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Introduction 

Il est aujourd’hui communément admis que des inégalités majeures d’accès aux soins 

bucco-dentaires existent pour les personnes en situation de handicap, et notamment chez 

les personnes avec des handicaps intellectuels. Pourtant, ces personnes font partie d’un 

groupe à risque de pathologies et troubles bucco-dentaires fonctionnels, traumatiques et 

infectieux. (1), (2), (3) 

L’état bucco-dentaire d’une personne a des origines multifactorielles liées aux habitudes 

d’hygiène et alimentaires. Dans le cadre de l’enfance et du handicap, les personnes ne sont 

autonomes et sont assistées par leur entourage et des aidants. Les politiques de santé 

publique ont un rôle important dans l’accès aux soins et la prévention bucco-dentaire au 

sein de cette population vulnérable. (4), (5) 

La prise en charge bucco-dentaire d’un enfant atteint de handicap intellectuel nécessite 

des adaptations qui ne sont pas toujours faciles dans le système de soin actuel. Les 

chirurgiens-dentistes doivent adapter leur façon de travailler pour créer un climat de 

confiance mais peuvent ne pas se sentir à l’aise avec la notion de handicap cognitif. La 

majorité des recherches se sont basées sur le point de vue des aidants vis-à-vis des soins 

dentaires mais peu d’études s’intéressent au point de vue des chirurgiens-dentistes afin 

d’essayer de comprendre les dysfonctionnements ou qualités du système actuel. (6) 

Dans une première partie, nous définirons la notion de handicap dans sa globalité puis 

plus précisément le handicap intellectuel avant d’expliquer ses origines, sa prévalence et 

les atteintes orales qui peuvent y être associées. Dans un deuxième temps, nous 

expliquerons les critères d’accès aux soins et les différentes techniques qui existent pour 

permettre et faciliter la prise en charge des enfants atteints de handicap intellectuel. Pour 

finir, nous analyserons le questionnaire sur les habitudes de prise en charge de patients à 

besoins spécifiques par les chirurgiens-dentistes, réalisé dans le cadre de ce travail de 

thèse, et nous tenterons de proposer des éléments pouvant aider à améliorer cette prise 

en charge.   
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I- Les handicaps intellectuels chez l’enfant 

1. Définitions du handicap et sémantique 

1.1 Classifications du handicap 

Depuis les années 1970, le modèle biomédical utilisé historiquement dans la médecine 

occidentale, qui consiste à adopter une méthode analytique issue des sciences exactes, a 

été remis en cause, notamment par Georges L. Engel. (7) Un modèle dit psychosocial de la 

santé a été proposé pour pallier les limites du modèle biomédical. Le modèle biomédical 

définit la maladie comme la variation par rapport à une norme biologique mesurable, 

laissant de côté les aspects sociaux, psychologiques ou comportementaux de la maladie ou 

du handicap. Le modèle biopsychosocial quant à lui, définit la santé ou le développement 

de la maladie comme l’interaction de mécanismes cellulaires, tissulaires, organiques, 

interpersonnels et environnementaux. (8)  

La pratique clinique intégrant le modèle biopsychosocial permet donc un élargissement 

des perspectives du soignant. Le soignant doit garder à l’esprit que santé, maladie et 

handicap sont des états changeants aux déterminants multiples et simultanés. Il faut donc 

une interdisciplinarité réelle des prises en charge. La participation active du patient est 

essentielle dans cette perspective et elle s’obtient par l’éducation et l’information claire et 

adaptée des patients, afin de permettre une relation thérapeutique de confiance entre le 

soignant et le patient. (9) 

Si la façon de penser la santé et la maladie a commencé à changer depuis les années 1970, 

il en est de même sur la façon de définir le handicap. A partir de 1980, dans le sillon du 

modèle biopsychosocial, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie 

«The International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps » 

(Classification Internationale des Déficiences, Incapacités et Handicaps en français, 

abréviée en CIH) sous la direction de Philippe Wood, en complément de la Classification 

Internationale des Maladies (CIM). Elle a été traduite en français par l’INSERM en 1988 sous 

le titre de « Classification internationale des handicaps : Déficiences, incapacités et 

désavantages », où l’on peut noter que le mot « handicap » en anglais a été traduit par le 

mot français « désavantage ».  
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Le handicap ou « désavantage » se définit alors comme des « préjudices résultant pour 

l'individu de sa déficience ou de son incapacité ; ils reflètent l'adaptation de l'individu et 

l'interaction entre lui et son milieu. » et représente donc la discordance entre les capacités 

de l’individu et les attentes du milieu, de la société. C’est un désavantage social. (10),(11)  

 

Cette classification définit des notions interconnectées : la déficience, l’incapacité et le 

désavantage (Figure 1). Les déficiences représentent un aspect lésionnel et organique du 

handicap, c’est-à-dire « toute altération du corps ou de l'apparence physique, ainsi qu'à 

une anomalie organique ou fonctionnelle, quelle qu'en soit la cause ; en principe, les 

déficiences constituent des troubles manifestés au niveau de l'organe. ». Les incapacités 

représentent, elles, l’aspect fonctionnel du handicap, c’est-à-dire « les conséquences de 

déficiences en termes d'activité fonctionnelle de l'individu ; les incapacités représentent 

donc des perturbations au niveau de la personne elle-même. ». Le handicap ou 

désavantage est donc social, il est le résultat d’une déficience et d’une incapacité qui va 

gêner ou interdire la possibilité d’accomplir un rôle considéré comme « normal ». 

(10),(11),(12)  

La CIH a été la référence internationale en matière de santé publique du handicap 

pendant plus de 20 ans, jusqu’à ce qu’une révision soit proposée par l’OMS et adoptée, 

sous le nom de Classification internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé 

(CIF) en 2001. (13) La CIF se veut être une description universelle et neutre du 

fonctionnement humain et objective la notion de « pleine participation » dans la société. 

(11) Son but est de « fournir une base scientifique pour comprendre et étudier des états 

de santé », d’« établir un langage commun », de « permettre une comparaison de données 

entre pays et disciplines de santé » et de « fournir un mécanisme d’encodage systématique 

pour les systèmes d’information sanitaire ». C’est à la fois un outil statistique, clinique, 

pédagogique, et un outil de recherche et de politique sociale. (11) (13) 

Bien qu’il existe des différences de perception culturelle du handicap, en terme de 

stigmatisation sociétale notamment, il est apparu que le handicap est une expérience 

transculturelle universelle et qu’il est important de s’accorder à l’échelle internationale sur 

Maladie Déficience Incapacité Désavantage 

/ Handicap 

Figure 1 : Notions interconnectées (10) 
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le fonctionnement, la catégorisation et le langage correspondant au handicap. Dans la 

plupart des cultures des stigmates forts sont associés aux troubles mentaux et leurs 

conséquences, plus que pour les troubles physiques. (14)  

La CIF est composée d’une partie « Fonctionnement et handicap » et d’une partie 

« Facteurs contextuels » qui concerne les facteurs environnementaux et personnels, 

insistant sur les processus interactifs et évolutifs du handicap (Tableau 1). (13) 

Tableau 1 : Aperçu de la CIF (13) 

 

La première partie aborde notamment les notions de fonctions organiques (comprenant 

les fonctions mentales et psychologiques) et de structures anatomiques et les déficiences 

qui peuvent y être associées. Cette partie va définir les activités qui désignent l’exécution 

de tâches par une personne et les difficultés à réaliser une activité sont considérées comme 

une limitation, ainsi que la participation qui est une notion qui s’intéresse à l’implication 

dans une situation de la vie réelle. Les difficultés de participation sont appelées des 

restrictions. 

 Partie 1 

Fonctionnement et Handicap 

Partie 2 

Facteurs contextuels 

Composantes Fonctions 

organiques et 

structures 

anatomiques 

Activités et 

Participation 

Facteurs 

environnementaux 

Facteurs 

personnels 

Schémas Changement 

dans les 

fonctions 

organiques 

physiologiques 

et la structure 

anatomique 

Capacité : 

Réaliser des 

tâches dans un 

environnement 

standard 

Performance : 

Réaliser des 

tâches dans 

l’environnement 

réel 

Impact 

(facilitateur ou 

obstacle) de la 

réalité physique 

ou sociale 

Impact des 

attributs 

de la 

personne 

(âge, sexe, 

profession 

etc…) 
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Dans la deuxième partie sont classifiés les facteurs environnementaux qui sont externes 

à la personne. Ces facteurs peuvent exercer une influence positive ou négative sur les 

performances (participation), capacités (activités), fonctions organiques ou structures 

anatomiques des personnes handicapées. Ce sont soit des aides (facilitateurs) soit des 

obstacles physiques, sociaux ou comportementaux. Les facteurs personnels quant à eux 

représentent le contexte et le cadre de vie d’une personne, ce sont les caractéristiques de 

la personne en dehors d’un problème ou état de la santé, incluant le sexe, l’âge, le mode 

de vie, l’origine sociale etc. Tous ces éléments peuvent avoir une influence à un niveau 

quelconque, de manière individuelle ou par association. Ils ne sont pas classifiés dans la 

CIF, mais sont mentionnés pour rappeler le rôle qu’ils peuvent jouer.(13) 

Dès 2002, l’OMS a réfléchi au développement d’une version de la CIF prenant en compte 

les cas spécifiques des enfants et adolescents. Après plusieurs années de travail est alors 

née en 2007 la Classification internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé 

pour Enfants et Adolescents (CIF-EA ou ICF-CY en anglais), qui a été traduite en français en 

2008 (Figure2). Son but est de prendre en compte les différences de nature, d’intensité et 

d’impact des manifestations du handicap et des problèmes de santé chez les enfants, ainsi 

que les transformations liées au développement. (15)  

 

 

 

 

 

 

 

Des notions spécifiques aux enfants et adolescents sont développées telles que :  

- L’intégration des enfants à une structure familiale plutôt que la considération d’un 

enfant comme fonctionnant de façon isolée ; 

Figure 2 : Interaction entre les composantes de la CIF (15) 
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- La possibilité de développement différé, à différencier de l’absence de 

développement avec l’utilisation de code qualificatif de gravité allant de 0 (aucune 

déficience ou difficulté) à 4 (déficience ou difficulté absolue) ; 

- La participation en tant que notion évolutive en fonction de l’âge ; 

- L’augmentation de l’impact des facteurs environnementaux négatifs sur les 

enfants par rapport aux adultes, au vu de leur dépendance à leur entourage. (15) 

1.2 Législation du handicap 

Le handicap n’est pas seulement une notion médicale. En effet, les personnes en situation 

de handicap font partie d’une minorité sociale faisant face à des discriminations 

systémiques dans tous les domaines, par exemple pour l’accès à l’éducation ou au monde 

du travail. (16) La notion de handicap implique donc des enjeux politiques, et les militants 

des droits des personnes en situation de handicap insistent sur le fait que si le handicap est 

lié à une défaillance de l’environnement par rapport à la personne handicapée, il est 

nécessaire d’y répondre par des moyens publics, notamment par la mise en place de lois 

afin de permettre une meilleure inclusion des personnes handicapées dans la société, au 

même titre que toute autre personne. (17) 

 En France, une première définition juridique du handicap est donnée par la loi du 

11 février 2005 sur l’égalité des droits et des chances : « Constitue un handicap, au sens de 

la présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de participation à la vie en société 

subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, 

durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, 

cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant. » La loi 

pose le principe que « L'Etat est garant de l'égalité de traitement des personnes 

handicapées sur l'ensemble du territoire. » et dit assurer l’accès des personnes 

handicapées « aux institutions ouvertes à l'ensemble de la population et [leur] maintien 

dans un cadre ordinaire de scolarité, de travail et de vie. », en introduisant des dispositifs 

de compensation financière du handicap et d’obligation d’accessibilité des lieux publics, 

logements, voiries etc. (18) 

On peut retrouver différents types de handicap reconnus par la loi du 11 février 2005: 

(18) (19) 
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- Les handicaps moteurs, qui regroupent tous les troubles et atteintes de la 

motricité, c’est-à-dire la capacité du corps ou d’une partie du corps à se mouvoir, 

quelle que soit son origine ou son moment d’apparition.  

 

- Les handicaps sensoriels, qui concernent les atteintes partielles ou totales d’un 

ou plusieurs sens, le plus fréquemment la vue ou l’ouïe. 

 

- Le handicap mental, qui regroupe les déficiences intellectuelles et les déficiences 

cognitives. Ce sont des troubles au niveau du développement intellectuel et 

cognitif, qui entraînent des problèmes lors des apprentissages, des performances 

sociales, de la maîtrise du langage ou des fonctions cognitives, à divers degrés. Ces 

troubles sont liés à des causes très diverses et ont dans une grande partie des cas 

une cause identifiable. 

 

- Le handicap psychique englobe différentes pathologies du psychisme, 

indépendantes du développement intellectuel, c’est un handicap secondaire à 

une maladie psychique. Il apparaît souvent à l’âge adulte et n’a pas de 

conséquences sur les capacités intellectuelles propres, mais l’utilisation de ses 

capacités. Le handicap psychique entraîne souvent une limitation d’activité. (20) 

 

- Le polyhandicap est défini de façon très précise depuis le décret n°2017-982 du 9 

mai 2017 qui dispose que les personnes polyhandicapées sont des « personnes 

présentant un dysfonctionnement cérébral précoce ou survenu au cours du 

développement, ayant pour conséquence de graves perturbations à expressions 

multiples et évolutives de l’efficience motrice, perceptive, cognitive et de la 

construction des relations avec l’environnement physique et humain, et une 

situation d’extrême vulnérabilité physique, psychique et sociale au cours de 

laquelle certaines personnes peuvent présenter, de manière transitoire ou 

durable, des signes de la série autistique. » (21) Son étiologie est connue dans 

environ 70% des cas, et elle est souvent d’origine prénatale et génétique. (22)  
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- Les maladies ou troubles de santé invalidants rassemblent toutes les maladies 

qui ont un impact important dans la vie quotidienne, de manière momentanée, 

permanente ou de façon évolutive. Cela comprend notamment les maladies 

comme le diabète ou les insuffisances organiques.  

1.3 Déficiences intellectuelles et handicap 

A l’échelle internationale, il existe trois grandes instances qui travaillent à la définition et 

aux critères diagnostiques des déficiences intellectuelles : 

- L’Organisation mondiale de la santé (OMS), via la publication de la CIM 

(Classification Internationale des Maladies) dont la 10ème révision est en 

application. La CIM-11 a été adoptée et entrera en vigueur le 1er janvier 2022. (23) 

- L’American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD), 

via la publication de son manuel de définitions Intellectual Disability : Definition, 

Diagnosis, Classification and Systems of Supports, dont la 12ème édition a été 

publiée en janvier 2021. (24) 

- L’American Psychiatric Association (APA), via la publication du DSM (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders) dont la 5ème version est sortie en 

2013. (25) 

En termes de sémantique, il y a eu beaucoup d’évolutions récentes sur le langage du 

handicap, particulièrement quand celui-ci concerne les fonctions intellectuelles et 

cognitives. Le terme désuet de « retard mental » n’est aujourd’hui plus utilisé (de même 

que sa version anglaise « mental retardation ») mais est remplacé par « déficience 

intellectuelle » (DI, « intellectual disability » en anglais). Le « handicap intellectuel » est 

donc la conséquence de la déficience intellectuelle, avec les problèmes sociaux qui lui sont 

associés.(1) Les personnes concernées souhaitent principalement être appelées des 

« personnes handicapées intellectuelles ». (26)  

Le DSM-5 a introduit la notion de « trouble du développement intellectuel » (TDI, 

« intellectual developmental disorder » en anglais), qui est reprise dans la CIM-11, 

permettant de mettre l’accent sur le fait que les TDI sont une sous-classe des « troubles du 

neurodéveloppement » (TND, « neurodevelopmental disorder » en anglais).(25), (1) 



24 
 

Les définitions de la DI issues de la CIM-10, de l’AAIDD et du DSM-5 s’accordent sur trois 

critères : (1), (27) 

- Constat de déficits dans les fonctions intellectuelles (raisonnement, résolution de 

problèmes, planification, pensée abstraite, jugement, apprentissage), confirmé 

par une évaluation clinique. 

- Présence de limitations significatives du comportement adaptatif (habiletés 

conceptuelles, sociales et pratiques) qui, sans soutien, limitent le fonctionnement 

dans un ou plusieurs domaines de la vie quotidienne comme la communication, la 

participation sociale ou l’habileté de vie autonome. 

- Apparition des déficits intellectuels et limitations adaptatives au cours de la 

période développementale, durant l’enfance ou l’adolescence. 

Pendant longtemps, le degré de sévérité de la DI a été classé selon le niveau intellectuel 

déterminé par le QI. Cependant cette classification est de moins en moins utilisée car elle 

ne présente pas une catégorisation fiable et est difficile à mesurer, en particulier pour les 

QI dans la partie inférieure de l’échelle. Depuis 2013, l’AAIDD et le DSM-5 proposent une 

typologie descriptive basée sur le comportement adaptatif cognitif, social et pratique. Les 

niveaux de gravité de la DI sont classés en : léger, modéré, grave et profond, qui prennent 

en compte l’intensité des besoins de soutien (Tableau 2). Les classifications récentes ont 

des approches fonctionnelles, de façon à penser le handicap intellectuel comme 

l’interaction d’une vulnérabilité individuelle (déficience intellectuelle) et d’un 

environnement, obstacle ou facilitateur. (1), (25), (27)   

 Le diagnostic des DI sévères ou profondes est possible dans la petite enfance, avant 

trois ans, tandis que les DI modérées ne pourront pas être confirmées avant au moins l’âge 

de quatre ou cinq ans car les outils de diagnostics précoces ont une faible valeur prédictive. 

Les DI légères seront souvent détectées tardivement, à l’école élémentaire voire au collège 

car il y a de nombreux diagnostics différentiels et que les écarts avec les enfants non 

atteints de déficiences intellectuelles se creusent en général avec l’âge.(1)  
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Tableau 2 : Critères de gravité de la déficience intellectuelle selon le DSM-5  (1), (25) 

Gravité Domaine conceptuel Domaine social Domaine pratique 

Léger Manière assez 

pragmatique d’aborder les 

problèmes, par rapport 

aux autres enfants de son 

âge. Difficultés 

d’apprentissage dans la 

lecture, écriture, 

arithmétique 

La personne apparaît immature, 

a du mal à comprendre les 

situations sociales. La personne 

est à risque d’être manipulée 

facilement. 

Besoin de soutien au quotidien 

continuant à l’âge adulte, nécessité 

d’être aidé pour des tâches 

quotidiennes complexes comme les 

courses, la gestion de l’argent, les 

transports. Possibilité de maintenir 

un emploi qui ne nécessite pas de 

compétences analytiques. 

Modéré Retard marqué sur les 

apprentissages qui 

demandent du temps et 

seront limités à un niveau 

élémentaire même à l’âge 

adulte. Besoin 

d’assistance dans la vie de 

tous les jours. 

Limitation dans les relations 

sociales avec problèmes de 

communication et de 

limitations sociales, besoin 

d’aide pour toute utilisation des 

compétences acquises. Possible 

présence de comportements 

inappropriés causant des 

problèmes sociaux. 

Possibilité d’indépendance à l’âge 

adulte pour les soins personnels 

comme l’hygiène ou l’habillement, 

après un temps long 

d’apprentissage. Possibilité de 

travail aidé et adapté.  

Grave Compréhension limitée du 

langage écrit ou de 

concepts faisant appel aux 

nombres (quantités, 

temps, argent). Aide 

indispensable à la 

résolution de problèmes  

Expression orale possible avec 

un langage parlé limité 

grammaticalement et sur le 

plan du vocabulaire. 

Compréhension possible de 

discours simples et de 

communication gestuelle.  

Nécessité de soutien pour toutes 

les activités du quotidien, y compris 

les repas, l’habillement et l’hygiène. 

La personne ne peut pas prendre 

de décision concernant son bien-

être et doit être surveillée à tout 

moment.  

Comportements de type 

automutilation possibles. 

Profond Utilisation possible 

d’objets dans un but 

précis (prendre soin de 

soi, se nourrir) ou pour un 

usage récréatif. Problèmes 

de motricité possibles. 

Compréhension de quelques 

instructions simples 

accompagnées de 

communication gestuelle. 

Communication 

majoritairement non-verbale. 

Dépendance dans tous les aspects 

de la vie pour le bien-être, la santé 

et la sécurité. Participation mineure 

aux activités simples du quotidien. 

Troubles physiques et sensoriels 

associés fréquents. 
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2. Caractéristiques des déficiences intellectuelles 

2.1 Prévalence 

Dans le monde, la prévalence rapportée des déficiences intellectuelles varie entre 1 et 

3%. La majorité des personnes atteintes de déficiences intellectuelles auront des formes 

légères . (28)  

En France, la déficience intellectuelle légère pourrait concerner entre 10 et 20 personnes 

pour 1000, tandis que la déficience intellectuelle sévère est retrouvée chez 3 à 4 personnes 

pour 1000. Leur prévalence est stable dans le temps. (1) On peut estimer qu’environ 2% 

des nouveau-nés auront un trouble du développement intellectuel. (27) Il n’existe pas de 

recensement administratif français national des personnes avec des DI, et nous ne 

disposons que d’estimations pour les DI légères (DIL) qui sont plus difficiles à repérer car 

elles induisent des conséquences sociales et comportementales moins lourdes et peuvent 

donc passer inaperçues pendant l’enfance.(1) 

Il existe une prévalence plus élevée chez les garçons avec un sex-ratio compris entre 1,2 

et 1,9 suivant les études. Le contexte socioéconomique joue également un rôle dans les 

DIL, avec une prévalence plus faible dans les milieux socio-économiquement favorisés.(28) 

En effet, il semblerait que dans l’éducation d’enfants avec des handicaps intellectuels, 

l’implication éducative des parents ait un impact encore plus important sur le 

développement et la capacité d’intégration sociale, d’autant plus qu’il existe des barrières 

sociales et économiques d’accès à des structures adaptées. (29) 

Les DI sont souvent associées à d’autres troubles du neurodéveloppement. C’est le cas 

des troubles du spectre autistique (TSA) qui concerneraient entre 18 et 40% des 

populations atteintes de DI. Concernant les troubles déficit de l’attention avec ou sans 

hyperactivité (TDAH), la prévalence est multipliée par 8 par rapport à la population 

générale jeune. Le processus diagnostic est souvent compliqué car il est nécessaire 

d’adapter les questions aux capacités de la personne et il existe forcément un degré de 

subjectivité dans le jugement du praticien examinateur. (1) 

Les enfants présentant des troubles du neurodéveloppement peuvent être repérés ou 

dépistés de plusieurs façons différentes : par suivi ciblé de populations d’enfants dits 

« vulnérables » à la suite d’événements ante ou périnataux, par découverte de signes 
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d’appels à la naissance ou par repérage d’un développement inhabituel chez un enfant sans 

facteur de risque connu.(27)  

Le repérage peut être réalisé par des parents, des proches, ou des professionnels 

impliqués auprès des enfants tandis que le dépistage est la conséquence d’une évaluation 

professionnelle dans le cadre d’une stratégie de santé publique, pour une population 

vulnérable comme les enfants prématurés ou les enfants de la population générale qui sont 

scolarisés.(1) 

En France, il n’existe que deux registres de population qui enregistrent et renseignent les 

cas de déficiences neurodéveloppementales sévères, le premier dans l’Isère et le second 

dans la Haute-Garonne (Registre des Handicaps de l’Enfant de la Haute-Garonne, ou 

RHE31). Les cas sont enregistrés chez les parents vivant dans le département concerné, 

pour des enfants dans leur 8ème année de vie. Les estimations faites à partir des prévalences 

calculées sur les générations 1998-2002 donneraient environ 1700 enfants et jeunes de 

moins de 19 ans avec des déficiences intellectuelles sévères en Haute-Garonne, auxquels 

s’ajoutent environ 2000 enfants et jeunes de moins de 19 ans atteints de troubles 

envahissants du développement. (1), (30) Il n’existe pas encore d’évaluation plus récente 

ou concernant la région Occitanie telle qu’elle existe actuellement. 

2.2 Etiologie 

 Les déficiences intellectuelles sont retrouvées dans des situations très hétérogènes, 

sur le plan clinique et étiologique. Leurs origines peuvent être anténatales (génétiques ou 

non), périnatales ou postnatales (Tableau 2). (1), (27), (31) 
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Tableau 3 : Etiologies des déficiences intellectuelles (27), (31) 

 Exemples Proportion 

Origine inconnue   

DI Idiopathiques  35-40% 

Origine prénatale   

Anomalies chromosomiques Syndrome de Down, de Klinefelter … ≈ 15% 

DI liées au chromosome X Syndrome de l’X fragile ≈ 10% 

Syndromes reconnaissables Syndrome de Prader-Willi, de 

DiGeorge, de Williams … 

≈ 2% 

Autres maladies 

monogéniques connues 

Maladie de Tay-Sachs ≈ 10% 

Maladies métaboliques Galactosémie, phénylcétonurie, 

hypothyroïdie 

≈ 8% 

Causes environnementales Carences et malnutrition maternelle, 

consommation ou exposition à des 

toxiques, infections maternelles … 

≈ 13% 

Origine périnatale   

Complications de la 

prématurité 

Faible poids de naissance, anoxie 

néonatale 

≈ 5% 

Complications de 

l’accouchement 

Accouchement difficile ou 

traumatique 

 

Complications néonatales Septicémie, ictère néonatal, 

hypoglycémie néonatale 

 

Origine postnatale  Rare (évitable) 

Infections cérébrales de la 

petite enfance 

Encéphalite japonaise, méningite 

bactérienne 

 

Etats traumatiques de la 

petite enfance 

Malnutrition sévère et prolongée, 

Privations sévères, Traumatismes 

crâniens, Expositions chroniques au 

plomb 

 

 



29 
 

Les déficiences les plus sévères sont souvent associées à des facteurs organiques et ont 

des causes identifiables dans 75% des cas tandis que l’étiologie des formes légères de DI 

n’est identifiée qu’en faible proportion (environ 20% des cas). (1) 

a) Origine génétique 

Il existe de nombreuses causes génétiques de DI : anomalies chromosomiques (anomalies 

de nombres et de structure), anomalies non mendéliennes, mutations de novo ou même 

anomalies monogéniques.(1) Certaines anomalies peuvent être identifiées pendant la 

période prénatale suite à une malformation repérable à l’échographie ou suite au 

dépistage généralisé de la trisomie 21. (27)  

Avec 1/2000 naissances vivantes, la trisomie 21, aussi appelée syndrome de Down, est la 

cause la plus fréquente de déficience intellectuelle. C’est une anomalie chromosomique 

liée à la présence de 3 copies du chromosome 21 en entier ou en partie dont le seul facteur 

de risque connu est l’âge maternel. Depuis l’élargissement du diagnostic anténatal, sa 

prévalence a baissé en France.(32)   

  Plus de 700 gènes différents ont été identifiés comme ayant un impact sur 

l’apparition de déficiences intellectuelles. La majorité des cas de DI profondes sont liées à 

des mutations de novo et sont d’apparition sporadique, tandis que les formes plus légères 

d’origines génétiques ont tendance à être familiales et héritées. Des modifications 

autosomiques récurrentes comme des micro-délétions et des duplications permettent 

d’expliquer les atteintes cliniques de nombreux syndromes avec des DI, comme les 

syndromes de Prader-Willi, d’Angelman, de Williams ou de DiGeorge. (33)  

 La cause la plus fréquente de DI héréditaire et monogénique est le syndrome de l’X 

fragile, qui est lié à une inhibition complète du gène FRMP1 causant une réduction de la 

plasticité synaptique et de la modulation dans le cerveau. Comme les caractéristiques 

physiques peuvent être légères ou absentes, un test ADN FMR1 est recommandé pour tous 

les patients atteints de DI ou d’un trouble du spectre autistique dont l’origine n’est pas 

connue. En règle générale, les hommes ont des atteintes plus sévères que les femmes. (34), 

(35), (36) 

Dans la plupart des cas, les syndromes associés aux déficiences intellectuelles touchent 

majoritairement les hommes. La première cause individuelle de DI chez les femmes est le 
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syndrome de Rett, qui est responsable de 10% des cas de déficiences intellectuelles 

profondes chez la femme. Le syndrome est lié dans la plupart des cas à une anomalie de 

novo du gène MEPC2 sur le chromosome X et cause des désordres neurologiques graves 

qui apparaissent enter le 6ème et le 24ème mois de vie de l’enfant. Les symptômes vont être 

d’apparition progressifs jusqu’au polyhandicap avec DI sévère. (36), (37), (38) 

b) Origine prénatale non génétique (environnementale) 

La majorité des causes prénatales non génétiques sont liées à l’environnement maternel 

durant la grossesse, ce sont donc dans la plupart des cas des causes évitables. La mère peut 

être exposée à des agents infectieux, des substances toxiques ou tératogènes, ou encore 

avoir des problèmes de santé métaboliques (dysthyroïdie par exemple) ayant un impact 

sur le fœtus. Les carences alimentaires et la malnutrition de la mère pendant la grossesse 

peuvent aussi causer des déficiences intellectuelles. Grâce au suivi médical régulier de la 

grossesse, les atteintes environnementales sont en baisse. (31) 

Les infections à cytomégalovirus (CMV) sont la principale cause d’infection congénitale, 

touchant 0,3 à 0,5% des naissances en Europe de l’Ouest. L’infection congénitale par le 

CMV peut se faire lors des primo-infections ou des réactivations secondaires, il n’existe 

actuellement pas de traitement anténatal validé mais les traitements néonataux à base 

d’antiviraux permettent de limiter les effets sur l’audition et le développement 

neurologique des nouveaux nés. (39) 

L’infection fœtale à la toxoplasmose liée à une primo-infection de la femme enceinte peut 

provoquer une interruption spontanée de la grossesse, une forme clinique ou une forme 

asymptomatique. Les transmissions materno-fœtales sont rares et les femmes enceintes 

séronégatives pour la toxoplasmose sont suivies mensuellement pendant la grossesse afin 

de mettre en place des traitements précoces maternels en cas de séroconversion et 

d’éviter les manifestations cliniques neurologiques fœtales. (40) Les transmission materno-

foetales d’infections comme la rubéole, la syphilis et le VIH sont de plus en plus rares en 

France grâce aux traitements mis en place rapidement chez la mère. (1) 

Les expositions à des toxiques chimiques de type métaux lourds, polluants ou 

médicaments tératogènes peuvent causer des problèmes de développement, 

principalement si l’exposition a lieu au début de la grossesse. (31)  
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Certains composants suspectés d’être des perturbateurs endocriniens comme les 

polybromodiphényléthers (PBDE) utilisés comme ignifugeants dans de nombreux objets 

courants ont des effets délétères sur le neurodéveloppement de l’enfant. Plusieurs études 

ont établi une corrélation entre exposition prénatale aux composés bromés et retard de 

langage et trouble de l’attention, ainsi qu’à une baisse de QI dans les expositions prénatales 

fortes. (1) (41) 

Les expositions à des substances foeto-toxiques peuvent être volontaires et liées à la 

consommation de substances licites ou illicites (médicaments, cocaïne, tabac, alcool…). Il 

n’existe pas de données de prévalence des conduites addictives pendant la grossesse. 

L’alcoolisation maternelle est la cause environnementale la plus fréquente de déficiences 

intellectuelles. Le Syndrome d’Alcoolisation Fœtale (SAF) est lié à l’intensité et à la durée 

de l’exposition fœtale à l’alcool. L’alcool a des effets directs et graves sur la croissance 

cérébrale car il traverse aisément la barrière placentaire, pouvant causer des 

microcéphalies et des lésions cérébrales. Le tableau typique des SAF associe une 

dysmorphie faciale évocatrice, un retard de croissance ante ou postnatal et des troubles 

du développement neurologique. Les tableaux incomplets sont regroupés sous les termes 

d’Effets d’Alcoolisation Fœtale (EAF) et d’Alcohol Related Neurodevelopmental Disorders 

(ARND). (31) (42) 

La grossesse entraîne une augmentation des besoins en iode. Les hormones thyroïdiennes 

sont essentielles au développement cérébral fœtal et une hypothyroïdie gestationnelle mal 

contrôlée augmente le risque de DI.(1) 

c) Origine périnatale 

La proportion de déficiences intellectuelles d’origine périnatales liées à des anomalies de 

fin de grossesse (dysfonctionnement placentaire, complication de la grossesse), des 

accouchements traumatiques ou une prématurité, est en baisse grâce aux progrès de la 

médecine périnatale. (31) (43) Dans les cas d’accouchements traumatiques, il existe une 

possibilité d’encéphalopathie néonatale précoce ou d’anoxie cérébrale néonatale, qui 

peuvent causer des décès ou des déficiences motrices et cognitives de type paralysie 

cérébrale. La prise en charge précoce périnatale des nouveaux-nés avec des 
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thérapeutiques comme l’hypothermie a permis de réduire significativement les 

conséquences motrices et neurodéveloppementales. (44) 

Les naissances prématurées représentent environ 7% des naissances. Parmi les 

naissances prématurées, certains nouveau-nés sont classifiés comme des grands 

prématurés lorsque la naissance a lieu entre 22 et 32 semaines d’aménorrhées, cela 

représente 1,2 à 1,5% des naissances. Plus la naissance se fait tôt, plus le risque et la 

sévérité des séquelles motrices, neurodéveloppementales ou sensorielles est important. 

Ainsi 12% des enfants nés prématurés présentent une DI modérée ou sévère, et présentent 

souvent des troubles de l’oralité. (43) (45)  

Ce sont des enfants dits « vulnérables » qui ont vocation à être suivis par des réseaux de 

soins pour permettre un dépistage rapide et une intervention précoce pour les anomalies 

posturo-motrices, les déficits sensoriels ou les troubles cognitifs. (45) 

d) Origine postnatale 

Les étiologies postnatales des DI sont évitables dans la grande majorité des cas, elles sont 

la conséquence d’un évènement perturbateur du développement cérébral. Les infections 

cérébrales graves de la petite enfance comme les méningites ou encéphalites sont rares et 

bien traitées en France. Il peut exister des déficiences intellectuelles d’origine traumatique 

postnatale, qu’elles soient accidentelles ou liées à des formes graves de maltraitance, par 

le biais de blessures traumatiques cérébrales ou de malnutrition sévère et prolongée. (1)  

Les facteurs psychosociaux jouent ici un rôle plus important dans le cadre des déficiences 

intellectuelles légères. (1) 
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3. Particularités des atteintes orales et facteurs de risque bucco-dentaires 

Les enfants atteints de déficiences intellectuelles sont des patients qui, pour des raisons 

développementales ou cognitives, ne peuvent pas correspondre aux protocoles 

conventionnels de prise en charge de santé orale, ce sont donc des patients à besoins 

spécifiques. Pour diverses raisons, ils sont plus à risque de développer une pathologie 

bucco-dentaire et également d’avoir plus de difficultés à obtenir une prise en charge 

adaptée que des enfants de la population générale. (46) (2) 

Il existe des atteintes orales directes qui correspondent à des atteintes génétiques ou 

environnementales des dents et de la bouche, ainsi que des atteintes indirectes de la 

sphère buccale via des atteintes systémiques ou des effets secondaires médicamenteux. 

Les différentes atteintes comportementales liées aux déficiences intellectuelles comme la 

difficulté de réalisation d’une bonne hygiène bucco-dentaire ou la difficulté de 

communication de la douleur sont également des facteurs de risques pour la santé orale. 

(1)  

Les maladies carieuses et parodontales sont les pathologies les plus fréquentes chez les 

enfants atteints de handicaps intellectuels dans le monde. Le handicap intellectuel est un 

facteur de risque de pathologie infectieuse pour la santé bucco-dentaire. (3) 

3.1 Atteintes orales directes 

Certaines pathologies causant des déficiences intellectuelles peuvent également avoir un 

impact direct sur les dents et la bouche, via notamment des désordres de la croissance 

crânio-faciales qui peuvent être d’origine génétique (anomalies dentaires, des structures 

osseuses etc) ou liés à des troubles neuromusculaires buccaux avec dysmorphoses oro-

faciales. 

a) Anomalies squelettiques 

Dans certains syndromes associés à des déficiences intellectuelles, on peut retrouver des 

anomalies des bases squelettiques et crâniennes et il existe souvent un faciès 

caractéristique de ces syndromes. 

C’est notamment le cas chez les patients porteurs de trisomie 21 qui ont un faciès typique 

avec un hypo-développement de la partie moyenne de la face. Ces patients vont avoir un 
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palais court, haut et étroit lié à l’hypoplasie des sinus frontaux et paranasal et des os 

ethmoïdes et maxillaires. Il y aura souvent une classe III avec prognathie et articulé inversé 

à la fois postérieur et antérieur, avec 2 enfants sur 3 qui ont une béance antérieure. (47) 

On peut également retrouver un hypo-développement de l’étage moyen associée à un 

prognathisme chez certains patients atteints du syndrome d’Angelman. Ces 

caractéristiques ne sont souvent visibles qu’après l’âge de trois ans et ont tendance à 

s’accentuer avec le temps. (48) Dans le syndrome de Rubistein-Taybi (SRT) il existe une 

micro-rétrognathie chez le nouveau-né, puis plus tardivement la voûte palatine devient 

très ogivale tout comme dans le Syndrome de Turner. (49), (50) 

Des anomalies du massif facial supérieur peuvent être fréquemment observées. La 

présence d’une dolichocéphalie avec une forme du crâne longue et étroite durant l’enfance 

est un des critères diagnostiques du syndrome de Prader-Willi (SPW). (51) Dans le 

syndrome de Down, il y a une base crânienne aplatie associée à une brachycéphalie. (47) Il 

existe des microcéphalies dans plusieurs syndromes comme le syndrome d’Angelman, de 

Dubowitz ou le SRT. (48), (52), (53), (49)  

b) Anomalies dentaires 

Il peut exister des anomalies dentaires d’éruption (avancée ou retardée), de nombre, de 

forme ou de volume. Ces anomalies vont souvent se combiner aux troubles squelettiques 

et neuromusculaires et on va fréquemment retrouver des dysharmonies dento-maxillaires 

et des troubles de la mastication chez les enfants atteints de DI d’origine génétique.  

Une éruption prématurée dentaire est parfois constatée chez les patients atteints du 

syndrome de Turner mais ce sont souvent des retards d’éruptions qui existent dans les 

syndromes associés aux DI comme le syndrome de Down ou de Prader-Willi. Des dents 

néonatales peuvent être présentes dans le syndrome d’Hallerman-Streiff-François. (36), 

(47), (50), (54) 

Pour les anomalies de nombre, il peut exister des agénésies dentaires plus fréquentes que 

dans la population générale pour les syndromes de Down ou de Turner ou des 

hyperodonties dans le syndrome de Prader-Willi. (36), (47), (50) 

Certaines anomalies de formes peuvent être quasi pathognomiques, c’est le cas de la 

présence de cuspides surnuméraires sur les incisives centrales supérieures définitives 
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(cuspides dites « en talon ») dans le SRT (Figure 3). Chez ces patients, il est également 

possible de retrouver des incisives temporaires bifides et des incisives supérieures 

définitives « pré-conoïdes ». (49), (55) 

 

L’anomalie de forme la plus retrouvée chez les patients atteints de syndrome de Down est 

appelée taurodontisme, la couronne anatomique va se développer aux dépens des racines 

qui sont très courtes. Les dents apparaissent alors globuleuses et sans vrai collet 

anatomique (Figure 4). (56) 

 

Figure 4 : Cas de taurodontie sur les prémolaires mandibulaires 
d'une jeune fille de 12 ans atteinte du Syndrome de Turner (56) 

Figure 3 :  Cuspide en talon sur les incisives centrales maxillaires d'un 
enfant de 9 ans atteint de SRT (55) 
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Il existe une grande variabilité de la taille des dents dans les atteintes dentaires des 

syndromes. Ainsi, microdonties et macrodonties peuvent être retrouvées de façon 

concomitante dans une même bouche. Il est également fréquent de retrouver des 

anomalies de structure de l’émail et de la dentine comme des amélogénèses imparfaites, 

des hypoplasies et hypominéralisations ou des dysplasies dentinaires dans les syndrome de 

Down ou de Turner (47), (50) 

c) Anomalies des tissus mous 

Dans beaucoup de cas de patients avec des DI, il existe une tendance forte à la propulsion 

antérieure de la langue qui entraîne souvent des pro-alvéolies, des béances antérieures et 

une incompétence labiale, comme dans le syndrome de Rett ou de Prader-Willi par 

exemple. (36) Il est parfois possible de mettre en place des traitements interceptifs avec 

port de plaque palatine pour favoriser la position linguale haute et la fermeture buccale. 

(47) 

Chez les patients atteints de trisomie 21, il y a généralement une macroglossie relative 

avec absence de sillon médian et de fissures et une langue géographique avec des zones 

inflammatoires de dépapillation. Il peut également y avoir une hypertrophie des amygdales 

et des végétations adénoïdes, qui augmente le risque de développer des apnées du 

sommeil dans plusieurs syndromes. (36), (47) (49) 

d) Troubles neuromusculaires et parafonctions 

Lorsque les fonctions cérébrales sont atteintes, il existe très souvent des troubles 

neuromusculaires et des parafonctions. Plus la déficience intellectuelle est sévère, plus il y 

a de risques de comportements anarchiques et inappropriés selon l’âge avec par exemple 

la conservation de la déglutition infantile et de la respiration buccale jusqu’à l’âge adulte. 

La plupart des phénomènes négatifs sur le développement oro-facial sont interdépendants 

et peuvent s’auto-aggraver. (47) 

La contraction des muscles faciaux peut être désordonnée avec des cas d’hypotonies 

faciales et labiales dans le syndrome de Prader-Willi ou de Down par exemple ou 

d’hypertrophies masséteriennes bilatérales dans le syndrome de Rett. (36) 
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Le bruxisme est fréquent chez tous les enfants, mais il est quasi systématique et très 

sévère chez beaucoup d’enfants atteints de DI ou de troubles du comportement et a 

tendance à continuer à l’âge adulte. (36), (47) 

3.2 Atteintes indirectes 

Certains problèmes de santé présents chez les patients atteints de DI peuvent avoir un 

impact indirect sur la sphère orale et les soins dentaires, en causant des risques infectieux, 

hémorragiques ou encore en nécessitant la prise de traitements avec des effets 

secondaires lourds. 

a) Troubles systémiques associés 

Dans beaucoup de syndromes ou dans les cas de polyhandicap, il existe en plus de la 

déficience intellectuelle des troubles systémiques. Ces troubles systémiques peuvent être 

aggravés par les pathologies dentaires ou compromettre la réponse immunitaire de 

l’organisme face à des agressions bactériennes et faciliter l’installation des pathologies 

bucco-dentaires. Il sera important pour le chirurgien-dentiste de les connaître et d’adapter 

sa prise en charge en fonction.  

Selon une méta-analyse de 2011, les problèmes de santé chroniques les plus prévalents 

chez les enfants avec des déficiences intellectuelles sont : l’épilepsie (22% des enfants), les 

paralysies cérébrales (19,8%), les différents types de troubles anxieux (17,1%), les troubles 

oppositionnels avec provocation (12,4%), le syndrome de Down (11%) et les troubles du 

spectre autistique (10,1%). Les taux de prévalence décrits dans la littérature des troubles 

systémiques existants chez les enfants atteints de déficiences intellectuelles sont 

largement supérieurs aux taux de prévalences retrouvés dans la population générale. (46) 

Dans une enquête de 2004 sur l’état de santé des enfants et adolescents fréquentant des 

instituts médico-éducatifs (IME) ou des établissements pour enfants et adolescents 

polyhandicapés (EEAP), il a été montré que 23% de ces enfants présentent une pathologie 

systémique susceptible de nécessiter une surveillance bucco-dentaire particulière et une 

adaptation de la prise en charge par le praticien. (2) 

Dans environ 50% des cas, les personnes atteintes du syndrome de l’X fragile présentent 

un prolapsus valvulaire mitral qui peut être associé à un souffle cardiaque. C’est également 
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le cas chez les personnes atteintes du syndrome de Down, où dans 50% des cas il existe un 

prolapsus mitral, des anomalies des septae ventriculaires ou une communication auriculo-

ventriculaire.  Il sera donc parfois nécessaire de prescrire une antibioprophylaxie avant les 

soins dentaires invasifs car il existe un risque d’endocardite augmenté. (36) (47) 

Lorsque les reflux gastro-œsophagiens (RGO) et les vomissements sont relativement 

fréquents, la sphère buccale s’en retrouve impactée et il peut exister des érosions 

importantes des dents. Les vomissements peuvent être provoqués volontairement dans 

certains cas de troubles du comportement, mais ils peuvent également être involontaires 

tout comme les RGO qui sont fréquents notamment chez les patients atteints de syndrome 

de Rett, de Rubinstein-Taybi ou de l’X fragile. (36), (49) Dans le syndrome de Down, on peut 

également retrouver des fistules trachéo-œsophagiennes et des sténoses du pylore. (47) 

Comme pour toute personne de la population générale, les personnes atteintes de DI 

peuvent également avoir des déficits immunitaires ce qui peut faciliter le développement 

de foyers infectieux buccaux, en particulier parodontaux. C’est le cas pour les patients 

atteints du syndrome de Down. (47) 

La prévalence de l’épilepsie chez les enfants atteints de DI est de 22%, c’est donc un 

trouble fréquent. Les crises graves peuvent causer des chutes et donc des atteintes 

traumatiques des dents et des tissus mous, mais ce sont principalement les effets 

secondaires médicamenteux des traitements qui auront un impact sur la sphère orale. (36) 

b) Effets secondaires médicamenteux 

La plupart des médicaments utilisés dans le traitement des symptômes 

comportementaux des déficiences intellectuelles ont des actions sur le corps entier et la 

sphère oro-faciale. Il a été évalué qu’entre 20 et 45% des personnes avec des déficiences 

intellectuelles sont traités par des médicaments avec une action psychotrope. (57) Parmi 

ces médicaments psychotropes on retrouve certains médicaments antipsychotiques qui 

peuvent être prescrits pour leurs effets sédatifs afin de calmer l’irritabilité des enfants (par 

exemple : aripiprazole, risperidone) ou des thymorégulateurs (par exemple : lithium, 

carbamazépine) des antidépresseurs, des anxiolytiques, des psychostimulants etc. Il existe 

souvent une polymédication psychotrope à partir de l’adolescence (Tableau 4). (57), (58), 

(59) 
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Tableau 4 : Effets secondaires de divers traitements à action psychotrope (57), (58), (59) 

Nom en DCI Fluoxetine Sertraline Lithium Risperidone 

Usage Anti-dépressant 

ISRS 

Anti-dépressant Thymorégulateur Anti-psychotique 

neuroleptique 

Syndromes / 

Pathologies 

potentielles des 

utilisateurs 

X fragile 

Prader-Willi 

Symptômes 

dépressifs 

X fragile 

Troubles du 

comportement 

X fragile 

Prader-Willi 

Trouble du 

comportement 

X fragile, 

Rett, 

Prader-Willi 

Troubles du 

comportement 

 Effets secondaires 

Xérostomie X X X X 

Dysgueusie X  X X 

Stomatite X  X X 

Glossite X X   

Gingivite X X  X 

Hyperplasie 

gingivale 

 X   

Autres effets Douleurs à la 

mâchoire 

 Envie de manger du 

sucre 

Douleurs 

dentaires ; 

Gonflement, 

coloration et 

œdèmes linguaux ; 

sinusites 

Nom en DCI Carbamazepine Valproate de 

sodium 

Clonidine 

Usage Anti-convulsivant Anti-convulsivant Anti-hypertenseur 

central 

Syndromes / 

Pathologies 

potentielles des 

utilisateurs  

X fragile 

Rett, 

Prader-Willi 

X fragile 

Rett, 

Prader-Willi 

X fragile 

Effets secondaires 

Xérostomie X X X 

Dysgueusie  X  

Stomatite    

Glossite X X  

Gingivite    

Hyperplasie gingivale X X  

Autres effets  Erythèmes multiformes ; 

Envie de manger du sucre 

Sinusites, douleurs 

à la nuque 

Gonflements 

parotidiens 
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Il y a également des effets secondaires aux traitements des troubles associés systémiques 

dont les patients atteints de DI peuvent souffrir. Il est donc important pour les chirurgiens-

dentistes de bien connaître ces médicaments et leurs actions. 

La xérostomie est un effet secondaire médicamenteux quasi systématique dans les 

médicaments psychotropes, et fréquent de manière générale. On va donc retrouver une 

sécheresse buccale relative ou totale chez la majorité des enfants avec des DI. La salive joue 

un rôle protecteur contre la prolifération des bactéries buccales pathogènes et les 

personnes avec une sécheresse buccale ont un risque augmenté d’affections parodontales 

et carieuses. La xérostomie est fréquemment associée à des dysgueusies et des altérations 

du goût qui vont pouvoir poser des problèmes comportementaux chez des patients qui 

présentent déjà des troubles de l’oralité et des comportements-défis. (36), (60)  

Parmi les effets secondaires médicamenteux les plus courants, on retrouve 

l’accroissement gingival. Il peut être hypertrophique avec une augmentation de la taille des 

cellules ou hyperplasique avec une augmentation du nombre de cellules. Dans tous les cas, 

il existe un épaississement de la gencive et possiblement de sa hauteur, pouvait aller 

jusqu’à recouvrir les dents.  Les principaux médicaments concernés sont des inhibiteurs 

calciques, des anticonvulsivants et des immunosuppresseurs. Dans le cadre des traitements 

des patients avec des déficiences intellectuels, ce sont principalement les antiépileptiques 

anticonvulsivants comme la phénytoïne et l’acide valproïque (valproate de sodium) qui 

vont causer des hypertrophies gingivales. Ces hypertrophies peuvent être majorées par une 

hygiène buccale insuffisante qui causera une inflammation gingivale. Il est parfois 

nécessaire de réaliser des gingivectomies chez ces patients. (61) 

Les chirurgiens-dentistes sont responsables du diagnostic de certains effets secondaires 

rares et graves comme les érythèmes multiformes ou le syndrome de Stevens-Johnson. 

(60) 

Une grande partie des médicaments à destination des enfants de moins de 6 ans existe 

sous forme de sirops au goût sucré afin d’améliorer la compliance des enfants quant à sa 

prise. Ce goût sucré est obtenu grâce à des édulcorants naturels ou artificiels qui peuvent 

avoir un pouvoir cariogène important. Le risque de carie est encore augmenté si le 

médicament doit être administré avant le coucher car il sera souvent pris après le brossage 
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des dents. Il pourra être intéressant de vérifier la composition en édulcorant des 

médicaments pris de façon régulière par les patients pour estimer leur risque carieux. (62) 

3.3 Atteintes comportementales 

Une grande partie de la gestion du risque carieux se fait par une hygiène bucco-dentaire 

régulière et adaptée. Néanmoins chez les enfants atteints de déficiences intellectuelles, les 

troubles du comportement associés peuvent compliquer le déroulement de l’hygiène, 

perturber les habitudes alimentaires, retarder la prise de rendez-vous et entraîner un 

retard diagnostique et compliquer la prise en charge chez le chirurgien-dentiste. 

a) Habitudes alimentaires inadaptées 

Une alimentation équilibrée est indispensable pour une bonne santé générale et bucco-

dentaire. Une alimentation trop sucrée et acide avec des prises alimentaires fréquentes va 

augmenter fortement le risque carieux. Les personnes avec des déficiences intellectuelles 

et des troubles du comportement sont une population à risque de surpoids et d’obésité, 

ainsi que de caries car ce sont souvent des personnes sédentaires avec des habitudes 

alimentaires inadaptées. (63)  

Comme vu précédemment, certains traitements médicamenteux peuvent créer des 

dysgueusies ou des envies alimentaires particulières. De même, les personnes atteintes de 

problèmes gastro-intestinaux peuvent rencontrer des difficultés alimentaires liées aux 

nausées ou douleurs existantes. (64) 

Certains patients atteints de déficiences intellectuelles vont également avoir des troubles 

du comportement alimentaires. Il est estimé que 80 à 90% des enfants avec un trouble du 

développement diagnostiqué ont des problèmes liés à l’alimentation à des niveaux plus ou 

moins graves. Plus la déficience intellectuelle est sévère, plus les troubles alimentaires le 

sont également. Ces troubles alimentaires pourront être de différents types : incapacité à 

manger seul ; hyperphagie ou hypophagie ; troubles du comportement lié au moment des 

repas ; enfant « difficile » avec des goûts très particuliers en termes de texture ou de goût. 

Ces troubles ont tendance à s’aggraver à l’adolescence. (64) 

Certains enfants peuvent faire de la rétention alimentaire en gardant de la nourriture 

dans leur bouche pendant un temps long ou à faire de la rumination ou des régurgitations 
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acides gastro-œsophagiennes entre les repas, ce qui va causer des lésions carieuses et des 

lésions érosives dentaires. (65) 

L’hyperphagie est un des symptômes caractéristiques du syndrome de Prader-Willi, il sera 

difficile de réguler l’apport alimentaire car la sensation de satiété n’existe pas ou peu chez 

ces enfants et des comportements-défis vont souvent se développer. (36)  

Inversement, lorsque certains enfants ne peuvent pas se nourrir seuls ou mâcher 

correctement et doivent passer à une alimentation mixée ou liquide, des problèmes au 

niveau bucco-dentaires vont se développer par absence de mastication et macération du 

flux salivaire. La stagnation du flux salivaire favorise la croissance du biofilm salivaire et 

contribue au développement des lésions carieuses et des pathologies parodontales. Les 

personnes avec une alimentation mixée ou liquide ont très souvent une persistance 

importante du réflexe nauséeux et pourront augmenter le risque de fausses routes. Les 

fausses routes entretiennent les infections broncho-pulmonaires, qui sont la première 

cause de mortalité chez les personnes polyhandicapées. (64),(65)  

Si l’apport alimentaire est déséquilibré (en quantité ou en qualité), il peut être associé à 

une malnutrition ou des déficits alimentaires. Plus de la moitié des individus atteints du 

syndrome de Down ont une forme de dysphagie qui peut inclure des mouvements linguaux 

désordonnés, des réflexes de succion et de mastication inadaptés ou une déglutition 

infantile persistante. (47), (64) 

Parmi les comportements-défis qui peuvent exister chez les enfants avec des DI, il peut 

également y avoir la mastication ou l’ingestion d’objets non nutritifs et non alimentaires, 

aussi appelé « pica ». Ce type de comportement est considéré comme normal jusqu’à l’âge 

de 2 ans mais sera problématique s’il persiste. En effet, l’ingestion d’éléments non 

alimentaires peut causer des infections graves ainsi que des dommages internes 

intestinaux par blessure si les objets sont contondants. Le pica peut être associé dans 

certains cas à un comportement de mutilation. (64) (66)  

b) Difficulté pour l’hygiène orale 

La réalisation de l’hygiène orale peut poser plusieurs problèmes chez les personnes 

atteintes de déficiences intellectuelles. Sa réalisation nécessite une motricité fine qui peut 

être absente, en particulier chez les personnes avec des DI sévères et profondes. De plus, 
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c’est une activité contraignante, répétitive, qui demande de l’organisation si elle est 

réalisée en autonomie. Il est donc nécessaire de comprendre l’acte demandé, ses raisons 

et ses avantages et de désirer atteindre ces avantages. 

La réalisation de l’hygiène orale de façon indépendante peut être compliquée voire 

impossible dans beaucoup de cas. Dans une étude de 2004 sur des enfants et adolescents 

qui fréquentent des IME et des EEAP, 29,4% d’entre eux avaient besoin d’une aide totale 

ou partielle pour se brosser les dents (Tableau 5). (2)  

Lorsque les gestes d’hygiène sont réalisés par une personne tierce, elle n’est pas formée 

la plupart du temps et ces gestes peuvent être inappropriés. Le brossage des dents est 

souvent perçu comme un acte difficile à réaliser et pouvant faire mal ou gêner la personne 

aidée. (65), (67) 
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Tableau 5 : Adaptation de l’hygiène bucco-dentaire selon les compétences de la personne (67) 

Situation de la personne 

handicapée 

Méthode pour l’hygiène Intervention de 

l’entourage 

Incapacité à cracher 

Opposition à la brosse à 

dent 

Compresses imbibées de 

solution antiseptique en 

massage des gencives  

Nettoyage des dents au 

moins 1x/j avec du matériel 

hors brosse à dent 

classique 

Réalisation complète par 

un tiers indispensable 

Incapacité à cracher mais 

Acceptation de la brosse à 

dent 

Incapacité à se brosser 

Brossage 2x/j avec un 

dentifrice peu fluoré 

Réalisation face au miroir, 

par un tiers 

Essais réguliers afin 

d’encourager l’autonomie 

Capacité à se brosser et à 

cracher si accompagné 

Brosse adaptée 2x/j avec 

dentifrice moyennement 

fluoré 

Face au miroir, par la 

personne 

Présence et contrôle par un 

tiers 

Si besoin, le brossage est 

complété 

Capacité à se brosser et à 

cracher 

Brosse adaptée avec 

dentifrice fluoré 

Face au miroir par la 

personne 

Encouragements et 

contrôles ponctuels de 

l’entourage 

 

L’utilisation d’une brosse à dent électrique peut être indiquée pour les personnes qui ont 

des difficultés à réaliser des mouvements précis comme ceux nécessaires pour le brossage 

des dents. Néanmoins, cela peut ne pas être une solution adaptée si la personne a des 

mouvements involontaires de fermeture buccale ou une hypersensibilité aux bruits et 

vibrations qui y sont liées. Pour les enfants jeunes, les personnes avec une dextérité réduite 

ou lorsque des personnes tierces doivent réaliser le brossage, il existe différents types de 
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brosses : des brosses à dents 3 faces, des brosses à insérer sur le doigt etc (Figures 5, 6 et 

7). (65)  

 

Le brossage des dents de manière générale nécessite l’insertion dans la cavité buccale 

d’une brosse à dent enduite de dentifrice. Cela peut causer un sentiment d’envahissement, 

angoissant pour certaines personnes, particulièrement si elles souffrent de troubles de 

l’oralité, comme beaucoup d’enfants atteints de DI. Le passage de la brosse à dent sur la 

face linguale et palatine des dents peut causer un réflexe nauséeux. (67) Le goût et la 

texture du dentifrice peuvent être difficiles à supporter chez un enfant avec des goûts 

particuliers et des troubles alimentaires.   

c) Difficulté d’expression de la douleur 

La douleur ou la gêne est un signal d’alerte qui peut indiquer la nécessité d’une visite chez 

un chirurgien-dentiste. Lorsque la sensibilité à la douleur est abaissée ou que la possibilité 

de s’exprimer et de se faire comprendre est faible, il existe un retard de prise en charge des 

problèmes de santé. Il peut être difficile de distinguer une douleur de l’oreille, comme une 

otite, de certaines douleurs d’origine dentaire chez des patients qui ne peuvent pas 

s’exprimer oralement. 

Une douleur non comprise ou non exprimée peut créer des troubles du comportement 

qui seront un moyen d’expression non verbal. Ces troubles du comportement peuvent se 

manifester par un repli sur soi, une agitation, des comportements d’opposition ou 

d’agressivité envers soi ou les autres. Une douleur prolongée peut également altérer la 

prise alimentaire et l’état général. En l’absence de soin, il y aura une évolution négative des 

Crédit Photo : Autisme Diffusion, autismediffusion.com  

Figure 7 : Brosse à dent tri-face Figure 6 : Doigtier brosse à 
dent 

Figure 5 : Brosse à dent en "U" 
prise facile 
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pathologies bucco-dentaires pouvant causer une aggravation des symptômes et du 

pronostic. (65) 

d) Mouvements involontaires et automutilation 

Chez les personnes avec des DI, il existe fréquemment des mouvements involontaires qui 

peuvent être liés à un retard d’acquisition motrice, des crises d’épilepsie ou des 

stéréotypies. Les chutes peuvent être fréquentes et augmenter le risque de traumatisme 

dentaire par absence de protection de la tête par l’enfant au cours de la chute. Certains 

enfants vont avoir des comportements violents avec eux-mêmes et se donner des coups 

avec ou sans objets, sur le corps, la tête ou au niveau de la bouche. 

Il peut également exister des comportements conscients ou non, de morsures, grattages, 

coupures ou d’abrasions dans des cas d’automutilation (Figures 8 et 9). Tous ces facteurs 

intentionnels ou non peuvent créer des traumatismes et blessures oro-faciaux. Les cas 

d’auto-extractions dentaires sont rares mais peuvent exister principalement chez des 

jeunes patients avec des troubles du spectre autistique. (65)  

 

 

 

 

 

Crédit Photo : Professeur Frédéric Vaysse, CHU de Toulouse  

Figure 9 : Tic de grattage de la gencive chez un 
jeune patient atteint de trouble du spectre 
autistique, en regard de 72 

Figure 8 : Tic de grattage supposé en regard de 22 
avec des dépôts de tartre au niveau de la racine 
mise à nue 



47 
 

II- Accès aux soins bucco-dentaires des enfants en situation de 

handicap mental 

Il a été estimé que les personnes avec des déficiences intellectuelles ont besoin de deux 

fois et demie plus de soins que les personnes de la population générale. (20), (1) Plusieurs 

revues systématiques de la littérature indiquent qu’il y a une prévalence plus élevée et une 

sévérité plus grande des maladies parodontales et un nombre de lésions carieuses non 

traitées supérieur chez les personnes atteintes de déficiences intellectuelles, qui ont 

également un risque 3,4 fois plus élevé d’être édentés totaux. (68), (69) Il existe de plus des 

difficultés d’accès aux soins. (20)  

L’odontologie pédiatrique et les soins spécifiques ne constituent pas encore une spécialité 

officielle en France et il n’existe donc pas de registre exhaustif des praticiens spécialistes. 

1. Critères d’accès aux soins 

Aux Etats-Unis, l’accès aux soins a été théorisé et décomposé en plusieurs critères 

interconnectés selon les 6 « A » : Accesibility, Availability, Accommodations, Affordability, 

Acceptability, Appropriateness to need.  

- Accessibilité (Accessibility) : Physique, elle comprend la capacité de pouvoir se 

rendre sur les lieux du cabinet et de monter sur le fauteuil. 

- Disponibilité (Availability) : Possibilité pour les aidants de comprendre les soins 

dentaires et les différents services possibles pour aider les enfants atteint de DI ; 

possibilité pour les aidants d’accompagner les enfants atteints de DI à leurs 

rendez-vous (RDV) ; présence de professionnels de santé à proximité capables de 

prendre en charge des enfants atteints de DI. 

- Ajustements (Accomodations) : Présence de matériel adapté pour permettre le 

traitement des enfants avec des DI ; prises en charges multidisciplinaires facilitées 

et envoi à des correspondants pour certains soins. 

- Accessibilité financière (Affordability) : Possibilité de paiement des honoraires par 

les familles des enfants avec des DI dans les services publics et privés de soins. 

- Acceptabilité (Acceptability) : Possibilité pour les enfants de supporter les soins 

grâce aux connaissances et à la compétence des praticiens et de leurs équipes 

dans l’adaptation de la prise en charge. 
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- Pertinence vis-à-vis des besoins (Appropriateness to need) : Approche centrée sur 

la personne ; ajustements des soins en fonction des besoins de l’enfant atteint de 

DI. (6) 

Les retards de prise en charge peuvent être à la fois liés à un problème au niveau de la 

communication par l’enfant dont les douleurs pourront mettre du temps à être 

remarquées, à des problèmes de connaissances et de compréhension de la nécessité de 

soins bucco-dentaires de la part des aidants mais également à la difficulté pour les aidants 

de trouver un praticien qui acceptera de prendre en charge un enfant atteint de DI. Cette 

dernière difficulté augmente notamment dans les zones rurales qui comptent moins de 

praticiens.  

Le projet POMONA-ESP est une étude transversale randomisée réalisée en Espagne entre 

2013 et 2016 ayant pour but de collecter et d’analyser les données médicales d’un 

échantillon de 953 adultes entre 18 et 84 ans atteints de déficiences intellectuelles. Le taux 

de prévalence de problèmes oraux était de 57,20%. Pourtant 49,6% des participants 

n’avaient pas eu de visite de contrôle chez le dentiste dans l’année précédant l’étude, bien 

qu’une partie d’entre eux ait eu des douleurs orales. (70)  

Selon une étude transversale réalisée en France entre 2004 et 2005 sur 7259 enfants de 

6 à 20 ans fréquentant des IME ou des EEAP, il existait une altération de l’état bucco-

dentaire dans 96,1% des cas. Au cours de l’année précédant l’enquête, 44,3% des enfants 

n’avaient pas consulté de professionnels de la santé bucco-dentaire. Selon les évaluateurs 

de l’étude qui ont examiné les enfants, dans 80,6% des cas la coopération à l’examen 

clinique était excellente. (2) 
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2. Techniques d’adaptation des soins 

2.1 Techniques d’évaluations 

Afin de pouvoir procéder aux soins, il sera nécessaire de comprendre l’enfant et sa 

douleur. Certains enfants atteints de DI vont rencontrer des difficultés à s’exprimer et ne 

pourront pas toujours verbaliser leur douleur, ce qui amène à un retard diagnostique et 

une difficulté de prise en charge.  

a) Evaluation de la douleur 

Lorsque les enfants sont capables de s’exprimer et ont les capacités nécessaires pour 

quantifier leur douleur, il est possible d’utiliser des échelles d’auto-évaluation de la 

douleur. Ces échelles peuvent être verbales, numériques, visuelles. Il est possible d’utiliser 

des visages neutres ou visiblement endoloris pour permettre à l’enfant de décrire sa 

douleur.  

Lorsque l’expression verbale de la douleur n’est pas possible, qu’elle soit due à une 

douleur intense ou à l’état existant du handicap de l’enfant, il sera nécessaire d’utiliser des 

échelles d’hétéroévaluation de la douleur. Elles pourront être utilisées par le praticien ainsi 

que par les aidants pour certaines. Utiliser des échelles d’hétéroévaluation de la douleur 

permet d’avoir des éléments objectifs et l’accès aux soins sera facilité. 

Ces échelles sont nombreuses : 

- Douleur Enfant San Salvadour (D.E.S.S), elle nécessite d’établir un score de base 

lorsque l’enfant va bien et doit donc être remplie par un aidant qui connaît l’enfant 

hors de sa situation de crise.  

Cette grille est composée de 3 groupes concernant les signes d’appels de la 

douleur, les signes moteurs et les signes de régression psychique. Chaque 

manifestation sera côtée entre 0 « manifestation habituelle » et 4 « manifestation 

extrême ». Le seuil de détection de la douleur est fixé à 2/40 items pour « le 

patient souffre peut-être et a besoin d’une attention particulière » et à partir de 

6/40 « une douleur est très probablement présente et un traitement antalgique 

est requis ». (71) 

ANNEXE 1 
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- Grille d’Evaluation de la Douleur Déficience Intellectuelle (GED-DI, ou Non 

Communicating Children Pain Checklist en anglais), elle ne nécessite pas d’être 

établie par un intervenant qui fait partie de l’entourage de l’enfant. Elle est 

utilisable dès 3 ans et jusqu’à l’âge adulte chez le patient dans l’impossibilité de 

communiquer verbalement, ainsi que chez les patients autistes.  

L’échelle est organisée en 27 items (hors post-opératoire) cotés de 0 à 3. Le seuil 

de détection de la douleur légère est fixé à 6/81 items. (72) 

ANNEXE 2 

 

- Face Legs Activity Cry Consolability modifiée pour la personne porteuse de 

handicap (FLACC modifiée), elle ne nécessite pas d’être établie par un intervenant 

qui fait partie de l’entourage de l’enfant. Elle est utilisable de la naissance jusqu’à 

19 ans chez la personne handicapée.  

L’échelle est organisée en 5 items comportementaux 

Visage/Jambe/Activité/Cris/Capacité à être consolé qui seront côtés de 0 à 2. Le 

seuil de détection de la douleur est situé à 3/10 items. C’est une échelle simple et 

rapide à utiliser, même quand on ne connaît pas l’enfant ce qui peut permettre de 

l’utiliser directement au cabinet. Comme elle mesure principalement l’agitation, 

elle est plus adaptée à la mesure des douleurs aiguës avec pleurs et agitations. 

Certains critères sont subjectifs notamment ceux qui concernent les mimiques du 

visage. (73)  

ANNEXE 3 

Ces trois échelles sont reconnues et acceptées par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour 

évaluer la douleur des enfants handicapés. (74) 

b) Evaluation de la coopération 

L’étiologie des refus de soins et autres comportements inappropriés au cabinet dentaire 

est multifactorielle et évolutive. En effet, elle va varier énormément d’un enfant à l’autre 

et d’une visite à l’autre chez un même enfant en fonction de son âge, de son 

développement, de sa personnalité, de ses expériences passées, de l’attitude des parents 

et accompagnants ainsi que de son état douloureux et de son humeur.  
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Certaines échelles d’évaluation de la coopération existent depuis longtemps, c’est le cas 

de l’échelle de Frankl qui a été créée en 1962. C’est une échelle simple qui définit 4 niveaux 

d’évaluation du comportement du patient durant les soins : Niveau 1 = Comportement 

résolument négatif, tout traitement est refusé ; Niveau 2 = Comportement négatif, le 

patient est réticent et n’est pas coopératif ; Niveau 3 = Comportement positif, le patient 

accepte le traitement et coopère malgré quelques réticences ; Niveau 4 = Comportement 

résolument positif, le patient n’oppose aucune réticence voire est intéressé. (75) 

Une des échelles de mesure de l’anxiété et d’estimation de la coopération la plus utilisée 

est l’échelle de Venham. La version utilisée aujourd’hui est celle modifiée par Veerkamp, 

elle est validée par des études cliniques, elle est fiable et reproductible. Cette échelle 

permet d’attribuer un score de 0 (détendu) à 5 (totalement déconnecté) à l’enfant. Le seuil 

de faible ou non coopération est atteint pour un score de 2 à 5 (Tableau 6). (76) (77) (78) 
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Tableau 6 : Echelle de Venham modifiée par Veerkamp traduit par le Dr Martine Hennequin (76) 

Score Attitude du patient 

Score 0 : Détendu Souriant, ouvert, capable de converser. Meilleures conditions de travail 

possibles. Le patient adopte le comportement voulu par le dentiste 

spontanément, ou dès qu’on le lui demande. 

Score 1 : Mal à l’aise Préoccupé. Regard direct, mais expression faciale tendue. Observe 

furtivement l’environnement. Les mains restent baissées ou sont 

partiellement levées pour signaler l’inconfort. Peut protester brièvement. 

Respiration parfois retenue.  

Capable de bien coopérer avec le dentiste. 

Score 2 : Tendu Anxiété visible, tension dans le cou et la tête. Mains crispées aux 

accoudoirs, tendues et levées mais sans gêner le dentiste. Protestations 

verbales, pleurs discrets possibles. Le patient obéit encore lorsqu’on lui 

demande de coopérer. La continuité thérapeutique est préservée. 

Score 3 : Réticent Protestations énergiques, pleurs possibles. Mains crispées, regard parfois 

fuyant. Hésite à utiliser les mains pour essayer de bloquer les gestes du 

dentiste et mouvements d’évitement possibles. Protestations sans 

commune mesure avec le danger ou exprimées bien avant le danger. La 

séance se déroule mais avec difficultés. 

Score 4 : Très mal à 

l’aise 

Très perturbé. Pleurs, cris et mouvements d’évitement brusques. Pose ses 

mains sur sa bouche ou sur le bras du dentiste mais finit par laisser faire. 

Serre les lèvres mais finit par garder la bouche ouverte. Importantes 

contorsions, nécessitant parfois une contention. La dissociation est 

partielle. La séance est régulièrement interrompue par les protestations. 

Score 5 : Totalement 

déconnecté 

Inaccessible à la communication. Serre les lèvres et les dents. Referme la 

bouche et serre les dents dès que possible. Agite violemment la tête. 

Pleure fort à grands cris, se débat, est agressif. Tente activement de 

s’échapper. Contention indispensable si réalisation du soin.  

 

De façon générale, les enfants les plus jeunes sont moins coopérants que les enfants plus 

âgés. Dans le cadre d’une prise en charge en urgence avec douleur, obtenir la coopération 
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de l’enfant sera très difficile. Inversement, la coopération s’améliore notamment chez les 

enfants atteints de troubles du spectre autistique à chaque nouvelle consultation. Certains 

critères liés à la sévérité de la déficience intellectuelle peuvent être prédictifs de la 

coopération des enfants :  

- Facteurs prédictifs négatifs : Utilisation limitée ou pas d’utilisation du langage 

verbal ; incapacité à comprendre des instructions ; incapacité à lire après l’âge de 

6 ans ; apprentissage de la propreté impossible 

- Facteurs prédictifs positifs : Enfant réussissant à se brosser les dents sans 

assistance ; capacité à se faire couper les cheveux sans bouger  

Ces informations peuvent être obtenues facilement lors du questionnaire médical de 

l’entourage et peuvent permettre de se faire une idée de la possibilité ou non de 

coopération d’un enfant pour des soins hors contexte d’urgence. (79) Il est donc important 

pour que la prise en charge d’un enfant atteint de DI soit la plus efficace possible de 

recueillir des informations médicales et personnelles par ceux qui le connaissent le mieux. 

Il sera également important de connaître l’historique des expériences dentaires 

précédentes si elles existent. 

2.2 Techniques relationnelles et émotionnelles 

L’approche cognitivo-comportementale constitue la première étape de prise en 

charge d’enfants avec des troubles cognitifs, qu’ils soient isolés ou associés à des troubles 

autistiques. Elle est généralement bien acceptée par l’entourage et a montré de bons 

résultats pour diminuer le stress des patients. (80) Il n’existe pas de contre-indications car 

c’est une approche individuelle qui s’adapte au patient.   

La plupart du temps cette approche regroupe des techniques d’exposition qui 

permettent à l’enfant de se confronter à une situation anxiogène dans un environnement 

contrôlé et rassurant dans un premier temps. La communication non verbale est aussi 

importante que la communication verbale : il sera important pour le praticien d’avoir une 

attitude calme et positive, de parler avec une voix douce et d’éviter les gestes brusques.  
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a) Environnement 

La décoration et l’ambiance du cabinet dentaire et de la salle d’attente sont souvent les 

premiers éléments découverts par l’enfant et ses accompagnants. L’attente est très 

souvent un élément anxiogène et la ponctualité est indispensable pour que l’enfant puisse 

arriver en salle de soin et au fauteuil le plus sereinement possible. Pour certains enfants, la 

musique en salle d’attente ou la présence d’autres patients pourront être des éléments 

perturbateurs supplémentaires. 

b) Renforcement positif 

Le renforcement positif consiste à valoriser les comportements coopérants et positifs du 

patient ainsi que les améliorations de son attitude. Le patient peut alors associer son 

comportement à un bon résultat et obtient une récompense qui peut être un compliment 

ou des félicitations, des expressions faciales positives et des sourires. Les récompenses 

peuvent aussi être matérielles et prendre la forme d’un diplôme de courage, un autocollant 

ou un ballon. (81) Parfois, l’entourage du patient peut utiliser la nourriture comme un 

élément récompense mais c’est une habitude nocive car elle encourage la prise alimentaire 

fréquente. 

c) Préparation aux soins et Habituation 

En dehors du contexte d’urgence, il est important de préparer les enfants à leur rendez-

vous chez le dentiste car les éléments nouveaux et inconnus sont sources de stress. Pour 

cela, il est possible d’utiliser des techniques d’habituation et de désensibilisation.  

Cela consiste à exposer de façon graduelle l’enfant à une situation anxiogène pour qu’il 

s’entraîne à y faire face. Cela nécessite un entraînement répété à base d’outils visuels et 

sonores et de renforcement positif. C’est une technique chronophage mais qui obtient de 

bons résultats, en particulier chez les enfants avec des troubles du spectre autistique.  Il est 

possible pour l’entourage de préparer l’enfant en lui montrant des images du cabinet 

dentaire, en lui faisant écouter le bruit des instruments. L’entourage peut également 

préparer avec l’aide du praticien une liste des étapes de la consultation ou du soin (Figure 

10). L’union française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) a créé des outils appelés 

« Santé BD » qui peuvent être utilisés pour préparer les soins. (5) Lorsque c’est possible, la 

coopération peut être améliorée grâce à des « consultations blanches » où l’enfant se rend 
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au cabinet sans qu’aucun soin ne soit réalisé mais effectue seulement une visite des lieux 

et de la salle de soin. (82) 

 

Crédit Photo : Banque de Pictogramme « çATED pour tes dents », Projet de recherche et de développement 

de l’Institut national supérieur du professorat et de l’éducation (INSPE) (2018)  

d) Tell-Show-Do 

La technique du « Tell-Show-Do » n’est pas une méthode récente, elle a été très 

documentée dans la littérature depuis sa création à la fin des années 50. C’est une des 

techniques de contrôle du comportement en dentisterie pédiatrique les plus utilisées.  

Cette approche communicative décompose les soins en 3 étapes, une étape explicative 

« Tell » où le dentiste explique au patient le déroulement des soins et ce qu’il sera 

nécessaire de faire, une étape démonstrative « Show » où le praticien va présenter le 

matériel et va par exemple montrer ce qu’il compte faire sur un doigt et une étape active 

Figure 10 : Pictogramme d’habituation des étapes de la 
consultation dentaire 
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« Do » où le praticien réalise les soins. Cette technique permet souvent au patient de se 

sentir mieux préparé et plus en contrôle de la situation.  

Il est également possible de s’accorder sur un signal « stop » et de fixer un contrat 

informel entre le patient et le praticien pour permettre les pauses ou l’arrêt des soins. Cela 

permet une meilleure acceptation des soins. (83) 

Il existe d’autres techniques dérivées qui incluent une étape de jeu avec par exemple de 

la pâte à modeler (Tell-Show-Play-Doh) ou une étape démonstrative sur un parent dans un 

premier temps afin que l’enfant modèle son comportement sur celui de son accompagnant 

(Live Modeling). (84) , (85) 

La méthode « Tell-Show-Do » nécessite que l’enfant puisse comprendre des explications 

simples. Il faut également qu’il soit demandeur d’explications, sinon le grand nombre 

d’informations présentées peut accentuer l’anxiété. 

e) Distraction 

Dans certains cas, il sera nécessaire de distraire l’enfant et de faire passer son attention 

sur un élément autre que le soin dentaire en cours. Il est possible d’utiliser de la musique, 

des dessins animés (via une télévision au plafond ou un écran de téléphone par exemple) 

ou des histoires qui sont racontées par le praticien, l’assistant ou un accompagnant. Cela 

peut être particulièrement utile lors d’un acte désagréable comme la réalisation de 

l’anesthésie par exemple. (86) 

2.3 Moyens de sédation 

En cas d’échec total ou partiel des soins et des techniques cognitivo-comportementales, 

lorsque l’anxiété ressentie du patient est trop importante ou son niveau de coopération 

insuffisant, il pourra être nécessaire d’utiliser des techniques de sédation. Cela regroupe 

des techniques de sédation conscientes et inconscientes.  

a) Sédation consciente  

La sédation consciente a pour objectif de faciliter la coopération lors des soins et de 

réduire la douleur et l’anxiété de l’enfant. Elle permet également de réduire le stress du 

chirurgien-dentiste en facilitant les soins. Pour que la sédation soit dite consciente elle doit 



57 
 

respecter 4 critères : maintien du niveau de conscience, voies aériennes supérieures 

ouvertes, maintien des réflexes de protection (dont le réflexe de toux), réponse à la 

stimulation physique et verbale. Les enfants sous sédations conscientes devront être 

surveillés afin de vérifier leur respiration. (87) Seuls les enfants qui correspondent aux 

catégories ASA I et II peuvent être traités sous sédation consciente en cabinet libéral c’est-

à-dire : les enfants en bonne santé ou avec une perturbation légère à modérée d’une 

grande fonction ou avec une maladie générale modérée. (88) 

• Pré-médication sédative 

La prescription d’une pré-médication sédative avant les soins permet une sédation 

minimale avec pour but l’anxiolyse. Elle peut être utilisée seule ou en association avec une 

autre technique de sédation consciente ou inconsciente. C’est une sédation par voie orale. 

La molécule la plus fréquemment utilisée est l’Hydroxyzine mais il est également possible 

de prescrire avec des précautions des Benzodiazépines à partir de 6 ans (Tableau 7). Il existe 

cependant des effets secondaires parfois paradoxaux. (89) (90) (91) (92) 

Tableau 7 : Comparatif de deux molécules de prémédication sédative chez l’enfant (90), (91), (92) 

Molécule Hydroxyzine Bromazepam 

Nom commercial Atarax Lexomil 

Age de 

prescription 

possible 

> 3 ans  

(hors AMM en dessous) 

> 6 ans 

Forme Sirop ou Comprimé Comprimé 

Dose 2 mg/kg/j avec maximum 

100mg/j chez l’enfant de plus 

de 40kg 

½ posologie adulte soit 3mg par 

jour maximum 

 

 

Exemple pour un 

enfant de 6 ans 

pesant 20 kg 

10mL de sirop 1 heure avant le 

soin 

1 comprimé de 1,5mg la veille et 1 

comprimé de 1,5 mg 1 heure avant 

le soin 
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• MEOPA 

La sédation consciente peut se faire par inhalation par administration d’un Mélange 

Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote (MEOPA). C’est une des techniques de 

pharmacosédation les plus utilisées en cabinet dentaire et à l’hôpital. D’abord réservé à 

l’usage hospitalier, l’utilisation du MEOPA est possible en cabinet libéral depuis novembre 

2009. Pour l’utiliser les praticiens doivent assister à une formation spécifique et fournir un 

certificat de formation aux gestes de premiers secours datant de moins de 5 ans. (93)  

C’est un gaz très volatile, indolore et incolore, dont les effets apparaissent et disparaissent 

très rapidement. Son pic d’activité est atteint entre 3 et 5 minutes après le début de 

l’inhalation et les effets disparaissent en 3 à 5 minutes après la fin de l’inhalation.  

En odontologie, le MEOPA est utilisé pour ses effets relaxants et de diminution de la 

douleur. Il ne dispense pas pour autant de réaliser une anesthésie locale. Le masque doit 

être maintenu pendant toute la durée de l’intervention pour que les effets soient observés 

(Figures 11 et 12). Pour que les soins puissent être réalisés en même temps, la respiration 

nasale est indispensable ce qui est adapté chez les enfants de 4 ans et plus. (87)  

  

 

 

Crédit photo : Cabinet dentaire 
Biodental 
http://www.biodental.fr/meopa-
sedation-consciente/ 

Crédit photo : Martin Glorifet pour 
Information Dentaire 
https://www.information-
dentaire.fr/formations/meopa-on-
s-y-met-ou-pas/ 

Figure 12 : Masque nasal pour 
inhalation de MEOPA pendant les soins 
dentaires 

Figure 11 : Bouteille de MEOPA de 5L 
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L’utilisation du MEOPA implique la présence continue d’un opérateur et d’un aide-

opératoire qui va surveiller le patient pendant le soin, par contact verbal et contrôle de la 

ventilation. 

Indications :  

- Actes de courtes durées (inférieure à une heure) 

- Anxiolyse et contrôle de l’anxiété chez les patients présentant une anxiété 

modérée à sévère vis-à-vis des soins dentaires 

- Patients phobiques et/ou handicapés, enfants de 4 ans et plus 

Contre-indications relatives :  

- Problèmes des voies respiratoires supérieures empêchant la respiration nasale 

- Patients de moins de 4 ans (difficulté à la respiration nasale seule) 

- Coopération au port du masque sur le nez et/ou la bouche impossible 

- Séance de plus d’une heure  

Contre-indications absolues : (94) (95) 

- Patient nécessitant une ventilation à l’oxygène pur 

- Pathologies pulmonaires obstructives  

- Processus d’épanchement gazeux (pneumothorax, embolie gazeuse) 

- Traumatisme faciaux importants et traumatismes crâniens non évalués (risque 

d’hypertension intracrânienne) 

- Déficit en vitamine B12 non substitué 

Il n’existe pas de danger grave à l’utilisation du MEOPA dans le cadre de son indication. Il 

existe des effets secondaires dans moins de 10% des cas qui peuvent se traduire sous la 

forme de modifications sensorielles allant de l’euphorie jusqu’à des sensations 

vertigineuses ou de flou visuel, des paresthésies péribuccales et des extrémités (type 

picotements), des sensations de nausée. Dans certains cas, il peut exister une excitation 

paradoxale ou une réticence à la relaxation. (96) 

Son utilisation en cabinet libéral entraîne de nombreux frais comprenant la formation 

nécessaire pour le praticien et son équipe, l’installation du matériel, son entretien et l’achat 

et la location du consommable. Les honoraires des séances de MEOPA sont actuellement 



60 
 

Hors Nomenclature (HN) dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) et ne 

sont pas pris en charge par la sécurité sociale même dans le cadre du handicap. Cela peut 

constituer un frein financier pour les patients et leur entourage. (97) (98) 

• Sédation consciente modérée : Midazolam 

Lorsque la pré-médication sédative et le MEOPA sont insuffisants ou inadaptés, la 

sédation consciente peut se faire, en milieu hospitalier uniquement, avec du Midazolam. Il 

est possible d’effectuer une sédation combinée en associant le Midazolam avec un sédatif 

per-os ou une sédation par inhalation comme le MEOPA. 

Le Midazolam est une benzodiazépine à action rapide et de courte durée dans le temps, 

connu généralement sous son nom commercial « Hypnovel ». Ce médicament peut être 

administré par voie orale, rectale ou intra-veineuse avec des délais d’action variant entre 2 

à 3 minutes par voie intra-veineuse jusqu’à 15 à 30 minutes par voie orale. L’effet sédatif 

disparaît après 45 minutes en moyenne. (87) (99) 

En odontologie, le Midazolam est souvent un traitement de deuxième intention, utilisé 

pour ses effets anxiolytique et hypnotique. Le niveau de sédation est modéré. Le 

Midazolam provoque une amnésie rétrograde de courte durée, qui peut être recherchée 

lors de soins dentaires lourds afin que les enfants ne gardent pas de souvenirs traumatiques 

des soins réalisés. Le Midazolam est dans la plupart des cas la dernière étape avant 

l’anesthésie générale. (95)  

La survenue de réactions paradoxales arrive dans moins de 5% des cas et peut être résolue 

par l’administration de Flumazénil qui est un antagoniste des benzodiazépines. Il peut 

exister un effet dépresseur ventilatoire, c’est pourquoi la respiration de l’enfant doit être 

surveillée activement tout au long des soins, visuellement ou par monitorage avec 

surveillance de la saturation en oxygène. (95) 

Indications :  

- Besoin d’une sédation consciente modérée, notamment en cas d’échec avec les 

traitements de première intention 

- Enfants de moins de 4 ans 

- Patients très anxieux 
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Contre-indications relatives : 

- Dysfonction rénale 

- Dysfonction hépatique 

- Apnée du sommeil 

- Plus de 3 à 5 séances de soins nécessaires (indication de l’anesthésie générale) 

Contre-indication absolue :  

- Enfant de moins de 6 mois 

- Intolérance aux benzodiazépines ou aux composants du midazolam 

- Myasthénie grave 

- Insuffisance respiratoire sévère 

 

b) Sédation inconsciente : Anesthésie générale 

L’anesthésie générale (AG) est une technique de sédation inconsciente dont le but est 

d’obtenir un état inconscient via l’injection de médicaments afin de réaliser un acte 

chirurgical ou médical. Elle est caractérisée par plusieurs critères :  

- Narcose, c’est la perte de conscience profonde  

- Analgésie centrale, c’est la perte de sensibilité 

- Relâchement musculaire 

- Protection neurovégétative de l’organisme 

La perte de conscience profonde nécessite une intubation pendant l’anesthésie générale. 

La surveillance du patient sera constante pendant l’opération par un anesthésiste 

réanimateur. L’analgésie centrale ne dispense pas de la nécessité de réaliser une 

anesthésie locale pour la réalisation des soins. (100) 

L’anesthésie générale pour les soins dentaires constitue une prise en charge de dernier 

recours. Elle est généralement moins bien acceptée par les parents que les autres types de 

prise en charge. Comme tout soin, il sera nécessaire d’évaluer le rapport bénéfice/risque 

d’une anesthésie générale, qui pourra mener à une contre-indication médicale des soins 

sous anesthésie générale. De même, les parents et/ou les enfants peuvent refuser 

l’anesthésie générale et ne pas donner leur consentement. (80), (101) 
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 Indications relatives à l’état général du patient :  

- Conditions comportementales empêchant toute évaluation et/ou traitement 

bucco-dentaire à l’état vigil : Patient non-coopérant à cause de son anxiété, de son 

jeune âge ou d’un handicap ; patient agité avec risque de blessure pour lui-même 

ou l’équipe soignante 

- Nécessité d’amélioration rapide de l’état bucco-dentaire avant une thérapeutique 

médico-chirurgicale urgente (oncologie, hématologie, cardiologie, greffe d’organe 

etc) 

- Réflexe nauséeux très prononcé 

- Allergie avérée à une solution anesthésique ou contre indicatif spécifié dans 

l’AMM 

Indications relatives à l’état bucco-dentaire :  

- Interventions traumatiques, lourdes et/ou complexes nécessitant le 

regroupement de plusieurs actes en une séance 

- Etat infectieux loco-régional nécessitant une intervention en urgence 

- Limitation de l’ouverture buccale interdisant l’examen ou le traitement immédiat 

Selon une étude menée par l’UNAPEI (anciennement Union nationale des associations de 

parents d’enfants inadaptés) sur 103 personnes, les délais entre les premiers symptômes 

et la date de consultation pour les personnes nécessitant d’être soignées sous anesthésie 

générale varient entre 2 semaines et 18 mois, avec une valeur moyenne de 3,7 mois. (20) 

L’offre de soin sous anesthésie générale est inégalement répartie sur le territoire. En effet, 

dans 48% des départements français il n’existe pas d’établissements publics capables de 

réaliser des soins bucco-dentaires sous anesthésie générale. Le plateau technique 

nécessaire est très spécifique et les temps opératoires sont souvent longs.  

Dans une étude de 2021, le délai d’attente moyen pour un rendez-vous de consultation 

avant une AG était de 5,8 mois mais variait entre 0,5 et 18 mois suivant les départements. 

Après ce rendez-vous de consultation, l’anesthésie générale en elle-même était 

programmée entre 0,5 et 3 mois. Dans cette étude, 37% des praticiens avec une pratique 

en odontologie pédiatrique exclusive ont été confronté à un refus de prise en charge sous 

AG malgré son indication. De même, 55% de ces praticiens ont dit avoir noté une 
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augmentation des indications pour des soins sous AG depuis le début de leur exercice par 

augmentation du nombre d’enfants polycariés ou d’enfants en échec de soins à l’état vigile 

par difficulté de coopération ou situation de handicap. (101) 

2.4 Soins prophylactiques et Soins conservateurs 

La douleur est un facteur négatif pour la coopération. Lorsque la situation de handicap 

intellectuel, d’anxiété ou l’âge compliquent les soins, il sera encore plus important d’éviter 

de réaliser uniquement des soins d’urgences quand la douleur apparaît. La prévention et la 

réalisation de soins prophylactiques permettent de retarder l’apparition de situations 

infectieuses et douloureuses.  

Des consultations de contrôle régulières sont indispensables, en particulier quand les 

gestes d’hygiène bucco-dentaires sont compliqués à mettre en place. Elles pourront 

s’accompagner de détartrages tous les 6 mois, voire plus fréquemment dans certains cas. 

Il est également possible d’effectuer des applications de vernis fluorés ou de scellements 

de sillons sur les molaires afin de réduire le risque carieux.  

Ces consultations rapprochées permettent de prendre en charge le plus rapidement 

possible les lésions carieuses ou atteintes gingivales avant qu’elles ne soient trop sévères 

et impliquent alors des soins longs ou une nécessité d’extraction dentaire. 

2.5 Aspect financier 

L’aspect financier des honoraires des soins est un aspect à considérer pour les praticiens 

qui travaillent en libéral et pour les services hospitaliers mais également pour les personnes 

en situation de handicap et leur entourage.  

Dans son rapport de 2013 sur le parcours de soins et de santé des personnes handicapées 

missionné par le Ministère des Affaires sociales et de la Santé, Pascal Jacob a noté qu’il était 

indispensable d’effectuer une réévaluation de la nomenclature et de la prise en charge par 

la Sécurité Sociale des actes et compléments d’honoraires concernant les personnes en 

situation de handicap. Ce rapport proposait la mise en place d’un coefficient modificateur 

de 300% des honoraires des actes selon un protocole de soin adapté à la prise en charge 

des personnes handicapées ainsi que le prise en charge par la Sécurité Sociale des 

honoraires liés à l’utilisation du MEOPA. 
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Une autre proposition figurant dans ce rapport est un élargissement des mesures 

d’accompagnement du dispositif M’T Dents pour les enfants dans des institutions de prise 

en charge du handicap en le rendant obligatoire et annuel. Ce type de démarche a été mise 

en place dans certains départements comme l’Aisne, l’Indre et le Maine et Loire avec des 

résultats très positifs. (98) 

Depuis 2020 et la version 64 de la base CCAM, il est possible d’appliquer des suppléments 

d’honoraires pour les patients en situation de handicap sévère sans que ces patients 

reçoivent des aides particulières comme c’était le cas précédemment. Il n’est pas 

nécessaire que le patient ait une attestation officielle ou ait droit à une ALD exonérante, 

tant qu’il est atteint d’un handicap sévère. (102)  

Pour que les codes modificateurs soient applicables (Tableau 8), il est nécessaire de 

remplir l’Echelle des Adaptations pour une Prise en Charge Spécifique en Odontologie en 

cochant au moins une case « Modérée » ou « Majeure » (Annexe 4).  

Tableau 8 : Codes CCAM de prise en charge spécifique du Handicap en Odontologie, Version 64 de 2020 

Code CCAM Libellé et possibilité d’utilisation Prix de l’acte ou 

Supplément 

CBX Consultation Bucco-Dentaire Complexe 46€ 

BDX Supplément Examen Bucco-Dentaire 

Complexe pour Bilan Bucco-Dentaire 

(BBD) 

Supplément de 23€ sur le 

BBD  

Prise en charge 100% AMO 

YYYY183 Supplément pour actes bucco-dentaires 

pour prise en charge d'un patient en 

situation de handicap sévère 

100€ pour une séance 

d’acte bucco-dentaire  

YYYY185 Supplément pour actes bucco-dentaires 

réalisés en 2 séances ou plus pour prise en 

charge d'un patient en situation de 

handicap sévère 

200€ pour deux séances ou 

plus d’actes bucco-

dentaires 
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Habituellement, les honoraires liées à la réalisation des soins sous MEOPA sont facturés 

« Hors Nomenclature » (HN) à la séance. Ils varient entre 30€ en service hospitalier jusqu’à 

120€ en cabinet libéral.  

La mise en place des suppléments d’actes YYYY183 et YYYY185 peut permettre de prendre 

en charge les frais liés à la mise en place du MEOPA pour le praticien ou le service 

hospitalier.  
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III- Questionnaire concernant la prise en charge des patients à besoins 

spécifiques à destination des dentistes  

1. Matériels et Méthode 

1.1 Population cible et Objectifs 

Le questionnaire qui a été créé dans ce travail de thèse a pour but de faire une analyse 

des pratiques et de la prise en charge des patients à besoins spécifiques par les chirurgiens-

dentistes, principalement en Occitanie. Il s’agit d’essayer de comprendre les raisons qui 

pouvaient mener un chirurgien-dentiste à ne pas prendre en charge des patients à besoins 

spécifiques, et de connaître les méthodes employées par les chirurgiens-dentistes qui 

prennent cette population en charge de manière plus ou moins régulière.  

L’échantillon cible est les chirurgiens-dentistes exerçant en France, principalement en 

Occitanie. Tous les chirurgiens-dentistes qu’ils soient omnipraticiens ou spécialistes ont été 

invités à répondre afin d’avoir un aperçu généraliste de la prise en charge ou non des 

patients à besoins spécifiques. La diffusion s’est faite en ligne via les réseaux sociaux, 

notamment Facebook ainsi que par le bouche à oreille entre praticiens. Les réponses ont 

été recueillies entre avril et juin 2021.  

C’est une enquête par questionnaire auto-administré semi-ouvert avec des questions 

fermées, des questions à choix multiples avec ouverture de réponse possible (présence 

d’une case « autre ») et une case ouverte pour les commentaires et remarques 

supplémentaires.  

1.2 Réalisation du questionnaire et Contenu 

Le questionnaire a été créé sur la plateforme Google Form® (disponible à l’adresse 

suivante : https://docs.google.com/forms/d/1pkA8-

BsQkW2oWhI2hkFS25NUlEgMm5MtIC4JfOr3YQY/prefill). Il se compose de 30 questions au 

total (Annexe 5).  

 

https://docs.google.com/forms/d/1pkA8-BsQkW2oWhI2hkFS25NUlEgMm5MtIC4JfOr3YQY/prefill
https://docs.google.com/forms/d/1pkA8-BsQkW2oWhI2hkFS25NUlEgMm5MtIC4JfOr3YQY/prefill
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La première partie permet de caractériser la population répondant au sondage et apporte 

des informations sur la démographie des dentistes répondants et leur type d’activité et 

d’exercice. 

Ensuite il existe une question conditionnelle qui oriente la version du questionnaire 

suivant la réponse. La question est « Soignez-vous des patients à besoins spécifiques ? (au 

moins un par mois) ». 

Pour les personnes répondant « Oui », le questionnaire complet comprend 21 questions 

qui permettent d’évaluer le type de patients à besoins spécifiques soignés par ces 

praticiens, leur nombre en moyenne ainsi que les adaptations au niveau de la prise en 

charge et du cabinet. La question 21 est une question ouverte permettant aux participants 

de laisser un commentaire s’ils le souhaitent. 

Si la réponse à la question est « Non », le questionnaire complet comprend 20 questions, 

de la question 1 à la question 11 et de la question 22 à la question 30. Les questions 

spécifiques à cette partie permettent d’évaluer les expériences passées ou le manque 

d’expérience de ces praticiens avec les personnes à besoins spécifiques ainsi que les raisons 

de non prise en charge de cette population et les améliorations possibles qui pourraient 

leur permettre de changer d’avis. La question 30 est une question ouverte permettant aux 

participants de laisser un commentaire s’ils le souhaitent.  
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2. Résultats 

Les données issues du formulaire Google Form® ont été transférées dans un fichier Excel® 

pour permettre leur analyse. Il y a eu 118 réponses au questionnaire, entre avril et juin 

2021.  

a) Démographie des répondants 

Les deux premières questions concernent l’âge des praticiens répondants (Figure 13) et 

le nombre d’année depuis le passage de la thèse (Figure 14). La catégorie la plus 

représentée parmi les répondants est les moins de 30 ans et la catégorie des praticiens non 

thésés ou ayant passé leur thèse d’exercice depuis moins de 5 ans. 

 

 

La question 3 invite les praticiens répondants à indiquer leur faculté d’études. 2 

personnes n’ont pas répondu à cette question. 65 des dentistes répondants ont fait leurs 

 

Figure 13 : Répartition des praticiens répondants selon leur âge (n=118) 

Figure 14 : Répartition des praticiens répondants selon le nombre d’année 
depuis le passage de la thèse d’exercice (n=118) 
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études à la faculté de chirurgie dentaire de Toulouse (n=116). Les autres facultés les plus 

représentées sont Bordeaux (10 répondants), Montpellier (8 répondants), Lyon (8 

répondants) et différentes facultés parisiennes (6 répondants). Les autres répondants 

avaient fait leurs études à Rennes, Nantes, Brest, Marseille et Lille. Il y a eu 3 répondants 

qui avaient fait leurs études dans une faculté européenne en Roumanie ou en Espagne.  

La question 4 interroge les praticiens répondants sur les potentielles formations 

continues liées à la prise en charge des patients à besoins spécifiques ou des enfants. Une 

personne n’a pas répondu à cette question.  64 personnes ont répondu n’avoir jamais fait 

de formations supplémentaires pour la prise en charge des patients à besoins spécifiques, 

soit 54,7% des répondants. Parmi les 53 praticiens qui ont fait des formations 

supplémentaires, 20 personnes ont suivi au moins 2 types de formation. La majorité des 

personnes ayant fait au moins une formation supplémentaire dans la prise en charge des 

patients à besoins spécifiques ou des enfants a passé une attestation de type Attestation 

MEOPA (Figure 15). 22 répondants ont participé à un DU ou un CES en pédiatrie, 18 

répondants ont suivi une formation courte, 3 répondants ont effectué leur internat et 4 

répondants ont suivi d’autres types de formation.  

Figure 15 : Type de formations continues en pédiatrie ou en besoins spécifiques réalisées par les répondants 
(n=53) 
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Dans la question 5, les participants devaient décrire leur type d’exercice. La majorité des 

praticiens, soient 104 d’entre eux, ont un exercice en omnipratique (88,1%), puis 10 

praticiens ont un exercice en pédodontie exclusive, 2 praticiens ont un exercice qui 

combine pédodontie et prise en charge du handicap. Enfin, un praticien est spécialisé 

exclusivement dans la prise en charge du handicap et un praticien est orthodontiste. 

La question 6 concerne le mode d’exercice des praticiens répondants. La majorité des 

répondants (89,8%) ont un exercice libéral exclusif soit 106 répondants sur 118. Parmi les 

praticiens restants, 9 praticiens ont un exercice hospitalier, exclusif (3 répondants) ou 

combiné avec une activité libérale, en centre mutualiste ou en structure de prise en charge 

du handicap. Enfin, un praticien exerce en exercice combiné entre cabinet libéral et maison 

de santé, un praticien exerce dans un centre dentaire ou centre mutualiste et un praticien 

a un exercice militaire. 

La question 7 « Combien de dentistes sont présents dans la structure ? » montre que la 

majorité des praticiens répondants exercent dans une structure ou un cabinet de moins de 

3 dentistes (Figure 16). Il n’y a que 11% des praticiens répondants au questionnaire qui 

travaillent dans une structure de plus de 5 dentistes.  

 

Les réponses à la question 8 décrivent la situation géographique de la structure ou des 

structures où travaillent les dentistes répondants. Les différentes réponses possibles sont : 

milieu urbain, milieu péri-urbain (périphérie de ville ou petite ville), milieu rural. La majorité 

Figure 16 : Nombre de dentistes dans la structure où exercice le praticien 
répondant au questionnaire (n=118) 
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des répondants travaillent en milieu urbain ou péri-urbain. Seulement 23 praticiens, soient 

19,5% travaillent en milieu rural. 

Les questions 9 et 10 correspondent à la composition de l’équipe paramédicale et les 

modalités de travail. La question 10 est « S’il y a un ou une assistante : Le travail à 4 mains 

est-il possible ?) (Figure 17).  Sur les 118 dentistes répondants seulement 16, soit 13,6% 

des répondants ont répondu travailler seuls. Parmi les praticiens répondants qui travaillent 

avec un.e assistant.e, il est peu fréquent (8%) que le travail à 4 mains ne soit pas possible.  

 

b) Modalités de prise en charge des patients à besoins spécifiques 

A la question 11 « Soignez-vous des patients à besoins spécifiques ? (au moins un par 

mois », 86 répondants ont répondu « Oui » et ont donc accédé à la section du 

questionnaire à destination des dentistes prenant en charge des patients à besoins 

spécifiques. 

Figure 17 : Possibilité de travail à 4 mains par les praticiens répondants qui emploient 
un.e assistant.e (n=100) 
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Selon la douzième question, parmi les dentistes qui soignent des patients à besoins 

spécifiques, 82% ont répondu être à l’aise (« Très à l’aise » ou « Plutôt à l’aise ») dans la 

prise en charge des patients phobiques, 90% ont répondu être à l’aise dans la prise en 

charge des enfants, 73% ont répondu être à l’aise dans la prise en charge des patients 

handicapés adultes et 70% ont répondu être à l’aise dans la prise en charge des enfants 

avec un handicap. (Figure 18) 

 

La question 13 demande aux répondants de catégoriser les types de patients à besoins 

spécifiques qu’ils soignent (Figure 19). 94,2% des répondants ont déclaré prendre en 

charge des patients avec des handicaps intellectuels et cognitifs, 84,9% des répondants ont 

déclaré prendre en charge des patients phobiques, 83,7% des répondants ont déclaré 

prendre en charge des patients avec des handicaps physiques, 51,2% des répondants ont 

déclaré prendre en charge des patients avec des troubles acquis et seulement 36% des 

répondants ont déclaré prendre en charge des patients en situation de polyhandicap.  

Figure 18 : Niveau d’aisance avec différentes populations de patients à besoins spécifiques (n=84) 
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Figure 19 : Types de patients à besoins spécifiques soignés par les praticiens répondants (n=86) 

 

D’après la question 14, 80% des répondants soignent entre 1 et 5 patients à besoins 

spécifiques qu’ils soient adultes ou enfants. (Figure 20)  

 

La question 15 est « Est-ce que l’équipe est formée dans la prise en charges de patients à 

besoins spécifiques ou en pédiatrie ? ». Seulement 10,5% des dentistes qui prennent en 

charge des patients à besoins spécifiques ont déclaré travailler seuls. Parmi les dentistes 

qui travaillent avec un ou une assistante, 68% d’entre eux ont déclaré que l’équipe n’était 

pas formée spécifiquement pour la prise en charge de patients à besoins spécifiques. 

Figure 20 : Nombre de patients à besoins spécifiques soignés en moyenne par mois par les dentistes 
répondants (n=86) 
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La question 16 est « Quelles adaptations au niveau du cabinet avez-vous faites pour la 

prise en charge de patients à besoins spécifiques ? » (Figure 21). 39 praticiens soit 45,3% 

des dentistes répondants n’ont aucune adaptation particulière du cabinet ou des habitudes 

d’accueil des patients lorsqu’ils reçoivent des patients à besoins spécifiques. La présence 

de créneaux dédiés à l’accueil des patients à besoins spécifiques dans l’agenda des 

praticiens est l’adaptation la plus courante.  

 

La question 17 demande aux praticiens de décrire les différentes techniques de prise en 

charge des patients à besoins spécifiques. Pour chaque technique, les praticiens ont la 

possibilité de répondre s’ils l’utilisent « Toujours », « Régulièrement », « Rarement » ou 

« Jamais ». Certaines techniques concernent l’attitude du dentiste et sa façon de 

communiquer comme l’approche cognitivo—comportementale, la communication non 

verbale, l’hypnose, le maintien ou la contention physique (Figure 22). Certaines 

propositions concernent les techniques de sédation consciente non hospitalière comme le 

MEOPA ou les prémédications orales légères (Figure 23). Certaines techniques sont des 

Figure 21 : Adaptations du cabinet et des habitudes d’accueils des patients lors de la prise en charge des 
patients à besoins spécifiques (n=86) 
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techniques hospitalières seulement comme la sédation consciente (ex : midazolam) et 

l’anesthésie générale (Figure 24).  

 

L’approche cognitivo-comportementale est l’approche la plus utilisée de manière 

régulière (« Toujours » et « Régulièrement ») par 77% des dentistes répondants. Seuls 8 

praticiens répondants déclarent ne jamais utiliser d’approche cognitivo-comportementale. 

54% des praticiens répondants ne font jamais de prise en charge par hypnose et 66% des 

praticiens déclarent ne jamais faire de maintien ou de contention physique lors des soins. 

Le recours à une contention physique n’est jamais systématique.  

Peu de praticiens utilisent systématiquement ou régulièrement le MEOPA ou les 

prémédications sédatives. 59% des praticiens ne sont pas équipés en MEOPA ou ne 

l’utilisent jamais. Le recours à une prémédication sédative avant les soins est en majorité 

rare chez les praticiens répondants.  

Figure 22 : Techniques d’adaptation du comportement du praticien lors de la prise en charge de 
patients à besoins spécifiques (n=86) 
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Les techniques hospitalières de sédation consciente par midazolam et d’anesthésie 

générale sont les techniques les moins utilisées : elles ne sont utilisées régulièrement que 

par 4 praticiens. 76% des dentistes répondants ne font jamais de soins sous anesthésie 

générale et 66% des praticiens ne font jamais de soin sous sédation consciente hospitalière. 

Aucun praticien ne fait des soins systématiquement sous sédation consciente par 

midazolam ou anesthésie générale. 

 

Figure 23 : Utilisation des techniques de sédation consciente au cabinet dentaire par les 
dentistes répondants lors des soins pour des patients à besoins spécifiques (n=86) 

Figure 24 : Utilisation de techniques de prise en charge hospitalière comme la sédation 
consciente par midazolam ou l’anesthésie générale, par les praticiens répondants (n=86) 
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La question 19 est « Selon vous, combien de temps en plus passez-vous avec un patient à 

besoins spécifiques ? » (Figure 25). 40 dentistes répondants, soit 46,5% déclarent adapter 

les soins et faire des compromis de soins lorsqu’ils soignent des patients à besoins 

spécifiques. 46,5% des dentistes répondants estiment passer en moyenne 50% de temps 

supplémentaire lors des rendez-vous des personnes à besoins spécifiques. 

Figure 25 : Adaptation du temps nécessaire pour les soins des patients à besoins spécifiques par les dentistes 
répondants (n=86) 

 

 

Les questions 20 et 21 interrogent les dentistes répondants sur leur connaissance et leur 

application de certains codes CCAM de prise en charge du handicap sévère, soit les codes 

YYY183, YYYY185, et Consultation complexe (Figure 26 et Figure 27). 52,3% des dentistes 

répondants connaissent et utilisent les codes YYYY183 et YYYY185 et seulement 16,9% des 

dentistes répondants connaissent et utilisent le code de consultation complexe CBX. 
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La question 21 est une question ouverte permettant aux dentistes répondants d’ajouter 

un commentaire ou une remarque. Plusieurs dentistes expliquent ne pas utiliser les codes 

suppléments YYYY183, YYYY185 et CBX car les patients n’ont pas forcément de justificatif 

ou d’ALD. Néanmoins, ces justificatifs ne sont plus nécessaires depuis février et août 2020.  

c) Modalités de non prise en charge des patients à besoins spécifiques 

A la question 11 « Soignez-vous des patients à besoins spécifiques ? (Au moins un par 

mois »), 32 répondants ont répondu « Non » et ont donc accédé à la section du 

 Figure 27 : Connaissance et application des codes CCAM YYYY183 et YYYY185 de supplément de 
prise en charge du handicap sévère par les dentistes répondants (n=86) 

Figure 26 : Connaissance et application du code CCAM CBX pour consultation complexe d’un patient porteur 
d’un handicap sévère par les dentistes répondants (n=86) 
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questionnaire à destination des dentistes ne prenant pas en charge des patients à besoins 

spécifiques. 

La question 22 est « Avez-vous déjà traité des patients à besoins spécifiques ? ». Seuls 3 

praticiens ont répondu ne jamais avoir traité de patients à besoins spécifiques. Parmi les 

29 praticiens répondants à avoir déjà traité des patients à besoins spécifiques, 24 d’entre 

eux ont déclaré que les soins s’étaient bien passés.  

La question 23 est « Lors de votre formation initiale, avez-vous été formés à la prise en 

charge de patients à besoins spécifiques ? ».  16 praticiens, soit la moitié des répondants, 

ont estimé ne pas avoir reçu de formation pour la prise en charge des patients à besoins 

spécifiques. Parmi les praticiens qui ont répondu avoir été formé, 75% d’entre eux soit 12 

praticiens ont déclaré que cette formation initiale avait été insuffisante.  

La question 24 demande aux praticiens s’ils soignent des enfants de manière générale. 

Seul un praticien a déclaré ne pas soigner d’enfants au cabinet. 22 praticiens ont déclaré 

soigner des enfants et se sentir à l’aise lorsqu’ils le font.  

En réponse à la question 25, 21 praticiens ont déclaré avoir un correspondant désigné 

chez qui ils envoient systématiquement les patients qu’ils ne peuvent recevoir eux-mêmes, 

pour 2 de ces praticiens leur correspondant travaille dans le même cabinet qu’eux.  

La question 26 demande aux praticiens d’expliciter les raisons qui font qu’ils ne soignent 

pas habituellement de patients à besoins spécifiques (Figure 28). Les différentes 

explications de la non prise en charge des patients à besoins spécifiques peuvent être 

classés en différentes catégories : Manque de confiance en ses capacités de soins, Manque 

d’envie et absence de motivation pour ce type de soins ; Environnement de soin jugé non 

adapté à la prise en charge des patients à besoins spécifiques ; Pas de demande de rendez-

vous.  



80 
 

  

La question 27 permet aux praticiens répondants d’expliquer ce qui pourrait les 

encourager à prendre en charge plus de patients à besoins spécifiques (Figure 29). 25% des 

praticiens répondants ont déclaré ne pas avoir envie de prendre en charge plus de patients 

à besoins spécifiques et que rien ne pourrait leur faire changer d’avis. Pour 40,6% des 

répondants une revalorisation financière et des recommandations de prise en charge 

claires et faciles à suivre les inciteraient à recevoir plus de patients à besoins spécifiques.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Raisons de non prise en charge des patients à besoins spécifiques par les dentistes répondants (n=32) 
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Les questions 28 et 29 interrogent les dentistes répondants sur leur connaissance et leur 

application de certains codes CCAM de prise en charge du handicap sévère. 74,2% des 

praticiens répondants connaissaient les codes YYYY183 et YYYY185 et seulement 29% des 

praticiens répondants connaissaient l’existence d’un code de consultation complexe pour 

prise en charge de patients atteints d’un handicap sévère. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Raisons qui inciteraient les praticiens répondants à prendre en charge plus de patients à besoins 
spécifiques (n=32) 



82 
 

3. Discussion 

Plusieurs études ont été menées, aux Etats-Unis notamment, afin de comprendre la 

démographie des dentistes prenant en charge des patients à besoins spécifiques et les 

adaptations de prise en charge qui sont nécessaires. (103), (104) Aucune étude équivalente 

n’a été réalisée récemment en France. La prise en charge de cette population est un sujet 

complexe, entouré de beaucoup d’a priori de la part des dentistes qui se sentent souvent 

peu ou pas formés.  

L’analyse de la première partie du questionnaire permet de constater l’existence de 

différences statistiques entre les caractéristiques démographiques des répondants et celles 

de la population générale des chirurgiens-dentistes. En effet, 68,6% des participants ont 

moins de 40 ans tandis que la moyenne d’âge au niveau national est de 45,8 ans. Ce résultat 

peut être interprété par le fait que le questionnaire ait été diffusé via les réseaux sociaux 

et a plus facilement atteint des praticiens jeunes. De plus, la taille de l’échantillon étant 

réduite, des biais sont possibles.  

La majorité des praticiens répondants sont des omnipraticiens, qui travaillent dans des 

cabinets de petite ou moyenne taille dans une zone urbaine ou péri-urbaine avec un.e 

assistant.e. Cela est représentatif de la population actuelle des chirurgiens-dentistes. 

Plus d’un quart (27,1%) des dentistes ont répondu ne pas traiter de patients à besoins 

spécifiques. Ce taux est similaire à celui trouvé dans une étude équivalente réalisée en 2020 

par l’université d’Albany dans l’état de New York aux Etats-Unis, où 27,8% des dentistes 

ont indiqué ne pas traiter de patients à besoins spécifiques. (103) 

Selon les résultats du questionnaire, la majorité des dentistes soignent au moins un petit 

nombre de patients à besoins spécifiques mais ne se sentent pas forcément toujours à 

l’aise notamment lorsqu’ils doivent prendre en charge des enfants à besoins spécifiques. 

Les trois-quarts des dentistes utilisent des techniques de gestion cognitivo-

comportementale de façon systématique ou régulière. C’est équivalent aux résultats 

trouvés dans l’étude de l’université d’Albany. (103)  

En 2007, 70% des cabinets américains déclaraient utiliser une sédation à base d’inhalation 

de MEOPA régulièrement. (105) Néanmoins on peut remarquer en France un recours au 

MEOPA et à une prémédication sédative beaucoup plus rare. Cela peut être lié en partie au 
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fait que l’usage du MEOPA en cabinet libéral n’est autorisé que depuis peu. De même, il 

existe une obligation de formation supplémentaire après les études et la présence d’une 

tierce personne en plus du dentiste est indispensable. Il existe également de nombreux 

frais liés à l’utilisation du MEOPA, ce qui se répercute sur les honoraires et le non-

remboursement de ces honoraires par la sécurité sociale peut être un frein financier pour 

les patients. 

Environ les trois-quarts (73%) des dentistes ne soignant pas de patients à besoins 

spécifiques ont indiqué avoir été peu ou pas formés à la prise en charge de cette population 

lors de leurs études mais avoir eu principalement des bonnes expériences par le passé lors 

de soins sur des patients à besoins spécifiques. 43,8% de ces praticiens ont expliqué ne pas 

se sentir compétents et être impressionnés par la gestion des problèmes médicaux des 

patients à besoins spécifiques.  

Environ un quart des dentistes ne soignant pas de patients à besoins spécifiques ont 

précisé ne pas avoir envie de les soigner et que rien ne les ferait changer d’avis. Il existe 

toujours aujourd’hui une méconnaissance du handicap intellectuel qui s’accompagne 

souvent de préjugés et de peurs. Beaucoup de dentistes craignent de mal faire et de ne pas 

savoir comment se positionner vis-à-vis de ces patients. La relation médecin-patient doit 

alors devenir tridimensionnelle et intégrer les aidants qu’ils soient professionnels ou pas . 

Cela permet de créer un lien entre un patient qui peut avoir des difficultés à communiquer 

et un praticien qui ne connaît pas toutes les facettes de la personnalité du patient et peut 

être dans la retenue. (106) 

40,6% de cette population de dentistes ne soignant pas de patients à besoins spécifiques 

ont précisé qu’une revalorisation financière et l’existence de recommandations claires et 

faciles à suivre leur donneraient envie de prendre en charge plus de patients à besoins 

spécifiques. En effet, beaucoup de dentistes pensent que les soins vont être beaucoup plus 

chronophages chez des patients atteints de handicap. Néanmoins, environ la moitié des 

dentistes soignant des patients à besoins spécifiques ont déclaré ne pas nécessairement 

passer plus de temps à soigner ces patients mais faire des compromis de soin pour 

s’adapter à leur compliance. Même parmi la population des chirurgiens-dentistes, pourtant 

professionnels de santé, il existe toujours une méconnaissance du handicap intellectuel car 

il n’est pas nécessairement associé à une maladie ou un syndrome. Les praticiens sont dans 
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l’ensemble en demande d’information, mais ne sont pas nécessairement prêts à y 

consacrer un temps dédié comme une formation spécifique sur plusieurs jours voire 

semaines.  

Les codes modificateurs pour la prise en charge du handicap sévère (codes YYYY183, 

YYYY185, CBX) qui ont été mis en place au cours de l’année 2020 sont méconnus et peu 

utilisés, même par les praticiens qui prennent en charge des patients à besoins spécifiques. 

Beaucoup de praticiens pensent qu’il est nécessaire que le patient ait un justificatif d’ALD 

par exemple, et ne pensent pas pouvoir utiliser la cotation.  
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4. Moyens d’améliorations de l’accès aux soins 

Il a été théorisé qu’environ 9 personnes à besoins spécifiques sur 10 pourraient être 

soignées par un omnipraticien si des moyens d’améliorations de l’accès aux soins étaient 

mis en place à grande échelle. (107) 

L’un des premiers points d’amélioration possible passe par l’accès à l’éducation et à la 

formation, initiale et continue, des dentistes. Plus un dentiste a de l’expérience dans la 

prise en charge de patients à besoins spécifiques, plus il est susceptible de se sentir 

compétent et à l’aise et donc de recevoir et de soigner ces patients. Afin de former au 

mieux les étudiants et dentistes déjà diplômés, plusieurs études montrent qu’il est 

nécessaire de créer une spécialité en soins aux personnes à besoins spécifiques (Special 

Care Dentistry) permettant de proposer des postes d’enseignement et de carrière 

spécifique aux personnes qui le souhaitent. Cette spécialité existe pour l’instant au Brésil, 

en Australie, en Nouvelle-Zélande et au Royaume-Uni sous différentes formes avec de très 

bons résultats en termes d’accès aux soins. (4)  

L’université de Washington a créé des fiches de recommandations en libre accès 

résumant les informations essentielles pour la prise en charge de patients à besoins 

spécifiques, avec des versions adaptées aux professionnels de santé et à l’entourage des 

patients. (108) Il n’existe pas encore de version française.  

ANNEXE 6 

L’union française pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) a créé un schéma du parcours de 

soin pour aider les praticiens à savoir quand et où adresser les patients qu’ils peuvent 

recevoir (Figure 30). Les référents handicaps désignés au sein de chaque conseil 

départemental vont pouvoir faire un état des lieux précis de la demande et de l’offre de 

soin sur le territoire et flécher le parcours de soins ou aider à la création d’un réseau de 

soins si c’est nécessaire. (5) 
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Figure 30 : Parcours de soin bucco-dentaire d'un patient à besoins spécifiques (80) 

 

Afin de faciliter l’accès aux soins des personnes en situation de handicap, il est 

indispensable d’utiliser des registres de praticiens acceptant de les prendre en charge. Ces 

registres doivent être largement diffusés et facilement accessibles par les médecins 

généralistes et les aidants professionnels ou familiaux. Il existe actuellement différents 

réseaux aux niveaux régional et départemental. Le centre de référence des maladies rares 

et Génopsy ont créé une liste qui recense les différents dispositifs d’accès aux soins pour 

les personnes en situation de handicap sur le territoire français. (109) Dans la région 

Occitanie, il existe le réseau Handident Midi-Pyrénées qui ne couvre cependant que les 

départements de l’ancienne région Midi-Pyrénées. (110)  

Aux vues des difficultés de communication des enfants atteints d’un handicap intellectuel, 

il est indispensable de multiplier les programmes d’éducation à la santé et de prévention. 

Pour cela, les professionnels socio-éducatifs et de santé des institutions qui prennent en 

charge ces enfants ainsi que les aidants non professionnels et les familles doivent être 

formés. Tous les aidants jouent un rôle majeur dans l’hygiène bucco-dentaire des enfants, 

qu’ils la réalisent ou qu’ils aident les enfants à la réaliser. De même, les aidants doivent 

avoir conscience des conséquences bucco-dentaires d’une alimentation modifiée ou non 
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équilibrée, et des traitements médicamenteux pris par les enfants. Des praticiens 

hospitaliers effectuent des visites de contrôle régulières tous les quelques mois dans les 

structures à Toulouse et ses alentours, comme les IME Montaudran ou André Bousquairol. 

En 2018, le réseau Handident Midi-Pyrénées a formé 311 professionnels et 108 personnes 

en situation de handicap et leurs familles avec un taux de satisfaction de 98%. Pour les 

professionnels, il y avait un module théorique de 2h30 et un module pratique de 1h.  

90,75% des professionnels formés ont répondu se sentir capable d’appliquer les 

enseignements dans leur pratique quotidienne. (5) 

Pour limiter au maximum les retards de prise en charge, une des propositions du rapport 

Jacob est la mise en place de visite annuelle obligatoire dès 2 ans pour les enfants 

handicapés dans le cadre du dispositif M’T Dents. (98) 

La prise en charge bucco-dentaire des enfants avec des handicaps intellectuels doit se 

faire dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire. La création de réseaux de santé 

avec un maillage territorial convenable est importante pour répondre aux besoins de santé 

actuellement non couverts. Ce sont des dispositifs de collaborations multidisciplinaires sur 

la base du volontariat dont l’objectif est de favoriser l’accès aux soins et de participer à des 

actions de santé publique (5) 

De même, pour permettre un maillage territorial convenable en dehors des seuls centres 

hospitaliers, il est nécessaire de développer des unités mobiles dédiées au handicap et de 

les intégrer dans un parcours de soin définis. Ce sont des projets qui demandent un gros 

investissement financier initial pour l’achat et l’installation du matériel. Des projets de ce 

type ont déjà été testés et ont connus de très bons résultats, comme l’Unité Mobile de 

Soins Dentaires Nord des Landes qui a fonctionné pendant 5 ans grâce à la concertation de 

la Mutualité Française Landes, de l’ARS, du Conseil Départemental et des collectivités 

territoriales (Figures 31 et 32). (111) 
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Figure 31 : Véhicule de l’Unité Mobile de Soins Nord des Landes (111) 

 

Figure 32 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110)Figure 33 : Véhicule de l’Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110) 

 

Figure 34 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes (110) 

 

Figure 35 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110)Figure 36 : Véhicule de l’Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110) 

 

Figure 37 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110)Figure 38 : Véhicule de l’Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110) 

Figure 39 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(111) 

 

Figure 40 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110) 

 

Figure 41 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110) 

 

Figure 42 : Cabinet de l'Unité Mobile de Soins Nord des Landes 
(110) 
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Conclusion 

Le handicap, en particulier intellectuel, a pendant longtemps été considéré avec 

beaucoup d’a priori. La situation au niveau sociétal, change petit à petit. Grâce aux 

associations de personnes concernées, le respect des patients en situation de handicap est 

désormais une préoccupation de santé publique. (20) 

Les personnes avec des handicaps intellectuels ont cependant un moins bon état de santé 

bucco-dentaire que la population générale. Cet état de santé bucco-dentaire est lié 

directement à l’impact des déficiences intellectuelles et indirectement à la dépendance à 

l’environnement qu’elle crée et aux retards de prises en charge qui peuvent exister. Les 

enfants avec des déficiences intellectuelles deviendront des adultes chez qui la prise en 

charge sera plus lourde et complexe si des habitudes d’hygiène et d’alimentation adaptées 

n’ont pas été prises et si des soins et contrôles réguliers n’ont pas été réalisés. (3) Il existe 

également des obstacles de prise en charge liés aux praticiens de santé qui peuvent ne pas 

prendre en charge de patients à besoins spécifiques, ou ne pas être présents dans des zones 

sous-dotées.  

Des améliorations de la santé bucco-dentaire de cette population sont possibles, 

notamment via des politiques de santé publique axées sur la prévention et la prise en 

charge précoce des atteintes orales.  

Pour cela, les aidants professionnels et familiaux des enfants avec des handicaps 

intellectuels doivent être sensibilisés aux gestes d’hygiène appropriés et à l’adaptation de 

l’alimentation. (5) 

Les chirurgiens-dentistes doivent également pouvoir recevoir une formation complète et 

adaptée leur permettant de soigner ces enfants dans les meilleures conditions et avec une 

prise en charge financière permettant de passer plus de temps à réaliser les soins. Les 

techniques de gestion du comportement permettent de réduire l’anxiété vis-à-vis des 

soins, et elles pourront être couplées avec des méthodes de sédation consciente comme 

l’hydroxyzine ou le MEOPA. Des rendez-vous réguliers permettent la désensibilisation et 

l’habituation de l’enfant au praticien et au cabinet dentaire, et ont également l’avantage 

de permettre un diagnostic précoce des possibles troubles bucco-dentaires qui peuvent 

exister.  
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Le recours aux techniques hospitalières de sédation consciente par Midazolam ou de 

sédation inconsciente par anesthésie générale doit être une solution de dernière intention. 

En effet, ce sont des procédures plus invasives et qui demandent des moyens financiers et 

matériels importants. (100) 

Ces dernières années, des avancées conséquentes ont été faites afin de faciliter l’accès 

aux soins des enfants avec des handicaps intellectuels. C’est le cas notamment de 

l’amélioration de la revalorisation des honoraires et suppléments d’honoraires liés à la 

prise en charge du handicap sévère, qui sont une première étape pour permettre aux 

praticiens de passer autant de temps que nécessaire pour le soin de personnes qui le 

nécessitent. (112), (113) Des associations comme Handident et des réseaux de santé se 

développent à l’échelle locale, mais il n’existe pas encore de procédures et de 

recommandations de prise en charge à l’échelle nationale.  

La formation des praticiens et futurs praticiens doit inclure les soins des personnes à 

besoins spécifiques de manière plus transversale. La création de recommandations 

nationales concernant la prise en charge des enfants avec des handicaps intellectuels 

pourrait permettre à certains praticiens de suivre une trame et de se sentir encadrés et 

donc plus à l’aise. (108) Les habitudes d’utilisation de techniques cognitivo-

comportementales et l’aisance dans la relation à l’autre qui découlent de cette formation 

peuvent avoir des effets bénéfiques sur le reste de la pratique des chirurgiens-dentistes 

qu’ils soient omnipraticiens ou pédodontistes. (103) De même, grâce à des visites de 

contrôle réalisées de façon régulière et des actions de prévention, le nombre de soins 

invasifs diminue et le recours aux techniques de sédation consciente ou inconsciente 

également.  

La directrice de thèse, vu le 16 09 2021   Le président du jury 
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 Annexe 1 : Echelle Douleur San Salvadour Enfant pour l’évaluation de la douleur chez l’enfant et l’adulte 

handicapé (71) 
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Annexe 2 : Grille d’Evaluation de la Douleur-Déficience Intellectuelle (72)  
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Annexe 3 : Echelle FLACC d’évaluation de la douleur révisée pour les enfants handicapés (73) 
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Annexe 4 : Echelle des Adaptations pour une Prise en Charge Spécifique en Odontologie (114) 

* Annexe 1 voir Tableau 4 de ce document ; Annexe 2 voir page 40 de ce document 



98 
 

Annexe 5 : « Perception des soins bucco-dentaire des enfants avec un handicap intellectuel » 

Questionnaire format numérique 
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Annexe 6 : Fiche de recommandations pour la prise en charge bucco-dentaire d’enfants avec un 

Syndrome de Down (108) 
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RESUME EN FRANÇAIS : 
La prise en charge des enfants avec un handicap intellectuel est une prise 
en charge spécifique, en plein évolution. C’est une population hétérogène, 
avec de possibles syndromes associés à la déficience intellectuelle. Les 
difficultés de communication peuvent entraîner des retards diagnostics. Il 
peut exister des difficultés dans la réalisation des soins, pour le praticien qui 
doit s’adapter au jeune patient dont les besoins sont spécifiques et pour le 
patient qui doit rester immobile sur le fauteuil. Les délais d’obtention d’un 
rendez-vous, notamment s’il existe un besoin de sédation, peuvent être long. 
Nous avons effectué une enquête auprès de chirurgiens-dentistes afin de 
déterminer les modalités de prise en charge ou de non prise en charge des 
patients à besoins spécifiques, ainsi que les adaptations prévues.  
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