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a prévalence des problémes

bucco-dentaires chez la per-

sonne obese est particulié-
rement importante (1). Dans une
premiére partie (lire Diabéte & Obé-
sité 136, 204-8), nous avons vu que les
traitements bucco-dentaires et la
chirurgie bariatrique ne peuvent pas
étre dispensés de fagon optimale
s’ils sont menés de facon indépen-
dante. Une synergie positive se crée
lorsque les actions thérapeutiques
sont coordonnées. La forte intri-
cation entre ces actions s’explique
non seulement par le fait qu’elles
concernent un méme individu, mais
aussi un méme systéme physiolo-
gique : le systéme digestif. Pour-
tant, cette coordination des actions
thérapeutiques est encore trop peu
développée de nos jours. De plus,
Paction thérapeutique ne se limite
pas aux gestes chirurgicaux : ceux-
ci doivent étre envisagés dans un
contexte global incluant le patient
et les parcours de soins.
Dans cette seconde partie, nous

allons présenter les quatre diffé-
rentes actions qu’une équipe médi-
cale de chirurgie bariatrique peut
mettre en place afin d’optimiser la
prise en charge des patients, via une
meilleure prise en compte des pro-
blématiques bucco-dentaires.

En premier lieu, il est important de
constituer autour de I’équipe médi-
cale un réseau d’acteurs de santé
incluant des chirurgiens-dentistes.
Etienne Minvielle décrit dans son
ouvrage « Le patient et le systeme >
Paction de « gersiner >, consistant
a «gérer la singularité a grande
échelle > (2).

L'identification de

I'acteur de santé

L’idée est d’anticiper les obs-
tacles a la coordination, le premier
d’entre eux étant ’identification de
P’acteur de santé - ici le chirurgien-
dentiste. A ce stade, il ne s’agit pas

La médecine bucco-dentaire vise a former des praticiens
aptes a prendre en charge des patients pour lesquels

des raisons diverses ont constitué un obstacle aux soins
ou a la prévention bucco-dentaire dans le cadre de la
pratique odontologique généraliste.
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de coordonner un parcours de soins,
mais bien de favoriser les condi-
tions favorables a une coordination
efficace. Le but est d’échanger entre
équipes médicales et dentaires afin
notamment, mais pas seulement,
d’organiser des parcours de soins
multidisciplinaires.

Cette démarche ne rentre pas du
tout en conflit avec la notion de
dentiste traitant, d’une part parce
que de nombreux patients n’ont
pas de dentistes traitants, d’autre
part parce que le réseautage n’a pas
comme seul objectif la coordination
des parcours de soins individuels.
Ainsi, par exemple, les chirurgiens-
dentistes identifiés comme den-
tistes-partenaires pourront étre
les interlocuteurs privilégiés de cer-
taines questions organisationnelles,
comme la formation de 1’équipe
médicale sur la thématique bucco-
dentaire, I’organisation de séances
d’éducation thérapeutique, ou la
participation aux consultations dié-
tétiques collectives incluant la pro-
blématique bucco-dentaire.

La médecine bucco-dentaire

Ainsi, le réseautage consiste a
développer et entretenir des
relations interprofessionnelles
synergiques et bénéfiques pour le
patient. En France, tout chirurgien-
dentiste est qualifié pour prendre en
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chargeles patients en tenant compte
de leur santé générale. Toutefois,
pour répondre a la complexification
des prises en charge médicales dans
le domaine bucco-dentaire,
nouvelle spécialité odontologique
a été créée en 2011: la médecine
bucco-dentaire (MBD). Cette spé-
cialisation vise a former des prati-
ciens aptes a prendre en charge des

une

patients pour lesquels des raisons
médicales, sociales, cognitives,
sensorielles, psychiques, physiques
et/ou techniques ont constitué un
obstacle aux soins ou a la préven-
tion bucco-dentaire dans le cadre
de la pratique odontologique géné-
raliste. Les conseils départemen-
taux de 1I’Ordre des chirurgiens-
dentistes recensent ’ensemble des
chirurgiens-dentistes qualifiés en
MBD. En plus des chirurgiens-den-
tistes omnipraticiens et des chirur-
giens-dentistes qualifiés en MBD, il
existe une possibilité de réseautage
avec les équipes hospitaliéres des
services d’odontologie des CHU
(comprenant des praticiens hospi-
taliers et des internes du Diplome
d’études spécialisées en MBD).

Actions upstreams

de prescription sociale
Le réseautage consiste égale-
ment a identifier les profession-
nels permettant d’agir
déterminants de la santé en lien
avec 1’obésité (3) et les mala-
dies bucco-dentaires (4) (actions

upstreams de prescription sociale).

sur les

Larecherche daides
financiéres

Enfin, dans le domaine bucco-den-
taire, certains services hospitaliers
d’odontologie travaillent avec une
assistante sociale, dont un des rdles
peut étre la recherche d’aides finan-
cieres pour la prise en charge des
soins bucco-dentaires de personnes

a besoins spécifiques. Le caractére
pluridisciplinaire de la demande,
appuyé par I’équipe médicale, a une
influence positive sur les chances de
prise en charge (partielle ou totale)
des éventuels soins non pris en
charge par I’Assurance maladie.

Le renoncement a un suivi
dentaire réguliére

En France, comme dans de nom-
breux pays industrialisés, une part
importante de la population — et no-
tamment les personnes en situation
de précarité - consulte un chirur-
gien-dentiste
lors de situations d’urgence (5). Ce
renoncement a un suivi dentaire

essentiellement

régulier s’explique en partie par les
cofits (réels ou supposés) des soins
dentaires, associés a ’anxiété liée
aux soins dentaires (la phobie den-
taire concernerait environ 15 % de la
population générale (6)). Sur le plan
épidémiologique, les personnes
qui ne consultent pas réguliére-
ment un chirurgien-dentiste sont
souvent celles qui présentent le
plus de facteurs de risque associés
a la fois aux maladies bucco-den-
taires et a 1’obésité (notamment
une alimentation fréquente et su-
crée, et un faible niveau socio-éco-
nomique - cf. Partie 1, Diabéte & Obésité
136). De plus, les patients regus par
les équipes de chirurgie bariatrique
présentent d’importants facteurs
de risque de maladies bucco-den-
taires (7).

Les objectifs
Dans ce contexte, I’évocation du
sujet bucco-dentaire avec le patient

revienta:
- montrer ’intérét de 1’équipe
médicale pour la  santé
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bucco-dentaire. Cet intérét s’ins-
crit dans une démarche authen-
tique de prise en charge globale du
patient, et peut constituer un levier
de motivation du patient pour des
soins bucco-dentaires souvent relé-
gués au second plan.

- Explorer la perception du pa-
tient vis-a-vis de sa santé bucco-
dentaire, sur les plans fonctionnels
(mastication, génes),
mais aussi personnels (aspects es-
thétiques du sourire, de la relation
a autrui, phobie dentaire) et sociaux
(accés aux soins bucco-dentaires,

douleurs,

couverture médicale, identification
d’un dentiste traitant). Cette explo-
ration facilitera la coordination de
soins personnalisés par 1’équipe
médicale.

- Expliquer au patient la synergie
thérapeutique entre la chirur-
gie bariatrique et les traitements
bucco-dentaires (cf. Partie 1, Diabéte &
Obésité 136).

- Informer le patient des pré-re-
quis importants a la chirurgie ba-
riatrique (fonction masticatoire) et
des conséquences potentielles de
la chirurgie bariatrique sur la cavité
buccale.

L’évocation active de la santé
bucco-dentaire n’est pleinement
utile et efficace que si elle est menée
dans un environnement dans lequel
la confection de parcours personna-
lisés est possible, d’oti ’importance
du réseautage préalable.

Le dépistage primaire

L’examen clinique mené au moyen
d’un abaisse-langue permet de
mettre en évidence :

- des lésions carieuses profondes
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(signe de maladie carieuse),

- des mobilités dentaires impor-
tantes (signe de maladie parodon-
tale, cf. http://gumcare.info/grand_
public/accueil.html),

- des inadaptations prothétiques,
-ou d’autres signes évocateurs de
troubles pas toujours identifiés par
le patient.

Ce dépistage primaire est parti-
culiérement important pour les
patients n’ayant pas consulté de
chirurgien-dentiste depuis plu-
sieurs années. Il peut étre com-
plété par ’analyse du débit salivaire
et de la qualité (pH) de la salive, afin
d’initier un suivi du risque carieux
individuel.

L'évaluation de la

fonction masticatoire

De surcroit, ’examen clinique va
permettre d’organiser un temps
d’évaluation de la fonction mastica-
toire, un parameétre particuliére-
ment important en consultation
de chirurgie bariatrique. Il existe
plusieurs moyens pour évaluer la
fonction masticatoire.

Entretien avec le patient
Le patient est-il capable de manger
une pomme ? Un sandwich ? Choi-
sit-il son alimentation en fonction
de ses capacités masticatoires ?

Evaluation du coeffi-

cient masticatoire

Il est compris entre 0% (édente-
ment total non compensé) et 100 %
(toutes les dents présentes, avec un
engrenement normal). L’utilité de
ce coefficient est toutefois limitée
car, a coefficient égal, différentes
personnes auront des capacités
masticatoires différentes.

Comptage du nombre de dents
absentes (non remplacées par des
dents prothétiques fonctionnelles)

Mise au point

La prise en compte du nombre d’unités fonctionnelles
postérieures (UFP), comprenant les prémolaires et les
molaires, est particulierement importante pour les
patients candidats a la chirurgie bariatrique.

Bien que le nombre de dents ne soit
que trés imparfaitement lié aux
capacités masticatoires, il est géné-
ralement admis qu’une mastication
devient dysfonctionnelle en des-
sous de 20 dents présentes (8).

Comptage du nombre

d’unités fonctionnelles

Il s’agit du nombre de contacts in-
terdentaires entre les dents maxil-
laires et mandibulaires ; le nombre
maximal est de 16. En général, un
nombre de 10 unités fonction-
nelles permet une mastication
efficace (8). Il est considéré qu’une
arcade courte comprenant toutes
les dents antérieures et les huit
prémolaires permet une fonction
acceptable (9). La prise en compte
du nombre d’unités fonctionnelles
postérieures (UFP), comprenant
les prémolaires et les molaires, est
particuliérement importante pour
les patients candidats a la chirur-
gie bariatrique. Un minimum de
quatre UFP est nécessaire pour
la fonction masticatoire (9). Les
dents cuspidées (prémolaires et
molaires) sont a la fois les dents les
plus impliquées dans la fonction
masticatoire et les plus pourvues en
récepteurs desmodontaux (en lien
avec la physiologie de la satiété).

Mesure de la performance
masticatoire objective
Il existe de nombreuses méthodes
pour évaluer objectivement la per-
formance masticatoire (10). La mé-
thode la plus ancienne consiste
a faire mastiquer des carottes,

amandes ou matériaux a base de
silicone, puis de les faire cracher
et mesurer la taille des particules
al’aide de tamis : plus la taille des
particules est petite, meilleure est
la performance masticatoire (10).
D’autres méthodes sont décrites :

- analyse numérique de la taille des
particules,

- mesure au spectrophotomeétre du
colorant libéré ou du glucose libé-
ré par des particules alimentaires
standardisées,

-ou encore degré de mélange de
chewing-gums, cire ou gommes
bicolores (10).

Ces méthodes restent peu utili-
sables en routine, et n’apportent
pas beaucoup plus d’informations
que I’écoute du patient associée au
comptage des UFP.

L’ensemble de ces évaluations cli-
niques peut étre réalisé par I’équipe
médicale,
dée dans un premier temps par les

éventuellement gui-

chirurgiens-dentistes
identifiés au préalable. Une demi-
journée de formation guidée suffit
a acquérir les compétences néces-
saires pour la conduite d’un examen

partenaires

bucco-dentaire généraliste.

Enfin, 1’équipe médicale a un role
majeur dans la coordination des
soins bucco-dentaires, et ce aussi
bien avant qu’apreés la chirurgie ba-
riatrique. Cette coordination pourra
impliquer I’action exclusive des

DIABETE & OBESITE + OCTOBRE 2020 - VOL. 15 - NUMERO 137



chirurgiens-dentistes partenaires,
Paction exclusive du chirurgien-
dentiste traitant ou bien I’action
conjointe de ces derniers.

L’équipe médicale veillera a ce que
certaines particularités propres a la
chirurgie bariatrique soient prises
en compte dans le plan de traite-
ment bucco-dentaire.

Avant la chirurgie bariatrique

- Identifier les barriéres a I’accés
aux soins bucco-dentaires et les
partager aux différents partenaires
du réseau.

- Coordonner les messages nutri-
tionnels. Il est intéressant d’asso-
cier au bilan nutritionnel mené par
I’équipe médicale une évaluation
du risque carieux individuel et de la
qualité de vie orale (GOHAI).

- Réhabiliter la fonction mas-
ticatoire en privilégiant les uni-
tés fonctionnelles postérieures. La
perspective d’une chirurgie baria-
trique, avec I’importance fonda-
mentale des molaires dans la masti-
cation et la physiologie de la satiété,
peut orienter un plan de traitement
bucco-dentaire par rapport a une
situation de routine. Par exemple,
les dents de sagesse ou les restes ra-
diculaires conservables de molaires
seront davantage traités, et les pro-
théses fixes largement préférées
aux prothéses amovibles.

+ Traiter la maladie carieuse et
parodontale et restaurer les pertes
de substances dentaires. Les per-
sonnes en ALD pour le diabéte bé-
néficient depuis 2019 de la prise en
charge des soins parodontaux.
Attention, ’épisode de soins bucco-
dentaires pré-chirurgie bariatrique
peut durer plusieurs mois (no-
tamment en cas de réhabilitation
prothétique).

Apreés la chirurgie bariatrique

+ Surveillance des modifications
du goiit, de la fréquence des reflux
gastro-oesophagiens ou de 1’ap-
parition de troubles du flux sali-
vaire (11). Des mesures préventives
peuvent étre indiquées (exemple :
fluoration topique) en cas de né-
cessité. L’apparition d’érosions,
ou ’augmentation de ’acidité du
milieu buccal (par comparaison aux
tests salivaires réalisés avant ’opé-
ration) peut également mener a
prendre des mesures de protection
de I’émail.

- Surveillance de ’adaptation des
prothéses amovibles. Bien que la
preuve d’un lien entre la perte de
poids et l’inadaptation des pro-
théses amovibles n’ait pas été éta-
blie, ceci est parfois observé et jus-
tifie une surveillance.

que maladies
niques, les maladies carieuses et

«En tant chro-

Soins bucco-dentaires et chirurgie bariatrique : une nécessaire synergie

parodontales nécessitent un suivi
cariologique et parodontal (suivi
bucco-dentaire régulier tous les 3
mois en post-opératoire).

Au niveau buccal, ’objectif théra-
peutique d’un patient bénéficiant
d’une chirurgie bariatrique doit
permettre d’atteindre une mastica-
tion lente, efficace, avec un maxi-
mum de récepteurs desmodontaux
sollicités, en I’absence de douleurs,
et avec un minimum d’inflamma-
tion parodontale. L’équipe médicale
a un rdle important a jouer dans la
création d’un réseau de soins com-
prenant les professionnels de la
santé bucco-dentaire, dans 1’évo-
cation des problématiques bucco-
dentaires au patient, dans I’examen
clinique de la cavité buccale et dans
Porganisation d’un parcours de
soins personnalisé.

% L’auteur déclare en pas avoir de liens d’in-
térét en relation avec le sujet de cet article.
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