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1 : Introduction  

Selon les déclarations des parents dans l’enquête Handicap-Santé réalisée en 2008 1, les enfants 

atteints d’un handicap sont moins nombreux que les enfants non handicapés à avoir consulté un 

dentiste dans l’année (59% contre 70% en moyenne), et le risque d’être atteint de la maladie carieuse 

pour un enfant handicapé est multiplié par quatre. Un autre chiffre témoigne de constats alarmants : 

selon l’Union nationale des associations de parents, de personnes handicapées mentales et leurs amis 

(Unapei), le handicap constituerait près de 21% des réclamations adressées en 2014 au défenseur des 

droits en matière de discrimination. Il se situe ainsi à la seconde place des motifs de discrimination, 

entre l'origine (24%) et l'état de santé (13%) 2.  

 

1.1 Le handicap : généralités   

1.1.1. Définition et classification du handicap 

Selon la loi n°2005-102 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 

personnes handicapées, dans son article 114 a défini la notion de handicap : 

« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de 

participation à 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. » 3  

La Classification internationales des handicaps (CIH) a été créée en 1980, à l'aide du modèle du Docteur 

Philip Wood, qui définit le handicap en trois points généraux 4 : 

- la déficience psychologique, physiologique ou anatomique, correspondant à l'aspect lésionnel 

du handicap, 

                                                           

1 Institut national de la statistique et des études économiques, « Enquête Handicap-santé 2008 : volet ménages ». 
2 Handicap.fr, « Le handicap, 2ème cause de discrimination en France ». 
3 Légifrance, Code de l’action sociale et des familles. 
4 Handicap.fr, « Définition : classification des handicaps (CIH et OMS) ». 
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- l'incapacité, qui est une réduction partielle ou totale d'une capacité, correspondant à l'aspect 

fonctionnel du handicap, et 

- le désavantage pour l'insertion sociale, scolaire ou professionnelle, correspondant à l'aspect 

situationnel du handicap. 

En 2001, une révision de la CIH est proposée par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) afin de 

préciser le rôle des facteurs environnementaux dans la situation de handicap. Celle-ci se compose de 

quatre catégories distinctes 5: 

- La fonction organique (fonction mentale, sensorielle, digestives, etc.), qui fait référence au 

domaine de fonctionnement corporel, 

- La structure anatomique (structure du système nerveux, structure liée au mouvement, etc.), 

qui situe l’organisation physique en jeu, 

- L’activité et la participation (activité de communication, de mobilité, etc.), qui identifient les 

fonctionnements concernés, et  

- Les facteurs environnementaux (produit et système technique, soutien et relation, etc.), qui 

relient aux facteurs extérieurs potentiellement handicapants. 

L’OMS définit le handicap comme un terme générique pour les déficiences, les limitations de l’activité 

et restrictions à la participation. Le handicap est l’interaction entre des sujets présentant une affection 

médicale (paralysie cérébrale, syndrome de Down ou dépression) et des facteurs personnels et 

environnementaux (par exemple attitudes négatives, moyens de transport et bâtiments publics 

inaccessibles, et soutiens sociaux limités).  

Selon le Comité national coordination action handicap (CCAH 6), il existe différents types de handicap :  

- Handicap mental : arrêt du développement mental ou un développement incomplet, 

caractérisé par une insuffisance des facultés et du niveau global d’intelligence, notamment au 

niveau des fonctions cognitives, du langage, de la motricité et des performances sociales 

(exemples : trisomie, syndrome de l’X fragile) ; 

- Handicap auditif : perte partielle ou totale du sens de l’ouïe (exemple : surdité) ;  

- Handicap visuel : altération de la fonction visuelle (exemples : cécité, malvoyance) ; 

                                                           

5 Organisation mondiale de la santé, « Handicap et santé ». 
6 Comité national coordination action handicap, « Les différents types de handicap ». 
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- Handicap moteur : recouvre l’ensemble des troubles pouvant entrainer une atteinte partielle 

ou totale de la motricité, notamment les membres supérieurs et/ou inférieurs (exemples : 

tétraplégie, infirmité motrice cérébrale (IMC)) ; 

- Trouble envahissant du développement (TED) : caractérisé par un développement anormal 

ou déficient, avec une perturbation caractéristique du fonctionnement dans chacun des trois 

domaines : interactions sociales réciproques, communication, comportements au caractère 

restreint et répétitif (exemples : autisme, syndrome d’Asperger) ; 

- Handicap psychique : se définit par l'atteinte d'une pathologie mentale entraînant soit des 

troubles mentaux, affectifs et émotionnels, soit une perturbation dans la personnalité, sans 

pour autant avoir des conséquences sur les fonctions intellectuelles (exemples : schizophrénie, 

maladies bipolaires). Le handicap psychique diffère du handicap mental en ce sens où, 

secondaire à une maladie psychique, il reste de cause inconnue à ce jour, alors que le handicap 

mental a des causes bien identifiables. De plus, il apparaît souvent à l’âge adulte alors que le 

handicap mental apparaît à la naissance, et n’atteint pas les capacités intellectuelles qui 

peuvent évoluer de manière satisfaisante ; 

- Plurihandicap : association d’atteintes motrices et/ou sensorielles du même degré (exemple : 

surdi-cécité) ; 

- Polyhandicap : handicap à expressions multiples, dans lequel une déficience mentale sévère 

et une déficience motrice sont associées à la même cause, entrainant une restriction extrême 

de l’autonomie ; 

- Traumatismes crâniens : couvre tout ce qui est traumatisme du neurocrâne avec ses séquelles 

immédiates et à distance ;  

- Maladies dégénératives : maladies souvent génétiques au cours desquelles un ou plusieurs 

organes sont progressivement dégradés (exemples : myopathie, mucoviscidose, maladie 

d’Alzheimer) ; 

- Troubles dys : troubles cognitifs spécifiques et troubles des apprentissages qu’ils induisent 

(exemples : dyslexie, dysphasie, dyspraxie, troubles d’attention avec ou sans hyperactivité). 

 

1.1.2. Épidémiologie  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 7, 15% de la population mondiale serait touchée par 

une forme ou une autre de handicap. 12 millions de français sur 65 millions sont touchés par un 

                                                           

7 Organisation mondiale de la santé, « Handicap et santé ». 
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handicap. L’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) estime que 13,4% 

sont atteints d’un handicap moteur, 11,4% sont atteints d’un handicap sensoriel, 9,8% souffrent d’une 

déficience organique, 6,6% sont atteints d’un handicap mental, 2 à 3% utilisent un fauteuil roulant 8.   

 L’Unapei estime à 650 000 le nombre de personnes vivant en situation de handicap mentale, avec une 

prépondérance de sexe masculin. Chaque année, 6 000 enfants naissent en étant atteint d’un handicap 

mental. La trisomie 21 concerne 50 000 à 60 000 personnes en France (soit 10 à 12% des personnes 

handicapées mentales françaises) et touche 1 000 nouveaux nés chaque année 9.  

Le nombre d’autistes en France est estimé entre 60 000 et 120 000 personnes, avec une proportion de 

3 ou 4 garçons pour une fille 10. 

 

1.1.3. Les principaux réseaux et structures d’accès aux soins bucco-dentaires en France 

La création de réseaux ou structures permet de favoriser l’accès aux soins bucco-dentaires des 

personnes en situation de handicap. Même si l’architecture de ces réseaux se ressemble, des 

adaptations sont nécessaires pour correspondre aux géographies et démographies spécifiques des 

différentes régions françaises.  

 

Handident Hauts-de-France 11 (Nord-Pas-de-Calais), Handident Alsace 12 et Handident Paca 13 

(Provence-Alpes-Côte d'Azur) : né en 2004, il s’agit d’un réseau national ayant pour objectif de faciliter 

l’accès aux soins dentaires des personnes handicapées en fédérant des chirurgiens-dentistes au sein 

d’un réseau de soins.  

 

Réseau Santé Bucco-Dentaire & Handicap Rhône-Alpes (SBDH-RA) 14 : né en 2004, ce réseau de santé 

ville-hôpital en Rhône-Alpes permet d’améliorer l’accès à la santé bucco-dentaire, de faciliter la 

coordination des parcours et des soins, et d’assurer la prévention et l’éducation pour la santé orale du 

patient et son entourage.  

 

                                                           

8 Momiche, « Le handicap se conjugue au pluriel ». 
9 Union nationale des associations de parents de personnes handicapées mentales et leurs amis, « Le handicap mental : sa 
définition ». 
10 Comité national coordination action handicap, « Les différents types de handicap ». 
11 Handident Haut de France, « Qui sommes-nous ? » 
12 Handident Alsace, « Réseau handident Alsace : à propos ». 
13 Handident Paca, « l’association handident Paca ». 
14 Réseau santé bucco-dentaire & handicap Rhône-Alpes, « Réseau SBDH-RA ». 

http://www.unapei.org/
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Réseau Appolline 15 : né en 2006 en Essonne, il s’agit d’un réseau pour l’amélioration de l’accès aux 

soins bucco-dentaires chez les personnes âgées et/ ou les personnes handicapées. Il permet de réaliser 

des examens bucco-dentaires à domicile ou en établissement, de coordonner la prise en charge auprès 

de praticiens libéraux et hospitaliers, et de former des professionnels. 

 

Association du Réseau de Soins Spécifiques Dentaires Bretagne 16 : née en 2007, cette association 

située en Bretagne permettant l’amélioration l’accès aux soins bucco-dentaires aux personnes 

handicapées et dépendantes. 

 

Réseau HAndicap Prévention et Soins Odontologiques D'Ile de France (Rhapsod’If) 17: né en 2008, ce 

réseau a pour but de réduire les inégalités d'accès aux soins des personnes en situation de handicap 

en Ile-de-France, d’une part en termes de prévention (avec la mise en place de programmes de 

prévention dans les établissements accueillant des enfants et adultes en situation de handicap), et 

d’autre part en termes de soins (avec la mise en relation des personnes en situation de handicap et 

des professionnels de santé adhérents à ce réseau). Il permet en outre d’assurer une valorisation 

financière des soins spécifiques et du suivi des personnes en situation de handicap. 

 

Accès aux Soins Dentaires dans le Maine et Loire (ACSODENT 49) 18 : née en 2009, cette association a 

pour but d’améliorer la santé bucco-dentaire et l’accessibilité au système de soins des personnes en 

situation de handicap ne pouvant pas bénéficier d’une prise en charge en cabinet libéral, en raison de 

difficultés d’accès à la sphère buccale. En région centre, l’association ACSODENT 49 a déployé ses 

missions et son réseau partenarial pour occuper une position structurante pour l’ensemble des 

structures et professionnels impliqués en Maine et Loire. Initialement orientée sur le dépistage et 

l’offre de soins, l’association a étendu ses services  aux professionnels de santé pour améliorer son 

offre de service auprès des personnes en situation de handicap. Aujourd'hui, le dispositif est désormais 

structuré sur de nouveaux axes : formation des professionnels /orientation des patients 

/communication. 

 

Santé Orale et Soins Spécifiques (SOSS) 19 : créée en 2011, cette association est composée de 

représentants des professionnels de la chirurgie dentaire, des associations d’usagers de la santé et des 

                                                           

15 Réseau essononco, « Appoline, santé bucco-dentaire ». 
16 Ordre National des Chirurgiens, « Réseau SDS (soins dentaires spécifiques) Bretagne ». 
17 Réseau handicap prévention et soins odontologiques d’Ile de France, « Qui sommes-nous ? » 
18 Acsodent, « Accès aux soins dentaires dans le Maine et Loire pour les personnes en situation de handicap ». 
19 Santé orale et soins spécifiques, « SOSS ». 
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soins spécifiques, des réseaux et des acteurs de la santé. SOSS représente ces acteurs locaux et réseaux 

régionaux et territoriaux qui œuvrent pour un meilleur accès aux soins dentaires. SOSS soutient toute 

initiative pour un meilleur accès à la prévention et aux soins bucco-dentaire des personnes en situation 

de handicap.  

 

 

1.2 La difficulté de prise en charge des patients atteints de handicap : une 

anxiété partagée  

Durant mes études, je me suis progressivement intéressée à la prise en charge des enfants et 

adolescents à besoins spécifiques, comprenant essentiellement les enfants atteints de troubles 

envahissants du développement (particulièrement l’autisme), de handicap mental ou de polyhandicap, 

adressés entre autres par Rhapsod’If.  

La particularité de ces patients est représentée par un comportement anxieux, pouvant aller d’un 

regard fuyant ou d’une légère tension à des hurlements voire à une agitation extrême, et qui rendent 

la séance de soins difficile, tant pour le soigné que pour le soignant. Certaines études ont ainsi montré 

que 50 à 72% des enfants atteints d‘autisme présentaient un comportement non coopérant pendant 

les soins dentaires 20, induit notamment par le changement de routine et d’environnement 21.  

Cette spécificité peut engendrer plusieurs conséquences sur la prise en charge thérapeutique :  

1. L’absence ou le retard de soins, et leur retentissement d’une part sur la santé générale, 

pouvant aller de l’impossibilité de se nourrir à la septicémie, et d’autre part sur les coûts avec 

une augmentation certaine. Cette absence ou ce retard de prise en charge peuvent s’expliquer 

non seulement par le refus de la part du chirurgien-dentiste 22, mais aussi par un phénomène 

d’auto-exclusion de la part du patient ou sa famille. Ce dernier point peut être lié à de multiples 

refus de soins préalablement rencontrés, un parcours de soins méconnu concernant 

l’orientation vers des praticiens formés à la prise en charge des patients atteints de handicap, 

ou encore la présence d’autres priorités lié au handicap-même. Ainsi, selon certains auteurs, 

plus de la moitié des patients handicapés ne demanderaient habituellement pas de soins 

dentaires, et parmi ceux qui le font, 76% auraient des difficultés à recevoir des soins, et près 

                                                           

20 Marshall et al., « Cooperation predictors for dental patients with autism ». 
21 Eigsti et Shapiro, « A systems neuroscience approach to autism : biological, cognitive, and clinical perspectives ». 
22 Brickhouse et al., « Barriers to dental care for children in Virginia with autism spectrum disorders ». 
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de 85% ne demanderaient des soins qu'en cas d'urgence 23. En outre, d’autres auteurs mettent 

en avant une autre explication probable, qui est l’incapacité des parents ou des aidants à 

reconnaitre une douleur ou une gêne exprimée de manière différente chez certains enfants 

atteints de handicap 24 25 ;  

2. des séances de soins sous contention physique, et, d’une part, leurs conséquences 

psychologiques inévitables (de l’enfant, des accompagnants, et du praticien), et d’autre part 

un possible abaissement des normes de prise en charge ; 

3. et enfin des soins sous anesthésie générale, qui nécessitent souvent des mois d’attente, sans 

parler du risque de morbi-mortalité inhérent à ce type de prise en charge 26 . 

Mais pourquoi est-il jugé si « difficile » de soigner ces patients à besoins spécifiques ? S’il est 

relativement aisé d’expliquer l’origine de cette difficulté voire de ce refus de soins (de la part des 

patients ET des praticiens), mettre en œuvre des stratégies pour arriver à soigner au fauteuil est d’un 

tout autre défi. 

 

Lors de la première visite chez le dentiste, certains enfants ressentent une légère appréhension quand 

d’autres expriment une réelle anxiété, voire même de la peur. C’est cette anxiété qui est au cœur des 

difficultés, et elle est d’autant plus présente chez le patient atteint de handicap ; c’est elle que le 

praticien doit être en mesure d’identifier. Cette anxiété peut se traduire de plusieurs manières chez 

un enfant. Différents comportements sont possibles : soit il est anxieux mais coopérant (flot de paroles 

ou des questions incessantes, des mains crispées ou triturant un vêtement, jambes pliées, ou encore 

visage figé), soit il est anxieux et non coopérant, comme lorsque l’enfant se débat, attrape les mains 

du dentiste, refuse de monter sur le fauteuil ou d’ouvrir la bouche, crie ou pleure.  

 

Ce sera le rôle du praticien de déconstruire cette vision qu’a l’enfant du dentiste, d’enrayer ce 

processus anxiogène, d’éviter qu’une crainte débutante ne devienne une peur incontrôlable. Mais 

pour pouvoir le faire, encore faut-il qu’il dépasse lui-même sa propre vision de la prise en charge des 

enfants à besoins spécifiques… et sa propre anxiété ! Aussi, que faire lorsqu’un enfant atteint 

d’autisme ne communique pas ? Comment faire pour arriver à ce qu’un enfant atteint de handicap 

                                                           

23 Leal Rocha, Vieira de Lima Saintrain, et Pimentel Gomes Fernandes Vieira-Meyer, « Access to dental public services by 
disabled persons ». 
24 Hennequin, Faulks, et Roux, « Accuracy of estimation of dental treatment need in special care patients ». 
25 Allison, Hennèquin, et Faulks, « Dental care access among individuals with down syndrome in france ». 
26 Farsi et al., « Postoperative complications of pediatric dental general anesthesia procedure provided in Jeddah hospitals, 
Saudi Arabia »; Ramazani, « Different aspects of general anesthesia in pediatric dentistry : a review »; Lienhart, « Rapport du 
haut comité de la santé publique sur la sécurité anesthésique ». 
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mental accepte sans contrainte l’introduction d’un élément étranger dans sa bouche ?  Quelles sont 

les possibilités pour ne pas abaisser ses normes de prise en charge ? 

L’anxiété est donc au cœur du problème, et se situe autant du côté de l’enfant atteint de handicap que 

de celui du praticien. C’est cette anxiété partagée qui doit être la cible d’une prise en charge psycho-

comportementale adaptée, afin de répondre, en partie au moins et dans la mesure de nos moyens, au 

problème d’accès aux soins que rencontre cette population. 

 

1.3 Objectifs de la thèse  

Ainsi, les objectifs de la thèse ont été les suivants : 

1. Évaluer l’effet de stratégies thérapeutiques sur la modification du comportement d’un enfant 

ou d’un adolescent atteint de handicap, au cours d’une même séance de soins et au cours des 

différentes séances de soins. 

2. Évaluer le taux de succès des séances de soins. 

3. Identifier et décrire toutes les stratégies existantes pour la gestion du comportement du 

patient permettant la réalisation des soins. 
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2 : Méthodes  

Pour répondre aux deux premiers objectifs, à savoir l’évaluation de modification du comportement 

d’un patient et l’évaluation du taux de succès des séances de soins, nous avons réalisé une étude 

observationnelle au sein de la structure hospitalière de Bretonneau.  

Pour identifier et décrire toutes les stratégies existantes pour la gestion du comportement du patient, 

nous avons réalisé une revue systématique de la littérature, et, parallèlement, nous avons évalué nos 

pratiques au sein de notre exercice hospitalier.   

 

2.1 Étude observationnelle dans le service hospitalier de Bretonneau   

Nous avons mené au sein du service hospitalier de Bretonneau une étude observationnelle sur une 

durée de deux ans, de septembre 2015 à septembre 2017.  

2.1.1. Caractéristiques des patients 

Nous avons reçu 94 patients âgés de 10 ans en moyenne (+- 5, min-max 3-23 ans). Parmi ces patients, 

72% étaient des garçons.  

Les patients ont été adressés dans le service par : 

 un cabinet libéral (66%),  

 le réseau Rhapsod’If (23%),  

 un institut médico-éducatif (5%),  

 ou un pédopsychiatre (un patient). 

Quatre autres patients se sont présentés spontanément à l’hôpital Bretonneau.  

Le motif de consultation au premier rendez-vous était :  

 un bilan dans 61% des cas, 

 une urgence douloureuse dans 32% des cas, et traumatique dans 5% des cas, 

 un problème orthodontique (trois patients),  

 un bruxisme « bruyant » (deux patients),  

 ou des morsures aux doigts (un patient).  
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Le bilan dentaire lors de l’examen initial était le suivant : 

 plus de la moitié des patients présentait une polycarie (57%),  

 20% avaient un besoin orthodontique,  

 16% avaient une lésion carieuse unitaire,  

 16% avaient un problème parodontal,  

 cinq patients présentaient une anomalie de structure,  

 et un patient un retard d’éruption.  

En ce qui concerne les types de handicap rencontrés (figure 1): 

 La grande majorité concernait les troubles envahissants du développement (TED, 44%), 

comprenant principalement le trouble du spectre autistique (TSA, 98%), 

 Suivie des handicaps mentaux (31%), comprenant majoritairement le retard mental (38%), le 

retard mental associé à la présence d’une maladie rare (34%) et la trisomie 21 (T21, 24%),  

 Des polyhandicaps (20%), dont quatre associés à une maladie rare, 

 Des infirmités motrices cérébrales (IMC, 5%), 

 Et d’un patient atteint d’une surdité (handicap auditif). 

2.1.2.  Critères d’évaluation  

Dans cette étude, deux évaluateurs ont examiné trois critères : 

1. La modification du comportement des patients, au cours d’une même séance de soins et au 

cours des différentes séances de soins, suite à la mise en place de stratégies thérapeutiques. 

Pour ce faire, deux juges ont évalué la coopération des patients à chaque séance, avant et 

après mise en place de stratégies, d’après l’échelle comportementale de Venham modifiée par 

Veerkamp, allant de 0 (où le patient est détendu) à 5 (où le patient est totalement déconnecté) 

(Annexe 1) 27 28 29 30. La coopération du patient avant mise en place de stratégies a été évaluée 

lorsque le patient était encore en salle d’attente, puis sur le trajet jusqu’à la salle de soin, avant 

qu’il ne monte sur le fauteuil. La coopération du patient après mise en place de stratégies a 

été évaluée durant la séance de soins, comprenant une évaluation moyenne sur toutes les 

étapes (anesthésie, soin…).  

                                                           

27 Veerkamp et al., « Dental treatment of fearful children using nitrous oxide. part 3: anxiety during sequential visits ». 
28 Veerkamp et al., « Dental treatment of fearful children using nitrous oxide. part 4: anxiety after two years ». 
29 Venham et al., « Interval rating scales for children’s dental anxiety and uncooperative behavior ». 
30 Venham, Murray, et Gaulin-Kremer, « Personality factors affecting the preschool child’s response to dental stress ». 



 

 

12 

 

2. le taux de succès des séances de soins, c’est-à-dire le pourcentage de soins planifiés qui ont 

été réalisés en totalité ; 

3. les stratégies employées pour la gestion du comportement des patients.  
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Source : Auteur, 2018

TSA (40 patients)

SYNDROME D'ASPERGER (1 patient)

RETARD MENTAL (11 patients)

T21 (7 patients)

T15 (1 patient)

SYNDROME DE WILLIAMS (3 patients)

SYNDROME DE L'X FRAGILE (2 patients)

SYNDROME D'EHLERS-DANLOS (1 patient)

PSEUDOHYPOPARATHYROIDIE TYPE 1A (1 patient)

SYNDROME D'ELLIS-VAN CREVELD (1 patient)

SYNDROME DE SILVER-RUSSELL (1 patient)

SYNDROME DE RUBINSTEIN-TAYBI (1 patient)

DEFICIENCES MOTRICE ET CEREBRALE (15 patients)

ANOMALIES HYPOPHYSAIRE, HYPOGLYCEMIE, EPILEPSIE,
MICROENCEPHALIE (1 patient)
MONOSOMIE 5P (1 patient)

SYNDROME D'ANGELMAN (1 patient)

ATAXIE PAROXYSTIQUE FAMILIALE (1 patient)

TED (41 patients)

HANDICAP MENTAL 
(29 patients)

POLYHANDICAP 
(19 patients)

IMC
(5 

patients)

Handicap auditif (1 patient) 

Polyhandicap  

Handicap 

mental 

TED 

Figure 1 : Les différents types de handicap rencontrés lors des consultations.      
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2.2.    Revue systématique de la littérature 

Pour identifier et décrire toutes les stratégies existantes pour la gestion du comportement du patient, 

nous avons réalisé une revue systématique de la littérature.  

2.2.1. Sélection des études  

Les études éligibles étaient des essais cliniques randomisés, des études comparatives non randomisées 

et des études décrivant au moins une stratégie psycho-comportementale ou médicamenteuse mise en 

œuvre chez les enfants et les adolescents atteints de handicap. 

Pour identifier les études éligibles, nous avons interrogé Pubmed via MEDLINE selon l’équation de 

recherche suivante : 

("Behavior therapy"[Mesh] OR "Behavioral Strategies” OR "Behavioral Strategy"OR "Behavior therapy" 

OR "Behavior therapies" OR "Cognitive Therapy"[MESH] OR "Cognitive therapy" OR "cognitive 

therapies" OR "Psychological techniques"[MESH] OR "Psychological techniques" OR "psychological 

technique" OR "Psychological therapy" OR "Psychological therapies" OR hypnosis[MESH] OR Hypnosis 

OR hypnotic OR communication OR metaphor OR metaphors OR suggestion OR suggestions OR 

distraction OR distractions OR mirroring OR modelling OR "Stress reduction" OR "Tell show do" OR 

"Hand over mouth" OR "Relaxation therapy"[MESH] OR Relaxation OR "Audiovisual aids"[MESH] OR 

"Audiovisual aids" OR "Imitative behavior"[MESH] OR "Imitative behavior" OR "Dental atraumatic 

restorative treatment"[MESH] OR "atraumatic restorative treatment" OR Biofeedback OR 

Hypnotherapy OR Acupuncture OR “enhancing control” OR “Systematic desensitization” OR “exposure 

therapy” OR reinforcement OR “Cognitive behavioral therapy” OR “sensory-adapted dental 

environment” OR Snoezelen OR Aromatherapy[MESH] OR Aromatherapy OR "Color therapy"[MESH] 

OR "Color therapy" OR Chromotherapy OR Phototherapy[MESH] OR Phototherapy OR zootherapy OR 

"Light therapy" OR "Oxygen inhalation therapy"[MESH] OR "Oxygen inhalation therapy" OR "Oxygen 

inhalation therapies" OR "Oxygen inhalation sedation"[MESH] OR "Oxygen inhalation sedation" OR 

"Conscious sedation"[MESH] OR " Conscious sedation" OR "Nitrous Oxyde"[MESH] OR "Nitrous oxyde" 

OR Masks[MESH] or Masks OR Mask OR Oxygen[MESH] OR Oxygen OR Atarax OR hydroxyzine OR 

"Chloral Hydrate"[MESH] OR "Chloral hydrate" OR Diazepam[MESH] OR Diazepam OR valium OR 

"N2O” OR "N2O sedation" OR "Preanesthesic medication" OR "Preanesthesic medications" OR MEOPA 

OR alimemazine OR trimeprazine) AND ("Dental treatment" OR "Dental treatments" OR "Dental 

therapy" OR "Dental therapies"[tiab] OR "Dental Care for children"[MESH] OR "Pediatric 

Dentistry"[MESH] OR "Pediatric dentistry" OR dentistry[MESH] OR "dental caries"[MESH] OR "Dental 

care for disabled"[MESH] OR “dental care”) AND (“disabled children”[MESH] OR disabled OR 
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Disabilities OR disability OR Handicapped OR handicap OR “Disabled Persons”[Mesh] OR “Autism 

Spectrum Disorder”[Mesh] OR “Autistic Disorder”[Mesh] OR “Autism Spectrum Disorder” OR “Autism 

Spectrum Disorders” OR “Autistic Disorder” OR autism OR ASD OR autistic OR retarded OR 

trisomy[Mesh] OR trisomy OR “cerebral palsy”[Mesh] OR “cerebral palsy” OR “Angelman 

Syndrome”[Mesh] OR “Angelman Syndrome” OR “Silver-Russell Syndrome”[Mesh] OR “Silver-Russell 

Syndrome” OR “Russell-Silver Syndrome” OR “Williams Syndrome”[Mesh] OR “Williams Syndrome” OR 

“Fragile X Syndrome”[Mesh] OR “Fragile X Syndrome” OR “Child Development Disorders, 

Pervasive”[Mesh] OR “Pervasive Developmental Disorders” OR “Pervasive Developmental Disorder” 

OR “Asperger Syndrome”[Mesh] OR “Asperger Syndrome”) 

De plus, nous avons regardé la liste de références de chaque article éligible. Nous avons sélectionné 

les articles en anglais et en français. Nous avons également consulté le registre d’enregistrement des 

études « Clinicaltrials.gov » pour rechercher les protocoles des études sélectionnées et pour identifier 

les études en cours.  La dernière recherche a été menée en août 2017 sans restriction sur la date de 

publication. 

 

2.2.2. Collection des données et analyse  

Les titres et résumés de tous les rapports identifiés par la recherche ont été analysés afin de 

déterminer la pertinence des études. Le texte intégral de tous les articles pertinents sélectionnés sur 

titre et résumé a été obtenu. Tous les articles en texte intégral ont été analysés pour déterminer si 

l'article devait être inclus ou exclu.  Enfin, les études ont été définitivement incluses après avoir vérifié 

si plusieurs publications d'une même étude donnée existaient. Nous avons relevé uniquement la 

description de la stratégie utilisée.  
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3: Résultats  

3.1 Évaluation de la modification du comportement de l’enfant ou de 

l’adolescent atteint de handicap lors des soins bucco-dentaires 

Au total, nous avons effectué 435 consultations. Sur l’ensemble de ces consultations, 52 % des enfants 

(soit 49 patients) ont eu au moins 4 séances de soins (figure 2). 

 

Figure 2 : Répartition du nombre de patients en fonction du nombre de séances de soins. 

 

 

Source : Auteur, 2018 
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L’accord entre les deux juges pour l’évaluation du comportement a été interprété comme excellent, 

avec un coefficient kappa pondéré, estimé sur 78 séances (correspondant à 18 patients), égal à 0,81 31 

32 33.   

 

Lors de la première séance, avant la moindre mise en place de stratégie quelles qu’elles soient, la 

majorité des patients (74) ont eu un score de Venham modifiée jugé supérieur ou égal à 3, témoignant 

d’un comportement anxieux non coopérant de prime abord, qu’il soit défensif (le patient pouvait alors 

taper des pieds, attraper les mains du dentiste, essayer de se faire vomir…), et/ou d’échappement (le 

patient pouvait refuser de s’asseoir sur le fauteuil, s’enfuir, pleurer, se débattre, crier, taper, ou 

mordre) 34. Parmi ces patients, 42% ont été évalués à 5 sur l’échelle de Venham modifiée, 21% à 4, et 

11% à 3. Seulement 26 des patients ont été jugés anxieux mais coopérants, avec une évaluation à 1 ou 

2 pour 19% des patients, et à 0 pour 7% d’entre eux (figure 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

31 Cohen, « A coefficient of agreement for nominal scales ». 
32 Cohen, « Weighted kappa : nominal scale agreement with provision for scaled disagreement or partial credit ». 
33 Bakeman et Gottman, Observing interaction : an introduction to sequential analysis. 
34 Shinohara et al., « Structural relationship of child behavior and its evaluation during dental treatment ». 
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Figure 3: Répartition du nombre de patients en fonction de leur comportement avant la prise en 

charge lors de la première consultation. 

 

Source : Auteur, 2018  

 

 

 

 

Les figures suivantes (4 à 10) montrent l’évolution des comportements de l’ensemble des patients 

selon le nombre de séances de soins effectuées.  

 

NB : Pour toutes ces figures, le trait rouge en pointillés correspond au comportement moyen de 

l’ensemble des patients. L’intitulé « AVANT LA SÉANCE » correspond à l’évaluation de la coopération du 

patient avant mise en place de stratégies, et celui « SÉANCE » correspond à l’évaluation de la 

coopération du patient après mise en place de stratégies. 
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Figure 4 : Évolution du comportement des patients ayant reçu une séance de soins. 

 

Source : Auteur, 2018  

Figure 5 : Évolution du comportement des patients ayant reçu deux séances de soins. 

 

Source : Auteur, 2018  
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Figure 6 : Évolution du comportement des patients ayant reçu trois séances de soins. 

 

Source : Auteur, 2018  

Figure 7 : Évolution du comportement des patients ayant reçu quatre séances de soins 

 

 

Source : Auteur, 2018  
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Figure 8 : Évolution du comportement des patients ayant reçu cinq séances de soins. 

 

Source : Auteur, 2018  

Figure 9 : Évolution du comportement des patients ayant reçu six, sept ou huit séances de soins. 

 

 

Source : Auteur, 2018  
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Figure 10 : Évolution du comportement des patients ayant reçu de neuf à 19 séances de soins. 

 

Source : Auteur, 2018  

 

 

La tendance générale a donc été à l’amélioration du comportement des patients, comme l’illustre la 

figure 11.   

D’une part, on a pu observer une amélioration du comportement au cours d’une même séance avec 

la mise en place de stratégies. En moyenne, on constate que cette amélioration était plus importante 

lors des premières séances, avec le passage d’un comportement non coopérant (scores moyens de 

Venham modifiée de 3 ou 4) à un comportement coopérant (scores moyens de 2 ou 1,5). Cet écart se 

réduisait au fur et à mesure des soins, le patient devenant de plus en plus coopérant avant même la 

mise en place de stratégies (passages d’un score moyen de 2 avant mise en place de stratégies, à 1 

après mise en place de stratégies). Ainsi, en moyenne, la mise en place de stratégies a abaissé le score 

de 2 points au cours de la première séance, de 1,5 points au cours de la seconde séance, de 1 point au 

cours des troisième et quatrième séances, et de 0,5 point au cours des séances 5 à 8 ; pour les patients 

ayant reçu plus de huit séances, aucune amélioration n’a été constatée, du fait d’un comportement 

coopérant avant même de monter sur le fauteuil (score moyen de 1). 
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D’autre part, l’amélioration du comportement a été également observée au cours des différentes 

séances de soins, non seulement durant les soins (donc après mise en place de stratégies), mais aussi 

dans l’attitude du patient avant mise en place des stratégies. On note aussi dans ce cas une évolution 

plus importante du comportement lors des premières séances, qui se réduit au fur et à mesure des 

soins, le comportement du patient devenant de plus en plus coopérant. En ce qui concerne le 

comportement des patients avant mise en place des stratégies, le score moyen s’est abaissé de 1 point 

entre la première et la deuxième séance (4  3), tout comme entre la deuxième et la troisième séance 

(3  2), et entre la troisième et la neuvième séance (2  1). En ce qui concerne le comportement des 

patients après mise en place des stratégies, le score moyen s’est abaissé de 1 point entre la première 

et la troisième séance (2  1), pour se stabiliser ensuite à 1.  

 

Figure 11 : Comportement moyen observé sur l’ensemble des patients avant et après mise en place 

de stratégies à chaque séance de soins. 

 

Source : Auteur, 2018   
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3.2 Évaluation du taux de succès des séances de soins 

Le taux de succès, correspondant à la réalisation complète du soin planifié, a été estimé à 97% sur la 

totalité des séances (correspondant à 420 séances sur les 435). La durée moyenne d’une séance de 

soins était de 34,3 minutes (+-15, min-max 2-120). Les consultations (cliniques et/ou radiologiques) 

avec ou sans détartrage ont été les plus fréquents (42%), suivis des soins conservateurs et 

endodontiques (34%), puis des actes de chirurgie (14%), et enfin des actes prothétiques (10%). Les 

soins ou actes de chirurgie ont été majoritairement réalisés dans le secteur postérieur (90% des 

séances), et l’anesthésie locale a été effectuée dans la plupart des cas (86%). Globalement, la sédation 

consciente sous MEOPA a été effectuée pour la majorité des patients (60 patients, soit 71%), pour tout 

ou partie du soin ; parmi ces patients, le MEOPA a été utilisé en moyenne dans 40% des séances. De 

plus, 28% des patients, correspondant à 12% des consultations, ont reçu une prémédication sédative, 

l’hydroxyzine (Atarax®) pour la majorité (74%), et l’alimémazine/triméprazine (Théralène®) pour les 

autres patients. Dans 75% des cas, la prémédication sédative a été associée au MEOPA. 

 

Le taux d’échec, correspondant à l’impossibilité de réalisation du soin planifié en raison d’un 

comportement ingérable, a donc été estimé à 3% (correspondant à 15 séances sur les 435). Ces 15 

échecs ont été constatés chez dix patients, qui ont reçu 42 séances de soins (le taux d’échec estimé 

pour ces dix patient est donc de 36%).  La moitié de ces patients a eu au moins 4 séances. Globalement, 

la sédation consciente sous MEOPA a été effectuée chez sept patient, et elle a été réalisée pour chaque 

patient environ une séance sur deux (55%). De plus, la moitié des patients a reçu une prémédication 

sédative (utilisée pour chaque patient entre une séance sur quatre et une séance sur trois, soit 29%), 

qui était associée au MEOPA dans 75% des cas.   

La répartition des échecs est décrite dans la figure 12, et l’annexe 2 détaille les séances pour les dix 

patients concernés par des échecs de soins. Plusieurs cas de figure se sont présentés : 

 Les patients qui présentaient un comportement non coopérant incontrôlable et pour qui 

toutes les tentatives de stratégies ont été infructueuses dès la première ou la seconde séance 

(voire à la troisième pour un patient), et qui, de plus, souffraient d’une polycarie sévère, ont 

été adressés pour une prise en charge sous anesthésie générale (AG) (patients 1, 3, 4, 5 et 10) ; 

pour deux patients, le MEOPA n’a pas été utilisé en raison du refus des parents pour raisons 

financières.  

 Pour deux patients (6 et 8), l’utilisation du MEOPA apportait une grande aide (les scores sur 

l’échelle de Venham modifiée passaient de 5 à 2 voire 1), mais les parents ont refusé 

l’utilisation pour la séance suivante pour raisons financières, et la tentative de soin s’est avérée 

être un échec. Il en est de même pour le patient 7, dont les parents ont refusé l’utilisation du 
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MEOPA même une seule fois. Ces trois patients ont donc été adressés pour une prise en charge 

sous AG. 

 Pour le patient 2, quatre échecs sur 11 séances sont survenus : pour ceux apparus à la sixième 

et septième séance, l’enfant était malade, pouvant expliquer en partie l’absence de réussite 

de la séance. Nous avons tenté une troisième fois, du fait qu’avant nous arrivions à le soigner. 

Pour les deux dernières séances, le score de 5 sur l’échelle de Venham modifiée pourrait 

s’expliquer par le nombre important de séances de soins qu’il a déjà faites précédemment ; 

néanmoins, il ne reste qu’un soin à réaliser, nous avons donc décidé de laisser passer quelques 

mois puis de le revoir afin de terminer. 

 Pour le patient 9, nous avons tenté de poursuivre notre prise en charge ambulatoire malgré 

trois premières séances à 5 sur l’échelle de Venham modifiée, au vu des urgences infectieuses 

de l’enfant. Les deux séances suivantes se sont très bien passées (score de 2 et 0), pour 

retrouver aux séances ultérieures un score de 4 (mais, à ce stade, il ne restait plus que deux 

séances…). 

 

Figure 12 : Répartition des échecs pour les dix patients en fonction des séances. 

     

    Survenue d’un échec                                        

 Source : Auteur, 2018  
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3.3 Évaluation des stratégies existantes pour la gestion du comportement de 

l’enfant et adolescent atteints de handicap 

3.3.1. Sélection des études de la revue systématique de la littérature 

Nous sommes partis de 752 articles éligibles au total pour arriver au final à 81 études incluses (Annexe 

3). Le diagramme de flux de la sélection des articles est représenté dans la figure 13.  

 

Figure 13 : Diagramme de flux de la sélection des études. 

 

 

 

 

 

 

 

   

    

 

 

 

 

 

Source : Auteur, 2018  

 

 

Au total, près de deux études sur trois décrivaient au moins une stratégie psycho-comportementale 

mise en œuvre lors des soins bucco-dentaires chez les enfants et les adolescents atteints de handicap, 

et un tiers des études évoquait une stratégie médicamenteuse. 

 

3.3.2. Spécificités de prises en charge liées au handicap 

Dans cette partie, nous nous sommes attardés sur les spécificités que le handicap pouvait engendrer 

dans la gestion du comportement d’un enfant ou adolescent atteint ; cela fait suite à un précédent 

752 articles identifiés via 

Pubmed 

81 études sélectionnées sur 

titre et résumé  

81 études incluses 

671 articles exclus après 

sélection sur titre et résumé 

0 article exclu après sélection sur 

texte intégral 



 

 

27 

 

travail effectué sur la gestion globale du comportement d’un enfant ou adolescent, dans lequel était 

présenté un panel de stratégies adaptatives sur lesquelles nous ne sommes pas revenus pas dans le 

détail 35 36.  

3.3.2.1. Les fondements de la relation thérapeutique 

L’identification des sensibilités de chaque enfant et l’observation attentive vont permettre une 

meilleure prise en charge par l’originalité et le caractère unique de la relation praticien-patient, en 

jouant sur la création d’une alliance thérapeutique et sur la diminution de l’anxiété du patient. Cette 

notion d’accordage du praticien avec son patient fait écho au lien empathique dans lequel doit être le 

praticien, et définit par là-même l’hypnose médicale. Toute notion de domination du praticien sur le 

patient doit ainsi être exclue de la relation thérapeutique : le praticien ne se confronte pas au patient, 

il ne s’oppose pas à lui, mais, au contraire, il prend en compte toutes ses réactions pour pouvoir 

l’accompagner tout au long de la séance. Des techniques linguistiques et relationnelles spécifiques 

seront les outils de la communication hypnotique nous permettant l’obtention de cette alliance 

thérapeutique. 

Établir une relation de confiance avec l’enfant est l’un des fondements de la relation thérapeutique. 

Ainsi, se mettre à sa hauteur lorsque nous nous adressons à lui permet d’éviter toute symbolique non 

verbale dominante (figure 14), le nommer par son prénom permet de l’impliquer directement dans la 

relation qu’on commence à construire avec lui, et le prévenir de ce qu’on va faire puis faire exactement 

ce qu’on vient de dire – pas plus, pas moins – permet de lui faire comprendre qu’il peut – et qu’il doit 

– nous croire. 

Le praticien doit chercher à obtenir cette relation de confiance dès la salle d’attente, et c’est 

l’observation de son patient qui lui permettra de « rentrer en contact ». Savoir observer son patient 

doit constituer notre point de départ, quelle que soit la situation. Se mettre dans sa réalité permet de 

rentrer en communication avec lui. La particularité liée à certains types d’autisme et retards mentaux 

est la difficulté de langage, qui n’est pas nécessairement corrélée au niveau de compréhension. Elle 

peut se traduire par l’absence de parole ou le développement incomplet de leur communication. 

Certains peuvent utiliser des mots sans en comprendre la signification exacte, d’autres peuvent avoir 

                                                           

35 Saja, « Gestion du comportement de l’enfant et de l’adolescent lors des soins bucco-dentaires : quelles stratégies 
adopter ? » 
36 Smaïl-Faugeron, V., « La pratique de l’hypnose au sein d’un service hospitalier orientée sur la prise en charge bucco-
dentaire des enfants et adolescents à besoins spécifiques ». 
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tendance à avoir un trouble du langage consistant à répéter de manière systématique les derniers 

mots entendus (écholalie)37. 

Figure 14 : Mise à la hauteur du patient. 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

 

Ainsi, ce sera au praticien de s’adapter et de développer des outils de communication alternative, 

verbales et non verbales, mais sans jamais « infantiliser » son patient, ni se « moquer » de lui.  Le 

praticien doit travailler son imagination, savoir rebondir en toutes circonstances et ne jamais se laisser 

décontenancer.  

L’une des techniques permettant de créer puis de maintenir un rapport de confiance avec son patient 

est la synchronisation 38, qui sera le fil conducteur du cheminement hypnotique. Elle allie trois phases :  

                                                           

37 Waldman, Perlman, et Wong, « Providing dental care for the patient with autism ». 
38 Santé et hypnose, « la synchronisation ». 
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- Tout d’abord le mirroring, au cours de laquelle le praticien sera « le miroir » de son patient, 

c’est-à-dire reproduira ses attitudes verbales et non verbales (qui est une action très différente 

de celle de « singer » son patient, dans laquelle la notion de moquerie est omniprésente). Dans 

le mirroring, le praticien peut tenter de « rentrer dans l’univers du patient » en reprenant ses 

mots, les répétant avec lui, en respirant à toute allure sur le rythme du patient, en mimant un 

mouvement reproduit de façon cyclique ou ininterrompue, comme frapper le mur, taper dans 

la main des parents, toucher ou jeter un objet particulier ; 

-  La seconde phase est le pacing, qui est le fait de synchroniser sa respiration, notamment en 

parlant sur l’expiration de l’enfant. Cette phase permet en quelque sorte d’assoir le processus 

enclenché, et est le moment où des changements notoires commencent à se manifester : le 

rythme verbal ou respiratoire se ralentit, l’agressivité corporelle diminue, l’attention 

détournée se centre sur le praticien. Le pacing représente la transition vers la dernière phase ; 

- Le leading, qui permet au praticien de s’assurer que la synchronisation est établie et effective, 

autrement dit que le lien de confiance est bien constitué : par exemple, il pourra se mettre à 

côté de lui et frapper le mur de la même façon que lui, puis entraîner l’enfant à frapper plutôt 

dans sa main ; in fine, les frappes se feront plus douces, plus tranquilles, pour aboutir à des 

caresses, puis à une absence de mouvement. C’est le praticien qui va inviter le patient à suivre 

son rythme, son calme ; grâce aux neurones miroirs, l’enfant est incité à entrer dans le même 

état que lui. Le praticien pourra adapter ce mécanisme à de multiples situations.  

 

Donner le contrôle à l’enfant, autre principe fondateur d’une relation thérapeutique optimale, permet 

de diminuer son anxiété et d’augmenter sa maîtrise de la situation 39 40 (figure 15).  

Nous pouvons alors lui donner un rôle, comme tenir un miroir de courtoisie placé en face de lui et dans 

lequel il peut regarder ce que l’on est en train de faire. 

Nous pouvons également impliquer l’enfant en lui demandant de l’aide (les enfants aiment nous aider), 

lui tendre certains instruments afin de le valoriser dans son rôle au cabinet comme s'il était l'assistant 

(par exemple, tenir l’aspiration, un coton, un instrument), et lui faire comprendre qu’il a un rôle 

indispensable).   

Montrer d'abord les instruments au patient debout dans la pièce et les lui faire accepter en bouche 

peut être une solution pour l'amener progressivement au fauteuil voire qu'il y aille de lui-même. Il est 

préférable également de passer par une étape ou les instruments sont montrés une première fois 

                                                           

39 Verstraete, « La médecine dentaire auprès des handicapés mentaux : expériences personnelles ». 
40 Wright, McMurray, et Giebartowski, « Strategies used by dentists in Victoria, Australia, to manage children with anxiety or 
behavior problems ». 
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lorsque l’enfant est assis, permettant ainsi d’augmenter son contrôle de la situation ; en effet, d’une 

manière générale, toute personne se sent plus vulnérable lorsqu’elle est allongée.  

Parfois aussi, lui permettre de repousser notre main qui tient un instrument, sans opposition de notre 

part, peut être un moyen d’arriver à faire accepter l’objet en question sans contrainte : le praticien 

laisse l’enfant le repousser, puis le remet en place sans force, et souvent en comptant (lui faisant 

comprendre qu’on accepte qu’il rejette l’instrument, mais seulement pour quelques secondes, pour 

faire une pause, uniquement). Le scenario est réitéré plusieurs fois si nécessaire, jusqu’à l’acceptation 

totale.  

Figure 15 : Exemple de contrôle donné à la patiente (miroir de courtoisie). 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

La répétition des cycles de soins 41 (par exemple le fait de compter jusqu’à un certain nombre, puis de 

faire une pause, permettant de séquencer la séance en unités de temps rassurantes), et la ritualisation 

de la séance de soin (par exemple, installer l’enfant et l’accompagnant toujours de la même manière 

sur le fauteuil dentaire, ou initier/terminer tout soin par une même action, que ce soit une phrase à 

dire ou un objet à prendre), sont deux notions dont l’objectif final est l’habituation de l’enfant à 

l’environnement dentaire, faire en sorte que ce monde lui devienne familier, rassurant, permet 

d’aboutir à une diminution de l’anxiété et à une augmentation de la maîtrise de la situation par 

l’enfant.  

 

                                                           

41 Lyons, « Understanding basic behavioral support techniques as an alternative to sedation and anesthesia ». 
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À noter qu’au fur et à mesure, l’enfant lui-même réclamera à chaque séance ce cycle ou ces rituels mis 

en place (figure 16), s’ils sont oubliés par son dentiste : par exemple, l’enfant peut se mettre à crier le 

premier nombre pour qu’on commence à compter, ou le nombre suivant si le praticien s’est arrêté de 

compter, ou dans d’autres cas l’enfant peut attraper sa mère et l’entraîner dans la position dans 

laquelle elle a l’habitude d’être, ou attraper la main du praticien, l’entraîner vers le masque du MEOPA, 

puis coller le masque sur son visage, nous faisant comprendre qu’il est temps qu’on commence dans 

les conditions habituelles. 

Le patient peut aussi manifester son mécontentement si nous nous obstinons à changer ses habitudes : 

par exemple, si nous refusons de faire une pause énoncée, un mouvement de tête brusque peut 

apparaître et un refus de continuer le soin peut être observé tant que nous ne nous exécutons pas (il 

est de rigueur de respecter les pauses annoncées … même si on a envie de continuer), ou encore un 

patient réclamant le masque de MEOPA peut refuser d’ouvrir la bouche tant qu’il ne l’a pas sur le nez.  

 

Figure 16 : Patiente attrapant la main du praticien pour l’entrainer vers le masque 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

 

L’habituation de l’enfant est encouragée par des rendez-vous assez rapprochés, tous les trois mois, 

afin que le lien entre l’enfant et l’univers dentaire soit maintenu, de sorte que cela devienne une 

routine, un quotidien.  Ainsi, en cas d’urgence, le soin pourra être réalisé en temps et en heure, l’enfant 

connaissant déjà cet environnement. 
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Un troisième acteur est également concerné dans la relation thérapeutique, et fait la particularité du 

soin d’un enfant atteint de handicap : le parent (ou autre membre de la famille), ou encore l’éducateur 

ou l’infirmier, qui est présent de manière presque systématique durant toute séance de soin 42 43. Ce 

sera alors le rôle du praticien de savoir impliquer l’accompagnant dans la relation thérapeutique à 

établir, comme l’encourage notamment la charte Romain Jacob (qui regroupe l’ensemble des acteurs 

nationaux du soin et de l’accompagnement, et qui a pour but de d’améliorer l’accès aux soins et à la 

santé des personnes atteintes de handicap).  

L’implication des parents ou des éducateurs varie ; cela peut aller de la simple présence à une 

interaction plus nette avec l'enfant, qui se traduit la plupart du temps par l’utilisation de techniques 

relationnelles, dont la place est primordiale pour les enfants atteints de handicap : ainsi, ce peut être 

un atout de montrer sur le parent ou de faire mimer l’action à réaliser au parent dans un premier 

temps (ouvrir la bouche, accepter un instrument) ; les sensations tactiles (caresses) ou visuelles 

(regards encourageants, pouce levé, applaudissements), délivrées par le parent sous forme de 

renforcement positif, accompagnent souvent les séances. Des techniques linguistiques viennent 

agrémenter les soins : saturation de phrases ou de séries de chiffres répétées en boucle pouvant être 

parfois chuchotées, renforcement positif 44 (« bravo ! »), ratification d’un comportement souhaité 

(« très bien ! »), ou encore raconter une histoire ou chanter une chanson permettant à l’enfant de 

focaliser son attention sur un élément externe. 

 Parfois, ce n'est pas le parent qui calme l'enfant mais un frère ou une sœur. Ceci explique donc l'intérêt 

de morceler la séance par des pauses qui permettent à l’accompagnant de diminuer une angoisse 

grandissante et de le faire revenir dans un état propice aux soins. Il faut savoir identifier le membre de 

la famille qui apaise le plus l'enfant (figure17), sachant que chaque séance est différente et que ce 

membre peut varier. Un enfant peut en effet se sentir plus à l’aise avec un frère, une sœur, ou encore 

l’éducateur qui passe ses journées avec lui.  

 

 

 

 

 

 

                                                           

42 Nathan, « Behavioral management strategies for young pediatric dental patients with disabilities ». 
43 Lyons, « Understanding basic behavioral support techniques as an alternative to sedation and anesthesia ». 
44 Weil et Inglehart, « Dental education and dentists’ attitudes and behavior concerning patients with autism ». 
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Figure 17 : Implication des parents 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

 

3.3.2.2. Le cheminement hypnotique 

En médecine bucco-dentaire, l’hypnose débute dès l’accueil du patient.  Des techniques linguistiques 

et relationnelles seront utilisées de prime abord pour démythifier le cabinet du dentiste, c’est-à-dire 

désensibiliser l’enfant en lui faisant acquérir une maîtrise cognitive. C’est une étape très importante, 

si ce n’est la plus importante, car c’est elle qui permet au praticien d’avoir l’autorisation de son patient 

à aller plus loin dans le soin dentaire. L’hypnose médicale s’appuie ensuite sur ces techniques dans le 

but de rechercher l’état hypnotique ou état de transe, état où les perceptions sont altérées. Que son 

attention soit distraite (focalisée) ou que son esprit soit emmené dans un univers extérieur au soin 

(dissocié du corps), l’enfant est invité à entrer dans un autre monde et à en faire sa propre réalité, qui 

doit devenir la nôtre.  
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L’induction de cet état est obtenue avec l’hypnose dite conversationnelle : elle associe les outils de la 

communication hypnotique à une focalisation de la conscience du patient sous la forme d’une 

distraction de son attention. L’hypnose conversationnelle peut être maintenue tout au long du soin, 

ou bien se poursuivre dans un second temps par l’hypnose formelle, qui ajoute, aux éléments 

définissant l’hypnose conversationnelle, la dissociation, un processus au cours duquel le sujet est 

physiquement présent dans un endroit mais mentalement ailleurs. A la fin du soin, quel que soit le 

type d’hypnose réalisée, le praticien proposera une sortie de cet état hypnotique à l’aide de techniques 

linguistiques et relationnelles, et aura également le souci de préparer les séances de soins ultérieures.  

L’une des particularités de l’utilisation de l’hypnose chez les enfants atteints de handicap est le besoin 

de se sécuriser tout au long du soin en sortant tout seul de l’état hypnotique dans lequel le praticien 

l’aura plongé, souvent pour se rassurer et s’assurer qu’il contrôle toujours la situation. Le 

comportement du patient pourra être coopérant (se remettant parfois tout seul dans sa transe) ou 

non (pleurs, cris...), et la gestion du praticien devra alors être adaptée.  

 

3.3.2.2.1. Démythification  

En termes linguistiques, l’emploi de mots simples et positifs est primordial 45. Si la maîtrise du langage 

est suffisamment développée chez certains enfants atteints de handicap mental ou d’autisme « léger » 

ou dans le syndrome d’Asperger, nous permettant l’utilisation de suggestions indirectes, de 

métaphores, ou de confusion, cela n’est pas le cas pour la majorité d’entre eux, pour laquelle soit la 

parole est inexistante, soit le développement de leur communication est incomplet. Cela doit nous 

inciter à nous mettre dans leur réalité en favorisant plutôt l’emploi de mots-clefs, sous forme de 

suggestions directes simples, qui vont soit lui demander une action à réaliser (« monte sur le fauteuil », 

« ouvre la bouche »), soit le prévenir (« bruit », « eau », « on fait l’hélicoptère », « on fait 

l’aspirateur »), soit lui rappeler que c’est « facile ». L’une des étapes de la démythification passe par le 

principe du « Tell/Explain-Show-Do » (« Dire/Expliquer-Montrer-Faire ») 46 47.  

 

L’enfant est progressivement familiarisé avec l’ensemble des éléments du cabinet : la séquence 

instrumentale est mise en place (miroir, sonde, soufflette air/eau, aspiration, contre-angle, ultra-sons), 

associée à des mots-clefs appropriés (par exemple « miroir, gratouille, vent/eau, aspirateur, moto, 

chanson »), et vise à la diminution des comportements défensifs face à un objet nouveau.  

                                                           

45 Klein et Nowak, « Autistic disorder : a review for the pediatric dentist ». 
46 Klein et Nowak. 
47 American academy on pediatric dentistry, « Guideline on behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
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Compter peut-être ici d’une grande aide : par exemple, le praticien peut compter à voix haute jusqu’à 

5 en faisant fonctionner la soufflette devant l’enfant à vide, puis sur la main de l’accompagnant et du 

doudou, puis seulement sur la main de l’enfant, puis sur un endroit du visage (le nez, le front, la joue, 

la lèvre), puis sur la dent (souvent antérieure en amont pour une acceptation plus facile, l’enfant 

pouvant encore apercevoir ce qu’il se passe). Cette séquence va être répétée jusqu’à l’acceptation 

totale de l’instrument en question, sans manifestation défensive ou d’échappement ;  l’instrument 

suivant sera introduit seulement ensuite. Cette notion de ritualisation de la séance est très importante.  

En outre, il peut être judicieux d’encourager et de valoriser l’enfant, à chaque étape réussie, par un 

saupoudrage de termes positifs et un renforcement positif (« très bien ! Bravo ! ») 48. 

Les techniques relationnelles participent à part entière à la communication hypnotique : la voix du 

praticien sera plutôt grave, calme, posée, monocorde, avec un rythme lent et régulier et une intonation 

tombante en fin de phrase. Nos gestes seront calmes et fluides afin de ne pas augmenter le caractère 

anxiogène de certains instruments.  

 

L’apprentissage par modèles est très souvent sollicité dans le cas d’enfants atteints de handicap. Les 

supports peuvent tout d’abord être d’ordre matériel audio-visuel : des vidéos ou fascicules explicatifs 

avec des images simples et colorées modélisent des soins dentaires afin de préparer et d'habituer le 

patient au cabinet dentaire et aux soins (cet apprentissage par modèle peut aussi être utile pour 

l’éducation à l’hygiène bucco-dentaire 49) ; ces modèles sont utilisés en amont à la maison et à 

l’école/au centre éducatif, et sont apportés également au cabinet dentaire, permettant à l’enfant de 

suivre tout le processus, du début à la fin, rythmant ainsi les moments de la journée, y compris ceux 

propres au cabinet dentaire. Plusieurs types d’apprentissage par modèles sont connus : 

- Le COMPIC system (Computer Pictographs for communication) et le système PECS 50 (Picture 

Exchange Communication system) 51 : il s’agit de dessins simples (pictogrammes) représentant 

un objet, un mot ou une étape du soin dentaire ; le patient s’entraine avec ses parents avant 

la visite dentaire et la communication s’établit entre le praticien et le patient en désignant le 

dessin correspondant à l’instrument à utiliser ou l’étape qui va suivre. 

- le makaton 52, est un programme d’aide à la communication et au langage, constitué d’un 

vocabulaire fonctionnel utilisé avec la parole, les signes et/ou pictogrammes.  

                                                           

48 Nathan, « Behavioral management strategies for young pediatric dental patients with disabilities ». 
49 Goyal et al., « Manual toothbrushing reinforced with audiovisual instruction versus powered toothbrushing among 
institutionalized mentally challenged subjects--a randomized cross-over clinical trial ». 
50 Mah et Tsang, « Visual schedule system in dental care for patients with autism : a pilot study ». 
51 Darwis et Messer, « Aided augmentative communication in managing children with cerebral palsy ». 
52 Association avenir dysphasie, « Qu’est-ce que le Makaton ? » 
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- SantéBD 53, ce sont des fiches expliquant le déroulement d’un soin ou une consultation au 

travers de pictogrammes et de phrases courtes. 

- Paso 54(Plaquette Autisme, Santé Orale), est une mallette comprenant des dessins, photos et 

vidéos des différentes étapes du brossage et de la visite chez le chirurgien-dentiste.  

 

Il existe aussi des jeux mimant une séance chez le dentiste, et qui peuvent être utilisés dans le même 

intérêt. Certains praticiens envoient également aux parents des photographies d’eux-mêmes et de leur 

cabinet en lien avec les actes qui vont être pratiqués en imageant le déroulé des soins 55, ainsi que des 

enregistrements audiovisuels de l'environnement sonore du cabinet afin de créer une habituation 56.  

 

Les supports peuvent également être de l’ordre de l’humain, d’une part en prenant pour modèle le 

patient lui-même : il est ainsi possible de photographier ou filmer une séance de soins faite avec 

l’enfant, puis de donner les photographies ou vidéos aux accompagnants afin que l’enfant puisse les 

visionner entre les séances, toujours dans le même objectif de compréhension de leur environnement 

et de leur donner un moyen d’agir dessus 57. D’autre part, le modèle peut être l’accompagnant et/ou 

le praticien 58 ; dans ce cas, l’imitation sera privilégiée, et souvent (toujours ?) accompagnée d’une 

synchronisation. Le « modèle vivant » aidera l’enfant à apprendre les techniques de brossages, à 

introduire de nouveaux éléments en bouche, à prendre une radiographie intrabuccale (ouvrir, croquer, 

respirer par le nez), ou à réaliser une panoramique ou une empreinte, toutes les étapes pouvant être 

parfois effectuées dans leur intégralité (sans rayonnement ionisant pour la prise de cliché 

radiographique, et y compris avec la mise en place du matériau pour la prise d’empreinte). Parfois, il 

peut être aussi intéressant de lui fournir masque et gants du dentiste, afin de jouer aussi sur l’imitation, 

de « faire comme nous », et d’éventuellement lui permettre de regarder dans la bouche de 

l’accompagnant, ou même dans la nôtre, toujours dans le but d’une acceptation progressive d’objets 

inconnus.  

 

Les cinq sens seront aussi mis à contribution, et tous les enfants ne vont pas se concentrer sur les 

mêmes sens que les autres. Le praticien aura pour mission de repérer puis d’utiliser le canal de 

transmission sensoriel préféré par le patient, ou de transmettre une information sur un mode pluri-

                                                           

53 Santebd.org, « Des fiches gratuites pour expliquer la santé avec des mots simples ». 
54 Santé Orale, Handicap, dépendance et vulnérabilité, « Autisme & santé orale (PASO) ». 
55 Cagetti et al., « Dental care protocol based on visual supports for children with autism spectrum disorders ». 
56 Rayner, « Video-modelling to improve task completion in a child with autism ». 
57 Valle-Jones et Chandler, « Special care dentistry : two sides of a coin ». 
58 Orellana, Martínez-Sanchis, et Silvestre, « Training adults and children with an autism spectrum disorder to be compliant 
with a clinical dental assessment using a TEACCH-based approach ». 
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sensoriel. Certains recherchent par exemple le regard, et c'est au praticien de le capter : par exemple, 

un pouce levé à chaque étape réussie pourra être effectué par le praticien et/ou l’accompagnant pour 

renforcer positivement le comportement de l’enfant (figure 18). 

  

Figure 18 : renforcement positif (technique non verbale). 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

 

Dans le cas où la sensation d’anesthésie déclenche des pleurs, le praticien peut faire une pause, et 

montrer à l’enfant son visage dans un miroir de courtoisie afin de lui faire comprendre que « tout va 

bien, ce n’est pas gonflé ». Si l’enfant veut tout voir, on ne retire le coton placé sur l’aiguille que juste 

avant l’injection, quand l’enfant a le coton hors de son champ de vision. 

L’audition peut également avoir son rôle à jouer. Ainsi, l’aspiration faisant beaucoup de bruit, la canule 

d’aspiration peut être placée près de l’oreille du praticien, puis du parent, puis enfin de celle de 

l’enfant. Après, seulement, la canule sera introduite en bouche. Il en est de même pour les instruments 

rotatifs. L’audition peut également être sollicitée par de la musique ou encore des applaudissements 

lorsqu’on veut renforcer positivement le comportement de l’enfant. A l’inverse, chez certains enfants, 

notamment ceux atteints d’hyperacousie, il ne faut pas hésiter à diminuer les bruits au cabinet à l'aide 

des mains sur les oreilles ou par l'utilisation d'un casque anti-bruit.  

En outre, le concept Snoezelen, technique de stimulation sensorielle visuelle et auditive (espace 

spécialement aménagé, lumière tamisée, musique douce), peut parfois aider à l’atteinte d’un état de 
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relaxation et d’une diminution de la vigilance 59. En effet, la musicothérapie joue un rôle important 

dans la relaxation 60, de même que l’aromathérapie avec des odeurs telles que l’essence d’orange 61.  

L’olfaction peut aussi être sollicitée lorsque l’anesthésie de contact est présentée à l’enfant, ou lors de 

la prise d’empreinte (il existe des alginates spéciaux pour les enfants avec des odeurs de fruits). Le 

toucher a également une part importante. Si nous reprenons l’exemple de la prise d’empreinte, le 

praticien peut inviter l’enfant à manipuler le porte-empreinte, le faire passer entre ses mains, ou 

encore lui donner un peu de matériau à malaxer. D’autres situations font intervenir le toucher, comme 

l’enfant qui se crispe lorsque l’on attrape le miroir : il doit être rassuré tout de suite en lui offrant la 

permission de le tenir quelques instants dans sa main puis de nous le tendre lorsqu’il est prêt 

(signaling). Le toucher intervient grandement dans la démonstration de nos explications : la sonde sur 

l'ongle, la canule d’aspiration sur la main...  

Pour la prise de cliché radiologique, nous pouvons lui montrer dans un premier temps avec notre doigt, 

puis avec le capteur, la sensation au niveau du plancher lingual et du palais afin de créer une 

habituation par la répétition, tout en comptant à chaque essai. Tant que chacune de ces étapes n’est 

pas intégrée, il convient de les recommencer avant de prendre réellement la radiographie. 

Le capteur peut être tenu par l’enfant, le parent, une mousse, un angulateur, ou par le praticien (à 

éviter le plus possible). De plus, le capteur radiographique est tenu en amont dans la main, puis mis 

sur le front, la joue, le nez, les lèvres, avant de le mettre dans la bouche ; de même, l’enfant peut 

toucher le tube radiologique afin de démontrer son caractère inoffensif. Du côté du praticien, certains 

mettent en avant le fait d’être proche physiquement de l’enfant, en ayant sa tête près de notre corps, 

avec nos bras l'enveloppant passivement, pour qu’en cas de mouvement brusque la situation soit facile 

à contrôler. Ce contact entre le praticien et l’enfant peut être aussi (surtout) un moyen de rassurer 

l’enfant qui se sent sécurisé et non laissé « à l’abandon », seul face à cet acte stressant pour lui ; par 

ce contact physique, le praticien est sûr de lui, l’enfant se détend.  

 

Faire preuve d’une attitude ferme, avec des modulations de la voix appropriées 62et des renforcements 

positifs utilisés à bon escient, est nécessaire lorsqu’un comportement non coopérant se manifeste, et 

est très différent d’un autoritarisme démesuré (crier, s’énerver). Cette fermeté permet de rassurer 

l’enfant, de lui apporter une structure, un cadre, en lui faisant comprendre qu’il ne peut pas faire 

n’importe quoi, et que nous sommes là pour le lui rappeler. Si, par exemple, l’enfant manifeste une 

                                                           

59 Shapiro et al., « Behavioural and physiological effect of dental environment sensory adaptation on children’s dental 
anxiety ». 
60 Bekhuis, « Music therapy may reduce pain and anxiety in children undergoing medical and dental procedures ». 
61 Jafarzadeh, Arman, et Pour, « Effect of aromatherapy with orange essential oil on salivary cortisol and pulse rate in children 
during dental treatment: A randomized controlled clinical trial ». 
62 American academy on pediatric dentistry, « Guideline on behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
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anxiété à l’égard d’instruments, présentés initialement ou nouveaux (mouvement défensif de la main, 

tête qui évite l’instrument, bouche qui se ferme), le praticien se doit d’y répondre en réitérant le 

processus de démythification, autant de fois qu’il est jugé nécessaire, mais en comptant plus fort par 

exemple, en exerçant une certaine autorité, lui faisant comprendre que nous l’écoutons et prenons en 

compte ce qu’il ressent, mais qu’en conséquence, il doit nous faire confiance et faire ce que nous lui 

demandons : ainsi, nous pouvons proposer de compter de 5 en 5 pendant qu'on nettoie la dent et de 

faire des pauses entre chaque séquence, puis de 10 en 10 s'il devient de plus en plus coopérant. Tant 

que l’enfant n’est pas coopérant quand on compte jusqu’à 5, il est nécessaire de lui refaire la 

démonstration sur l’ongle en comptant jusqu’à 5, en élevant la voix si nécessaire et en montrant une 

attitude ferme, signifiant que « de toute façon, on le fera », puis de le féliciter dès que les 5 secondes 

se passent sans encombre, permettant un renforcement positif.  

 

Nous pouvons aussi faire intervenir les parents ou les éducateurs afin qu’ils exercent leur autorité. 

Durant un soin, si un enfant se met à se débattre ou à crier sans que le praticien comprenne pourquoi, 

ce dernier peut retirer le champ opératoire, le faire se rasseoir, marquer une pause, lui proposer de 

l'eau, se relever, marcher, dans le but de le faire penser à autre chose, de lui faire oublier cet épisode, 

tout en étant intransigeant sur cet objectif : nous devons éviter qu’il ne s’enferme dans ses pleurs, 

faire en sorte que ces derniers ne durent trop longtemps (sortir l’enfant de ses pleurs n’en sera alors 

que plus difficile). Une fois calmé, nous essayerons de reprendre toutes les étapes relatives à la 

démythification ; si le patient est réticent à remonter sur le fauteuil et à reprendre le soin, essayer de 

l’y amener différemment peut être une stratégie : nous pouvons lui proposer que ce soit sa mère qui 

s’assoie, et que lui aille sur elle, lui faire un câlin, puis tenter de reprendre l’approche qui lui convenait 

(compter et faire des pauses par exemple). 

 

Il existe des situations où il peut être nécessaire d’utiliser la stabilisation protectrice 63 64, comme 

lorsque des enfants se débattent, hurlent, et sont complètement absents et déconnectés de la 

situation. C’est un recours qui est employé lorsque les autres stratégies ont échoué, et qui doit être 

utilisée uniquement de manière transitoire, dans le but d’obtenir le calme, et toujours en accord et 

avec l’aide du parent ; l’environnement extérieur à l’enfant doit être le plus serein possible, sans 

énervement, sans bruit, afin d’apporter un contraste saisissant entre la fureur de l’enfant et la sérénité 

de son entourage. Grâce aux neurones miroirs, le praticien invitera l’enfant à entrer dans le même état 

que lui (pacing et leading), et pourra saturer l’esprit du patient de « tout va bien… on se calme… » 

                                                           

63 Klein et Nowak, « Characteristics of patients with autistic disorder (AD) presenting for dental treatment : a survey and chart 
review ». 
64 Troutman, « Behavioral management of the mentally retarded ». 
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(NB : le mirroring peut parfois aussi s’employer en première phase : le praticien se mettra alors à imiter 

les cris de l’enfant, puis mettra en œuvre le pacing puis le leading, l’enfant se calmant 

progressivement; dans d’autres situations, il peut être totalement décontenancé face à l’attitude 

incongrue de son dentiste qui hurle comme lui, et arrêter instantanément ce comportement). La 

stabilisation protectrice peut également être utilisée lorsque qu’un examen clinique doit être effectué 

pour décider de la prise en charge à venir en fonction du rapport bénéfice/risque (stratégies 

médicamenteuses ou anesthésie générale), lorsque l’enfant doit être vu dans le cadre des urgences 

traumatiques ou infectieuses, ou encore pour réaliser un détartrage lorsque le tartre est un obstacle 

au bon déroulement du brossage.  

Un a parte peut être fait lorsque l'enfant se réveille après s'être endormi en milieu de soin : afin de 

parer aux pleurs, il faudra lui parler tout de suite, lui dire qu'il vient de se réveiller et qu'il est chez le 

dentiste, que tout va bien et que l'on a presque terminé, et répéter cela tant qu'il ne se calme pas, en 

parlant tout doucement, en le rassurant aussi avec nos gestes de réconfort, en lui demandant d'ouvrir 

les yeux afin de capter son attention et de le faire revenir à la réalité (saupoudrage de termes positifs, 

renforcement positif). 

 

3.3.2.2.2. Focalisation et dissociation 

Une fois la démythification réalisée, l’enfant est invité à entrer dans l’état hypnotique. L’hypnose 

conversationnelle, associant outils de communication hypnotique et processus de focalisation, permet 

d’y faire parvenir l’enfant, mais aussi son praticien. La focalisation est réalisée sous la forme d’une 

distraction de l’attention, mais toujours de confort et d’analgésie, qui permet de modifier les 

sensations, émotions et perceptions. Elle permet de réduire le champ perceptif de l’enfant, les choses 

deviennent alors floues, et l’enfant devient plus suggestible aux propositions du chirurgien-dentiste. 

Ce dernier pourra chercher à obtenir la concentration du patient sur sa respiration, sur les sensations 

qu’il perçoit, ou sur ses centres d’intérêt (focalisation interne). L’attention du patient peut également 

être portée sur l’environnement extérieur au soin, comme un objet ou un paysage (focalisation 

externe). Cet état pourra être maintenu soit en poursuivant l’hypnose conversationnelle, soit en y 

ajoutant une dissociation du sujet, qui devient physiquement présent mais mentalement ailleurs 

(hypnose formelle).  
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Focalisation  

Il ne faut pas hésiter à parler aux patients, même si leur difficulté d’expression nous « bloque » dans 

un premier temps. Ainsi, les techniques linguistiques relatives à la focalisation feront appel à des 

suggestions directes simples, souvent répétées plusieurs fois, voire en boucle. Les procédés de 

ratification et de renforcement positif seront saupoudrés par le praticien et l’accompagnant tout au 

long de la séance, qu’ils soient verbaux (« très bien », « bravo », « continue », « maman est fière de 

toi »), ou faisant appel à différents sens (clin d’œil, pouce levé, applaudissements, large sourire 

satisfait, regard approbateur) (figure 19).  

Figure 19 : Renforcement positif durant le soin (technique non verbale). 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

Des suggestions avec lien peuvent également agrémenter le soin et permettre de faire patienter un 

enfant qui commence à s’agiter : « dès qu’on aura soigné la dent, on rentre à la maison », « si tu 

continues comme ça, tu auras un beau cadeau » …  
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Focaliser le patient sur sa respiration pourra être un processus employé tout au long de la séance, quel 

que soit le moment, dont l’objectif est de diminuer une anxiété observée. « Mets tes mains sur ton 

ventre, avec maman » : le contact physique du parent accompagne cette action dans de nombreux 

cas ; ainsi, le parent invite son enfant à bien respirer en exagérant lui-même sa propre respiration (et 

en passant éventuellement par les trois phases de la synchronisation), ainsi qu’en positionnant sa 

propre main sur celle de son enfant, au niveau du ventre. L’intérêt est double : faire en sorte que 

l’enfant ressente et se concentre sur ce qu’il est en train de faire (respirer), et éviter, par prévention, 

que l’enfant attrape les mains ou tout autres instruments (bistouri, seringue…) du praticien.  

Focaliser le patient sur les sensations qu’il peut ressentir peut éviter qu’elles ne provoquent une 

réaction brutale : « tu sens les chatouilles », « c’est le ballon qui gonfle », tout en montrant l’endroit 

de l’anesthésie par exemple, sur nous, puis sur lui [ce qui signifie « ce n’est rien, je t’explique ce que 

c’est, comme ça tout va bien]. Les techniques relationnelles seront omniprésentes : les caresses de 

l’accompagnant permettront de focaliser l’attention de l’enfant sur l’endroit touché (mains, ventre, 

jambes).  

En ce qui concerne la focalisation sur les centres d’intérêt de l’enfant, le praticien ou l’accompagnant 

pourront, de la même façon, prononcer des mots ou des phrases simples qui ont une signification pour 

l’enfant, relatant par exemple des habitudes de vie, et souvent utilisés en renforcement positif avec 

une suggestion avec lien : « je te donne ta console à la maison, après les dents » ; puis d’ajouter : « elle 

est belle ta console, elle est toute bleue, comme ta peluche ». Il arrive fréquemment que les patients 

atteints de handicap sévère répètent les dernières choses entendues (« peluche ! »), nous signifiant 

malgré tout qu’ils sont bien avec nous, qu’ils nous écoutent parfaitement et suivent tout ce qu’il se 

passe. Il faut être en capacité de rebondir alors, car la communication est bien réelle, même si elle 

n’est pas telle qu’on la connaît habituellement : il faut s’adapter au monde de son patient. Nous devons 

alors poursuivre :  

 « Ta peluche, c’est un chat ?  

 Chat !  

 Très bien ! [ratification] Et ce chat il a des pattes de quelle couleur ? » etc.  

De la même façon, l’attention de l’enfant peut être distraite par un élément extérieur au soin : le 

praticien ou l’accompagnant peuvent lui pointer quelque chose à regarder (le ciel, le nuage, un objet 

dans la pièce), ou lui dire de le fixer, puis imaginer une histoire autour de cet objet, toujours en utilisant 

des suggestions plutôt directes et simples, et s’adapter en fonction de ses réactions (il peut répéter les 

derniers mots, bouger la main ou le pied d’une certaine manière, nous indiquant qu’il interagit avec 

nous). Dans certains cas, c’est l’enfant lui-même qui décidera de l’objet dont il veut que nous parlions, 

en nous montrant (ou disant) lui-même ce qui l’intéresse autour de lui : l’observation est primordiale.  



 

 

43 

 

La distraction assistée par la technologie 65 (tablette ou téléphone sur lesquels est installé le dessin 

animé favori) peut également être utilisée en tant que focalisation externe, tout au long de la séance. 

L’écran est souvent tenu par l’accompagnant.  

Figure 20 : Distraction externe (téléphone ou écran). 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

 

Dans les situations où le patient refuse le soin, ce type de distraction peut être employée à titre de 

renforcement positif : l’enfant a le droit de regarder l’écran à la condition qu’il accepte l’instrument 

en bouche pendant un nombre de secondes défini ; le processus est réitéré autant qu’il le faut pour 

que l’enfant comprenne, et, une fois la situation stabilisée, le nombre de secondes peut être 

progressivement augmenté et l’écran laissé devant les yeux de l’enfant tant qu’il est coopérant. 

Généralement, les enfants habitués dans leur vie quotidienne à ce type de renforcement comprennent 

très vite. 

Évoquons à titre anecdotique la zoothérapie, qui est essentiellement utilisée au Canada mais qui serait 

une focalisation externe de choix pour certains enfants. Cependant, le Conseil National de l’Ordre des 

chirurgiens-dentistes de France, que nous avons interrogé, émet un avis défavorable à ce sujet pour 

des questions d’asepsie.   

                                                           

65 Isong et al., « Addressing dental fear in children with autism spectrum disorders : a randomized controlled pilot study using 
electronic screen media ». 
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En cas de pleurs ou d’agitation durant l'injection ou le soin, le praticien peut faire preuve d’une autorité 

contrôlée en élevant la voix notamment, tout en continuant à distraire l'enfant en le faisant se 

concentrer sur sa respiration, sur la sensation de ballon qui gonfle, ou sur l’objet externe choisi. Parfois 

aussi, ignorer les pleurs de l’enfant, c’est-à-dire parler avec l’accompagnant ou l’assistant, permet 

d’arrêter ou d’éviter une crise de larmes : l’enfant est focalisé sur ce qu’on dit et arrête de pleurer, et 

dès qu’on lui parle, se remet à pleurer. 

Un aparté peut être fait pour la radiographie panoramique. La particularité de ce cliché impose 

l’immobilité du patient durant plusieurs secondes (une vingtaine environ) pendant qu’un appareil 

tourne autour de la tête. Si cette configuration ne pose généralement aucun problème à un enfant, ce 

n’est souvent pas le cas pour un patient atteint de handicap, qui peut parfois ne pas supporter cette 

longue immobilité ou avoir peur d’être touché par cet appareil. Il faut alors user de stratégies diverses 

relevant plus de la focalisation externe, et déjà décrites : des personnes peuvent rester avec lui dans 

la salle (en étant protégées par un tablier de plomb) pour le rassurer en le touchant, parlant, comptant, 

répétant en boucle que « c’est très bien » (saturation), qu’il faut rester immobile, ou parfois en lui 

faisant fermer les yeux ; il faut aussi dans certaines situations contrôler les mouvements qu’il pourrait 

faire en le faisant asseoir sur une chaise, ou en lui maintenant le tête (il faut alors faire preuve d’une 

certaine agilité pour jongler entre la position de nos bras et l’appareil qui tourne !) ; enfin, dans certains 

cas, être hors de la pièce mais lui montrer un pouce levé et un sourire à travers la vitre qui le sépare 

de nous suffisent à faire en sorte que tout se déroule sans encombre.  

Pour diminuer le risque de défocalisation de l’enfant, une ambiance sonore appropriée (éviter de 

parler trop fort, d’ouvrir les sachets de matériel près de l’enfant, d’ouvrir brusquement la porte) et un 

champ de vision contrôlé (éviter qu’une personne ne passe derrière le patient, risquant d’entraîner un 

mouvement de tête brusque et une agitation) sont à favoriser. De même, quel que soit le type de 

focalisation employé, la notion de temps peut être très importante dans le processus de 

concentration : le fait de compter régulièrement, entrecoupé de pauses/renforcement positif 

(pouvant être de différentes natures, virtuelle comme le téléphone ou la tablette, ou humaine comme 

un câlin), ou encore l’utilisation d’un objet (montre, horloge, Time Timer® 66), peuvent aider l’enfant à 

prendre conscience du temps, et ainsi améliorer le vécu de la séance de soins.  

                                                           

66 Dionisi, « Le programme TEACCH : des principes à la pratique ». 
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Dissociation  

Cette technique fait appel à la recherche de l’aire de sécurité, réelle ou imaginaire, connue ou non du 

patient. Le praticien, en observant son patient, pourra choisir de faire s’évader l’enfant loin de la salle 

de soin, et parler du lieu favori où il aime aller (en réalité ou en rêve), de vacances passées ou futures, 

de son sport, de son animal, d’aventures extraordinaires… Tout au long de ce voyage, des sensations 

en relation avec ce qu’il est en train de vivre peuvent être ajoutées : s’il est en train de voir un oiseau, 

il peut lui être suggéré de sentir les battements d’ailes au niveau de la main, ou la douceur du 

plumage… Il peut être utile de faire une corrélation entre ce que nous faisons réellement comme acte 

thérapeutique et ce qu’il vit : les sensations liées à l’anesthésie peuvent être associées aux picorements 

ou aux pattes de l’oiseau, l’eau à sa douche, l’air au séchage, le pansement à l’habillage, la luxation à 

une danse que ferait l’oiseau… L’imagination du praticien est essentielle. Pour certains enfants, il sera 

préférable de leur faire fermer les yeux pour qu’ils puissent imaginer. Dans le cas de dissociation, le 

praticien ne fait pas référence à l’acte réalisé, il ne parle que de l’histoire dans laquelle l’enfant est 

plongé.  

Mais un enfant atteint de handicap mental ou d’autisme sévère est-il réellement en mesure d’atteindre 

cet état ? Le praticien peut essayer de l’y amener, même s’il sera parfois difficile d’en avoir la 

confirmation. Mais après tout, est-ce important de le savoir ? L’objectif est de faire en sorte que le soin 

se passe dans les meilleures conditions possibles ; si c’est le cas avec l’option qu’on a choisie en accord 

avec l’observation de son patient, ce qu’il se passe réellement est superflu, voire ne nous regarde pas, 

nous, praticiens…  

Par exemple, si le patient répète « dinosaure » : établissons une histoire autour de cet animal qu’il 

admire ! La course de dinosaure sera le corrélat de l’extraction que nous devons réaliser : l’anesthésie 

sera les brassards que l’on gonfle avant d’aller nager (une partie de la course est dans l’eau), l’eau sera 

l’eau du bassin, la syndesmotomie sera le tour des rochers à franchir, la luxation sera le saut 

d’obstacle…  

 « Est-ce que c’est le rouge qui gagne ?  

 Rouge !  

 Ah je le savais… c’est le rouge ou le vert ?  

 Rouge !  

 D’accord.  

 C’est fini ?  

 Bah non il manque encore un obstacle ! On fait gagner qui ?  

 Rouge ! ».  
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Nous pouvons être étonné parfois que l’enfant suive vraiment l’histoire en nous répondant tantôt de 

façon cohérente, tantôt de façon un peu plus incohérente, mais, qu’à cela ne tienne, rebondissons et 

servons-nous-en comme outils d’amplification de confusion :  

 « Ça va Evan ?  

 Rouge !  

 Ça va rouge ? D’accord. Moi ça va vert. C’est quoi le mieux ? 

 Rouge ! » 

En se mettant dans sa réalité, nous entrons ne communication, en contact ; nous ne sommes jamais 

ridicules, et il ne s’agit également jamais de se « moquer » de son patient. Etre imaginatif peut être 

parfois d’un grand secours : si l’enfant voit du sang sur la compresse, établir un lien avec l’histoire 

racontée peut nous sauver de la situation :  

 « Sang ! [il commence à pleurer] 

 Mais c’est normal ! C’est le dinosaure rouge qui a gagné !  

 Rouge ! [avec un sourire] » 

Dans certains cas, le praticien aura envie de choisir le procédé de dissociation même si l’enfant ne 

répond pas vraiment, du moins verbalement ; mais peut-être suit-il quand même, peut-être est-il 

emporté dans l’histoire, peut-être est-ce le praticien que cela rassure… Qu’importe, tant que les 

répercussions sur l’enfant sont bénéfiques. 

 

3.3.2.2.3. La place de la sédation minimale et consciente 

 

L’approche médicamenteuse est utilisée lorsque l’approche psycho-comportementale seule n’est pas 

suffisante, permettant ainsi de potentialiser son effet en diminuant l’anxiété et la vigilance de l’enfant ; 

ainsi, l’état hypnotique sera plus facilement atteint puis maintenu. Certains praticiens utiliseront la 

prémédication sédative (sédation minimale) avant le Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d’Azote 

(MEOPA, sédation consciente) par choix, considérant que la prémédication sédative correspond au 

premier niveau de sédation, donc doit être essayée en premier, ou par nécessité, si le délai d’attente 

est long pour le MEOPA, s’ils n’ont pas le MEOPA à disposition ou si les parents refusent le MEOPA 

pour des raisons pécuniaires. D’autres préféreront le recours au MEOPA en première intention, 

invoquant la dissipation presque instantanée de l’effet médicamenteux, et pourront associer au besoin 

en seconde intention le MEOPA et une molécule de prémédication sédative, ce qui potentialiserait 

dans certains cas l’effet de chacune de ces molécules. Dans tous les cas, les mêmes stratégies psycho-

comportementales décrites précédemment doivent être associées à la prise médicamenteuse, et le 
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masque sera introduit de la même manière que tout autre instrument inconnu (démythification, 

synchronisation, apprentissage par modèles) (figure 21). 

Les particularités de l’utilisation du MEOPA sont de deux sortes : d’une part le matériel et notamment 

le ballon, d’autre part les sensations physiques réelles que le patient peut parfois ressentir 

(fourmillements aux extrémités par exemple). Ces spécificités peuvent, dans de nombreux cas, nous 

aider dans les processus de focalisation externe (ballon) ou interne (sensations physiques). Ainsi, faire 

focaliser de prime abord l’enfant sur « bien faire gonfler le ballon » permettra plus facilement de le 

détendre, de réduire son champ perceptif et de le rendre plus perméable aux suggestions du dentiste. 

 

Figure 21 : Apprentissage par modèle (praticien). 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

 

En règle générale, le praticien essaiera d’adopter une attitude calme afin d’établir un climat serein ; 

de plus, les sons sont souvent intensifiés sous MEOPA, il est donc préférable de parler doucement, 

voire parfois même de chuchoter (figure22).  
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Le praticien aura donc la possibilité de faire se concentrer le patient sur le ballon (distraction externe) : 

il peut lui pointer le ballon le plus souvent pour capter son attention, tout en associant une suggestion 

directe simple (« regarde le ballon », « oh le beau ballon ») ; parfois le patient peut nous « répondre » 

en répétant « ballon » ou en nous le montrant lui-même, nous signifiant qu’il a bien compris le 

message ! (Figure 23) 

Figure 22 : État hypnotique.  

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 
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Figure 23 : Focalisation externe « le ballon du MEOPA »  

 

Source :  Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

Le praticien pourra aussi faire se concentrer le patient sur les sensations qu’il peut 

ressentir (focalisation interne) : il lui expliquera ces chatouilles, le stimulera par le toucher, le rassurera 

(« tout va bien », « c’est rigolo ») (figure 24).  

Figure 24 : Focalisation interne (les sensations ressenties par le patient). 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 
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Le parent ou l’éducateur aura toute sa place dans l’accompagnement de l’enfant, aussi bien dans la 

transmission verbale (ratification) que sensorielle.  

Chez les enfants dont la respiration est uniquement buccale, une solution est d’alterner les phases 

d'inductions de MEOPA et les phases de soins. Les premières fois, les phases d’induction sont 

nombreuses et relativement longues (plusieurs minutes), à la différence des phases de soins, limitées 

en nombre et très courtes (quelques secondes). Cependant, au fil des séances et dans la majorité des 

cas, le nombre et la durée des inductions diminuent grâce à la coopération croissante de l'enfant qui 

s’habitue, nous permettant de réaliser des soins dans de meilleures conditions.  

Par ailleurs, le masque nasal laissé en place sans MEOPA joue une part importante dans l’effet placebo ; 

par exemple, si l’on pense que l’enfant est capable de réaliser la séance sans MEOPA, ou pour des 

raisons financières, on peut laisser le masque nasal sur le nez sans branchement et réaliser une 

induction avec nos seules stratégies psycho-comportementales. Afin d’être renforcé, l’effet placebo 

doit lui être suggéré et ratifié tout en stimulant ses mains par le toucher.  

Cependant, l’effet physique réel du médicament n’est alors pas ressenti, et certains enfants pourront 

manifester leur mécontentement. En effet, certains enfants atteints de handicap sévère peuvent être 

plus sensibles ou plus réceptifs à tout ce qui touche au sensoriel : ils n’accepteront pas de continuer 

tant que les effets propres du gaz ne se font pas sentir, et nous le réclameront soit en montrant le ballon 

ou le masque, soit en le disant ! 

De la même façon, nous avons pu observer certains patients pour lesquels le MEOPA était 

indispensable, et où l’effet médicamenteux avait une action presque instantanée sur l’agitation du 

patient. Rappelons cependant que l’entourage, qu’il soit verbal ou sensoriel, a une action primordiale 

sur le vécu et le comportement du patient, et ce même dans les cas où nous pourrions avoir 

l’impression que le MEOPA est le seul vecteur de réussite.  

Dans le même ordre d’idée, la stabilisation protectrice peut se révéler indispensable pour les enfants 

se débattant d’emblée et n’étant réceptifs à aucune autre approche : le masque pourra être placé sous 

la contrainte lors de la première séance et dans les premières minutes, l'enfant se calmant souvent de 

lui-même sous l'effet du mélange et du saupoudrage de termes positifs, accompagnés d’une attitude 

calme conforme à nos dires (« tout va bien, on se calme, regarde le ballon… »). 

Cependant, des situations inverses peuvent également se produire : l’enfant peut se mettre à paniquer 

sous l’effet médicamenteux, ne supportant pas les sensations produites et se mette, par exemple, à 

s’agiter fortement voire à se frapper : il est alors préférable de ne pas se servir du MEOPA et d’adopter 

des solutions alternatives.  
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Lorsqu’un soin se déroule parfaitement, que l’enfant est dans sa transe sans qu’on ait besoin de parler 

en continu (notamment lorsque l’enfant est focalisé sur un écran, ou est dissocié et vit son histoire dans 

sa tête), les praticiens peuvent avoir tendance à « oublier » que l’enfant est tout de même bien présent 

et que son esprit peut intercepter certaines paroles qu’il n’aurait pas à entendre et qui peuvent nous 

échapper : « change-moi l’aiguille », « ça saigne beaucoup » … Attention au choix des mots, même 

pendant la transe, même pendant le MEOPA. Cela peut changer le comportement des séances 

suivantes, la mémorisation et les souvenirs étant implicites.   

Deux événements indésirables liés à l’utilisation du MEOPA peuvent survenir : l’euphorie et le 

vomissement. Le risque est estimé entre 0,6 et 4,5% et entre 1 et 5%, respectivement 67 68 69 70.  

En ce qui concerne l’euphorie, l’enfant voit ses sensations exacerbées, entraînant des rires avec très 

souvent une exagération de l’enfant (il en « rajoute »). Le praticien peut accepter certaines choses, 

mais il sera plus confortable pour la suite des soins d’éviter les débordements, de rester dans son rôle 

de dentiste : « stop, on se calme ». La gestion de l’entourage est aussi très importante : 

l’accompagnant ou l’assistant pourrait être amusé de la tournure que prend la séance, néanmoins il 

faut lui rappeler le risque que cela implique pour la prise en charge, et lui demander de ne pas entraîner 

l’enfant dans ce jeu, mais plutôt de rechercher le calme, par le biais d’une synchronisation.  

 

Lorsqu’un enfant vomit, il faut en premier lieu s’occuper de lui : on fera un saupoudrage de termes 

positifs (« tout va bien », « ce n’est rien » …) tout en accompagnant de gestes rassurants (caresses…). 

Il faut éviter le réflexe de le redresser vers l’avant (risque d’inhalation) mais le pencher sur le côté ; si 

le champ opératoire est présent, il est préférable de retirer le cadre et de tenir le champ sur le côté 

(puis de lui enlever le champ et le crampon une fois le vomissement terminé). Le patient est assis et 

nettoyé, et on peut lui proposer de lui faire boire de l’eau, tout en continuant nos suggestions de 

confort. Ensuite, soit le soin est reporté, soit poursuivi avec ou sans MEOPA, selon la situation clinique 

et comportementale. Il est peu fréquent qu’un enfant vomisse à nouveau dans la même séance. 

Interroger l’accompagnant en amont de la séance sur une possible maladie (gastro-entérite par 

exemple) peut être judicieux pour éviter cet incident.  

 

                                                           

67 Collado et al., « Modification of behavior with 50% nitrous oxide/oxygen conscious sedation over repeated visits for dental 
treatment a 3-year prospective study ». 
68 Collado et al., « Evaluation of safe and effective administration of nitrous oxide after a postgraduate training course ». 
69 Faulks et al., « Sedation with 50% nitrous oxide/oxygen for outpatient dental treatment in individuals with intellectual 
disability ». 
70 Hennequin et al., « A clinical trial of efficacy and safety of inhalation sedation with a 50% nitrous oxide/oxygen premix 
(KalinoxTM) in general practice ». 
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3.3.2.2.4. Sortie de l’état hypnotique et préparation des autres séances  

 

Pour sortir un enfant de son état hypnotique, il faut l’accompagner, ne pas terminer l’acte, ne pas 

arrêter de parler d’un coup, ou encore retirer le masque du MEOPA sans crier gare… La sortie de transe 

est importante et conditionne un retour à la normale serein et calme. Le petit patient pourra dire « au 

revoir au ballon » par exemple, si notre focalisation a été (en partie) externe, et notamment si l’objet 

de l’attention a été le ballon du MEOPA (globalement, faire dire « au revoir » à toute source de 

focalisation) ; l’enfant peut aussi amplifier l’arrêt de la transe en disant « au revoir » avec la main. « On 

le reverra la prochaine fois » évite qu’un enfant pleure par peur de se séparer de l’objet qui l’a 

accompagné tout au long de la séance et qui l’a aidé. Si c’est le comptage qui a été privilégié, aller 

jusqu’au bout du nombre prévu, lui signifiant la pause, ou donc dans notre cas l’arrêt définitif de la 

séance.   

Lorsqu’un processus de dissociation a été mis en place, lui proposer de « revenir parmi nous, dans le 

cabinet, sur le fauteuil, avec maman, avec nous », ou « ça y est, le dinosaure rouge a gagné ! on le 

retrouvera la prochaine fois ! », puis d’ouvrir les yeux (avant de retirer le masque si on a utilisé le 

MEOPA), suggèrent la réassociation. 

Peu importe notre méthode, il faut saupoudrer de termes confortables et rassurants, ratifier 

l’attitude souhaitée, renforcer positivement son attitude, verbalement (« bravo ! tu as été extra !) ou 

non (pouce levé, applaudissements, poignée de main, check…), et éventuellement remettre l’enfant 

dans le contexte actuel : « tu vas rentrer à la maison avec maman ». L'enfant peut repartir avec un 

cadeau afin de créer un renforcement positif et un rituel pour les séances futures. En cas d’anesthésie 

réalisée, l’enfant peut à nouveau être rassuré en objectivant dans le miroir que sa joue n’est pas 

gonflée.   

 

3.3.2.2.5. Techniques opératoires spécifiques  

Le cale-bouche peut être introduit, notamment chez les enfants qui présentent des difficultés à 

maintenir une ouverture buccale, de la même façon que la séquence instrumentale : il fera l’objet 

d’une acceptation progressive (on pourra par exemple compter à l’extérieur de la bouche, puis 

compter en plaçant le cale-bouche sur la main, puis sur la joue, puis sur les lèvres, puis uniquement 

sur la face vestibulaire les dents, puis en le positionnant réellement). Dans le cas de la prise de cliché 

radiographique notamment, il s’avère très souvent indispensable (figures 25A et 25B).  
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De plus, certains praticiens aiment à prescrire le cale-bouche également pour l’utiliser hors du cabinet 

dentaire, à la maison, par les parents ou les éducateurs : son utilisation progressive et quotidienne 

peut permettre au patient non seulement de s’habituer à sa présence (ce qui nous servira lors de nos 

séances de soins si on est amené à l’utiliser également), mais aussi à ouvrir la bouche et à avoir une 

présence étrangère à l’intérieur de celle-ci (notamment le contact avec la langue, les muqueuses, les 

dents, ce qui nous sera bien sûr utile!). D’autres praticiens refusent cependant d’utiliser le cale-bouche 

en dehors du cabinet dentaire, invoquant le fait que si une séance de soins se passe mal et que l’enfant 

associe le cale-bouche à cette « agression », il risquerait ensuite de l’associer également au brossage, 

et finirait donc également par refuser ce dernier…  

Figure 25A et 25B : Utilisation de cale-bouche (prise d’un cliché radiographique)  

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

Le champ opératoire sera préférable la plupart du temps pour le bon déroulement des soins : il permet 

de diminuer le temps de travail et l'anxiété (surtout du praticien !), en prévenant l’ingestion et 

l’inhalation de corps étrangers, le contact des médications mais aussi tout simplement de l’eau des 

instruments rotatifs 71 72. De plus, certaines conditions cliniques spécifiques, comme l’hypersalivation, 

rendent son utilité encore plus évidente. 

En outre, sécuriser le crampon avec un fil dentaire qui dépasse de la bouche peut s’avérer très utile 

en permettant au praticien d’éviter que l’enfant n’ingère le crampon en cas de perturbations lors des 

soins.  

Cependant, pour certains patients, notamment ceux pour lesquels les techniques rotatives bruyantes 

sont peu tolérées, il sera intéressant de réaliser des soins le moins invasif possible en termes d’espace 

occupé dans la sphère oro-faciale. Ce peut être le cas pour les traitements sans signe d’atteinte 

pulpaire, où les cotons salivaires seront associés à des traitements a minima sans anesthésie : il s’agit 

                                                           

71 Ammann et al., « Influence of rubber dam on objective and subjective parameters of stress during dental treatment of 
children and adolescents - a randomized controlled clinical pilot study ». 
72 McKay et al., « Pediatric dental patients’ attitudes to rubber dam ». 
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de la technique de Hall 73 74 75(consistant à la pose d’une coiffe pédodontique préformée directement 

sur une molaire temporaire, sans aucune excavation carieuse ni préparation coronaire), du traitement 

par reminéralisation (consistant à rendre une lésion dentinaire cavitaire accessible au brossage par 

élargissement des parois)76 77 (figures 26Aet 26B), et du traitement restaurateur atraumatique (ART, 

consistant à une excavation sélective et manuelle de la dentine suivie de la mise en place d’un ciment 

verre-ionomère haute viscosité (CVI hv))78 79 80. L’ART s’utilise également pour le scellement des sillons, 

avec l’application d’un CVI hv au doigt recouvert de vaseline en appuyant au niveau des sillons (« press-

finger »)  81. 

Figures 26A et 26B : Traitement par reminéralisation. 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

L’expression de la douleur peut varier selon les enfants atteints de handicap, par exemple certains 

patients peuvent réagir de façon excessive aux stimuli tactiles et aux bruits mais n’avoir aucune 

                                                           

73 Welbury, « The hall technique 10 years on : its effect and influence ». 
74 Hesse et al., « Atraumatic restorative treatment compared to the hall technique for occluso-proximal cavities in primary 
molars : study protocol for a randomized controlled trial ». 
75 Innes et al., « Preformed crowns for decayed primary molar teeth ». 
76 Mijan et al., « The 3.5-year survival rates of primary molars treated according to three treatment protocols: a controlled 
clinical trial ». 
77 Gruythuysen, « Niet-restauratieve caviteitsbehandeling ». 
78 Raggio et al., « Is atraumatic restorative treatment an option for restoring occlusoproximal caries lesions in primary teeth ? 
A systematic review and meta-analysis ». 
79 Molina, Faulks, et Frencken, « Acceptability, feasibility and perceived satisfaction of the use of the atraumatic restorative 
treatment approach for people with disability ». 
80 Molina et al., « One year survival of ART and conventional restorations in patients with disability ». 
81 Frencken, « Atraumatic restorative treatment and minimal intervention dentistry ». 
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réaction face à la douleur 82. Le praticien comme l’accompagnant ne sont pas toujours en mesure de 

l’évaluer correctement 83. C’est pourquoi le diagnostic d’une atteinte pulpaire irréversible se fera 

plutôt sur des signes cliniques (manifestations parodontales extériorisées) et/ou radiologiques 

(atteinte osseuse, radiculaire…). 

L’autre conséquence est l’extrême prudence dont le praticien doit faire preuve pour réaliser des soins 

sans anesthésie : s’il a le moindre doute sur la sensibilité que son acte thérapeutique est susceptible 

d’entraîner, il sera préférable de réaliser une anesthésie. 

Les systèmes à assistance électronique à l’injection, consistant en une injection directement dans l’os 

spongieux, évitent l’insensibilisation des tissus mous environnants (qui n’est de l’ordre que de 

quelques minutes), en comparaison avec les techniques para-apicales ou loco-régionales (de l’ordre 

d’une à cinq heures)84. Cet avantage est très utile dans de nombreuses situations, car il évite les 

morsures post-opératoires du patient (qu’il est parfois difficile de surveiller correctement et/ou 

d’empêcher de se mordre), mais également les sensations désagréables de lèvre gonflée à la suite de 

l’anesthésie, qui peuvent déclencher des réactions violentes de la part du patient.  

Le matériau d’empreinte type alginate peut entraîner des difficultés pour le patient atteint de 

handicap, qui a parfois l’impression de s’étouffer de par un matériau qui fuse de part et d’autre d’un 

porte-empreinte, dont le volume est déjà suffisamment conséquent. Il est alors possible de favoriser 

l’utilisation d’un matériau silicone, qui a l’avantage de rester à l’intérieur du porte-empreinte, mais 

l’inconvénient d’être plus sujet aux tirages. 

Certains enfants lourdement polyhandicapés nécessitent d’être soignés dans leur fauteuil roulant : au 

praticien de s’adapter, en essayant toutefois d’adopter une position la plus ergonomique possible 

(figure 27). 

 

 

 

 

                                                           

82 Zeidán-Chuliá et al., « A dental look at the autistic patient through orofacial pain ». 
83 van Dijk et al., « Children with intellectual disabilities and pain perception: a review and suggestions for future assessment 
protocols ». 
84 Peñarrocha-Oltra et al., « Comparative study between manual injection intraosseous anesthesia and conventional oral 
anesthesia ». 
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Figure 27 : Soin sur fauteuil roulant. 

 

Source : Auteur, Hôpital Bretonneau, 2017 

Dans le cas où l’utilisation du MEOPA est requise, le masque peut être donné à l’accompagnant, après 

l’avoir présenté à l’enfant lors de la première séance, dans le but de « s’entraîner » à la maison : d’une 

part pour que les enfants s’en servent comme jeu dans un endroit qu’ils connaissent bien (et donc que 

le côté effrayant d’un objet inconnu s’estompe), et d’autre part pour que le masque soit mis sur le nez 

de l’enfant lorsque le brossage a lieu, permettant ainsi que l’enfant associe le masque aux dents 

(lorsqu’on pose le masque sur le visage, cela signifie qu’on s’occupera des dents). Cela ne fera que 

faciliter les prochaines séances de soins.  

Enfin, la prescription d’une brosse à dents électrique peut être préférable pour certains patients, 

sensibles aux vibrations, et qui prennent cet acte comme un jeu ; à l’inverse, d’autres ne le 

supporteront pas. 
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Discussion / Conclusion  

Soigner un enfant atteint de handicap est-il finalement si différent que de soigner un enfant qui n’en 

est pas atteint ? L’enfant atteint de handicap n’est-il pas avant tout un enfant anxieux ? Certes, certains 

types de handicap entraînent certaines spécificités, comme par exemple la difficulté d’expression 

orale, mais le fond du problème ne reste-t-il pas celui de l’anxiété, qu’il suffit de comprendre puis de 

dépasser pour permettre le soin dans une sérénité commune ?  

En effet, l’anxiété apparaît lorsque l’on est face à un monde inconnu : la dentisterie pour le patient, le 

handicap pour le praticien. Comprendre l’anxiété de son patient vient de son observation assidue et 

constante, comprendre sa propre anxiété vient de l’acceptation d’une certaine peur. La 

compréhension de l’existence de ces deux anxiétés permet d’enclencher son dépassement, qui devient 

possible par la mise en œuvre d’une multitude de stratégies adaptatives. Ainsi, une résistance 

inattendue à une technique demande un passage rapide à une autre technique : s’adapter en 

permanence au cadre du patient est le fil conducteur de la séance de soins. Le choix des techniques 

repose sur la spontanéité, le bon sens et l’ingéniosité du thérapeute, tout autant que sur les besoins, 

les préférences et les capacités de l’enfant.  

C’est ce que notre étude a mis en avant, en montrant l’apport des stratégies psycho-

comportementales, pouvant être potentialisées par les stratégies médicamenteuses, dans la prise en 

charge ambulatoire des patients atteints de handicap : ainsi, sur les 94 patients et 435 séances de 

soins, l’amélioration moyenne du comportement a pu être observée d’une part au cours d’une même 

séance, et d’autre part au cours des différentes séances de soins, avec un taux de succès de 97%.  

Le faible taux d’échec estimé peut être expliqué en partie par le fait que nous nous sommes donnés 

des objectifs atteignables lors des premières séances ; c’est une stratégie en tant que telle que de 

prendre le temps de faire accepter progressivement à l’enfant les différentes séquences du soin. Chez 

certains patients par exemple, deux voire trois séances ont parfois été nécessaires pour leur faire 

accepter de monter seuls sur le fauteuil, de prendre une radiographie, ou encore de ressentir les 

vibrations sans agression. Selon le comportement de l’enfant, le praticien s’adapte et peut se donner, 

en cours de séance, des objectifs intermédiaires. Accepter de ne réaliser au final qu’un seul scellement 

de sillon à la place des quatre prévus n’est pas un échec, tant que l’on obtient un bénéfice pour la 

séance suivante, tant que la coopération de l’enfant progresse au fur et à mesure. Ce phénomène 

d’habituation du patient à faire du monde dentaire presque un « quotidien » est la clef de la réussite, 

et les accompagnants, que ce soit le parent ou autre membre de la famille, l’éducateur ou l’infirmier, 

ont un grand rôle à jouer, à la maison, au centre éducatif, ou même au cabinet dentaire. Force est 
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d’ailleurs de constater que le comportement d’un enfant revu à plus de trois mois d’intervalle est plus 

difficile à gérer à nouveau (bien qu’il redevienne coopérant beaucoup plus rapidement que la toute 

première fois où nous faisons sa connaissance) ; insistons donc sur la régularité des visites de contrôle, 

expliquons aux accompagnants l’importance des consultations trimestrielles, qui ne sont jamais faites 

« pour rien » … 

Un chirurgien-dentiste doit aussi accepter qu’il faille savoir parfois reporter le soin à un autre jour 

(l’enfant peut être plus fatigué, malade, et il en est de même pour le praticien). Ainsi, plutôt que la 

séance de soins soit difficile et compliquée pour tous les acteurs présents au risque de perdre tout le 

bénéfice accumulé, mieux vaut reconnaitre ses limites ; le service rendu au patient n’en sera que plus 

grand.  

En conclusion, sans créer une ligne de conduite directrice, ce travail pourrait permettre d'enrichir 

l'arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste pour la prise en charge du comportement de l’enfant et 

de l’adolescent à besoins spécifiques, qui reste un problème majeur de nos jours. Il n’y a pas de 

méthode « miracle », pas de recette magique ; s’adapter en permanence au cadre du patient est le fil 

conducteur de la séance de soins. Le choix de techniques repose sur l’ingéniosité du thérapeute tout 

autant que sur les besoins, les préférences et les capacité s de l’enfant. Sans anticipation anxieuse, le 

praticien cherchera ainsi à se rendre libre en ne laissant rien au hasard, aboutissant à une constante 

improvisation organisée. 
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     Annexes  

Annexe 1 : ÉCHELLE DE VENHAM MODIFIE PAR VEERKAMP 

 

¨ Score 0 : Détendu, souriant, ouvert, capable de converser, meilleures conditions de travail 

possibles. Adopte le comportement voulu par le dentiste spontanément ou dès qu'on le lui demande. 

Bras et pieds en position de repos. Attentif 

 

¨ Score 1 : Mal à l'aise, préoccupé. Pendant une manœuvre stressante, peut protester brièvement et 

rapidement. Les mains restent baissées ou sont partiellement levées pour signaler l'inconfort. Elles 

sont parfois crispées. Expression faciale tendue. Pâleurs, sueurs. Respiration parfois retenue. Capable 

de bien coopérer avec le dentiste. Regards furtifs sur l'environnement 

 

¨ Score 2 : Tendu. Le ton de la voix, les questions et les réponses traduisent l'anxiété. Pendant une 

manœuvre stressante, protestations verbales, pleurs (discrets), mains tendues et levées, mais sans 

trop gêner le dentiste. Pâleurs, sueurs. Inquiet de tout nouvel événement. Le patient obéit encore 

lorsqu'on lui demande de coopérer. La continuité thérapeutique est préservée. Cherche un contact 

corporel rassurant (main, épaule) 

 

¨ Score 3 : Réticent à accepter la situation thérapeutique, a du mal à évaluer le danger. Protestations 

énergiques mais sans commune mesure avec le danger ou exprimées bien avant le danger, pleurs. 

Pâleur, sueurs. Utilise les mains pour essayer de bloquer les gestes du dentiste. Mouvements 

d'évitement. Parvient à faire face à la situation, avec beaucoup de réticence. La séance se déroule 

avec difficultés. Accepte le maintien des mains 

 

¨ Score 4 : Très perturbé par l'anxiété et incapable d'évaluer la situation. Pleurs véhéments sans 

rapport avec le traitement, cris. Importantes contorsions nécessitant parfois une contention. Le 

patient peut encore être accessible à la communication verbale mais après beaucoup d'efforts et de 

réticence pour une maitrise relative. La séance est régulièrement interrompue par les protestations. 

 

¨ Score 5 : Totalement déconnecté de la réalité du danger. Pleure à grands cris, se débat avec 

énergie. Le praticien et l'entourage ne contrôlent plus l'enfant. Inaccessible à la communication 

verbale. Quel que soit l'âge, présente des réactions primitives de fuites : tente activement de 

s'échapper. Contention indispensable. 

 

Source : Veerkamp et al. ASDC Journal Dent Child, 1993
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Annexe 2 : Détails des séances pour les dix patients concernés par les échecs de soins. 

 

PATIENT SEXE AGE 

(ans) 

N°SEANCE SOIN PREMEDICATION MEOPA DUREE DE 

LA SEANCE 

(minutes) 

VENHAM 

PRE 

STRATEGIES 

VENHAM 

POST 

STRATEGIES 

ATTITUDE DU 

PRATICIEN 

1 M 4 1 ECHEC   30 5 5 AG 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

M 

 

 

 

 

 

 

6 

1 C+RX   30 5 3  

2 DETARTRAGE   30 5 1  

3 RX  MEOPA 20 3 1  

4 OCE (DT, post, 

anesthésie) 

 MEOPA 30 3 1  

5 OCE (DT, post)  MEOPA 40 3 1  

6 ECHEC ATARAX MEOPA 20 5 5 ESSAI 

7 ECHEC  MEOPA 20 5 5 ESSAI 

8 EXT (DT, post, 

anesthésie) 

 MEOPA 20 3 3  

9 DETARTRAGE  MEOPA 20 3 3  

10 ECHEC  MEOPA 20 5 5 ESSAI 

11 ECHEC THERALENE MEOPA 20 5 5 ESSAI 

3 M 5 1 C   15 5 5  

2 ECHEC  MEOPA 15 5 5 AG 

   1 C+RX   30 5 5  
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4 M 11 2 OCE (DP, ant, 

anesthésie) 

 MEOPA 60 5 4  

3 ECHEC ATARAX  45 5 5 AG 

5 F 8 1 C   30 5 3  

2 ECHEC  MEOPA 45 5 5 AG 

 

 

6 

 

 

M 

 

 

6 

1 C   20 5 5  

2 ECHEC   20 5 5 ESSAI 

3 DETARTRAGE   20 5 3  

4 EXT (DT, post, 

anesthésie) 

 MEOPA 30 2 2  

5 ECHEC ATARAX  20 5 5 AG 

 

7 

 

M 

 

6 

1 C   30 5 0  

2 RX   45 3 1  

3 ECHEC 

(anesthésie) 

  45 5 5 ESSAI 

4 ECHEC   30 5 5 AG 

 

 

8 

 

 

F 

 

 

4 

1 C   20 4 1  

2 EXT (DT, post, 

anesthésie) 

 MEOPA 30 4 3  

3 OCE (DT, post, 

anesthésie) 

ATARAX MEOPA 30 2 1  

4 ECHEC ATARAX  30 5 5 AG 
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9 

 

 

 

 

 

M 

 

 

 

 

 

6 

1 C+Rx  MEOPA 30 5  5  

2 DETARTRAGE ATARAX MEOPA 45 5 5  

3 ECHEC ATARAX MEOPA 45 5 5 ESSAI 

4 OCE (DT, post, 

anesthésie) 

THERALENE MEOPA 30 4 2  

5 OCE (DT, post, 

anesthésie) 

THERALENE MEOPA 30 2 0  

6 OCE (DT, post, 

anesthésie) 

THERALENE MEOPA 45 4 3  

7 OCE (DT, post, 

anesthésie) 

THERALENE MEOPA 45 4 4  

8 C+Rx  MEOPA 20 4 4  

10 M 4 1 C   30 5 5  

2 ECHEC   30 5 5 AG 

 

C :  Contrôle ; OCE : Odontologie Conservatrice et Endodontie ; Rx : Radiographie ; EXT : Extraction ; DT :  Denture Temporaire ; DP : Denture Permanente ; 

AG : Anesthésie Générale ; ant : Antérieur ; post : Postérieur ;  MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 

 

Source : Auteur  
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médicamenteuses 
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La pratique de l’hypnose orientée sur la prise en charge bucco-dentaire des 

enfants et adolescents à besoins spécifiques : revue systématique et 

application au sein d’un service hospitalier 

Résumé : 

En France, 12% de la population est atteinte d’un handicap, dont 2 à 6% atteinte de handicap mental 

ou de trouble envahissant du développement (en particulier l’autisme). La particularité de ces patients 

est représentée par un comportement anxieux. Le premier objectif de cette thèse est d’aider le 

praticien, en enrichissant son arsenal thérapeutique de stratégies hypnotiques. Le second objectif 

découle du premier : en aidant les praticiens, l’hypnose aidera les patients, qui non seulement 

pourront être soignés en ambulatoire, mais en plus de manière sereine et adaptée.  

Méthodes :  identifier et décrire formellement toutes les stratégies existantes pour la gestion 

comportementale de l’enfant atteint de handicap lors des soins bucco-dentaires, d’une part en 

réalisant une revue systématique de la littérature, d’autre part en décrivant notre prise en charge au 

sein d’une structure hospitalière. 

Résultats : La majorité des stratégies de la revue systématique était psycho-comportementales, les 

stratégies psycho-comportementales, pouvaient être potentialisées par les stratégies 

médicamenteuses dans la prise en charge ambulatoire des patients atteints de handicap ; ainsi lors de 

notre étude, sur les 94 patients et 435 séances de soins, l’amélioration moyenne du comportement a 

pu être observée d’une part au cours d’une même séance, et d’autre part au cours des différentes 

séances de soins, avec un taux de succès de 97%.  

Discipline :  
Odontologie pédiatrique 
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