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Pratiques dentaires n° 47 - Septembre 2022 

Prise en charge des patients présentant
des troubles de l’oralité

Vous trouverez dans notre nouveau numéro 
d’Objectif Prévention dédié à « La prise en charge 
des patients avec troubles de l’oralité  » des 
explications, des pistes de réflexion et d’actions 
pour aborder dès l’enfance ces patients « 
particuliers » : L’approche progressive, le 
dialogue, les explications préalables à chacun 
de vos gestes vous permettront souvent de 
réaliser les soins pendant lesquels vous 
constaterez une sensibilité exacerbée et une 
intolérance au goût.
Seules vos capacités à temporiser et réduire 
le stress par la connaissance de cette 
pathologie et de sa gestion « spécifique » vous 
permettront de rééduquer votre patient et de 
mener vos soins à terme. 
En leur redonnant le sourire, la confiance 
et la capacité de s’alimenter normalement, 
nous leur offrons la possibilité d’avoir une 

alimentation correcte et une vie sociale. Et de notre côté, nous 
avons la fierté d’avoir mené à bien les soins et réhabilité la santé 
bucco-dentaire de ces patients.

On parle de troubles de l’oralité 
ou de troubles sensoriels  
oro-faciaux (Sensory  
processing disorders pour  
les anglo-saxons).

Qui d’entre nous n’a pas rencontré un patient un peu 
tendu, dès qu’on approche un instrument. Ils sont 
chefs d’entreprises, professeurs, restaurateurs, …. 
Ils ont un métier, une famille et pourtant ! Sur notre 
fauteuil, ils apparaissent presque craintifs.  Quand on 
les questionne, Ils ont du mal avec la brosse à dent, 
et la simple idée de nos instruments dans leur cavité 
buccale les mets extrêmement mal à l’aise.

ON LEUR CHANGE LA VIE ! Troubles de l’oralité, certains de nos patients adultes en souffrent sans le savoir. 
Pascal, grand gaillard de 35 ans, légionnaire, arrive sur votre fauteuil, un peu tendu, et vous dit « Vous savez docteur, 
le dentiste pour moi c’est très difficile. Je ne supporte pas vos instruments dans ma bouche ! J’suis désolé docteur, c’est 
pas vous ! Mais je ne peux pas ! ». Et quand vous le questionnez, les difficultés remontent à loin..., il a même des 
difficultés à se brosser les dents. Cela lui provoque des sensations insupportables pour lui. Il pense même qu’il 
pourrait vomir !!!! Et maintenant, quelle attitude adopter ? ….. 
« S'il ne fait pas d’effort ce n’est pas mon problème ! » ou mettre des mots sur ces difficultés, et ne plus penser que ce 
patient « exagère ». 

TÉMOIGNAGE

Prise en charge des patients présentant des troubles de l’oralité
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Téléchargez votre "Objectif Prévention"
et vous saurez tout sur les troubles de l'oralité

Quelques chiffres :
• Les problèmes d’alimentation concernent 25 à 35% des jeunes enfants
• 1 à 5% seulement présenteraient un réel trouble alimentaire avec répercussions sur la croissance de 

l’enfant et/ou malnutrition
• 56 à 87% des enfants avec TSA présentent un trouble de l’alimentation 
• 80% des enfants avec retard de développement présentent des troubles alimentaires et la plupart de 

ceux-ci ont des causes organiques sous-jacentes

Une prise en charge multi professionnelle avec 
l'Orthophoniste / le Kinésithérapeute

3 fiches pratiques : 
• Les professionnels associés à la prise en charge
• La consultation primaire 
• Dysoralité, troubles alimentaires pédiatriques

-  Drapeaux rouges des troubles alimentaires, quand adresser 
un enfant

- Boîte à outils
- Où trouver un thérapeute

Prévenir dès le plus jeune âge via le dépistage, Conseiller, Orienter 
et Prendre en charge :
• Les Règles Générales pour les séances.
• La Préparation /Approche du patient avec un focus sur la 

Consultation primaire, Les séances suivantes, La place des 
accompagnants et Les mesures de prévention à la maison.

L’UFSBD tient à remercier pour leur contribution majeure dans l’élaboration de ce document de référence :
• Le Pr Jean-Louis SIXOU, Chirurgien-dentiste, Professeur des Universités, Praticien Hospitalier depuis 

2004 (Rennes), Directeur adjoint du Pôle d'Odontologie et Chirurgie Buccale 
• Le Dr Benoît CHEVALIER,Kinésithérapeute pédiatrique Doctorant SIEB - EPHE

Prise en charge des patients présentant des troubles de l’oralité

• L’oralité primaire se met en place à partir de huit semaines de grossesse lorsque le fœtus découvre le goût et 

les odeurs, explore sa bouche avec ses doigts ou ses orteils et qu’il déglutit le liquide amniotique. Ces premiers 

gestes entraînent le réflexe de succion, première étape de l’oralité. Voir encadré « pour aller plus loin ».

• Cette oralité primaire se poursuit après la naissance lorsque le nourrisson tête le sein ou le biberon, lorsqu’il suce 

son pouce ou toute source de succion non nutritive (jouet, doigts des parents et babillage).

• Petit à petit, l’enfant va tenir sa tête avant 4 mois puis tenir assis avant 10 mois. Le contrôle de sa posture va lui 

permettre de commencer à se nourrir à la cuillère avec une alimentation de plus en plus complexe en termes de 

goûts, odeurs et surtout textures. 
• La mastication va progressivement se mettre en place à partir du troisième mois par tous ces contacts entre sa 

bouche et l’environnement, ses mains et les aliments. La morsure du sixième mois et la mastication favorisent 

la croissance des maxillaires en particulier avec les aliments durs qui facilitent la structuration des mouvements 

hélicoïdaux qui apparaissent à partir de 18 mois.

• À partir du sixième mois, le babillage devient aussi volontaire et l’enfant peut produire un langage oral et non 

verbal (gestes) qui, comme la mastication, va se complexifier avec la maturation de la sphère orale des mots, 

faisant naître des phrases et l’explosion lexicale à 2 ans.
Les troubles alimentaires pédiatriques ou les troubles de l’oralité concerneraient 25 % à 50 % des enfants vul-

nérables (troubles du neurodéveloppement, pathologies cardiorespiratoires, troubles digestifs), entre 5 et 16 % 

des enfants à développement classique. Ils sont le résultat de l’impact d’un développement appauvri à cause d’une 

pathologie préexistante, d’une prédisposition génétique ou d’une pauvreté ou absence de propositions variées en 

termes d’expériences alimentaires et non alimentaires de la bouche. Ils se traduisent par une absence de réponse aux 

stimuli ou, au contraire, par une réponse exacerbée à ceux-ci souvent exprimée par un réflexe nauséeux invalidant. 

Ils sont caractérisés le plus souvent par une hypersensibilité concernant les goûts et les odeurs. 

À 2 ans, la sélectivité s’aggrave nettement à cause d’une période naturelle de néophobie plus sévère chez les enfants 

ayant eu des propositions alimentaires peu variées avant 2 ans. Ils peuvent avoir des répercussions psychologiques, 

sociales, avec un impact sur le développement de l’enfant, sur sa vie quotidienne et celle de sa famille.

L’oralité : qu’est-ce que c’est ?

3

Le terme « oralité » désigne l’ensemble des fonctions de la bouche. Les trois fonctions majeures sont le langage, la ventilation et l’alimentation. L’enfant, en grandissant, 

explore sa bouche, essaye de nouveaux goûts et odeurs, de nouvelles textures, de nouveaux aliments. Il découvre son environnement aussi avec sa bouche.

Pour aller plus loin
Cette organisation neuro-sensorielle est sous contrôle 
d’une catégorie de gènes, qu’on appelle les gènes 
HOX, responsables de la séquence de Pierre Robin 
caractérisée par une rétrognathie, une glossoptose 
et, parfois, une fente vélo-palatine. L’atteinte de ces 
gènes sont souvent à l’origine de troubles précoces de 
la succion et de micrognathies.

Définition des troubles de l’oralité
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Prise en charge des patients présentant des troubles de l’oralité

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

La première visite est souvent trop tardive pour permettre le dépistage : M’T dents débute à 3 ans, soit après les périodes clés précoces, les plus importantes pour prévenir et intercepter. Un 
rôle dans le dépistage n’est cependant pas à exclure lorsque les signes sont discrets. Identifier et mettre des mots sur un problème récurrent, perçu par les parents bien que personne n’ait pris 
en compte leurs difficultés, va ouvrir des portes et aider l’enfant à progresser en étant bien accompagné par des professionnels.
Les conseils de prévention (diversification alimentaire, stimulation de la cavité buccale) sont toujours utiles pour les jeunes patients car ils sont aussi positifs pour la prévention de la carie et des 
dysmorphoses oro-faciales. 
Face aux difficultés rencontrées pour l’hygiène bucco-dentaire, le chirurgien-dentiste doit mettre en place des solutions de brossage/nettoyage des dents adaptées au patient. La fréquence des 
actes professionnels de prévention (vernis fluoré, détartrage) sera adaptée aux besoins du patient, de façon à ne pas avoir de séance trop longue.
Communiquer vers les futurs parents pour les inciter à une consultation à 1 an pour le futur bébé (6 mois après l’éruption de la première dent).

Contacter avec l’équipe soignante, médecin ou pédiatre en particulier, peut permettre 
de savoir si cela s’inscrit dans un tableau plus général.

En fonction de la réponse  
Règles générales professionnelles
• Contact avec les autres soignants (pédiatres, rééducateurs…).
• Dossier médical complet.

Préparation/approche du patient
• Désensibilisation par rapport aux soins dentaires (ex. : hypnothérapeute) si besoin.
• Utilisation de méthodes cognitivo-comportementales.
• Former l’enfant à l’autohypnose.
• Préparation possible par une histoire sociale (surtout si association à TSA).  

Ex. : utilisation SantéBD pour préparer la visite en amont, ou programme PASO 
(TSA).

• Contacter l’orthophoniste/le kinésithérapeute.
• Envisager une prémédication sédative.
• Questionnaire préalable pour connaître : goûts, aversions, comportement …
• Préparer un cahier avec objectifs à atteindre entre deux séances (objectifs 

SMART : Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réaliste et Temporellement défini).

Repérage des troubles de l’oralité : 
la place du chirurgien-dentiste 
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Prévenir par le dépistage

Conseiller - orienter

Une histoire sociale
C’est un outil visuel qui permet à l’enfant de s’adapter à une attente sociale ou de faire face à une 
situation spécifique efficacement. Le plus souvent, on utilise une séquence d’images (photos ou 
dessins) dans le but de favoriser un apprentissage social. On décortique une attitude ou un compor-
tement souhaité à travers une histoire, afin de rendre l’acte très concret pour l’enfant. 

SantéBD est une boîte à outils pédagogiques pour comprendre et expliquer la santé avec des images 
et des mots simples. Bandes dessinées personnalisables pour enfants et adultes, posters, vidéos 
et banque d’images : SantéBD facilite la préparation des rendez-vous médicaux, l’acceptation des 
soins, la compréhension des messages de prévention et le dialogue entre le patient et le soignant.

SantéBD, c’est quoi ?

Pour le découvrir,
flashez-moi !
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Les professionnels de santé associés 

à la prise en charge des troubles de l’oralité
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SPÉCIFICITÉS
DIPLÔMES COMPLÉMENTAIRES SPÉCIFIQUES

ORTHOPHONISTE Troubles de la déglutition

Troubles du langage

Troubles des apprentissages alimentaires

Troubles sensoriels spécifiques aux troubles alimentaires

Troubles maxillo-faciaux

DIU troubles de l’oralité alimentaire

DIU maxillo-faciale

KINÉSITHÉRAPEUTE Troubles de la déglutition

Troubles sensoriel et moteur dans les troubles alimentaires

Troubles maxillo-faciaux

Soins de développement 

Troubles de la déglutition associés aux troubles respiratoires

DIU maxillo-faciale

DIU troubles de l’oralité alimentaire

DIU paralysie cérébrale

DIU kinésithérapie respiratoire

ERGOTHÉRAPEUTE Intégration sensorielle

Posture installation

Autonomie pendant les repas

Formation en intégration sensorielle

DIU paralysie cérébrale

PSYCHOMOTRICIEN Sensorialité et alimentation
DIU troubles de l’oralité alimentaire

Le pédiatre ou/et le médecin généraliste et le pédopsychiatre doivent être associés à la prise en charge et travailler de concert pour 

établir le bilan avec l’orthophoniste ou/et le kinésithérapeute. D’autres spécialistes comme l’ergothérapeute et le psychomotricien 

peuvent compléter le dispositif si c’est nécessaire.
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La consultation primaire
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Objectif
Établir un premier contact pour évaluer les capacités de communication du patient et les besoins de soins. 

Déroulement
• S’adresser à l’enfant directement, la conversation va permettre de voir s’il veut bien communiquer avec nous. On va lui demander 

son nom, son âge, les sujets simples du quotidien comme l’école, les frères et sœurs ou les « chouettes » chaussures, le joli 
pull… ce qui aide à établir une relation simple. 
Si l’enfant à son doudou, on peut dire : « Tu amènes ton doudou chez le dentiste ? C’est bien ! Tu prends bien soin de 
lui, nous allons voir s’il a de belles dents ». Dans la suite de l’examen de doudou, vous profitez de la dynamique en disant : 
« Maintenant c’est à toi. On va regarder tes dents. Est-ce que tu veux bien ? ». Obtenir son accord pour introduire notre miroir est primordial.

• Vous allez commencer à mettre en place les premières étapes d’un rituel qui, autant que possible, doit toujours être le même. C’est cela, qui apportera la confiance. 
L’approche sera toujours progressive. On touche doudou, on touche la main avec le miroir. On peut continuer sur l’avant-bras. Après, on propose de toucher la joue. Tout cela 
sous le contrôle de l’enfant en vision direct d’abord puis avec l’aide d’un miroir qu’on lui donne pour qu’il puisse toujours regarder ce que l’on fait. 
On pourra également convenir d’un signe pour qu’il puisse nous dire quand il veut arrêter. Respecter sa demande d’arrêt est primordial.

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

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

Et à chaque étape, on l’encourage et on le félicite pour chaque action. La voix doit être posée, calme et montrer que l’on maîtrise. Ne jamais hausser le ton. Dès que 
l’on sent que l’on perd le contact, s’arrêter, faire une pause pour reprendre en douceur.

C’est cette approche progressive, très répétitive et très normée qui est rassurante pour le patient. Pas de surprise, on agit toujours dans le même ordre. 

• À la fin de cette séance, on établit les objectifs de la séance suivante. Il faudra parfois plusieurs séances pour obtenir ce résultat. Il ne faut pas se décourager dès la première 
séance. Tout ce travail d’approche progressive permettra de mettre en place les bases des séances de soins suivantes. Il faudra utiliser la même démarche progressive à chaque 
séance. 
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Dysoralité, troubles alimentaires pédiatriques
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Définition
La dysoralité sensorielle (sensory processing disorders) est l’incapacité ou la difficulté majeure à accepter dans la cavité buccale ou autour de celle-ci (lèvres, tête) des stimuli divers 
tant olfactifs, que gustatifs ou au niveau de la texture. On peut aussi parler de « troubles alimentaires pédiatriques ». Elle se manifeste par des difficultés d’alimentation et autres 
fonctions ou activités intéressant la cavité buccale, conduisant à des attitudes de rejet et des mécanismes de défense (bavage après 2 ans, réflexe nauséeux invalidant, sélectivité 
alimentaire, fausses routes, pneumopathie par inhalation...).

Drapeaux rouges de troubles alimentaires, quand adresser un enfant ? 
Un seul drapeau justifie une évaluation (avec ou sans prise en charge).

• Troubles morphologiques et développement sensorimoteur
Rétrognathie, retard de tenue de tête, absence de jeux autour de la bouche avec 
difficultés alimentaires retrouvés dans le premier semestre de vie.

• Troubles de l’oralité primaire (succion)
-  Troubles de la succion, difficultés à choisir un biberon, difficultés de mise en place de 

l’allaitement, avec démarrage de la diversification alimentaire difficile.
-  Nourrisson qui pleure et/ou se cambre à la plupart des repas.

• Troubles du développement des compétences alimentaires
-  Les parents signalent que l’enfant est « difficile » à deux ou plus d’éléments sensoriels 

communs.
-  Incapacité à la transition aux purées pour bébés avant l’âge de 10 mois.
-  Incapacité d’accepter les aliments solides avant l’âge de 12 mois.
-  Incapacité de passer du sein/biberon au verre avant l’âge de 16 mois.
-  Impossibilité d’être sevré des aliments pour bébés avant l’âge de 16 mois.
-  Aversion ou évitement de tous les aliments de texture ou de groupe nutritionnel 

spécifique.
-  Gamme alimentaire de moins de 20 aliments, surtout si les aliments sont abandonnés 

au fil du temps sans nouvel aliment remplaçant ceux perdus.
-  La famille se bat au sujet de l’alimentation (les repas sont des batailles).
-  Le parent rapporte à plusieurs reprises que l’enfant est difficile à nourrir pour tout le 

monde.
-  Antécédents parentaux d’un trouble de l’alimentation, avec un enfant n’atteignant 

pas les objectifs de poids (parents ne posant pas de problème, mais peuvent être plus 
stressés et avoir besoin d’un soutien supplémentaire).

• Troubles de la déglutition
-  Pneumopathies par inhalation (poumon droit).
-  Fausse route, réflexe nauséeux ou toux pendant les repas.
-  Antécédents d’un étouffement traumatique.    
-  Problèmes continus de vomissements.
-  Plus d’un incident de reflux nasal. 
-  Antécédents de problèmes de coordination orale alimentaire et respiratoire,  

avec des problèmes respiratoires chroniques.

• Troubles nutritionnels
-  Faible prise de poids continue ou perte de poids.
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Quels sont les signaux d’appel ?

Quels sont les signaux d’appel ?

Étiologie : y a-t-il des enfants à risque ?

Les étiologies peuvent être très nombreuses et multifactorielles. Les troubles 

alimentaires pédiatriques peuvent être associés à d’autres pathologies. Ils sont 

en particulier retrouvés chez les enfants présentant un trouble du spectre au-

tistique (TSA), un syndrome de 

Prader-Willi, en cas de maladies 

neurologiques, métaboliques, 

gastro-entérologiques. La dy-

soralité est aussi présente chez 

les enfants nés prématurés. Elle 

peut cependant apparaître en 

dehors de toute autre manifes-

tation.

QUELQUES DONNÉES

56 à 87% des enfants avec TSA présentent un trouble de l’alimentation5.

Les problèmes d’alimentation concernent 25 à 35 % des jeunes enfants10.

1 à 5 % seulement présenteraient un réel trouble alimentaire avec répercussions sur la croissance 

de l’enfant et/ou malnutrition6.

80% des enfants avec retard de développement présentent des troubles alimentaires et la plupart de 

ceux-ci ont des causes organiques sous-jacentes12 :

• 26 à 90  % dans les malformations oro-faciales (par ex. fentes labio-palatines), les malfor-

mations digestives, les pathologies digestives, les cardiopathies malformatives, les pathologies 

respiratoires, métaboliques et/ou rénales, les syndromes génétiques et des syndromes neuro-

logiques ;

• 23 à 43 % si l’enfant à un retard mental, un déficit psychomoteur, un retard de développement ;

• 10 à 49 % des cas sont les conséquences d’une prématurité. 

• Difficultés à téter le sein ou le biberon.

• Passage difficile, parfois impossible, à l’alimentation mixée puis aux morceaux.

• Difficulté au moment des repas/sélectivité et rigidité sur les aliments. 

• Refus de goûter les aliments nouveaux. 

• Rejet de certaines textures.

• Nausées et vomissements fréquents.

• Rejet du brossage des dents. 

• Manque d’exploration de la bouche.

• Refus des contacts sur le corps.

5. Jamkotchian H, Courson F, Smail – Faugeron V, Hamdan S. oralité - du repas à la consultation dentaire avec plaisir ! - 1982_CDF.pdf. CDF Mag du chirurgien dentiste. 5 mai 2022;(1982):37-43. 10. Quand l’oralité se construit | Les CDF. Le CDF Mag du chirurgien den-

tiste. 11 fevrier 2021;(1923):scientifique. 6. Lefton-Greif MA, Arvedson JC. Pediatric Feeding and Swallowing Disorders: State of Health, Population Trends, and Application of the International Classification of Functioning, Disability, and Health. Semin Speech Lang. août 

2007;28(3):161-5. 12. Tomchek SD, Dunn W. Sensory Processing in Children With and Without Autism: A Comparative Study Using the Short Sensory Profile. The American Journal of Occupational Therapy. 1 mars 2007;61(2):190-200. 

Parfois, l’enfant reconnaît difficilement les aliments qu’il met en bouche. Il ne mâche pas, avale tout rond. Parfois, il bourre la nourriture dans sa bouche. Il avale tout, très vite. Ces enfants ont un 

faible processus masticatoire et sont très limités dans leur déglutition secondaire qui nettoie naturellement la bouche après les prises alimentaires. Après chaque repas, un brossage des dents 

est essentiel pour pallier ce déficit sensorimoteur.  

Le plus souvent, l’enfant est très sélectif ou refuse de s’alimenter. Contrairement aux idée reçues, l’anorexie du nourrisson n’est jamais psychique mais 

le résultat d’une adaptation. Certains enfants n’ont même pas constitué les réseaux neuronaux de la faim et de la satiété et ne réclament jamais à manger. 

La prématurité, les troubles du neurodéveloppement, le reflux gastro-œsophagien, les troubles respiratoires et les troubles cognitifs peuvent être 

des grands pourvoyeurs de troubles alimentaires. L’adaptation psychosociale est toujours secondaire à ces troubles.
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