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Introduction  

 

Le changement de notre environnement et le vieillissement de la population sont 

en lien avec une augmentation de la maladie de Parkinson depuis ces 20 dernières années. 

Les troubles qu’entrainent cette maladie se répercutent dans le cadre de la santé bucco-

dentaire mais aussi dans les particularités des soins concernant ces patients. 

L’augmentation de la prévalence de cette maladie implique forcement une augmentation 

des cas rencontrés en cabinet dentaire. 

Cette maladie est à tort souvent résumée aux seuls tremblements du patient. Les 

troubles les plus handicapants et fréquents étant méconnus entrainent un isolement du 

patient et à terme une anxiété vis-à-vis des soins. Les médicaments et les dispositifs 

médicaux en lien avec l’état du patient peuvent entrainer un risque si les contre-indications 

ne sont pas respectées lors d’une prise en charge odontologique. 

Cette thèse à pour objectif de décrire la prise en charge la plus adaptée en fonction 

des stades de cette maladie. Elle a également pour but de résumer les médications et 

contre-indications possibles avec l’arsenal thérapeutique utilisé en odontologie. Ce travail 

traite de la prise en charge en omnipratique du patient parkinsonien par le chirurgien-

dentiste.  
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1. La maladie de Parkinson  

 

1.1. Traces de la maladie de Parkinson (MP) à travers le temps   

 

Les plus anciens témoignages de la MP parvenus jusqu’à nous sont les textes de 

Galien (129-199) et les textes ayurvédiques d’Inde. Dans ces écrits sont inscrits les 

symptômes et même le traitement anciennement utilisé : un légume riche en L-Dopa, 

nommé « mucuna prurien » (1).  

Après un bond temporel de 17 siècles, à Londres, commence l’histoire 

contemporaine de cette maladie. Un médecin, James Parkinson publie une description 

clinique regroupant déjà la quasi-totalité des signes moteurs : « L’essai sur la Paralysie 

Agitante » (2,3). 

50 ans après, J. Charcot lui donne le nom de « maladie de Parkinson ». Il étudiera 

les coupes de cerveaux de patients, mais n’observant rien classera cette maladie dans les 

névroses (4). Il faudra attendre 1882 pour que Benjamin Ball ajoute les troubles non 

moteurs à sa définition (1).  

Frédéric Lewy notera en 1912 des agrégats suspects de protéines dans les neurones 

de patients atteints. C’est la découverte des corps de Lewy (1,3,4). En 1997, les chercheurs 

identifient cette protéine en surnombre : c’est l’α-synucléine. Leurs conformations sont 

anormales, entrainant des co-agrégations, puis une mort des neurones. À terme ces pertes 

vont provoquer une diminution de la dopamine et les symptômes moteurs (3).  

En 2018, l’objectif des recherches vise à ralentir les effets de l’α-synucléine et à 

identifier la cause de son changement de forme (1). 

1.2.  Conclusion des études épidémiologiques récentes de la MP   

 

1.2.1. Quelques chiffres 

 

Les données de 2017 recensent à 1,5% des plus de 65 ans atteints, mais elles 

mettent en avant une augmentation de 15 % sur une même tranche d’âge de la maladie de 

Parkinson en 20 ans. La progression de cette maladie n’est donc pas uniquement due au 

vieillissement démographique des pays (1,5). En France, 200 000 personnes étaient traitées 

pour cette maladie (5). En prenant compte de la croissance démographique et le 

vieillissement de la population, les études alertent sur l’augmentation de ce nombre vers 

2030 (6).  
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Ces chiffres sont sous-évalués, car il existe un certain problème de 

recensement (une partie des patients âgés ne sont pas diagnostiqués) et ils ne prennent 

pas en compte l’augmentation de la prévalence sur un âge standardisé (6,7). 

1.2.2. Facteurs de risque  

 

Les mécanismes exacts déclenchant la MP restent à ce jour méconnus, mais de 

nombreuses études sur le sujet ont permis de mettre en lumière certains facteurs de 

risques importants. 

• Génétique  

Dans le cas du Parkinson précoce uniquement, des prédispositions génétiques 

pourraient avoir une part de responsabilité (8).  

• Environnemental  

À la suite d’études rétrospectives étudiant les populations atteintes, l’implication 

des pesticides et du lieu de vie a fait consensus. La MP a même été reconnue comme une 

maladie professionnelle chez les agriculteurs (4,8–10).  

Les chercheurs contemporains s’accordent également sur l’implication de 

phénomènes inflammatoires chroniques comme la parodontite ou la présence de 

cholestérol en tant que facteurs de risque principaux (11). 

1.3. Physiopathologie de la MP  

 

1.3.1. Au niveau cellulaire  

 

Durant le XXème siècle, la dégénérescence de la substance noire au cours de la 

maladie était décrite par Konstantin Tetriakoff. Il s’agit d’un petit agencement situé dans le 

mésencéphale qui contient 90% des réserves de dopamine du SNC (1). 

Dans cette structure, F. Lewy identifia un certain nombre d’agencements anomaux, 

qui seront dénommés plus tard les corps de Lewy (3). Ce sont des amas formés par l’hyper-

agrégation d’une α-synucléine avec une forme pathologique. 

 Ces amas vont provoquer la mort prématurée des neurones à dopamine. Après un 

grand nombre de pertes, les signes de la MP vont devenir visibles (4). 
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1.3.2. Autres structures neuronales impliquées  

 

Les chercheurs ont démontré que la MP implique aussi d’autres structures 

neuronales dans le cerveau, dans le SNP comme les voix olfactives, les autres structures du 

tronc cérébral, les neurones du tube digestif et les neurones impliqués dans la sécrétion 

des glandes salivaires (1). 

1.3.3. Les stades de la MP  

 

La MP va provoquer une dégénération de l’état et des fonctions neuro-dépendantes 

du patient dans le temps. 

En 1967, M. Hoehn et M. Yahr ont publié une échelle d’évaluation clinique de la MP 

qui s’est imposée en neurologie. Par souci de simplification, cette maladie est divisée en 

stades en fonction du degré de handicap qu’elle va entraîner (12).  

 

Figure 1: Échelle de Hoehn et Yahr 

 

1.4. Manifestations de la MP  

 

1.4.1 Les symptômes moteurs  

 

Ils sont souvent schématisés par une triade initiale comprenant les signes les plus 

courants comme la bradykinésie, le tremblement et la rigidité. (13). D’autres complications 
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motrices vont avec le temps alourdir le tableau clinique, ce sont les fluctuations des 

troubles moteurs et les dyskinésies (14).  
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1.4.1.1.  L’akinésie et la bradykinésie (13) 

La bradykinésie est la lenteur du mouvement et l’akinésie son absence, ou sa rareté. 

Ces symptômes impliquent des discontinuités, des « retards de démarrage » dans les 

déplacements, mais aussi une main malhabile dans l’écriture et des troubles de la parole. 

1.4.1.2. La rigidité (13) 

La rigidité est aussi nommée hypertonie, c’est une forme de raideur musculaire. Elle 

s’observe lors des mouvements passifs (12). 

1.4.1.3. Le tremblement (13) 

Le tremblement est l’expression la plus célèbre ce cette maladie, mais pas la plus 

fréquente (70% des cas uniquement).  

Il s’agit d’une oscillation au repos, lente (4 à 6 cycles/s), comprenant des 

fluctuations importantes en fonctions des émotions.  

Le tremblement est principalement situé aux extrémités et prédominant 

uniquement d’un côté au début. 

1.4.1.4. Les fluctuations motrices (14) 

Les fluctuations motrices sont habituelles dans le développement de la MP.  

Certaines peuvent être anticipées comme « l’akinésie de fin de dose », dues à la 

diminution des effets des médicaments, ou comme l’akinésie nycthémérale qui survient à 

horaire constant en début ou fin d’après-midi.  

D’autres comme les effets ON/OFF sont plus imprédictibles. Les patients passent en 

l’espace d’un instant d’un état moteur normal ON (avec ou sans mouvements 

involontaires), à des signes parkinsoniens très sévères OFF. Avec le développement de la 

maladie, ces fluctuations deviendront de plus en plus abruptes et fréquentes (14). 

1.4.1.5. Les Dyskinésies (14) 

Il existe trois formes principales de dyskinésies : 

- Les dystonies des périodes OFF : dystonies matinales et les dystonies OFF parfois 

plus dures (hémicorps, tronc, cou, membre supérieur) 

- Les dyskinésies de début et de fin de dose : représentées par les mouvements 

rapides et de grande amplitude de début de dose et les contractions musculaires 

involontaires de fin de dose. 

- Les dyskinésies de milieu de dose : ce sont des mouvements désordonnés des 

membres, du tronc et du cou, et des mouvements de contractions musculaires du visage. 
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1.4.2. Les symptômes non moteurs  

 

Ils se déclarent bien plus tôt que les symptômes moteurs, mais le lien avec la 

maladie étant difficile à établir, ils ne permettent que de manière très anecdotique un 

diagnostic précoce.  

Souvent méconnus, ils sont une source incontournable du handicap lourd causés 

par la MP. Ils débutent par une asthénie, des dépressions, des sensations de douleurs, des 

troubles du sommeil et de l’humeur et des dérèglements olfactifs et visuels. À terme, les 

perturbations cognitives deviennent plus importantes avec des démences sévères, des 

délires paranoïaques et des hallucinations (15).  

.  

1.5. Critères les plus utilisés pour reconnaitre la MP (12,14) 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagnostic du syndrome parkinsonien 

 

Il est également nécessaire d’observer l’absence de signes d’exclusion de la MP tels que : 

- des antécédents d’AVC répétés,  
- de traumatismes crâniens répétés,  
-  de rémission prolongée, 
- de signes strictement unilatéraux trois ans après le début, 
- de signe de Babinski,  
- d’absence d’amélioration après traitement à la Lévodopa ou d’exposition au MPTP. 
 

Certains éléments au contraire renforcent le diagnostic comme un début 

unilatéral et une évolution régulière depuis plus de 9 ans. 

 

 

Bradykinésie 

Au moins un de ces signes : 

- Rigidité,  

- Tremblement de repos, 

- Instabilité posturale non 

expliquée. 

Diagnostic du syndrome 

parkinsonien 
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1.6. Stratégies globales de prise en charge de patient (6,16) 

 

1.6.1. Les traitements médicamenteux : 

 

Le traitement médicamenteux de la MP est actuellement exclusivement 

symptomatique. Il consiste à augmenter le tonus dopaminergique et/ou diminuer tonus 

cholinergique. Les stratégies médicamenteuses employées par les médecins à un stade 

initial et à un stade avancé sont synthétisées respectivement sur les figures 2 et 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Stratégie de prise en charge initiale médicamenteuse des troubles moteurs (d’après 6,14,18,20) 
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Figure 4 : Stratégie médicamenteuse à un stade avancé de la MP (d’après 6, 14,18,20) 
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1.6.2. Accompagnement du corps médical  

 

L’accompagnement non médicamenteux peut commencer dès le diagnostic de la 

maladie, c’est une des bases de la prise en charge globale. Il consiste principalement en 

une rééducation motrice et orale à tous les stades par l’orthophoniste et le 

kinésithérapeute. 

Une communication entre les différents corps médicaux est aussi d’un grand intérêt 

étant donné le nombre de spécialistes concernés par les affections découlant de la MP : 

kinésithérapeute, orthophoniste, médecin, neurologue, psychologue, infirmier, mais aussi 

dentiste, neurochirurgien, gastro-entérologue, urologue, gynécologue, ORL-phoniatre, 

rhumatologue, cardiologue (6,11,16).  

 

1.6.3. Traitements des troubles psychiques et comportementaux (21) 

 

Les traitements psychotropes utilisés le plus communément sont les 

benzodiazépines, les antidépresseurs classiques.  

Les antipsychotiques atypiques (clozapine), les antidépresseurs tricycliques (ayant 

un haut niveau d’efficacité dans la MP), les inhibiteurs sélectifs de la recapture la 

sérotonine, et les traitements anxiolytiques et sérotoninergiques classiques sont 

également habituellement prescrits pour traiter les troubles non moteurs.   

 La rivastigmine est prescrite dans le cas démence parkinsonienne à proprement 

parler. 
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2. Retentissement de la MP sur le milieu buccal  

 

Plusieurs études ont récemment évalué la prévalence de la maladie parodontale chez 

les patients parkinsoniens. Les résultats des différentes études amènent aux mêmes 

conclusions. Ils mettaient en évidence plus de caries, moins de dents présentes et des 

poches parodontales plus profondes chez les patients parkinsoniens (23–27).  

Les répercussions buccales de la MP sont nombreuses et le cercle vicieux qu’elles 

entrainent participe à la dégradation de l’état général du patient (22).  

 

 

2.1. Conséquences provenant directement de la maladie de Parkinson 

 

2.1.1.  Troubles de déglutition, dysphagie (28–30) 

 

Selon une étude prospective datant de 2014, les troubles de la déglutition seraient 

déjà présents dans les premiers stades de la MP. Après deux ans de suivi, une augmentation 

significative de ces troubles est mise en évidence. Les auteurs soulignent qu’une prise en 

charge plus rapide de ces problèmes serait un moyen de prévention bénéfique. Il 

consisterait en une rééducation orthophonique ainsi que des conseils diététiques (29).  

D’après une étude cas/témoins dirigée datant de 2011, il était mis en évidence chez 

des patients parkinsoniens des problèmes de déglutition absents du groupe témoin, mais 

aussi une dégradation du réflexe de toux en cas d’inhalation. Cette dernière donnée 

concordait avec l’augmentation du danger que représente une aspiration trachéale ou une 

pénétration laryngée (30). 

Les problèmes de déglutition responsables de fausses routes sont très courants 

chez les patients parkinsoniens. Dans une étude recensant tous les facteurs rapportés sur 

les certificats de décès de patients atteints de la MP, l’inhalation d’aliments ou d’objets 

représentait 15 % de ces causes. Ces troubles appelés axiaux répondent très peu aux 

médications et restent omniprésents (28). 

En pratique, ce qui ennuie le plus les patients sont les déglutitions pâteuses et 

solide. Ce problème est présent chez 85 % des personnes atteintes de MP. Il va provoquer 

des rétentions alimentaires augmentant grandement le risque carieux (28).  

Au niveau de l’étage oral, nous retrouvons également un dérèglement de la 

propulsion linguale avec un mouvement antéropostérieur répétitif (29). Ce trouble peut 

déstabiliser les prothèses. 
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2.1.2. Le bruxisme   

 

La maladie de Parkinson et le bruxisme sont deux troubles régulés par un 

dysfonctionnement du SNC. Des études ont été menées afin de déterminer si un 

phénomène de comorbidité existait (31). En 2018, une d’entre elle met en lumière 

l’association significative entre la MP, le bruxisme, les phénomènes d’attritions et les 

troubles de l’articulation temporo-mandibulaires (33).  

En 2014, un article décrit aussi l’étroit lien entre les troubles de la déglutition et le 

bruxisme (32). Dans la partie précédente, le rapport entre la MP et les problèmes de 

déglutition était établi. Par association, le bruxisme pourrait être également lié à ces 

troubles.  

Ce bruxisme qualifié de secondaire est provoqué par des dysfonctionnements 

neuromusculaires et des médicaments (34).  

À ce titre de prévention, il sera conseillé en cas de bruxisme avéré de port de 

gouttières dures et la réparation des fragilités aux collets. La restauration complète des 

arcades permettra aussi de mieux répartir les forces et prévenir un maximum des fractures. 

 

2.1.3.  Hypotension orthostatique (HO)   

 

L’HO est un effondrement brutal de la pression artérielle dans les 3 minutes qui 

suivent le lever (35). Quand elle se manifeste, elle peut provoquer la chute brutale des 

patients et les blesser. Des études ont permis de démontrer que dans la maladie de 

Parkinson l’HO s’accompagne d’une dérégulation neurovégétative pouvant découler sur 

des risques cardiovasculaires importants (36).  

Elle peut être provoquée dans les premiers stades de la MP par les 

antiparkinsoniens et les psychotropes. Dans les derniers stades, elle est directement 

provoquée par la maladie qui dérégule le SNA. 

En cas d’HO avéré pour la MP, les anesthésies générales sont fortement 

déconseillées (37).  

Dans la prévention des complications qu’elle peut impliquer au cabinet, les moyens 

simples sont favorisés comme : la position du patient proclive sur le fauteuil (45%), et une 

attention particulière à la fin du soin. Il est conseillé de le laisser assis quelques minutes et 

éviter un changement de position trop brutal (19). 
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2.1.4.  Troubles moteurs de la sphère orale 

 

Les troubles moteurs de la sphère orale sont présents chez 60 à 90 % des patients 

parkinsoniens. Ces troubles sont principalement liés aux problèmes musculaires oraux 

faciaux découlant directement de la maladie comme la rigidité, l’akinésie et les 

tremblements. Il en résulte une déficience élocutoire, des dysarthries hypokinétiques mais 

aussi des troubles de l’articulation temporale mandibulaire sévère, un traumatisme des 

muscles, des tissus et une usure dentaire (33,19).  

La conservation des arcades dentaires complètes aide à maintenir une efficacité de 

la mastication évite l’aggravation de ces troubles, et compenser au mieux les 

dysfonctionnements du contrôle des muscles masticatoires et de la langue (22).  

Dans la relation de soin avec le patient, ces problèmes engendrent des difficultés 

de communication pour le patient, ainsi qu’une fatigue musculaire quand il s’agit de garder 

longtemps la bouche ouverte au cours des soins. 

Les moyens à mettre en œuvre pour ne pas décourager ces patients consistent à 

leur laisser plus de temps de parole et de réduire les temps de soins. 

 

2.1.5.  Chéilites angulaires (perlèche), irritations  

 

Les chéilites sont des craquelures de la commissure des lèvres, présentent sur un 

ou sur les deux côtés (38). 

Chez le patient parkinsonien, elles sont accentuées par les prises médicamenteuses 

et des causes mécaniques multiples (dystonies des muscles faciaux, mastication ralentie). 

Elle peut entrainer des douleurs et des désagréments quotidiens, mais aussi être 

inconfortable pour les soins dentaires (19).  

Pour limiter ces désagréments, ces blessures peuvent être protégées par des 

pansements sous forme de crème, des émollients, des corticoïdes topiques, ou des 

pommades antifongiques (38,39). 
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2.1.6.  Troubles de la salivation, « bavage » 

 

Le trouble salivaire représente la gêne la plus fréquemment prononcée par les 

patients (78%). Il est incommodant même à dans les stades initiaux de la maladie où le 

patient laisse sa salive s’échapper et donne l’impression de « baver ». Il est dû à une 

dérégulation du SNA, un manque de tonus musculaire et des déglutitions moins 

nombreuses et efficaces. Les études démontrent que ce trouble n’est pas une 

surproduction de salive, cette dernière est au contraire diminuée avec les médications de 

cette maladie (40).  

Survenant d’abord pendant la nuit, ils deviennent handicapants quand ils se 

déclarent en journée, le patient doit alors s’essuyer régulièrement. Ce « bavage » participe 

à l’isolement social du patient en le stigmatisant. Il est exacerbé par une mauvaise occlusion 

dentaire et peut entrainer des chéilites, une mauvaise haleine, ou plus gravement des 

pénétrations trachéales et déshydratations (28).  

Des conseils peuvent être donnés au patient pour diminuer sa gêne comme utiliser 

un tampon absorbant disposé discrètement entre la gencive et la joue plutôt qu’un 

mouchoir à appliquer beaucoup trop fréquemment (28).  

Cette fuite salivaire laisse en réalité place à une forme soit de xérostomie, soit de 

stase chez les patients parkinsoniens. En conséquence l’équilibre ionique régulé par la 

salive peut être altéré et avoir des répercussions sur le maintien de la santé bucco-dentaire 

(40).  

Pour aider le patient à diminuer ce trouble, une approche pluridisciplinaire 

impliquant parallèlement kinésithérapeutes et orthophonistes parait indispensable. La 

rééducation fonctionnelle aidant à corriger les troubles posturaux contribuant à l’hyper 

sialorrhée (11). 

 

2.1.7. Difficulté d’hygiène bucco-dentaire  

 

La perte de dextérité qu’engendre la MP provoque des retentissements sur les 

manœuvres nécessaires au maintien de l’hygiène bucco-dentaire (25). À partir d’un certain 

stade, les patients devront faire appel à une aide extérieure (famille, aide-soignante) (22). 

Les manifestations motrices de la MP contribuant à cette dépendance sont (40) : 

- l’akinésie et la bradykinésie qui rendent l’hygiène bucco-dentaire pénible, lente et 

peu efficace (42),  
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- les tremblements qui entravent parfois de manière exacerbée la précision des 

mouvements, et participent aussi aux fractures fréquentes des prothèses qui tombent au 

nettoyage (42), 

- l’hypertonie qui diminue la dextérité nécessaire pour réaliser les gestes d’hygiène 

dentaire (42). 

Les hygiénistes recommandent l’utilisation d’une brosse à dents électrique afin de 

pallier les problèmes de dextérité, et les insuffisances motrices. Il faut garder à l’esprit que 

cela n’est pas toujours possible étant donné le poids d’une brosse électrique et le bruit qui 

peut effrayer lors de troubles psychocognitifs (40). Le découragement du patient est 

fréquent, c’est pourquoi il faut essayer d’adapter au cas par cas les recommandations.  

 

2.1.8.  Difficultés liées aux problèmes psycho cognitifs (16,20,33) 

 

Elles découlent de la démence, de l’asthénie, des dépressions et de l’anxiété. 

 

2.1.9.  Statut ASA du patient  

 

Les scores ASA découlent d’une hiérarchie classant la situation physique des 

patients. Ils ont été établis par l’American Society of Anesthesiologist (45).  

 

- Dans premiers stades les patients parkinsoniens sont considérés comme 

appartenant à la classe II ASA. La répercussion physique de la pathologie est qualifiée de 

légère à modérée avec des facteurs de risques significatifs et les patients sont 

médicalement stables. Ils peuvent être soignés en cabinet et ne nécessitent pas de 

précautions particulières lors de soins. Il est conseillé d’éviter une certaine charge de stress 

pour le patient. 

- À partir du stade 4 de la MP, les patients appartiennent plutôt à la classe III ASA, car 

le handicap physique devient lourd à ce stade. L’atteinte physique de la maladie est sévère, 

et les médications plus importantes. Les soins au cabinet ne pourront être prévus qu’après 

un avis médical et un contrôle de la maladie. 

- En fin de stade 5, quand le patient à une perte totale d’autonomie et des 

médications très lourdes ; il appartient à la classe IV ASA. Les soins requièrent 

obligatoirement une consultation médicale, mais les gestes thérapeutiques doivent se 

dérouler en milieux hospitaliers. 
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2.2. Incidences des traitements médicamenteux sur la sphère buccale et les 

soins dentaires 

2.2.1. Manifestations buccales 

 

2.2.1.1. Stomatodynie, « Burning mouth syndrome »  

 

La Stomatopyrie est définie par une perception de brûlure douloureuse dans la 

bouche (19).  

Des études concernant le « burning mouth syndrome » d’abréviation : BMS, ont 

décrit qu’il pouvait être déclenché par un dysfonctionnement du système de régulation de 

la dopamine (17).  

La prévalence de cette douleur chez les patients parkinsoniens a été recensée dans 

une étude cas/témoins. Les conclusions présentaient le BMS cinq fois plus présent chez les 

patients parkinsoniens et 24% d’entre eux développaient ce symptôme (46). 

Le syndrome de la bouche brûlante des patients atteints de la maladie de Parkinson 

pourrait s’expliquer d’une part par une dérégulation des récepteurs de la dopamine, 

d’autre part par les anti-parkinsoniens. Chez les patients déclenchant un BMS, 96% 

prenaient de la lévodopa. Il a également été observé un arrêt de ces brulures après l’arrêt 

du traitement par lévodopa (47).  

Pour permettre l’arrêt de ce douleurs incommodantes, il a été rapporté l’efficacité 

du pramipexole en remplacement à la levodopa dans les cas de BMS. Son succès le place 

comme le traitement de la stomatopyrie provoquée par la lévodopa (17,48) toutefois, des 

articles critiquent le manque de niveau de preuve de ces résultats et encouragent la 

réalisation d’une étude et des essais cliniques (22). 

 

2.2.1.2.  Bruxisme induit par les psychotropes et les 

antiparkinsoniens (49,50) :. 

 

L’apparition du bruxisme et de troubles temporo-mandibulaire parfois sévère chez 

les patients traités avec des antiparkinsoniens ou des psychotropes, ont poussé à 

l’élaboration de plusieurs études sur le sujet (50).  
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Dans une synthèse d’une trentaine d’articles, les auteurs ont comparé tantôt 

l’implication, tantôt l’innocuité de certains psychotropes et antiparkinsoniens dans 

l’aggravation de ces troubles. (49).  

Les résultats ont révélé le rôle de certaines de ces molécules interférentes avec le 

système dopaminergique dans d’induction, puis l’exacerbation de ces troubles. Pour 

certains de ces médicaments, ils sont classés dans les effets secondaires fréquents (48). 

Une synthèse des principaux résultats est restituée dans le tableau suivant. 

Lorsque ce type de bruxisme provoque un handicap pour le patient, il est possible 

pour le chirurgien-dentiste d’appeler le prescripteur afin de faire remonter cet effet 

secondaire. Il conviendra de mettre à la fois nos thérapeutiques habituelles en œuvre, mais 

également de demander au médecin s’il est possible de rendre le terrain plus favorable à 

la guérison en changeant le traitement causal. 

  

Figure 3:Ttableau de synthèse des effets des psychotropes sur le bruxisme et conduite à tenir (d’après 48,49,50) 
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2.2.1.3.  Xérostomie induite par les psychotropes et les 

antiparkinsoniens   

 

Les auteurs rapportent que les traitements réguliers de psychotropes et de 

médicaments agissent sur le système à dopamine. L’une des répercussions sur la sphère 

buccale est caractérisée par des troubles de qualité et de la quantité de salive (51). 

Ces problèmes de sécrétion peuvent provoquer la blessure des muqueuses, ainsi 

qu’un type particulier de caries situées au collet des dents.  

Chez les patients parkinsoniens, l’implication des modifications salivaires implique 

un risque carieux augmenté par : 

- D’une part les problèmes mécaniques provoquant ses stases et l’absence d’un 

brassage.  

- D’autre part, une diminution de l’efficacité des défenses immunologique de la salive 

(51). 

Des examens complémentaires peuvent être faits au cabinet afin de déterminer si 

le patient présente des problèmes salivaires : test du morceau de sucre, détermination du 

pH (19). 

En cas de xérostomie, la mise en place d’un sialogogue est possible, mais des études 

soulignent l’action plus fiable des « thérapeutiques mécaniques ». Ces petits moyens sont 

largement efficaces et faciles à adopter (exemples : hydratation régulière et par petit 

apport, mastication de légumes durs, chewing-gum fluoré sans sucre, succion continue de 

petits noyaux, de tranches d’agrumes…) (20). 

2.2.1.4.  Candidoses 

 

Les candidoses peuvent être provoquées par plusieurs traitements utilisés dans la 

MP, comme les antidépresseurs tricycliques et certains antiparkinsoniens. 

Elles découlent d’une altération de la sécrétion et qualité salivaire provoquée par 

ces thérapeutiques. Lorsqu’elles ne sont pas traitées, elles peuvent provoquer des 

problèmes de nutrition chez des patients déjà faibles, mais aussi engendrer un phénomène 

de dissémination systémique (20).  

Les antifongiques sont efficaces, mais certains provoquent des interactions. Par 

exemple l’itraconazole, kétoconazole déclenchent une augmentation de l’action du 

midazolam (Hypnovel®) par voie orale. L’effet deviendra plus conséquent et se prolongera 

plus longtemps (52). 
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2.2.2. Traitements responsables d’ interactions médicamenteuses et 

conséquence dans le cadre des soins (54) 

 

Une étude rapportant les prescriptions à risque en France a relevé le nombre 

d’associations médicamenteuses formellement contre-indiquées pratiquées sur une 

année : les combinaisons impliquant les médicaments utilisés dans le traitement de la 

maladie de Parkinson étaient parmi les plus représentés (55). Parmi elles : 

- Lévodopa et agonistes dopaminergiques/neuroleptiques antiémétiques ;  

- Macrolides avec des dérivés de l'ergot de seigle ;  

- IMAO/Morphinomimétiques  

Le chirurgien-dentiste en sa qualité de soignant est aussi prescripteur. À ce titre, il 

doit veiller à préserver les patients des interactions médicamenteuses possibles liées aux 

traitements nécessaires à l’exercice de sa profession. 

 

2.2.2.1. Anesthésie locale, locorégionale et 

psychotrope 

 

•  Anesthésie locale 

Les anesthésies locales utilisées en pratique courante au cabinet contenant de 

l’adrénaline doivent être utilisées avec modération chez les patients traités par : 

- Lévodopa (43), 

-  Dérivés de la guanéthidine (19),  

- Antidépresseurs tricycliques (19),  

- IMAO sélectifs et non sélectifs (19). 

L’interaction entre ces molécules et l’adrénaline peut engendrer une réaction 

abusive augmentant la tension et la fréquence cardiaque.  

Les recommandations américaines conseillent en présence de Lévodopa de ne pas 

dépasser les 3 crapules de 2% de lidocaïne adrénalinée à 1/100 000 par période de 30 

minutes (43). 

La société francophone de médecine buccale recommande : 

- chez les patients traités par IMAO la non-contre-indication des 

vasoconstricteurs, 
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- chez les patients traités par antidépresseurs tricycliques : d’éviter 

l’adrénaline avec les AL et d’injecter des quantités moins importantes. La dose maximale 

injectée devrait être le tiers de celle autorisée normalement. 

Le nombre de complications concernant les antidépresseurs tricycliques et les IMAO 

rapporté reste anecdotique. À l’heure actuelle, les médicaments présentant les plus 

importants risques d’interactions ont été retirés. Si un accident apparait, il doit être 

rapporté à la pharmacovigilance (56).  

•  Anesthésie locorégionale  

Il n’y a pas de contre-indication à l’ALR, mais elle requiert un patient calme et 

statique pendant le soin. Elle est donc à éviter dans les cas de démence, ou de troubles 

psychocognitifs sévères. Il n’est pas conseillé d’additionner une sédation et l’ALR chez les 

patients parkinsoniens, car cette association augmente grandement le risque d’obstruction 

des voies aériennes supérieures (20,44). 

•   Anesthésie générale 

L’AG est à discuter au cas par cas avec l’anesthésiste et le neurologue. Chez ces 

patients déjà fragilisés, les risques de gastro-parésie, de pneumopathie par inhalation et 

les possibilités d’hémodynamisme per opératoire, sont beaucoup plus élevés. Une étude a 

également démontré la possible aggravation des troubles psychiques causés par la 

molécule nécessaire à l’AG chez les malades atteints de MP. Il n’existe pas de consensus à 

ce sujet, car les études sont peu nombreuses et en majorité observationnelles (20,44). 
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2.2.2.2. Tableau des incidences dans le cadre des soins  

Le tableau ci-dessous résume l’ensemble des données sur les médicaments utilisés dans la 

MP et leurs incidences sur les soins bucco-dentaires (58) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Incidence dans le cadre des soins et effets adverses des médicaments utilisés 
dans la maladie de Parkinson (d'après 57) 
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2.3. Répercussions liées au terrain à prendre en compte 

 

2.3.1. Age (17,59) 

 

La maladie de Parkinson concerne en majorité les personnes âgées. L’âge entraîne 

un changement physiologique de la sphère orale qu’il faut garder à l’esprit afin de 

différencier une altération physiologique d’une affection pathologique.  

2.3.1.1. Vieillissement physiologique général  

 

Vieillissement physiologique sensoriel, cognitif et moteur : il est caractérisé par une 

défaillance de la vision, une altération de la mémoire, une faiblesse de l’audition, un 

dérèglement du langage et un déséquilibre de certaines fonctions cognitives.   

2.3.1.2. Vieillissement physiologique de la sphère orale 

 

Vieillissement dentaire : l’émail présente une augmentation du contenu en minéraux à sa 

surface ce qui le rend plus résistant aux caries. Ceci étant, l’attrition amélaire, l’usure, les 

fractures sont plus fréquentes. Le contenu de la pulpe va également se voir modifié avec 

une amplification des calcifications.  

Vieillissement du parodonte : la gencive s’atrophie, l’épithélium devient plus fin, les 

papilles tendent à disparaître, la cicatrisation est plus longue ; ces phénomènes sont 

associés à une fibrose du tissu conjonctif et à une infiltration adipeuse de la sous-muqueuse 

qui augmente sa fragilité. La kératinisation diminue dans le palais et les gencives.  

Vieillissement des structures osseuses : il est observé une perte de densité osseuse. L’os 

alvéolaire est le plus précocement atteint. Au maxillaire, la résorption est centripète. À la 

mandibule elle centrifuge au niveau des secteurs molaires et centripète au niveau des 

secteurs incisivo-canin et prémolaire. L’articulation temporo-mandibulaire subit des 

adaptations du condyle en fonction de l’évolution de l’occlusion.  

Vieillissement musculaire : pour les muscles peauciers, il existe une involution musculaire 

aboutissant à un abaissement de la ligne du sourire et la chute des lèvres.  Le vieillissement 

des muscles masticateurs est caractérisé par une atrophie et une hypotonie à moindre 

mesure. 

Vieillissement des structures glandulaire : avec le temps, ces structures se transforment 

sous la forme de fibrose et d’accumulation de tissus adipeux.  

 



 

23 
 

2.3.2. Handicap (60,61) 

 

Définition donnée par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) :  

« Le handicap est un terme général qui qualifie des incapacités, une limitation des 

actes de la vie quotidienne et une participation restreinte à la vie sociale » ; « Il s’agit d’un 

phénomène complexe qui découle de l’interaction entre les caractéristiques corporelles 

d’une personne et les caractéristiques de la société dans laquelle elle vit (61). »  

À un stade très avancé, le patient parkinsonien est en situation de handicap lourd qui 

entraîne des freins aux thérapeutiques dentaires comme : 

- L’accessibilité physique ; 

- L’accessibilité relationnelle et émotionnelle ; 

- L’accessibilité financière (62) ;  

- L’accessibilité à l’information. 

 

2.3.3. Dénutrition du patient 

 

Les parkinsoniens ont plus de risques de souffrir de dénutrition que le reste de la 

population. Elle se déclare chez un quart des patients (63). Cette constatation découle de 

multiples facteurs, qui sont :  

- Une altération du gout et de l’odorat causée par les troubles du SNC et par les 

pathologies mentales (22).  

- Une augmentation des dépenses énergétiques causée par les troubles moteurs (64). 

- Un problème d’absorption protéique qui rentre en compétition avec la lévodopa au 

cours de la digestion (69). 

- Les neurostimulateurs qui perturbent également les modes l’absorption alimentaire 

(60). 

Le chirurgien-dentiste est en première ligne pour identifier un phénomène de 

dénutrition. Des douleurs, des pathologies dermatologiques ou des défauts de 

restaurations bucco-dentaires aggravent ce problème.  
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3. Spécificité de la prise en charge en odontologie des patients 

parkinsoniens  
Les auteurs observent souvent une certaine négation des problèmes de la sphère 

orofaciale par rapport aux maladies générales bien plus invalidantes. (17). Un tableau 

récapitulatif de cette partie sera présenté en annexe 3 afin d’orienter la prise en charge.  

 

3.1. Examen général 

 

• Le motif de consultation : le demander en premier contribue à la mise en 

confiance du patient et de ses référents. Il contribuera à établir la liste des 

priorités dans notre thérapeutique. 

 

• L’anamnèse médicale (19) est composée : 

- d’un questionnaire médical exhaustif qui permet d’écarter les risques 

d’interactions entre les thérapeutiques, de connaitre le stade de la maladie et 

son niveau de handicap (59). Si le patient n’est pas apte à fournir les 

renseignements, ou à partir de la classe 3 ASA, il conviendra d’appeler son 

médecin avant d’entreprendre des soins, 

-  d’une question sur les heures de prises de médications pour éviter les troubles 

de fin de dose,  

-  d’une question sur l’existence et de type de fluctuation des mouvements, pour 

anticiper des changements brutaux type « ON/OFF », 

-  de précision sur la présence et la fréquence d’hypotension orthostatique. 

 

• Lors de l’anamnèse bucco-dentaire, il faudra demander : 

- les doléances, souffrances, atteintes et espoirs du patient, 

- l’historique des soins dentaires et (cicatrisation, douleurs postopératoires),  

- la présence de brulure en bouche « Burning Mouth Syndrome » 

- la présence de trouble temporo-mandibulaire et de douleurs associées 

- les troubles du goût,  

- les sensations de bouche sèche, 

- les antécédents de mycoses,  

- la gêne et de degrés de « bavage ». 
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3.2. Examen clinique (59) 

 

3.2.1. Examen clinique exobuccal 

Il faut prêter attention aux pathologies découlant de la MP comme les 

conséquences de l’hypertonie et des mouvements au repos involontaires. 

3.2.2. Examen clinique endo-buccal 

Chez les patients parkinsoniens, il convient de noter la quantité et qualité de la 

salive, les troubles provoqués par le « bavage », les sensations de brulures en bouche, la 

continuité des arcades, d’éventuelles pathologies des muqueuses et évaluer l’efficacité des 

pratiques d’hygiène bucco-dentaire. 

3.2.3. Examens complémentaires 

Ils comprennent les examens radiographiques et les examens biologiques.  

Il n’existe pas de contre-indication entre les radiologies et les SCP, les rayons étant 

de trop faible puissance. 

A partir de l’ASA 3 il faudra contacter l’équipe médicale qui suit le patient avant 

d’effectuer un prélèvement, prescrire ou en cas de suspicion d'une pathologie des 

muqueuses. 
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3.3. Traitements dentaires (59) 

 

Dans cette sous-partie, il sera évoqué les prises en charge selon les disciplines, des 

personnes atteintes de la maladie de Parkinson à un stade avancé. 

 

3.3.1. Stratégies temporelles de prise en charge des patients lors du 

traitement des personnes 

 

L’anxiété pouvant majorer les mouvements involontaires, il faudra prévoir les soins des 

journées sans stress et des séances courtes.  

Afin d’éviter les dyskinésies prévisibles après les repas et de fin de dose, il sera préféré 

les rendez-vous le matin et dans les 60 à 90 minutes suivant la prise des médicaments 

(22,35). 

Lorsque le dentiste observe une instabilité cognitive dues aux antiparkinsoniens, il sera 

préférable de reporter le soin. 

 

3.3.2. Particularités de la communication avec le patient 

 

3.3.2.1. Liées à l’âge 

- Troubles visuels : le prescripteur doit écrire en plus gros caractères les fiches 

de conseils, les explications et les ordonnances et faire porter les lunettes pour 

les validations esthétiques. 

- Troubles de la mémoire : il faut penser à donner un maximum d’information 

par écrit au patient (conseils d’hygiène, d’alimentation, recommandations 

postopératoires, les rendez-vous, les propositions thérapeutiques, les devis, le 

consentement éclairé...) 

- Diminution de l’audition : il faut parler à voix haute sans le masque et face au 

patient, s’aider d’un miroir, d’image ou de modèles pédagogiques, réduire 

l’environnement sonore, utiliser des phrases courtes et des mots simples et 

faire reformuler pour s’assurer de la bonne compréhension (40).  

- Déséquilibre du langage : le temps de réponse plus lent du patient doit être 

anticipé (le patient luttant avec la parole et les troubles psychocognitifs), si 

nécessaire appeler son médecin ou un proche (40).  

 

3.3.2.2. Liées à la maladie  
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Troubles de certaines fonctions psychocognitives : prise en charge 

complexifiée par l’incapacité des patients à la demander, voire même refus 

plus ou moins agressif au fauteuil (possibilité de MEOPA). 

 

3.3.2. Stratégie à adopter concernant le positionnement du patient au fauteuil 

tout au long des soins 
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Lorsque les problèmes de déglutition sont avérés une posture semi-assise sera privilégiée. 

Elle évite d’avoir une quantité trop importante de salive en bouche, qui augmente le risque 

d’étouffement. L’utilisation de détartreurs et de fraises avec une quantité importante 

d’eau doit être évitée lors des stades avancés.  

Quand des soucis d’accès à la cavité buccale provoqués par la rigidité des muscles sont 

ennuyants, les accessoires d’aide à l’ouverture sont recommandés.  Certaines 

circonstances extrêmes peuvent nécessiter de bloquer les patients afin d’éviter les dangers 

provoqués par les mouvements involontaires (17,43).  

Quand le soin est terminé, le fauteuil dentaire devra être remonté doucement afin de 

prévenir l’HO. Une fois que le patient est assis, il faut le laisser quelques minutes assis en 

position verticale. Les conséquences d’une chute ne sont pas négligeables sur une 

personne fragilisée. 

L’aide d’un tiers peut être nécessaire dans les derniers stades, lorsque le patient a perdu 

en autonomie. Cette aide est d’autant plus importante dans les formes de parkinson avec 

démence, mais aussi quand les problèmes psychocognitifs deviennent sévères (17). 
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3.3.4. Traitements médicamenteux prescrits en odontologie et 

interaction avec la pharmacopée utilisée dans la maladie de 

Parkinson (d’après13,19,22,51,53,54,55,57,58,62) 

   

Figure 5: Interactions et risques des médicaments utilisés en odontologie et la 
pharmacopée utilisée dans le traitement de la maladie de Parkinson 
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3.3.5. Traitements chirurgicaux 

 

Ces actes englobent les extractions, l’élimination de foyers infectieux, les exérèses de 

lésions muqueuses, les greffes osseuses et muqueuses, les biopsies et l’implantologie orale. 

Lors de ces actes chez les patients parkinsoniens il faudra faire attention : 

- aux contre-indications entre l’utilisation de la diathermie en présence d’une SCP.  

Elle peut entrainer des suites neurologiques graves (22,64), 

- aux risques liés à l’utilisation de l'électrocautérisation à proximité d'un SCP. Elle 

peut entraîner des perturbations du composant ou des courants induits (22,64), 

- aux risques de l’utilisation d’un lithotripteur. Le faisceau peut endommager les 

circuits du stimulateur. Son utilisation doit se faire à 15cm de l’implant (65),  

- à adapter les recommandations post opératoires aux capacités physiques et 

cognitives du patient, 

- à noter la présence et l’intensité d’un « Burning mouth syndrôme », 

- à noter l’aspect des muqueuses ou aux paresthésies les concernant : candidoses, 

stomatites, glossodynies fréquentes, 

- d’évaluer et de prévenir les troubles salivaires. 

3.3.6. Traitements parodontaux 

 

La prévalence des maladies parodontales étant plus élevée chez les parkinsoniens, il est 

recommandé de détartrer régulièrement : tous les 3 à 5 mois ; et d’ajuster ensuite en 

fonction de la vitesse de réapparition du tartre. 

Cette rigueur est d’autant plus importante que de nouvelles études ont démontré 

l’implication des inflammations périphériques systémiques, telles que la gingivite et la 

parodontite chronique dans la progression de la MP. (64) 

- Si le patient est traité par SCP, il faudra éviter les ultrasons et préférer un détartrage 

manuel (65). 

- Les recommandations d’HBD devront évoluer en parallèle à la MP du patient et de sa 

dextérité. Les différents outils seront développés dans la partie maintenance. 
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3.3.7. Traitements dentaires, pulpo-dentinaires et endodontiques  

 

Ces soins comprennent les traitement restaurateurs et canalaires.  

Dans le cadre des traitements restaurateurs, quand les répercutions buccales de la maladie 

sont sévères, il faudra privilégier les verres ionomères modifiés par adjonction de résine. 

L’utilisation de matériaux plus esthétique pour les dents antérieures n’est néanmoins pas 

contre indiquée (25,26).   

Si le risque carieux est considéré comme élevé, l’application de vernis fluorés régulière est 

fortement conseillée (20).  

Au cours de ce type de soin chez le patient parkinsonien, la principale inquiétude 

concernera le risque de fausse route et d’inhalation trachéale.  L’utilisation d’une digue est 

un moyen simple à mettre en œuvre pour prévenir ces complications. Elle évite l’inhalation 

accidentelle des petits instruments et empêche aussi les parafonctions de la langue au 

cours du soin. 

L’hypertonie et des parafonctions musculaires peuvent entrainer des difficultés. Un bloc de 

morsure de bonne taille (afin d’éviter une inhalation) peut permettre de contourner ce 

problème. 

Des précautions particulières sont à prendre en compte si le patient porte un stimulateur 

neuro-cérébral : l’utilisation de fraises à grande vitesse doit se faire à distance de l’implant 

(65). 

 

3.3.8. Traitements prothétiques 

 

La maladie de Parkinson intéresse principalement les plus de 65 ans. Cette tranche d’âge 

est la plus concerné par la prothèse dentaire et et ceci va augmenter dans les prochaines 

années (50).  

Les principales difficultés pouvant entrainer des échecs chez ces patients sont les troubles 

musculo-faciaux et les mouvements antéro-postérieurs de la langue. Ces obstacles à la 

stabilité des appareils de grandes étendues ou complets sont à prendre en compte avant 

le traitement (16).  

Le second problème proviendra des difficultés à maintenir un HBD suffisante. C’est 

pourquoi il faudra veiller à bien respecter les règles de conception, empêchant les stases 

excessives et rendant les prothèses iatrogènes. 
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Dans les stades avancés de la maladie, quand l’autonomie est compromise, les soins 

devront être plus simples tout en assurant au mieux les impératifs de confort et d’hygiène. 

• Prothèse fixe (dento ou implanto-portée) :  

Selon plusieurs études concernant les réhabilitions fixes chez les patients atteints de la MP, 

la prothèse implantaire ferait consensus. Dans le cas de réhabilitation totale, une 

amélioration considérable de la qualité de l’alimentation et du confort était apportée par 

ces prothèses sur implants. Les attachements télescopiques non rigides offrent une aisance 

de manipulation malgré une dextérité diminuée ; mais d’autres études rapportent 

également, une bonne efficacité des implants symphysaires classiques. Les indices gastro-

intestinaux et l’échelle de satisfaction donnent des résultats objectifs sur l’augmentation 

du bien-être (52,67,45).  

Dans les cas de restauration fixées de grandes étendues, il faut prévoir l’évolution et 

l’accessibilité des différentes parties en cas de défaillance. Il faut segmenter la prothèse 

(50).  

• Prothèse partielle amovible :  

Quand les thérapeutiques implantaires sont impossibles, le recours aux prothèses 

amovibles peut-être proposé. Le contrôle de l’hydrations des muqueuses est un prérequis 

pour leurs adhésions et pour éviter les stomatites prothétiques.  

Les troubles musculaires et l’état des muqueuses imposent une rigueur indispensable dans 

la réalisation et l’équilibration de ces appareils. Les stellites sont recommandés car ils 

offrent une meilleure stabilité (20).  

Les troubles de la déglutition imposent d’éviter l’utilisation de petits appareils types 

Valplast peu stables, et qui risquent d’être inhalés.  

• Prothèse amovible complète :  

Ce type d’appareil complet ne représente pas une solution pérenne dans le temps. Les 

troubles neuromusculaires s’aggravant avec la maladie, les prothèses totales seront de plus 

en plus difficiles à supporter pour les malades. Avant de la proposer, il faut évaluer la 

possibilité d’un succès en fonction de la sévérité des troubles ; dans le cas contraire la 

pénibilité des étapes est inutile à imposer aux patients. 

3.3.9. Traitements des troubles de l’occlusion  

 

Concernant le bruxisme, certains auteurs américains proposent des gouttières (en résine 

dure) la nuit et/ou la journée, entre les repas soulager les douleurs et trismus.  

L’utilisation de résine souple est déconseillée, et exacerbe les parafonctions (20).  
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3.3.10. Conseils de maintenance  

 

3.3.10.1. Hygiène buccodentaire (HBD) 

L’HBD regroupe les protocoles de nettoyage et de maintenance des appareils et des dents. 

Dès les premiers stades de la maladie, la faiblesse des mouvements du patient a une 

répercussion néfaste sur l’efficacité de ses nettoyages. Sa force n’étant pas encore 

spécialement diminuée, il sera judicieux de lui conseiller l’utilisation d’une brosse à dent 

électrique. Il existe aussi des brosses à dents permettant de nettoyer plusieurs faces à la 

fois (type Surround toothbrush), qui pallieront aux manques de dextérité nécessaire pour 

les faces palatines. Lorsque la prise en main est compliquée, l’ajout de mousse autour du 

manche de la brosse à dent peut apporter une aide appréciable (42).  

Pour le nettoyage interdentaire, l’hydropulseur est souvent une solution de choix (67).  

À un stade avancé, les patients parkinsoniens présentent une incapacité à faire des bains 

de bouche, à cracher, suivie par l’incapacité nettoyer leurs prothèses. Le brossage 

autonome devient incompatible avec les troubles moteurs. A ce stade, la maintenance HBD 

doit être accomplit par un tiers (53). Dans le cadre du décret de 2004 le chirurgien-dentiste 

doit fournir à l’infirmier(-ière) et/ou aide-soignant(e) une ordonnance avec un protocole 

décrivant les manœuvres nécessaires à l’HBD du patient daté et signé (67,66,70). 

 

 

3.3.10.2. Entretien de prothèses amovibles  

Au stade avancé, la surutilisation des pates adhésives associée à un insuffisance de 

nettoyage contribuent au développement bactérien sur les prothèses. Une prothèse 

employée depuis 5 ans possède en moyenne 200 fois plus de Candida albicans qu’une 

prothèse de 1an (71). 

Lors des derniers stades, quand le patient est hospitalisé, il est conseillé de faire un signe 

distinctif ou une étiquette sur ses prothèses afin d’éviter les pertes ou échanges. 
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Lorsque le patient est autonome, il doit être ajouté au protocole de nettoyage des conseils 

pour prévenir la fracture des appareils. Les mouvements involontaires rendent le 

nettoyage à risque de fracture. Pour les prévenir, le patient doit nettoyer sa prothèse au 

savon de Marseille au-dessus d’un lavabo, bassine remplit d’eau ou serviette (71). Si la prise 

en main de la prothèse est compliquée, des brosses à ongle ou l’ajout de manche épais sur 

les brosses peut faciliter le nettoyage (59). Si les efforts du patient sont insuffisants, le 

dentiste pourra lui proposer une désinfection dans le bac à ultrasons toutes les deux 

semaines (72,67).  

Lorsque le patient n’est plus autonome, il faudra donner à ses soignants des protocoles afin 

d’accomplir ces gestes. 

Dans tous les cas il faudra souligner l’insuffisance de l’utilisation à elle seule de produits 

antiseptiques et alerter sur les mésusages (73). Le brossage mécanique étant 

irremplaçable. 

Le développement bactérien peut donner un mauvais goût aux prothèses et contribuer à 

une halitose. Les mousses antibactériennes sont efficaces pour remédier à ce problème 

(59).  

Les fractures de prothèses représentent une complication fréquente dans la MP, il sera 

nécessaire de bien prévenir le patient et ses proches que la réparation doit être effectuée 

par un professionnel. Il faudra également avertir que les réparations ne seront jamais aussi 

satisfaisantes que la prothèse initiale (59). 

3.3.10.3. Visites régulières et Prévention  

L’apparition et le développement du tartre et des caries étant plus rapides chez le patient 

parkinsonien, il sera recommandé de faire des visites de contrôle tous les 3 à 4 mois et 

d’adapter en fonction de la réapparition du tartre (42). 

 

 

3.3.10.4. Nutrition 

En cas d’observation d’un phénomène de dénutrition, une communication 

multidisciplinaire est essentielle pour permettre aux médecins et aux nutritionnistes 

d’adapter les prises en charge et éviter les carences (63,74). 
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Conclusion  

 

Les traitements de la maladie de Parkinson, la pratique de la chirurgie dentaire et leurs 

interactions ont grandement évolués au cours des deux derniers siècles. Les médications, 

les nouveaux outils et dispositifs thérapeutiques entrant en jeu peuvent nuire aux patients 

en utilisation simultanée. Garder à l’esprit ces interactions permet d’optimiser notre prise 

en charge et ne pas se heurter aux thérapeutiques en cours. 

Dans le cadre de cette maladie, le rôle du chirurgien-dentiste ne s’arrête pas au maintien 

de la santé bucco-dentaire, mais devient partie intégrante d’une prise en charge générale. 

Les études démontrant l’implication des pathologies inflammatoires dans la progression de 

la maladie Parkinson s’accumulent (75–77). Il serait judicieux afin d’améliorer les 

traitements et la prévention de la MP, d’imaginer une information publique de la bi-

causalité des problèmes bucco-dentaire et neurodégénératifs. 
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ANNEXE 1 : Prise en charge du patient parkinsonien en odontologie 
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Résumé :  
 
Le vieillissement démographique ainsi que l’utilisation majorée de pesticides ces dernières années 
entrainent une forte augmentation de la prévalence de la maladie de Parkinson.  
L’intérêt de ce travail est de faire une synthèse concernant la prise en charge spécifique de ces 
patients pour les soins dentaire et la nécessité de ces soins pour limiter la progression de cette 
maladie.  
La première partie résume les généralités concernant la maladie de Parkinson : épidémiologie, 
description, facteurs de risque et traitements.  
La deuxième partie relève les retentissements de cette pathologie sur l’environnement bucco-
dentaire. 
La troisième partie décrit les particularités de la prise en charge de ces patients en odontologie en 
fonction du degré de la maladie et des traitements.  
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CORNET Anna - Management of patients with Parkinson's disease in dentistry. 
 
Abstract :  
 
The aging of the population and the increased use of pesticides in recent years have led to a sharp 
increase in the prevalence of Parkinson's disease. 
The interest of this work is to summarize the specific management of these patients for dental care 
and the need for such care to limit the progression of this disease. 
The first part summarizes the generalities concerning Parkinson's disease: epidemiology, 
description, risk factors and treatments. 
The second part notes the repercussions of this pathology on the oral environment. 
The third part describes the particularities of the care of these patients in odontology according to 
the degree of the disease and treatments. 
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