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Prise en charge des patients présentant des troubles de I'oralité

« Tout praticien peut étre confronté a des patients qui ne supportent pas un instrument ou une brosse a
dents dans leur cavité buccale. Parfois, le contact cutané est difficile, voire impossible, surtout au niveau
du visage, du pourtour de la bouche, voire de la paume des mains ou la plante des pieds. Et il ne s'agit
pas toujours de patients avec une pathologie associée. Adultes ou enfants, ils peuvent parfois mener
parallelement des études, avoir une vie professionnelle ou sociale, malgré leurs difficultés d'interaction
alimentaire et sensorielle. On parle de troubles de I’oralité ou de troubles sensoriels oro-faciaux
(sensory processing disorders pour les Anglo-saxons). L'objectif de ce travail est de permettre au
chirurgien-dentiste de connaitre ces pathologies, savoir les détecter et prendre en charge ces patients
en collaborant avec les autres professionnels de santé ».

Dr Benoit PERRIER - Président du ’'UFSBD

/

VvV TEMOIGNAGE

« Troubles de I’oralité, certains de nos patients adultes en souffrent sans le savoir. Nous
avons tous le souvenir d’'un patient adulte qui arrive, un peu tendu sur notre fauteull, et qui
nous dit « Vous savez docteur, le dentiste, pour moi, c’est tres difficile. Je ne supporte pas vos
instruments dans ma bouche ! Je suis désolé, docteur, ce n'est pas vous ! Mais je ne peux pas !
». Et quand vous le questionnez, les difficultés remontent a loin... il a méme des difficultés a
se brosser les dents. Cela lui provoque des sensations difficiles, parfois il pense qu'il pourrait
méme vomir. Connaitre ces troubles et leurs conséquences m’a permis de mettre des mots
sur ses difficultés, de ne plus penser que ce patient « exagere ». S'il ne fait pas d’effort, ce n'est
pas mon probleme. L’approche progressive, le dialogue, les explications préalables a chacun de
nos gestes nous permettront souvent de réaliser les soins. Nous constaterons une sensibilité
exacerbée, une intolérance au goUt, et seule notre capacité a temporiser et réduire le stress
donnera la possibilité de mener nos soins a terme ».

Dr Anne ABBE-DENIZOT

L’UFSBD tient a remercier pour leur contribution majeure dans I’élaboration de ce document de référence :

le Dr Anne ABBE DENIZOT, Chirurgien-dentiste, Vice-Présidente Santé Publique de 'UFSBD ;

le Pr Jean-Louis SIXOU, Chirurgien-dentiste, Professeur (Université de Rennes 1) et
Praticien Hospitalier (CHU de Rennes) ;

le Dr Benoit CHEVALIER, Kinésithérapeute pédiatrique, Doctorant SIEB - EPHE.
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Prise en charge des patients présentant des troubles de I'oralité Ubed ye2
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L'oralité : qu’est-ce que c’est ?

Definition des troubles de I’oralite

Le terme « oralité » désigne 'ensemble des fonctions de la bouche. Les trois fonctions majeures sont le langage, la ventilation et I'alimentation. L’enfant, en grandissant,
explore sa bouche, essaye de nouveaux goUts et odeurs, de nouvelles textures, de nouveaux aliments. Il découvre son environnement aussi avec sa bouche.

loin
aller plus e
e L'oralité primaire se met en place a partir de huit semaines de grossesse lorsque le foetus découvre le goUt et Pour _Sensor\e\\e est soUS croe:;";)n
les odeurs, explore sa bouche avec ses doigts ou ses orteils et qu’il déglutit le liquide amniotique. Ces premiers orgaﬂ\sat‘on ﬂe\uro ot I'altération est oo par
gestes entrainent le réflexe de succion-déglution, respiration, premiere étape de l'oralité. Voir encadré « pour C,ette ategorie de genes - re Robin caractens e
aller plus loin ». d'une € e Per e et parfols une

e  Cette oralité primaire se poursuit aprés la naissance lorsque le nourrisson téte le sein ou le biberon, lorsqu’il suce
son pouce ou toute source de succion non nutritive (jouet, doigts des parents et babillage).

®  Petit a petit, I'enfant va tenir sa téte avant 4 mois puis tenir assis avant 10 mois. Le contrdle de sa posture va lui
permettre de commencer a se nourrir a la cuillere avec une alimentation de plus en plus complexe en termes de
goGts, odeurs et surtout textures.

e | a mastication va progressivement se mettre en place a partir du troisieme mois par tous ces contacts entre sa
bouche et I'environnement, ses mains et les aliments. La morsure du sixieme mois et la mastication favorisent
la croissance des maxillaires en particulier avec les aliments durs qui facilitent la structuration des mouvements
hélicoidaux qui apparaissent a partir de 18 mois.

e A partir du sixieme mois, le babillage devient aussi volontaire et I'enfant peut produire un langage oral et non
verbal (gestes) qui, comme la mastication, va se complexifier avec la maturation de la sphére orale des mots,
faisant naitre des phrases et I'explosion lexicale a 2 ans.

Les troubles alimentaires pédiatriques ou les troubles de l'oralité concerneraient 25 % a 50 % des enfants vul-
nérables (troubles du neurodéveloppement, pathologies cardiorespiratoires, troubles digestifs), entre 5 et 16 %
des enfants a développement classique. lls sont le résultat de I'impact d’'un développement appauvri a cause d’une
pathologie préexistante, d’'une prédisposition génétique ou d'une pauvreté ou absence de propositions variées en
termes d’expériences alimentaires et non alimentaires de la bouche. IIs se traduisent par une absence de réponse aux
stimuli ou, au contraire, par une réponse exacerbée a ceux-ci souvent exprimée par un réflexe nauséeux invalidant.

lls sont caractérisés le plus souvent par une hypersensibilité concernant les goUts et les odeurs.

A 2 ans, la sélectivité s’aggrave nettement a cause d'une période naturelle de néophobie plus sévere chez les enfants
ayant eu des propositions alimentaires peu variées avant 2 ans. lls peuvent avoir des répercussions psychologiques,
sociales, avec un impact sur le développement de I'enfant, sur sa vie quotidienne et celle de sa famille.
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Prise en charge des patients présentant des troubles de I'oralité

Quels sont les signaux d’appel ?

ufsbdiz”

Quels sont les signaux d’appel ?

e Difficultés a téter le sein ou le biberon.
e  Passage difficile, parfois impossible, a I'alimentation mixée puis aux morceaux.

e Difficulté au moment des repas/sélectivite et rigidité sur les aliments.

e Refus de goUter les aliments nouveaux. ® Rejet du brossage des dents.
® Rejet de certaines textures. ®  Manque d’exploration de la bouche.
e Nausées et vomissements fréquents. ® Refus des contacts sur le corps.

Parfois, I'enfant reconnait difficilement les aliments qu’il met en bouche. Il ne mache pas, avale tout rond. Parfois, il bourre la nourriture dans sa bouche. Il avale tout, tres vite. Ces enfants ont un
faible processus masticatoire et sont tres limités dans leur déglutition secondaire qui nettoie naturellement la bouche apres les prises alimentaires. Aprés chaque repas, un brossage des dents

est essentiel pour pallier ce déficit sensorimoteur.

Le plus souvent, I'enfant est tres sélectif ou refuse de s’alimenter. Contrairement aux idée recues, I'anorexie du nourrisson n’est jamais psychique mais
le résultat d’'une adaptation. Certains enfants n‘'ont méme pas constitue les réseaux neuronaux de la faim et de la satiété et ne réclament jamais a manger.

La prématurité, les troubles du neurodéveloppement, le reflux gastro-cesophagien, les troubles respiratoires et les troubles cognitifs peuvent étre
des grands pourvoyeurs de troubles alimentaires. L’adaptation psychosociale est toujours secondaire a ces troubles.

Etiologie : y a-t-il des enfants a risque ?

Les étiologies peuvent étre trés nombreuses et multifactorielles. Les troubles
alimentaires pédiatriques peuvent étre associés a d’autres pathologies. Ils sont
en particulier retrouvés chez les enfants présentant un trouble du spectre au-
tistique (TSA), un syndrome de
Prader-Willi, en cas de maladies
neurologiques,  métaboliques,
gastro-entérologiques. La dy-
soralité est aussi présente chez
les enfants nés prematurés. Elle
peut cependant apparaitre en
dehors de toute autre manifes-
tation.

QUELQUES DONNEES

56 a 87% des enfants avec TSA présentent un trouble de I’alimentation®.

Les problemes d’alimentation concernent 25 a 35 % des jeunes enfants.

135 % seulement présenteraient un réel trouble alimentaire avec répercussions sur la croissance
de I'enfant et/ou malnutrition®.

80 % des enfants avec retard de développement présentent des troubles alimentaires et la plupart
de ceux-ci ont des causes organiques sous-jacentes!? :

e 26 a90 % dans les malformations oro-faciales (par ex. fentes labio-palatines), les malfor-
mations digestives, les pathologies digestives, les cardiopathies malformatives, les pathologies
respiratoires, meétaboliques et/ou rénales, les syndromes génétiques et des syndromes neuro-
logiques ;

e 23343 %silenfanta un retard mental, un déficit psychomoteur, un retard de développement ;

e 10249 %des cas sont les conséquences d’'une prématurité.
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Prise en charge des patients présentant des troubles de I'oralité l_lbed Vo2l

Une prise en charge multiprofessionnelle : prévenir/detecter/intercepter

Médecins et chirurgiens-dentistes en particulier, peuvent observer et repérer certains signes. La prise en charge préventive et interceptive est
multidisciplinaire. Elle passe par une information des parents et une détection précoce.

Pendant la grossesse et apres 'accouchement, I'information doit étre portée par les professionnels de santé qui accompagnent les parents. lls sont
également ceux qui vont détecter les premiers signes. Il existe des périodes clés :

e de 0-7 mois, période essentielle pour préparer et commencer la diversification alimentaire a partir de 4 mois ;

e de 7 mois a 16 mois, pour apprendre a manger seul, multiplier les essais alimentaires et apprendre a manger comme le reste de la famille ;

e de 16 mois a 6 ans, pour apprendre a mastiquer avec ses « grosses dents » des aliments compliqués ;

® au sein de ces périodes clés, les ages 5-12 mois et 18-30 mois correspondent aussi aux principales phases d’éruption des dents temporaires.
Certains symptdmes demanderont l'intervention d’'un professionnel ayant les connaissances et les compétences requises.

Intervention de ’orthophoniste/du kinésitherapeute (voir fiche pratique 1)

Les symptomes suivants orientent vers la consultation de ces professionnels

Lorsque I'enfant n’explore pas sa bouche avec ses doigts ou des objets. On parle aussi de self-feeding (0-24 mois).

Lorsqu'il refuse les premiers aliments mixés (purées) au-dela de 7 mois.

Lorsqu'il refuse les premiers aliments solides (gateaux, pain, etc.) au-dela de 12 mois.

Lorsqu'il refuse de mettre la cuillére a la bouche au-dela de 7 mois.

Si des nausées ou des vomissements sont fréquents dés que I'enfant est en contact avec des aliments, des soins oro-faciaux ou des jouets.
Si I'enfant évite constamment certaines textures ou certains aliments avec sa bouche, ses mains ou ses pieds.

Si I'enfant ne prend aucun plaisir a manger, qU'il pleure ou évite les moments de repas.

Lorsque I'enfant perd ou ne prend pas de poids.

Le rééducateur va observer et évaluer I'enfant : ses habitudes alimentaires, sa motricité globale, son langage, son audition, sa déglutition et son comportement face a I'alimentation.

Les objectifs de la prise en charge sont...

Faire évoluer ses connaissances alimentaires et permettre d'améliorer les expériences avec les aliments au niveau de la bouche.
Apprendre a tolérer, interagir, toucher, sentir, goUter et macher progressivement en fonction des compétences sensorimotrices et cognitives.
Securiser la prise alimentaire en cas de dysphagies séveres de la deglutition grace a un travail d’adaptation des textures, 'installation, la posture du patient.

Actions des reeducateurs

Effectuer un travail autour de la sensorialité et de la connaissance des aliments : sentir des odeurs, écouter les bruits des aliments, prendre une bonne posture pour manger, etc.

Proposer une prise en charge cognitive et comportementale aux parents et a la famille en les associant a la prise en charge, en les guidant sur les attitudes et les postures a prendre.
Une approche globale systémique est préconisée pour modifier les adaptations mises en place par la famille.

e Reeéduquer en paralléle un retard de parole/langage, un bavage.
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Prise en charge des patients présentant des troubles de I'oralité l_lbed Vo2l

Repérage des troubles de l'oralité :
la place du chirurgien-dentiste

Le chirurgien-dentiste fait partie de I’équipe soignante. Sa prise en charge sera adaptée au patient, dans le cadre d’une équipe de soin.

Prevenir par le dépistage

La premiere visite est souvent trop tardive pour permettre le dépistage : M'T dents débute a 3 ans, soit apres les périodes clés précoces, les plus importantes pour prévenir et intercepter. Un
role dans le dépistage n’est cependant pas a exclure lorsque les signes sont discrets. Identifier et mettre des mots sur un probléeme récurrent, percu par les parents bien que personne n’ait pris
en compte leurs difficultés, va ouvrir des portes et aider I'enfant a progresser en étant bien accompagneé par des professionnels.

Les conseils de prévention (diversification alimentaire, stimulation de la cavité buccale) sont toujours utiles pour les jeunes patients car ils sont aussi positifs pour la prévention de la carie et des
dysmorphoses oro-faciales.

Face aux difficultés rencontrées pour I'hygiene bucco-dentaire, le chirurgien-dentiste doit mettre en place des solutions de brossage/nettoyage des dents adaptées au patient. La fréquence des
actes professionnels de prévention (vernis fluore, détartrage) sera adaptée aux besoins du patient, de facon a ne pas avoir de séance trop longue.

Communiquer vers les futurs parents pour les inciter a une consultation a 1 an pour le futur bébé (6 mois apreés I'éruption de la premiére dent).

Conselller - orienter

Contacter avec I'équipe soignante, médecin ou peédiatre en particulier, peut permettre

de savoir si cela s'inscrit dans un tableau plus géneral. Une histoire sociale
. ; Cest un outil visuel qui permet a I'enfant de s’adapter a une attente sociale ou de faire face a une
En fonction de la reponse situation spécifique efficacement. Le plus souvent, on utilise une séquence d’images (photos ou
Régles générales professionnelles dessins) dans le but de favoriser un apprentissage social. On décortique une attitude ou un compor-

e Contact avec les autres soignants (pédiatres, rééducateurs...). tement souhaité a travers une histoire, afin de rendre I'acte tres concret pour I'enfant.

e  Dossier médical complet.

Préparation/approche du patient

SanteBD, c’est quoi ?

e Désensibilisation par rapport aux soins dentaires (ex. : hypnothérapeute) si besoin. f 9
e  Utilisation de méthodes cognitivo-comportementales. oy L?_’s:a'}?
e  Former I'enfant a I'autohypnose. K\ ¢ b @{BD
® Préparation possible par une histoire sociale (surtout si association a TSA). Bewr o deauir “% &/ R
Ex. : utilisation SantéBD pour préparer la visite en amont, ou programme PASO flashez-moi ! — =
(TSA).
e  Contacter 'orthophoniste/le kinésithérapeute.
e Envisager une prémédication sédative. SanteBD est une boite a outils pédagogiques pour comprendre et expliquer la santé avec des images
e Questionnaire préalable pour connaitre : goOts, aversions, comportement ... et des mots.simples. Band{es dess.ir.1ées pel:sonna.lisables pour enfants et e?dultes, posters, vidéos
N et banque d'images : SanteBD facilite la préparation des rendez-vous médicaux, I'acceptation des

Préparer un cahier avec objectifs a atteindre entre deux séances (objectifs

SMART : Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réaliste et Temporellement défini). soins, la comprehension des messages de prevention et le dialogue entre le patient et le soignant.
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Prise en charge des patients présentant des troubles de I'oralité

Prendre en charge : comment soigner ces patients particuliers

REGLES GENERALES POUR LES SEANCES

Regularité des rendez-vous
e  Séances courtes.
e  Eviter les couleurs vives/lumiéres agressives dans I'environnement :
- éteindre/diminuer les éclairages non utiles ;
- faire porter des lunettes de soleil ?
Eviter les produits avec goUt et/ou odeur forte.
Préférer les contacts fermes a des touchers plus légers.
Eviter les sons/bruits trop agressifs ! Isoler les surfaces avec des serviettes jetables pour
éviter les bruits de choc ?
e Eventuellement, utiliser une tablette avec son spot préféré, ou bien donner des
écouteurs pour isoler ? (Mais le contact des écouteurs peut géner I'enfant). Attention a
garder le contact par la parole lorsque c’est nécessaire.

PREPARATION/APPROCHE DU PATIENT
\AaE & . A | '
i L pproche progressive avant d’entrer dans la
4 cavité buccale.
e  Massages du corps, du visage au départ et
progression vers la bouche.
e  Ultilisation de techniques de distraction pour
gérer 'angoisse du patient.
e  Utilisation d’outils de CAA (communication
alternative et améliorée) si besoin, exemples :
TD SNAP®, Tobii® (commande oculaire).
e Pauses durant le soin dans de nombreux cas,
complément de patience et empathie.
®  Favoriser les soins d’attente (fluorure diamine
d’argent, CVI...).
® lorsque nécessaire :
- soins sous MEOPA ;
- soins sous sedation profonde,
en milieu médicalisé ;
- soins sous anesthésie générale.

ufsbd .z~
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LA CONSULTATION PRIMAIRE (VOIR FICHE PRATIQUE 2)

Elle a pour objectif d’établir un premier contact pour évaluer les capacités de communication
du patient et les besoins de soins.

Son déroulement doit étre maitrisé et suivre un minimum de regles. Les méthodes et les
thérapeutiques choisies permettront de faire les soins nécessaires. Par la suite, on mettra en
place une dynamique de suivi qui fera progresser le patient.

Quelques régles de bases...

e S'adresser a I'enfant directement, la conversation va permettre de voir s'il veut bien
communiquer avec nous.

Obtenir son accord pour chaque action est primordial.

Mettre en place les premiéres étapes d’un rituel, c’est cela, qui apportera la confiance.
Respecter sa demande d’arrét est primordial.

Identifier le temps qui passe va nous aider a mener nos soins.

Expérimenter chaque nouvel instrument, chaque nouveau bruit.

Féliciter, encourager pour chaque action.

Cette approche progressive, tres répétitive et trés normée est rassurante pour le patient.
Pas de surprise, on agit toujours dans le méme ordre.

A la fin de cette séance, on établit les objectifs de la séance suivante.

Tout ce travail d’approche progressive permettra de mettre en place les bases des séances de
soins suivantes. |l faudra utiliser la méme démarche progressive a chaque séance.

LES SEANCES SUIVANTES

A chaque séance ses objectifs ! La séance
suivante débute toujours de la méme facon.
On explique, on montre, on approche avec
laccord du patient a toutes les étapes.
Avant de terminer la séance, on explique ce
que l'on fera la prochaine fois.
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Prendre en charge : comment soigner ces patients particuliers

LA PLACE DES ACCOMPAGNANTS

Le chirurgien-dentiste doit se préoccuper de 'accompagnant. Les parents se sentent souvent responsables de I'attitude de I'enfant. Le chirurgien-dentiste doit rassurer la famille et décider de la
place a leur donner pendant la séance de soins. Le chirurgien-dentiste peut orienter les parents vers une prise en charge spécifique si le diagnostic n'a pas encore été posé. Il doit alors expliquer
que le patient souffre d’'une hypersensibilité reelle que nous allons prendre en charge, ce qui permettra a terme de faire les soins.

LES MESURES DE PREVENTION A LA MAISON
Le chirurgien-dentiste mettra en place des mesures de prévention qui tiendra compte des spécificités du patient.

Pour le brossage

La brosse a dents est souvent difficile a utiliser. Le geste du brossage est un bon moyen de réeducation. Il faut encourager I'entourage a mettre en place I'hygiéne des le plus jeune age. Une
compresse sur les surfaces externes chez le nourrisson, puis les doigtiers silicones peuvent étre une bonne alternative chez le tres jeune enfant quand le brossage est réalisé par les parents. Mais
deés que possible, on introduira le brossage avec une brosse a dents a petite téte et tres douce qui sera mieux supportée. La brosse a dents électrique est également une ressource possible. Elle
fait le mouvement et I'enfant n’a plus qu’a se concentrer sur la position de la brosse. De plus, elle indique toutes les trente secondes.

Quand I'enfant grandit, on pourra I'encourager avec la technique de la récompense.

Proposition : faire un tableau pour noter par jour le temps de brossage le soir. Fixer des -
objectifs atteignables par le patient et prévoir des petits challenges et des récompenses
lorsque les objectifs sont atteints.

Les recommandations de UUFSBD en matiére de fluor dans les dentifrices

o

Brossage des dents Recracher Uexcés Brossage réalisé par un adulte
2 fois/jour de dentifrice sans rincer jusqu’a 5 ans et supervisé par
un adulte jusqu’a 7-8 ans

a partir de 6 ans et
jusqu'a l'age adulte

Exemple : un enfant a du mal a garder la brosse a dents dans la bouche. Il tient dix se-
condes et pas plus. On lui a donné un chronomeétre et on lui a demande de tenir seize
secondes la premiére semaine. La premiére fois qu'il I'a fait, il a eu le droit de coller une
gommette sur son calendrier (il avait choisi des animaux). La semaine suivante, il était trés
fier d'apporter son tableau avec les sept jours et les sept gommettes. Au bout d'un mois,
il est passé a trente secondes de brossage tous les soirs !

Le dentifrice

Il peut poser probleme a cause du goGt. Proposer de mettre tres peu de dentifrice sur
la brosse a dents séche. Ce sera tres efficace pour moins de géne car c’est I'eau sur la
brosse qui répand le goGt.

%

cRaiSr?euusx Trace de dentifrice 1000 ppm Petit pois de Dentifrice
’ . . faible dans la largeur de la brosse a dents dentifrice 1000 ppm 1000-1450 ppm
L’alimentation
° EViter |eS bOiSSOhS SUCréeS et |e grignOtage' Risque Trace de dentifrice Jusqu'a 10 ans : dentifrice = 1450 ppm
Y Vériﬁer |es a orts en Calcium cariqeux w 1000 ppm dans la largeur d ?f‘v"‘ p:iosotze d f.fem pﬁfsl;e De ?U aléans :.denlifrice ;2500 ::m
pp ° élévé de la brosse a dents entifrice ppm entifrice ppm Au-dela de 16 ans : dentifrice =~ 5000 ppm
e Manger équilibré (matin, midi, goGter, soir).
Ces principes sont bien connus mais souvent tres difficiles a appliquer car les contraintes ufsbd oz www.tsba.ir

alimentaires induites par le trouble de I'oralité peuvent étre trés importantes. Il faudra
s’adapter a cette situation spécifique en se rapprochant au mieux de ces principes. - <
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Prise en charge des patients présentant des troubles de I'oralité

CONCLUSION

Le dépistage précoce des troubles de la sphere oro-faciale, que ce soit un
retard de mise en place des compétences alimentaires ou des troubles sen-
soriels limitant les soins dentaires, reste essentiel pour le chirurgien-den-
tiste. L’'absence de mastication et de découverte orale impacte la croissance
de la machoire avec des risques de malposition mais également une dimi-
nution de la mobilité la langue. Cette langue active et ajustée sur le plan
sensoriel par les déglutitions secondaires permet un nettoyage constant de
la bouche et limite le risque carieux. Un dépistage précoce des troubles aide
amettre en place le geste du brossage. Un brossage efficace sera un moyen
quotidien, simple et répétitif d’'acces a la bouche. L’hygiene bucco-dentaire
offre un moyen efficace d’apprentissage s'il est mis en place tres tot, méme
avant 'éruption dentaire. Il facilite I'exploration de sa bouche et développe
une sensibilité oro-faciale propice au développement de la sphére orale.

FREIN DE LA LANGUE LIMITANT
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Les professionnels de sante associes
a la prise en charge des troubles de I’oralite

=\ 7

Le pédiatre ou/et le médecin généraliste et le pédopsychiatre doivent étre associés a la prise en charge et travailler de concert pour
établir le bilan avec I'orthophoniste ou/et le kinésithérapeute. D’autres spécialistes comme I'ergothérapeute et le psychomotricien
peuvent compléter le dispositif si c’est nécessaire.

SPECIFICITES

DIPLOMES COMPLEMENTAIRES SPECIFIQUES

ORTHOPHONISTE

Troubles de la déglutition

Troubles du langage

Troubles des apprentissages alimentaires

Troubles sensoriels spécifiques aux troubles alimentaires
Troubles maxillo-faciaux

DIU troubles de I'oralité alimentaire
DIU maxillo-faciale

KINESITHERAPEUTE

Troubles de la déglutition

Troubles sensoriel et moteur dans les troubles alimentaires
Troubles maxillo-faciaux

Soins de développement

Troubles de la déglutition associés aux troubles respiratoires

DIU maxillo-faciale

DIU troubles de l'oralité alimentaire
DIU paralysie cérébrale

DIU kinésithérapie respiratoire

ERGOTHERAPEUTE

Intégration sensorielle
Posture installation
Autonomie pendant les repas

Formation en intégration sensorielle
DIU paralysie cérébrale

PSYCHOMOTRICIEN

Sensorialité et alimentation

DIU troubles de I'oralité alimentaire

ufsbdiz”
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La consultation primaire

Objectif

Etablir un premier contact pour évaluer les capacités de communication du patient et les besoins de soins.

Deroulement

e  Sadresseralenfant directement, la conversation va permettre de voir s'il veut bien communiquer avec nous. On va lui demander
son nom, son age, les sujets simples du quotidien comme I'école, les fréres et sceurs ou les « chouettes » chaussures, le joli
pull... ce qui aide a établir une relation simple.

Si 'enfant a son doudou, on peut dire : « Tu amenes ton doudou chez le dentiste ? C'est bien ! Tu prends bien soin de
lui, nous allons voir s'il a de belles dents ». Dans la suite de I'examen de doudou, vous profitez de la dynamique en disant
« Maintenant c’est a toi. On va regarder tes dents. Est-ce que tu veux bien ? ». Obtenir son accord pour introduire notre miroir est primordial.

e Vous allez commencer a mettre en place les premieres étapes d'un rituel qui, autant que possible, doit toujours étre le méme. C'est cela, qui apportera la confiance.
L’approche sera toujours progressive. On touche doudou, on touche la main avec le miroir. On peut continuer sur I'avant-bras. Aprés, on propose de toucher la joue. Tout cela
sous le controle de I'enfant en vision direct d’abord puis avec I'aide d’'un miroir qu’'on lui donne pour qu'il puisse toujours regarder ce que I'on fait.

On pourra egalement convenir d’'un signe pour qu'il puisse nous dire quand il veut arréter. Respecter sa demande d’arrét est primordial.

e De méme identifier le temps qui passe va nous aider a mener nos soins. On peut proposer de compter par exemple : « Je compte jusqu’a un et je touche la dent de devant
avec le miroir, est-ce que tu es d’accord ? Super ! Tu as bien ouvert la bouche ! Je te félicite ! ».
« Et maintenant, on va regarder les dents du bas, Ia je compte jusqu’a 2 et tu regardes avec moi », et on regarde les dents du bas : « Tres bien ! Tu as vu comme tu te débrouilles
bien ! C'est super. Et maintenant, on regarde les dents du haut, je vais compter jusqu’a 3 et je m’arréte. Tu sais, je ne compte jamais plus de trois car je sais que tu as besoin
de respirer, alors on fait une pause ».

® Au cours de cette séance, on explique, on montre les instruments, on fait tourner la turbine sur sa main sans eau, puis avec eau, puis avec |'aspirateur. Avec le microtour, on
fait toucher, on lui met dans la main pour qu'il sente la vibration. On fait un essai sur la main : « Cela chatouille ». Puis I'ongle : « Ca tremble ». La dent, c’est dur donc cela va
chatouiller ou trembler ? », et I'enfant vous répond. C'est trés bon signe. Vous le félicitez pour avoir bien répondu.
« Je vais toucher une de tes dents avec ma machine. On va aller trés vite. Je compte jusqu’a un seulement. Je le fais une fois avec la turbine sans I'eau et sans l'aspirateur. »
Chaque nouvel instrument et chaque nouveau bruit doivent étre expérimentés d’abord en dehors, tout seul, puis sur la main, puis sur la joue et aprés seulement dans la bouche.

Et a chaque étape, on I’encourage et on le félicite pour chaque action. La voix doit étre posée, calme et montrer que I’on maitrise. Ne jamais hausser le ton. Dés que
I’on sent que I’on perd le contact, s’arréter, faire une pause pour reprendre en douceur.

Cest cette approche progressive, trés répétitive et trés normée qui est rassurante pour le patient. Pas de surprise, on agit toujours dans le méme ordre.

e Alafin de cette seance, on établit les objectifs de la séance suivante. Il faudra parfois plusieurs séances pour obtenir ce résultat. Il ne faut pas se décourager des la premiere
séance. Tout ce travail d’approche progressive permettra de mettre en place les bases des séances de soins suivantes. Il faudra utiliser la méme démarche progressive a chaque
séance.

Juillet 2022
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Dysoralite, troubles alimentaires pediatrique

Definition

S

ufsbdiz”

La dysoralité sensorielle (sensory processing disorders) est I'incapacité ou la difficulté majeure a accepter dans la cavité buccale ou autour de celle-ci (lévres, téte) des stimuli divers
tant olfactifs, que gustatifs ou au niveau de la texture. On peut aussi parler de « troubles alimentaires pédiatriques ». Elle se manifeste par des difficultés d’alimentation et autres
fonctions ou activités intéressant la cavité buccale, conduisant a des attitudes de rejet et des mécanismes de défense (bavage apres 2 ans, réflexe nauséeux invalidant, sélectivité

alimentaire, fausses routes, pneumopathie par inhalation..).

Drapeaux rouges de troubles alimentaires, quand adresser un enfant ?

Un seul drapeau justifie une évaluation (avec ou sans prise en charge).

e Troubles morphologiques et développement sensorimoteur e Troubles de la déglutition
Retrognathie, retard de tenue de téte, absence de jeux autour de la bouche avec - Pneumopathies par inhalation (poumon droit).
difficultes alimentaires retrouvés dans le premier semestre de vie. - Fausse route, réflexe nauséeux ou toux pendant les repas.
e Troubles de I’oralité primaire (succion) - Antécédents d'un étouffement traumatique.
- Troubles de la succion, difficultés a choisir un biberon, difficultés de mise en place de - Problémes continus de vomissements.

I'allaitement, avec démarrage de la diversification alimentaire difficile. - Plus d'un incident de reflux nasal.

- Nourrisson qui pleure et/ou se cambre a la plupart des repas.

, , . . avec des problémes respiratoires chroniques.
® Troubles du developpement des competences alimentaires

- Les parents signalent que I'enfant est « difficile » a deux ou plus d’éléments sensoriels ® Troubles nutritionnels
communs. - Faible prise de poids continue ou perte de poids.

- Incapacité a la transition aux purées pour bébés avant I'age de 10 mois.

- Incapacité d’accepter les aliments solides avant I'age de 12 mois.

- Incapacité de passer du sein/biberon au verre avant I'age de 16 mois. P

- Impossibilité d’étre sevré des aliments pour bébés avant 'age de 16 mois.

- Aversion ou évitement de tous les aliments de texture ou de groupe nutritionnel
spécifique.

- Gamme alimentaire de moins de 20 aliments, surtout si les aliments sont abandonnés
au fil du temps sans nouvel aliment remplagant ceux perdus.

- La famille se bat au sujet de I'alimentation (les repas sont des batailles). 4 é .

- Le parent rapporte a plusieurs reprises que I'enfant est difficile a nourrir pour tout le e =
monde. = L] ;

- Antécédents parentaux d’un trouble de I'alimentation, avec un enfant n’atteignant :
pas les objectifs de poids (parents ne posant pas de probléme, mais peuvent étre plus ;

stressés et avoir besoin d’'un soutien supplémentaire).

- Antécédents de problemes de coordination orale alimentaire et respiratoire,

Juillet 2022
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Dysoralite, troubles alimentaires pediatriques

Boite a outils

Le repas est le lieu d’apprentissage privilegié. Il est essentiel de rester a table tout le temps
du repas. Méme si I'enfant ne mange pas, il observe les autres manger. L’adulte crée un
cadre chaleureux de repas. L'enfant golte de maniere autonome son alimentation, il
peut recracher si 'expérience est difficile. Chaque expérience ou il goUte reste une
expérience,

Il faut'encourager a répéter la situation. Cela va permettre de sécuriser progressivement
son alimentation. La grimace n’est pas un échec mais une réponse gustative. L'enfant
peut recommencer. Le réflexe nauséeux marque I'impossibilité de gérer I'aliment en
bouche.

Un outil simple a mettre en place est un cahier des chemins de la bouche, une
sorte de livret d'apprentissage. A chaque repas, I'enfant doit faire des essais avec la
progression suivante.

e  S’il ne les mange pas et ne peut pas les toucher directement

- Tolérer I'aliment devant lui.
- Interagir avec I'aliment (manipulation avec des outils, transvasement).

e  S’il peut les toucher

- Les toucher avec les mains (du bout des doigts, les déplacer dans I'assiette,
les mettre dans une petite poubelle de table, par exemple, avec les mains).

- Toucher I'aliment avec ses levres.

- Toucher avec ses dents.

- Toucher avec sa langue (proposer des jeux avec une comptine numérique
pour prolonger la situation).

- Les mettre dans sa bouche et cracher.
- Les mettre dans sa bouche, macher et cracher.
- Les mettre dans sa bouche, macher, avaler et cracher ce qui est difficile.

Ou trouver un thérapeute ?

Annuaire des professionnels dipldmés du DIU troubles de I'oralité alimentaire.

ufsbd iz~

NN FAHSE A L AT G-

On utilise des renforgateurs

d’expérience du type : « Jai

goGte, je le note et colle une

petite gommette de dinosaure ;

Jai avale, je colle une grosse
gommette de dinosaure ».
Aprés 10 grandes gommettes,
I'enfant gagne un morceau d’'un
jeu de construction. Chaque
repas devient un temps ludique
d'apprentissage pour les nou-
veaux aliments. Il faut souvent
plusieurs mois d’essais quotidiens pour améliorer la situation et améliorer le spectre
d’expériences alimentaires. Soutenir les parents est important face a la difficulté de la
tache les premieres semaines.

Dans la boite a outils, il est essentiel que I'enfant apprenne a découvrir les aliments par
les courses, la cuisine, le tri des épluchures, la cantine avec les copains qui est un lieu
formidable d’apprentissage méme s'il ne mange pas.

Le brossage des dents reste une expérience formidable et surtout quotidienne,
répétitive, d’exploration buccale. La brosse a dents électrique améliore toujours les
troubles sensoriels.

L'aide par un reéducateur bien forme est essentielle pour aider la famille au quotidien
en particulier pour les familles les plus vulnérables.

Pour en savoir plus, un livre : Cognitive-Behavioral Therapy for Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder - Children, Adolescents, and Adults - Jennifer J. Thomas. Kamryn T. Edd
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