

- manque d’intégration des familles au projet,

- difficulté a transmettre des informations a travers un nombre important d’intermédiaires.

2-4-3- Suivi

Plusieurs biais peuvent étre évoqués :

- les enfants n’ont pas toujours réalisé les sessions avec les mémes éducatrices, or chaque éducatrice
emploie sa propre méthode (par exemple, certaines sont plus ou moins directives). Il aurait fallu
former les éducatrices nous-mémes afin d’uniformiser les notations et les comportements pour
donner plus de valeur aux données recueillies.

- D’observance tout au long du projet aurait pu étre plus forte. Les grilles de chainage n’ont pas
toujours été remplies entrainant un faible volume de données exploitables.

- des données sont trompeuses car les conditions n’étaient pas réunies pour effectuer certaines
étapes (ex: s’essuyer la bouche sans serviette a disposition, cracher le dentifrice chez des enfants

qui le mange).

Au cours de ce projet de sensibilisation a 1’hygiéne orale, nous avons constaté un manque de
ressources scientifiques s’intéressant a 1’hygiéne bucco-dentaire chez les enfants autistes. En effet, des
supports matériels existent (ex: la mallette du PASO, des applications numériques destinées a
I’hygiene en général) mais ils sont en nombre insuffisant et les informations fournies sont souvent
incomplétes.

Pourtant, ’enseignement du brossage des dents est la base méme de la prévention bucco-dentaire,

qu’il s’agisse d’enfants autistes ou non.
Malgré la faible valeur scientifique des données collectées, elles traduisent une tendance générale a

I’amélioration de 1’autonomie et cela est en adéquation avec I’impression globale de progression

ressentie par I’équipe dentaire. En effet, méme si 1’ensemble des actes ne peut étre fait de fagon
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autonome, il est tout de méme possible de maintenir une hygiéne bucco-dentaire correcte car ces

enfants acceptent le brossage des dents.

La mise en place du partenariat a non seulement permis d’instaurer le brossage des dents mais a
également sensibiliser les parents et 1’équipe éducative sur I’importance de 1’hygiéne orale et les

possibilités d’apprentissage de celle-ci auprés de leurs enfants.

3- Sensibilisation a I’examen bucco-dentaire

3-1- Introduction a la sensibilisation a I’examen bucco-dentaire

Il est clairement établi que les patients autistes sont des patients difficiles a soigner alors qu’ils
présentent un risque carieux élevé.
Ainsi il est indispensable que le chirurgien-dentiste assure la prévention bucco-dentaire chez les

enfants autistes.

Toutes les mesures préventives auront pour objectifs de limiter les besoins de soins dentaires chez ces
enfants et ainsi contribuer a leur bien-étre.

C’est pour cela qu’il faut instaurer des contrdles réguliers (recommandé a 1 par an par la HAS, en
adaptant cette fréquence en fonction des besoins des enfants). Cela permettra a I’enfant de se
familiariser avec le chirurgien-dentiste, ses instruments et le cabinet dentaire ce qui aura un role
facilitateur en cas de besoin de soins dans le futur de I’enfant. Cela permet également le dépistage

précoce des lésions carieuses. (74)

Ainsi dans le cadre de cette étude, la sensibilisation des enfants autistes a 1’examen bucco-dentaire a
pour objectif de faire découvrir ou de familiariser I’enfant a la prise en charge bucco-dentaire et d’en
faire ressortir éventuellement quelques tendances a 1’aide de nos observations.

Nous avons donc réalisé deux questionnaires (Q | et Q 1) (cf. Annexes 2 et 3) remplis par les parents

et mis en place plusieurs rencontres avec les enfants.

3-2- Matériels et méthodes

Le programme d’intervention pour la sensibilisation a 1’examen bucco-dentaire s’est déroulé en
plusieurs étapes :
- élaboration du premier questionnaire (Q 1), remis aux parents, pour réaliser un état des lieux,

- élaboration de pictogrammes et de vidéos,
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- venue des enfants au CSD pour une mise en situation dans un cabinet dentaire en évaluant le
comportement de chaque enfant a I’aide d’une fiche d’observation que nous avons élaborée, (cf.
Annexe 4)

- interventions a 1’école pour réaliser un examen bucco-dentaire sur chaque enfant avec introduction
des instruments en utilisant des pictogrammes. Pour chaque visite, nous avons rempli une grille
d’évaluation que nous détaillerons plus tard.

- élaboration d’un deuxieme questionnaire (Q Il) dans le but d’évaluer une éventuelle évolution

chez les enfants.

3-2-1- Participants

Les enfants inclus dans cette étude sont tous atteints de Trouble du Spectre Autistique, et font partie du
programme d’intervention ABA mis en place par 1’école Les Petits Malins dans laquelle ils sont
scolarisés.

Aucun critére d’exclusion n’a été retenu pour cette sensibilisation a I’examen bucco-dentaire. En effet
pour cette partie de 1’étude, aucun enfant n’a de raison de ne pas intégrer le programme de

sensibilisation a 1’examen bucco-dentaire.

Cependant, pour I’ensemble des étapes nous dépendions du retour du questionnaire | rempli par les
parents, et la présence ou non des enfants lors de nos interventions (venue au CSD et visites a 1’école).
Ainsi compte tenu de données insuffisantes concernant 1’un d’entre eux, nous avons décidé de retirer

A. 14 ans & de cette deuxiéme partie de I’étude.

Notre échantillon se composait donc de 8 enfants (2 filles et 6 gargons), agés de 2 a 8 ans.

3-2-2- Etats des lieux : questionnaire |

Questionnaire élaboré par 1’équipe dentaire au début du projet en décembre 2013.

Il est composé majoritairement de questions fermées avec quelques questions ouvertes afin de guider
au mieux les parents.

Il a été ensuite donné aux parents de tous les enfants inclus dans notre étude, aprés I’aval de 1’équipe
éducative. Le but étant de se faire une idée d’ou se situe I’enfant quant a sa prise en charge bucco-

dentaire.

Tous les questionnaires ont ensuite été récupérés apres avoir été remplis par les parents, puis nous les

avons analysés avant les rencontres avec les enfants.
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3-2-3- Mise en situation de ’enfant a un examen bucco-dentaire : venue au CSD et visites a
I’école ABA

» Outils préalables aux rencontres :

e Pictogrammes
Nous nous sommes inspirées des pictogrammes du programme PASO utilisés dans la mallette
pédagogique pour élaborer cing pictogrammes noirs et blancs. Un représente 1’enfant assis sur le

fauteuil avec le soignant a ses cotés. (134)

Et quatre autres représentent les étapes primordiales d’un examen bucco-dentaire de maniére

simple :
- Ouvrir la bouche - Introduction du miroir dans la bouche
=
- Introduction de la sonde dans la bouche - Introduction du miroir ET de la sonde dans la
L bouche.
D §

Figure 31 : Pictogrammes illustrant I’examen bucco-dentaire
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e Diaporama photo
Un diaporama photo a été élaboré avec 1’aide de 2 étudiantes de ’option TICE en 4°™ année
d’Odontologie. Ce diaporama détaille I’ensemble des étapes de la venue des enfants au centre de soins
dentaires. Il comporte notamment une photo de I’extérieur du CHU, une photo de la salle d’attente du
cabinet dentaire, une photo du chirurgien-dentiste habillé (masque gant et lunette), des instruments et

du fauteuil dentaire.

Figure 32 : Photos extraites du diaporama photo de la venue au CSD
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Le diaporama photo et les pictogrammes ont été donnés aux psychologues de 1’école avant les
différentes rencontres avec les enfants, dans le but de les préparer a I’ensemble de nos interventions en
se calquant sur les techniques d’apprentissage de 1’école. Le but est de mettre en place une véritable
pédagogie visuelle.

Les pictogrammes ont été essentiellement utilisés lors de nos visites a 1I’école.

> Venue au CSD

- Le diaporama photo et les pictogrammes réalisés préalablement,
- Le box A3 du Centre de Soins Dentaires au rez-de-chaussée,

- Des plateaux d’examens classiques avec sonde/miroir/précelles,
- Une blouse pour le chirurgien-dentiste,

- Une fiche d’observation individuelle.

Les enfants sont venus au CSD en 2 petits groupes de 4 enfants composés par 1I’équipe éducative. Une
rencontre a eu lieu avec chaque groupe : le 4 février 2014 et le 11 février 2014 I’aprés-midi.

Chague groupe était accompagné de 4 éducatrices. Les enfants sont arrivés en minibus, nous les avons
fait patienter en salle d’attente puis nous sommes allés tous ensemble dans le cabinet dentaire. Chaque
enfant est ensuite passé tour a tour devant les autres sur le fauteuil du cabinet. Le chirurgien-dentiste,
équipé de gants et d’une blouse, a installé un enfant sur le fauteuil (lumiére, réglages du fauteuil..) puis
a realisé un examen de la bouche avec un miroir et une sonde.

L’ordre de passage des enfants sur le fauteuil a été décidé par les éducatrices ou selon le souhait des

enfants.

Figure 33 : Photos de la venue des enfants au CSD
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L’observation attentive de chaque enfant pendant I’initiation nous a permis de remplir notre fiche
d’observation que nous avions élaborée avant cette visite, notamment grace au questionnaire | faisant
1’¢état initial.

Cette fiche d’observation comprend une évaluation du comportement de ’enfant a I’arrivée (salle
d’attente), sur le fauteuil, pendant I’examen et aprés I’examen. Elle comprend aussi une évaluation de
sa coopération dans ’enchainement des 3 actes principaux de I’examen bucco-dentaire (ouvrir la
bouche, accepte le miroir, accepte la sonde). Cette fiche contient également a sa fin une échelle de
Frankl. (61)

L’enfant est craintif, refuse le traitement, pleure vigoureusement ou
1 Définitivement négatif démontre des évidences d’extréme négativisme.

L’enfant est peu enthousiaste a accepter le traitement, non coopératif ou
2 Négatif démontre quelques évidences d’attitude négative, mais non prononcée.

L’enfant accepte le traitement, mais il est parfois prudent a obéir au
dentiste; cependant, il suit toujours les directions du dentiste de fagcon

3 Positif e
coopérative.
L’enfant a de bons rapports avec le dentiste, il est intéressé aux procédures
4 Définitivement positif dentaires, rit et aime la situation

Tableau 15 : Echelle de Frankl (61)

> Visites a ’école

Outils

- Pictogrammes de I’examen bucco-dentaire,
- Plateaux d’examen individuels,

- Gants,

- @rille d’évaluation individuelle.

A la suite de leur venue au CSD, I’équipe dentaire s’est déplacée a 7 reprises dans 1I’école ABA. Ces
visites avaient lieu toujours les mardis aprés-midi. Chaque visite se déroulait de la méme fagon :
chaque enfant quittait son activité en cours et venait tour a tour avec son éducatrice du moment, a
I’endroit ou le chirurgien-dentiste et 1’étudiant 1’accompagnant étaient installés.

Le chirurgien-dentiste équipé seulement de gants (sans blouse), pouvait ensuite procéder a I’examen

bucco-dentaire.

Les pictogrammes pouvaient €tre utilisés pour aider ’enfant dans la réalisation de nos consignes.
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Figure 34 : Photos illustrant les examens bucco-dentaires réalisés a I’école

Pour chaque enfant et a chaque visite, une grille simple d’évaluation était remplie par I’étudiant

accompagnant.

Cette grille comporte les 4 étapes principales de 1’examen bucco-dentaire.

Nom de I’enfant Date

Ouvrir la bouche

Accepte le miroir

Accepte la sonde

Accepte le miroir et la sonde

Renforcateur ?

Figure 35 : Grille d’évaluation individuelle pour I’évaluation de I’examen bucco-dentaire a I’école

Cette grille était remplie a 1’aide de signe + ou - :
+++ : Accepte « «facilement » [

++ : Accepte mais avec I’utilisation de renforcateur [_]
+ 1 Accepte mais cela est difficile ]

- : N’accepte pas [l

--:Sebraque [l

Auguel un code couleur était ensuite associé.

3-2-4- Point sur le parcours : questionnaire Il

11 s’agit d’un nouveau questionnaire que nous avons élaboré, dans la continuité du premier.

Aprés ’aval de 1’équipe éducative, le questionnaire a été remis aux parents par les psychologues en
juin 2014. Ce questionnaire comporte des questions ouvertes et fermées comme le premier
questionnaire pour savoir si les enfants ont éventuellement consulté un dentiste depuis le dernier
questionnaire, et dans ce cas savoir comment cela s’est passeé. Les parents pouvaient également nous
poser des questions sur notre projet.

Au retour des questionnaires, une réunion était prévue avec les parents pour faire le point et répondre a

leurs éventuelles questions.
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3-3- Résultats

3-3-1- Etats des lieux : questionnaire |

e Sur les 9 questionnaires donnés aux parents, 7 nous ont été retournés (tous sauf celui d’A. 14

ans 4 et L. 2 ans &).
Il faut dans un premier temps noter qu’aucun des 7 enfants ne sait ce qu’est un dentiste d’aprés les

réponses des parents.

Ont déja été chez le dentiste : | N’ont pas déja été chez le dentiste :
E.7ans & A.7ans &
E.8ans @ S.6ans &
J.7ans Q S.7ans &
A.6ansd

Consultation chez le dentiste

= Ol MOMN
Cabinet Liberal -~ CHU

Figure 36 : Représentation de la part des enfants étant déja allés chez le dentiste, et les modes de prise en
charge

Pour les 4 enfants ayant été chez le chirurgien-dentiste, 1’age moyen est de 5.5 ans.
- Motifs de consultation : - Absence de consultation :

Controle

2) :} Peur de 'échec

: |::> Abzence de bezoin
Motifs de

consultation

(4)

Douleur + .
Traumatisme

Controle

&) &

Figure 37 : Organigramme regroupant les motifs de consultation rapportés par le Q |
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Dans le questionnaire I, parmi les questions posées, il est demandé si I’enfant, lors de la consultation, a
réussi ou non les 3 étapes qui nous semblent primordiales lors de I’examen bucco-dentaire : ouvrir la

bouche, I’introduction du miroir et I’introduction de la sonde.

Lors de la consultation dentaire

Nombre
d'enfants
3
2
1
0
Ouvrir la bouche Accepter le miroir  Accepter la sonde
(75%) (50%) (25%)
H OUl mNON

Figure 38 : Observation du nombre d’enfants acceptant chacune des 3 étapes de I’examen bucco-dentaire
chez les enfants étant déja allés chez un dentiste lors de la consultation

Sur les 4 enfants étant allés chez le dentiste, 1 seul a nécessité des soins bucco-dentaires, et ceux-ci

se sont déroulés sous anesthésie générale.

» Récapitulatif

¢ Déja allé chez le dentiste

E_ 7a ns 6\ * Mal a l'aise et préoccupé

* Quvre la bouche et accepte le miroir
¢ Déja allée chez le dentiste

E, 83 ns Q e Détendue mais réticente

¢ Ouvre seulement la bouche

¢ Déja allée chez le dentiste

J.7ans @ « Tendue

® Quvre la bouche, accepte le miroir ET sonde
¢ Déja allé chez le dentiste

A. 6ans (Z\ e Détendu

* N'accepte pas d'ouvrir la bouche / soins réalisés sous anesthésie

générale
A. 7ans 6\ * N'est jamais allé chez le dentiste
S. 6ans 6\ * N'est jamais allé chez le dentiste
S. 5ans 6\ * N'est jamais allé chez le dentiste
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3-3-2- Mise en situation des enfants au cabinet dentaire au Centre de Soins Dentaires (CSD)

e 8enfants sont venus au CSD (tous sauf A.14ans &).

----- Au niveau comportemental :

Evaluation du comportement de I’enfant (détendu, tendu, mal a 1’aise, réticent, totalement déconnecté

et tres perturbé) avant, pendant et aprés la consultation a 1’aide de la fiche d’observation.

Comportement

Enfant

E.7ans &

E. 8ans @

J. Tans Q

A. 6ans &

A.7ans &

S. 6ans &

S. Sans &

L.2ans &

Avant

Totalement

déconnectée

Tendu

[] Enfant ayant déja été chez le dentiste

Pendant Apres

Réticent

Mal a ’aise

Totalement Totalement

déconnectée Déconnectée

Tendu

Mal a I’aise

Mal a I’aise

Tableau 16 : Synthése des comportements de chaque enfant lors de la visite au CSD

- Avant la consultation : 6/8 sont détendus,

- Pendant la consultation 2/8 sont détendus,

- Apres la consultation 7/8 sont détendus.

= Seuls 3 enfants n’ont pas de changement de comportement au cours des 3 étapes de la

venue au CSD: 2 semblent détendus pendant toute la consultation, et 1 enfant reste

totalement déconnecté tout le long de cette visite au CSD.

= Pour la majorité des enfants (5/8), lors de I’examen bucco-dentaire on observe un

changement de comportement dans le sens négatif (tendu, mal a 1‘aise préoccupé...)
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Lors de ’examen :

= D’aprés les fiches d’observation, tous les enfants entrent facilement dans le cabinet, s’assoient

plus ou moins seul sur le fauteuil. Ils acceptent tous que le fauteuil monte et descende ainsi

que I’utilisation de la lumiére.

Nombre Lors de la consultation dentaire au CSD

d'enfants
8
6
4
2
0
Ouvrir la Accepter le Accepter la
bouche (86%) miroir (75%) sonde (50%)
EOUlI mNON

Figure 39 : Observation du nombre d’enfants acceptant chacune des 3 étapes de ’examen bucco-dentaire
réalisé lors de la venue au CSD

Comparaison entre les résultats du Questionnaire | et la venue au CSD :

Pour les 4 enfants ayant déja été chez le dentiste : E. 7ans &, E. 8ans @, J. 7ans Q et A. 6ans &, aucun

n’est détendu lors de I’examen bucco-dentaire. Mais 3 d’entre eux sont détendus avant et aprés la

consultation.

Parmi ces 4 enfants, 3 font partie des 4 enfants qui n’acceptent pas 1’introduction de la sonde dans la

bouche lors de I’examen bucco-dentaire (EBD) du CSD.

D’une maniére globale :

: Accepter le
Ouvrir la bouche Accepter la sonde

miroir

Questionnaire | 5% 50% 25%

Fiche d’observation de la venue au

86% 75% 50%
CSD

Tableau 17: Tableau comparatif des pourcentages d’enfants acceptant les étapes de ’examen bucco-dentaire
lors de la consultation ayant déja eu lieu chez le dentiste, et lors de la venue au CSD

=>» |l existe une différence pour les 3 pourcentages entre le questionnaire rempli par les parents

et nos observations lors de la venue des enfants au CSD.

=>» Les pourcentages d’acceptation des 3 étapes de 1’examen bucco-dentaire obtenus pour les 8

enfants venus au CSD sont plus importants que ceux obtenus par les parents d’enfants ayant

déja été chez le dentiste.
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» Récapitulatif :

e Détendu avant consultation / Réticent pendant / Détendu apres
E 7a ns (3\ ® Ouvre la bouche et accepte le miroir (idem Q 1)

0 e Mal a l'aise / préocupé selon Q |
e Echelle de Frankl : 2

e Détendue / Mal al'aise / Détendue

E 8a n S 9 e Ouvre la bouche, accepte miroir et sonde (Q | seulement miroir)
. ¢ Détendue mais réticente selon Q |

e Echelle de Frankl : 2-3

* Totalement déconnectée tout au long de I'examen

* N'ouvre pas la bouche (Q | ouvre la bouche, accepte miroir et
sonde)

e Tendue selon Q|
e Echelle de Frankl: 1

J.7ans @

e Détendu/tendu/Détendu

A 6 a nsg\ e Ouvre seulement la bouche (Q | n'accepte pas d'ouvrir la bouche)
. e Détendu selon Q |

e Echelle de Frankl: 1

e Tendu / Mal a l'aise / Détendu
7 ans 6\ ¢ Ouvre la bouche, accepte le miroir et la sonde
e Echelle de Frankl : 2-3

A.

e Détendu tout au long de I'examen
6 ans 6\ e Ouvre la bouche, accepte le miroir ET la sonde
¢ Echelle de Frankl 2

X

e Détendu / Mal a I'aise / Détendu

5 ans (3\ * Ouvre la bouche et accepte le miroir
* Echelle de Frankl : 2

eDétendu tout au long de |'examen
2 ans 6\ eOuvre la bouche, accepte le miroir ET la sonde
eechelle de Frankl : 3

3-3-3- Visites a I’école

e Lors de nos 7 visites & 1’école de février 2014 a novembre 2014, nous avons observé

I’évolution de 8 enfants.
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- Grilles évolutives par enfant, par date et par étape

E. 7ans &

25/02 1/04 29/04 3/06 1/07 14/10 18/11

Ouvre la bouche

Accepte le miroir

Accepte la sonde

Accepte la sonde + le miroir

Renforcateur

E. 8ans ¢

Ouvre la bouche

Accepte le miroir

Accepte la sonde

Accepte la sonde + le miroir

Renforgateur
J. 7ans @

25/02 1/04 29/04 | 3/06 1/07 14/10 18/11
Ouvre la bouche + ++ + + malade ++
Accepte le miroir ++
Accepte la sonde ++
Accepte la sonde + le miroir ++
Renforcateur Oui
A. 6ans &

25/02 1/04 29/04 3/06 1/07 14/10 18/11

Ouvre la bouche + + ++ ++ + ++ ++
Accepte le miroir + + + + + + +
Accepte la sonde 1 1
Accepte la sonde + le miroir 4 +
Renforcateur Oui 0
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A. 7ans &

Ouvre la bouche

Accepte le miroir

Accepte la sonde

Accepte la sonde + le miroir

Renforcateur
S. 6ans &

25/02 1/04 29/04 3/06 1/07 14/10 18/11
Ouvre la bouche + ++ ++ malade | ++ malade
Accepte le miroir ++ ++ ++
Accepte la sonde + ++ ++ +
Accepte la sonde + le miroir + + + i
Renforcateur 0 Oui Oui Oui Oui
S. 5ans &

Ouvre la bouche malade

Accepte le miroir

Accepte la sonde

Accepte la sonde + le miroir

Renforgateur
L.2ans &
25/02 sieste sieste 3/06 sieste 14/10 18/11
Ouvre la bouche ++
Accepte le miroir ++
Accepte la sonde ++
Accepte la sonde + le miroir ++
Renforcateur 0

Tableau 18 : Tableaux synthétiques de [I’acceptation des 4 étapes de I’examen bucco-dentaire par enfant et
par date

+++ Accepte « facilement » [ - :N’accepte pas [
++ : Accepte mais avec I'utilisation de renforcateur [_] --:Sebraque [
+: Accepte mais cela est difficile  [_] Renforcateur Oui ou 0 (Non)
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- Evaluation globale des 4 étapes pour chaque visite

Nombre Nomb
e VISITE DU 25/02 Norbre VISITE DU 1/04
8 8
6 6
4 4
2 2
0
ouvre la accepte accepte accepte 0
bouche miroir sonde miroir+sonde ouvre la accepte accepte accepte
bouche miroir sonde miroir+sonde
mOUl mNON mOUl HNON
Nomb Nombre
Norbre VISITE DU 29/04 hombre VISITE DU 3/06
8 6
6
4
4
2
2
0 0
ouvre la accepte accepte accepte ouvre la accepte accepte accepte
bouche miroir sonde miroir+sonde bouche miroir sonde miroir+sonde
mOUl ENON EOUI mNON
Nombre Nomb
dentants VISITE DU 1/07 N VISITE DU 14/10
6 8
5
6
4
3 4
2 2
1
0 0
ouvre la accepte accepte accepte
ouvre la accepte accepte accepte b . o
T o ouche miroir sonde miroir+sonde
bouche miroir sonde miroir+sonde
EOUI mNON EOUlI ENON
Nombre VISITE DU 18/11
d'enfants .
3 Figure 40 Observation du nombre d’enfants
acceptant chacune des 4 étapes de I’examen bucco-
6 dentaire réalisé par date lors des visites successives
4
2
0
ouvre la accepte le accepte la accepte le
bouche miroir sonde miroir +
sonde
EOUl mNON
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- Courbes de pourcentages d’enfants pour chaque étape en fonction de la date des visites

Ouvre la bouche

@ @ @—@ 00 g 100

¥ ¥

oY S Qx N N A N A -
S F RS S
Py & ¢ 2

==@==0OUVRE LA BOUCHE

Figure 41 : Courbes représentant le pourcentage des enfants acceptant d’ouvrir 1a bouche en fonction des
dates

Accepte le miroir

100

- 83 100 100 g 100

& ) & AN é N A A
'@ & S \;@V /\5\ \0\ v0\) (;8 IS :
Q ¢ & @ ¥ & &

«==@==ACCEPTE LE MIROIR

Figure 42 : Courbes représentant le pourcentage des enfants acceptants Uintroduction du miroir en fonction
des dates

Accepte la sonde

==@==ACCEPTE LA SONDE

Figure 43 : Courbes représentant le pourcentage des enfants acceptants l’introduction de la sonde en
fonction des dates
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Accepte la sonde et le miroir

«=@==ACCEPTE LA SONDE ET LE MIROIR

Figure 44 : Courbes représentant le pourcentage des enfants acceptant Uintroduction du miroir et de la sonde
en fonction des dates

=>» Pour toutes les étapes, on a une tendance croissante
e Variations dans chacune des étapes, mais tous les enfants ouvrent la bouche.

e Baisse des pourcentages le 3/06 pour les 3 étapes : miroir, sonde et miroir + sonde.

————— Comparaison des pourcentages d’acceptation des 3 étapes de I’Examen Bucco-Dentaire (EBD) de

la derniére visite (18/11) et les pourcentages obtenus lors de la visite au CSD.

Ouvre la bouche Accepte le miroir Accepte la sonde

Venue au CSD

Visite du 18/11 100% 100% 86%

Comparatif de la venue au CSD et de la visite du

18/11
100
50
. ]
Ouvre la bouche Accepte le miroir Accepte la sonde

M Venue au CSD Visite du 18/11

Figure 45 : Histogramme comparatif des résultats de la venue au CSD et de la visite du 18/11
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» Récapitulatif

e Q| : ouvre la bouche et accepte le miroir

* Venue au CSD : ouvre la bouche et accepte le miroir (idem Q 1)
e Lors des visites : a du mal a accepter la sonde

® Remarques : négociation ++

* Q| : accepte seulement le miroir

¢ Venue au CSD : ouvre la bouche, accepte le miroir et la sonde
e Lors des visites : évolution, accepte le miroir et la sonde

¢ Renforgateurs diverses

¢ Q| : ouvre la bouche , accepte miroir et sonde

e Venue au CSD : n'ouvre pas la bouche

e Lors des visites : évolution, accepte le miroir et la sonde
* Grosse évolution apres mise en place ttt antiépileptique

* Q| n'accepte pas d'ouvrir la bouche

e Venue au CSD : ouvre seulement la bouche

e Lors des visites : évolution : accepte la sonde et le miroir
e Tres difficile pour lui : crie beaucoup

e Venue au CSD : ouvre la bouche, accepte la sonde et le miroir
e Lors des visites : maintien des acquis, accepte miroir et sonde
* Renforgateur musique facilitateur ++, mais faisable également sans

e Venue au CSD : ouvre la bouche, accepte le miroir et la sonde

6a ns (3\ e Lors des visites : accepte la sonde et le miroir
¢ Renforgateur : gant en latex dans la bouche

e Venue auCSD : ouvre la bouche et accepte le miroir
5 a n S 6\ e Lors des visites : assez variable, accepte sonde et miroir
» Assez variable selon les visites, mais tendance favorable

* Venue au CSD : ouvre la bouche , accepte le miroir et la sonde

e Lors des visites : trés compliant
2ans &

* Assez souvent absent car faisait |a sieste en début de projet, mais tres
coopérant a chaque fois

3-3-4- Evolution : questionnaire |1

. . ; - 2 enfants sur 6 sont allés chez le dentiste depuis
Résultats du questionnaire 1l P

le retour du questionnaire 1.

6 Ces deux enfants y étaient déja allés et y sont

retournés pour un contréle.

m enfants @yant consulte depuis ke 0 |
enfants n'ayant pas consd ke

Figure 46 : Représentation des enfants ayant consulté ou non un dentiste depuis le questionnaire |
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Questionnaire | Questionnaire 11

E. 7ans & Perturbé/impatient Mal 2 I’aise/réticent
Ouvre la bouche Oui Oui
Accepte la sonde Oui Oui
Accepte le miroir Non Non
J.7ans @ Tendue Treés perturbée
Ouvre la bouche Oui Oui
Accepte le miroir Oui Non
Accepte la sonde Oui Non

Tableau 19 : Tableau comparatif questionnaire | et questionnaire 11 pour les 2 enfants étant retournés chez le
dentiste

3-4- Discussion

Dans cette partie, il sera question des résultats du questionnaire | (Q 1), de la visite au CSD, des

rencontres a 1’école, et pour finir des résultats du questionnaire 11 (Q II).

3-4-1- Discussion sur le questionnaire | (Q I)

Pour le questionnaire I, 7 questionnaires sur les 9 nous ont été retournes.
Il manque le questionnaire d’A 14ans.d qui est a I’origine de notre projet. Les données de son

questionnaire auraient pu étre trés intéressantes pour notre étude.

Aucun enfant ne sait ce qu’est un chirurgien-dentiste d’apres les réponses du questionnaire. Cela
peut paraitre surprenant. Mais il aurait pu étre intéressant de comparer ce résultat au résultat obtenu
pour cette tranche d’age dans la population générale. |1 faut donc considérer que certains d’entre eux,
qui ne savent pas ce qu’est un chirurgien-dentiste, sont juste trop jeunes et que cela ne signifie pas
obligatoirement que tous ces enfants ne sont pas en mesure de savoir et de comprendre ce qu’est un

chirurgien-dentiste.

L’age moyen de la consultation pour 1’échantillon des 4 enfants ayant consulté un dentiste est de 5.5
ans. Cette donnée est juste a titre indicatif car il n’est pas certain que dans la population générale cette
moyenne soit plus faible. De plus la moyenne de notre étude se base sur le résultat de seulement 4

enfants.
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En vue de I’analyse du déroulement de 1’examen bucco-dentaire chez les enfants autistes et leur
évolution, nous avons décidé de retenir les 3 étapes primordiales de cet examen dans notre premier
guestionnaire.
Ces 3 étapes sont :

- ouvrir la bouche,

- accepter le miroir,

- accepter la sonde.
Ces 3 données sont reprises tout le long de notre étude (en y ajoutant éventuellement « accepter le
miroir et la sonde »). Cela nous permet de faire des comparaisons entre les 4 parties de notre étude.

1 enfant sur 4 ayant déja consulté un dentiste a eu recours a des soins bucco-dentaires. L’absence

de soins réalisés chez 3 de ces 4 enfants peut-étre due :

- aune réelle absence de besoin de soins,

- aun besoin de soin, mais le praticien n’est pas en mesure de les effectuer et les soins ne sont donc
pas réalisés,

- aun EBD incomplet compte tenu de la difficulté de prise en charge du patient.

Pas de soin nécessaire
EBD incomplet mais besoin
de soins

Besoin de soins, mais
praticien pas en mesure de
les réaliser
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L’éventuelle sous-estimation du besoin de

Lors de la consultation dentaire . . .
Nombre soins chez ces enfants, est a mettre en lien

d'enfants

3 avec les pourcentages d’acceptation du

5 miroir et de la sonde (50% et 25%)
rapportés par le questionnaire .

1
Il est difficile d’établir un diagnostic de

0 . certitude sans 1’utilisation du miroir et de

Ouvrir la Accepter le Accepter la
bouche (75%)  miroir (50%) sonde (25%) la sonde.
EOUl EmNON

Figure 47 : Observation du nombre d’enfants acceptant chacune des 3 étapes de I’examen bucco-dentaire
chez les enfants étant déja allés chez un dentiste lors de la consultation

132



Avec le recul, on peut se demander si le questionnaire | (Q 1), qui avait pour but de rechercher des
réponses précises pour faire un état des lieux, n’était pas trop détaillé en ce début d’étude.
Avec les résultats, nous avons réussi a mettre en évidence que peu d’enfants ont déja consulté un

dentiste et que les parents sont conscients de la difficulté de soins bucco-dentaires chez leur enfant.

Cependant la précision de nos questions les a peut-étre trop interpellés, par exemple :

« Lors de la consultation dentaire, votre enfant :

accepte 1’eau dans la bouche,

- accepte I’aspiration dans la bouche,

- accepte ’anesthésie,

- accepte 'utilisation d’instruments non-rotatifs,

- accepte I’utilisation d’instruments rotatifs. »

Lors de la rencontre avec les parents, ils nous interrogent plus sur le fait qu’il est difficile de trouver
un dentiste soignant leurs enfants, et moins sur le but de notre étude :

« L’enjeu est de trouver une personne qui comprenne [’ autisme sévere : c’est rare. »

« Si vous connaissez un dentiste qui s ’occupe déja d’enfants autistes, je veux bien son adresse, car le

jour ou E. aura une carie, on ne pourra pas lui soigner normalement. »

Ainsi peut étre que certains parents ne s’y sont pas retrouvés et n’ont pas réalisé I’importance des

détails de notre questionnaire et de notre projet.

Concernant A. 14ans &, malgré le non-retour du questionnaire I, nous savons que des soins ont été

réalisés en ambulatoire et sous MEOPA au CSD.

A partir du questionnaire |, un tableau récapitulatif a été réalisé pour chaque enfant. Nous y faisons
apparaitre son comportement ressenti par les parents lors de la consultation éventuelle chez le dentiste.
En effet le comportement de 1’enfant ressenti par le parent est une donnée treés subjective, et compte
tenu du faible échantillon, faire ressortir une tendance de groupe par une analyse quantitative du

comportement ne nous a pas semblé utile, car non statistiquement significative.
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3-4-2- Discussion sur la venue au CSD

La fiche d’observation de la venue au CSD avec évaluation du comportement de chaque enfant et de
sa coopération a été remplie par 1’équipe dentaire. Cette démarche est donc différente du
questionnaire | ou I’évaluation était faite par les parents. Elle permet peut-étre plus d’objectivité mais

tout en ayant une moins bonne connaissance des enfants que leurs parents.

Concernant le comportement, beaucoup d’enfants (5/8) présentent un changement de
comportement lors de ’EBD. Cela peut étre di au fait que les enfants autistes ont souvent plus de

mal & controler leurs émotions que des enfants lambda.

Sur les 3 enfants n’ayant pas de changement de comportement visible, 2 d’entre eux (qui semblent
détendus ou totalement déconnectés tout au long de la consultation) sont les enfants avec lesquels
I’échange est plus restreint et plus difficile (stéréotypies, problemes de compréhension...).

Il faut donc se poser la question de savoir si I’absence de changement de comportement est bien réelle
(peut-étre parce que I’enfant n’a pas véritablement conscience de ce qui se passe, ou bien parce que
cette situation n’est pas désagréable pour lui.) ; ou bien au contraire, que son comportement change

mais qu’il est difficile pour lui d’exprimer ses émotions montrant son anxiété.

Lors de la consultation au CSD : tous les enfants entrent facilement dans le cabinet dentaire, aucun
n’émet un refus strict pour monter sur le fauteuil, et tous acceptent la lumiére. On peut ainsi mettre en

avant un éventuel effet de groupe.

Concernant ’EBD en lui-méme, dans I’ensemble et sans comparaison, les résultats semblent

satisfaisants :

Nombre Lors de la consultation dentaire au CSD
d'enfants
10
| -
0
Ouvrir la Accepter le Accepter la
bouche (86%)  miroir (75%) sonde (50%)
EOUl mNON

Figure 48 : Observation du nombre d’enfants acceptant chacune des 3 étapes de ’examen bucco-dentaire
réalisé lors de la venue au CSD

134



Plusieurs éléments sont a prendre en compte :

- relation déja établie avec I’équipe dentaire,

- préparation éventuelle a la visite avec les pictogrammes,

- effet possible de la dynamique de groupe,

- présence des éducatrices qui facilitent davantage la compliance en utilisant la méthode ABA,
- nouveauté qui peut avoir un aspect ludique,

- environnement du CSD qui est trés différent de leur environnement habituel,

- utilisation de gants et blouse qui peut avoir un effet anxiogéne.

Méme si nous avons comparé les résultats obtenus pour les 4 enfants ayant déja consulté un dentiste et
ceux obtenus pour les 8 enfants venus au CSD, il est délicat d’émettre des hypothéses a partir de ces
derniers. En effet, pour ces deux résultats, les échantillons sont différents et les évaluateurs également

(parents ou nous) ce qui constitue un biais.

Questionnaire | 75% 50% 25%

Fiche d’observation de
86% 75% 50%
la venue au CSD

Cependant, il est intéressant de noter que sur les 4 enfants ayant déja été chez le dentiste, aucun ne
fait partie des enfants semblant détendus pendant I’EBD, et seulement 1 seul de ce groupe accepte
la sonde lors de la venue au CSD. Ainsi on ne peut pas dire que pour les enfants ayant déja consulté, la

visite au CSD est plus facile.

E. 8ans @, qui fait partie des 4 enfants ayant déja consulté un dentiste (ou elle avait seulement ouvert
la bouche), accepte le miroir et la sonde lors de sa venue au CSD.

Cette évolution dans son comportement et sa coopération peut étre due a différents points comme le
fait :

- qu’elle ait déja vu un dentiste,

- qu’elle soit sensible a cette dynamique de groupe,

- qu’elle soit sensible a ce nouvel environnement.

Concernant J. 7ans @, on peut noter une grande différence entre les résultats obtenus quant a sa
coopération lors de sa premiére visite (Q 1) et lors de sa venue au CSD. En effet, d’aprés le

guestionnaire I, cet enfant acceptait la sonde et le miroir, mais lors de sa visite au CSD, celle-ci n’a pas
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ouvert la bouche. Ce fait met en évidence qu’un observateur différent peut éventuellement jouer un
role sur les résultats obtenus (parents ou nous).

De plus I’environnement différent, le fait qu’il y a beaucoup de gens dans le cabinet dentaire, que « ce
n’est peut-étre pas sa journée », ou que la blouse du dentiste est anxiogene peuvent également jouer un

role sur sa coopération et expliquer la différence entre les résultats.

Cela renforce la difficulté de comparaison entre les résultats du Q | et ceux obtenus lors la venue des
enfants au CSD.

Dans la fiche d’observation évaluant la visite au CSD des enfants, nous avons essayé de mettre en
place une échelle de coopération de Frankl. Compte tenu des difficultés a remplir cette grille

(seulement 4 catégories possibles), nous avons décidé de ne pas exploiter ces données.

Pour finir nous pouvons nous interroger sur Deffet positif éventuel du diaporama réalisé
préalablement a cette visite. Il faudrait d’abord s’interroger sur la diffusion ou non de ce diaporama, et
de connaitre le nombre d’enfants qui en a bénéficié.

Dans le cas ou tous les enfants I’ont vu, on pourrait dire que ce diaporama a peut-étre joué un réle
favorable sur certains d’entre eux. Mais des analyses complémentaires seraient nécessaires pour faire

ressortir d’éventuelles conclusions.

3-4-3- Discussion sur les visites a 1’école

Avec I’ensemble des grilles d’évaluation de chaque enfant associé a un code couleur, il est difficile de
faire ressortir une véritable tendance, du fait des nombreuses données (date, enfants, étapes, niveau de
coopération).

Cependant il est quand méme clair que les grilles vont dans un sens favorable. En effet a 1’exception
d’un enfant qui refuse totalement la sonde, il n’y a presque plus de rouge, signe de I’évolution de tous

les autres. Auquel s’ajoute une prédominance de la couleur verte au fil des visites.

Afin de confirmer cette tendance, nous avons décidé de présenter les résultats par date sous forme
d’histogramme représentant le nombre d’enfant en fonction de leur coopération (OUI/NON) aux
étapes.

En effet, au début des rencontres, nous avions une majorité de « NON » a partir de 1’étape « accepte la
sonde » puis au cours nos interventions, nous avons observé progressivement une majorité de « OUI »

pour toutes les étapes.
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Les courbes, représentant le pourcentage du nombre d’enfants acceptant chaque étape aux différentes

dates, décrivent une tendance croissante d’acceptation de chaque étape.

e Hypothéses a ces résultats :

- une réelle désensibilisation de 1’enfant au chirurgien-dentiste,

- une réelle désensibilisation de 1I’enfant aux instruments du chirurgien-dentiste,

- une meilleure approche de notre part : nous connaissons mieux les enfants, leurs renforcateurs,
leurs habitudes (ex : un enfant adore le latex), et nous osons également plus la contention légere
sur certains d’entre eux,

- au cours des visites, nous insistons peut étre plus, et nous sommes peut-étre plus fermes,

- il faut également noter que ce sont toujours les mémes observateurs qui remplissent la grille
d’évaluation. Celle-ci peut donc présenter un biais, car nous commencgons a connaitre les enfants,
et ce qu’ils sont capables de faire. Nous pouvons donc majorer les observations et accentuer leur

progression inconsciemment (notre objectif).

Il faut cependant noter que les pourcentages pour chaque étape ne sont pas établis toujours sur le
méme nombre d’enfants : nombre variant entre 6 et 8. Il n’y a donc pas toujours le méme échantillon.

Cela peut constituer un biais important.

De plus, une baisse générale de coopération le 3/06 est mise en évidence. Il peut exister plusieurs

causes possibles :

- période difficile peut étre pour les enfants : fin de I’année scolaire,

- conditions externes autres,

- durée de la visite (activité prévue ensuite) et donc le temps consacré aux enfants était peut-étre
moins important ce jour-1a, alors que 1’adhésion des enfants nécessite du temps,

- investissement des observateurs moins prononce.

Au cours de cette étude I’évolution d’un enfant est a remarquer :

Pour J. 7ans ¢, atteinte d’un autisme sévére, les rencontres étaient trés difficiles. En effet lors de sa
venue au CSD, cet enfant n’a pas ouvert la bouche et semblait totalement déconnectée. Lors des
premiéres visites, elle se braquait et se mordait. Le 1/07, J. 7ans Q@ était absente suite a des crises
d’épilepsie. Suite a ces crises, un traitement antiépileptique a été mis en place. Lors des visites du mois

d’octobre et novembre, 1’enfant était plus calme, et a accepté plus facilement toutes les étapes.

La comparaison des pourcentages de la derniére visite (18/11) et de la venue au CSD conforte le
signe d’une évolution favorable des enfants face a I’EBD méme si lors de nos visites nous intervenons

dans leur école et donc dans leur environnement.
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Lors de ces visites a 1’école nous avons changé de procédure d’action. Au début de nos visites, nous
nous déplacions vers I’enfant et son éducateur, méme si le cadre n’était pas adapté a I’examen bucco-
dentaire. Puis afin de bien s’inscrire dans la méthode ABA, il a été nécessaire de mettre en place le
plus possible un cadre fixe & chaque visite (enfant assis sur une chaise/dentiste a droite/observateur a

gauche/ et éducatrice en face). Le but était de réaliser ’EBD de facon plus structurée.

Figure 49 : Photo de I’EBD réalisé a cété de la salle de bain (cadre fixe des dernieres visites)

3-4-4- Discussion sur le questionnaire 11 (Q I1)

Avec le questionnaire I, il est mis en évidence que seulement 2 enfants sur 6 ont consulté un

dentiste depuis le questionnaire 1. De plus ces deux enfants 1’avaient déja fait.

Suite a I’étude, un nombre plus important de 1% consultation pour les enfants, aurait pu étre attendu.
On peut se demander si le fait que les enfants ont eu acceés a cette sensibilisation, a fait réaliser aux
parents I’importance de la prévention bucco-dentaire chez leurs enfants, ou bien si les parents ont

pensé que cette étude avait été 1’occasion d’un bilan bucco-dentaire chez leurs enfants.

Exemple de questions posées par les parents dans le questionnaire 11 (Q I1) :

« Pour le prochain RDV, puis-je vous remettre son carnet pour y noter les soins réalises ou les
éventuels soins a envisager ? »

« J'ai recu de la CPAM, I'imprimé de suivi dentaire M’T dents, dois-je vous le remettre ? Pouvez-vous

le remplir ? » A. 6ans &
« Avez-vous des adresses de dentistes @ me conseiller sur Rezé et ses alentours ? Merci. » E. 8ans$

Cette donnée renforce 1’idée que les parents ont peut-étre eu des difficultés a comprendre le but de

I’étude, notion déja mise en évidence dans le questionnaire |.
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Pour les enfants étant retournés chez le dentiste, un tableau comparatif entre le questionnaire | et le
questionnaire 1l a été réalisé. Ce tableau ne met pas en évidence une amélioration du comportement
des enfants et de leur coopération.

Cependant il faut noter que ce questionnaire a été donné en juillet 2014, et que pour 1’un des enfants
(J. 7ans @), le changement de comportement n’a été visible qu’a partir d’octobre. Ainsi on peut
s’interroger sur le fait que si le questionnaire 1 avait ét¢ donné a la fin de 1’étude, nous n’aurions peut-
étre pas eu les mémes résultats.

De ce fait ce questionnaire ne constitue pas une évaluation terminale.

Pour cette deuxiéme partie de I’étude, nous pouvons dire que malgré la présence de nombreux biais, et
le fait qu’il aurait ét¢ intéressant de plus intégrer les parents dans notre démarche, cela a été I’occasion
pour les enfants de cette école d’une mise en situation avec le chirurgien-dentiste et son
environnement.

De plus, les résultats nous permettent tout de méme de dire que les visites a 1’école et la venue des

enfants au CSD ont joué un role de sensibilisation des enfants aux instruments du chirurgien-dentiste.

4- Réflexions autour du projet

Notre étude s’inscrit au ceeur d’un partenariat pilote entre le pole odontologique du CHU de Nantes et
I’école Les Petits Malins de Nantes. Il a donc fallu tout mettre en place, car aucun projet similaire

n’avait déja été proposé a cette école.
Nous avons donc été confrontées a plusieurs difficultés, que nous n’avions pas anticipées.

Tout d’abord, il a fallu nous adapter et nous acclimater au fonctionnement d’une structure éducative
avec ses particularités. D’autant plus que I’école était en plein remaniement (locaux, hiérarchie,

personnel...).

Du fait de ces changements en cours, il aurait peut-étre fallu énoncer plus clairement nos objectifs a
chacun des membres du projet (directeur, psychologues, éducatrices, parents). Nous aurions pu

organiser une réunion avec I’ensemble de ces personnes pour poser les bases et expliquer notre projet.

Or, les échanges ont essentiellement eu lieu avec 1’équipe des psychologues car elles étaient nos
interlocutrices principales alors que lors des visites nous étions principalement accompagnées par les
éducatrices. Nous avons parfois constaté que certaines informations comme les supports vidéos mis en

place, ou encore le but de nos visites, n’avaient pas été transmises aux éducatrices. Cela a rendu
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certaines situations délicates, ou nous avons eu du mal a trouver notre place. D’autant plus que nous

étions conscientes que notre venue était source de travail supplémentaire pour I’équipe éducative.

Nous déplorons que les outils spécialement créés pour le projet (pictogrammes, vidéos) n’aient pas été
exploités davantage. En effet, il aurait été intéressant de les travailler sur table avec les enfants avant
nos visites (ex : reconnaissance d’objet, ou de situation a partir des pictogrammes). De plus nous
aurions pu mettre en place des ateliers avec les enfants afin de travailler par étapes chaque composante
du brossage dentaire.

Nous nous sommes interrogées également sur le fait que les vidéos aient été montrées aux enfants.

Ensuite, la rencontre organisée avec les parents en juillet 2014, a mis en évidence les problémes de
communication sur les objectifs du projet. Cette rencontre avec les parents et le directeur aurait d0 étre
réalisée préalablement a nos visites et cela aurait peut-étre remédié a cette difficulté de
communication.

Nous n’avons donc pas pu établir une véritable alliance thérapeutique avec les parents, et ils n’ont
donc pas pu jouer leur role de facilitateur de «soins » dans cette sensibilisation. Cela constitue une

lacune importante dans notre projet.

Enfin, la rencontre entre ces deux équipes (dentaire et éducative), a fait ressortir le fait que les attentes
de chacune ne semblaient pas étre les mémes. Dans le programme éducatif intense de chaque enfant,
I’hygiéne orale et I’examen bucco-dentaire ne semblent pas étre une priorité. Alors que de notre point
de vue de professionnels de santé, qui sommes confrontés aux répercussions d’un manque de
prévention bucco-dentaire chez ces enfants, il est difficile d’admettre que le brossage bucco-dentaire
ne s’intégre pas dans le quotidien des enfants autistes, et qu’il ne fasse pas 1’objet d’un apprentissage.
De plus, nous pouvons émettre 1’éventualité que, pour 1’équipe éducative, I’apprentissage de 1’hygiéne
orale est davantage sous la responsabilité des parents. Cela renforce 1’idée que 1’hygiéne orale est

comme partout et souvent, I’oubliée de I’hygiene générale.

Peut-étre avons-nous attendu trop de ces visites, alors qu’il était difficile pour les éducatrices de
bousculer I’emploi du temps des enfants compte tenu de leur besoin d’immuabilité.

Cela met en évidence aussi un manque d’organisation de notre part lors de nos venues. Le fait que les
enfants soient chacun suivi par une éducatrice différente au cours de la journée, nous a demandé une
adaptation supplémentaire, car chaque éducatrice fonctionne différemment. Il aurait peut-étre fallu

demander aux psychologues de superviser nos visites afin que notre présence a 1’école soit optimisée.
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Cependant, méme avec les obstacles rencontrés, nous avons pu mener a bien notre étude. Et méme si
la valeur scientifique de ce travail est faible, il a permis d’intégrer le brossage dentaire dans le
quotidien de ces enfants, et de les avoir familiarisés un tant soit peu avec les instruments du
chirurgien-dentiste.

Cela a également permis aux parents de se rendre compte que I’hygiéne orale et la prévention bucco-
dentaire sont des aspects primordiaux de la santé générale de leur enfant et qu’il est possible pour eux

de se tourner vers des structures comme le CHU qui peuvent les aider a les mettre en place.

Au cours de ce projet, nous avons pu mettre en place une sensibilisation ainsi qu’un apprentissage du
brossage dentaire chez certains des enfants scolarisés a 1’école les Petits Malins, et nous leur avons
permis a tous un premier contact avec les instruments et I’environnement du chirurgien-dentiste.

Il est sGr que notre étude n’apporte pas de preuve scientifique mais elle aura peut-étre, plus tard, un
impact sur I’autonomie et la santé générale des enfants.

Et, nous espérons que ce projet a permis aux parents de se sentir moins isolés face aux difficultés
bucco-dentaires de leurs enfants, mais aussi que nos actions seront poursuivies au sein de 1’école et

dans ’environnement familial.

141



Conclusion

En 2012, I’autisme a été reconnu comme grande cause nationale en France. Et avec la mise en place
du 3°™ Plan Autisme, cette pathologie occupe actuellement une place centrale dans les questions de
santé publique, en termes de financements, de modalités de prise en charge, et de formation des

professionnels.

Notre thése porte sur I’autisme et aborde I’accessibilité de ces enfants a besoins spécifiques aux
traitements bucco-dentaires, notre travail s’inscrit donc au cceur d’une problématique actuelle.

Dans notre premiere partie, nous avons établi une synthése des connaissances en se basant sur les
classifications internationales et leurs mises a jour. Nous avons sélectionné ce qui apparaissait comme
le plus pertinent pour traiter I’ensemble de notre sujet : mettre en relation les caractéristiques générales

de ’autisme et leurs implications bucco-dentaires.

Aujourd’hui, il est clairement établi par la HAS, qu’une prise en charge comportementale est a
privilégier pour ces enfants. Les méthodes ABA et TEACCH se développent considérablement, mais
leur expansion se voit confrontée a un manque de moyens financiers et humains. Notre deuxiéme
partie a permis de deétailler les spécificités de ces prises en charge, et d’en appréhender leurs
utilisations. Lors de nos recherches, il nous est apparu un véritable décalage entre les témoignages des
familles ou des professionnels qui pronent I’efficacité de ces méthodes, et les recommandations qui

reglementent leurs emplois.

L’objectif du projet était de sensibiliser des enfants autistes scolarisés a I’école Les Petits Malins de
Nantes a I’hygiéne orale et a I’examen bucco-dentaire, et d’aboutir a 1’apprentissage du brossage

dentaire.

Dans le cadre de notre partenariat, nous avons utilisé les outils des méthodes comportementales :

pictogrammes, vidéos, renforgateurs...

Concernant I’hygiéne orale, la majorité des enfants ont acquis une meilleure autonomie dans la

réalisation du brossage dentaire a I’école.

Pour la sensibilisation a I’examen bucco-dentaire, notre approche a permis de diminuer 1’appréhension
de ces enfants, et pour la majorité d’entre eux, de mieux accepter les instruments du chirurgien-
dentiste.
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Ce projet pilote ne permet pas une généralisation de nos résultats, du fait de sa faible valeur
scientifique. Cependant, les pictogrammes que nous avons créés et utilisés pour les rencontres avec les
enfants vont pouvoir servir de supports aux familles des enfants autistes, a 1’équipe éducative, mais
¢galement a d’autres par le biais de 1’application ¢aTED, qui a pour ambition de les intégrer

prochainement.
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GLOSSAIRE

AAPD : Association Américaine d’Odontologie Pédiatrique
ABA : Analyse Appliquée du Comportement
ADBB : Alarme Détresse Bébé
ADF : Association Dentaire Francaise
ADI-R : Autism Diagnostic Interview Revised
ADOS : Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic
AG : Anesthésie Générale
ANESM : Agence Nationale de I'Evaluation et de la qualité des Etablissements Sociaux et Médico-
sociaux
APA : Association Américaine de Psychiatrie
AVS : Auxiliaire de Vie Scolaire
CAM : Médecines Complémentaires Alternatives
CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce
CAOD : Dent Cariée, Absente ou Obturée (=DFMT)
CARS : Childhood Autism Rating Scale
CDAPH : Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées
CDC : Centres pour le Contrdle et la prévention des Maladies
CFTMEA : Classification Frangaise des Troubles Mentaux de I'Enfant et de I'Adolescent
CHAT : Checklist for Autism in Toddlers
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire
CIM : Classification Internationale des Maladies
CMP : Centre Médico-Psychologique
CMPP : Centre Médico-Psycho-Pédagogique
CRA : Centre Ressource Autisme
CSD : Centre de Soins Dentaires
DSM : Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux
EBD : Examen Bucco-Dentaire
EIBI : Interventions Comportementales Intensives Précoces
ESDM : Early Start Denver Model
FAM : Foyer d’ Accueil Médicalisé
HAS : Haute Autorité de Santé
IBI : Intervention Comportementale Intensive
IME : Institut Médico-Educatif
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ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de Sérotonine

LSF : Langue des Signes Francaise

MAS : Maison d’Accueil Spécialisée

MDPH : Maisons Départementales des Personnes Handicapées
MEOPA : M¢lange Equimolaire d’Oygeéne et de Protoxyde d’Azote
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONU : Organisation des Nations Unies

PASO : Programme Autisme et Santé Orale

PECS : Systéme de Communication par Echange d’Images
PEP-R : Profil Psycho-Educatif Révisé

PNNS : Plan National Nutrition Santé

RCI : Risque Carieux Individuel

RI : Indice de Restaurations

SESSAD : Service d’Education Spéciale et de Soins a Domicile
SODHEYV : Santé Orale, Handicap, Dépendance Et Vulnérabilité

TEACCH : Traitement et éducation des enfants autistes ou atteints de troubles de la communication

associés

TED : Troubles envahissants du développement
THADA : Trouble du déficit de I'attention / hyperactivité
TSA : Trouble du Spectre Autistique

TICE : Technologie de I’Information et de la Communication pour 1I’Enseignement

UFSBD : Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire
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Nom :
Prénom :

1°" partie

Ce questionnaire est destiné a évaluer 1I’autonomie de votre enfant lors du brossage des dents.

I1 nous permettra d’adapter la prise en charge selon les acquis de chacun.

¢ Matériel d’hygiéne bucco-dentaire : votre enfant utilise-t-il ?

e Brosse a dents manuelle

Oul

O

NON

O

- Souple, Medium OU AUIE & ...t e
s VIIQUE ottt eae s
s COUIBUN & e bbb

e Brosse a dents électrique

O

O

N |V - 1 [PPSR
m COUIBUL £ e

e Dentifrice

O

O

= MIAIQUE e
R 10111 SO TP T TSR P TRV TPPPRPO

e Bain de bouche seul

O

O

S VAU

e Bain de bouche + compresses

O

O

- Marque du bain de DOUCNE : .......cueiiee s

e Votre enfant est-il sensible a un
changement du matériel utilisé ?

Si oui, précisez :

- Go0t du dentifrice

- Aspect (couleur...) de la brosse a dents
- Autre

Précisez :

O

O
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+» Brossage des dents

Votre enfant :

e Se brosse les dents seul (sans aucune
aide)

- Prend sa brosse a dents

- Ouvre le tube de dentifrice

- Appuie sur le tube de dentifrice

- Met le dentifrice sur la brosse a dents
- Ferme le tube de dentifrice

- Se brosse seul toutes les dents

- Se brosse seul les dents du fond

- Se brosse seul les dents de devant

- Se brosse les dents quand vous le guidez
avec vos mains

- Se brosse les dents une fois que vous
avez mis le dentifrice sur la brosse a
dents

- Prend le verre

- Remplit le verre avec de I’eau

- Serince la bouche avec I’eau

- Sait cracher dans 1’évier

- Nettoie la brosse a dents et le verre

- Range la brosse a dents et le verre

o Y v v o e Y o Y o Y o Y o Y i

O

O 0O 0000

OoOooooOooooo Oéb

O

O 0O 0000

zZ
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Ooul NON
- Controlez-vous si le brossage a éte fait O O
correctement ?

Si non, pour quelles raisons ?

e Ne fait aucun des gestes nécessaires au O O
brossage des dents

- Vous laisse lui brosser les dents O O
o Facilement O O
O O

o Difficilement

Quelles diffiCultés reNCONTIEZ-VOUS 2 & .. .oerine it e,

e Le brossage des dents est fait :

- le matin O O
- le midi O O
- lesoir O O
- avant le repas O O
- apres le repas O |

En moyenne, combien de temps le brossage des dents dure-t-il ?

- Moins de 2 minutes O
- Entre 2 et 3 minutes (M|

Oa0d
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OuUl NON
e Un professionnel de santé vous a-t-il (| (|
guidé lors de I’apprentissage du
brossage pour votre enfant ?

Sl QU PrOCISBZ & o .vtit ittt e e e e e e

e Lors du brossage, votre enfant est :

- Détendu
- Mal al’aise
- Tendu

- Réticent
- Tres perturbé
- Totalement déconnecté

OO00000
OO00000

- Si votre enfant n’est pas détendu lors du brossage, quelles choses vous semblent
difficiles ?

o Se voir dans un miroir O O
o Le contact avec I’eau (| O
o Le bruit de I’eau (M| (|
o Avoir un objet dans la bouche O O
o Les vibrations O O
o Le godt du dentifrice O O
o Autre (| O

Précisez :
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Utilisez-vous déja des outils pour
faciliter le brossage ?

Si oui lesquels ?

Dessin / pictogramme
Chanson

Horloge
Renforcateurs

Si oui, précisez :

Oul

NON

Avez-vous des attentes ou questions spécifiques en lien avec notre démarche ?

Le brossage a-t-il déja été intégré dans
son apprentissage en utilisant la méthode

ABA?
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Nom :
Prénom :

éme .
2" " partie
Ce deuxieme questionnaire concerne la prise en charge bucco-dentaire de votre enfant et plus

précisément I’acceptation des soins bucco-dentaires.Il nous permettra d’adapter la prise en charge
selon les acquis de chacun.

Ooul NON
e Votre enfant a-t-il déja été chez le chirurgien-
dentiste ? [ [

SiNON

— Pourquoi ?
-Pas de raison particuliére O O
-Pas éprouvé le besoin O O
-Peur de I’échec O W
-Manque de temps O O
-Impossibilité de trouver un praticien O O
-Autres (| W

PIECISEZ & vt

— Votre enfant sait-il ce qu’est un dentiste ? (| W
Si OUI

— Structure
-Cabinet libéral O O
-Milieu hospitalier O O
-Praticien spécialisé/sensibilisé enfant-handicap O O

— Trajet
-Le trajet pour se rendre au cabinet dentaire est-il difficile ? O O
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— Motif de consultation

-Contréle
-Douleur
-Traumatisme

-Autres
PréCISEZ : oo,

— Aviez-vous dit a votre enfant que vous alliez chez le
dentiste ?

- SiNON, Pourquoi ? (précisez)

— Age lors de la premiére consultation : ...

— Fréquence de RDV :

-Tous les ans
-Tous les 6 mois
-Tous les 3 mois
-Rarement

— Dentiste

-Homme
-Femme
-Préférence d’un sexe

-Ne sais pas

@)
C

OO0O0O

O

OOOo0O

OO0O0O

OO0O0O

O

OO0O0O

o000
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e Examen bucco-dentaire/consultation dentaire

— Lors de la consultation, votre enfant
-Entre facilement dans le cabinet

O
=
p

ON

-S’assoit seul sur le fauteuil
-S’assoit sur un de ses parents

- Accepte que le fauteuil monte et descende

-Se laisse examiner

-Ouvre la bouche

-Accepte la lumiere

-Accepte le miroir dans la bouche
-Accepte la sonde sur ses dents

-A accepté facilement

....... aprés démonstration
........ apres négociation
....... aprés explications

....... aprés utilisation d’un renforgateur

-Accepte de faire une radio panoramique
-Accepte de faire une radio endobuccale (petite radio)

O
O

N’a jamais
essayé

OO0 00000 0 0000 O0oO0ao0oaag
OO0 OO0O0O0O0O0 00000 o0ooO0aoaag

— Lors de I’examen bucco-dentaire votre enfant semble :
-Détendu
-Mal a I’aise/Préoccupé
-Tendu
-Réticent
-Trés perturbé

-Totalement déconnecté

OO0O000a4d
OO0O0O0ao0ad

— Remarques sur le vécu
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e Soins bucco-dentaires

— Votre enfant a-t-il déja eu besoin de soins bucco-
dentaires ?

— Votre enfant a-t-il déja des soins bucco-dentaires ?

— Les soins ont-ils déja été réalisés en
ambulatoire ?
(prise en charge « classique »)

Si QUI, votre enfant :

-Entre facilement dans le cabinet

-S’assoit seul sur le fauteuil

-S’assoit sur un de ses parents

-Accepte que le fauteuil monte et descende

-Ouvre la bouche

-Accepte la lumiére

-Accepte le miroir dans la bouche

-Accepte la sonde sur ses dents

-Accepte I’eau dans la bouche

-Accepte I’aspiration dans la bouche

-Accepte I’anesthésie (utilisée si besoin)

-Accepte I'utilisation d’instruments non rotatifs (type curette)
-Accepte I’utilisation d’instruments rotatifs (qui tournent)

-Accepte la pose du matériau de reconstitution de la dent
(ex:composite)

0]V]!

OO0OO0O0O0OO0O0O0O0O00000a0

NON

OO0OO0O0O0OO0O0O0O00000a0
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-A accepté facilement Oul NON
u O
........ apres démonstration O |
........ apres négociation O O
......... apres explications O O
......... apres utilisation d’un renforgateur O O
— Quels types de soins ont été réalisés Ne sait pas
(prise en charge « classique »)
-Déplaquage ' W O
-Détartrage O O O
-Vernis fluoré O O O
-Soins de carie O O O
-Extraction O O O
-Autres | W
PrECISEZ & v
— Dans quel type de structure ont été réalises ces
soins (prise en charge « classique »)?
-Cabinet libéral
-Milieu hospitalier O O
-Praticien spécialisé/sensibilisé enfant-handicap O O
— Pendant I’anesthésie en ambulatoire (prise en charge
« classique »), votre enfant semble :
-Détendu O O
-Mal a I’aise/Préoccupé | W
-Tendu O O
-Réticent O O
-Treés perturbé O O

-Totalement déconnecté

— Remarques sur le vécu
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— Pendant la réalisation des soins bucco-dentaires en ambulatoire ( prise en charge « classique »),
votre enfant semble :

Ooul NON
-Deétendu O n
-Mal a I’aise/Préoccupé | W
-Tendu O O
-Réticent O O
-Tres perturbé O O
-Totalement déconnecté O O
— Remarques sur le vécu
— Les soins ont-ils été réalises sous MEOPA O O
(gaz) ?

Si OULI, votre enfant :
-Entre facilement dans le cabinet O O
-S’assoit seul sur le fauteuil O |
-S’assoit sur un de ses parents ' W
-Accepte que le fauteuil monte et descende O O
-Accepte le masque pour le MEOPA O O
-Ouvre la bouche O O
-Accepte la lumiére O O
-Accepte le miroir dans la bouche O O
-Accepte la sonde sur ses dents O O
-Accepte I’eau dans la bouche M| M
-Accepte 1’aspiration dans la bouche | W
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Ooul NON

-Accepte I’anesthésie (utilisée si besoin) O O

-Accepte ’utilisation d’instruments non rotatifs (type curette) | W

-Accepte I’utilisation d’instruments rotatifs (qui tournent) | W

-Accepte la pose du matériau de reconstitution de la dent O O

(ex:composite)

-A accepte facilement O O
........ aprés démonstration O O
........ aprés négociation O O
........ aprés explications O O
......... aprés utilisation d’un renforgateur O O

— Quels types de soins ont été réalisés sous MEOPA?

: Ne sait pas
-Déplaquage O W W
-Détartrage O O O
-Vernis fluoré O O O
-Soins de carie O O O
-Extraction O O O
-Autres O O

PrECISEZ & ..t
— Dans quel type de structure ont été réalisés ces soins sous MEOPA?

-Cabinet libéral | ]

-Milieu hospitalier O O

-Praticien spécialisé/sensibilisé enfant-handicap O O

— Pendant I’anesthésie sous MEOPA, votre enfant

semble :

-Détendu O |

-Mal a I’aise/Préoccupé | W

-Tendu H |

-Réticent O O

-Treés perturbé O O

-Totalement déconnecté O O

— Remarques sur le vécu



— Pendant la réalisation des soins bucco-dentaires sous OUI NON
MEOPA, votre enfant semble :

-Détendu O O
-Mal a I’aise/Préoccupé | W
-Tendu O O
-Réticent O O
-Tres perturbé O O
-Totalement déconnecté O O
— Remarques sur le vécu
— Les soins ont-ils été réalises sous Anesthesie 0 0
génerale (AG)
Si OUl
— Nombre d’INterventionS ..o
— Quels types de soins ont été réalisés ? : Ne sait pas
-Déplaguage O O O
-Détartrage O | O
-Vernis fluoré O | O
-Soins de carie O O O
-Extraction O O
-Autres O |
PrECISEZ & v
-Apres soins sous AG a-t-il revu un dentiste ?
o [
Si OUI
- Votre enfant a-t-il été soigné classiquement ? O O
- Votre enfant a-t-il été soigné sous MEOPA ? O O

Avez-vous des attentes ou questions spécifiques en lien avec notre démarche ?



Annexe 3 :

QUESTIONNAIRE 11

Cette premiére partie concerne le brossage des dents au domicile.

¢ Matériel d’hygiéne bucco-dentaire :

Oul NON

- Y’a-t-il eu un changement du matériel utilisé ? O O
Si oui, quoi ?
Pour quelles raisons ? (gott, préférence... ?)

- Avez-vous remarqué un changement d’attitude vis-a-vis du O O

brossage ?

Si oui, lequel ?

¢ Brossage des dents - réévaluation :
Votre enfant :
e Se brosse les dents seul (sans aucune aide) H O
- Prend sa brosse a dents O O
- Ouvre le tube de dentifrice O O
- Appuie sur le tube de dentifrice O O
- Met le dentifrice sur la brosse a dents O O
- Ferme le tube de dentifrice O O
- Se brosse seul toutes les dents H [l
- Se brosse seul les dents du fond H [l
- Se brosse seul les dents de devant O O
- Se brosse les dents quand vous le guidez avec vos mains O O
- Se brosse les dents une fois que vous avez mis le dentifrice sur O O

la brosse a dents
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- Prend le verre O O
- Remplit le verre avec de I’eau | (|
- Serince la bouche avec I’eau | (|
- Sait cracher dans I’évier O O
- Nettoie la brosse a dents et le verre O O
- Controlez-vous si le brossage a éte fait correctement ? O O
Si non, pour quelles raisons ?
e Ne fait aucun des gestes nécessaires au brossage des dents O O
- Vous laisse lui brosser les dents | [l
o Facilement O O
o Difficilement O O
e Lors du brossage, votre enfant est :
- Détendu O O
- Malalaise | (|
- Tendu O O
- Réticent O o
- Tres perturbé O O
- Totalement déconnecté O O
- Si votre enfant n’est pas détendu lors du brossage, quelles
choses vous semblent difficiles ?
o Se voir dans un miroir O O
o Le contact avec I’eau | O
o Le bruit de I’eau O O
o Avoir un objet dans la bouche O O
o Les vibrations H [l
o Le goQt du dentifrice O |
o Autre O O

Précisez :
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Cette deuxieme partie concerne la prise en charge bucco-dentaire de votre enfant.

Ooul NON

e \/otre enfant est-il allé chez le chirurgien-

dentiste depuis le dernier questionnaire ? O O
(autre que la visite au CHU)

Si OQUI

— Structure

-Cabinet libéral O O
-Milieu hospitalier O O
-Praticien spécialisé/sensibilisé enfant-handicap O O

— Motif de consultation : Oul NON
-Contrdle O O
-Douleur O O
-Traumatisme O O
-Autres (| W

PréCiSez : ...vviviiiiiiii i

— Dentiste
-Homme O O
-Femme (| W
-Préférence d’un sexe O O
-Ne sais pas O W

- Combien de rendez-vous ont eu lieu ?
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e Un examen bucco-dentaire/consultation dentaire a
été réalisé
— Lors de la consultation, votre enfant

@)
=
pa

ON

-Entre facilement dans le cabinet
-S’assoit seul sur le fauteuil
-S’assoit sur un de ses parents

- Accepte que le fauteuil monte et descende

-Se laisse examiner

-Ouvre la bouche

-Accepte la lumiére

-Accepte le miroir dans la bouche
-Accepte la sonde sur ses dents

-A accepté facilement
....... apreés démonstration
........ apres négociation
....... apres explications

....... aprés utilisation d’un renforgateur

-Accepte de faire une radio panoramique
-Accepte de faire une radio endobuccale (petite radio)

O
O

N’a jamais
essayé

OO0 00000 0 0000 OooO0oaoaag
OO0 OO0O0O0O0 00000 ooOoaoaa

— Lors de I’examen bucco-dentaire votre enfant semble :
-Détendu
-Mal a I’aise/Préoccupé
-Tendu
-Réticent
-Trés perturbé

-Totalement déconnecté

OO00004d
OO000a4d
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e Des soins bucco-dentaires ont été réalisés

— Quels types de soins ont été réalisés ?

Oul NON
— Les soins ont-ils été réalisés en ambulatoire ?

(prise en charge « classique ») O O
Si OULI, votre enfant :
-Entre facilement dans le cabinet O O
-S’assoit seul sur le fauteuil O O
-S’assoit sur un de ses parents O Il
-Accepte que le fauteuil monte et descende O (|
-Ouvre la bouche O O
-Accepte la lumiére O O
-Accepte le miroir dans la bouche (| (|
-Accepte la sonde sur ses dents O O
-Accepte I’eau dans la bouche (| |
-Accepte I’aspiration dans la bouche O O
-Accepte I’anesthésie (utilisée si besoin) O O
-Accepte utilisation d’instruments non rotatifs (type curette) O O
-Accepte [’utilisation d’instruments rotatifs (qui tournent) O O
-Accepte la pose du matériau de reconstitution de la dent O O

(ex:composite)
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-A accepté facilement
........ apres démonstration
........ aprés négociation
......... apres explications

......... apres utilisation d’un renforgateur

Oooooe
OO00003Z
Z

— Pendant la réalisation des soins bucco-dentaires en ambulatoire (prise en charge « classique »),
votre enfant semble :

Oul NON

-Détendu O 0O
-Mal a I’aise/Préoccupé O O
-Tendu O O
-Réticent O O
-Trés perturbé O O
-Totalement déconnecté O O

— Les soins ont-ils été réalises sous MEOPA O O

(gaz) ?

Si OULI, votre enfant :
-Entre facilement dans le cabinet O O
-S’assoit seul sur le fauteuil O O
-S’assoit sur un de ses parents O O
-Accepte que le fauteuil monte et descende O O
-Accepte le masque pour le MEOPA O O
-Ouvre la bouche O O
-Accepte la lumiére O O
-Accepte le miroir dans la bouche O O
-Accepte la sonde sur ses dents O O
-Accepte 1’eau dans la bouche [l (|
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-Accepte I’aspiration dans la bouche

-Accepte I’anesthésie (utilisée si besoin)
-Accepte I'utilisation d’instruments non rotatifs (type curette)
-Accepte I’utilisation d’instruments rotatifs (qui tournent)

-Accepte la pose du matériau de reconstitution de la dent
(ex:composite)

-A accepte facilement
........ aprés démonstration
........ aprés négociation
........ apres explications
......... apres utilisation d’un renforcateur

— Quels types de soins ont été réalisés sous MEOPA? :

-Déplaquage
-Détartrage
-Vernis fluoré
-Soins de carie
-Extraction

-Autres
PrECISEZ : .o

— Dans quel type de structure ont été réalisés ces soins sous MEOPA?

-Cabinet libéral
-Milieu hospitalier
-Praticien spécialisé/sensibilisé enfant-handicap

— Pendant I’anesthésie sous MEOPA, votre enfant
semble :
-Détendu

-Mal a I’aise/Préoccupé
-Tendu

-Réticent

-Trés perturbé
-Totalement déconnecté

OO0O000 0000 0d

OO0000O0Oe

O
O
O

OO00000

OO0O000 0000 0

OO0O0O00O0Z
pz

OO0

OO00O0000

Ne sait pas

O
O
O
O
O
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— Pendant la réalisation des soins bucco-dentaires sous OUI NON
MEOPA, votre enfant semble :

-Tres perturbé

-Détendu O O
-Mal a I’aise/Préoccupé O O
-Tendu O O
-Réticent O O
O O
O O

-Totalement déconnecté

Nous pouvons mettre a votre disposition les pictogrammes et les vidéos réalisés pour notre
intervention.

Ooul

Dans le cas ol vous seriez intéressé, merci de cocher OUI, nous vous
ferons parvenir un lien via votre adresse email. .

Remarques sur notre démarche, critiques, suggestions...
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Annexe 4 :

FICHE D’OBSERVATION DE LA VENUE DES ENFANTS AU CENTRE
DE SOINS DENTAIRES

PHOTO

Nom:
Prénom :

e Examen bucco-dentaire / Consultation au CSD
— A l'arrivée au CSD I'enfant semble :

- Détendu O O
- Malalaise O O
- Tendu O O
- Réticent O O
- Trés perturbé O O
- Totalement déconnecté O H

— Lors de la consultation, I’'enfant :
-Entre facilement dans le cabinet

-S’assoit seul sur le fauteuil
- Accepte que le fauteuil monte et descende
-Se laisse examiner
-Ouvre la bouche
-Accepte la lumiere
-Accepte le miroir dans la bouche
-Accepte la sonde sur ses dents
-A accepté facilement
.......aprés démonstration
........ apres négociation
....... apreés explications

....... apres utilisation d’un renforgateur

OO0O0O00O0000000O00000
OO00O00O00000000O00000

-Accepte de faire une radio panoramique |
-Accepte de faire une radio endobuccale (petite radio) (|
N’a jamais
essayé
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— Lors de I'’examen bucco-dentaire, I'enfant semble :

- Détendu

- Malalaise

- Tendu

- Réticent

- Trés perturbé

- Totalement déconnecté

— Remarques

— Apres I'examen bucco-dentaire I’enfant semble :

- Détendu

- Malalaise

- Tendu

- Réticent

- Trés perturbé

- Totalement déconnecté

— Remarques

— Echelle de Frankl

1 Définitivement négatif
2 Négatif
3 Positif
4 Définitivement positif

L’enfant est craintif, refuse le traitement, pleure vigoureusement ou

démontre des évidences d’extréme négativisme.

L’enfant est peu enthousiaste a accepter le traitement, non coopératif ou
démontre quelques évidences d’attitude négative, mais non prononcée.

L’enfant accepte le traitement, mais il est parfois prudent a obéir au
dentiste; cependant, il suit toujours les directions du dentiste de facon

coopérative.

L’enfant a de bons rapports avec le dentiste, il est intéressé aux procédures

dentaires, rit et aime la situation
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ENNAERT (Elodie). — Sensibilisation a I’hygiéne orale et a I’examen bucco-dentaire chez des
enfants autistes scolarisés dans une école ABA (Applied Behavior Analysis). — 186 f. ; ill. ; tabl. ; 151
ref. ; 30 cm. (Thése : Chir. Dent. ; Nantes ; 2015)

RESUME

Le trouble du spectre autistique se caractérise par des troubles de la communication sociale et par des
comportements répétitifs et restrictifs.

Les chirurgiens-dentistes sont de plus en plus amenés a soigner des enfants autistes du fait de
I’augmentation de la prévalence de ce trouble. La prévention bucco-dentaire doit occuper une place
primordiale dans le suivi de ces patients a risque carieux €leve.

Cependant peu de professionnels sont formés a la prise en charge particuliére de ces enfants.

Des outils (pictogrammes, vidéos, renforgateurs...) spécifiques des méthodes comportementales
(ABA, TEACCH) peuvent étre utilisés pour faciliter cette prévention.

Un projet a été mené auprés d’enfants autistes au sein de I’école ABA de Nantes de novembre 2013 a
novembre 2014. 1l a permis une sensibilisation a I’examen bucco-dentaire et un apprentissage du
brossage.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Pédodontie

MOTS CLES MESH

Pédodontie — Pediatric Dentistry

Trouble autistique — Autistic Disorder

Hygiene buccodentaire — Oral Hygiene
Thérapie comportementale — Behavior Therapy
Diagnostic buccal — Diagnosis, oral

Prévention primaire — Primary Prevention

JURY

Président : Professeur Alliot-Licht B.

Assesseur : Docteur Hyon I.

Directeurs : Docteur Lopez-Cazaux S.
Docteur Dajean-Trutaud S.

ADRESSE DE L’AUTEUR

21 Quai Magellan — 44000 Nantes
elodie.ennaert@gmail.com
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