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Introduction	
  	
  
	
   	
  

	
   L’infirmité	
   motrice	
   cérébrale	
   (IMC)	
   est	
   une	
   abréviation	
   désignant	
   un	
   regroupement	
  

syndromique	
  ;	
  elle	
  résulte	
  de	
  lésions	
  cérébrales	
  irréversibles	
  au	
  cours	
  du	
  développement	
  du	
  fœtus	
  et	
  

du	
  nourrisson.	
  C'est	
  l'une	
  des	
  trois	
  déficiences	
  développementales	
  les	
  plus	
  courantes,	
  les	
  deux	
  autres	
  

étant	
  l'autisme	
  et	
  le	
  retard	
  mental,	
  causant	
  des	
  difficultés	
  considérables	
  aux	
  personnes	
  affectées	
  et	
  à	
  

leurs	
  familles. Elle	
  est	
  incluse	
  dans	
  la	
  paralysie	
  cérébrale,	
  dont	
  la	
  prévalence	
  est	
  de	
  2	
  à	
  2,5	
  pour	
  1000	
  

naissances	
  (1).	
  Ces	
  lésions	
  provoquent	
  un	
  ensemble	
  de	
  troubles	
  non	
  évolutifs	
  du	
  mouvement	
  et	
  de	
  la	
  

posture,	
   souvent	
   accompagné	
   de	
   difficultés	
   sensorielles	
   et	
   cognitives	
   qui	
   durent	
   toute	
   la	
   vie.	
   Le	
  

handicap	
  moteur	
  est	
  très	
  variable	
  :	
  il	
  peut	
  aller	
  d’un	
  simple	
  boitement	
  à	
  une	
  atteinte	
  très	
  importante	
  

de	
   la	
   motricité	
   (paralysie	
   des	
   quatre	
   membres).	
   Le	
   dysfonctionnement	
   moteur	
   est	
   associé	
   à	
   des	
  

difficultés	
  de	
  coordination	
  et	
  de	
  communication,	
  à	
  des	
  déficiences	
  perceptives,	
  à	
  des	
  dyspraxies	
  et	
  

des	
   mouvements	
   anormaux,	
   à	
   des	
   troubles	
   du	
   comportement,	
   à	
   de	
   l’épilepsie,	
   etc.	
   Pour	
   chaque	
  

personne	
   touchée,	
   la	
   nature	
   et	
   l’importance	
   des	
   déficiences	
   dépendent	
   des	
   régions	
   du	
   cerveau	
  

touchées	
  et	
  de	
  l’étendue	
  des	
  lésions	
  cérébrales	
  (2).	
  Les	
  patients	
  IMC	
  ont	
  un	
  risque	
  plus	
  important	
  de	
  

développer	
  des	
  pathologies	
  bucco-­‐dentaires	
  par	
  rapport	
  au	
  reste	
  de	
  la	
  population,	
  ce	
  qui	
  peut	
  avoir	
  

des	
  conséquences	
  négatives	
   sur	
   leur	
   santé	
  générale	
  et	
   leur	
  qualité	
  de	
  vie	
   (3).	
  Plusieurs	
  études	
  ont	
  

montré	
   que,	
   plus	
   l’atteinte	
   neurologique	
   était	
   importante,	
   plus	
   le	
   risque	
   de	
   pathologies	
   bucco-­‐

dentaires	
  était	
  élevé	
  (4,5).	
  

	
   La	
   prise	
   en	
   charge	
   bucco-­‐dentaire	
   des	
   patients	
   en	
   situation	
   de	
   handicap,	
   qui	
   représentent	
  

environ	
  10	
  %	
  de	
  la	
  population	
  française,	
  est	
  une	
  priorité	
  pour	
  le	
  système	
  de	
  santé	
  et	
  notre	
  société.	
  Le	
  

patient	
  en	
  situation	
  de	
  handicap	
  doit	
  pouvoir	
  bénéficier	
  de	
  soins	
  dont	
  il	
  a	
  besoin.	
  En	
  effet,	
  l’accès	
  aux	
  

soins	
  est	
  reconnu	
  comme	
  un	
  droit	
  fondamental	
  pour	
  les	
  personnes	
  en	
  situation	
  de	
  handicap,	
  d’après	
  

l’article	
  R.4127-­‐211	
  du	
  code	
  de	
  la	
  santé	
  publique	
  :	
  «	
  Le	
  chirurgien-­‐dentiste	
  doit	
  soigner	
  avec	
  la	
  même	
  

conscience	
  tous	
  ses	
  patients,	
  quels	
  que	
  soient	
   leur	
  origine,	
   leurs	
  mœurs	
  et	
   leur	
  situation	
  de	
   famille,	
  

leur	
  appartenance	
  ou	
   leur	
  non-­‐appartenance	
  à	
  une	
  ethnie,	
  une	
  nation	
  ou	
  une	
  religion	
  déterminées,	
  

leur	
   handicap	
   ou	
   leur	
   état	
   de	
   santé,	
   leur	
   réputation	
   ou	
   les	
   sentiments	
   qu’il	
   peut	
   éprouver	
   à	
   leur	
  

égard	
  ».	
   En	
   fonction	
   des	
   différents	
   systèmes	
   de	
   santé	
   publique	
   en	
   Europe,	
   l’accès	
   aux	
   soins	
   des	
  

patients	
   handicapés	
   est	
   différent.	
   En	
   France,	
   l’exercice	
   libéral	
   est	
   majoritaire.	
   Il	
   n’existe	
   pas	
   de	
  

structures	
  spécialisées	
  et	
  les	
  chirurgiens-­‐dentistes	
  sont	
  peu	
  formés	
  et	
  s’inquiètent	
  de	
  cette	
  prise	
  en	
  

charge.	
  La	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  ces	
  patients	
  nécessite	
  et	
  impose	
  le	
  respect	
  de	
  la	
  différence,	
  l’écoute	
  et	
  

une	
   attention	
   particulière.	
   Les	
   services	
   d’Odontologie	
   dans	
   les	
   hôpitaux	
   publics	
   et	
   les	
   réseaux	
   de	
  

soins	
   dans	
   certaines	
   régions	
   sont	
   parfois	
   les	
   seules	
   structures	
   prenant	
   en	
   charge	
   ces	
   patients	
   (6).	
  

Dans	
   certains	
   témoignages,	
   on	
   retrouve	
   l’inquiétude	
   des	
   dentistes,	
   comme	
   au	
   travers	
   de	
   ces	
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paroles	
  :	
  «	
  J’ai	
  appris	
  la	
  semaine	
  dernière	
  que	
  je	
  vais	
  être	
  amenée	
  à	
  soigner	
  des	
  patients	
  handicapés	
  

mentaux.	
   (…)	
   Je	
   me	
   sens	
   incapable	
   et	
   incompétente	
   pour	
   soigner	
   ces	
   patients	
   particuliers,	
   car	
   ils	
  

nécessitent	
  des	
  soins	
  spécifiques,	
  une	
  approche	
  comportementale	
  spécifique.	
  La	
  communication	
  est	
  

certainement	
  difficile	
  voire	
  impossible.	
  Lors	
  de	
  mon	
  cursus	
  universitaire	
  ce	
  sujet	
  a	
  été	
  très	
  peu	
  abordé	
  

(et	
   seulement	
   sous	
   forme	
   théorique),	
   il	
   n’a	
   donné	
   lieu	
   à	
   aucune	
   formation	
   pratique	
   et	
   je	
  me	
   sens	
  

totalement	
   désarmée	
   face	
   à	
   cette	
   situation	
  !	
   (…)	
   Ma	
   question	
   est	
   la	
   suivante	
  :	
   puis-­‐je	
   refuser	
   de	
  

soigner	
  ces	
  patients	
  pour	
  toutes	
  ces	
  raisons	
  (…)	
  ?	
  »	
  (7).	
  

	
   Face	
  à	
  ce	
  constat	
  et	
  dans	
  le	
  but	
  d’améliorer	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  en	
  situation	
  de	
  

handicap	
  et	
  notamment	
  les	
  patients	
  IMC,	
  il	
  apparaît	
  essentiel	
  de	
  développer	
  des	
  outils	
  d'information	
  

à	
   destination	
   des	
   chirurgiens-­‐dentistes.	
   L’objectif	
   de	
   ce	
   travail	
   était	
   de	
   réaliser	
   une	
   plaquette	
  

informative	
  (Annexe	
  1)	
  pour	
  aider	
  les	
  chirurgiens-­‐dentistes	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  patients	
  IMC,	
  en	
  

leur	
  donnant	
  des	
  conseils	
  simples	
  sur	
  l’aménagement	
  du	
  cabinet	
  et	
  sur	
  le	
  comportement	
  à	
  adopter	
  

avec	
   ces	
   patients.	
   Cette	
   plaquette	
   informative	
   devait	
   aussi	
   permettre	
   au	
   chirurgien-­‐dentiste	
   de	
  

trouver	
  les	
  renseignements	
  nécessaires	
  pour	
  adresser	
  les	
  patients	
  IMC	
  vers	
  les	
  structures	
  adaptées,	
  

en	
  cas	
  d’incapacité	
  de	
  prise	
  en	
  charge.	
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1. L’infirmité	
  motrice	
  cérébrale	
  

1.1. Etiologies	
  et	
  diagnostic	
  

	
   Les	
  étiologies	
  de	
   l’infirmité	
  motrice	
  cérébrale	
  sont	
  très	
  diverses	
  et	
  multifactorielles.	
  La	
   lésion	
  

cérébrale	
  peut	
  être	
  prénatale,	
  périnatale	
  et	
  postnatale	
  (2,8–11).	
  Il	
  s’agit	
  :	
  	
  

-­‐ En	
  prénatal	
  :	
  de	
  malformations	
  cérébrales	
  congénitales,	
  d’évènements	
  vasculaires	
  in-­‐utéro	
  comme	
  un	
  

accident	
   vasculaire	
   cérébral	
   (AVC),	
   de	
   troubles	
   thrombophiliques,	
   d’expositions	
   tératogènes,	
  

d’hypoxie/asphyxie,	
   d’infections	
   intra-­‐utérines	
   (par	
   exemple	
   infection	
   congénitale	
   au	
  

cytomégalovirus),	
   de	
   troubles	
   génétiques	
   et	
   métaboliques,	
   d’exposition	
   à	
   des	
   toxines,	
   de	
  

complications	
   placentaires	
   (comme	
   la	
   chorioamnionite,	
   infection	
   intra-­‐amniotique	
   d’origine	
  

bactérienne	
   engendrant	
   une	
   inflammation	
   du	
   chorion	
   et	
   de	
   l'amnion),	
   de	
   gestations	
   multiples,	
   de	
  

traumatismes	
  abdominaux	
  de	
  la	
  mère	
  et	
  des	
  affections	
  maternelles	
  (telles	
  que	
  la	
  fièvre	
  maternelle,	
  le	
  

retard	
  mental,	
  les	
  convulsions	
  ou	
  l’hyperthyroïdie).	
  	
  

-­‐ En	
  périnatal	
  :	
  de	
  naissance	
  prématurée,	
  d’encéphalopathie	
  hypoxique	
  du	
  nouveau-­‐né,	
  d’asphyxie	
  de	
  

naissance	
   significative,	
   d’infections	
   néonatales	
   graves	
   (comme	
   la	
   méningite),	
   d’hémorragie	
   intra-­‐

crânienne,	
   d’hyper-­‐bilirubinémie	
   (ictère	
   nucléaire),	
   d’incompatibilité	
   sanguine,	
   de	
   décollement	
  

placentaire,	
   d’hypoglycémie	
   sévère,	
   de	
   convulsions,	
   de	
   jaunisse	
   non	
   traitée,	
   d’AVC	
   néonatal,	
   de	
  

traumatismes,	
  de	
   souffrance	
  néonatale	
   lors	
  d’un	
  accouchement	
  difficile.	
   La	
  prématurité	
  est	
   souvent	
  

associée	
   à	
   une	
   leucomalacie	
   périventriculaire	
   de	
   la	
   substance	
   blanche	
   que	
   l’on	
   peut	
   identifier	
   par	
  

imagerie	
   par	
   résonnance	
   magnétique	
   (IRM).	
   Il	
   s’agit	
   d’une	
   dégénérescence	
   de	
   la	
   matière	
   blanche	
  

adjacente	
  aux	
  ventricules	
  cérébraux	
  suite	
  à	
  une	
  hypoxie	
  cérébrale	
  ou	
  à	
  une	
  ischémie	
  du	
  cerveau	
  à	
  la	
  

naissance.	
  

-­‐ En	
  postnatal	
  :	
  de	
  traumatismes	
  (tels	
  que	
  la	
  noyade)	
  et	
  de	
  blessures	
  à	
   la	
  tête	
  accidentels,	
  d’asphyxie,	
  

d’encéphalites,	
   d’infections	
   (méningite,	
   septicémie…),	
   de	
   violence	
   envers	
   les	
   enfants	
   (syndrome	
   du	
  

bébé	
  secoué	
  par	
  exemple),	
  du	
  syndrome	
  de	
  détresse	
  respiratoire,	
  de	
  convulsions	
  sévères,	
  d’AVC.	
  

	
   	
  

	
   Il	
   existe	
   des	
   facteurs	
   de	
   risques	
   tardifs	
   tels	
   que	
   la	
   maladie	
   pulmonaire	
   chronique,	
   les	
  

grossesses	
   multiples	
   et	
   les	
   grossesses	
   extra-­‐utérines.	
   Les	
   facteurs	
   de	
   risque	
   les	
   plus	
   importants	
  

semblent	
   être	
   la	
   prématurité	
   (Figure	
   1)	
   et	
   le	
   faible	
   poids	
   de	
   naissance.	
   En	
   effet,	
   c’est	
   dans	
   la	
  

population	
  de	
  bébés	
  prématurés	
  voire	
  de	
  très	
  grands	
  prématurés	
  que	
  le	
  risque	
  de	
  lésions	
  cérébrales	
  

est	
  le	
  plus	
  important.	
  De	
  plus,	
  10	
  à	
  18	
  %	
  des	
  bébés	
  ayant	
  un	
  poids	
  compris	
  entre	
  500	
  et	
  999	
  grammes	
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à	
   la	
   naissance	
   sont	
   IMC.	
   Cependant	
   la	
   moitié	
   des	
   enfants	
   souffrant	
   d’infirmité	
   motrice	
   cérébrale	
  

naissent	
  à	
  terme.	
  	
  

	
   La	
   chorioamionite	
   (plus	
   récemment	
   appelée	
   infection	
   intra-­‐amniotique)	
   est	
   une	
   des	
   causes	
  

importante	
  de	
   l’infirmité	
  motrice	
  cérébrale	
  puisqu’elle	
  touche	
  12	
  %	
  des	
  nourrissons	
  nés	
  à	
  terme	
  et	
  

28	
  %	
  des	
  prématurés.	
  C’est	
  une	
  infection	
  du	
  chorion,	
  de	
  l’amnios,	
  du	
  placenta	
  ou	
  de	
  plusieurs	
  de	
  ces	
  

organes	
  (12).	
  	
  

	
   La	
  leucomalacie	
  périventriculaire	
  est	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  pour	
  60	
  à	
  100%	
  des	
  patients	
  IMC	
  (8).	
  

C’est	
  une	
   lésion	
  de	
   la	
  substance	
  blanche	
  cérébrale	
  adjacente	
  aux	
  ventricules	
  cérébraux	
  suite	
  à	
  une	
  

hypoxie	
  cérébrale	
  ou	
  à	
  une	
  ischémie	
  du	
  cerveau	
  chez	
  le	
  nouveau-­‐né	
  (13).	
  	
  

	
   Il	
   faut	
   tout	
   de	
  même	
   noter	
   que	
   dans	
   de	
   nombreux	
   cas	
   l’étiologie	
   reste	
   inconnue.	
   En	
   effet,	
  

cette	
  dernière	
  est	
  connue	
  dans	
  seulement	
  60	
  %	
  des	
  cas	
  (2).	
  

	
  

Figure	
  1	
  :	
  Répartition	
  des	
  enfants	
  souffrant	
  de	
  paralysie	
  cérébrale	
  en	
  fonction	
  de	
  leur	
  prématurité	
  (2)	
  

	
  

	
   	
  

	
   Afin	
  de	
  démarrer	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  adaptée,	
  le	
  diagnostic	
  doit	
  être	
  posé	
  dès	
  que	
  possible.	
  Le	
  

diagnostic	
   se	
   fait,	
   tout	
  d’abord,	
  avec	
  une	
  observation	
  clinique	
  et	
   l’écoute	
  de	
  ce	
  que	
  rapportent	
   les	
  

parents	
   (difficultés	
   à	
   s’alimenter,	
   pleurs,	
   posture	
   raide	
   ou	
   mollesse,	
   nervosité…).	
   Les	
   principaux	
  

signes,	
   qui	
   peuvent	
   permettre	
   le	
   diagnostic	
   d’IMC,	
   sont	
   les	
   examens	
   neurologiques	
   anormaux,	
   la	
  

persistance	
  de	
  réflexes	
  primitifs	
  et	
  des	
  réactions	
  posturales	
  anormales.	
  Puis,	
  en	
  grandissant,	
  d’autres	
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signes	
   apparaissent	
  :	
   difficultés	
   à	
   tenir	
   en	
   position	
   assise	
   sans	
   aide	
   et	
   apprentissage	
   de	
   la	
  marche	
  

retardée	
   ou	
   anormale.	
   Les	
   enfants	
   les	
   plus	
   sévèrement	
   atteints,	
   ainsi	
   que	
   ceux	
   présentant	
   des	
  

facteurs	
  de	
  risque	
  connus,	
  sont	
  généralement	
  diagnostiqués	
  plus	
  tôt.	
  Il	
  faut	
  également	
  exclure,	
  pour	
  

établir	
   le	
   diagnostic,	
   d’autres	
   étiologies	
   telles	
   qu’une	
   maladie	
   génétique,	
   des	
   troubles	
   neuro-­‐

dégénératifs	
   ou	
   métaboliques,	
   qui	
   présentent	
   des	
   caractéristiques	
   semblables	
   à	
   l’IMC	
   (9,10).	
  

L’électroencéphalographie,	
   l’IRM	
   et	
   l’échographie	
   transfontanellaire	
   permettent	
   un	
   diagnostic	
  

précoce	
  des	
  lésions	
  cérébrales	
  (2).	
  L’évaluation	
  complète	
  d’un	
  enfant	
  IMC	
  doit	
  inclure	
  une	
  évaluation	
  

des	
  déficits	
  associés	
  tels	
  que	
  la	
  vision,	
  la	
  parole	
  et	
  l’ouïe,	
  le	
  profil	
  sensoriel,	
  l’évaluation	
  oromotrice,	
  

l’épilepsie	
   et	
   le	
   fonctionnement	
   cognitif.	
   L'évaluation	
   orthopédique	
   est	
   indispensable,	
   car	
   le	
  

déséquilibre	
  musculaire	
  et	
   la	
  spasticité	
  peuvent	
  provoquer	
  une	
  subluxation	
  /	
   luxation	
  des	
  hanches,	
  

des	
  déformations	
  des	
  pieds,	
  des	
  contractures	
  et	
  une	
  scoliose	
  (8).	
  

	
  

1.2. Classifications	
  	
  

	
   De	
  manière	
   générale,	
   c’est	
   le	
   degré	
   de	
   handicap	
   qui	
   s’impose	
   comme	
   le	
   premier	
   critère	
   de	
  

classification	
  (6)	
  :	
  	
  

-­‐ Léger	
  :	
  patient	
  autonome,	
  éventuellement	
  accompagné.	
  	
  

-­‐ Modéré	
  :	
  patient	
  nécessitant	
  une	
  prise	
  médicale	
  et	
  sociale	
  au	
  long	
  cours	
  (aménagements	
  

spéciaux,	
  rééducation,	
  allocations…).	
  

-­‐ Lourd	
  :	
  patient	
  complètement	
  dépendant,	
  absence	
  totale	
  d’autonomie,	
  polyhandicap.	
  	
  

-­‐ Surhandicap	
  :	
   atteinte	
   multifonctionnelle,	
   troubles	
   moteurs	
   majeurs,	
   atteinte	
   cognitive	
  

sévère,	
   déficiences	
   sensorielles	
   sévères,	
   anomalies	
   de	
  mouvement	
   et	
   de	
   posture	
   liées	
   à	
  

une	
  lésion,	
  non	
  évolutive,	
  du	
  cerveau	
  immature.	
  	
  

	
  

	
   L’une	
   des	
   classifications	
   de	
   l’IMC	
   est	
   en	
   fonction	
   de	
   la	
   nature	
   du	
   trouble	
   moteur.	
   Trois	
  

principaux	
  troubles	
  moteurs	
  sont	
  retrouvés	
  (2,10)	
  :	
  	
  

-­‐ Ataxiques	
  :	
  caractérisés	
  par	
  des	
  mouvements	
  instables	
  et	
  des	
  problèmes	
  de	
  perception,	
  ce	
  

qui	
  affecte	
  l’équilibre	
  du	
  patient	
  et	
  son	
  repérage	
  dans	
  l’espace.	
  La	
  lésion	
  se	
  situe	
  au	
  niveau	
  

du	
  cervelet.	
  	
  

-­‐ Dyskinétiques	
  :	
  caractérisés	
  par	
  des	
  mouvements	
  involontaires	
  et	
  athétosiques	
  (lents,	
  qui	
  

se	
   tordent),	
   par	
   une	
   hypotonie,	
   par	
   des	
   difficultés	
   de	
   contrôle	
   de	
   la	
   posture	
   et	
   par	
   des	
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problèmes	
  généraux	
  de	
  coordination.	
  On	
  observe	
  fréquemment	
  des	
  difficultés	
  oro-­‐motrice	
  

notamment	
  des	
  difficultés	
  d’élocution	
  et	
  de	
  déglutition.	
  Cela	
  provient	
  d’une	
  atteinte	
  à	
   la	
  

base	
  des	
  ganglions.	
  	
  

-­‐ Spastiques	
  :	
  c’est	
   la	
  forme	
  la	
  plus	
  courante.	
  Les	
  muscles	
  sont	
  raides	
  et	
  tendus	
  :	
   il	
  y	
  a	
  une	
  

augmentation	
  du	
  tonus	
  musculaire.	
  La	
  région	
  du	
  cortex	
  touché	
  est	
  le	
  cortex	
  moteur.	
  	
  

-­‐ Mixtes	
  :	
  chez	
  un	
  même	
  patient,	
  on	
  retrouve	
  fréquemment	
  plusieurs	
  formes	
  évoquées	
  ci-­‐

dessus.	
  

	
  

	
   Les	
  formes	
  topographiques	
  sont	
  de	
  3	
  types	
  que	
  l’on	
  applique	
  principalement	
  pour	
  les	
  formes	
  

spastiques	
  (8,10)	
  :	
  

-­‐ La	
   quadriplégie	
  :	
   les	
   quatre	
   extrémités,	
   le	
   tronc	
   et	
   la	
   musculature	
   oro-­‐motrices	
   sont	
  

impliqués.	
   Les	
   mouvements	
   volontaires	
   sont	
   peu	
   nombreux.	
   La	
   plupart	
   des	
   individus	
  

présentent	
  un	
  certain	
  degré	
  de	
  déficience	
   intellectuelle	
  en	
  plus	
  des	
  troubles	
  moteurs.	
   Ils	
  

présentent	
  fréquemment	
  des	
  déficiences	
  sensorielles	
  et	
  peuvent	
  être	
  épileptiques.	
  	
  

-­‐ La	
  diplégie	
  :	
  les	
  jambes	
  sont	
  atteintes.	
  Les	
  bras	
  peuvent	
  aussi	
  être	
  touchés,	
  mais	
  de	
  façon	
  

moindre.	
  Elle	
  est	
   souvent	
  associée	
  à	
  une	
  prématurité	
  et	
  un	
   faible	
  poids	
  de	
  naissance.	
  La	
  

quasi-­‐totalité	
   des	
   prématurés	
   avec	
   une	
   diplégie	
   présente	
   une	
   leucomalacie	
  

périventiculaire.	
   C’est	
   la	
   lésion	
   cérébrale	
   la	
   plus	
   courante	
   chez	
   les	
   prématurés.	
   Ici,	
   les	
  

membres	
  inférieurs	
  sont	
  plus	
  affectés	
  que	
  les	
  membres	
  supérieurs.	
  Ils	
  peuvent	
  également	
  

être	
  atteints	
  d’une	
  déficience	
  intellectuelle	
  et	
  de	
  troubles	
  de	
  l’apprentissage.	
  	
  

-­‐ L’hémiplégie	
  :	
  Un	
  coté	
  du	
  corps	
  est	
  impliqué,	
  le	
  bras	
  est	
  souvent	
  plus	
  atteint	
  que	
  la	
  jambe.	
  

Les	
  mouvements	
  volontaires	
  sont	
  altérés,	
  en	
  particulier	
  ceux	
  au	
  niveau	
  de	
  la	
  main	
  touché	
  :	
  

pince	
  de	
  préhension	
  à	
  l’aide	
  du	
  pouce,	
  extension	
  du	
  poignet	
  et	
  supination	
  de	
  l’avant-­‐	
  bras	
  

sont	
  des	
  mouvements	
  compliqués	
  voire	
   impossibles	
  à	
   réaliser	
  pour	
   le	
  patient.	
  Au	
  niveau	
  

du	
  membre	
   inférieur,	
   la	
   dorsiflexion	
   et	
   l’aversion	
   du	
   pied	
   sont	
   les	
  mouvements	
   les	
   plus	
  

compliqués	
   à	
   réaliser.	
   Les	
   articulations	
   sont	
   en	
   flexions	
   permanentes.	
   Plus	
   de	
   60	
  %	
   des	
  

individus	
  souffrant	
  d’hémiplégie	
  ont	
  un	
  développement	
  intellectuel	
  normal.	
  	
  

	
  

Le	
  tableau	
  présenté	
  ci-­‐dessous	
  (Figure	
  2)	
  récapitule	
  ces	
  différentes	
  classifications	
  décrites	
  ci-­‐avant.	
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Figure	
  2	
  :	
  Les	
  différents	
  types	
  d'infirmité	
  motrice	
  cérébrale	
  (11)	
  

	
  

	
   Ces	
   différents	
   systèmes	
   de	
   classification	
   peuvent	
   aider	
   le	
   chirurgien-­‐dentiste	
   à	
   prendre	
   en	
  

charge	
  le	
  patient.	
  En	
  effet,	
  lorsque	
  le	
  praticien	
  sera	
  en	
  contact	
  avec	
  l’équipe	
  médicale,	
  cette	
  dernière	
  

abordera	
  certainement	
  des	
  notions	
  et	
  des	
  termes	
  utilisés	
  dans	
  ces	
  classifications.	
  De	
  plus,	
   il	
  pourra	
  

mieux	
  cerner	
  son	
  patient.	
  Il	
  est	
  donc	
  important	
  pour	
  le	
  chirurgien-­‐dentiste	
  de	
  savoir	
  qu’elles	
  existent,	
  

d’en	
  prendre	
  connaissance	
  avant	
  la	
  première	
  consultation	
  et	
  de	
  savoir	
  de	
  quoi	
  il	
  souffre	
  afin	
  d’avoir	
  

la	
  meilleure	
  prise	
  en	
  charge	
  possible.	
  

	
  

1.3. Tableau	
  clinique	
  

	
   La	
  symptomatologie	
  des	
  patients	
  est	
  d’abord	
  motrice.	
  Cependant,	
  en	
  fonction	
  du	
  degré	
  et	
  de	
  

la	
   localisation	
   de	
   la	
   lésion	
   cérébrale,	
   d’autres	
   déficits	
   ou	
   comorbidités	
   (autres	
   que	
   les	
   troubles	
   du	
  

mouvement,	
   de	
   la	
   position,	
   de	
   la	
   coordination	
   et	
   de	
   la	
   posture)	
   peuvent	
   être	
   associés.	
   Ils	
   ont	
  

également	
  un	
  impact	
  important	
  sur	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  du	
  patient	
  et	
  de	
  sa	
  famille	
  (5).	
  Ils	
  sont	
  présents	
  

dans	
  une	
  grande	
  majorité	
  des	
  cas	
  (75%)	
  (Figure	
  3)	
  (8).	
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   Les	
  troubles	
  moteurs	
  sont	
  très	
  fréquemment	
  accompagnés	
  de	
  troubles	
  sensoriels,	
  perceptifs,	
  

cognitifs,	
   de	
   la	
   communication	
   et	
   du	
   comportement,	
   d’épilepsie	
   et	
   de	
   problèmes	
   musculo-­‐

squelettiques	
  secondaires.	
  Chacun	
  de	
  ces	
  troubles	
  peut	
  être	
  présent	
  isolément	
  ou	
  associé	
  à	
  d’autres	
  

(2).	
   Les	
   formes	
   cliniques	
   d’infirmité	
   motrice	
   cérébrale	
   sont	
   très	
   variables	
   en	
   fonction	
   des	
   signes	
  

neurologiques,	
  de	
  la	
  topographie	
  de	
  l’atteinte,	
  de	
  la	
  gravité,	
  des	
  signes	
  associés	
  et	
  des	
  modifications	
  

pendant	
   la	
   croissance.	
   Chaque	
   patient	
   IMC	
   présente	
   donc	
   un	
   tableau	
   clinique	
   unique	
   qu’il	
   est	
  

important	
  de	
  diagnostiquer	
  (14).	
  

	
  

	
  

Figure	
  3	
  :	
  Fréquence	
  des	
  déficiences	
  associées	
  chez	
  les	
  patients	
  IMC	
  (2)	
  

	
  

1.3.1. Les	
  troubles	
  moteurs	
  

	
   Le	
   handicap	
   moteur	
   est	
   la	
   caractéristique	
   commune	
   à	
   tous	
   les	
   patients	
   IMC.	
   Le	
   degré	
   de	
  

déficience	
   motrice	
   peut	
   être	
   très	
   différent	
   en	
   fonction	
   des	
   patients	
   et	
   en	
   fonction	
   de	
   la	
   lésion	
  

cérébrale.	
   Le	
   patient	
   peut	
   donc,	
   comme	
   nous	
   l’avons	
   vu	
   précédemment,	
   souffrir	
   d’ataxie,	
   de	
  

dyskinésie,	
  de	
  spasticité	
  ou	
  des	
  trois	
  combinés.	
  Les	
  patients	
  IMC	
  ne	
  constituent	
  pas	
  une	
  population	
  

homogène.	
   Pour	
   les	
   patients	
   pouvant	
  marcher,	
   la	
   démarche	
   est	
   souvent	
   anormale.	
   Elle	
   peut	
   être	
  

améliorée	
  par	
  le	
  port	
  d’attelles	
  et/ou	
  de	
  chaussures	
  orthopédiques,	
  par	
  l’utilisation	
  de	
  déambulateur	
  

ou	
  de	
  cannes	
  (15).	
  Environ	
  1/3	
  d’entre	
  eux	
  ne	
  peut	
  pas	
  marcher	
  avant	
  l’âge	
  de	
  5	
  ans	
  (2).	
  La	
  motricité	
  

fine	
  peut	
  être	
  affectée.	
  Ces	
  troubles	
  moteurs	
  peuvent	
  être	
  aggravés	
  par	
  un	
  surpoids	
  ou	
  de	
  l’obésité,	
  

qui	
   entraineront	
   également	
   des	
   problèmes	
   pour	
   les	
   aidants	
   dans	
   les	
   gestes	
   de	
   la	
   vie	
   quotidienne	
  

(hygiène,	
  habillage,	
  transfert	
  en	
  voiture…).	
   Il	
  est	
   important	
  d’apporter	
  des	
  informations	
  aux	
  aidants	
  

sur	
  le	
  régime	
  alimentaire	
  et	
  calorique	
  optimal,	
  en	
  fonction	
  de	
  l’âge	
  (5).	
  Pour	
  les	
  patients	
  immobiles	
  

et	
  ceux	
  portant	
  des	
  attelles,	
  il	
  faudra	
  surveiller	
  quotidiennement	
  l’apparition	
  de	
  plaies	
  et	
  d’escarres	
  

(5).	
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1.3.2. Les	
  complications	
  neuro-­‐orthopédiques	
  

	
   Elles	
   ont	
   des	
   conséquences	
   directes	
   sur	
   la	
   motricité	
   du	
   patient.	
   La	
   motricité	
   volontaire	
  

s’exprime	
  dans	
  des	
  schémas	
  moteurs,	
  qui	
  entraînent	
  un	
  déséquilibre	
  entre	
  les	
  muscles	
  agonistes	
  et	
  

antagonistes	
   autour	
   des	
   articulations.	
   De	
   ce	
   fait,	
   certains	
   tendons	
   musculaires	
   se	
   rétractent	
   en	
  

position	
  courte,	
  d’autres	
  en	
  position	
  longue.	
  Toutes	
  les	
  articulations	
  sont	
  concernées.	
  La	
  hanche	
  de	
  

l’IMC	
   est	
   normale	
   à	
   la	
   naissance.	
   Du	
   fait	
   de	
   l’acquisition	
   de	
   la	
   marche	
   tardive	
   ou	
   totalement	
  

impossible,	
   le	
   modelage	
   du	
   condyle	
   se	
   fait	
   mal.	
   Si	
   en	
   plus	
   de	
   cette	
   dysplasie	
   cotyloïdienne,	
   les	
  

tendons	
  adducteurs	
  se	
  rétractent,	
   la	
  hanche	
  a	
  un	
  risque	
  maximal	
  de	
  se	
   luxer.	
  Cette	
   luxation	
  se	
  fait	
  

progressivement	
  et	
  a	
  des	
  conséquences	
  douloureuses	
  et	
  fonctionnelles	
  importantes.	
  Il	
  s’agit	
  donc	
  de	
  

la	
  première	
  complication	
  à	
  rechercher.	
  Au	
  niveau	
  du	
  genou,	
  l’enfant	
  qui	
  marche	
  dans	
  un	
  schéma	
  de	
  

triple	
  flexion	
  aura	
  au	
  niveau	
  du	
  genou	
  une	
  rétraction	
  des	
  ischio-­‐jambiers	
  (qui	
  fléchissent	
  le	
  genou)	
  et	
  

une	
  ascension	
  de	
  la	
  rotule	
  avec	
  allongement	
  du	
  tendon	
  rotulien	
  par	
  hypertonie	
  du	
  quadriceps,	
  allant	
  

jusqu’au	
   risque	
  de	
   fracture	
  de	
   l’extrémité	
   inférieure	
  de	
   la	
   rotule.	
  Au	
  niveau	
  du	
  pied,	
   la	
  marche	
  en	
  

équin	
   induit	
  une	
  rétraction	
  du	
  tendon	
  d’Achille	
  avec	
  des	
  conséquences	
  variables	
  sur	
   la	
  statique	
  du	
  

pied	
  selon	
  qu’il	
  est	
  associé	
  à	
  un	
  valgus	
  ou	
  à	
  un	
  varus	
  du	
  pied	
  (16).	
  

	
   	
  

1.3.3. Les	
  troubles	
  cognitifs	
  

	
   Ils	
  apparaissent	
  au	
  cours	
  du	
  développement	
  de	
  l’enfant	
  et	
  durant	
  sa	
  scolarité.	
  Ils	
  ne	
  sont	
  pas	
  

prédictibles	
  et	
  peuvent	
  évoluer	
  tout	
  au	
  long	
  de	
  la	
  vie	
  du	
  patient.	
  Dans	
  60	
  %	
  des	
  cas,	
  on	
  retrouve	
  un	
  

retard	
  mental	
  et	
  1/3	
  des	
  patients	
  IMC	
  présentent	
  un	
  quotient	
  intellectuel	
  inférieur	
  ou	
  égal	
  à	
  50.	
  On	
  

note	
   que	
   les	
   enfants	
   atteints	
   de	
   tétraplégie	
   spastique	
   présentent	
   un	
   degré	
   plus	
   élevé	
   de	
   troubles	
  

cognitifs	
   que	
   les	
   enfants	
   atteints	
   d’hémiplégie	
   spastique	
   (8).	
   Il	
   peut	
   s’agir	
   de	
   troubles	
   globaux	
   du	
  

fonctionnement	
   intellectuel,	
   dont	
   l’intensité	
   peut	
   être	
   très	
   variable,	
   ou	
   alors	
   de	
   troubles	
   cognitifs	
  

touchant	
   un	
   secteur	
   particulier	
   de	
   l’apprentissage	
  (dysphasie,	
   dyspraxie,	
   troubles	
   de	
   la	
   mémoire,	
  

troubles	
   de	
   l’attention	
   pouvant	
   entraîner	
   dyslexie,	
   dyscalculie,	
   dysgraphie,	
   dysorthograhie...).	
   Les	
  

dyspraxies	
  sont	
  elles	
  aussi	
  très	
  fréquentes.	
  Lorsque	
  les	
  troubles	
  moteurs	
  sont	
  importants	
  et	
  associés	
  

à	
   une	
   grande	
   déficience	
   intellectuelle,	
   on	
   parle	
   de	
   «	
  polyhandicap	
  ».	
   Tous	
   ces	
   patients	
   présentent	
  

également,	
   à	
   des	
   degrés	
   différents,	
   une	
   fatigabilité	
   importante	
   et	
   une	
   lenteur.	
   Associé	
   à	
   ces	
  

problèmes,	
  l’enfant	
  peut	
  présenter	
  des	
  troubles	
  du	
  comportement	
  et	
  de	
  la	
  personnalité	
  (5).	
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1.3.4. Les	
  troubles	
  associés	
  aux	
  lésions	
  cérébrales	
  précoces	
  

	
   Les	
  lésions	
  cérébrales	
  précoces	
  peuvent	
  être	
  responsables	
  de	
  troubles	
  associés,	
  tels	
  que	
  :	
  	
  

	
  

-­‐ L’Epilepsie	
  

Elle	
   est	
   fréquente	
   chez	
   les	
   patients	
   IMC.	
   Entre	
   15	
   et	
   55	
   %	
   des	
   enfants	
   et	
   des	
   adultes	
   IMC	
  

développent	
  de	
  l’épilepsie.	
  La	
  gravité	
  de	
  la	
  déficience	
  intellectuelle	
  ainsi	
  que	
  la	
  fréquence	
  et	
  la	
  

gravité	
  des	
  crises	
  sont	
  directement	
  liées	
  (5).	
  

	
  

-­‐ Les	
   troubles	
   sensoriels	
   (surdité,	
  malvoyance)	
  et	
  neuro-­‐sensoriels	
   (difficultés	
  de	
  gnosies	
  

visuelles,	
  verbales,	
  sensitives...)	
  

En	
   ce	
  qui	
   concerne	
   les	
  déficiences	
   visuelles,	
   le	
   strabisme	
  est	
   fréquent.	
   Souvent,	
   il	
   existe	
  des	
  

difficultés	
   de	
   repérage,	
   de	
   fixation	
   et	
   de	
   poursuite	
   des	
   yeux	
   (troubles	
   opto-­‐moteurs).	
   On	
  

observe	
   également	
   une	
   amblyopie,	
   un	
   nystagmus,	
   une	
   atrophie	
   optique	
   et	
   des	
   erreurs	
   de	
  

réfaction	
  dans	
  40	
  %	
  des	
  cas	
  d’IMC	
  (5).	
  Le	
  champ	
  visuel	
  est	
  souvent	
  réduit	
  et	
  certains	
  patients	
  

souffrent	
   même	
   de	
   cécité.	
   Ces	
   troubles	
   visuels	
   peuvent	
   avoir	
   des	
   conséquences	
   au	
   niveau	
  

scolaire,	
   notamment	
   sur	
   l’apprentissage	
  de	
   la	
   lecture	
  qui	
   demande	
  une	
  maîtrise	
  de	
   l’espace	
  

feuille	
  (poser	
  son	
  regard,	
  suivre	
  la	
  ligne,	
  aller	
  à	
  la	
  ligne	
  sans	
  en	
  sauter)	
  qui	
  peut	
  être	
  gêné	
  par	
  la	
  

dyspraxie	
  visuo-­‐spatiale	
  et	
  par	
  le	
  déficit	
  de	
  champ	
  visuel.	
  L’agnosie	
  visuelle	
  peut	
  être	
  à	
  l’origine	
  

de	
   la	
   non	
   reconnaissance	
   des	
   lettres	
   (16).	
   Les	
   enfants	
   IMC,	
   ayant	
   comme	
   étiologie	
   une	
  

leucomalacie	
   périventriculaire,	
   sont	
   plus	
   susceptibles	
   de	
   développer	
   des	
   problèmes	
   de	
  

perception	
   visuelle	
   (8).	
   On	
   retrouve	
   également	
   des	
   anomalies	
   de	
   la	
   proprioception	
   et	
   des	
  

sensations	
  tactiles	
  (8).	
  Les	
  déficiences	
  auditives	
  sont,	
  quant	
  à	
  elles,	
  observées	
  dans	
  environ	
  12	
  

%	
  des	
  cas	
  d’IMC.	
  Un	
  très	
  faible	
  poids	
  de	
  naissance,	
  une	
  méningite	
  néonatale	
  ou	
  une	
  hypoxie	
  

ischémie	
  grave	
  sont	
  les	
  facteurs	
  de	
  risque	
  que	
  l’on	
  retrouve	
  en	
  cas	
  de	
  déficience	
  auditive	
  (8).	
  

	
  

-­‐ Les	
  troubles	
  de	
  la	
  parole	
  

Les	
  déficits	
  de	
  langage	
  réceptifs	
  et	
  expressifs	
  vont	
  de	
  pair	
  avec	
  un	
  retard	
  mental.	
  Des	
  troubles	
  

de	
  l’articulation	
  et	
  une	
  altération	
  de	
  la	
  parole	
  sont	
  présents	
  chez	
  38	
  %	
  des	
  enfants	
  IMC	
  (8).	
  Ce	
  

problème	
   de	
   communication	
   entraîne	
   des	
   difficultés	
   pour	
   le	
   patient	
   à	
   exprimer	
   des	
   choses	
  

courantes	
  telles	
  que	
  le	
  désir	
  de	
  manger	
  ou	
  la	
  douleur.	
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-­‐ Les	
  troubles	
  gastro-­‐intestinaux	
  

Ces	
   troubles	
  peuvent	
   inclure	
  des	
   reflux	
   gastro-­‐œsophagiens,	
   des	
   gastrites,	
   des	
   constipations	
  

chroniques.	
   Ils	
   sont	
   fréquents	
   chez	
   les	
   enfants	
   atteints	
   d’IMC,	
   environ	
   90	
   %	
   d’entre	
   eux	
  

souffrent	
  d’un	
  de	
  ces	
  troubles	
  digestifs	
  (5).	
  

	
  

-­‐ La	
  dyspraxie	
  oro-­‐faciale	
  

Les	
  patients	
   IMC	
  peuvent	
  également	
   souffrir	
  de	
  dysphagie	
  ou	
  même	
  d’aphagie	
  à	
   cause	
  d’un	
  

dysfonctionnement	
   de	
   la	
   déglutition	
   (10)	
   (17).	
   Ces	
   troubles	
   peuvent	
   entrainer	
   des	
   carences	
  

alimentaires	
   et	
   des	
   problèmes	
   nutritionnels	
   affectant	
   la	
   santé	
   physique	
   et	
   la	
   croissance	
   (8)	
  

(17).	
  

	
  

-­‐ Les	
  troubles	
  endocriniens	
  

Des	
  problèmes	
  de	
  croissance	
  sont	
  fréquemment	
  observés	
  chez	
  les	
  patients	
  IMC,	
  ainsi	
  qu’une	
  

puberté	
  précoce	
  ou	
  retardée,	
  selon	
  les	
  cas	
  (5).	
  

	
  

	
   Pour	
   gérer	
   les	
   troubles	
   moteurs	
   et	
   les	
   déficiences	
   associées,	
   une	
   équipe	
   médicale	
   et	
  

paramédicale	
   est	
   nécessaire.	
   Elle	
   comprend	
   des	
   pédiatres,	
   des	
   neurologues,	
   des	
   chirurgiens,	
   des	
  

orthopédistes,	
   des	
   kinésithérapeutes,	
   des	
   éducateurs,	
   des	
   psychomotriciens,	
   des	
   ergothérapeutes,	
  

des	
   psychologues	
   et	
   des	
   assistantes	
   sociales.	
   Le	
   but	
   de	
   cette	
   équipe	
   pluridisciplinaire	
   est	
   de	
  

minimiser	
  l’incapacité	
  et	
  de	
  favoriser	
  la	
  fonctionnalité	
  pour	
  que	
  le	
  patient	
  puisse	
  vivre	
  en	
  société	
  et	
  

être	
   indépendant.	
   Le	
  but	
  est	
  que	
   le	
  patient	
  ait	
   la	
  meilleure	
  qualité	
  de	
  vie	
  possible,	
   à	
   savoir	
  aller	
  à	
  

l’école,	
  s’intégrer	
  socialement	
  et	
  si	
  possible	
  plus	
  tard	
  être	
  autonome	
  :	
  avoir	
  un	
  travail,	
  gagner	
  sa	
  vie	
  

(15).	
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2. Patients	
  infirmes	
  moteurs	
  cérébraux	
  et	
  santé	
  bucco-­‐

dentaire	
  

2.1. Facteurs	
   de	
   risque	
   et	
   affections	
   bucco-­‐dentaires	
  

spécifiques	
  

	
   Les	
  pathologies	
  bucco-­‐dentaires	
  des	
  patients	
   IMC	
  sont	
   identiques	
  à	
  celles	
  d’un	
   individu	
  de	
   la	
  

population	
   générale.	
   Il	
   n’existe	
   pas	
   de	
   pathologies	
   bucco-­‐dentaires	
   spécifiques	
   aux	
   patients	
   IMC.	
  

Cependant,	
   elles	
   peuvent	
   être	
   exacerbées	
   par	
   rapport	
   à	
   la	
   population	
   générale	
   et	
   leur	
   prise	
   en	
  

charge	
  est	
  généralement	
  plus	
  compliquée	
  :	
  difficultés	
  d’accès	
  aux	
  soins,	
  problèmes	
  d’acceptation	
  et	
  

de	
  réalisation	
  des	
  soins.	
   Il	
  est	
  donc	
   impératif	
  de	
  connaître	
   la	
  pathologie	
  «	
  handicapante	
  »	
  ainsi	
  que	
  

les	
  différents	
  troubles	
  propres	
  à	
  l’individu,	
  pour	
  prendre	
  en	
  charge	
  le	
  patient	
  de	
  façon	
  optimale	
  (10).	
  

Une	
  étude	
  menée	
  par	
  Al-­‐Allaq	
  et	
  al.,	
  en	
  2015	
  (18),	
  a	
  démontré	
  que	
  les	
  patients	
  IMC	
  vivant	
  en	
  foyer	
  

de	
   vie	
   avaient	
   une	
   incidence	
   plus	
   élevée	
   de	
  maladies	
   parodontales	
   (liées	
   à	
   une	
  mauvaise	
   hygiène	
  

buccale),	
  que	
  ceux	
  vivant	
  dans	
  leurs	
  familles.	
  Cela	
  peut	
  s’expliquer	
  par	
  le	
  fait	
  que	
  les	
  patients	
  vivant	
  

en	
   foyer	
   de	
   vie	
   étaient	
   dépendants	
   du	
   personnel	
  médical	
   et	
   paramédical	
   pour	
   gérer	
   leur	
   hygiène	
  

bucco-­‐dentaire,	
   alors	
   qu’elle	
   est	
   assurée	
   par	
   les	
   proches	
   pour	
   ceux	
   vivant	
   à	
   la	
   maison,	
   avec	
  

vraisemblablement	
   une	
   meilleure	
   observance.	
   La	
   théorie	
   est	
   que	
   les	
   personnes	
   vivant	
   avec	
   leur	
  

famille	
  ont	
  une	
  meilleure	
  routine	
  quotidienne	
  et	
  donc	
  une	
  meilleure	
  hygiène	
  que	
  ceux	
  qui	
  vivent	
  en	
  

foyer	
  de	
  vie.	
  Des	
  résultats	
  similaires	
  ont	
  été	
  retrouvés,	
  notamment	
  en	
  France,	
  où	
  il	
  a	
  été	
  démontré	
  

qu’il	
  existait	
  des	
   inégalités	
  chez	
   les	
  enfants	
  en	
  situation	
  de	
  handicap	
  vivant	
  en	
   institutions	
   (19).	
  De	
  

plus,	
   l’hygiène	
  buccale	
  est	
  plus	
  compliquée	
  pour	
   les	
  patients	
   IMC,	
  en	
   raison	
  de	
   la	
   spasticité	
  et	
  des	
  

mouvements	
  incontrôlables	
  (18)	
  (20).	
  Plusieurs	
  études	
  ont	
  montré	
  que	
  les	
  enfants	
  IMC	
  présentaient	
  

une	
  prévalence	
  plus	
  élevée	
  d’affections	
  de	
  la	
  cavité	
  buccale	
  par	
  rapport	
  à	
  des	
  enfants	
  indemnes	
  de	
  

pathologies	
  (21–25).	
  	
  

	
  

2.1.1. Les	
  lésions	
  carieuses	
  

	
   Les	
   patients	
   IMC	
   ont	
   un	
   risque	
   plus	
   important	
   de	
   développer	
   des	
   caries.	
   En	
   raison	
   de	
   leurs	
  

déficits	
   psychomoteurs,	
   il	
   existe	
  des	
  difficultés	
   voire	
  une	
   incapacité	
   à	
   assurer	
  une	
  hygiène	
  buccale	
  

correcte.	
  De	
  plus,	
  leur	
  déficit	
  cognitif	
  peut	
  compliquer	
  la	
  coopération	
  et	
  ainsi	
   la	
  réalisation	
  de	
  soins	
  

oraux	
   efficaces	
   (3).	
   La	
   présence	
   de	
   lésions	
   carieuses	
   peut	
   également	
   être	
   associée	
   à	
   la	
   prise	
   de	
  

certains	
  médicaments,	
  à	
  l’alimentation,	
  aux	
  hypoplasies	
  de	
  l’émail	
  et	
  à	
  la	
  respiration	
  buccale	
  (14).	
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   Une	
  étude	
  réalisée	
  en	
  2012,	
  par	
  Moreira	
  et	
  al.	
  (26)	
  suggère	
  que	
  la	
  déficience	
  intellectuelle	
  est	
  

un	
  facteur	
  contribuant	
  à	
  la	
  formation	
  de	
  lésions	
  carieuses.	
  

	
  

2.1.2. Les	
  affections	
  parodontales	
  

	
   Tout	
   comme	
   pour	
   les	
   lésions	
   carieuses,	
   les	
   patients	
   IMC	
   développent	
   plus	
   fréquemment	
   et	
  

plus	
   tôt	
   des	
   maladies	
   parodontales,	
   dues	
   notamment	
   à	
   l’accumulation	
   du	
   biofilm.	
   Les	
   principaux	
  

facteurs	
  contributifs	
  sont	
  similaires	
  et	
  redondants	
  avec	
  ceux	
  vus	
  précédemment	
  (14)	
  :	
  	
  

-­‐ difficultés	
   à	
  maintenir	
   l’hygiène	
   bucco-­‐dentaire	
   quotidienne	
   en	
   raison	
   d’une	
   diminution	
   des	
  

capacités	
  psychomotrices	
  et	
  des	
  fonctions	
  orales	
  ;	
  	
  

-­‐ malocclusions	
  ;	
  

-­‐ sensibilité	
  intra	
  buccale	
  déficiente	
  ;	
  

-­‐ susceptibilité	
  aux	
  infections	
  et	
  aux	
  défauts	
  de	
  réponse	
  immunitaire	
  ;	
  

-­‐ parafonctions	
  (bruxisme,	
  respiration	
  buccale).	
  	
  

	
  

	
   De	
  plus,	
  l’auto	
  nettoyage	
  peut	
  également	
  être	
  diminué	
  si	
  le	
  patient	
  a	
  une	
  alimentation	
  liquide	
  

ou	
   semi-­‐liquide,	
   en	
   raison	
  de	
  problèmes	
  de	
  déglutition	
  et	
  de	
  mastication.	
   Les	
  mécanismes	
  d’auto-­‐

nettoyage	
  peuvent	
  également	
  être	
  altérés	
  en	
  raison	
  des	
  mouvements	
  anormaux	
  des	
  muscles	
  faciaux,	
  

entrainant	
   une	
   rétention	
   alimentaire	
   prolongée	
   et	
   une	
   incontinence	
   de	
   la	
   salive	
   (27).	
   Certains	
  

médicaments,	
   notamment	
   les	
   antiépileptiques	
   contenant	
   de	
   la	
   phénytoïne,	
   peuvent	
   également	
  

favoriser	
   les	
  hyperplasies	
  gingivales	
  avec	
  une	
  éruption	
  dentaire	
   retardée	
  possible.	
   Il	
   faudra	
  assurer	
  

une	
  hygiène	
  quotidienne	
  et	
  des	
  nettoyages	
  professionnels	
  fréquents.	
  Dans	
  certains	
  cas,	
   l’indication	
  

de	
  chirurgie	
   sera	
  posée	
  en	
  association	
  avec	
  un	
  contrôle	
  de	
  plaque	
  satisfaisant	
   (3,14).	
   Les	
  maladies	
  

parodontales	
  peuvent	
  également	
  être	
  causées	
  par	
  des	
  carences,	
  en	
  particulier	
  des	
  vitamines	
  K,	
  C	
  et	
  B	
  

(18).	
  

	
  

2.1.3. La	
  sialorrhée	
  	
  

	
   Elle	
   semble	
   être	
   due	
   à	
   un	
   dysfonctionnement	
   de	
   la	
   coordination	
   des	
   mécanismes	
   de	
  

déglutition	
  (paralysie	
  pseudo	
  bulbaire)	
  et	
  de	
  l’ouverture	
  buccale.	
  	
  



23	
  
	
  

	
   Elle	
   peut	
   être	
   aussi	
   due	
   à	
   une	
  hypersécrétion	
  de	
   salive,	
   à	
   un	
   tonus	
  musculaire	
   buccal	
   faible	
  

avec	
  une	
  fermeture	
  médiocre	
  des	
  lèvres,	
  à	
  un	
  contrôle	
  inadéquat	
  de	
  la	
  mâchoire,	
  à	
  des	
  problèmes	
  de	
  

posture,	
  à	
  une	
  malocclusion	
  dentaire	
  ou	
  à	
  une	
  lésion	
  irritante	
  ou	
  infectieuse.	
  Elle	
  peut	
  être	
  aggravée	
  

par	
   certains	
  médicaments	
   (antiépileptique	
   notamment).	
   Plus	
   de	
   30	
  %	
   des	
   enfants	
   IMC	
   présentent	
  

une	
  hyper-­‐sialorrhée	
  qui	
  peut	
  avoir	
  des	
  effets	
  négatifs.	
  En	
  effet,	
  elle	
  peut	
  entraîner	
  une	
  érosion	
  de	
  

l’émail	
  dentaire,	
  des	
  gerçures	
  de	
  la	
  peau	
  autour	
  de	
  la	
  bouche	
  et	
  une	
  halitose	
  ayant	
  un	
  impact	
  sur	
  la	
  

qualité	
  de	
  vie	
  et	
  sur	
  la	
  santé	
  psycho-­‐sociale	
  (stigmatisation	
  sociale	
  pour	
  le	
  patient	
  et	
  la	
  famille)	
  (3,5).	
  

	
  

2.1.4. Le	
  bruxisme	
  	
  

	
   Le	
  bruxisme	
  est	
  un	
  problème	
  fréquent	
  chez	
  les	
  patients	
  IMC,	
  notamment	
  chez	
  ceux	
  présentant	
  

des	
  troubles	
  moteurs	
  et	
  cognitifs	
  sévères.	
  Il	
  entraine	
  une	
  abrasion	
  des	
  dents	
  avec	
  un	
  aplatissement	
  

des	
  surfaces	
  occlusales.	
  Les	
  mécanismes	
  à	
  l’origine	
  du	
  bruxisme	
  ne	
  sont	
  pas	
  complètement	
  connus.	
  Il	
  

s’agit	
   probablement	
   d’un	
   comportement	
   auto-­‐stimulant	
   qui	
   pourrait	
   être	
   lié	
   à	
   une	
   proprioception	
  

anormale	
  dans	
  le	
  parodonte.	
  	
  

	
   De	
   nombreux	
   facteurs	
   peuvent	
   être	
   impliqués	
   dans	
   l’étiologie	
   de	
   cette	
   habitude	
  

parafonctionnelle	
  :	
  la	
  spasticité,	
  les	
  troubles	
  oro-­‐moteurs,	
  le	
  dysfonctionnement	
  au	
  niveau	
  de	
  l’épine	
  

dorsale	
   qui	
   projette	
   la	
   tête	
   en	
   avant,	
   qui	
   modifie	
   le	
   contact	
   entre	
   les	
   dents	
   et	
   qui	
   prédispose	
   à	
  

l’hyperactivité	
   des	
   muscles	
   masticateurs,	
   le	
   manque	
   de	
   contrôle	
   de	
   la	
   position	
   mandibulaire	
  

notamment	
  en	
  période	
  de	
  stress	
  émotionnel,	
  les	
  troubles	
  du	
  sommeil	
  qui	
  prédisposent	
  au	
  bruxisme,	
  

en	
  particulier	
  chez	
  les	
  patients	
  atteints	
  de	
  déficiences	
  visuelles,	
  l’utilisation	
  de	
  neuroleptiques	
  et	
  les	
  

malocclusions	
  (28).	
  Ortega	
  et	
  al.	
   (29)	
  ont	
  constaté	
  que,	
  parallèlement	
  au	
  bruxisme,	
  on	
  observe	
  des	
  

habitudes	
  de	
  succion	
  (sucette,	
  pouce),	
  de	
  mordillements	
  et	
  d’interposition	
  linguale	
  (3,9).	
  	
  

	
  

2.1.5. L’érosion	
  dentaire	
  	
  

	
   Son	
   étiologie	
   est	
   multifactorielle	
  :	
   extrinsèque	
   (régime	
   alimentaire)	
   et	
   intrinsèque	
   (reflux	
  

gastro-­‐œsophagien)	
   (30).	
   Des	
   études	
   (31,32)	
   ont	
  montré	
   qu’il	
   existait	
   une	
   association	
   de	
   l’érosion	
  

dentaire	
   avec	
   le	
   reflux	
   gastro-­‐œsophagien	
   mais	
   aussi	
   avec	
   les	
   difficultés	
   de	
   déglutition	
   et	
   les	
  

infections	
   thoraciques	
   récurrentes.	
   Il	
   est	
  primordial	
  de	
  mettre	
  en	
  place	
  un	
   traitement	
  précoce	
  des	
  

reflux	
  gastro-­‐œsophagiens	
  qui	
  est	
  sont	
  l’origine	
  de	
  dommages	
  dentaires	
  irréversibles	
  (3).	
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2.1.6. Les	
  traumatismes	
  dentaires	
  et	
  les	
  blessures	
  intra-­‐orales	
  

	
   Les	
  déficits	
  moteurs,	
  le	
  retard	
  mental	
  et	
  l’épilepsie	
  augmentent	
  les	
  risques	
  de	
  chutes	
  et	
  donc	
  

de	
  traumatismes	
  dentaires	
  et	
  de	
  blessures	
  intra	
  et	
  extra-­‐orales	
  des	
  patients	
  IMC.	
  Parmi	
  les	
  troubles	
  

moteurs	
   décrits,	
   on	
   retrouve	
   une	
   mauvaise	
   coordination	
   motrice,	
   une	
   incapacité	
   à	
   contrôler	
   les	
  

mouvements	
   brusques	
   du	
   corps,	
   la	
   présence	
   de	
  mouvements	
   physiques	
   involontaires,	
   les	
   réflexes	
  

pathologiques	
  buccaux	
  tels	
  que	
  le	
  réflexe	
  de	
  morsure	
  et	
  la	
  spasticité	
  des	
  muscles	
  masticateurs	
  (30).	
  	
  

	
   Les	
   malocclusions	
   avec	
   notamment	
   des	
   incisives	
   maxillaires	
   proéminentes,	
   un	
   surplomb	
  

augmenté	
  et	
  l’incompétence	
  labiale	
  augmentent	
  les	
  risques.	
  	
  

	
   Les	
   traumatismes	
   les	
   plus	
   courants	
   sont	
   les	
   fractures	
   de	
   l’émail	
   et	
   de	
   la	
   dentine	
   (3,9).	
   Il	
   est	
  

important	
  d’informer	
  l’entourage	
  du	
  patient	
  que	
  les	
  traumatismes	
  doivent	
  être	
  pris	
  en	
  charge	
  le	
  plus	
  

rapidement	
  possible	
  par	
  un	
  dentiste.	
  	
  

	
  

2.1.7. Les	
  malocclusions	
  	
  

	
   Les	
  malocclusions	
  ont	
   été	
   rapportées	
   avec	
  une	
   fréquence	
   importante	
   chez	
   les	
   patients	
   IMC.	
  

Elles	
  pourraient	
  être	
  associées	
  à	
  des	
  anomalies	
  de	
  la	
  musculature	
  masticatrice	
  et	
  faciale	
  (étiologie	
  la	
  

plus	
   fréquente	
  :	
   incompétence	
   labiale,	
   hypotonie	
   des	
  muscles	
   faciaux),	
   des	
   troubles	
   de	
   l’éruption	
  

dentaire,	
  un	
  sous-­‐développement	
  du	
  maxillaire	
  et	
  des	
  habitudes	
  orales	
  néfastes	
  comme	
  le	
  bruxisme,	
  

la	
   respiration	
   buccale	
   ou	
   la	
   succion	
   linguale.	
   Les	
   malocclusions	
   peuvent	
   rendre	
   la	
   mastication	
   et	
  

l’élocution	
  difficile	
  et	
  augmenter	
  le	
  risque	
  de	
  traumatisme,	
  de	
  maladie	
  parodontale	
  et	
  carieuse	
  (14).	
  

	
   On	
   retrouve	
   des	
   occlusions	
   de	
   classe	
   II	
   d’Angle	
   associées	
   à	
   une	
   posture	
   «	
  bouche	
   ouverte	
  »	
  

avec	
   des	
   proalvéolies	
   et	
   des	
   vestibuloversions	
   des	
   incisives	
   favorisées	
   par	
   la	
   poussée	
   linguale	
   et	
  

l’incompétence	
   labiale.	
   On	
   retrouve	
   également	
   des	
   surplombs	
   augmentés	
   et	
   des	
   infracclusions.	
  

L’hypotonie	
  des	
  muscles	
  faciaux	
  amène	
  à	
  une	
  position	
  linguale	
  basse	
  et	
  antérieure	
  et	
  une	
  déglutition	
  

dysfonctionnelle	
  (3,9).	
  La	
  posture	
  «	
  bouche	
  ouverte	
  »	
  peut	
  entrainer	
  une	
  arcade	
  maxillaire	
  étroite	
  et	
  

une	
  latéro	
  position	
  mandibulaire.	
  L’absence	
  de	
  mastication,	
  en	
  raison	
  d’une	
  nourriture	
  mixée,	
  ainsi	
  

que	
  la	
  prise	
  du	
  biberon	
  ne	
  feront	
  qu’aggraver	
  les	
  malformations	
  (9).	
  

	
   Une	
   étude	
   publiée,	
   en	
   2018,	
   par	
   Yogi	
   et	
   al.	
   a	
   démontré	
   que	
   le	
   type	
   d’IMC,	
   le	
   degré	
   de	
  

déficience	
  motrice	
  et	
  la	
  présence	
  de	
  parafonctions	
  sont	
  des	
  éléments	
  clés	
  à	
  prendre	
  en	
  compte	
  pour	
  

l’établissement	
  d’un	
  diagnostic	
  de	
  malocclusion	
  dans	
  cette	
  population	
  (33).	
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   Une	
   étude	
   réalisée	
   par	
   Miamoto	
   et	
   al.	
   a	
   confirmé	
   que	
   les	
   malocclusions	
   étaient	
   plus	
  

fréquentes	
   et	
   plus	
   graves	
   chez	
   les	
   patients	
   IMC	
   par	
   rapport	
   à	
   de	
   patients	
   sains.	
   Cette	
   étude	
  

démontrait	
   également	
   que	
   les	
  malocclusions	
   des	
   patients	
   IMC	
   auraient	
   comme	
   facteurs	
   de	
   risque	
  

principaux,	
  l’hypotonie	
  des	
  muscles	
  du	
  visage	
  et	
  les	
  mouvements	
  non	
  coordonnés	
  des	
  lèvres	
  et	
  de	
  la	
  

langue.	
   Les	
   auteurs	
  montraient	
   également	
   que	
   les	
   principaux	
   facteurs	
   de	
   risque	
   de	
  malocclusions	
  

sévères	
  étaient	
  l’infirmité	
  motrice	
  cérébrale,	
  la	
  respiration	
  buccale	
  et	
  le	
  visage	
  allongé	
  (34).	
  

	
   Une	
   autre	
   étude	
   menée	
   par	
   Grammatico	
   Carmagnani	
   et	
   al.,	
   à	
   Sao	
   Paulo	
   au	
   Brésil	
   sur	
   104	
  

patients	
  IMC	
  a	
  démontré	
  que	
  (35)	
  :	
  

• les	
   patients	
   IMC	
   présentant	
   des	
   troubles	
   spastiques	
   avaient	
   une	
   incidence	
   élevée	
   de	
  

malocclusions	
  de	
  classe	
  II	
  et	
  des	
  infracclusions.	
  

• les	
  patients	
  IMC	
  présentant	
  des	
  troubles	
  ataxiques	
  avaient	
  un	
  faible	
  niveau	
  de	
  malocclusions.	
  	
  

• Les	
   patients	
   IMC	
   présentant	
   des	
   troubles	
   dyskinétiques	
   avaient	
   un	
   niveau	
   élevé	
   d’usures	
  

dentaires.	
  	
  

	
  

	
   Même	
   si	
   les	
   traitements	
   orthodontiques	
   sont	
   rarement	
   réalisables	
   chez	
   les	
   patients	
   IMC,	
   il	
  

existe	
   des	
   compromis	
   permettant	
   d’améliorer	
   la	
   déformation	
   et	
   le	
   pronostic.	
   Il	
   est	
   important	
   de	
  

pratiquer	
   un	
   dépistage	
   dès	
   le	
   plus	
   jeune	
   âge,	
   notamment	
   en	
   normalisant	
   le	
   plus	
   tôt	
   possible	
   les	
  

différentes	
  fonctions	
  (respiration	
  buccale,	
  succion	
  du	
  pouce,	
  déglutition	
  atypique…)	
  pour	
  normaliser	
  

la	
  forme.	
  Dans	
  la	
  décision	
  de	
  réalisation	
  d’un	
  traitement	
  orthodontique,	
  la	
  capacité	
  à	
  maintenir	
  une	
  

bonne	
  hygiène	
  orale	
  sera	
  un	
  élément	
  clef	
  (14).	
  

	
  

2.1.8. Les	
  défauts	
  de	
  l’émail	
  

	
   La	
  prévalence	
  des	
  défauts	
  d’émail,	
  type	
  hypoplasie,	
  semble	
  relativement	
   importante	
  chez	
   les	
  

patients	
   IMC	
   (30,36).	
   Une	
   étude	
   réalisée	
   en	
   2011,	
   par	
   Lin	
   et	
   al.	
   (36),	
   a	
   montré	
   que	
   les	
   défauts	
  

hypoplasiques	
  retrouvés	
  chez	
  les	
  patients	
  IMC	
  concernent	
  majoritairement	
  les	
  incisives	
  centrales	
  et	
  

les	
  premières	
  molaires	
  permanentes.	
  Il	
  aurait	
  été	
  intéressant	
  de	
  faire	
  un	
  diagnostic	
  différentiel	
  entre	
  

hypoplasie	
   et	
   hypomineralisation,	
   afin	
   de	
   savoir	
   si	
   les	
   patients	
   IMC	
   présentaient	
   des	
  MIH	
   (Molar	
  

Incisor	
  Hypomineralisation)	
  et	
  de	
  quel	
  type.	
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   La	
  notion	
  de	
  MIH	
  n’est	
  jamais	
  évoquée	
  par	
  les	
  auteurs	
  même	
  si	
  les	
  critères	
  de	
  jugement	
  pour	
  

définir	
  une	
  	
  MIH	
  avaient	
  déjà	
  été	
  définis	
  par	
  Weerheijm	
  et	
  al.,	
  au	
  moment	
  de	
  la	
  parution	
  de	
  l’étude	
  

(37).	
   Lin	
   et	
   al,	
   ont	
   montré	
   que	
   la	
   quasi	
   majorité	
   (42,4	
   %)	
   des	
   patients	
   IMC	
   porteurs	
   de	
   défauts	
  

d’émail	
  (hypoplasie	
  et/ou	
  opacité)	
  étaient	
  nés	
  prématurément	
  (<	
  37	
  semaines).	
  	
  

	
  

2.1.9. Les	
  troubles	
  des	
  articulations	
  temporo	
  mandibulaire	
  	
  

	
   Les	
  patients	
  IMC	
  présentent	
  également	
  un	
  risque	
  accru	
  de	
  développer	
  des	
  troubles	
  au	
  niveau	
  

des	
   Articulations	
   Temporo-­‐Mandibulaires	
   (ATM),	
   avec	
   certains	
   facteurs	
   pré-­‐disposants	
  :	
   sexe	
  

masculin,	
  malocclusions,	
  respiration	
  buccale	
  et	
  bruxisme	
  (3,9).	
  

	
  

2.1.10. Apnées	
  du	
  sommeil	
  

	
   Les	
   patients	
   IMC	
   ont	
   généralement	
   un	
   risque	
   accru	
   de	
   développer	
   un	
   syndrome	
   d'apnées	
  

hypopnées	
  obstructives	
  du	
  sommeil	
   (SAHOS).	
  Un	
  diagnostic	
  et	
  une	
  gestion	
  efficace	
  du	
  SAHOS	
  sont	
  

donc	
  primordiaux	
  pour	
  la	
  santé	
  globale	
  du	
  patient,	
  car	
  le	
  SAHOS	
  favorise	
  la	
  survenue	
  d’hypertension	
  

artérielle	
   et	
   donc	
   de	
   pathologies	
   cardio-­‐pulmonaires	
   exacerbées	
   chez	
   ces	
   patients	
   (38–42).	
   La	
  

diminution	
  du	
  tonus	
  neuromusculaire	
  des	
  voies	
  respiratoires	
  supérieures	
  favoriserait	
  la	
  survenue	
  du	
  

SAHOS	
  (38).	
  De	
  plus,	
  l’épilepsie	
  pourrait	
  également	
  contribuer	
  à	
  la	
  survenue	
  du	
  SAHOS	
  (40).	
  	
  

	
   Parmi	
   les	
   traitements	
   proposés,	
   ils	
   peuvent	
   être	
   chirurgicaux	
   (adénotonsillectomie,	
  

adénectomie,	
   uvulo-­‐palato-­‐pharyngoplastie	
   plus	
   ou	
   moins	
   associée	
   à	
   une	
   plastie	
   linguale,	
  

trachéotomie),	
   par	
   pression	
   positive	
   continue	
   ou	
   par	
   orthèse	
   d’avancée	
   mandibulaire.	
   Les	
   deux	
  

derniers	
  traitements	
  nécessitent	
  un	
  minimum	
  de	
  coopération	
  de	
  la	
  part	
  du	
  patient	
  IMC	
  (acceptation	
  

d’un	
   objet	
   étranger	
   sur	
   le	
   visage	
   ou	
   dans	
   la	
   bouche)	
   (39,40).	
   Une	
   évaluation	
   précise	
   est	
   donc	
  

nécessaire	
  pour	
  choisir	
  le	
  traitement	
  le	
  plus	
  approprié.	
  	
  

	
  

2.2. Prise	
  en	
  charge	
  au	
  cabinet	
  dentaire	
  

	
   Avant	
  la	
  première	
  consultation,	
  Il	
  convient	
  de	
  se	
  procurer	
  les	
  antécédents	
  médicaux	
  du	
  patient	
  

et	
  de	
  les	
  examiner	
  en	
  accord	
  avec	
  les	
  médecins,	
  la	
  famille	
  et	
  le	
  personnel	
  soignant	
  du	
  patient	
  afin	
  de	
  

prendre	
  les	
  dispositions	
  nécessaires.	
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   De	
   plus,	
   il	
   est	
   important	
   de	
   déterminer	
   les	
   capacités	
   intellectuelles	
   et	
   fonctionnelles	
   du	
  

patient,	
  son	
  développement	
  psychomoteur	
  et	
  affectif	
  et	
  son	
  intégration	
  familiale,	
  sociale	
  et	
  scolaire,	
  

avec	
   l’équipe	
  médicale	
   qui	
   entoure	
   le	
   patient	
   et	
   sa	
   famille	
   afin	
   que	
   chaque	
  procédure	
  puisse	
   être	
  

expliquée	
  de	
  manière	
  adaptée	
  à	
  la	
  capacité	
  de	
  compréhension	
  du	
  patient.	
  Il	
  convient	
  également	
  de	
  

déterminer	
  si	
  le	
  patient	
  est	
  en	
  mesure	
  ou	
  non	
  de	
  fournir	
  un	
  consentement	
  éclairé	
  pour	
  le	
  traitement.	
  

Dans	
  le	
  cas	
  où	
  cela	
  est	
  impossible,	
  il	
  faudra	
  l’obtenir	
  en	
  consultant	
  ses	
  tuteurs	
  légaux	
  (18).	
  

	
  

2.2.1. Aménagement	
  des	
  locaux	
  	
  

	
   Il	
  existe	
  des	
  exigences	
  communes	
  pour	
  l’aménagement	
  des	
  cabinets	
  libéraux	
  (22).	
  La	
  loi	
  du	
  11	
  

février	
  2005	
  et,	
  dernièrement,	
  l’ordonnance	
  du	
  26	
  septembre	
  2014,	
  qui	
  détermine	
  le	
  cadre	
  législatif	
  

des	
  agendas	
  d’accessibilité	
  programmée	
  posent	
  et	
  légitiment	
  la	
  notion	
  d’accessibilité.	
  Le	
  principe	
  est	
  

que	
   tout	
   doit	
   être	
   accessible	
   à	
   tous	
   (accès	
   au	
   bâtiment,	
   accès	
   à	
   l’information,	
   accès	
   à	
   la	
  

communication,	
   accès	
   aux	
   prestations).	
   L’accessibilité	
   est	
   une	
   composante	
   de	
   la	
   lutte	
   contre	
   la	
  

discrimination	
   et	
   favorise	
   l’inclusion	
   de	
   tous	
   les	
   citoyens	
   dans	
   la	
   société.	
   L’ordonnance	
   du	
   26	
  

septembre	
   2014	
   a	
   permis	
   quelques	
   assouplissements	
   en	
   même	
   temps	
   qu’elle	
   contraint	
   les	
  

établissements	
  recevant	
  du	
  public	
  à	
  se	
  mettre	
  en	
  accessibilité	
  dans	
  un	
  délai	
  limité.	
  De	
  plus,	
  la	
  notion	
  

d’accessibilité	
  concerne	
  tous	
  les	
  handicaps	
  et	
  non	
  uniquement	
  le	
  handicap	
  moteur.	
  	
  

	
  

	
   Des	
  aménagements	
   sont	
  nécessaires	
  pour	
   les	
  usagers	
  en	
   fauteuil	
   roulant	
  et,	
  plus	
   largement,	
  

les	
  personnes	
  à	
  mobilité	
   réduite.	
  Cependant,	
   il	
  en	
  va	
  de	
  même	
  pour	
   les	
  personnes	
  atteintes	
  d’une	
  

déficience	
  visuelle	
  ou	
  auditive,	
  ainsi	
  que	
  pour	
  les	
  personnes	
  atteintes	
  d’une	
  déficience	
  cognitive	
  ou	
  

psychique.	
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Figure	
  4	
  :	
  Accessibilité	
  du	
  cabinet	
  dentaire	
  aux	
  personnes	
  en	
  situation	
  de	
  handicap	
  (22)	
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2.2.2. Choix	
  de	
  la	
  sédation	
  	
  

	
   Une	
  majorité	
  de	
  patients	
  IMC,	
  avec	
  un	
  degré	
  d’atteinte	
  cognitive	
  légère	
  à	
  modérée,	
  peut	
  être	
  

traitée	
   avec	
   succès	
   par	
   des	
   soins	
   dentaires	
   ambulatoires	
   classiques.	
   Cependant,	
   dans	
   les	
   cas	
   plus	
  

difficiles,	
   il	
   est	
   possible	
   d’avoir	
   recours	
   à	
   des	
   moyens	
   de	
   sédation	
   (prémédication	
   d’hydroxyzine,	
  

utilisation	
  du	
  MEOPA,	
  soins	
  sous	
  anesthésie	
  générale).	
  Ces	
  procédures	
  s'adressent	
  à	
  un	
  large	
  éventail	
  

de	
  patients	
  et	
  peuvent	
  être	
  indiquées	
  pour	
  améliorer	
  la	
  mobilisation,	
  faciliter	
  les	
  soins	
  ou	
  en	
  cas	
  de	
  

non	
  coopération.	
  Il	
  est	
  essentiel	
  d'obtenir	
  les	
  antécédents	
  médicaux	
  du	
  patient,	
  avant	
  toute	
  décision	
  

de	
  sédation.	
  Une	
  évaluation	
  des	
  conditions	
  médicales	
  préexistantes	
  doit	
  être	
  effectuée	
  avant	
  toute	
  

mesure	
  thérapeutique.	
  

	
   Les	
  antécédents	
  dentaires	
  sont	
  obtenus	
  des	
  parents	
  ou	
  de	
  l’accompagnant,	
  qui	
  ont	
  amené	
  le	
  

patient.	
  Le	
  passé	
  dentaire	
  du	
  patient	
  (avec	
  ou	
  sans	
  sédation	
  /	
  anesthésie	
  générale)	
  doit	
  être	
  pris	
  en	
  

compte	
   et	
   il	
   pourra	
   aider	
   le	
   praticien	
   dans	
   son	
   choix	
   thérapeutique.	
   Les	
   patients	
   à	
   besoins	
  

spécifiques	
  nécessitent,	
  comme	
  tout	
  patient,	
  un	
  examen	
  clinique	
  bucco-­‐dentaire	
  régulier.	
  Ce	
  dernier	
  

permet	
  de	
  relever	
  la	
  présence	
  de	
  caries,	
  de	
  dents	
  non	
  conservables	
  et	
  aide	
  à	
  planifier	
  le	
  temps	
  prévu	
  

pour	
   les	
   soins	
   à	
  effectuer.	
   Les	
   formulaires	
  de	
   consentement	
  pour	
   la	
   sédation	
  doivent	
  être	
   remis	
   à	
  

l'accompagnant	
   du	
   patient	
   ou	
   envoyés	
   directement	
   au	
   tuteur.	
   Les	
   tuteurs	
   légaux	
   sont	
   informés	
   à	
  

l'avance	
  de	
  la	
  date	
  de	
  la	
  sédation.	
  

	
   Les	
  points	
  à	
  noter	
  sont	
   les	
  suivants:	
  Quelle	
  est	
   l'étendue	
  des	
  soins	
  dentaires	
  à	
  effectuer	
  ?	
  Le	
  

plan	
   de	
   traitement	
   du	
   patient	
   en	
   raison	
   de	
   sa	
   durée	
   peut-­‐il	
   être	
   réalisé	
   au	
   fauteuil	
   sous	
   sédation	
  

consciente?	
  Dans	
  quelle	
  mesure	
   le	
  patient	
  est-­‐il	
  gérable	
  ?	
  Le	
  patient	
  est-­‐il	
  suffisamment	
  coopérant	
  

pour	
   s’assoir	
   sur	
   le	
   fauteuil	
   dentaire	
   seul	
   ou	
   avec	
   une	
   légère	
   sollicitation	
   de	
   la	
   part	
   de	
  

l’accompagnant	
  ?	
  Le	
  patient	
  	
  représente-­‐t-­‐il	
  un	
  danger	
  physique	
  pour	
  le	
  praticien,	
  l’assistante	
  ou	
  lui-­‐

même	
  ?	
  Quelles	
  sont	
  les	
  conditions	
  médicales	
  et	
  physiques	
  du	
  patient	
  ?	
  Les	
  réponses	
  à	
  ces	
  questions	
  

permettront	
   de	
   déterminer	
   le	
   type	
   de	
   prise	
   charge	
   du	
   patient	
  :	
   anesthésie	
   générale,	
   sédation	
  

consciente	
   ou	
   classique	
   (avec	
   ou	
   sans	
   prémédication)	
   (9).	
   Cette	
   décision	
   doit	
   être	
   prise	
   assez	
  

rapidement	
  tout	
  en	
  respectant	
  la	
  déontologie	
  et	
  l’éthique	
  médicale.	
  	
  

	
   La	
   prémédication	
  nécessite	
   que	
   le	
   patient	
   soit	
   un	
   minimum	
   coopérant.	
   La	
   prescription	
   doit	
  

être	
   réfléchie	
  et	
  prendre	
  en	
  compte	
   les	
  possibles	
   risques	
  associés	
  à	
  ces	
  médicaments	
  ainsi	
  que	
   les	
  

effets	
   paradoxaux.	
   	
   Elle	
   suppose	
   aussi	
   que	
   le	
   patient	
   puisse	
   le	
   prendre	
   par	
   voie	
   orale,	
   car	
   la	
   voie	
  

intraveineuse	
   n’est	
   pas	
   envisageable	
   en	
   cabinet.	
   Toutefois,	
   il	
   est	
   difficile	
   de	
   la	
   maitriser	
   par	
   voie	
  

orale	
  :	
   dosage,	
   latence	
   et	
   durée	
   d’action.	
  On	
   observe	
   parfois	
   une	
   inaction	
   voire	
  même	
  une	
   action	
  

inverse,	
   c’est	
   à	
   dire	
   un	
   agacement	
   ou	
   un	
   énervement	
   du	
   patient.	
   En	
   France,	
   cette	
   prémédication	
  

repose	
  principalement	
  sur	
  les	
  benzodiazépines	
  et	
  l’hydroxyzine.	
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   La	
  sédation	
  consciente	
  par	
   inhalation	
  à	
   l’administration	
  d’un	
  mélange	
  équimolaire	
  oxygène	
  –	
  

protoxyde	
  d’azote	
   (MEOPA).	
  Ce	
  mélange	
  gazeux	
  ne	
  permet	
  qu’une	
  analgésie	
  de	
  surface	
  sans	
  perte	
  

de	
  conscience.	
  	
  Elle	
  provoque	
  des	
  sensations	
  telles	
  que	
  la	
  chaleur,	
  le	
  fourmillement,	
  une	
  impression	
  

de	
  dérive	
  qui	
  peuvent	
   inquiéter	
  et	
  faire	
  paniquer	
  un	
  patient	
  non	
  averti.	
  Cela	
  doit	
  être	
  accompagné	
  

de	
  beaucoup	
  de	
  psychologie.	
  Le	
  MEOPA	
  peut	
  également	
  être	
  associé	
  à	
  l’hypnose.	
  

	
   L’anesthésie	
  générale	
  peut	
  être	
  utilisée	
  pour	
  supprimer	
  toute	
  anxiété	
  vis-­‐à-­‐vis	
  des	
  soins	
  bucco-­‐

dentaires.	
  Elle	
  est	
  aussi	
   la	
  solution	
   lorsque	
   le	
  patient	
  n’arrive	
  pas	
  à	
  garder	
  suffisamment	
   la	
  bouche	
  

ouverte	
  pour	
  réaliser	
  un	
  soin,	
  si	
   le	
  nombre	
  de	
  soins	
  à	
  réaliser	
  est	
  vraiment	
  trop	
   important	
  et/ou	
  si	
  

l’obtention	
  de	
  la	
  coopération	
  est	
  impossible	
  avec	
  les	
  techniques	
  précédentes.	
  Elle	
  est	
  définie	
  comme	
  

une	
   dépression	
   importante	
   du	
   système	
   nerveux	
   central	
   qui	
   a	
   pour	
   conséquences	
   une	
   perte	
   de	
  

conscience	
  totale	
  du	
  patient	
  ainsi	
  qu’une	
  insensibilité	
  aux	
  stimuli	
  douloureux.	
  Les	
  caractéristiques	
  de	
  

l’anesthésie	
   générale	
   sont	
   les	
   suivantes	
  :	
   analgésie,	
   amnésie	
   et	
   perte	
   totale	
   de	
   conscience	
   (43).	
  

Cependant,	
   cela	
   ne	
   peut	
   être	
   réalisé	
   qu’en	
   milieu	
   hospitalier	
   avec	
   la	
   présence	
   d’un	
   médecin	
  

anesthésiste	
   (6).	
   Une	
   prémédication	
   est	
   souvent	
   nécessaire	
   avant	
   l’anesthésie	
   générale	
   pour	
   les	
  

patients	
   IMC	
  en	
  raison	
  d’un	
  manque	
  de	
  coopération.	
  Une	
  des	
  molécules	
  couramment	
  utilisée	
  pour	
  

les	
  patients	
  ayant	
  une	
  déficience	
  intellectuelle	
  est	
  le	
  Midazolam	
  (44).	
  	
  	
  

	
  

2.2.3. Gestion	
  spécifique	
  du	
  patient	
  IMC	
  	
  

-­‐	
  Gestion	
  de	
  la	
  coopération	
  

	
   Lors	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   d’un	
   patient	
   IMC	
   au	
   fauteuil,	
   l’appréhension,	
   les	
   difficultés	
   de	
  

communication	
   et	
   la	
   peur	
   des	
   étrangers	
   peuvent	
   être	
   rencontrés.	
   Cependant,	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
  

dentaire	
   de	
   ces	
   patients	
   peut	
   aider	
   à	
   diminuer	
   leur	
   marginalisation.	
   Ce	
   sont	
   souvent	
   des	
   déficits	
  

cognitifs	
  et	
  des	
  troubles	
  de	
  l’attention	
  qui	
  entrainent	
  des	
  difficultés	
  de	
  coopération.	
  	
  

	
   Afin	
   d’obtenir	
   la	
   coopération	
   du	
   patient,	
   les	
   rendez-­‐vous	
   doivent	
   être	
   courts,	
   les	
   pauses	
  

fréquentes	
   avec	
   une	
   assistante	
   présente	
   au	
   fauteuil,	
   si	
   possible.	
   Il	
   est	
   préférable	
   de	
   planifier	
   les	
  

rendez-­‐vous	
   tôt	
  dans	
   la	
   journée	
  et	
  de	
  prévoir	
   suffisamment	
  de	
   temps	
  pour	
  établir	
  une	
   interaction	
  

appropriée.	
  Il	
  est	
  particulièrement	
  important	
  de	
  prendre	
  le	
  temps	
  d’écouter	
  les	
  préoccupations	
  et	
  les	
  

frustrations	
  de	
  ces	
  patients,	
  d’autant	
  plus	
  que	
  ces	
  patients	
  peuvent	
  avoir	
  des	
  difficultés	
  d’élocution.	
  

Le	
  praticien	
  doit	
   tenir	
   compte	
  de	
   l’âge	
  de	
  développement	
  et	
  des	
   troubles	
   auditifs,	
   visuels	
   et	
   de	
   la	
  

parole	
  pour	
  établir	
  une	
  communication	
  efficace.	
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   Lors	
   de	
   la	
   première	
   consultation,	
   il	
   est	
   possible	
   que	
   l’interaction	
   et	
   la	
   coopération	
   entre	
   le	
  

patient	
  et	
  le	
  praticien	
  restent	
  très	
  limitées.	
  Ce	
  rendez-­‐vous	
  doit	
  surtout	
  servir	
  à	
  établir	
  une	
  relation	
  

de	
  confiance.	
  Il	
  ne	
  faut	
  pas	
  hésiter	
  à	
  répéter	
  les	
  informations	
  pour	
  que	
  celles-­‐ci	
  soient	
  bien	
  intégrées.	
  

Il	
  est	
  préférable	
  de	
  ne	
  donner	
  qu’une	
  seule	
  instruction	
  à	
  la	
  fois	
  et	
  de	
  parler	
  lentement	
  avec	
  des	
  mots	
  

simples.	
  	
  

	
   La	
  consultation	
  se	
  déroule	
  en	
  trois	
  temps	
  théoriques	
  :	
  la	
  prise	
  de	
  contact,	
  l’examen	
  clinique	
  et	
  

la	
  fin	
  de	
  séance	
  ou	
  rupture.	
  La	
  prise	
  de	
  contact	
  doit	
  permettre	
  de	
  rassurer	
  le	
  patient	
  et	
  de	
  focaliser	
  

l’espace	
  relationnel	
  sur	
  la	
  bouche	
  du	
  patient.	
  La	
  communication	
  passe	
  aussi	
  par	
  le	
  para-­‐verbal	
  et	
  le	
  

non	
   verbal	
   qui	
   rassure	
   beaucoup	
   les	
   patients,	
   notamment	
   ceux	
   présentant	
   des	
   troubles	
   du	
  

comportement	
  et	
  des	
  troubles	
  autistiques.	
  Il	
  est	
  important	
  de	
  mettre	
  en	
  place	
  un	
  contact	
  corporel	
  et	
  

de	
  présenter	
  l’instrumentation	
  afin	
  de	
  diminuer	
  le	
  caractère	
  anxiogène	
  du	
  cabinet.	
  	
  

	
   Il	
  faut	
  minimiser	
  au	
  maximum	
  les	
  stimuli	
  externes	
  et	
  les	
  distractions	
  tels	
  que	
  les	
  mouvements	
  

du	
   fauteuil	
   dentaire,	
   la	
   lumière	
   vive	
   du	
   scialytique	
   ou	
   les	
   différents	
   bruits	
   du	
   cabinet	
   qui	
   peuvent	
  

rendre	
  la	
  coopération	
  difficile.	
  Il	
  est	
  important	
  d’informer	
  le	
  patient	
  de	
  tous	
  les	
  stimuli	
  avant	
  qu’ils	
  ne	
  

se	
  manifestent	
  ou	
  ne	
  se	
  produisent.	
  Pour	
  cela,	
  il	
  est	
  possible	
  d’utiliser	
  des	
  techniques	
  de	
  gestion	
  du	
  

comportement	
   telle	
   que	
   le	
   tell-­‐show-­‐do	
  :	
   expliquer,	
  montrer	
   et	
   faire.	
   L’aspiration	
   notamment,	
   par	
  

son	
  bruit	
   important	
  et	
   sa	
   sensation	
  particulière,	
  doit	
  d’abord	
  être	
  montrée	
   sur	
   la	
  main	
  du	
  patient,	
  

puis	
  sur	
  sa	
  joue	
  avant	
  de	
  le	
  mettre	
  lentement	
  et	
  délicatement	
  en	
  bouche	
  en	
  prenant	
  soin	
  de	
  ne	
  pas	
  

déclencher	
  de	
  reflexe	
  nauséeux.	
  	
  

	
   Lors	
  de	
  l’examen	
  clinique,	
  le	
  praticien	
  doit	
  veiller	
  à	
  respecter	
  les	
  rythmes	
  du	
  patient	
  IMC	
  et	
  à	
  

instaurer	
  des	
  rites	
  comme	
  la	
  réalisation	
  d’un	
  jeu.	
  Il	
  faut	
  complimenter	
  le	
  patient	
  à	
  chaque	
  réussite	
  et	
  

à	
  la	
  fin	
  de	
  chaque	
  séance,	
  afin	
  de	
  l’encourager.	
  	
  

	
   Il	
   est	
   également	
   préférable	
   que	
   ce	
   soit	
   le	
   même	
   dentiste	
   et	
   la	
   même	
   assistante	
   à	
   chaque	
  

rendez-­‐vous	
  afin	
  d’établir	
  une	
   relation	
  de	
  confiance	
  et	
  de	
   la	
  prospérer.	
   L’assistance	
  des	
  parents	
  et	
  

l’assistante	
  dentaire	
  sont	
  souvent	
  nécessaires	
  pour	
  aider	
  à	
  la	
  contention	
  du	
  patient	
  lors	
  de	
  certains	
  

actes.	
  La	
  présence	
  de	
  l’assistante	
  participera	
  à	
  la	
  qualité	
  mais	
  surtout	
  à	
  la	
  rapidité	
  des	
  soins,	
  qui	
  est	
  

absolument	
   nécessaire	
   pour	
   les	
   patients	
   IMC.	
   Il	
   est	
   donc	
   fondamental	
   que	
   les	
   accompagnants	
   ne	
  

soient	
  pas	
  être	
  exclus	
  de	
  la	
  relation	
  entre	
  le	
  patient,	
  le	
  praticien	
  et	
  l’assistante.	
  	
  

	
   Le	
  praticien	
  doit	
  réaliser	
  les	
  soins	
  requis	
  avec	
  un	
  maximum	
  d’efficacité	
  (rapidité	
  et	
  sécurité).	
  il	
  

doit	
  guider	
  le	
  patient	
  pour	
  qu’il	
  puisse	
  développer	
  un	
  comportement	
  relationnel	
  approprié,	
  l’amener	
  

à	
  comprendre	
  l’intérêt	
  des	
  soins	
  dentaires,	
  afin	
  que	
  les	
  soins	
  bucco-­‐dentaires	
  ultérieurs	
  puissent	
  être	
  

prodigués	
  de	
  façon	
  optimale	
  (6).	
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   Chez	
  un	
  patient	
  IMC	
  déficient	
  visuel,	
  le	
  contact	
  physique	
  est	
  primordial.	
  Il	
  faut	
  absolument	
  le	
  

prévenir	
   de	
   tous	
   les	
   gestes	
   à	
   venir	
   et	
   toutes	
   les	
   sensations	
   perçues	
   (vibrations,	
   bruits…).	
   Il	
   faudra	
  

notamment	
   utiliser	
   les	
   autres	
   sens	
   du	
   patient	
   comme	
   le	
   toucher	
   pour	
   communiquer	
   avec	
   lui	
   et	
  

établir	
  une	
  relation	
  de	
  confiance.	
  	
  

	
   Si	
   le	
   patient	
   présente	
   une	
   déficience	
   auditive,	
   il	
   est	
   important	
   de	
   garder	
   un	
   contact	
   visuel,	
  

d’éliminer	
  les	
  bruits	
  parasites	
  avant	
  de	
  parler	
  et	
  d’utiliser	
  un	
  mode	
  de	
  communication	
  approprié	
  (par	
  

exemple	
   lenteur	
  de	
   l’élocution).	
   Si	
   le	
  patient	
   sait	
   lire,	
   il	
   est	
   possible	
  de	
   communiquer	
  par	
   écrit.	
   Le	
  

patient	
  pourra	
  également	
  utiliser	
  le	
  langage	
  des	
  signes,	
  en	
  étant	
  accompagné	
  d’un	
  interprète	
  ou	
  se	
  

servir	
  de	
  la	
  lecture	
  labiale.	
  Pour	
  ce	
  faire,	
  il	
  faudra	
  donc	
  penser	
  à	
  enlever	
  le	
  masque.	
  Il	
  est	
  également	
  

important	
  de	
  noter	
  que	
  le	
  bruit	
  des	
  rotatifs	
  peut	
  interférer	
  avec	
  les	
  appareils	
  auditifs	
  (6)	
  .	
  

	
  

-­‐	
  Gestion	
  de	
  l’épilepsie	
  (6,	
  45)	
  

	
   L’épilepsie	
  fait	
  partie	
  du	
  tableau	
  clinique	
  des	
  patients	
  IMC.	
  De	
  ce	
  fait,	
  les	
  praticiens	
  doivent	
  en	
  

être	
   informés	
   avant	
   de	
   prendre	
   en	
   charge	
   le	
   patient.	
   Avant	
   de	
   réaliser	
   les	
   soins,	
   le	
   dentiste	
   doit	
  

s’assurer	
   que	
  :	
   le	
   patient	
   a	
   pris	
   son	
   traitement	
   antiépileptique,	
   si	
   possible	
   le	
   prendre	
   en	
   charge	
  

rapidement	
  par	
  rapport	
  à	
  la	
  prise	
  des	
  médicaments)	
  et	
  que	
  la	
  patient	
  a	
  mangé	
  et	
  qu’il	
  n’est	
  pas	
  trop	
  

fatigué.	
  Il	
  convient	
  également	
  de	
  s’assurer,	
  auprès	
  de	
  l’équipe	
  médicale	
  du	
  patient	
  avant	
  le	
  premier	
  

rendez-­‐vous,	
  que	
  l’épilepsie	
  est	
  bien	
  contrôlée.	
  Il	
  s’agit	
  de	
  connaître	
  la	
  fréquence	
  et	
  l’importance	
  des	
  

crises	
  mais	
  également	
  les	
  facteurs	
  déclenchants	
  (stress,	
  lumière)	
  afin	
  d’éviter	
  ces	
  stimuli.	
  Ainsi,	
  si	
  la	
  

lumière	
  est	
  un	
   facteur	
   favorisant,	
   il	
   faudra	
   faire	
  attention	
  à	
   la	
  position	
  du	
   scialytique	
  et	
   fournir	
  au	
  

patient	
  des	
  lunettes	
  noires	
  pour	
  le	
  protéger.	
  L’irritabilité	
  peut	
  être	
  le	
  signe	
  d’une	
  crise	
  imminente.	
  

	
   Si	
  une	
  crise	
  survient,	
  il	
  faut	
  interrompre	
  les	
  soins,	
  retirer	
  tous	
  les	
  instruments	
  de	
  la	
  bouche	
  du	
  

patient,	
   les	
  mettre	
  hors	
  de	
  portée	
  et	
  ne	
  pas	
  mettre	
  ses	
  doigts	
  dans	
   la	
  bouche	
  du	
  patient.	
   Il	
   faut	
  si	
  

possible	
  placer	
  la	
  patient	
  en	
  position	
  latérale	
  de	
  sécurité	
  le	
  plus	
  près	
  du	
  sol	
  et	
  réaliser	
  une	
  contention	
  

passive	
  pour	
  éviter	
   les	
  blessures.	
   La	
   cavité	
  buccale	
  est	
  une	
   zone	
  à	
   risque	
   lorsque	
   le	
  patient	
  est	
  en	
  

crise	
  :	
  il	
  peut	
  se	
  fracturer	
  les	
  dents	
  ou	
  se	
  mordre	
  les	
  joues.	
  

	
   Les	
   crises	
   ne	
   durent	
   généralement	
   que	
   quelques	
   minutes.	
   Il	
   est	
   normal	
   que	
   le	
   patient	
   soit	
  

somnolent	
   et	
   fatigué	
   après	
   celle-­‐ci.	
   Si	
   la	
   crise	
   dure	
   plus	
   de	
   5	
  minutes,	
   il	
   faut	
   appeler	
   le	
   SAMU	
   et	
  

réaliser	
  l’injection	
  de	
  benzodiazépine	
  en	
  intra-­‐musculaire	
  ou	
  intra-­‐veineux.	
  

	
   A	
  noter	
  qu’il	
  faudra	
  surveiller,	
  chez	
  ces	
  patients,	
  l’apparition	
  de	
  candidose,	
  liée	
  au	
  traitement	
  

antiépileptique	
   qui	
   peut	
   entrainer	
   un	
   xérostomie.	
   Cette	
   xérostomie	
   peut	
   aussi	
   être	
   à	
   l’origine	
   de	
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caries	
  et	
  de	
  problèmes	
  parodontaux.	
  Une	
  application	
  de	
  topiques	
  fluorés	
  est	
  donc	
  particulièrement	
  

recommandée.	
  	
  

	
  

-­‐	
  Gestion	
  de	
  la	
  posture	
  

	
   Le	
   fauteuil	
   dentaire	
   doit	
   permettre	
   un	
   ajustement	
   soigneux	
   pour	
   assurer	
   la	
   stabilité	
   et	
   le	
  

soutien	
   nécessaires.	
   La	
   position	
   doit	
   être	
   ajustée	
   aux	
   patients.	
   Les	
   patients	
   atteints	
   d'ataxie	
   ont	
  

besoin	
   que	
   le	
   fauteuil	
   dentaire	
   soit	
   suffisamment	
   incliné	
   vers	
   l'arrière	
   pour	
   assurer	
   stabilité	
   et	
  

soutien,	
   tandis	
  que	
   le	
   spastique	
  et	
   l'athétoïde	
  nécessitent	
  plus	
  de	
  soutien	
  et	
  de	
  contrôles	
  manuels	
  

dans	
   le	
   fauteuil	
   (9).	
  Les	
  patients,	
  présentant	
  une	
  spasticité	
   importante	
  de	
   la	
   tête	
  et	
  du	
  cou,	
  seront	
  

mieux	
   soignés	
   sur	
   les	
   genoux	
   des	
   parents,	
   tant	
   que	
   la	
   taille	
   et	
   le	
   poids	
   du	
   patient	
   le	
   permettent	
  

(3,15,18).	
  La	
  stabilisation	
  et	
  la	
  maintenance	
  posturale	
  peuvent	
  être	
  réalisées	
  à	
  l'aide	
  des	
  techniques	
  

suivantes:	
  

• La	
  position	
  de	
  la	
  tête	
  est	
  maintenue	
  sur	
  la	
  ligne	
  médiane	
  par	
  l'un	
  des	
  membres	
  du	
  personnel	
  

dentaire	
  au-­‐dessus	
  d'un	
  appui-­‐tête	
  (dispositif	
  de	
  positionnement)	
  situé	
  au	
  niveau	
  occipital.	
  

• Maintien	
   des	
   membres	
   supérieurs	
   courbés	
   et	
   juxtaposés	
   sur	
   la	
   ligne	
   médiane,	
   à	
   l’aide	
   de	
  

bandes	
  velcro.	
  

• Maintien	
  des	
  membres	
  inférieurs	
  courbés	
  réduisant	
  l'angle	
  des	
  hanches	
  à	
  120º	
  par	
  rapport	
  au	
  

tronc,	
   en	
   utilisant	
   des	
   rouleaux	
   de	
   mousse	
   souples	
   comme	
   dispositifs	
   de	
   positionnement,	
  

permettant	
  par	
  exemple	
  de	
  soutenir	
  les	
  genoux (9). Cependant,	
  certains	
  patients	
  ne	
  pourront	
  

être	
   transférés	
   sur	
   le	
   fauteuil	
   dentaire.	
   L’examen	
   clinique	
   et	
   les	
   soins	
   devront	
   avoir	
   lieu,	
   si	
  

possible,	
   sur	
   le	
   fauteuil	
   du	
   patient,	
   qui	
   parfois	
   est	
   inclinable.	
   Quand	
   le	
   transfert	
   est	
  

envisageable,	
   il	
   est	
   important	
   de	
   questionner	
   les	
   accompagnants	
   sur	
   le	
   meilleur	
   moyen	
   de	
  

transfert,	
  afin	
  d’assurer	
  le	
  plus	
  grand	
  confort	
  du	
  patient.	
  	
  

	
  

	
   Beaucoup	
   de	
   personnes	
   IMC	
   ont	
   des	
   mouvements	
   incontrôlables	
   et	
   involontaires	
   des	
  

membres	
  et/ou	
  de	
  la	
  tête.	
  Ces	
  mouvements	
  peuvent	
  notamment	
  être	
  déclenchés	
  lors	
  du	
  travail	
  dans	
  

la	
   bouche	
  du	
   patient	
   et	
   peuvent	
   constituer	
   un	
   danger	
   pour	
   le	
   patient	
   et	
   pour	
   le	
   dentiste.	
   Ils	
   sont	
  

généralement	
  reproduits	
  à	
  l’identique	
  par	
  le	
  patient	
  et	
  sont	
  donc	
  connus	
  par	
  l’entourage.	
  Le	
  dentiste	
  

doit	
  faire	
  de	
  son	
  mieux	
  pour	
  être	
  doux,	
  attentionné	
  et	
  éviter	
  les	
  mouvements	
  brusques	
  susceptibles	
  

de	
  provoquer	
  des	
  spasmes	
  musculaires	
  ou	
  un	
  raidissement.	
  Ces	
  mouvements	
  non	
  contrôlés	
  peuvent	
  

perturber	
   le	
   geste	
   technique	
   du	
   praticien	
   et	
   engendrer	
   des	
   complications	
   telles	
   qu’une	
  exposition	
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pulpaire	
   suite	
   à	
   un	
   curetage	
   trop	
   invasif	
   ou	
   des	
   blessures	
   corporelles	
   par	
   une	
   non	
   maitrise	
   de	
  

l’instrument	
  rotatif.	
  De	
  même,	
  les	
  instruments	
  pointus,	
  piquants	
  ou	
  tranchants	
  doivent	
  être	
  utilisés	
  

avec	
  une	
  extrême	
  prudence	
  pour	
  éviter	
  les	
  blessures	
  (pour	
  le	
  patient,	
  le	
  praticien	
  et	
  l’assistante).	
  En	
  

tenant	
   compte	
   des	
   vigilances	
   particulières	
   quant	
   à	
   l’aiguille,	
   de	
   façon	
   générale,	
   l’utilisation	
  

d’anesthésiques	
   locaux	
  n’est	
  pas	
  contre	
   indiquée.	
   Il	
  est	
  également	
  possible	
  de	
  maintenir	
   la	
  bouche	
  

ouverte	
  avec	
  des	
  objets	
  comme	
  des	
  cale-­‐bouches	
  ou	
  des	
  protège-­‐doigts	
  rigides.	
  Une	
  pression	
  douce	
  

mais	
  ferme	
  pourra	
  être	
  exercée	
  sur	
  les	
  jambes	
  ou	
  les	
  bras	
  du	
  patient	
  si	
  il	
  commence	
  à	
  trembler.	
  Il	
  est	
  

conseillé	
   d’utiliser	
   un	
   miroir	
   en	
   acier	
   qui	
   ne	
   se	
   brise	
   pas	
   (3,14,18).	
   Il	
   faudra	
   également	
   placer,	
   si	
  

possible	
  hors	
  de	
  portée	
  les	
  instruments,	
  l’unit	
  dentaire	
  et	
  le	
  scialytique.	
  	
  

	
  

-­‐	
  Gestion	
  des	
  soins	
  bucco-­‐dentaires	
  	
  

	
   Les	
  radiographies	
  peuvent	
  être	
  compliquées	
  à	
  réaliser	
  car	
  ces	
  patients	
  présentent	
  souvent	
  des	
  

réflexes	
   nauséeux.	
   Des	
   techniques	
   supplémentaires	
   peuvent	
   alors	
   être	
   mises	
   en	
   place	
   chez	
   ces	
  

patients	
   telles	
  que	
   la	
   technique	
  extra	
  orale	
  :	
  mise	
  en	
  place	
  de	
   la	
  plaque	
  occlusale	
   inversée	
  et	
  de	
   la	
  

plaque	
  de	
  tête	
  oblique	
  à	
  45	
  degrés	
  (15).	
  

	
   Avant	
   la	
   réalisation	
   de	
   soins	
   prophylactiques	
   et	
   conservateurs,	
   il	
   faudra	
   s’assurer	
   que	
   le	
  

patient	
  a	
  la	
  capacité	
  de	
  déglutir.	
  En	
  effet,	
  certains	
  patients	
  IMC	
  ne	
  sont	
  pas	
  aptes	
  et	
  font	
  des	
  fausses	
  

routes,	
   rendant	
   impossible	
   et	
   dangereuse	
   l’utilisation	
   des	
   turbines,	
   contre-­‐angles	
   et	
   inserts	
  

ultrasoniques.	
   Dans	
   ce	
   contexte,	
   les	
   détartrages	
   et	
   curetages	
   de	
   lésions	
   carieuses	
   doivent	
   être	
  

réalisés	
  manuellement.	
  

	
   On	
   limitera	
   au	
  maximum	
   les	
   pièces	
   orthodontiques	
   et	
   prothétiques	
   que	
   le	
   patient	
   pourrait	
  

fracturer	
   et	
   même	
   avaler,	
   d’autant	
   plus	
   si	
   le	
   patient	
   est	
   épileptique.	
   En	
   ce	
   qui	
   concerne	
   les	
  

prothèses,	
   si	
   elles	
   sont	
   nécessaires,	
   on	
   préférera	
   sur	
   les	
  molaires	
   des	
   couronnes	
  métalliques	
   plus	
  

résistantes,	
   surtout	
   lorsque	
   le	
   patient	
   est	
   bruxomane.	
   Pour	
   ceux	
   dont	
   le	
   port	
   d’une	
   prothèse	
  

amovible	
   est	
   possible,	
   on	
   surveillera	
   le	
   nettoyage	
   de	
   cette	
   dernière.	
   En	
   effet,	
   l’apparition	
   de	
  

pathologie	
   au	
   niveau	
   de	
   la	
   muqueuse	
   telle	
   qu’une	
   candidose	
   peut	
   être	
   favorisée	
   par	
   le	
   manque	
  

d’hygiène	
  et	
  la	
  respiration	
  buccale(3,15,27).	
  

	
  

 

2.2.4. Mise	
  en	
  place	
  de	
  mesure	
  de	
  prévention	
  

-­‐	
  Prophylaxie	
  bucco-­‐dentaire	
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   Les	
  patients	
  IMC	
  doivent	
  bénéficier	
  de	
  thérapeutiques	
  préventives,	
  telle	
  que	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  

de	
   vernis	
   fluorés	
   et	
   le	
   scellement	
   de	
   sillons	
   dentaires.	
   Préférentiellement,	
   les	
   rendez-­‐vous	
   de	
  

contrôle	
  doivent	
  être	
  réalisés	
  de	
  façon	
  systématique	
  tous	
  les	
  3	
  mois	
  (15).	
  Ils	
  ont	
  pour	
  but	
  de	
  prévenir	
  

l’apparition	
   de	
   nouveaux	
   problèmes	
   bucco-­‐dentaires,	
   de	
   garder	
   un	
   lien	
   avec	
   le	
   patient	
   et	
   de	
  

préserver	
  les	
  acquis	
  obtenus	
  au	
  cours	
  des	
  séances	
  antérieures	
  (6).	
  Ces	
  rendez-­‐vous	
  de	
  maintenance	
  

permettent	
  également	
  de	
  réaliser	
  des	
  détartrages	
  et	
  des	
  irrigations	
  sous-­‐gingivales	
  afin	
  de	
  prévenir	
  

les	
  parodontopathies	
  (46).	
  	
  

	
  

-­‐	
  Alimentation	
  

	
   Les	
   parents	
   et	
   le	
   personnel	
   soignant	
   gravitant	
   autour	
   du	
   patient	
   doivent	
   être	
   conseillés	
   sur	
  

l’alimentation.	
  Il	
  est	
  important	
  de	
  fournir	
  des	
  repas	
  sains	
  et	
  équilibrés,	
  évitez	
  le	
  grignotage	
  entre	
  les	
  

repas,	
   évitez	
   les	
   jus	
   de	
   fruits	
   et	
   autres	
   boissons	
   sucrées	
   qui	
   augmentent	
   l’exposition	
   des	
   dents	
   au	
  

sucre	
  et	
  préférer	
  un	
  régime	
  anti	
  cariogène.	
  Il	
  faut	
  également	
  éviter	
  les	
  médicaments	
  sous	
  forme	
  de	
  

sirop	
  qui	
  sont	
  trop	
  sucrés.(15).	
  

	
  

-­‐	
  Hygiène	
  	
  

	
   Le	
  brossage	
  des	
  dents	
  doit	
   être	
  effectué	
  après	
   chaque	
   repas.	
   Le	
  dentiste	
  doit	
   enseigner	
  aux	
  

parents	
   ou	
   au	
   personnel	
   soignant	
   les	
   techniques	
   de	
   brossage	
   appropriées.	
   Le	
   nettoyage	
   bucco-­‐

dentaire	
  doit	
  commencer	
  dès	
  la	
  petite	
  enfance	
  avec	
  un	
  nettoyage	
  à	
  la	
  compresse	
  ou	
  avec	
  une	
  brosse	
  

pour	
  bébé	
  des	
  incisives.	
  Afin	
  de	
  faciliter	
  cet	
  acte,	
  il	
  faut	
  encourager	
  le	
  patient	
  et	
  lui	
  soutenir	
  la	
  tête.	
  

En	
  plus	
  du	
  contrôle	
  de	
  la	
  tête,	
  un	
  obstacle	
  commun	
  au	
  nettoyage	
  de	
  la	
  bouche	
  et	
  aux	
  soins	
  dentaires	
  

est	
   l’interférence	
  des	
  mains.	
  En	
  effet,	
   le	
  patient	
  peut	
  saisir	
   les	
  mains	
  du	
  soignant	
  ou	
  du	
  fournisseur	
  

de	
  soins	
  dentaires.	
  La	
  stabilisation	
  des	
  coudes	
  du	
  patient	
  peut	
  permettre	
  au	
  personnel	
  de	
  limiter	
  les	
  

mouvements.	
  Cette	
  dernière	
  contribue	
  donc	
  au	
  bon	
  déroulement	
  du	
  nettoyage	
  de	
  la	
  bouche,	
  tout	
  en	
  

assurant	
   la	
   sécurité	
   du	
   patient	
   et	
   du	
   soignant.	
   Il	
   existe	
   plusieurs	
   façons	
   de	
   se	
   positionner	
   pour	
  

faciliter	
  le	
  brossage	
  :	
  	
  

• L’enfant,	
   assis,	
   est	
   placé	
  devant	
   l’adulte	
  pour	
  que	
   celui-­‐ci	
   puisse	
   soutenir	
   la	
   tête	
  de	
   l’enfant	
  

d’une	
  main	
  et	
  utiliser	
  l’autre	
  pour	
  se	
  brosser	
  les	
  dents.	
  

• L’enfant	
   s’allonge	
   sur	
  un	
  canapé	
  ou	
  un	
   lit	
   avec	
   la	
   tête	
  penchée	
  en	
  arrière	
   sur	
   les	
  genoux	
  du	
  

parent.	
  De	
  nouveau,	
  la	
  tête	
  de	
  l’enfant	
  est	
  stabilisée	
  avec	
  une	
  main,	
  tandis	
  que	
  les	
  dents	
  sont	
  

brossées	
  avec	
  l’autre	
  main.	
  Les	
  parents	
  se	
  font	
  face	
  et	
  leurs	
  genoux	
  se	
  touchent.	
  Les	
  fesses	
  de	
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l’enfant	
  sont	
  placées	
  sur	
  les	
  genoux	
  d’un	
  des	
  parents,	
  l’enfant	
  faisant	
  face	
  à	
  ce	
  dernier,	
  tandis	
  

que	
   la	
   tête	
   et	
   les	
   épaules	
   de	
   l’enfant	
   sont	
   couchées	
   sur	
   les	
   genoux	
   de	
   l’autre	
   parent.	
   Cela	
  

permet	
  au	
  premier	
  parent	
  de	
  brosser	
  les	
  dents.	
  

• Le	
  patient	
  extrêmement	
  difficile	
  est	
  incliné	
  sur	
  les	
  genoux	
  du	
  brosseur.	
  Le	
  patient	
  est	
  ensuite	
  

immobilisé	
   par	
   une	
   seconde	
   personne,	
   pendant	
   que	
   le	
   brosseur	
   instaure	
   des	
   soins	
   bucco-­‐

dentaires	
  appropriés.	
  Si	
  un	
  enfant	
  ne	
  peut	
  être	
  immobilisé	
  de	
  manière	
  adéquate	
  par	
  une	
  seule	
  

personne,	
  les	
  deux	
  parents	
  et	
  peut-­‐être	
  même	
  les	
  frères	
  et	
  sœurs	
  peuvent	
  être	
  présents	
  pour	
  

mener	
  à	
  bien	
  les	
  procédures	
  de	
  soins	
  dentaires	
  à	
  domicile.	
  

• Les	
   enfants	
   debout	
   et	
   résistants	
   sont	
   placés	
   devant	
   la	
   personne	
   effectuant	
   le	
   brossage,	
   afin	
  

que	
  l'adulte	
  puisse	
  envelopper	
  ses	
  jambes	
  autour	
  de	
  l'enfant	
  et	
  afin	
  de	
  soutenir	
  son	
  torse,	
  tout	
  

en	
  utilisant	
  ses	
  mains	
  pour	
  soutenir	
  sa	
  tête	
  et	
  se	
  brosser	
  les	
  dents.	
  	
  

	
  

	
   De	
  manière	
   générale,	
   l’efficacité	
   du	
   brossage	
   est	
   augmentée	
   par	
   l’utilisation	
   d’une	
   brosse	
   à	
  

dent	
   électrique	
   qui	
   demande	
   moins	
   de	
   gestes	
   pour	
   le	
   parent	
   effectuant	
   le	
   brossage	
   ou	
   pour	
   le	
  

patient	
   si	
   celui-­‐ci	
   est	
   autonome.	
   Jusqu’à	
   l’âge	
  de	
   4	
   ans,	
   le	
   dentifrice	
   fluoré	
   doit	
   faire	
   la	
   taille	
   d’un	
  

petit	
  pois,	
  car	
  le	
  patient	
  à	
  tendance	
  à	
  l’ingérer	
  (9,15).	
  Il	
  convient	
  d’utiliser	
  un	
  dentifrice	
  adapté	
  à	
  l’âge	
  

du	
  patient.	
  Si	
  le	
  brossage	
  classique	
  est	
  impossible	
  malgré	
  les	
  techniques	
  énoncées	
  précédemment,	
  il	
  

est	
   important	
  de	
   réaliser	
   l’hygiène	
  bucco-­‐dentaire	
  en	
  nettoyant	
   les	
   surfaces	
  dentaires	
   à	
   l’aide	
  une	
  

compresse	
  imbibée	
  de	
  chlorhexidine	
  ou	
  de	
  dentifrice.	
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3. Elaboration	
   d’une	
   plaquette	
   à	
   destination	
   des	
  

chirurgiens-­‐dentistes	
  

3.1. Introduction	
  

	
   La	
  prise	
  en	
  charge	
  bucco-­‐dentaire	
  des	
  patients	
  infirmes	
  moteurs	
  cérébraux	
  est	
  un	
  réel	
  besoin	
  

de	
   santé	
   publique.	
   Les	
   chirurgiens	
   dentiste	
  manquent	
   d’informations	
   théoriques	
   et	
   de	
   formations	
  

pratiques	
  à	
   ce	
   sujet.	
  Pourtant	
   la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  ces	
  patients	
  est	
   souvent	
  possible	
  mais	
   surtout	
  

nécessaire.	
  	
  

La	
  prise	
  en	
  charge	
  bucco-­‐dentaire	
  des	
  patients	
  IMC	
  répond	
  à	
  une	
  véritable	
  problématique	
  de	
  santé	
  

publique.	
  Actuellement,	
  les	
  chirurgiens-­‐dentistes	
  semblent	
  manquer	
  d’informations	
  théoriques	
  et	
  de	
  

formations	
  pratiques	
  à	
  ce	
  sujet.	
  Pourtant	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  ces	
  patients	
  est	
  souvent	
  possible	
  mais	
  

surtout	
  nécessaire.	
  	
  

	
   Face	
   à	
   ce	
   constat,	
   il	
   nous	
   est	
   apparu	
   essentiel	
   de	
   réaliser	
   un	
   outil	
   pratique,	
   contenant	
   des	
  

informations	
  essentielles,	
  afin	
  d’apporter	
  une	
  aide	
  et	
  un	
  soutien	
  à	
  tous	
  les	
  chirurgiens-­‐dentistes.	
  	
  

	
   L’objectif	
   de	
   ce	
   travail	
   a	
   donc	
   été	
   de	
   construire	
   une	
   plaquette	
   informative	
   (Annexe	
   1),	
   en	
  

tenant	
   compte	
   des	
   données	
   de	
   la	
   littérature.	
   Ce	
   support	
   peut	
   servir	
   de	
   guide	
   dans	
   la	
   pratique	
  

professionnelle	
   des	
   chirurgiens-­‐dentistes,	
   afin	
   d’améliorer	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   patients	
   IMC,	
   en	
  

synthétisant	
   les	
   informations	
   vu	
   précédemment.	
   Ce	
   document	
   pourrait	
   leur	
   servir	
   de	
   référence	
  

quand	
  ils	
  s’apprêteront	
  à	
  recevoir	
  en	
  consultation	
  un	
  patient	
  IMC	
  afin	
  que	
  cette	
  dernière	
  se	
  déroule	
  

de	
  la	
  meilleure	
  des	
  façons.	
  Le	
  praticien	
  aura	
  ainsi	
  à	
  sa	
  disposition	
  des	
  éléments	
  clés	
  avec	
  un	
  message	
  

clair,	
  précis	
  et	
  concis	
  à	
  ce	
  sujet.	
  

	
   L’objectif	
   secondaire	
   de	
   ce	
   travail	
   serait	
   de	
   diffuser	
   cette	
   plaquette	
   et	
   d’évaluer	
   l’impact	
   et	
  

l’utilité	
   qu’elle	
   peut	
   avoir	
   sur	
   la	
   pratique	
   des	
   chirurgiens-­‐dentistes.	
   Ceci	
   pourra	
   faire	
   l’objet	
   d’un	
  

travail	
  de	
  thèse	
  ultérieur.	
  	
  

	
  

	
  

3.2. Matériels	
  et	
  Méthodes	
  

	
   	
   La	
   rédaction	
   d’une	
   plaquette	
   informative	
   répond	
   aux	
   mêmes	
   critères	
   que	
   la	
  

création	
  d’un	
  guide	
  des	
  bonnes	
  pratiques	
  (Annexe	
  2).	
  Afin	
  de	
  créer	
  un	
  outil	
  conforme,	
  la	
  rédaction	
  et	
  

la	
  mise	
  en	
  forme	
  doivent	
  respecter	
  des	
  règles	
  de	
  composition	
  et	
  d’édition.	
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   Des	
  recherches	
  ont	
  donc	
  été	
  effectuées	
  pour	
  trouver	
  des	
  documents	
  détaillant	
  ces	
  règles	
  afin	
  

que	
   notre	
   plaquette	
   informative	
   sur	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   patients	
   IMC	
   soit	
   la	
   plus	
   pertinente	
  

possible.	
  Ainsi,	
  deux	
  documents	
  francophones	
  ont	
  pu	
  guider	
  la	
  création	
  de	
  la	
  plaquette	
  :	
  	
  

• Le	
  premier	
  était	
  un	
  document	
  de	
  la	
  Haute	
  Autorité	
  de	
  Santé	
  (HAS)	
  :	
  Élaboration	
  d’un	
  document	
  

écrit	
  d’information	
  à	
  l’intention	
  des	
  patients	
  et	
  des	
  usagers	
  du	
  système	
  de	
  santé	
  (47).	
  Bien	
  qu’il	
  

s’agisse	
   de	
   la	
   création	
   d’un	
   document	
   «	
  à	
   l’intention	
   des	
   patients	
  »,	
   certains	
   points	
   restent	
  

tout	
   de	
  même	
  pertinents	
   pour	
   la	
   rédaction	
  de	
  notre	
   plaquette	
   informative	
   à	
   destination	
  de	
  

professionnels	
  de	
  santé.	
  	
  

• Le	
   deuxième	
   était	
   un	
   document	
   rédigé	
   par	
   l’Agence	
   de	
   la	
   santé	
   et	
   des	
   services	
   de	
   la	
  

Montérégie	
  (Québec)	
  :	
  Manuel	
  d’élaboration	
  d’un	
  guide	
  de	
  bonnes	
  pratiques	
  (48).	
  Il	
  s’agit	
  dans	
  

ce	
   document	
   de	
   la	
   rédaction	
   d’un	
   guide	
   de	
   bonnes	
   pratiques	
   qui	
   répond	
   quasiment	
   aux	
  

mêmes	
  critères	
  que	
  la	
  rédaction	
  d’une	
  plaquette	
  informative.	
  	
  

Les	
  points	
  clés	
  de	
  ces	
  deux	
  documents	
  ont	
  été	
  relevés	
  pour	
  créer	
  notre	
  plaquette.	
  	
  

	
  

3.2.1. La	
  forme	
  

	
   Pour	
  rédiger	
  un	
  support	
  d’information,	
  il	
  était	
  préférable	
  d’appliquer	
  des	
  conseils	
  de	
  rédaction	
  

et	
  de	
  présentation,	
  aidant	
  le	
   lecteur	
  à	
  aborder	
  l’information	
  écrite,	
  et	
  de	
  lui	
  faciliter	
   la	
   lecture	
  et	
   la	
  

compréhension	
   du	
   document.	
   Ces	
   conseils	
   concernaient	
   la	
   structure	
   globale	
   de	
   la	
   plaquette,	
   son	
  

style	
  littéraire,	
  sa	
  composition	
  visuelle	
  et	
  son	
  format.	
  	
  

	
  

-­‐	
  La	
  structure	
  

	
   Il	
  s’agit	
  de	
  l’organisation	
  de	
  l’ensemble	
  du	
  document.	
  La	
  présence	
  de	
  différents	
  chapitres	
  est	
  

recommandée	
  pour	
  une	
  facilité	
  de	
   lecture	
  et	
  amenant	
   les	
   informations	
  dans	
  un	
  ordre	
  naturel	
  pour	
  

l’utilisateur	
   du	
   document.	
   La	
   présence	
   d’un	
   sommaire	
   ou	
   d’un	
   résumé	
   à	
   la	
   fin	
   est	
   également	
  

préconisé	
   Il	
   est	
   conseillé	
   d’utiliser	
   des	
   titres	
   hiérarchisés	
   (maximum	
   trois	
   niveaux),	
   concis	
   et	
  

évocateurs,	
  de	
  même	
  qu’une	
  phrase	
  clé	
  au	
  début	
  du	
  document	
  et/ou	
  de	
  chaque	
  section	
  pour	
  inciter	
  

le	
  lecteur	
  à	
  lire	
  le	
  document.	
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-­‐	
  Le	
  style	
  littéraire	
  

	
   Il	
   est	
   préconisé	
   d’utiliser	
   un	
   style	
   descriptif	
   simple	
  :	
   phrases	
   courtes,	
   syntaxe	
   simple	
   (sujet	
  

verbe	
  complément).	
  De	
  plus,	
  il	
  est	
  déconseillé	
  de	
  donner	
  des	
  renseignements	
  accessoires	
  et	
  d’utiliser	
  

des	
  figures	
  de	
  style,	
  les	
  synonymes	
  pour	
  désigner	
  un	
  même	
  objet,	
  les	
  mots	
  abstraits,	
  les	
  abréviations	
  

non	
   courantes	
   (si	
   indispensable	
   les	
  définir),	
   les	
   formules	
  de	
  phrases	
  négatives.	
   Le	
   vocabulaire	
  doit	
  

être	
   adapté	
   au	
   sujet	
   abordé	
   et	
   à	
   l’utilisateur.	
   L’auteur	
   doit	
   privilégier	
   la	
   voie	
   active	
   (style	
   direct	
  

incitatif)	
   à	
   la	
   voie	
   passive	
   (style	
   plus	
   lourd	
   et	
   impersonnel).	
   Il	
   est	
   recommandé	
   d’activer	
   des	
  

connaissances	
   préalables	
   en	
   choisissant	
   par	
   exemple	
   des	
   expressions	
   telles	
   que	
   «	
  vous	
   savez	
   déjà	
  

que…	
  ».	
   Utiliser	
   un	
   ton	
   personnel	
   permet	
   d’insister	
   sur	
   un	
   comportement	
   ou	
   une	
   implication	
   du	
  

lecteur.	
  Employer	
  un	
  ton	
  impersonnel	
  est	
  conseillé	
  pour	
  présenter	
  des	
  conséquences	
  négatives,	
  des	
  

complications.	
  Enfin,	
  pour	
  augmenter	
  l’intérêt	
  du	
  lecteur,	
  une	
  forme	
  directe	
  («	
  vous	
  »,	
  «	
  nous	
  »)	
  en	
  

complément	
  de	
  la	
  voix	
  active	
  peut	
  être	
  utilisée	
  Des	
  encadrés	
  et/	
  ou	
  des	
  résumés	
  peuvent	
  être	
  crées,	
  

quand	
  cela	
  est	
  pertinent.	
  	
  

	
  

-­‐	
  La	
  composition	
  visuelle	
  

	
   Elle	
  correspond	
  à	
  la	
  disposition	
  des	
  éléments	
  textuels	
  ou	
  graphiques	
  sur	
  le	
  document.	
  Elle	
  doit	
  

être	
  sobre,	
  aérée	
  mais	
  attrayante.	
  Elle	
  doit	
   limiter	
   les	
  variations	
  topographiques,	
  utiliser	
  une	
  police	
  

de	
   caractère	
   ayant	
   une	
   bonne	
   lisibilité,	
   des	
   schémas,	
   tableaux,	
   encadrés,	
   puces	
   ou	
   tout	
   élément	
  

facilitant	
   la	
   lecture	
   de	
   la	
   plaquette.	
   Il	
   est	
   préconisé	
   également	
   d’insérer	
   des	
   images	
   et	
   des	
  

pictogrammes.	
  	
  

	
  	
  

-­‐	
  Le	
  format	
  

	
   La	
   plaquette	
   peut	
   être	
   utilisée	
   sous	
   différents	
   formats.	
   L’avantage	
   du	
   format	
   papier	
   et/ou	
  

électronique	
  permet	
  une	
  large	
  diffusion	
  du	
  document	
  et	
  l’apport	
  de	
  modifications	
  ultérieures.	
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3.2.2. Le	
  contenu	
  	
  

	
   Le	
  contenu	
  de	
  notre	
  plaquette,	
  en	
  s’appuyant	
  sur	
  différentes	
  ressources	
  doit	
  :	
  	
  

• Recommander	
  les	
  pratiques	
  adéquates	
  

• Accompagner	
  l’utilisateur	
  pour	
  prendre	
  des	
  décisions	
  

• Donner	
  des	
  informations	
  claires,	
  précises,	
  pertinentes	
  et	
  faciles	
  d’utilisation	
  

• Synthétiser	
  les	
  connaissances	
  actuelles	
  	
  

• Permettre	
  une	
  adaptation	
  à	
  des	
  situations	
  particulières	
  	
  

• Laisser	
  place	
  à	
  un	
  jugement	
  personnel	
  

	
  

	
   Ces	
  conseils	
  seront	
  donc	
  utiles	
  à	
  l’élaboration	
  et	
  à	
  la	
  mise	
  en	
  forme	
  du	
  support	
  d’information	
  à	
  

destination	
  des	
  chirurgiens-­‐dentistes.	
  	
  

	
  

	
  	
  

3.3. Résultats	
  

3.3.1. La	
  forme	
  	
  

	
   Le	
  choix	
  de	
  notre	
  support	
  s’est	
  orienté	
  vers	
  un	
  dépliant	
  papier	
  de	
  format	
  A4	
  (21	
  cm	
  x	
  29,7	
  cm)	
  

qui	
  a	
  été	
  plié	
  dans	
  le	
  sens	
  de	
  la	
  longueur	
  afin	
  d’obtenir	
  un	
  format	
  A5.	
  Ce	
  format	
  présente	
  plusieurs	
  

avantages	
   :	
   augmentation	
   de	
   la	
   lisibilité,	
   facilité	
   de	
   rangement	
   et	
   d’accès	
   par	
   son	
   faible	
  

encombrement,	
  duplication	
  possible	
  (photocopiable	
  et	
  téléchargeable)	
  et	
  faible	
  coût.	
  	
  

	
   Les	
   recommandations	
   ont	
   été	
   amenées	
   sous	
   forme	
   de	
   questions/réponses,	
   afin	
   que	
   le	
  

praticien	
  puisse	
   réellement	
   répondre	
   à	
   ses	
   propres	
   interrogations	
   sur	
   ce	
   sujet.	
   Les	
   réponses	
   étant	
  

mises	
  en	
  forme	
  sous	
  de	
  puces	
  pour	
  faciliter	
  la	
  lecture	
  du	
  document.	
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3.3.2. Le	
  contenu	
  	
  

 

1) QUE DOIS JE SAVOIR SUR L’INFIRMITE MOTRICE CEREBRALE (IMC) ? 

	
  

QUELS SONT LES SIGNES CLINIQUES ?  

Déficience motrice avec des troubles des mouvements et de la posture associée à :  

 - une déficience cognitive 

 - des déficiences sensorielles 

 - l’épilepsie 

 - des troubles de la communication et du comportement 

	
  

	
  

	
  

QUE REPRESENTE-T-ELLE DANS LE MONDE ET EN FRANCE ? 

Incidence mondiale : 2 à 2,5 pour 1000 naissances  
(En France, 125 000 personnes touchées)   

IMC et soins bucco-dentaire : 500 000 personnes en situation de handicap n’ont pas accès aux soins 
bucco-dentaires.  

 

 

 

SOIGNER UN PATIENT IMC, UN BENEFICE POUR TOUS :  PATIENT, ENTOURAGE ET 
PRATICIENS 
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2) COMMENT PRENDRE EN CHARGE UN PATIENT IMC ? 

	
  

TENIR COMPTE DE MON PATIENT ET DE SON ENTOURAGE 

 

QUELLES SONT LES PARTICULARITES AUXQUELLES JE DOIS ETRE ATTENTIF ? 

Le patient IMC présente des troubles, impactant la prise en charge bucco-dentaire et nécessitant une 
vigilance particulière :  

 - vis à vis du risque épileptique  
       Les patients IMC peuvent être épileptiques. 
      èIl est donc conseillé d’éviter le scialytique dans les yeux, de s’assurer de la prise  
      du traitement antiépileptique, de favoriser les rendez-vous proches de cette prise. 

 - vis à vis du risque de fausse route  
       Les patients IMC peuvent être dans l’incapacité de déglutir avec risque de fausse route. 
       è Il est important de demander si le patient peut déglutir (prise d’eau liquide, gélifiée 
       ou prise parentérale ?). Dans les deux derniers cas, il est fortement déconseillé 
       d’utiliser de l’eau ou tout liquide. Les rotatifs doivent être utilisés sans irrigation, les 
       instruments manuels peuvent être choisis (excavateurs pour éviction carieuse et 
       sondes CK6 pour détartrage), le rinçage de la cavité buccale peut s’effectuer avec  
       des compresses humidifiées.  

 -vis à vis du reflexe nauséeux :  
      Les patients IMC peuvent être sujets à des reflexes nauséeux importants. 
      è Il est recommandé de ne pas trop allonger le patient, également d’éviter l’intrusion 
      des instruments trop en postérieur. Il est possible de focaliser l’attention sur une autre 
      partie du corps (bouger les mains, les pieds…). La digue permet de diminuer également  
      le reflexe nauséeux.  

 - vis à vis des mouvements involontaires 
     Les patients IMC peuvent avoir des mouvements spasmodiques. 
     è Il est important d’avoir des points d’appuis fermes et précis de la part du praticien afin 
     de rester maître de son geste technique et ainsi d’assurer la sécurité de tous.  

 

QUI DOIT ETRE PRESENT AU SEIN DU CABINET DENTAIRE ? 

La relation praticien/patient est importante, mais il également important d’être entouré : 

 - de l’entourage familier du patient  
      Parents, personnel médical et paramédical, auxiliaires de vie, aides médico-psychologiques, 
      ont un rôle important pour aider pendant les soins (contention passive, présence rassurante..), 
      connaître les particularités auxquelles je dois être attentif (cf. ci dessus), les antécédents 
      médicaux, les sources d’angoisse et de plaisir afin de mieux accompagner le patient. 

      - de l’assistante dentaire 
      L’assistante dentaire a un rôle primordial pour assurer la sécurité du patient et du praticien. 
      Par son efficacité et sa rapidité, elle permet au praticien d’être uniquement focalisé sur le 
      soin et son alliance avec le patient. Egalement, elle participe à raccourcir la durée des soins. 
      Elle participe à la contention du patient et permet au praticien un geste plus sûr. Elle peut 
      également permettre au patient de se distraire et de se défocaliser du soin dentaire.  

Il est préférable que cet entourage reste le même au cours des différentes séances pour une 
meilleure coopération du patient.  
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2) COMMENT PRENDRE EN CHARGE UN PATIENT IMC ? 

	
  

MON CABINET DENTAIRE NECESSITE-T-IL DES AMENAGEMENTS SPECIFIQUES ? 

Tous les nouveaux cabinets dentaires doivent être intégralement accessibles aux personnes en 
situation de handicap, dès leurs ouvertures (Article 41 de la loi 2005-102 du 11 Février 2005). 

	
  

EXISTE-T-IL DU MATERIEL SPECIFIQUE A MA DISPOSITION ? 

Il n’existe pas à proprement parler de matériel spécifique. Cependant, il est possible d’utiliser des 
outils facilitant la prise en charge. 

     - utilisation de cale bouche ou de protections rigides sur les doigts (exemple : tuyau PVC rigide). 
     - utilisation de capteurs radiologiques petits (capteurs pédodontiques). 
     - utilisation de miroirs en métal (diminution du risque de fracture de l’instrument). 
     - utilisation de la digue dès que possible (moins de risque de fausse route et moins de goût). 
     - utilisation de ciments verres ionomères photopolymérisables si isolation difficile (rapidité). 

 

QUELS DISCOURS ET ATTITUDE DOIS-JE ADOPTER ? 

Il est important d’adapter son discours ainsi que son attitude pour obtenir une alliance thérapeutique 
entre le patient, le praticien et son entourage. Pour cela, plusieurs comportements peuvent être 
adoptés :  

     - Utiliser la technique du tell-show-do (dire-montrer-faire)  
     è  Pour l’utilisation de la turbine, je  lui dis que j’utilise l’instrument,  
     je lui montre à distance  sur la main pour lui faire découvrir les différentes sensations 
    (visuelles, auditives, kinesthésiques) et je fais le geste. 

      - Utiliser un vocabulaire adapté 
      Eviter la négation associée à des mots négatifs, le patient entendant uniquement les mots négatifs 
      è  Eviter les formulations « ne t’inquiète pas », « ça ne va pas faire mal » « n’aie pas peur »  

     - Préférer l’utilisation de mots abstraits ou métaphoriques  
      è  Eviter les mots «  piquer », préférer « anesthésier» voire la métaphore « endormir », 
      pour « arracher » préférer « enlever » voire la métaphore  « danser ». 

      -  S’adapter au rythme du patient 
      èJe ne commence pas les soins à la première séance : j’apprends à le connaitre, je lui 
      fais découvrir le cabinet en respectant son rythme. Je donne au patient une limite dans le 
      temps « je compte jusqu’à 10 et c’est fini ». Je passe une convention avec lui ou il peut 
      lever la main pour que je m’arrête. Je lui explique qu’une gêne ne nécessite pas forcément 
      un arrêt des soins. 

     -  Travailler en véritable interaction avec le patient  
      è 	
  J’utilise la technique du choix illusoire « je soigne la petite carie ou la grosse carie ? », 
      dont la finalité est d’obtenir le consentement du patient, je me place à sa hauteur, je 
      valorise son comportement (par exemple offrir un présent à la fin de soin). 

    -  Utiliser la distraction  
      è 	
  J’autorise la musique, le doudou. J’invente des histoires en fonction de son degré de 
      compréhension. Par exemple, la turbine peut devenir une douche qui nettoie la dent. 
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3) COMMENT FAIRE EN CAS D’ECHEC DE SOINS ? 

	
  

QUELLE TECHNIQUE DE SEDATION PUIS-JE PROPOSER A MON PATIENT ? 

 

     - Utilisation de prémédication      
     è  Hydroxyzine (Atarax ®) 1 à 2 mg/kg/jour (veille de l’intervention et 1 heure avant le geste). 
    Elle est contre indiquée dans les risques de glaucome, rétention des urines, porphyrie, 
    anomalies du trouble cardiaque.  Elle peut engendrer l’effet inverse (énervement du patient). 

 

      - Usage du MEOPA (mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote 
      è  Le MEOPA peut être utilisé en cabinet dentaire et dans les centres hospitaliers, les 
     locaux doivent être adaptés (aération). Il est réalisé sur prescription médicale du dentiste, 
     le personnel (chirurgien-dentiste et assistante) doit être formé. Il est contre indiqué  dans 
     les cas de pathologies aériennes (pneumothorax, emphysème, embolie…), d’hypertension 
     intracrânienne.  
 

      - Réalisation des soins sous anesthésie générale  
      è  Si les antécédents du patient le permettent et que le bénéfice/ risque est favorable, il est 
      possible d’envisager de réaliser les soins sous anesthésie générale. Il est possible lors 
      d’une même anesthésie générale de réaliser des soins conservateurs et chirurgicaux  
      (pratique réalisée dans plusieurs centres hospitaliers). 

	
  

EXISTE-T-IL DES RESEAUX DONT JE PEUX ME RAPPROCHER ? 

Un réseau de soins est un dispositif de collaboration sur la base du volontariat, dans une zone 
géographique donnée, de professionnels de santé de disciplines différentes : médecins généralistes, 
médecins spécialistes, pharmaciens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, mais aussi 
psychologues et travailleurs sociaux. Le patient est au coeur du dispositif. L’objectif d’un réseau est 
d’améliorer la prise en charge d’une pathologie ou d’un type de populations précis. Il existe en France 
plusieurs réseaux de soins, pouvant aider dans la prise en charge du patient IMC. 

 

  - Réseau Santé Handi-Acces (Nancy) 

     - Réseau « Santé Bucco-Dentaire & Handicap » Rhône-Alpes (Bron) 

     - Réseau Handident Nord (Villeneuve d’Ascq) 

     - Acsodent Pays de la Loire (Angers) 

     - Réseau Handident Provence Alpes Côte d’Azur (Marseille) 

     - Réseau Rhapsod'if (Paris) 

     - Réseau Appolline (Balainvilliers) 

     - Réseau Handident Alsace (Haguenau) 

     - Réseau SDS Bretagne (Rennes) 
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3.4. Discussion	
  	
  

	
   Il	
  existe	
  très	
  peu	
  de	
  moyens	
  mis	
  en	
  œuvre	
  pour	
  informer	
  sur	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  en	
  

situation	
  de	
  handicap	
  et	
  particulièrement	
  les	
  patients	
  IMC.	
  Nous	
  avons	
  remarqué	
  que	
  les	
  documents	
  

informatifs	
  sur	
   l’aménagement	
  et	
   l’accessibilité	
  des	
  cabinets	
  dentaires	
   libéraux,	
  eux,	
  sont	
  existants.	
  

En	
   effet,	
   la	
   loi	
   du	
   11	
   février	
   2005	
   oblige	
   les	
   cabinets	
   dentaires	
   à	
   mettre	
   tout	
   en	
   place	
   pour	
   les	
  

personnes	
  en	
  situation	
  de	
  handicap.	
  	
  

	
   Certaines	
   universités	
   proposent	
   des	
   Diplômes	
  Universitaires	
   (DU)	
   et	
   des	
   Certificats	
   d’Etudes	
  

Supérieures	
   (CES)	
  pour	
  améliorer	
  cette	
  prise	
  en	
  charge	
  mais	
   ils	
  sont,	
  de	
  manière	
  générale	
  très	
  peu	
  

plébiscités	
  par	
  les	
  chirurgiens-­‐dentistes	
  libéraux.	
  	
  

	
   Pourtant	
   d’après	
   une	
   étude	
   menée	
   en	
   1998	
   par	
   Bero	
   et	
   al.	
   (49),	
   il	
   apparaît	
   que	
   les	
  

interventions	
  de	
  type	
  «	
  rencontre	
  pédagogique	
  éducative	
  :	
  participation	
  des	
  professionnels	
  de	
  santé	
  

dans	
   des	
   séminaires	
   combinant	
   discussions	
   et	
   pratiques	
  »	
   sont	
   des	
   interventions	
   efficaces	
   pour	
  

promouvoir	
   un	
   changement	
   chez	
   les	
   professionnels	
   de	
   santé.	
   A	
   contrario,	
   les	
   «	
  supports	
  

pédagogiques	
   (recommandations	
   sur	
   des	
   traitements,	
   incluant	
   les	
   recommandations	
   de	
   bonne	
  

pratique,	
  les	
  supports	
  audiovisuels	
  et	
  des	
  publications	
  électroniques)	
  »	
  sont	
  des	
  interventions	
  ayant	
  

peu	
  ou	
  pas	
  d’effets	
  pour	
  promouvoir	
  un	
  changement.	
  Malgré	
  cela,	
  et	
  étant	
  donné	
  que	
  les	
  formations	
  

avec	
  échanges	
   sont	
  peu	
  demandées	
  par	
   les	
  praticiens,	
  un	
  dépliant	
   informatif	
   apparaît	
   comme	
  une	
  

solution	
  de	
  choix.	
  Il	
  pourrait,	
  tout	
  du	
  moins,	
  sensibiliser	
  les	
  dentistes	
  à	
  cette	
  prise	
  en	
  charge.	
  De	
  plus,	
  

ce	
   choix	
   de	
   support	
   présente	
   des	
   avantages	
  :	
   faible	
   coût,	
   facilité	
   de	
   diffusion	
   et	
   faible	
  

encombrement.	
  	
  

	
   Ce	
  document	
  n’est	
  pas	
  exhaustif	
  et	
  ne	
  remplace	
  pas	
  une	
  formation	
  pratique.	
  Cependant,	
   il	
  a	
  

pour	
   vocation	
   de	
   donner	
   des	
   indications	
   sur	
   cette	
   prise	
   en	
   charge,	
   de	
   rassurer	
   les	
   praticiens	
   et	
  

éventuellement	
  de	
  développer	
   l’accueil	
  de	
  ces	
  patients	
  en	
   libéral	
  pour	
  faciliter	
   leur	
  accès	
  aux	
  soins	
  

notamment	
   dans	
   les	
   secteurs	
   sans	
   spécialistes.	
   Ainsi,	
   pour	
   attirer	
   l’œil	
   des	
   dentistes	
   vers	
   ce	
  

document,	
   une	
   place	
   importante	
   est	
   donnée	
   au	
   graphisme,	
   au	
   design	
   et	
   à	
   la	
  mise	
   en	
   page	
   de	
   ce	
  

document.	
  	
  

	
   Des	
  questions	
  perdurent	
  toujours.	
  Cette	
  plaquette	
  informative	
  aura-­‐t-­‐elle	
  un	
  réel	
  impact	
  sur	
  la	
  

pratique	
  des	
   chirurgiens-­‐dentistes	
  ?	
   Sont-­‐ils	
   prêts	
   à	
  prendre	
   le	
   temps	
  pour	
   recevoir	
   et	
   écouter	
   ces	
  

patients	
  à	
  besoins	
  spécifiques	
  ?	
  	
  

	
   Dans	
  un	
  deuxième	
  temps,	
  il	
  sera	
  nécessaire	
  d’évaluer	
  le	
  ressenti	
  des	
  chirurgiens-­‐dentistes	
  vis	
  à	
  

vis	
  de	
  la	
  plaquette	
  (clarté,	
  efficacité	
  et	
  utilité).	
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Conclusion	
  	
  
	
   La	
   santé	
   bucco-­‐dentaire	
   est	
   reconnue	
   de	
   nos	
   jours	
   comme	
   l’une	
   des	
   bases	
   du	
   bien-­‐être	
  

général.	
   L’entourage	
   du	
   patient	
   IMC	
   mais	
   surtout	
   son	
   dentiste	
   sont	
   les	
   personnes	
   permettant	
   la	
  

promotion	
   de	
   cette	
   santé	
   bucco-­‐dentaire.	
   Ainsi,	
   le	
   dentiste	
   doit	
   être	
   complètement	
   intégré	
   à	
  

l’équipe	
   pluridisciplinaire	
   qui	
   entoure	
   le	
   patient	
   IMC	
   et	
   ce,	
   dès	
   son	
   plus	
   jeune	
   âge.	
   Cependant,	
  

devant	
   le	
   constat	
   général	
   du	
   manque	
   d’heures	
   de	
   formation	
   théorique	
   et	
   pratique	
   durant	
   leur	
  

formation,	
   les	
   dentistes	
   se	
   sentent	
   démunis	
   quand	
   ils	
   doivent	
   prendre	
   en	
   charge	
   un	
   patient	
   IMC,	
  

alors	
  que	
  ces	
  patients	
  sont	
  plus	
  demandeurs	
  de	
  soins	
  bucco-­‐dentaires	
  que	
  la	
  population	
  générale.	
  

	
   L’objectif	
  de	
  ce	
  travail	
  était	
  de	
  réaliser	
  un	
  document	
  écrit	
  à	
  usage	
  des	
  chirurgiens-­‐dentistes	
  sur	
  

la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  infirmes	
  moteurs	
  cérébraux.	
  Nous	
  avons	
  donc	
  cherché	
  à	
  réaliser	
  une	
  

plaquette	
   informative	
   afin	
   que	
   le	
   chirurgien-­‐dentiste	
   diplômé	
   puisse	
   connaître	
   davantage	
   ce	
  

handicap	
  et	
  puisse	
  prendre	
  en	
  charge	
  avec	
  beaucoup	
  moins	
  d’appréhension	
  ces	
  patients.	
  Ce	
  guide	
  

pourra	
  également	
  servir	
  à	
  un	
  étudiant	
  lors	
  de	
  ses	
  vacations	
  hospitalières	
  afin	
  de	
  cerner	
  rapidement	
  

et	
  précisément	
   le	
  patient	
  qu’il	
  va	
  recevoir	
  en	
  consultation.	
   Il	
   s’agissait	
  de	
  donner	
  aux	
  praticiens	
  un	
  

support	
  d’informations	
  claires	
  et	
  précises	
  basées	
  à	
  la	
  fois	
  sur	
  les	
  recommandations	
  et	
  la	
  dentisterie	
  

fondée	
   sur	
   les	
   preuves,	
   tout	
   en	
   restant	
   cohérent	
   avec	
   les	
   pratiques	
  professionnelles	
   actuelles.	
   Les	
  

plaquettes	
   informatives	
   ne	
   sont	
   pas	
   la	
   stratégie	
   qui	
   a	
   le	
   plus	
   d’impact	
   sur	
   les	
   pratiques	
  

professionnelles.	
  Il	
  ne	
  faut	
  pas	
  hésiter	
  à	
  impliquer	
  l’utilisateur	
  pour	
  améliorer	
  cet	
  impact.	
  Le	
  dépliant	
  

pourrait	
  s’accompagner	
  de	
  rencontres	
  pédagogiques	
   interactives	
  ou	
  d’entretiens	
  à	
  visée	
  éducative,	
  

qui	
  eux,	
  sont	
  des	
  stratégies	
  ayant	
  un	
   impact	
  puissant.	
   Il	
  existe	
  déjà	
  des	
  programmes	
  de	
  formations	
  

continues	
  à	
  ce	
  sujet	
  (CES	
  ,DU…)	
  qui	
  semblent	
  rester	
  actuellement	
  moins	
  prisés.	
  	
  

	
   De	
  plus,	
   si	
   une	
   revalorisation	
  de	
   ces	
   soins	
   et	
   des	
   actes	
  de	
  prévention	
  pour	
   cette	
  population	
  

existait,	
   il	
   y	
   aurait	
   peut-­‐être	
   un	
   plus	
   grand	
   nombre	
   de	
   chirurgiens-­‐dentistes	
   qui	
   accepterait	
   de	
  

prendre	
   en	
   charge	
   les	
   patients	
   handicapés	
   et	
   dans	
   notre	
   cas	
   les	
   patients	
   IMC.	
   Ces	
   derniers	
  

nécessitent	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
   spécifique	
   avec	
   une	
   attention	
   particulière.	
   Le	
   temps	
   qui	
   leur	
   est	
  

consacré	
  pour	
  les	
  soins	
  doit	
  être	
  supérieur	
  par	
  rapport	
  à	
  ceux	
  réservés	
  à	
  la	
  population	
  générale	
  pour	
  

obtenir	
  une	
  coopération	
  optimale.	
  Actuellement,	
  hormis	
  pour	
  les	
  spécialistes,	
  cette	
  prise	
  en	
  charge,	
  

ne	
  semble	
  pas	
  viable	
  pour	
  les	
  cabinets	
  dentaires.	
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Annexes	
  	
  
Annexe	
  1	
  :	
  Plaquette	
  :	
  «	
  MISE	
  AU	
  POINT	
  SUR	
  LA	
  PRISE	
  EN	
  CHARGE	
  DU	
  PATIENT	
  IMC	
  AU	
  CABINET	
  DENTAIRE	
  ».	
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Annexe	
   2	
  :	
   Règles	
   d’édition	
   et	
   de	
   composition	
   d’un	
   guide	
   de	
   bonnes	
   pratiques	
   -­‐	
   Rocheleau	
   L.	
   Manuel	
  

d’élaboration	
   d’un	
   guide	
   de	
   bonnes	
   pratiques	
   (Agence	
   de	
   la	
   santé	
   et	
   des	
   services	
   sociaux	
   de	
   la	
  Montérégie,	
  

2015).	
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Titre : PRISE EN CHARGE DES PATIENTS INFIRMES 
MOTEURS CEREBRAUX AU CABINET DENTAIRE : 
REDACTION D'UNE PLAQUETTE A L’ATTENTION DU 
CHIRURGIEN-DENTISTE.  

Résumé :  
Les pathologies bucco-dentaires sont généralement plus fréquentes et plus graves 
chez les patients infirmes moteurs cérébraux (IMC). Pourtant, l'accès aux dispositifs 
de prévention, de dépistage et de soins reste encore insuffisant. Les patients et 
aidants restent peu informés sur l’accès aux soins dentaires et le chirurgien-dentiste 
n’est généralement pas inclus dans l’équipe pluridisciplinaire qui gravite autour du 
patient. En effet, de nombreux praticiens restent encore démunis quant à la prise en 
charge de ces patients. Leurs symptomatologies et leurs problématiques spécifiques 
restent encore méconnus voire inconnus et la prise en charge de ces patients est 
donc très limitée. Face à cette problématique, une plaquette informative à destination 
des praticiens a été réalisée. Elle reprend les points essentiels du tableau clinique 
des patients IMC, ainsi que les comportements et gestes à adopter au cabinet avec 
ces patients.  

Mots clés : infirme moteur cérébral, santé bucco-dentaire, dentisterie. 

 

Title : MANAGEMENT OF PATIENTS WITH CEREBRAL 
PALSY IN THE DENTAL OFFICE : ELABORATION OF AN 
INFORMATIVE BROCHURE FOR DENTIST.  
Abstract : 
Oral diseases are usually more frequent and more severe in patients with cerebral 
palsy (CP). However, access to prevention, check-up and dental care is still 
insufficient. Patients and caregivers remain poorly informed about access to dental 
care and the dentist is not usually included in the multidisciplinary team surrounding 
the patient. Indeed, many dentists are still poor in the management of these patients. 
Their symptoms and specific problems are still unknown and the care of these 
patients is very limited. Consequently, an informative brochure for dentists was 
elaborated. It explains the essential points of the symptomatology of these patients 
as well as the behaviors and actions to be taken in the dental office. 

Keywords : cerebral palsy, oral health, dentistry.  
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