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Introduction 

 

Un édentement qu’il soit partiel ou complet, entraîne des conséquences 

fonctionnelles, esthétiques et psychiques. De plus, les patients édentés peuvent 

ressentir cet édentement comme une atteinte profonde à leur intégrité physique et 

psychologique. D’ailleurs en ce qui concerne l’édenté total, celui-ci est considéré par 

certains auteurs comme « un handicapé physique, psychologique et social » [1]. 

 

Il s’agit donc d’après Jaudoin P, d’une véritable « mutilation » dans toutes les 

fonctions, non seulement physiologiques pour la santé bucco-dentaire, mais également 

psychologiques, avec des répercussions dans les interactions sociales du patient [2]. 

De même, une bouche édentée totale non réhabilitée par une prothèse, présente entre 

autres des perturbations fonctionnelles lors de l’alimentation, de la phonation et des 

modifications des traits du visage. Le patient peut se replier sur lui-même et n’a pas 

forcément envie d’interagir avec les autres, d’où l’intérêt de le réhabiliter. Ainsi, dans le 

cadre d’une prothèse complète, il récupèrera différentes fonctions altérées comme 

celles de la mastication, déglutition, phonation mais également reprendrait goût pour 

les interactions sociales en souriant par exemple à son entourage. 

 

Ainsi, parmi les fonctions qu’apportent une réhabilitation prothétique adjointe, 

la mastication est retrouvée. Celle-ci permet la transformation des aliments en bol 

alimentaire de consistance plastique, homogène, imprégné par la salive qui sera ensuite 

déglutit. 

 

Cependant, quand les besoins nutritionnels par voie orale sont impossibles ou 

insuffisants (troubles de la déglutition par exemple) pour répondre aux besoins 

nutritionnels du patient, la nutrition entérale (NE) qui est l’une des deux techniques de 

nutrition artificielle, est proposée au patient. Celui-ci, peut bénéficier d’une 

gastrostomie, ou d’une sonde naso-gastrique ou d’une jéjunostomie. Ces voies d’abord 

permettent d’apporter directement les nutriments dans l’appareil digestif du patient. 

En effet, l’autre technique de nutrition artificielle concerne la nutrition parentérale, 

celle-ci apporte les nutriments par voie intraveineuse. 
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Faut-il pour autant oublier la sphère bucco-dentaire du patient même si celle-ci 

n’intervient plus complétement dans l’alimentation ? Quelle est la place du chirurgien-

dentiste dans la prise en charge de ce patient ? 

  

Ce travail a pour but à l’aide d’un cas clinique de situer la place du chirurgien-

dentiste dans la prise en charge spécifique d’un patient édenté complet bi-maxillaire 

porteur d’une gastrostomie. 

 

Dans un premier temps, ont été abordés les intérêts de la réhabilitation 

prothétique en prothèse adjointe complète en correspondance avec le cas clinique. Puis 

dans un second temps, ont été détaillées les indications de la nutrition artificielle. Enfin, 

en dernière partie, l’importance de la place du chirurgien-dentiste a été expliquée dans 

cette prise en charge pluridisciplinaire. 
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1. La prothèse amovible complète 

 

1.1 Généralités  

 

Elle peut être transitoire, ou définitive, elle est réalisée en plusieurs étapes : 

empreinte primaire, empreinte secondaire ou anatomo fonctionnelle, enregistrement 

du rapport maxillo-mandibulaire (RMM), essayage des maquettes prothétiques et enfin, 

étape de livraison avec vérifications de l’équilibration occlusale (figure 1). Après la 

livraison, le patient est revu après quelques jours pour les doléances, permettant de 

faire les modifications éventuelles favorisant le port de la prothèse [3]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Figure 1 : prothèse amovible complète bi-maxillaire 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Disponible sur : https://www.information-dentaire.fr/formations/protocole-de-realisation-d-une-
prothese-complete-bimaxillaire-par-cfao 
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1.2 Les intérêts de la prothèse amovible complète (PAC) 

 

1.2.1 Le maintien de la structure osseuse 

 

Le port d’une prothèse dentaire amovible aide à préserver la structure osseuse 

de la mâchoire en exerçant une légère stimulation lors de la mastication et de la 

déglutition. 

En l’absence de protection fournit par les prothèses amovibles, les tissus mous 

sont exposés à divers traumatismes mécaniques et irritatifs. En effet, la présence de PAC 

adaptées va venir couvrir les tissus mous et les crêtes osseuses, ainsi, elle va permettre 

de répartir de manière homogène les forces masticatoires sur les tissus de soutien, 

minimisant ainsi les points de pression excessifs qui pourraient causer des ulcérations 

et des inconforts. 

 

En effet, les PAC créent une barrière avec l’environnement extérieur sur les tissus 

mous, elles réduisent l’exposition aux agents irritants alimentaires, ce qui aide à 

maintenir la santé des muqueuses buccales. Elles stimulent le cycle cellulaire osseux, 

pouvant réduire la résorption centrifuge à la mandibule et centripète au maxillaire. 

La pression exercée par les prothèses amovibles complètes lors de la mastication stimule 

la régénération osseuse. D’après Balshi SF et Johansson B, le port des prothèses 

amovibles complètes peut contribuer à maintenir la santé osseuse en stimulant la 

croissance et la régénération de l’os [4]. 

 

Cependant, des forces excessives appliquées sur l’os par l’intermédiaire de 

prothèses inadaptées associées à des parafonctions favorisent la résorption. En outre, 

l’absence totale de forces exercées sur les maxillaires mène à une atrophie osseuse. De 

plus, d’après certains auteurs, une pression continue ou une absence de pression 

favorise la résorption. Ainsi, seule une pression discontinue limite la perte osseuse [5]. 

 

Indépendamment de l’absence de PAC ou la présence de PAC inadaptées, ils 

existent aussi d’autres facteurs extrinsèques qui interagissent sur le remodelage osseux 

comme l’âge, le sexe, les hormones, l’antériorité de l’édentement, les maladies 

chroniques comme le diabète par exemple, certains traitements médicamenteux 
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comme les glucocorticoïdes par exemple [5]. 

 

1.2.2 L’intégrité de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) 

 

 L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation complexe 

bicondylaire reliant le condyle mandibulaire à la fosse mandibulaire et le tubercule 

articulaire de l’os temporal par l’intermédiaire d’un disque articulaire biconcave (figure 

2) [6]. L’ATM, seule articulation mobile de la face, participe à toutes les fonctions de la 

sphère oro-maxillo-faciale. 

Son intégrité commence par une bonne évaluation de la dimension verticale 

(DV). Plusieurs notions de DV sont à prendre en considération puisqu’au décours de la 

réalisation prothétique seront évaluées : la « dimension verticale d’occlusion » (DVO), 

la dimension verticale de repos (DVR), et « l’espace libre d’inocclusion » qui désigne un 

espace de 1 à 3 mm en moyenne. 

 

Figure 2 : articulation temporo-mandibulaire  2. 

 

 

 
2 Disponible sur : https://www.chudequebec.ca/patient/maladies-soins-et-services/m-informer-sur-ma-
maladie-ou-ma-condition/dysfonction-de-larticulation-temporo-mandibulaire.aspx 
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Cette étape est déterminante non seulement pour préserver toute pathologie 

articulaire si la DV est soit sous-évaluée ou sur-évaluée mais également pour rétablir 

l’esthétique du patient où sera recherchée l’harmonie des traits du visage pour avoir la 

vision d’un patient aux traits doux et détendus en respectant la proportion entre les 

trois étages de la face (figure 3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 Figure 3 : égalité théorique des trois étages de la face 3. 

 

De plus, d’après Pompignoli, il est impératif pour assurer la stabilité de la PAC de 

respecter des règles d’occlusions [7]. Ces règles s’appuient sur le concept d’occlusion 

bilatéralement équilibrée (occlusion de Gysi) lors des mouvements de propulsion et de 

mastication, ce concept, correspond à “ l’équilibre occlusal en PAC obtenu par des 

contacts généralisés, tant en OIM que lors des mouvements de propulsion et de 

diduction”. 

 

Lors de l’équilibration secondaire sur les PAC, l’occlusion est bilatéralement 

équilibrée, ce qui aura pour but d’améliorer ou de parfaire les relations inter-arcades en 

statique et dynamique entre les cuspides antagonistes et d’adapter l’anatomie occlusale 

des dents (déterminants antérieurs modifiables) aux ATM (déterminants postérieurs 

non modifiables) ce qui va aider à réduire le déséquilibre des forces au niveau des ATM. 

 
3  Disponible sur : https://www.information-dentaire.fr/formations/gestion-de-la-dimension-verticale-
en-prothse-amovible-complte/ 
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Ceci aura pour but de prévenir les dysfonctions de l’ATM mais également favoriser la 

stabilité des PAC. 

Les PAC ainsi réalisées, ne doivent pas perturber les mouvements des ATM, elles 

assurent un soutien occlusal, favorisent la bonne mastication et réduisent les 

mouvements anormaux et les tensions musculaires associées aux dysfonctionnements 

des ATM. 

 

L’objectif est de restaurer une occlusion harmonieuse, en évitant tout 

traumatisme sur l’ATM, cette démarche implique dans certains cas, l’enregistrement de 

l’occlusion en relation centrée, qui consiste à placer la mandibule dans la position la plus 

haute et la plus en arrière dans les condyles. Cette technique permet une reproduction 

fiable et un respect de l’anatomie des ATM. En effet en l’absence de référentiels 

dentaires stables et reproductibles, l’OIM est contre indiquée. 

 

1.2.3 L’aspect esthétique 

 

L’apparence du patient édenté non réhabilité se modifie : perte de calage 

occlusal, étalement de la langue, profil en « coup de hache » et perte de hauteur de 

l’étage inférieur de la face. 

Les prothèses amovibles complètes permettent ainsi la restauration d’un sourire 

naturel et harmonieux, en effet les dents prothétiques sont positionnées de manière à 

ce que leur alignement et positionnement favorisent l’esthétique et l’aspect fonctionnel 

et également la restauration de l’harmonie du visage (hauteur égale des trois étages de 

la face, un soutien des tissus mous péri-buccaux (lèvres, joues), ligne du sourire. 

De ce fait, elles restaurent ainsi les contours de la face en permettant un bon 

support des lèvres et des joues, qui peuvent s’affaisser en l’absence de support. Elles 

rétablissent la symétrie du visage et préservent la dimension verticale d’occlusion. Les 

paramètres de l’esthétique sont représentés d’après la figure suivante (Figure 4). 
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                                    Figure 4 : les critères esthétiques 4. 

 

 

1.2.4 Les aspects fonctionnels  

 

1.2.4.1 La mastication                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

 

L’un des intérêts majeurs d’une PAC est de restaurer la fonction masticatoire. 

Les PAC vont permettre de retrouver une capacité masticatoire fonctionnelle. 

Cependant si la fonction est restaurée, elle n’en est pas moins diminuée par rapport à 

la fonction de mastication des dents naturelles, effectivement les études sur la 

mastication de patient porteurs de PAC sans appui implantaire montrent une baisse de 

l’efficacité masticatrice de l’ordre de 50 à 85% par rapport à des patients dentés. Ceci 

peut s’expliquer justement par les mouvements de diduction dus aux caractéristiques 

de résorption des maxillaires [8]. 

Cependant, en rétablissant la fonction masticatoire, les PAC contribuent à 

améliorer la qualité de vie des patients en leur permettant d’avoir une alimentation 

variée, maintenir une alimentation équilibrée et ainsi améliorer leur nutrition. 

 

 

 
4  Disponible sur : 
https://aos.edpsciences.org/articles/aos/abs/2013/06/aos2013266p16/aos2013266p16.html 

Soutien des lèvres 

Dimension verticale 
d’occlusion adéquate 

Paramètres esthétiques 

Sourire : montage et choix des 
dents, fausse gencive, ligne des 
collets, plan d’occlusion, espace 
prothétique, teinte 

Symétrie du visage 
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1.2.4.2 La phonation 

 

Du fait de la perte de dimension verticale, des modifications de positionnement 

de la langue et des lèvres, des défauts de prononciations peuvent apparaitre, comme le 

zézaiement. Une phonation correcte est retrouvée grâce aux prothèses, elles 

permettent la prononciation des phonèmes. Un délai d’adaptation peut être nécessaire 

afin d’obtenir une élocution correcte pour un patient appareillé [9]. 

Par sa capacité à restaurer la capacité phonétique, elle permet au patient une 

clarté dans la parole, reproduisant des phonèmes spécifiques comme les consonnes 

labiodentales (F, V). La présence de dents artificielles aide à positionner la langue 

correctement pour la production de ces sons et ainsi prévenir toutes distorsions de la 

parole qui surviennent en l’absence de dents [9]. 

 

Les débuts de port de la PAC peuvent êtres complexes pour le patient qui doit se 

réhabituer à s’exprimer avec des prothèses, il faut un certain temps d’adaptation, car il 

a développé des habitudes de compensation, comme pousser sa langue contre sa lèvre 

et ses joues pour articuler certains sons, coordonner sa parole avec ses nouvelles 

prothèses en bouche. Cette élocution claire obtenue après cette adaptation, renforce la 

confiance en soi du patient lors de la communication, ce qui contribuera à une meilleure 

qualité de vie sociale.  

 

1.2.4.3 La déglutition : 

 

La restauration de la fonction masticatoire est un préalable essentiel pour une 

bonne déglutition, en effet les aliments sont broyés, facilitant ainsi leur préparation 

avant la déglutition et améliorer le bol alimentaire pour faciliter l’ingestion [10]. 

Également, le port de la prothèse va permettre un meilleur positionnement de 

la langue afin de mieux repousser le bol alimentaire vers l’arrière de la bouche et faciliter 

la déglutition, enfin celle-ci, peut stimuler la production de salive ce qui va permettre 

une déglutition plus efficace, en dehors des patients souffrant d’hyposialie, où une 

prescription de substituts salivaires sera réalisée. 
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1.2.5 L’aspect psychologique :  

 

L’impact psychologique est important du fait de toutes les fonctions rétablies 

quelles qu’elles soient et ne peut être que bénéfique dans les relations sociales. 

 

En résumé, la prothèse amovible complète possède de nombreux avantages. Elle 

permet de retrouver l’intégrité physique, psychologique et fonctionnelle perdues [10]. 

En effet, l’objectif principal est de remplacer les dents en respectant non seulement les 

fonctions dites de relation (esthétique et phonation) mais aussi les fonctions digestives 

(mastication, déglutition, salivation), sans oublier les critères mécaniques 

indispensables définis par la Triade de Housset : rétention, stabilisation, sustentation 

[11]. 
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2. La nutrition artificielle 

 

2.1 Généralités et définitions 

 

L’alimentation est « l’action ou la manière de s’alimenter » selon le dictionnaire 

Larousse, c’est un acte volontaire qui répond à deux impératifs : assurer une fonction 

vitale et procurer du plaisir. Lorsque la fonction nutritive physiologique est insuffisante, 

des techniques médicales permettent d’envisager des moyens de substitution, appelés 

nutrition artificielle. La nutrition artificielle peut être soit : 

- entérale 

- parentérale 

La voie parentérale est une nutrition veineuse périphérique (VVP) ou centrale 

(VVC), la nutrition sur VVP doit être de courte durée, entre 1 et 3 semaines, sinon au-

delà elle doit être menée sur une VVC, celle-ci n’est indiquée que si le tube digestif est 

inaccessible ou n’est pas fonctionnel [12-13]. 

 

Dans certains cas, la gastrostomie n’est pas nécessairement définitive, cette 

notion de durée est évaluée par décision collégiale. Le patient garde en général la sonde 

entre trois et six mois, le retrait se fait en consultation par une infirmière ou un médecin. 

Le but pour le patient sera de pouvoir un jour remanger par la bouche. Dans certains 

cas, on peut conserver une alimentation dite de plaisir, celle-ci n’ayant plus une visée 

de nutrition mais bien une visée gustative. 

 
D’après D. De Broucker, “ l’alimentation est ce qui nous rattache à la vie par les 

apports énergétiques, vitaminiques et minéraux, mais aussi parce qu’elle est source de 

plaisir, d’échanges et de communication” [14]. 

Cet élément de plaisir est important à la qualité de vie de ces patients, et ainsi réaliser 

une PAC va permettre aux patients en situation d’édentement totale de pouvoir accéder 

à cette alimentation plaisir éventuellement [14]. 
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2.2 La nutrition entérale 

 

La nutrition entérale (NE) est une technique d’alimentation artificielle destinée 

à délivrer des nutriments dans le tube digestif soit par une sonde nasogastrique (SNG) 

ou sonde naso jéjunale (SNJ), soit par gastrostomie (sonde gastrique dans le ventre) ou 

jéjunostomie. La nutrition entérale est utilisée lorsque le patient n’a plus la capacité de 

s’alimenter par voie orale ou de manière suffisante afin d’assurer au moins deux tiers 

de ses besoins nutritionnels par ses apports spontanés. La nutrition entérale est 

privilégiée par rapport à la nutrition parentérale, en effet elle est considérée comme 

plus physiologique. Elle préserve la trophicité intestinale, régule le débit sanguin et 

prévient des translocations bactériennes [14] (Figure 5). 

 

 

                               

                               Figure 5 : arbre décisionnel de la nutrition entérale 5. 

  

 

 

 

 

 

 
5  Disponible sur :  https://www.sfncm.org/page/2646225-outils-realises-par-la-sfncm 
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Dans notre cas clinique il s’agit d’une nutrition par gastrostomie. De ce fait, il 

sera mis en évidence les principes de celle-ci. La gastrostomie peut être effectuée de 

trois manières. Dans tous les cas, l'orifice pratiqué permet de faire communiquer 

l'estomac avec l'extérieur puis de mettre en place la nutrition entérale. Elle peut se 

poser par différentes voies : 

 

- Voie endoscopique 

La gastrostomie peut être effectuée par voie percutanée endoscopique à l'aide 

d'une sonde introduite par l'œsophage jusqu'à l'estomac et ressort par l'abdomen à 

travers un petit orifice. Le gastro-entérologue va percer la paroi de l'estomac et mettre 

en place un petit tuyau qui sert à l'alimentation (GPE). 

 

La gastrostomie peut également être effectué par la méthode Pull. La sonde de 

gastrostomie est tirée de dedans en dehors par un fil au bout duquel est fixée la sonde, 

ou par la méthode « Introducer ». La sonde est posée par ponction directe de dehors en 

dedans. Cette méthode est utile en cas de sténose ORL ou œsophagienne. Cette 

technique peut également être réalisée par les radiologues qui mettent alors en place 

la sonde sous contrôle échographique. 

 

-  Voie radiologique 

Le principe est le même, mais au lieu d'avoir un contrôle par une image depuis 

l'intérieur de l'estomac, le contrôle se fait par un examen radiologique.  

 

- Intervention chirurgicale 

L'intervention chirurgicale consiste à rapprocher la partie souple de l'estomac de 

la paroi de l'abdomen en ayant effectué un orifice. "Cette technique est de moins en 

moins utilisée car, il sera préféré les techniques moins invasives comme l'endoscopie ou 

la radiologie" (Figure 6). 
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                     Figure 6 : schéma d’une sonde de gastrostomie 6. 

 

Le bouton de gastrostomie est un système qui remplace la sonde initiale posé au 

bout de quatorze jours. Il a l'avantage d'être au niveau de la peau et par le fait même, 

beaucoup moins encombrant que la sonde. Un raccord spécifique est ajusté à ce bouton 

(marque, calibre), celui-ci, sera branché à la tubulure qui vient de la pompe (Figure 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
6  Disponible sur : https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01931799v1/document 
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                                                                bouton avec BALLONET 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                   Bouton sans ballonnet 

 

 

  

                            Figure 7 : les différents boutons de gastrostomie 7. 

 

- La sonde à Ballonnet : elle possède un ballonnet gonflable à son extrémité distale, 

une fois la sonde en place dans l’estomac elle est gonflée afin de maintenir la 

sonde en place dans l’estomac, elle permet d’éviter que la sonde ne bouge, elle 

permet un ancrage, elle permet également d’éviter les risques de fuites. En 

général, elle est indiquée chez les patients ayant besoin d’être sondée sur une 

longue période. 

- La sonde sans ballonnet : elle possède une structure plus simple, elle est insérée 

directement dans la cavité gastrique, elle est maintenue en place grâce aux tissus 

mous ou aux fixations externes (type sutures). 

Ainsi même si le protocole de mise en place est plus facile pour la sonde sans 

ballonnet, la sonde à ballonnet apporte des avantages telles qu’une meilleure stabilité, 

éviter les risques de fuites et une meilleure durabilité dans le temps [15]. 

 

 

 

 
7  Disponible sur : https://www.kelis-medical.com/shop/category/nutrition-enterale-2731 

Bouton de gastrostomie 
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2.2.1 Les indications de la gastrostomie 

 

Les principales pathologies pouvant conduire à la pose d’une sonde de de 

gastrostomie sont :  

- Les troubles de déglutition d’origine neurologique (AVC, maladie 

neurodégénératives) ou ORL. 

-  Les rétrécissements œsophagiens ou ORL en rapport avec des cancers, des 

séquelles post-opératoires ou après radiothérapie. 

-  Les états de dénutrition par carence d’apport ou hypercatabolisme (anorexie, 

cancer, maladies inflammatoires digestives…) [16]. 

 

Choix du mélange nutritif : 

Le choix du mélange nutritif dépend de l’état nutritionnel et / ou des capacités 

digestives du patient. Il existe plusieurs types de mélanges nutritifs prêts à l’emploi 

conditionnés en poches de 500, 1000 ml. Ces mélanges avec ou sans fibres, sont 

exempts de lactose et de gluten et contiennent tous des vitamines et minéraux. Il existe 

également des mélanges spécifiques qui sont enrichis en arginine, vit C et zinc, par 

exemple en cas d’escarres, en caséine et en TCM en cas de maladie de Crohn. Ainsi on 

adapte le contenu de la poche en fonction de l’état physiologique du patient. Les besoins 

en vitamines et minéraux sont normalement couverts à partir de 1500 Kcal/ jour (6270 

KJ/jour) de nutrition, la supplémentation est envisagée au regard des résultats 

biologiques.  

 

2.2.2 Intérêts de la gastrostomie 

 

- Amélioration physique : 

 −  gain en autonomie  

−  gestion des soins plus simple  

−  moins de problèmes de peau  

−  moins de risque d’arrachement  

 

- Amélioration psychologique :  

−  confort et vie sociale  
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−  esthétisme (discrétion)  

−  reprise d’activité (douche, bain, piscine, bain de mer, sports) 

 

2.3 La nutrition à domicile 

 

La nutrition entérale à domicile (NED) suit un protocole particulier, elle dépend 

de l’UNAD, ces unités sont rattachées aux centres hospitaliers. Le médecin, le diététicien 

ou l’infirmier du service de soin où le patient est hospitalisé transmet la prescription 

médicale de la nutrition entérale à un prestataire de service. La nutrition entérale à 

domicile est prise en charge par l’assurance maladie, voir annexe 1. 

La nutrition entérale est codifiée dans la nomenclature de la Sécurité Sociale dans la liste 

des produits et prestations (LPP). Le prix est de 82.23 euros hebdomadaires, la mise en 

service est de 178 euros, la nutrition entérale avec bouton de gastrostomie ou de 

jéjunostomie et ses accessoires. : 243.92 euros soit par jour et par patient. 

 

Le rôle du prestataire de service consiste à : 

 

- Gérer le dossier administratif ; 

- Faire une première visite d’installation du matériel (pompe, poches...) à 

domicile et une démonstration (sur rendez-vous) ; 

- Assurer la maintenance du matériel ; 

- Livrer mensuellement à domicile les poches de nutrition et le matériel 

nécessaire (sondes, tubulures, seringues…) ; 

- Apporter des conseils et informations sur la nutrition entérale, en complément 

de l’éducation faite dans le service de soins : branchement/débranchement, 

soins de sonde, hygiène, modalités d’administration (nombre et type de poche 

de nutrition, horaires, débit, position durant la nutrition entérale), hydratation 

par la sonde, passage des médicaments, surveillance, prévention et prise en 

charge des complications. Un document d’information sera remis par ses soins ; 

- Assurer une permanence téléphonique 24 heures sur 24 pour conseiller le 

patient ou l’aider à résoudre d’éventuels problèmes ; 

- Assurer le relais de la prise en charge en cas de déplacements. 
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2.3.1 Les complications de la nutrition entérale à domicile 

 

Les complications les plus fréquentes de la nutrition entérale sont : 

 

- Les troubles du transit : diarrhée ou constipation 

- Les nausées, vomissements, régurgitations 

 

Ces complications peuvent être liées directement à la nutrition entérale et 

nécessiter une modification de celle-ci (produit, débit…) mais elles sont aussi souvent 

favorisées par la prise de médicaments (antibiotiques, morphine, codéine, 

chimiothérapie…). 

 

Certaines complications sont liées à la sonde elle-même : 

 

- La sonde semble bouchée : contacter votre infirmier ou le service 

d’hospitalisation ; 

- Si le bouton ou la sonde de gastrostomie ou la sonde de jéjunostomie sont 

tombés, ils doivent être remis très rapidement car l’orifice se referme 

spontanément en quelques heures. Le patient doit se rendre dans le service 

d’hospitalisation ou au service des urgences de l’hôpital en apportant le bouton 

ou la sonde de remplacement fourni d’avance par le prestataire de service. 

 

Ainsi, suite à la description des ces complications quelques soit leur étiologie, si le 

patient n’est pas édenté complet, l’émail dentaire soumis au contact de l’acide gastrique 

(vomissements, reflux gastro-œsophagien,..) ou en cas d’hyposialie peut présenter des 

lésions de type érosion. D’où l’importance de conseils préventifs comme l’utilisation de 

dentifrice spécifique contre les érosions dentaires, par exemple. 

 

2.3.2 Fiches d’information au sein des UNAD 

 

Il existe des centres labélisés de nutrition artificielle à domicile qui sont 

cartographiés, celui de la région Lilloise se situe au sein de l’hôpital Claude Huriez. A 

L’UNAD, l’Unité de Nutrition Artificielle à Domicile, les fiches des prestataires remises 
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aux patients concernent principalement : 

- l’entretien du matériel à domicile 

- le suivi sur la prise de poids 

- des conseils sur l’alimentation, ainsi que les recommandations en cas de nausées 

ou vomissements  

 

Ces fiches ne mentionnent pas les conseils concernant l’hygiène buccale. Il est dit 

oralement par l’équipe paramédicale qu’il est conseillé d’avoir un suivi régulier chez 

le chirurgien-dentiste comme tout patient. 

 

Les principaux prestataires reconnus par la CPAM pour la nutrition entérale à 

domicile sont les sociétés Nestlé™ et Nutricia™ (Lactalis). Dans leur livret, ils 

mentionnent selon leur appréciation quelques conseils concernant l’hygiène bucco-

dentaire (HBD) et la nécessité d’un suivi dentaire.  

Celles de Nestlé™, précisent l’importance de l’HBD (figure 8) et donnent 

quelques conseils en cas de dysphagie (figure 9). Néanmoins, il est à noter que certaines 

recommandations sont discutables, comme le fait de manger des bonbons durs afin 

d’humidifier la bouche. 

Celles de Nutricia™, prodiguent des conseils pour les sorties, la vie sociale, ainsi 

que l’insistance d’une bonne hydratation. Il est fait mention de l’HBD mais uniquement 

pour les patients alimentés par sonde nasogastrique, mais aucune mention pour le 

bouton de gastrostomie, alors que l’hygiène doit être maintenue quelque que soit le 

type de nutrition artificielle et que le patient soit denté ou non. 
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                Figure 8 : informations et instructions pour les patients, Nestlé™ 8. 

 

                                  Figure 9 : conseil en cas de dysphagie, Nestlé™ 9. 

 
8 Disponible sur : https://www.nestlehealthscience.fr/sites/default/files/2020-
05/r%C3%A8gles%20d%27hygi%C3%A8ne%20et%20nutrition%20ent%C3%A9rale.pdf 
9 Disponible sur : https://www.nestlehealthscience.ch/sites/default/files/2020-
08/IDDSI%20Brochure%20patients%20FR.pdf 
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3. CAS CLINIQUE 

 

Mr B., 56 ans consulte en octobre 2023 dans le service pour réhabilitation 

prothétique. Au décours de l’interrogatoire médical le patient signale qu’il vit en EHPAD, 

qu’il ne participe pas aux activités proposées, ne se « mêle pas aux autres ». C’est 

l’infirmière de l’unité qui après discussion avec lui propose d’être appareillé malgré une 

alimentation par gastrostomie après la réaction de celui-ci face à un résident venant 

d’être appareillé. En effet, il avait été agréablement surpris de la modification de son 

visage. Celui-ci après avoir réfléchi fait la demande de la consultation dentaire. 

Le patient présente comme antécédents notables un AVC hémorragique en 2020 

avec les séquelles suivantes : hémiplégie droite, troubles de déglutition (atteinte du nerf 

hypoglosse), déficit du nerf facial droit dans sa partie inférieure (perte de la commissure 

labiale), troubles cognitifs modérés, perte de la motricité des membres inférieurs. Le 

patient a bénéficié d’une gastrostomie en 2020 par suite des troubles de déglutition 

consécutifs à son AVC pour lesquels une GPE a été posée avec une alimentation entérale 

qui passe la nuit. 

Le patient n’est pas appareillé depuis 2020. 

L’examen exo buccal retrouve la perte de soutien des tissus péribuccaux (lèvres, 

joues.), l’affaissement de l’étage inférieur, la perte de la tonicité musculaire labiale à 

droite.  

L’examen des ATM est normal. 

L’examen clinique montre des crêtes permettant la réalisation de PAC classiques 

avec la présence de salive permettant l’adhésion des PAC (figure 10-11). 

Ont été illustrées les situations pré et post réhabilitation (figure 12 à 16). 

Le consentement du patient a été obtenu (annexe 3). 
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                        Figure 10 : photographie de la crête édentée maxillaire du patient. 

 

                                  

                     Figure 11 : photographie de la crête édentée mandibulaire du patient. 

 

Le patient présente à l’examen endobuccale une classe 3 de la crête maxillaire 

et mandibulaire selon la classification de Kawood et Howell, à savoir crête arrondie, hau-

teur et largeur suffisante. 
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           Figure 12 :  photographie de profil du patient. 

 

 

 

                                         

 

 

 

 

 

 

                                           Figure 13 : photographie bouche fermée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       Figure 14 : photographie du sourire du patient sans la prothèse. 
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           Figure 15 : photographie du sourire du patient avec prothèse en bouche. 

 

Cette photographie montre que malgré son asymétrie du visage du fait de son 

AVC, le patient n’hésitait plus à sourire, il est à souligner qu’il a un meilleur soutien des 

lèvres de profil, illustré par la dernière photographie. Le patient a témoigné d’une réelle 

satisfaction. 

 

                                    

   Figure 16 : photographie de profil avec le port de la prothèse. 

 

À la suite de sa réhabilitation le patient est retourné en salle d’activité. 

L’orthophoniste a remarqué une amélioration dans sa communication. Dans la fiche 

d’hospitalisation réglementaire il a été même signalé que le patient insiste pour 

reprendre une prise alimentaire orale. 

Lors de sa consultation dans le service de nutrition en juin 2024 le patient a pris 
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du poids, il prenait une alimentation orale uniquement malgré quelques fausses routes 

et souhaitait le retrait de la gastrostomie. 
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4. Discussion 

 

La prise en charge de la dénutrition ne cesse d’augmenter malgré les dispositifs 

de prévention et du fait du vieillissement de la population [18]. En cas de nutrition 

artificielle, il serait juste de sensibiliser les équipes médicales et paramédicales 

entourant un patient porteur de gastrostomie de ne pas négliger la « bouche du 

patient » même s’il est édenté.  

 La nutrition artificielle peut être provisoire, et dans certains cas une 

alimentation par la bouche peut être gardée avec une alimentation adaptée comme les 

aliments gélifiés qui diminuent les troubles de déglutition. Cette alimentation est dite 

« plaisirs ». En effet, il est toujours recommandé quand cela est possible, de maintenir 

cet abord par la bouche [16]. Cette alimentation maintient un état de contentement et 

de bien être par stimulation sensorielle. 

 

Dans le cas clinique présenté, la restauration de la mastication après la 

réhabilitation prothétique alors que la nutrition se faisait par la gastrostomie, a permis 

à ce patient de pouvoir mastiquer des aliments plaisirs occasionnels, et stimuler ses 

structures orales. Par la suite les troubles de déglutition ont diminué et celle-ci a été 

retirée progressivement. Cette prise en charge peut se transposer sur d’autres patient 

porteur de gastrostomie présentant un édentement. Les facteurs, esthétiques, 

fonctionnels et psychologiques vont augmenter l’estime de soi et favoriser les 

interactions sociales mais également si cela est possible de retrouver progressivement 

une alimentation « normale ». En plus les patients peuvent éprouver une difficulté à 

accepter la nutrition artificielle si se rajoute la perte de l’estime de soi par manque 

d’appareillage dans le cas où c’est envisageable c’est la double peine ! 

 

 Pour autant, certains patients préfèreront ne pas être réhabiliter à l’aide d’une 

prothèse et ainsi garder cette alimentation parentérale à vie, qui est prise en charge par 

la sécurité sociale sous forme de forfaits (pas de contraintes de courses, confort…). 

 

Il conviendrait de bien leur faire comprendre l’intérêt de cette réhabilitation 

prothétique. S’il s’agit d’une crainte financière, il faut leur expliquer qu’avec les 

nouvelles conventions de la CPAM, les prothèses amovibles complètes en résine 
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peuvent être en RAC0, il existe également des aides financières par la sécurité sociale 

en cas de demande exceptionnelle. Outre l’aspect financier, il faut également les avertir 

des répercussions physiologiques de ne pas être appareillé. 

 

Si le patient bénéficie d’aidants, leur rôle va être capital également afin de 

déceler la nécessité d’un suivi bucco-dentaire. Ils jouent un rôle non négligeable pour la 

coordination des soins, pour le lien entre le patient et l’équipe médicale en veillant à ce 

que les instructions médicales soient suivies et que les rendez-vous soient respectés, 

mais également gérer les autres aspects des soins quotidiens, comme la nutrition et 

l’hygiène, en tenant compte de la présence de prothèse éventuellement. Une équipe 

paramédicale pluridisciplinaire intervient également comme l’équipe des diététiciens. 

Ce dernier doit s’assurer : 

- De la tolérance digestive de la NE, 

- De l’amélioration ou du maintien de l’état nutritionnel, 

- Du retentissement de la NE sur la qualité de vie du patient. 

 

A l’hôpital, le(a) diététicien(ne) et les infirmières de l’UNAD participent à 

l’information du patient et / ou de son entourage concernant la nutrition entérale et 

initient avec d’autres professionnels des actions d’éducation thérapeutique selon les 

capacités et les souhaits du patient. L’objectif étant de rendre le patient plus autonome, 

en facilitant son adhésion au traitement et en améliorant sa qualité de vie. A domicile, 

le diététicien du prestataire de service poursuit des actions d’éducation thérapeutique 

auprès du patient et/ou de son entourage. Le diététicien du prestataire informe les IDE 

libéraux sur l’utilisation du matériel. Ces actions d’éducation porteront sur : 

- les techniques d’instillation de la NE, 

- les règles d’hygiène, 

- l’hydratation du patient, 

- le rinçage de la sonde, 

- le passage des médicaments, 

- les conduites à tenir en cas de complications 

- les soins et surveillance de la sonde. 

 

Ces actions et leurs évaluations seront tracées dans le dossier du patient hospitalisé et 
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transmises au prestataire de service. Cependant il n’existe pas de recommandations 

systématiques concernant l’hygiène bucco-dentaire. Il serait donc intéressant que soit 

inclus le chirurgien-dentiste dans cette équipe pluridisciplinaire. En effet comme vu 

précédemment, les risques d’érosion sont présents, la présence de tartre est plus 

fréquente également [17]. Du fait des antécédents médicaux et des traitements, il est 

important que les patients soient suivis par un(e) dentiste afin de prodiguer des conseils 

HBD, surveiller le port de gouttières de fluoration par exemple, d’éviter qu’apparaissent 

des foyers infectieux et/ou douloureux. 

 

Selon l’UFSBD et l’INSEE, environ 16% de français de plus de 65 ans présentent 

une édentation totale, sachant qu’avec l’âge, les comorbidités sont plus fréquentes. 

Suite à deux études en France, 39 000 adultes seraient pris en charge chaque année en 

NED ainsi que 8000 enfants [18-19-20]. 

 

En parallèle, les indications de gastrostomie peuvent également être prescrites 

pour les enfants. Ce travail, ouvre la réflexion concernant la prise en charge des enfants 

porteurs de gastrostomie et le rôle du pédodontiste dans cette PEC. Concernant les 

enfants, selon le Pr T. Marquillier intervenant à l’hôpital de Jeanne de Flandre pédiatrie 

de Lille, l’orientation de ceux-ci vers le pédodontiste n’est pas systématique. Quand il y 

a une demande le pédodontiste reçoit l’enfant avec le gastro-pédiatre en consultation 

mais uniquement si une demande a été émise. Il existe cependant une prise en charge 

par les orthophonistes pour les troubles de l’oralité qu’engendre les gastrostomies 

posées précocement (perception de la bouche, perception du schéma corporel...). 

Il serait très intéressant de sensibiliser dès le jeune âge cette population à l’hygiène 

bucco-dentaire et tout comme chez l’adulte de mettre en place une orientation vers le 

pédodontiste de manière systématique. 
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5.  Conclusion et perspectives 

 

Le patient bénéficiant d’une gastrostomie est souvent un patient présentant des 

polypathologies, du fait de son état de santé, ou en vue de l’instauration d’un traitement 

lourd ou chirurgical, le dentiste peut être sollicité pour éliminer tout foyer infectieux 

et/ou douloureux qui pourrait fragiliser encore plus ces patients. Si ce patient présente 

un édentement, le choix revient à ce dernier de décider s’il souhaite être appareillé, mais 

il est du rôle du praticien de l’alerter sur les bénéfices de la PA même s’il est porteur de 

gastrostomie. En outre le praticien assure entre autres, un rôle non négligeable dans la 

prévention, le traitement en cas de lésions amélaires, d’hyposialies et de ses 

conséquences sur l’état bucco-dentaire. 

 

Une sensibilisation de ces patients au sein des UNAD est nécessaire, ainsi que les 

aidants, et les prestataires, afin de favoriser un échange multidisciplinaire et de 

renforcer cette prise en charge transversale. Avec en premier lieu la remise d’un 

livret/document d’information générale sur la nutrition entérale (par le service ou par 

le prestataire), des documents personnalisés sur l’alimentation à texture adaptée à 

destination des aidants (auxiliaire, famille) ou encore dans les circonstances d’un patient 

porteur de gastrostomie, une sensibilisation à l’hygiène buccodentaire, ainsi qu’à la 

réhabilitation orale en détaillant ses avantages notables. 

 Une proposition de fiche concernant l’HBD, le suivi dentaire à destination des 

patients de l’UNAD a été réalisée, voir annexe 4. 

 

Pour donner suite à notre cas clinique, une étude serait également intéressante 

sur le nombre d’édentés totaux et le nombre de patients bénéficiant d’une 

gastrostomie, en se basant sur les données épidémiologiques fournies par la sécurité 

sociale par exemple en croisant les codes CCAM de chaque discipline, ceux concernant 

la prothèse amovible complète bi-maxillaire (HBLD035) et ceux concernant la 

gastrostomie (HFCB001 par exemple). 
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                                   Annexe 1 : Tarif en vigueur des différents actes. 
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Annexe 2 : Exemple de fiche UNAD. 
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Annexe 3 : Autorisation d’exploitation des photographies signée par le patient.  
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Annexe 4 : Proposition d’une fiche sur les conseils HBD à destination des UNAD 
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Résumé de la thèse en français 
 

Les intérêts de la réhabilitation prothétique complète sur les plans esthétiques, 
fonctionnels et psychologiques ne sont plus à démontrer. 
Ce travail a pour but de mettre en lumière ces intérêts auprès d’une population 
spécifique : le patient porteur d’une gastrostomie. La prothèse définitive complète 

doit être proposée même si le patient bénéficie d’une gastrostomie. Dans notre cas, 
elle a permis de montrer son impact relationnel. Il est important également de ne 

pas oublier la place du chirurgien-dentiste dans le suivi des patients bénéficiant 
d’une nutrition artificielle afin d’assurer : des conseils d’hygiène bucco-dentaire, 

prévenir l’apparition de foyers infectieux et ou douloureux. 
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