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INTRODUCTION 
Bien que le Trouble Déficitaire de l'Attention avec Hyperactivité (TDAH) ait été reconnu depuis 

plusieurs décennies, il est encore méconnu, stigmatisé et qualifié de « diagnostic à la mode ». 

Pour cette raison, la fédération mondiale du TDAH a publié en 2021 un consensus (1), 

permettant, en révisant toute la littérature scientifique, de normer les pratiques diagnostiques 

et de traitement.  

 

Le TDAH est donc désormais défini comme un trouble neurodéveloppemental avec un 

« spectre de dysfonctionnements cognitifs, émotionnels et comportementaux» (2). Il est révélé 

par des manifestations, inadaptées à l’âge et à l’environnement, d’inattention, d’hyperactivité 

et d’impulsivité et est source de souffrance.  Il empêche un bon fonctionnement adaptatif de 

la personne à son environnement : plus elle doit être attentive, moins elle l’est ; plus elle doit 

rester statique et se refreiner dans ses impulsions, moins elle en est capable. De plus, la 

personne a des difficultés à projeter les conséquences de ses actions.  Ce trouble, chronique et 

invalidant, débute dans la période du développement infantile et s’étend tout au long de la vie.  

 

Son importance dans le domaine de la santé est de plus en plus mise en avant, en raison de son 

impact significatif sur le fonctionnement quotidien des individus qui en sont atteints et de sa 

recrudescence en terme de diagnostic.  

 

C’est pourquoi nous avons décidé de mener une enquête auprès des patients diagnostiqués 

TDAH afin de recueillir leurs ressentis sur les difficultés qu’ils rencontrent pour maintenir une 

hygiène bucco-dentaire adéquate au quotidien. De plus, nous nous sommes intéressé aux 

complications rencontrées lors des soins au cabinet dentaire. Pour ce faire, nous avons 

collaboré avec l’association TDAH Partout Pareil afin d'entrer en contact avec des personnes 

diagnostiquées. 

 

Cette thèse commencera par une présentation du TDAH et de ses caractéristiques. Ensuite, 

nous détaillerons la méthodologie utilisée pour notre étude et la réalisation du questionnaire 

destiné aux patients TDAH. Ensuite, nous analyserons et discuterons des résultats obtenus.   
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1. DÉFINITION ET IMPLICATIONS DU TDAH

A. Sémiologie

1. Les 3 symptômes consensuels

Les études neurocognitives portant sur les personnes ayant un TDAH existent depuis les années 

1990. Elles expliquent précisément les déficits cognitifs en jeu dans les mécanismes 

attentionnels et d’impulsivité. Sont apparus les « modèles cognitifs » expliquant le TDAH, dont 

les principaux sont : Le modèle du déficit de l’inhibition de Barkley (3), le modèle d’aversion 

pour le délai de Sonuga-Barke (4), le « dual pathway model » (5), le modèle cognitivo-

énergétique de Sergeant (6).  

Si ces modèles étudient précisément des points différents, ils se rejoignent sur le déficit des 

fonctions exécutives dans le TDAH, à savoir  les compétences cognitives qui permettent de 

s’adapter à de nouvelles situation tout en atteignant un but. Cela passe par la planification, la 

régulation émotionnelle, l’attention, la mémoire de travail, la flexibilité mentale et l’inhibition. 

De grandes tendances cognitives se dessinent alors chez le sujet TDAH : un dysfonctionnement 

du système motivationnel, une difficulté à attendre, à rester concentré sur un but, à planifier 

une action, à trouver des solutions à une situation nouvelle ou problématique, une difficulté 

d’inhiber le contexte pour se concentrer ou d’inhiber une réponse spontanée.  

C’est sur le base de ces observations que les symptômes du TDAH ont été fondés, ils sont 

reconnus de manière consensuelle et sont utilisés dans les classifications internationales.   

Il existe donc 3 symptôme prédominants, à savoir l’inattention et/ou l’hyperactivité et 

l’impulsivité (7).  

Les caractéristiques de ces symptômes sont étayées dans les nombreuses études 

neurocognitives, dans le DSM-5 (8), outil de référence dans le diagnostic du TDAH, et  dans le 

consensus de la fédération mondiale du TDAH (1). 
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• L’inattention 

Le sujet TDAH  a des difficultés à fixer son attention en continu en raison de son manque de 

persévérance et de forte distractibilité face aux stimuli externes (visuels, auditifs, sensoriels), 

et dont le degré des manifestations ne coïncide pas avec l’âge développemental.  

La forme inattentive est plus discrète que les formes impulsives et hyperactives car elle est 

moins retentissante sur le comportement, or elle est celle qui domine à l’âge adulte, avec une 

persistance à 40% (9).  

 

Sur le plan social, le sujet TDAH  est décrit comme étant « dans la lune », il a des difficultés à 

suivre le rythme imposé, respecter les règles données et peut difficilement suivre une longue 

conversation, de telle sorte que son interlocuteur a l’impression de ne plus être écouté (10). 

 

Sur le plan comportemental, plus la tâche à accomplir est perçue comme étant routinière, 

monotone ou qu’elle demande un effort cognitif soutenu, plus l’attention sera difficile à fixer 

(11). En ce sens, le sujet TDAH peut être amené à changer souvent de loisir, d’emploi, de 

fréquentations car il est sujet à un ennui rapide. Cependant, l’intérêt peut être sélectif et donc 

fort pour certaines tâches ou activités particulièrement appréciées. 

Il a également une courte mémoire de travail,  des difficultés à organiser et planifier ses tâches 

quotidiennes ce qui induit un travail rendu (école, profession, tâches administratives) peu 

soigné, des pertes d’objets ou oublis fréquents (12).  

• L’hyperactivité 

C’est la forme d’activité motrice excessive du TDAH dans des circonstances inappropriées: en 

classe ou au travail, lorsqu’il regarde la télévision, le sujet bouge, remue, tapote ses mains ou 

ses pieds, bavarde. La personne est décrite comme  « inépuisable », « montée sur ressorts » et 

bien souvent épuisante pour l’entourage. Elle a une activité excessive, des difficultés à rester 

statique, et peut aussi avoir une agitation au repos (bouger les mains, les jambes, un besoin 

impérieux de manipuler des objets).  

 

Chez l’enfant, la mise en danger est courante et de nombreux traumatismes corporels sont 

causés par l’hyperactivité motrice.  
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Les symptômes relevant de l’hyperactivité sont généralement très remarquables chez l’enfant 

et s’amenuisent le temps passant. Ainsi, l’on retrouve moins de formes hyperactives à 

l’adolescence et à l’âge adulte (contrairement à l’inattention, les désordres d’organisation, de 

planification ou encore d’impulsivité qui eux persistent fortement) (1)(13). Chez les adultes, 

cela peut également se manifester par un besoin de vivre constamment des évènements forts 

en stimulation, un surinvestissement dans les activités, notamment professionnelle, pouvant 

conduire à l’épuisement professionnel.  

• L’impulsivité 

L’impulsivité est le marqueur des actions trop spontanées et dont les conséquences ne sont 

pas mesurées correctement par l’individu qui se met ainsi en difficulté. Le sujet TDAH impose 

sa présence notamment en interrompant les discussions, les actions d’autrui.  

 

L’impulsivité se traduit concrètement par une aversion pour les situations d’attente : difficultés 

à patienter, à attendre son tour.  Dans le discours non plus, il ne peut pas attendre pour 

imposer ses vérités, quitte à blesser ou choquer. On dit de lui qu’il est « sans filtre », 

« impatient ».  

 

La gratification est un concept particulier à l’impulsivité, car là ou un individu non TDAH aurait 

la capacité à différer une récompense (ex: d’abord faire ses devoirs et ensuite se détendre en 

regardant la télévision), pour le sujet impulsif cela relève de l’impossible ou du possible au prix 

d’efforts usants.  

 

L’aversion pour l’attente révèle une envie incontrôlable d’action.  Ainsi la notion d’impulsivité 

rejoint celle de l’hyperactivité et sont fortement associées, et en terme de  diagnostic, ces deux 

formes sont amalgamées.  

 

2. Variation des symptômes 

Les symptômes sont fluctuants en intensité et également en manifestations chez un même 

sujet.  
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Des mécanismes compensatoires efficaces (autostimulation permettant de compenser et donc 

de masquer le trouble) limitent le retentissement fonctionnel. Ils peuvent induire un diagnostic 

tardif voire une absence diagnostique. Ces mécanismes découlent de bonnes fonctions 

exécutrices ainsi que d’un environnement propice, souvent l’environnement familial chez 

l’enfant. Voici quelques exemple de compensations environnementales :  

 

« Les signes du trouble peuvent être minimes ou absents quand le sujet reçoit des 

récompenses fréquentes pour un comportement approprié, quand il bénéficie d’une 

supervision rapprochée, quand il est dans un contexte nouveau, quand il fait une activité 

particulièrement intéressante, quand il reçoit une succession de stimuli externes (p. ex. 

par les écrans électroniques) ou quand il interagit dans des situations en seul à seul 

(par ex. dans le bureau du médecin) »(8) 

 

A contrario, certains facteurs aggravent les symptômes du TDAH, notamment les activités 

nécessitant une attention soutenue, et également la fatigue, avec une détérioration continue 

de l’attention et de l’hyperactivité au fil de la journée.  

 

3. Retentissement fonctionnel  

Le TDAH entraine chez l’individu porteur «  une altération du fonctionnement personnel, social, 

scolaire ou professionnel » (8), et ces critères d’altération et de souffrance sont d’ailleurs 

prépondérants dans le diagnostic.  

 

Chez les enfants en âge scolaire, le tableau clinique est le plus caractéristique. Ils sont décrits 

comme étant plus opposants, égocentriques, insensibles, intrusifs, hostiles et dominants que 

les autres enfants dans leur fonctionnement social (14) (15).  Ils souffrent également de ne pas 

comprendre l’équité et privilégient leur propre intérêt (15). L’impact du TDAH sur les résultats 

scolaires des enfants est significatif (16) et il est d’ailleurs constaté qu’ils sont plus souvent 

orientés vers des classes spécialisées que les autres enfants, qu’ils vivent plus souvent dans 

l’enfance un  redoublement (17) et à l’adolescence un  décrochage scolaire (18) . Dans le cadre 

familial, le TDAH impacte la manière dont les parents s’occupent d’eux : ils punissent, 
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sanctionnent, utilisent des stratégies d’évitement plus fréquemment (19). La fratrie également 

est marquée par les comportements de l’enfant TDAH, les frères et sœurs devant tour à tour 

subir ses agressions puis devenir leur aidant.  

  

Le retentissement est lourd de conséquences avec une situation d’échec scolaire et social (rejet 

par les pairs, conflits, insatisfaction, réprimandes). Cela engendre une faible estime de soi et 

une baisse motivationnelle très préjudiciables tant à l’enfant qu’à l’adulte en devenir (20). 

Une fois à l’âge adulte avec son lot d’instabilité et de responsabilités,  l’environnement n’est 

plus spécialement adapté et il est moins facile de compenser. Cette étape est cruciale et ici 

peuvent émerger des difficultés majeures de fonctionnement (21). Le début de l’âge adulte 

marque également un risque accru de tentative de suicide, surtout lorsque sont associées des 

troubles de l’humeur et de l’usage des substances (22). Concernant la vie professionnelle,  les 

adultes TDAH sont moins diplômés et plus souvent absents et licenciés que les autres (23). Les 

études se rejoignent sur le fait que les indices de qualité de vie chez les adultes porteurs de 

TDAH sont plus faible que chez les autres adultes. Cela impacte en effet leur relations sociales, 

leur satisfaction, leur productivité et leur santé mentale (épuisement, anxiété, dépression, sur-

stimulation). Les comorbidités aggravent donc la détérioration de la qualité de vie (24).  

Le TDAH a donc, au long cours, un retentissement fonctionnel majeur.  

 

B. Diagnostic et classification 

1. Classifications internationales et guides d’entretiens cliniques 

Actuellement, aucun marqueur biologique, d’imagerie médicale ou encore de test 

neuropsychologique n’est fiable pour diagnostiquer le TDAH. Ainsi, il repose uniquement sur 

un entretien clinique, établi exclusivement par un médecin spécialisé (pédo-psychiatre, 

psychiatre, neurologue, neuro-pédiatre).  

Les deux classifications internationales que sont le DSM-5 (publié par l’association Américaine 

de  psychiatrie en 2013) et le CIM-11 (publié par l’OMS en 2019) ont évolué respectivement et 
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récemment. Elles tendent vers un consensus (ce qui n’était pas le cas auparavant) en 

définissant le TDAH comme un trouble neuro-développemental et en adoptant des critères 

communs (durées, symptômes, retentissements, diagnostic,…), en divergeant légèrement sur 

les critères nécessaires pour poser le diagnostic. L’outil de classification le plus fréquemment 

utilisé en France concernant le TDAH est le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles 

Mentaux, 5ème édition (DMS-5).  

Sur la base de ces critères, ont émergé des outils diagnostiques pour procéder à un entretien 

clinique, ce sont des échelles de mesure d’intensité et de retentissement des symptômes. Il 

existe plusieurs comme le protocole CADDRA, le WRAADDS ,le SNAP-5, le DIVA-5, le SWAN… 

2. Présentation Clinique du TDAH 

Trois sous-types cliniques existent, ils sont répertoriés selon la quantité de symptômes 

dominants :  

- Sous-type inattention dominante, avec une majorité de symptômes d’inattention et 

peu ou pas de symptômes d’hyperactivité/impulsivité   

- Sous-type impulsivité/hyperactivité, avec une majorité de symptômes d’impulsivité/ 

hyperactivité et peu ou pas de symptômes d’inattention 

- combinée (mixte), dans lequel les symptômes d’inattention et 

d’impulsivité/hyperactivité sont présents en parts quasi égales.  

 

3. Les critères Diagnostiques 

Selon le DSM-5, le  diagnostic doit reposer sur le recensement de  16 critères cliniques. Ces 

critères sont scindés en deux parties : les critères inhérents à l’inattention et les  critères 

inhérents à l’impulsivité/hyperactivité.  
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Extrait 1: Critères diagnostiques de l'inattention dans le DSM-5 

 

 
Extrait 2 - Critères diagnostiques de l'impulsivité/hyperactivité dans le DSM-5 
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Le nombre de critères symptomatiques, suite à un entretien clinique poussé, doit être 

supérieur ou égal à 6 pour les enfants et supérieur ou égal à 5 pour les adultes. Ensuite, est 

appliqué une notion de sévérité : 

- Léger : peu de symptômes ou symptômes provocant une altération mineure du 

fonctionnement social et professionnel 

- Moyen : les symptômes et leurs retentissements sur l’individu sont intermédiaires  

- Sévère : plusieurs symptômes sont présents en plus du nombre requis pour le 

diagnostic, plusieurs symptômes marqueurs de sévérité sont présents ou les altérations 

sociales et professionnelles sont marquées.   

 

Selon le DSM V et le CIM-11, pour que le diagnostic soit établi,  plusieurs conditions majeures 

son nécessaires et font consensus :  

- Plusieurs symptômes  doivent persister depuis plus de 6 mois et être présents avant 

l’âge de 12 ans, il doit  exister « un tableau clinique significatif durant l’enfance » (8) 

- Les symptômes doivent être présents dans plus d’un contexte (famille, école/travail, 

activité de loisir) 

- Il doit y  avoir un retentissement négatif direct sur les activités du quotidien (sociales, 

professionnelles, scolaires) entrainant une souffrance 

 

De plus, les symptômes ne doivent pas être expliqués par un autre trouble, dans le cadre 

d’un diagnostic différentiel. Ce point est d’autant plus sensible et complexe à traiter que les 

troubles avec lesquels il peut être confondu sont également des comorbidités (voir partie 

« comorbidités ») : trouble oppositionnel avec provocation, trouble de l’humeur, trouble du 

spectre autistique, trouble des apprentissages, trouble anxieux, trouble de l’usage des 

substances.  
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C. Thérapeutiques du TDAH 

1. Thérapie médicamenteuse 

La thérapie médicamenteuse en France est faite uniquement avec la molécule de  

méthylphénidate (soit les médicaments : Ritaline, Quasim, Mediknet, Concerta), c’est en effet 

la seule ayant reçu une autorisation de mise sur le marché pour l’indication du TDAH. C’est un 

dérivé d’amphétamine, un psychostimulant qui augmente la dopamine dans le cerveau. Son 

principe est de combler les lacunes causées par le trouble neuro-développemental en réduisant 

l’hyperactivité et en augmentant les capacités d’attention. Cette molécule ne peut être délivrée 

qu’à partir de 6 ans, lorsque les thérapies non médicamenteuses ont échouées. La décision de 

traitement par voie médicamenteuse se fait au cas par cas, notamment en cas de symptômes 

modérés à sévères. Autrefois réservé à la seule prescription hospitalière, le methylphénidate 

peut désormais être prescrit en ville par les psychiatres, neurologues et pédiatres (25).  

 

A ce jour, plusieurs méta-analyses ont reporté une efficacité du méthylphénidate allant de 

modérée à importante, sur la concentration, la qualité de vie, le comportement scolaire, 

l’anxiété, l’opposition et les troubles des conduites (26) (27) (28) (29)  (30).  Le méthylphénidate 

a été désigné comme le traitement ayant la meilleure balance bénéfice-risque chez les enfants 

et les adolescents, en prenant en compte les effets secondaires (28).  

2. Thérapies non médicamenteuses 

En-deça de 6 ans, elles sont les seules autorisées, et peuvent être complétées par des séances 

de psychomotricité ou d’ergothérapie selon la sévérité des symptômes et selon les 

comorbidités.  

 

- La psychoéducation :  

C’est en France la première étape thérapeutique après la pose de diagnostic. L’idée est de 

permettre au patient de comprendre son diagnostic, ses retentissements, les prises en charges 

qui vont être tentées pour améliorer ses symptômes. Les mots sont posés par un professionnel 



20 
 

ce qui évite aussi aux familles d’être livrées à elles-mêmes au risque de commettre des 

maladresse dans les explications de ce trouble.  

 

- La thérapie cognitivo-comportementales (TCC)  

C’est une prise en charge connue pour ses résultats positifs dans les études scientifiques : elle 

induit des améliorations dans les fonctions exécutives.(31). L’idée de cette thérapie est de 

développer et de renforcer les compétences pratiques. Pour ce faire, elle propose des solutions 

brèves et concrètes à des situations complexes  du quotidien pour le sujet TDAH comme la 

planification, la distractibilité, l’organisation, l’impulsivité et les interactions sociales.  

 

- Les programmes d’entrainement aux habiletés parentales (PEHP) :  

Ces programmes sont fortement répandus en France (notamment la méthode Barkley) et sont 

généralement dispensées par des éducateurs spécialisés. Destinés aux familles d’enfants et 

d’adolescents TDAH, leur raison d’être est d’empêcher le sentiment d’échec parental dû aux 

conflits et à un climat familial tendu. Pour ce faire, il est proposé aux familles des clés de 

compréhension du trouble ainsi que des outils de gestion du quotidien.  

D. Épidémiologie 

Le TDAH est un trouble hautement prévalent : en effet, selon une méta-analyse de référence 

compilant 303 articles dans le monde, sa prévalence globale est de 5,29% (32). La prévalence 

reste stable depuis les trois dernières décennies dans le monde. Le nombre de cas 

diagnostiqués est en pleine croissance (33). Cette évolution diagnostique serait induite par une 

meilleure sensibilisation à ce trouble (corps médical et enseignant, familles) et  une évolution 

des pratiques cliniques de diagnostic (34). 

Serait atteinte de ce trouble 4,61% de la population adulte mondiale (35) et entre 5 à 7,1% de 

la population mondiale infantile (36). 

 

Il existe une grande variabilité de résultats sur la prévalence de la persistance du TDAH à l’âge 

adulte : en ne prenant en compte que les critères diagnostiques la persistance est de 15% à 

l’âge de 25 ans, mais entre 40 et 60% lorsque sont pris en compte des symptômes jugés 

dégradés mais suffisamment retentissants sur la qualité de vie des patients en terme de 
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perturbations cliniques (37). C’est pour cette raison que le TDAH est passé historiquement d’un 

trouble infantile à un trouble à vie, avec certes moins de symptômes à l’âge adulte.  La 

communauté scientifique considère qu’il est largement sous-estimé chez les adultes pour deux 

raisons principales : la variabilité des critères sélectionnés ainsi que les classifications 

internationales basées sur les symptômes infantiles et non sur ceux des adultes. Mais 

l’intégration récente de critères propres à la clinique adulte dans les classifications 

internationales devrait permettre  d’obtenir des données épidémiologiques plus réalistes (12).  

 

Concernant le ratio par sexe, le TDAH est plus élevé chez les garçons que chez les filles avec un 

ratio de 3 garçons pour une fille selon la méta-analyse de E. Willcutt en 2012. De plus, selon 

cette même étude, les symptômes divergents selon le sexe : en effet, les filles présentent plus 

fréquemment des symptômes d’inattention (46% versus 36% pour les garçons) et les garçons 

présentent plus souvent un TDAH mixte avec la forme d’hyperactivité motrice (39).  

 

De ce fait, les diagnostics sont moins souvent établis pour les filles en raison : 

-  de l’internalisation de leurs symptômes (plus de forme d’inattention que pour les 

garçons) 

- de troubles anxieux et de l’humeur qui éclipsent le TDAH,  

- d’une moins bonne connaissance des manifestations chez les filles que chez les garçons  

- de stratégies de compensation plus efficaces 

- de symptômes évoquant moins de soucis comportementaux (40) (41) 

E. Étiologie 

Les facteurs étiologiques du TDAH sont complexes et il n’existe actuellement pas de consensus 

scientifique, car certains sont controversés ou font l’objet d’études plus poussées. Dans l’état 

actuel de la recherche, le TDAH est admis comme étant originaire de trois grandes familles de 

facteurs : environnementaux, génétiques et neurobiologiques. Les causes sont 

multifactorielles : aucun facteur ne peut à lui seul explique l’existence du TDAH.  

Concernant les marqueurs biologiques, il a été démontré que les enfants porteurs de TDAH 

présentent généralement des ondes lentes augmentées à l’électroencéphalogramme (42), à 

l’IRM un volume cérébral réduit (43) ainsi qu’un retard de maturation du cortex (44).  
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Des investigations approfondies ont mis en évidence le rôle crucial des facteurs génétiques et  

neurobiologiques dans la prédisposition au TDAH. Il est fortement héréditaire avec un taux 

estimé à environ 80% (45). Comme dans beaucoup de troubles neuro-développementaux, 

aucune des mutations génétiques n’explique à elle seule l’expression du trouble. En revanche, 

différentes avancées dans la génétique moléculaire ont identifié des variantes spécifiques 

associées au TDAH dans lesquelles plusieurs gènes seraient contributifs (46). Notamment, au 

niveau des neurotransmetteurs, les gènes codant les récepteurs de la dopamine, de la 

sérotonine et de la noradrénaline ont été identifiés comme contribuant au TDAH  (47) (48).  

 

D’après le consensus international de la fédération mondiale du TDAH de 2021 (1), plusieurs 

facteurs environnementaux seraient également en mesure d’influer sur l’apparition d’un TDAH, 

et les études s’accordent sur l’aspect majeur des perturbations prénatales et post-natales : 

exposition à des toxiques, santé de la mère, déroulement de l’accouchement, environnement 

familial. Nous citerons pour exemple l’exposition fœtale au tabac ou à l’alcool (49), une 

psychopathologie maternelle (40) ou encore un traumatisme crânien survenu très tôt dans 

l’enfance (50). L’épigénétique, interaction entre l’environnement et les gènes, peut 

partiellement expliquer la présence du TDAH : par exemple, la présence de gènes spécifiques 

combinée à l’exposition du fœtus au tabac ou à l’alcool amplifie fortement le risque de TDAH 

chez l’enfant (49). 

F. Comorbidités 

Les comorbidités sont importantes dans le diagnostic pour réaliser un diagnostic différentiel : 

les troubles comorbides du TDAH sont identiques aux troubles aves lesquels peut être 

confondu le TDAH. Au-delà du fait de restreindre le diagnostic et le traitement, elles 

alourdissent le pronostic du patient par une sévérité accrue des troubles (51). Selon une méta-

analyse compilant les données de 25 000 patients TDAH , 23% des patients ont une comorbidité 

au TDAH, 14% en ont deux, et 14% en ont trois (52). 

 

Ces comorbidités sont principalement des troubles psychiatriques. Selon le DSM-5, les plus 

fréquentes sont :  
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- le trouble oppositionnel avec provocation dit « TOP » (humeur colérique, 

comportement provocateur : s’oppose, conteste, embête, fait toujours porter la 

responsabilité aux autres)  

- Le troubles émotionnels : trouble anxieux, trouble dépressif, trouble de l’humeur 

(humeur fluctuant de la dépression à la manie : bipolarité) 

- Le trouble des conduites (règles, normes et droit d’autrui sont bafoués : violation 

des règles, agression, destruction de biens, vols…) 

- Le trouble des apprentissages (aussi appelés troubles « dys », incluant la dyspraxie 

ou trouble de la coordination) 

- Le trouble de l’usage des substances (addiction aux substances psychoactives) 

- Le trouble du spectre autistique 

Dans la méta-analyse de Fayyad J. en 2017 (52), les prévalences de certains troubles 

comorbides sont particulièrement élevées,  dont ceux du trouble anxieux à 34%, du trouble de 

l’humeur à 22%, du trouble du comportement à 15% et de celui de l’usage des substances à 

11%.  

Il existe également d’autres comorbidités majeures non psychiatriques telles que :  

- les troubles du sommeil (53) 

- le trouble du comportement alimentaire : boulimie et hyperphagie (54) 

- l’énurésie nocturne et diurne (55) 

- le surpoids/ obésité, qui augmente de 70% chez les adultes TDAH et de 40% chez 

les enfants TDAH (56).  

G. Relation entre TDAH et santé dentaire  

 

Le lien entre la santé bucco-dentaire et le TDAH  a suscité un intérêt croissant dans la recherche 

scientifique. Plusieurs symptômes et comorbidités du TDAH se sont révélé être des facteurs de 

risques pour la santé bucco-dentaire.  
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1. La carie 

L’augmentation du risque de carie dentaire chez le sujet TDAH est connu depuis longtemps et 

a été analysé à de nombreuses reprises par la communauté scientifique. Cette comorbidité a 

été récemment corroborée par une méta-analyse de 2022 (57). Elle démontre que les enfants 

atteints de TDAH ont index DMFT (Decayed, Missed, Filled Teeth) significativement plus élevé 

que les enfants sans TDAH. 

 

Ils ont également  un indice de plaque dentaire plus élevé que ceux qui ne  sont pas TDAH (58).  

Cela laisse supposer que les enfants porteurs de TDAH ont une fréquence de brossage moins 

importante que les autres enfants. Selon cette même étude (58), ces facteurs de risques carieux 

peuvent résulter de difficultés parentales à maintenir une hygiène correcte au quotidien et 

également à instaurer une alimentation non-cariogène aux enfants. 

2. Les malocclusions 

Les recherches menées par Mota-Veloso  (59) ainsi que par Roy (60) aboutissent à la même 

conclusion : les patients atteints de TDAH, en particulier ceux présentant des symptômes 

d'hyperactivité (60), montrent une prévalence significativement plus élevée de béances 

antérieures pendant la période de dentition temporaire et mixte. Cette constatation pourrait 

s'expliquer par une fréquence accrue d'habitudes de succion non nutritives (HSNN) qui 

persistent plus longtemps (après 48 mois) (60) chez les enfants TDAH. Cependant, ces 

malocclusions se résolvent spontanément lorsque la parafonction est corrigée lors du passage 

à la denture permanente. 

Au niveau antérieur du palais, la croissance squelettique transversale serait moindre chez les 

patients TDAH et les voies aériennes supérieures auraient tendance à être moins développées 

(61) (62). 

Ces études révèlent  une association entre TDAH et malocclusion mais ne démontre pas de lien 

de cause à effet car il s’agit d’études transversales. 
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3. Les traumatismes 

Les enfants et adolescents atteints de TDAH sont plus susceptibles d’avoir un trauma dentaire 

que ceux sans TDAH. Ceci est lié aux symptômes cliniques du TDAH (57). La revue systématique 

et méta-analyse de Y. Chau en 2020 a montré que les enfants atteints de TDAH ont 1,5 fois plus 

de chance de subir des traumas dentaires que les enfants témoins sans TDAH (63).  

L’hyperactivité est un facteur de risque de survenu d’un trauma dento-facial (64). Elle 

augmente le risque de trauma dentaire du fait du comportement de l’enfant et des situations 

à risques dans lesquelles il peut se trouver (65). L’enfant TDAH peut par exemple courir ou 

grimper sur des éléments inappropriés ou encore, du fait de cette hyperactivité, se retrouver 

incapable de jouer ou participer aux activités quotidiennes dans le calme.  

De plus, le déficit d’attention majore le risque de trauma. 

4. Les conséquences liées à la prise de Méthylphénidate 

Le Méthylphénidate est un neurostimulant qui provoque une hyperactivité musculaire. En 

France, c’est le seul médicament autorisé et utilisé pour le traitement du TDAH. Ses effets 

indésirables fréquents cités dans le Vidal (66) et qui concernent  la santé bucco-dentaire sont : 

- La sécheresse buccale  (très fréquent) 

- Le bruxisme (fréquent) 

La sécheresse buccale (xérostomie ou hyposialie) est un facteur de risque carieux (67) car la 

salive permet  un effet tampon qui limite les risques de déminéralisation des tissus dentaires. 

Quant au bruxisme, il  est associé aux troubles du sommeil qui est une des comorbidité du 

TDAH. Le bruxisme a pour conséquence une détérioration des tissus dentaires par attrition. Il 

peut engendrer également une hypertrophie musculaire, des douleurs musculaires, des maux 

de tête et une détérioration de l’articulation temporo-mandibulaire. On peut également 

retrouver des atteintes au niveau des tissus parodontaux. 
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2. MÉTHODOLOGIE 

A. Contexte et objectifs 

Les personnes atteintes du Trouble Déficitaire de l'Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH) 

font face à un ensemble de symptômes incluant l'inattention, l'hyperactivité et l'impulsivité, 

comme exposé en détail dans le chapitre précédent. Ces conditions exercent une influence 

significative sur divers aspects de leur vie quotidienne, pouvant entraîner des difficultés dans 

différents contextes, notamment dans le domaine des soins de santé. Cette thèse s'engage à 

explorer plus spécifiquement les interactions entre les patients souffrant du TDAH et les soins 

dentaires, dans le but d'objectiver les obstacles rencontrés par ces individus aussi bien dans la 

gestion des soins dentaires quotidiens que lors des consultations en cabinet dentaire. 

 

Ainsi, l'objectif principal de cette étude est d'évaluer les difficultés auxquelles les patients 

atteints de TDAH sont confrontés pour maintenir une hygiène bucco-dentaire adéquate au 

quotidien, tout en cherchant à mieux comprendre les défis rencontrés lors des soins bucco-

dentaires en cabinet. En parallèle, l'objectif secondaire consiste à recenser les adaptations que 

les chirurgiens-dentistes peuvent mettre en place afin d'améliorer leur prise en charge au sein 

du cabinet dentaire. 

 

Pour cela, nous nous sommes mis en relation avec l’association TDAH Partout Pareil. 

Il s’agit d’une association internationale à but non lucratif fondée par Fred Schenk. L’association 

est domiciliée aux Pays-Bas où réside son fondateur. L’objectif de l’association est  une 

information grand public sur ce trouble et les troubles associés ainsi qu’une aide aux personnes 

porteuses de TDHA et à leur famille. En ce sens, l’association française a été créée en 2016 afin 

d’être présente auprès des personnes et familles concernées en France. 

L’association a pour mission de répondre aux interrogations sur le TDAH : de quoi s’agit-il ? 

Comment le diagnostiquer ? Quel(s) professionnel(s) consulter ? Quelle prise en charge faut-

il ? Pourquoi donne-t-on un traitement ? Est-il absolument nécessaire ? 

L’association compte plus de 80 bénévoles répartis dans toute la France. L’association est très 

active sur les réseaux sociaux et organise des conférences sur différents thèmes autour du 
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TDAH. Ils interviennent également sur la formation des professeurs des écoles et sur la 

formation des autres professionnels qui sont en contact avec les patients atteints de ce trouble. 

 

B. Schéma d’étude et démarche réglementaire 

Cette étude est une étude descriptive transversale sur les habitudes de santé bucco-dentaire 

des patients TDAH. Elle se présente sous la forme d’un questionnaire anonyme auto-administré 

en ligne. 

 

Il ne s'agit donc pas d'une recherche sur la personne humaine : les données recueillies sont 

anonymes et ne concernent pas de données personnelles, les informations et réponses ne 

permettent pas d’identifier directement ou indirectement les participants. 

Ainsi, leur traitement ne nécessite pas de déclaration auprès du délégué à la protection des 

données.  

Une information sur le traitement des données est faite aux participants en tout début de 

questionnaire. Il est demandé au participants de les lire et de les accepter afin de pouvoir 

poursuivre le formulaire de questions (cf annexe 1). 

 

C. Recueil et analyse des données 

Les critères de sélections des participants sont les suivants : 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Patients diagnostiqué TDAH par un médecin 

spécialiste (pédopsychiatre, psychiatre, 

neuropsychiatre, neurologue, neuropédiatre, 

pédiatre) 

Patients présentant un trouble du spectre 

autistique 

 

Patients non diagnostiqués TDAH par un 

médecin 

Patient ayant donné son consentement 
Refus de participer à la recherche de la part 

du participant 

Tableau 1 - Critères de sélection 
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Les patients présentant un trouble du spectre autistique ont été exclus de l’étude car il serait 

difficile de distinguer si les difficultés rencontrées sont liées au TSA ou au TDAH : les symptômes 

peuvent se ressembler et influer sur l’hygiène bucco-dentaire. Un patient avec un TSA peut 

présenter entre autres des difficultés de coopération (difficultés de communication, de 

compréhension…), des sensibilités sensorielles accrues tout comme un patient TDAH.  

 

Le questionnaire a été rédigé via l’application Google Forms pour qu’il soit accessible en ligne.  

Afin de différencier les enfants des adolescents/adultes, la population a été divisé en 2 tranches 

d’âge : 

- 11 ans et moins 

- 12 ans et plus 

 

Le questionnaire est structuré en 3 parties : 

- La première partie concerne les caractéristiques du TDAH, le diagnostic, le traitement 

et les autres troubles associés. 

- La deuxième partie concerne l’hygiène bucco-dentaire au quotidien. Elle donne des 

renseignements sur les habitude de brossage, les difficultés rencontrées au quotidien 

et les habitudes alimentaires des patients. 

- La troisième partie concerne les soins en cabinet dentaire. Elle documente les difficultés 

à se faire prendre en charge par un dentiste et les problèmes rencontrés en lien avec le 

TDAH. 

 

Les questions sont principalement des questions fermées avec, selon les questions, la 

possibilité de préciser la réponse. Des questions ouvertes sont posées notamment pour 

renseigner l’avis des patients. Dans la partie « hygiène au quotidien », le patient peut 

documenter les astuces qu’il a mises en place afin de respecter les recommandations d’hygiène 

bucco-dentaire. Dans la partie « soin au cabinet dentaire », le patient peut renseigner les 

adaptation mises en place afin d’améliorer le déroulé de la séance mais également les 

désagréments que le patient aurait pu expérimenter au cabinet dentaire. 

Il lui est également demandé, à la fin, s’il souhaite rajouter des commentaires sur son ressenti 

sur les soins dentaires au cabinet. 
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Le questionnaire a été mis en ligne le 08/04/2024 via la page Facebook de l’association qui 

compte 19 000 membres ainsi que sur le groupe Facebook de l’association qui compte 43 000 

membres. Le message a été posté par un des administrateur de la page et du groupe. Une 

relance a été faite le 04/05/2024 et le questionnaire a été fermé le 26/05/2024, il est donc 

resté accessible durant 7 semaines. Les réponses ont été sélectionnées selon les critères 

d’inclusion et d’exclusion définis précédemment (tableau 1). 

Un extrait du questionnaire est disponible en annexe 1 ainsi que le schéma organisationnel des 

réponses en annexe 2. 

La collecte des données via Google Forms a permis de générer une base de donnée qui a été 

analysé avec le logiciel Microsoft Excel et le site internet www.pvalue.io, logiciel de 

biostatistiques en ligne. Des tableaux et des diagrammes ont été générés pour chaque question 

posée dans le cadre de cette étude afin d’avoir une visualisation claire et concise des résultats 

obtenus. 

Les données quantitatives ont été analysées à l’aide de tableaux croisés dynamiques. Dans le 

cas des questions ouvertes, les réponses ont été normalisées et homogénéisées. Cette 

démarche visait à standardiser les informations reçues, facilitant ainsi leur interprétation et leur 

comparaison. Ceci a permis de dégager des tendances significatives et de saisir les nuances 

dans les perceptions et les expériences des individus. 

Par ailleurs, afin d'assurer la fiabilité et la validité des résultats, plusieurs techniques statistiques 

appropriées ont été appliquées pour évaluer la robustesse des données et identifier 

d'éventuelles corrélations ou associations entre les variables étudiées. Parmi ces techniques, 

des tests tels que le test « t de Student » ont été employés pour comparer les moyennes de 

deux groupes. Le test de « Chi carré » a été utilisé pour évaluer les associations entre variables 

et déterminer si les associations observées étaient statistiquement significatives. 
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3. RÉSULTATS

A. Caractéristiques de la population étudiée

Au total, nous avons recueilli 264 réponses au questionnaire. 59 réponses ont été supprimées 

car ne respectaient pas les critères d’inclusions : 

- 46 réponses venant de patients présentant un trouble du spectre autistique

- 10 réponses venant de personnes dont le diagnostic ne respectait pas nos critères ou

qui sont en cours de diagnostic

- 2 réponses exclues car un même participant a envoyé son formulaire trois fois

Ci-dessous les caractéristiques des participants avant exclusion des participants qui ne 

respectent pas les critères de sélection : 

Tableau 2 - Population d'étude avant exclusion 

Ci-dessous les caractéristiques de la population étudiée après exclusion des participants non 

retenus : 

Age 12 ans et 

plus (n = 150) 

Age 11 ans et 

moins (n = 55) 

n 

(205) 

Sexe 

Masculin 64 (43%) 49 (89%) 113 

Féminin 81 (54%) 6 (11%) 86 

Non communiqué 5 (3.4%) 0 (0%) 5 

Tableau 3 - Population d'étude après exclusion 

Age 12 ans et 

plus (n = 192) 

Age Moins de 11 

ans (n = 72) 

n 

(264) 

Sexe 

Masculin 88 (46%) 65 (90%) 153 

Féminin 98 (51%) 7 (9.7%) 105 

Non communiqué 6 (3.1%) 0 (0%) 6 
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Pour déterminer les représentativité de notre échantillon de 205 participants, nous effectuons 

le calcul suivant : 

- Population cible :  

On considère que le TDAH a la même prévalence en France que dans le monde, c’est à 

dire : 5,29% (32). La population française est estimée à 67 millions de personnes. 

Population cible = 67 000 000 x 0,0529 = 3 544 300 

- Marge d’erreur et niveau de confiance : 

Pour déterminer la représentativité, nous devons calculer la marge d'erreur pour un 

niveau de confiance donné (généralement 95%). La formule pour la marge d'erreur est : 

𝑀𝐸 = 𝑧 ×&
𝑝(1 − 𝑝)

𝑛 	 

Avec : 

o z est le score z pour le niveau de confiance souhaité (1,96 pour 95% de 

confiance), 

o 𝑝 est la proportion de la population cible (3,5% ou 0,035), 

o 𝑛 est la taille de l'échantillon (205). 

 

Les résultats des calculs sont les suivants : 

- Taille de la population cible : 3 544 300 personnes 

- Erreur standard : 1,56% 

- Marge d'erreur pour un niveau de confiance de 95% : 3,06% 
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Parmi les personnes diagnostiquées, certains présentaient d’autre troubles qui sont listés dans 

le tableau suivant :  

Figure 1 - Autres diagnostics 

La majorité des participants ont d’autres troubles associés au TDAH. Chez les 11 ans et moins, 

on retrouve majoritairement : 

- Troubles des apprentissages (41,8%)

- Trouble oppositionnel avec provocation (40%)

- Trouble anxieux (32%)

Chez les 12 ans et plus, on retrouve majoritairement : 

- Trouble anxieux (46%)

- Dyspraxies / trouble de la coordination (21%)

- Trouble des apprentissages (17%)
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L’hygiène bucco-dentaire au quotidien et les habitudes 

alimentaires 

Concernant le brossage quotidien, on obtient les données suivantes : 

Figure 2 - Fréquence de brossage 

Plus d’un tiers des personnes n’ont pas de brossage régulier voire ne se brossent jamais les 

dents. Les personnes qui se brossent les dents une fois par jour ou moins représentent : 

- 11 ans et moins : 58%

- 12 ans et plus : 67%

Chez les 11 ans et moins, la durée de brossage est inférieure à une minute pour la majorité des 

participants (47%) sachant que 11% ne savent pas combien de temps ils y passent, ceci malgré 

le fait que 93% d’entre eux sont assistés dans le brossage des dents (47% régulièrement, 46% 

de temps en temps). 

Chez les 12 ans et plus, à l’inverse, la durée du brossage dépasse une minute pour la majorité 

des participants (52%) sachant que 14% ne savent pas combien de temps ils y passent. 

On constate que pour 86% des 11 ans et moins et 79% des 12 ans et plus, avoir un brossage 

biquotidien est compliqué. Les raisons évoquées sont les suivantes : 
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- Chez les 11 ans et moins :

Figure 3 - Raison d'un brossage biquotidien compliqué - 11 ans et moins 

- Chez les 12 ans et plus :

Figure 4 - - Raison d'un brossage biquotidien compliqué - 12 ans et plus 
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On constate donc que l’oubli du brossage est la principale raison qui empêche les participants 

de se brosser les dents deux fois par jour. L’ennui pendant le brossage et une gestion du temps 

compliquée sont également fortement représentés. 

Les recommandations pour une hygiène dentaire correcte au quotidien ont été présentées en 

entête de la question suivante aux participants: 

- se brosser les dents 2 fois par jour pendant 2 minutes

- utiliser du fil dentaire et des brossettes interdentaires

- ne pas manger trop sucré

- ne pas grignoter entre les repas

Les participants ont évalué la facilité avec laquelle ils suivent ces recommandations (1 étant 

très difficile à respecter et 10 étant très facile à respecter). 

Les résultats obtenus sont les suivants : 

11 ans et moins : 

Figure 5 - Niveau de facilité à suivre les recommandations d'hygiène bucco-dentaire - 11 ans et moins 
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12 ans et plus : 

Figure 6 - Niveau de facilité à suivre les recommandations d'hygiène bucco-dentaire - 12 ans et plus 

On constate qu’une majorité des personnes ont des difficultés à suivre ces recommandations : 

- Chez les 11 ans et moins : 44% ont un score inférieur ou égal à 3

- Chez les 12 ans et plus : 55% ont un score inférieur ou égal à 3

En résumé, on constate que le brossage biquotidien est difficile à obtenir pour la population 

d’étude. Chez les moins de 11 ans, c’est également le cas malgré l’assistance d’une tierce 

personne. 

Les principales raisons évoquées sont l’oubli du brossage, l’ennui et une gestion du temps 

difficile. A cela se rajoute le refus du brossage chez les 11 ans et moins.  

Suivre les recommandations pour une hygiène dentaire au quotidien est difficile pour la 

majorité des participants. 

Parmi les astuces qui ont été mises en place afin d’arriver à avoir un brossage biquotidien, sur 

38 réponses reçues, on retrouve principalement : 

- Le chronométrage du brossage (sablier, une chanson, une application sur le téléphone,

minuteur sur la brosse à dent…)

- l’intégration du brossage dans la routine quotidienne (rituel identique tous les jours,

rappel dans des « To Do List », des post-it dans des endroits stratégiques de la maison,

kit de brossage toujours disponible dans les sacs…)
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Concernant les habitudes alimentaires, on obtient les résultats suivant : 

Figure 7 - Fréquence de grignotage 

Parmi les participants de 11 ans et moins, la majorité ne grignote pas, bien que 24 % grignotent 

tout de même une fois par jour ou plus. Pour les participants de 12 ans et plus, le grignotage 

est plus fréquent : 51 % d'entre eux grignotent une fois par jour ou plus. 

B. Les soins bucco-dentaire en cabinet

La dernière visite chez le dentiste date majoritairement de moins d’un an (69% chez les 11 ans 

et moins et 70% chez les 12 ans et plus) et le motif principal est un contrôle/détartrage (73% 

chez les 11 ans et moins et 60% chez les 12 ans et plus). 

Pour chaque visite, en majorité, les participants ont toujours de l’anxiété : 
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Figure 8 - Présence d'anxiété avant ou pendant la visite chez le dentiste 

Les principaux éléments source de mal-être en cabinet dentaire pour les participants sont : 

- Chez les 11 ans et moins :

o L’appréhension de la douleur (pour 71% des participants)

o Être allongé longtemps sur le fauteuil (pour 62% des participants)

o Les bruits (pour 51% des participants)

o Patienter dans la salle d’attente (pour 49% des participants)

- Chez les 12 ans et plus :

o Les sensations physiques liées aux soins (pour 66% des participants)

o L’appréhension de la douleur (pour 61% des participants)

o Les bruits (pour 48% des participants)

o Être allongé longtemps sur le fauteuil (pour 43% des participants)

Le TDAH n’est pas mentionné au chirurgien-dentiste par la grande majorité des personnes 

interrogées : 
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Figure 9 - Avez-vous déjà évoqué votre TDAH à votre dentiste? 

De fait, en grande majorité, il n’y a pas de demande des patients pour une adaptation 

particulière lors des soins : 76% chez les 11 ans et moins et 79% chez les 12 ans et plus n’ont 

pas fait de demande en ce sens.  

Dans la question ouverte sur les adaptations mises en place pour améliorer la prise en charge 

en cabinet dentaire, les réponses montrent une variété de mesures souhaitées, allant de 

l'utilisation de sédatifs à des mesures de confort comme l'utilisation d'écouteurs ou des 

explications détaillées des procédures : 

- Chez les 11 ans et moins (12 réponses) :

o Un écran vidéo

o Prémédication avant ou pendant (MEOPA)  les soins

- Chez les 12 ans et plus (27 réponses) :

o La communication et l’explication sur les soins à effectuer

o Prémédication

o Écouteurs/casque pour le patient

Certains participants ont rencontré une équipe soignante qu’ils ont ressenti comme ayant été 

désagréable avec eux. Dans ces cas-là, les raisons évoquées en majorité sont identiques chez 

les 11 ans et moins (9 réponses) ou chez les 12 ans est plus (21 réponses). Il s’agit le plus 

souvent d’impatience, de manque de compréhension ou de manque de communication 
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adéquate de l’équipe soignante face à l'anxiété ou aux comportements liés au TDAH. On 

retrouve également du jugement ou encore de l’infantilisation de l’équipe soignante envers les 

patients TDAH. 

En majorité, les patients ne ressentent pas de refus de soins de la part des chirurgiens-dentistes 

en raison de de leur TDAH: 

- Chez les 11 ans et moins : 9% de refus

- Chez les 12 ans et plus : 6% de refus

Concernant la question ouverte sur les idées à mettre en place en cabinet dentaire pour 

l’amélioration de la prise en charge des patients TDAH lors des soins, on retrouve les réponses 

majoritaires:  

- Chez les 11 ans et moins :

o Écran avec vidéo (pour 60% des participants)

o Des séances courtes (pour 47% des participants)

o Fidgets ou un objet pour occuper les mains (pour 47% des participants)

o Des pauses pendant les soins (pour 42% des participants)

- Chez les 12 ans et plus :

o Rappel renforcé des rendez-vous (pour 68% des participants)

o Fidgets ou un objet pour occuper les mains (pour 49% des participants)

o Écran avec vidéo (pour 45% des participants)

o Relaxation / Hypnose (pour 37% des participants)

La question sur l’évaluation de la difficulté ressentie lors des soins dentaires fait ressortir le fait 

que la moyenne des participants éprouve des difficultés à se faire soigner chez le dentiste. Le 

barème utilisé pour cette question est le suivant : 

- 1 signifiant qu’il est très difficile de se faire soigner chez le dentiste

- 10 signifie qu’il est très facile de se faire soigner chez le dentiste.

Une majorité de personnes (62% chez les 11 ans et moins et 63% chez les 12 ans et plus) a 

tendance à trouver difficile de se faire soigner chez le dentiste en indiquant un score inférieur 

à 5. 

On retrouve les pourcentages suivants : 
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- Chez les 11 ans et moins :

Figure 10 - Niveau de difficulté ressenti lors de soins en cabinet dentaire – 11 ans et moins 

- Chez les 12 ans et plus :

Figure 11 - Niveau de difficulté ressenti lors de soins en cabinet dentaire - 12 ans et plus 

La dernière question est une question ouverte sur ce que les participants veulent rajouter 

concernant les soins dentaires. Nous avons eu 12 réponses chez les 11 ans et moins et 54 

réponses chez les 12 ans et plus. On retrouve les mêmes types de remarques dans les deux 

groupes, qui suggèrent ceci: 

o les dentistes doivent être mieux formés sur le TDAH (ou le handicap en général)

o Les dentistes manquent de compréhension, sont impatients et jugeants.

En résumé, concernant les soins en cabinet dentaire, les visites chez le chirurgien-dentiste sont 

plutôt régulières. La dernière visite date de moins d’un an pour la majorité des participants que 

ce soit chez les 11 ans et moins (69%) ou chez les 12 ans et plus (70%). 
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L’anxiété est toujours présente  chez la majorité des participants : 49% chez les 11 ans et moins 

et 55% chez les 12 ans et plus. 

Les principales sources de mal être chez le dentiste sont plutôt équivalentes dans les deux 

tranches d’âges. Chez les 11 ans et moins, c’est l’appréhension de la douleur qui est la plus 

présente alors que chez les 12 ans et plus, l’appréhension de la douleur et les sensations 

physiques liées aux soins sont présentes de façon plutôt équivalentes. 

La grande majorité des participants ne parlent pas de leur diagnostic de TDAH au praticien (62% 

chez les 11 ans et moins et 76% chez les 12 ans et plus) et donc, la majorité n’a pas d’adaptation 

particulière durant les soins (76% chez les 11 ans et moins et 79% chez les 12 ans et plus). 

En majorité, l’équipe soignante n’est pas désagréable avec les patients TDAH et les refus de 

soin sont peu nombreux.  

Les participants ayant ressenti un accueil désagréable rapportent majoritairement de 

l’incompréhension et de l’impatience de la part de l’équipe soignante mais également du 

jugement et de l’infantilisation que ce soit chez les 11 ans et moins ou chez les 12 ans et plus. 

Il ressort une tendance à la difficulté pour aller se faire soigner par un  chirurgien-dentiste.  

La dernière question qui recueille les commentaires des participants sur les soins dentaires en 

général met en évidence le manque d’information et de formation des praticiens sur la prise 

en charge des patients TDAH mais également un défaut dans la communication et la relation 

avec les patients. 
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4. DISCUSSIONS

A. Population étudiée

La population cible étant majoritairement issue d’un groupe et d’un page Facebook, nous 

faisons donc confiance à la déclaration des participants notamment sur la validité du diagnostic. 

Nous n’avons pas de contrôle sur l’importance des autres troubles mentionnés par le patient 

et l’impact que cela a sur l’hygiène bucco-dentaire. Sur l’ensemble des participants, seul 1 

personnes sur 5 n’a pas d’autres troubles associés à son TDAH. 

Dans la tranche d’âge 11 ans et moins, nous ne savons pas si ce sont les parents qui ont rempli 

le questionnaire à la place de leur enfant,  s’ils l’ont rempli conjointement avec l’enfant ou si ce 

sont les enfants eux-mêmes qui l’ont complété. De même pour les mineurs qui ont 12 ans et 

plus. Nous aurions pu préciser ce point dans les consignes ou intégrer une question pour le 

prendre en compte. 

On constate que chez les 11 ans est moins, la majorité des personnes interrogées sont de sexe 

masculin ce qui confirme la tendance épidémiologique au  sous-diagnostic dans la population 

infantile féminine (39). 

On retrouve chez les 12 ans et plus un trouble anxieux déclaré à 47%. Ce pourcentage est de 

30% chez les 11 ans et moins. Ce trouble est présent de manière significative chez les femmes 

dans la population des 12 ans et plus et au contraire, chez les 11 ans et moins, ce sont les 

garçons qui présent majoritairement ce trouble. Les tableaux suivants présentent le nombre 

de participants ayant un trouble anxieux selon le sexe.  
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Il existe donc une association significative entre le sexe et la présence d’un trouble anxieux chez 

les personnes diagnostiquées TDAH.  

B. L’hygiène bucco-dentaire au quotidien et l’alimentation

Le TDAH engendre des difficultés majeures sur le quotidien des personnes concernées par ce 

trouble. Dans notre étude, plus de la moitié des personnes interrogées se brossent les dents 

moins de 2 fois par jour que ce soit chez les 11 ans et moins ou les 12 ans et plus. Dans les deux 

tranches d’âge, il est largement rapporté que se brosser les dents deux fois par jour est 

compliqué. 

Chez les enfant de 11 ans et moins, nous avons comparé nos résultats avec les données 

rapportées par la DREES chez les enfants de CM2 d’environ 10 ans (68): la prévalence des 

enfants qui se brossent les dents une fois par jour ou moins est 2,3 fois supérieure dans notre 

population d’étude que dans celle de la DREES. 
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Chez les 12 ans et plus, nous avons comparé nos résultats avec les données issues du baromètre 

santé de 2014 (69) chez les 15-75 ans et il en résulte que la prévalence des personnes se 

brossant les dents une fois par jour ou moins est 2,26 fois supérieure chez les personnes TDAH 

que chez les 15-75 ans en France. 

Les patients TDAH, peu importe la tranche d’âge, ont donc tendance à se brosser les dents 

moins fréquemment que la moyenne nationale. Cela met en évidence les défis supplémentaires 

que ces patients rencontrent pour maintenir une bonne hygiène bucco-dentaire par rapport à 

la population générale. 

La principale raison évoquée par les patients est l’oubli du brossage, l’oubli étant l’un des 

symptômes du TDAH. En effet, les troubles de l'attention et de l'hyperactivité peuvent rendre 

difficile l'établissement d'une routine régulière de brossage. 

Le brossage dure moins d’une minute chez les 11 ans et moins pour plus de la moitié des 

participants, et ce malgré le fait que 93% des participants bénéficient d’une aide au brossage. 

Si on l’associe au fait qu’une majorité se brosse les dents moins de deux fois par jour, on peut 

supposer que le brossage, lorsqu’il est présent, se fait plutôt le soir. Malgré une assistance, la 

fatigue de la journée peut conduire à un brossage plus rapide pour finir la routine du soir plus 

rapidement. Une nouvelle enquête est nécessaire pour confirmer et approfondir ce point. 

Le grignotage est plus présent chez les adultes (35% grignotent plusieurs fois par jour) que chez 

les enfants (9% grignotent plusieurs fois par jour). Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’un 

enfant est souvent sous la surveillance des parents alors que l’adulte a plus facilement accès à 

la nourriture. 
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On note donc la nécessité pour les chirurgiens-dentistes de réaliser une prévention accrue au 

sein de cette population sur les recommandations pour une bonne hygiène bucco-dentaire au 

quotidien : fréquence et temps des brossages de dents, dangers de l’alimentation sucrée et des 

grignotages. Peuvent y être ajoutées les astuces partagées par notre population d’étude : 

applications dédiées sur smartphone, timers, routine ferme, post-it.  

 

 

C. Soins en cabinet dentaire 

La majorité des participants a fait une visite chez le dentiste dans l’année et le suivi est 

relativement régulier malgré le TDAH. Cependant, la moitié des participants, tous âges 

confondus, ressentent toujours de l’anxiété lorsqu’ils vont chez le dentiste.  

 

On note qu’une grande majorité de participants ne parlent pas de leur TDAH au chirurgien-

dentiste (62% chez les 11 ans et moins, 76% chez les 12 ans et plus). En conséquence, peu 

demandent une adaptation spécifique durant les soins. Le TDAH est moins évoqué pour la 

patientèle adulte que pour la patientèle infantile. Chez ces derniers, l’hyperactivité est plus 

marquée ce qui peut compliquer la prise en charge, d’où la nécessité d’en parler avec le 

dentiste. Ces  symptômes d’hyperactivité s’atténuant avec l’âge (13), les adultes ne ressentent 

possiblement pas l’intérêt de le mentionner : cela peut expliquer le fait que le TDAH soit plus 

souvent évoqué chez les enfants que chez les adultes.  C’est bien ici que se pose un souci 

d’adaptation des soins par le chirurgien-dentiste : puisque le trouble n’est généralement pas 

mentionné, il est complexe d’en deviner les besoins spécifiques. Poser simplement la question 

des troubles de manière générale lors du premier entretien pourrait-être une solution 

permettant un espace de parole au patient. Au-delà, cette solution permettrait également de 

repérer d’autres troubles connus pour être problématiques concernant les soins bucco-

dentaires en cabinet : TSA, trouble de l’oralité, trouble anxieux… 

 

Des propositions d’améliorations pour la prise en charge en cabinet, que ce soit chez les 11 ans 

et moins ou les 12 ans et plus, résultent une tendance vers le besoin de rappels réguliers des 

rendez-vous (afin de palier au problème d’oubli), de distractions pendant les soins (écrans 

vidéo, objets à manipuler), et de méthodes de relaxation pour aider à gérer l'anxiété et 



47 
 

l'inconfort pendant les visites chez le dentiste. Chez les enfants, il en ressort également le 

besoin de faire des séances courtes et de faire des pauses du fait de la présence d’hyperactivité. 

Ces suggestions indiquent une utilité de personnalisation et de flexibilité dans les soins 

dentaires pour répondre aux besoins spécifiques des personnes atteintes de TDAH. Ces 

adaptations peuvent tout à fait s’appliquer aux personnes phobiques ou anxieuses mais ne 

présentant pas de diagnostic de TDAH. Dans cette optique, il serait intéressant de pouvoir 

comparer ces propositions d’amélioration avec un groupe témoin afin de définir plus 

spécifiquement les besoins liés au TDAH. 

On observe aisément en quoi ces proposition d’amélioration de la prise en charge représentent 

un avantage pour les patients TDAH. Cependant, elles sont également avantageuses pour le 

chirurgien-dentiste et plus largement pour l’équipe du cabinet. Bénéficier de la mise en place 

de ces adaptations permettrait en priorité d’éviter des rendez-vous manqués fréquents dans 

cette population et aiderait à réaliser les soins dans des conditions plus apaisées.  

 

Concernant la formulation des questions, elles sont tournées de manière négative. Cela peut 

biaiser les réponses. La question sur le mal être au cabinet dentaire aurait dû être précédé 

d’une question du type : « Est-ce que vous éprouvez un mal être en allant chez le chirurgien-

dentiste ? » et si la réponse est « oui »,  demander les raisons de ce mal être. De plus, sur la 

dernière question qui indique « le niveau de difficulté pour se faire soigner», il y a une 

différence avec la question précédente sur « le niveau de facilité à suivre les recommandations 

d’hygiène bucco-dentaire au quotidien ». Ceci a pu générer une confusion, puisque de fait 

l’échelle est inversée, et ainsi biaiser les réponses et les interprétations qui peuvent en être 

faites.  
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CONCLUSION 
 

Cette étude révèle des défis significatifs pour les personnes ayant un TDAH dans le maintien 

d'une bonne hygiène bucco-dentaire et lors des soins en cabinet dentaire. Beaucoup de 

participants oublient de se brosser les dents deux fois par jour, et éprouvent de l'ennui et des 

difficultés de gestion du temps. Malgré un suivi régulier, l'anxiété liée aux soins est fréquente. 

Peu de participants évoquent leur TDAH avec leur dentiste, limitant les adaptations possibles. 

En cela, poser la question des troubles lors du premier entretien paraît nécessaire. De plus, une 

prévention accrue en terme de santé bucco-dentaire est à réaliser avec cette population, ainsi 

qu’un partage d’astuces pour les inciter à la maintenir.  

 

La mise en place d’adaptations, comme les distractions visuelles et auditives, les rappels 

renforcés pour les rendez-vous mais également une communication adaptée à cette 

population (rassurer, responsabiliser sans infantiliser, accompagner…) pourrait améliorer la 

santé bucco-dentaire et le ressenti des patients lors de soins, mais également bénéficier aux 

praticiens. Ils en tireraient le bénéfice d’éviter des rendez-vous manqués et de réaliser des 

séances de soins plus apaisées.   

 

Former le personnel dentaire à mieux comprendre et gérer les besoins des patients atteints de 

TDAH pourrait améliorer l'expérience globale des soins dentaires pour ces patients, et  au-delà, 

bénéficier aux autres patients tels que des patients phobiques ou soufrant de handicap. 
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Annexe 2 – Schéma de réponses 
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Collège des Sciences de la Santé 

UFR des Sciences Odontologiques 

Serment 
 

 

En présence de mes Maîtres et de mes condisciples, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de l’art 
dentaire. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets qui me 
seront confiés. Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas 
ce qui s’y passe. 

Mes connaissances et mon état ne serviront ni à diffuser des propos non 
avérés, ni à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et de race 
viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite 
professionnelle aux principes et aux règles prescrites par le code de 
déontologie. 

 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir 
heureusement de la vie et de ma profession, honoré à jamais parmi les 
hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort 
contraire. 
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Titre : Les patients TDAH et leur relation à l'hygiène bucco-dentaire 
quotidienne et aux soins en cabinet dentaire 
Résumé : Cet étude vise à évaluer les difficultés des patients atteints de TDAH pour maintenir une hygiène 

bucco-dentaire quotidienne et comprendre les défis qu’ils rencontrent lors des soins dentaires en cabinet. Un 
questionnaire anonyme en ligne a été diffusé via l'association TDAH Partout Pareil, et les 
réponses de 205 participants ont été analysées. 
Résultats : 58% des 11ans et moins et 67% des 12 ans et plus se brossent les dents 1 fois par jour ou moins. 
Ceci est dû principalement à l’oubli du brossage, à l'ennui et aux difficultés de gestion du temps. Le 
grignotage est fréquent, avec 51% des participants de 12 ans et plus et 24% des moins de 11 ans grignotant 
au moins une fois par jour. En cabinet dentaire, 55% des patients de 12 ans et plus et 49% des enfants de moins de 
11 ans ressentent de l'anxiété. Peu d'entre eux parlent de leur TDAH à leur dentiste (62% des moins de 11 
ans et 76% des 12 ans et plus), limitant ainsi les adaptations possibles. Les principales sources de 
mal-être sont l'appréhension de la douleur (71% des moins de 11 ans, 61% des 12 ans et plus), les 
sensations physiques liées aux soins (66% des 12 ans et plus), et les bruits (51% des moins de 11 ans, 48% des 12 
ans et plus). Des adaptations telles que les distractions visuelles et auditives, les rappels renforcés de rendez-vous 
mais aussi une communication adaptée peuvent améliorer le confort des patients lors des 
soins mais également améliorer le confort des soignants.
Les conclusions soulignent la nécessité de former le personnel dentaire pour mieux comprendre et gérer les 
besoins spécifiques des patients atteints de TDAH. La prise en compte de ces recommandations 
pourrait améliorer l'expérience des soins dentaires et l'hygiène bucco-dentaire des patients, tout 
en bénéficiant également à d'autres patients anxieux ou phobiques. 

Mots clés : Trouble Déficitaire de l’Attention ; Trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité ; Hygiène 
buccodentaire ; Étude d'observation

Title : ADHD Patients and Their Relationship with Dental Care 
Abstract : This study aims to evaluate the difficulties faced by patients with ADHD in maintaining daily oral 

hygiene and to understand the challenges they encounter during dental care in the clinic. An anonymous online 
questionnaire was distributed via the association TDAH Partout Pareil, and the responses of 205 participants were 
analyzed. 
Results: 58% of children aged 11 and under and 67% of those aged 12 and over brush their teeth once a day or 
less. This is mainly due to forgetting to brush, boredom, and difficulties in time management. Snacking is 
frequent, with 51% of participants aged 12 and over and 24% of those aged 11 and under snacking at least once 
a day. In the dental clinic, 55% of patients aged 12 and over and 49% of children aged 11 and under feel 
anxious. Few of them mention their ADHD to their dentist (62% of those aged 11 and under and 76% of those 
aged 12 and over), thus limiting possible adaptations. The main sources of discomfort are fear of pain (71% of 
those aged 11 and under, 61% of those aged 12 and over), physical sensations related to treatment (66% of those 
aged 12 and over), and noises (51% of those aged 11 and under, 48% of those aged 12 and over). Adaptations 
such as visual and auditory distractions, reinforced appointment reminders, and adapted communication can 
improve the comfort of patients during care, but also improve the comfort of caregivers. The conclusions highlight 
the need to train dental staff to better understand and manage the specific needs of patients with ADHD. 
Implementing these recommendations could improve the dental care experience and oral hygiene of patients, 
while also benefiting other anxious or phobic patients. 

Keywords : ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Oral Hygiene, Observational Study




