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Introduction 
 

L’obésité est une maladie chronique qui correspond à une « accumulation anormale et 

excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé ». D’après l’OMS en 2016, 1,9 

milliards d’adultes âgés de plus de 18 ans sont en surpoids ou obèses (1). En France, la 

prévalence de l’obésité est de 17% chez les adultes ; pour les enfants, elle est de 16% chez 

les garçons et 18% chez les filles.  

Cette maladie est multifactorielle. Plusieurs éléments sont incriminés comme 

l’environnement, le stress, les médicaments, la génétique, le microbiote intestinale... Mais 

c’est la prise excessive de nourriture qui est en grande partie responsable de cette maladie. 

C’est d’ailleurs sur la réduction et l’amélioration de nourriture ingérée, qu’est basée le 

principe de la chirurgie bariatrique. 

L’obésité a souvent de lourdes conséquences générales sur l’organisme telles que le 

diabète, l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, les Syndromes d’Apnée Obstructif du 

Sommeil. La qualité buccale est aussi lourdement impactée, avec une augmentation du 

risque carieux et des maladies parodontales… 

L’obésité est calculée et classée à l’aide de l’indice de masse corporelle (IMC) qui 

correspond au poids en kilogramme sur la taille au carré en mètre.  

 Classe de l’obésité IMC (kg/m²) 

Poids normal  18,5 – 24,9 

Surpoids  25,0 – 29,9 

 I. Modérée 30,0 – 34,9 

Obésité II. Sévère 35,0 – 39,9 

 III. Morbide ≥40 

 

Tableau 1 : Classification du surpoids et de l’obésité selon l’IMC. 

 

La chirurgie bariatrique est une thérapeutique qui est proposée dans les cas d’obésité les 

plus sévères : 

• Patients ayant un IMC ≥ 40 

• Patients ayant un IMC compris entre 35 et 40, avec présence de comorbidités 

associées 
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Le nombre de patients obèses ne cesse d’augmenter. Nous verrons de plus en plus de 

patients candidats à la chirurgie bariatrique au cabinet dentaire. Le but de cette thèse est 

de proposer une prise en charge des patients obèses avec une indication de chirurgie 

bariatrique, tout au long de leur parcours de soins. 

Pour cela nous verrons dans un premier temps les points clés à connaître sur l’obésité et la 

chirurgie bariatrique ; dans un second temps, nous verrons les répercussions bucco-

dentaires de l’obésité et de la chirurgie bariatrique. Nous terminerons sur les 

recommandations des bonnes pratiques à appliquer au cabinet dentaire, basées sur une 

revue de la littérature. 
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Chapitre I : La chirurgie bariatrique et ses indications 
 

 A/ Définition 
 

La chirurgie bariatrique est la chirurgie de l’obésité. Elle est toujours mise en place en 

deuxième intention. En premier lieu, les stratégies impliquent un changement de 

comportement incluant un rééquilibrage alimentaire, une diminution de la sédentarité en 

augmentant le niveau d’activité physique. Cela peut être couplé à la prise de médicaments 

qui permettent de limiter l’absorption des triglycérides alimentaires. Cependant leurs 

effets indésirables sont nombreux (2). En cas d’échec, la chirurgie bariatrique peut être 

envisagée. Le patient va alors s’inscrire dans un long parcours de soins avant de savoir s’il 

est éligible à cette chirurgie. 

 

B/ Indications 
 

 Il existe deux catégories de patients pouvant recevoir une chirurgie bariatrique : 

• Les patients ayant un IMC ≥40 

• Les patients ayant un IMC ≥ 35 avec présence de comorbidités 

Ils doivent rassembler l’ensemble des critères suivants (3):  

• Échec d’un traitement médicamenteux, nutritionnel, diététique et psychologique, 

bien suivis pendant 6 à 12 mois. 

• Absence de perte de poids suffisant. 

• Patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une prise en charge 

préopératoire pluridisciplinaire. 

• Patients ayant compris la nécessité d’une prise en charge et d’un suivi à vie. 

• Risques opératoires faibles. 
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 C/ Contre-indications 
 

Les patients doivent passer plusieurs bilans de santé afin de savoir s’ils peuvent bénéficier 

de cette chirurgie. Il existe des contre-indications absolues à ces interventions (3) : 

• Troubles mentaux et cognitifs sévères. 

• Troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire. 

• Alcoolisme et dépendance aux substances psychoactives. 

• Pathologies sévères rendant la chirurgie trop dangereuse. 

• Maladies mettant en jeu le pronostic vital. 

• Impossibilité de faire un suivi régulier. 
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Figure 1 : Parcours du patient candidat à la chirurgie bariatrique (4). (D’après la HAS) 
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D/ Principe 
 

Il existe deux types de chirurgie bariatrique : celles consistant à réduire le volume de 

l’estomac et celles permettant la malabsorption des nutriments. 

 

1. Les chirurgies restrictives limitant l’apport des aliments : 
 

1.1 Les gastroplasties par anneau gastrique : un anneau est placé dans la portion 

proximale de l’estomac, le séparant en deux poches ; lors de l’alimentation, 

la poche supérieure va se remplir rapidement et se dilater, ainsi le centre de 

satiété sera plus vite stimulé. 

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma de la gastrectomie par pose d’un anneau gastrique (5). (D’après la HAS) 
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1.2 Sleeve ou résection longitudinale. L’estomac sera amputé de deux tiers. Cela 

va diminuer sa capacité et provoquer un ralentissement du passage des 

aliments. 

 

 

Figure 3 : Schéma de la gastrectomie longitudinale (5). (D’après la HAS) 
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2. Les chirurgies combinant une action restrictive et de malabsorption des 
aliments 

 

2.1 Dérivation gastrique de Y de Roux (By Pass) : c’est l’opération la plus 

courante, elle modifie complétement la morphologie du tractus digestif 

en court-circuitant l’estomac. Les aliments arrivent ainsi directement dans 

l’intestin grêle créant une malabsorption. 

 

Figure 4 : Schéma de la dérivation gastrique de Y de Roux (5). (D’après la HAS) 

 

2.2 Dérivation bilio-pancréatique qui n’est réservée qu’aux obésités 

morbides, du fait de ces retentissements fonctionnels importants (carences, 

diarrhées). 

 

 

Figure 5 : Schéma de la dérivation biliopancréatique (5). (D’après la HAS) 
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Chapitre II : Les conséquences de l’obésité et de la chirurgie 
bariatrique sur la cavité buccale 
 

Nous venons de citer les situations dans lesquelles, la chirurgie bariatrique était mise en 

place. Nous allons maintenant décrire l’état bucco-dentaire du patient obèse, et les 

conséquences de cette opération sur celui-ci, afin de comprendre l’importance du 

chirurgien-dentiste, dans le parcours de soins de ces patients. 

 

A/ Etat bucco-dentaire du patient obèse avant la chirurgie  
 

1. La salive 
 

La salive est un liquide biologique sécrété essentiellement par les glandes parotides, sous 

maxillaires et sublinguales. Elle est constituée de 95% d’eau, d’éléments minéraux 

(Calcium, Sodium, Potassium, Magnésium, Chlorure, Bicarbonate, Phosphate, Iode, 

Dioxyde de Carbone, Diazote, Oxygène) et d’éléments organiques (enzymes salivaires, 

glycoprotéines, immunoglobulines, facteurs endocrines). 

Elle possède plusieurs fonctions essentielles : 

• Digestive grâce à l’amylase salivaire. 

• Mécaniques : 

o Auto-nettoyage des dents et de la cavité buccale par les mucines. 

o Humidification des muqueuses. 

o Défense et protection grâce aux Immunoglobulines. 

o Maintien de la trophicité de l’émail grâce à la présence des ions phosphates 

et calciums. 

o Lubrifiant permettant la parole et la déglutition. 

o Renouvellement tissulaire grâce aux facteurs de croissances tissulaires. 

Actuellement, il n’existe pas de preuves scientifiques qui affirment que l’obésité provoque 

une hyposialie.  
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Une étude transversale a été menée par Modéer et al, comparant un groupe composé de 

patients obèses et un groupe témoin. Ils constatent une diminution significative du débit 

salivaire dans le groupe de patients obèses : 1,2 ml/min contre 2,0ml/min chez le groupe 

témoins (6). 

Nous pouvons alors nous demander si un facteur intrinsèque à l’obésité peut être 

directement responsable de l’hyposialie. Une étude a montré que chez les patients obèses, 

on constatait une augmentation des adipocytes dans le parenchyme des glandes parotides 

qui pourraient altérer leurs fonctions (7). 

Nous savons que l’hyposialie peut être provoquée par plusieurs facteurs comme : 

• Le diabète 

• Le Syndrome de Gougerot-Sjögren 

• Les antidépresseurs 

• Les antihistaminiques 

• Les médicaments contre l’hypertension artérielle 

• La radiothérapie  

• Syndrome d’Apnée et d’Hypopnée du Sommeil 

Ce sont des facteurs que l’on retrouve très souvent chez les patients obèses. Ainsi ces 

patients seront en demande de solutions. 

 

2. La pathologie carieuse 

 

La carie est une destruction de l’émail par les bactéries présentes dans la plaque dentaire. 

Ces bactéries mobilisent les glucides de l’alimentation et rejettent de l’acide lactique, 

provoquant une diminution du pH et une déminéralisation de l’émail. 

Les théories sur les facteurs de risque de la maladie carieuse ont évolué au fil des années. 

Nous pouvons les répartir en deux groupes : les facteurs liés à l’hôte et ceux liés au 

comportement du patient. 
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Facteurs liés à l’hôte : 

• L’âge : c’est en période post-éruptive et en période de sénescence que nous 

sommes le plus à risque de développer des caries. 

• Le sexe : plus fréquent chez la femme que chez l’homme. 

• Facteurs socio-économiques 

• Etat de santé générale : les personnes fragiles, handicapées ou prenant des 

médicaments à répercussion salivaire ont un risque carieux plus élevé. 

• Etat de santé bucco-dentaire : le fait d’avoir déjà été exposé à la carie est un facteur 

de risque important, la composition et l’anatomie dentaire rentrent également en 

ligne compte. 

• Bactéries : les bactéries cariogènes sont regroupées en trois groupes : 

o Les streptocoques oraux, notamment streptocoques mutants :  bactéries 

Gram + ayant le potentiel carieux le plus important ; impliquées dans 

l’initiation du processus carieux. 

o Les lactobacillus, responsables de la carie de la dentine. 

o Les actinomyces, bactéries Gram +, impliquées dans la carie du cément. 

• La salive : c’est le pouvoir tampon salivaire qui permet après chaque prise 

alimentaire de rétablir un pH neutre dans la cavité buccale. Or si le débit salivaire 

est diminué, alors le pouvoir tampon le sera aussi, et le patient verra son risque 

carieux augmenter. 

Facteurs comportementaux : 

• Hygiène buccaux dentaire : l’élimination de la plaque dentaire permettra 

l’élimination des bactéries cariogènes. 

• Le tabac : c’est un facteur favorisant la maladie carieuse. 

• L’alimentation et sa fréquence : le pouvoir cariogène des aliments est lié à leur 

capacité de diminuer le pH salivaire et ainsi, dissoudre les cristaux d’hydroxyapatite 

présents dans la dent. Le sucre, les boissons gazeuses et les aliments riches en 

glucide sont les plus dangereux. 

A chaque prise alimentaire, il y a une diminution du pH salivaire. Pour qu’il y ait une 

destruction des cristaux d’hydroxyapatite, il faut que le pH descende en dessous de 

5,5 (8). 
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• Le fluor a plusieurs rôles. Le premier est d’accélérer la reminéralisation et de 

transformer la structure de la dent en fluoroapatite, plus résistant aux attaques 

acides. Le deuxième est d’inhiber la production d’acide par les bactéries de la 

plaque dentaire. 

Le fluor peut être apporté par l’eau, le thé, les crustacés, les poissons, certains sels.  

Il est alors important d’amener un apport de fluor supplémentaire chez les patients 

obèses. 

Nous savons que les patients obèses ont tendance à consommer d’avantage d’aliments 

cariogènes et à grignoter. (9), (10). Le risque carieux chez eux se trouve alors très fortement 

augmenté. 

 

 

Figure 6 : Courbe de Stephan représentant la variation du ph de la plaque dentaire après une prise 

alimentaire, en fonction du temps (11). (D’après C. Mouton et JC. Robert) 

 

La courbe de Stephan montre que l’ingestion de sucres, entraine une chute brutale de pH 

de l’ensemble de la bouche et qu’il faut environ 50 min après l’ingestion d’aliments, pour 

que le pH buccal se retrouve de nouveau dans une zone de reminéralisation. Comme vu 
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précédemment, c’est le pouvoir tampon de la salive grâce aux phosphates et aux 

bicarbonates, qui va permettre de réaugmenter le pH et de reminéraliser la surface de la 

dent. Mais lors des grignotages, le temps de passivation est diminué et la précipitation des 

cristaux d’hydroxyapatite n’a plus le temps de se faire correctement. Le pH buccal reste 

alors, dans la zone de déminéralisation, provoquant l’augmentation du risque carieux. 

 

 

Figure 7 : Effet de la fréquence des prises alimentaires sur le pH de la cavité buccale (12).  

(D’après F. Fioretti et Y. Haîkel) 
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3. Les érosions dentaires 
 

Ce sont des pertes de substances non carieuses (13). Elles sont provoquées par des 

attaques acides, sans relation avec des bactéries cariogènes. Les causes sont les suivantes : 

• Causes extrinsèques 

o Environnement professionnel acide 

o Alimentation acide 

o Médicaments 

• Causes intrinsèques 

o Régurgitations gastro-intestinales 

o Troubles du comportement alimentaire 

o Xérostomies 

Les patients obèses ont tendance à boire de façon régulière et répétée des boissons 

sucrées, acides, ce qui leur provoque des érosions dentaires sur les faces cervicales des 

dents (14). De plus ils sont très souvent sujets à des régurgitations gastro-intestinales (15). 

 

4. La maladie parodontale  

 

La maladie parodontale est une maladie bactérienne multifactorielle qui touche les tissus 

de soutien de la dent : gencive, cément, ligament et os alvéolaire. Elle résulte d’un 

déséquilibre de la flore buccale.  

Habituellement, la cavité buccale regroupe un très grand nombre d’espèces bactériennes 

vivant en symbiose, constituant la flore commensale buccale. Elle joue un rôle dans le bon 

fonctionnement et la défense de la bouche. Certains événements (diminution de 

l’immunité, stress, tabac, infections…) peuvent provoquer un déséquilibre de cette flore. 

Nous retrouvons alors des bactéries pathogènes, généralement Gram négatif en grand 

nombre dans les maladies parodontales. C’est le complexe rouge décrit pas Socransky 

(Figure 7) qui est principalement responsable de la maladie parodontale : Porphyromonas 

gingivalis, Tanerella forsythia et Treponema denticola. 
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Figure 8 : Le complexe bactérien de Socransky 

 

Les facteurs de risque de la maladie parodontale sont les suivants (16) : 

• Facteurs de risque généraux : 

o Modifiables, sur lesquels nous pouvons agir et aider le patient : hygiène 

buccaux-dentaire, tabac, diabète, facteurs psychologiques (stress), VIH 

o Non modifiables : facteurs génétiques, âge, sexe, ethnie, condition socio-

économique 

• Facteurs locaux : 

o Bactéries pathogènes spécifiques 

o Sites à risque (encombrement, malocclusion…) 

Plusieurs études épidémiologiques ont montré qu’il existait une corrélation entre indice de 

masse corporelle et parodontite (17). Une autre étude faite sur 643 adultes japonais, après 

ajustement des facteurs de risques connus de la maladie parodontale, a montré que le 

rapport taille/hanche et IMC étaient des indicateurs positifs significatifs de la maladie 

parodontale (18). 
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5. La capacité masticatoire 
 

Le coefficient masticatoire est une valeur numérique correspondant à la valeur 

fonctionnelle de la denture. (19) 

Il se calcule en additionnant les coefficients individuels des dents présentes en bouche de 

la manière suivante : 

• Une dent saine ayant un bon engrènement avec sa dent antagoniste a une valeur 

maximale. 

• Si une dent est altérée et que cela impacte sur son engrènement avec sa dent 

antagoniste, alors son coefficient de mastication individuel sera diminué. 

• Si une dent est absente, alors sa dent antagoniste a une valeur nulle. 

• Si deux dents antagonistes n’entrent pas en occlusion, alors leur coefficient est nul. 

• Les prothèses amovibles ou fixes ont le coefficient masticatoire individuel de la dent 

qu’elle remplace, si l’engrènement est correct. 

 

Coefficient 2 5 5 3 3 4 1 2 2 1 4 3 3 5 5 2 

N° dent 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

N° dent 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Coefficient 3 5 5 3 3 4 1 1 1 1 4 3 3 5 5 3 

 

Tableau 2 : Valeur de coefficient de mastication selon la dent 

 

Avant la prise de décision pluridisciplinaire, le coefficient masticatoire du patient nous sera 

demandé. Il nous faudra rétablir si nécessaire un coefficient masticatoire minimum de 60% 

avant l’opération.  

Le plus important est que le patient ait des contacts prémolomolaires afin de pouvoir 

broyer les aliments et de faciliter leur digestion. 
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B/ Etat buccaux-dentaire du patient après une chirurgie bariatrique 

 

1. La salive  

 

Plusieurs études (20) ont été faites comparant la quantité de salive avant et après la 

chirurgie bariatrique. Les résultats sont trop disparates pour conclure à une amélioration 

ou non de l’hyposialie. 

Cependant, la chirurgie bariatrique a pour but de diminuer la masse graisseuse et de 

supprimer les comorbidités associées. Si tel est le cas, les médicaments en rapport seront 

arrêtés, notamment des médicaments sialoprives comme des anti-hypertenseurs, 

diurétiques…  

 

2. La pathologie carieuse 

 

Après la chirurgie bariatrique le risque carieux du patient est encore plus élevé. Plusieurs 

études le montrent (21) (22) (23).  

Plusieurs facteurs sont responsables : 

• Augmentation de la fréquence des repas (cinq à six dans la journée).  

• Carence en calcium  

• Hyposialie (présente ou non avant l’invention) associé un pouvoir tampon moindre 
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3. Les érosions dentaires 

 

Juste après la chirurgie bariatrique, les patients seront sous IPP, qui sont des Inhibiteurs de 

la Pompe à Proton. Une pompe à proton est un transporteur qui permet le passage des 

ions H+ de l’extérieur de la cellule vers l’intérieur. Son rôle permet donc une diminution du 

pH dans la cellule gastrique. Les IPP vont se lier à la pompe et inhiber son action, ce qui 

permettra une diminution de l’acidité gastrique. Ce médicament sert à limiter les reflux 

gastro-œsophagiens (RGO) qui sont responsables notamment des érosions dentaires.  

L’arrêt, l’augmentation et la diminution des RGO après une chirurgie bariatrique dépend 

du type d’intervention réalisée (24) : 

• La dérivation de Roux en Y permet de guérir les RGO. 

• L’anneau gastrique et la sleeve peuvent créer ou aggraver les RGO. Ces patients 

seront potentiellement sous IPP à vie. Dans certaines situations, lorsque le 

traitement ne fonctionne plus ou n’est pas assez efficace, une reprise chirurgicale 

pour conversion en dérivation de Roux en Y est décidée. 

Les érosions dentaires peuvent aussi être provoquées par les vomissements. Ils ont 

tendance à augmenter après une chirurgie bariatrique. Ils sont souvent dus à une 

mastication insuffisante, une vitesse d’assimilation trop rapide, des quantités de nourriture 

trop importantes, des boissons pendant les repas ou le stress. 

Les érosions dentaires sont donc encore très présentes après la chirurgie (25).  
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4. La maladie parodontale 

 

Une étude a montré que la chirurgie bariatrique étaient significativement néfaste à la santé 

parodontale des patients dans les six premiers mois suivant l’intervention et qu’elle ne 

l’était plus après douze mois (26).  

Une autre étude (27), à travers une revue systématique, a montré qu’il n’y avait pas de 

différence significative avant et après une chirurgie bariatrique concernant :  

• La profondeur de poche  

• Le niveau d’attache clinique  

• L’indice de saignement 

Cependant, l’indice de plaque se révélait plus élevé.  

Une étude incluant 59 patients opérés par ByPass a montré qu’il existait une augmentation 

significative de la profondeur des poches chez les patients opérés (28). 

Au vu des résultats discordants, nous ne pouvons donc pas conclure à une augmentation 

du risque de maladie parodontale à la suite d’une chirurgie bariatrique. 

Malgré tout, il a été montré que les patients répondaient mieux aux traitements 

parodontaux non chirurgicaux après la chirurgie. 

Lakkis et al en 2O12 (29) ont effectué une étude dans ce sens. Toutes les personnes incluses 

dans l’étude présentaient une parodontite chronique. Un groupe de 15 personnes obèses 

et un groupe de 15 patients opérés (ayant perdu plus de 40% de leur excès de poids), ont 

reçu des soins parodontaux non chirurgicaux. La profondeur de sondage, le niveau 

d’attache clinique et le saignement au sondage ont été relevés. Ils ont constaté une 

amélioration significativement plus importante dans le groupe de patients opérés.  
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C/ Le microbiote buccal et intestinal jouent-ils un rôle dans le 
développement de l’obésité ? 
 

1. Lien bidirectionnel entre le microbiote intestinal et l’obésité 
 

1.1 Son rôle 
 

Le microbiote intestinal est l’ensemble des micro-organismes se trouvant dans le tractus 

digestif. Il a plusieurs rôles (30) : 

• Permet la fermentation des résidus alimentaires non digestibles. 

• Facilite l’assimilation des nutriments. 

• Assure l’hydrolyse de l’amidon, de la cellulose et des polysaccharides. 

• Participe à la synthèse des vitamines K, B12 et B9. 

• Régule l’absorption des acides gras, du calcium, du magnésium … 

 

1.2 Sa composition 
 

Deux groupes de bactéries dominent : 

• Les Firmicutes, bactéries Gram + qui représentent plus de 50% des micro-

organismes 

• Les Bactéroidetes, représentent 30% de la flore, ce sont des Bacilles anaérobies 

Gram – 

 

1.3 Lien bidirectionnel entre l’obésité et le microbiote intestinale 

 

Plusieurs études ont été menées montrant l’influence de l’obésité sur le microbiote 

intestinale et inversement : 

• L’obésité entrainerait une diminution de la biodiversité de la flore intestinale (31), 

et plus celle-ci serait faible, plus l’adiposité serait marquée. 

• De plus, l’équilibre au sein de cette flore serait impacté, notamment avec une 

diminution de bactéroidetes et une augmentation de firmicutes (32) (33) (34). 
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• Il a été montré qu’un changement de régime alimentaire chez les patients obèses, 

permettrait de retrouver un microbiote rejoignant des proportions « normales » et 

entrainerait une perte de poids. (35) (36) (37) (38) (39). 

• Après une chirurgie bariatrique, les patients tendent à retrouver une biodiversité 

microbienne de la flore intestinale normale (40).  

Tous ces points montrent qu’il existe un microbiote « obésogène ». 

 

1.4 La perméabilité intestinale 
 

La perméabilité de l’intestin pourrait être aussi un facteur clé de l’obésité (41), (42). Chez 

des souris soumises à un régime hypercalorique, nous pouvons observer, une 

augmentation de la perméabilité intestinale. Le taux de Lipopolysaccharides (LPS), présents 

à la surface des antigènes alimentaires, dans le sang des souris obèses est doublé. 

Notre paroi intestinale est habituellement bordée d’entérocytes, jouant un double rôle :  

• Barrière contre les bactéries pathogènes et virus  

• Passage des nutriments lors de l’alimentation 

Il existe dans notre corps un niveau inflammatoire physiologique : quand les LPS des 

bactéries pathogènes sont reconnues par les macrophages, ils produisent des cytokines 

(médiateurs de l’inflammation), qui vont créer une inflammation locale, augmentant la 

perméabilité de la paroi intestinale. Les LPS vont alors pouvoir traverser et passer dans le 

sang pour provoquer des phénomènes inflammatoires dans les autres tissus. 

Nous savons que l’obésité est une maladie inflammatoire chronique de bas grade. Plusieurs 

organes, impliqués dans le contrôle du poids sont infiltrés par des cellules immunitaires 

inflammatoires. Ces phénomènes pourraient agir localement sur les cellules de jonction 

présentes entre les entérocytes, en altérant leurs fonctions et en augmentant la 

perméabilité de l’intestin. L’augmentation du passage des éléments bactériens à travers la 

paroi intestinale, augmenterait l’endotoxémie métabolique, et participerait à la 

progression de l’obésité et aux désordres métaboliques associés. 
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Nous venons donc de voir qu’il existait un lien bidirectionnel entre l’obésité et le microbiote 

intestinal. L’obésité créerait une dysbiose de la flore intestinale, altérant ses fonctions et 

engendrerait une augmentation du poids. L’augmentation de la perméabilité intestinale, 

aurait pour conséquence, le passage d’agents pathogènes dans la circulation sanguine, 

responsables des désordres métaboliques associés à l’obésité. 

2. Lien bidirectionnel entre la cavité buccale et l’obésité ? 
 

Le microbiote intestinal est aujourd’hui une piste reconnue quant à son implication dans le 

processus d’obésité. Comme nous l’avons vu précédemment, la dysbiose de la flore 

intestinale joue un rôle important. Or nous savons que toutes les bactéries du tractus 

digestif se trouvent à un moment donné, en transit dans la cavité buccale. Nous pouvons 

alors nous demander s’il existe une translocation des bactéries orales de la bouche à 

l’intestin ; s’il existe un changement du microbiote buccal chez les personnes obèses et si 

cette maladie pourrait être en lien avec une bactérie orale. 

2.1 Modification du microbiote oral 
 

En 2009, Goodson et al émettent l’hypothèse d’une origine orale de l’obésité (43). Ils 

montrent que la composition bactérienne salivaire, chez les femmes en surpoids, diffère 

des femmes ayant un poids normal. 7 bactéries sur les 40 mesurées, étaient supérieures à 

2% chez les femmes en surpoids. 98,4 % des femmes en surpoids inscrites dans l’étude 

pouvaient être identifiées par la présence de la bactérie Selemonelas noxia qui représentait 

plus de 1,05% des bactéries salivaires. Cette même bactérie a été retrouvée dans le sulcus 

des patients ayant une maladie parodontale agressive. Nous pouvons alors nous demander 

si la seule présence de cette bactérie avec ces proportions, prédisposerait à l’obésité.  

Une autre étude (44) menée sur 226 enfants de 2ans, a montré que les courbes de 

croissance étaient associées négativement à la diversité et positivement au rapport 

Firmicutes / Bacteroidetes du microbiote oral. 

Une autre étude a montré qu’une alimentation riche en cholestérol était associée à une 

augmentation de la résorption osseuse chez le rat  (45). Nous savons que l’obésité est en 

partie liée à une alimentation riche en lipide. Nous venons donc de voir qu’un régime gras 

entrainait une modification du microbiote buccale et que l’obésité était associée à une 

modification quantitative et qualitative de la flore buccale. 
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2.2 Un lien avec des bactéries parodontopathogènes ? 

 

Comme nous avons vu précédemment, l’obésité et la maladie parodontale sont en étroite 

relation (17). Un patient obèse a plus de risque de développer une maladie parodontale. 

Une étude, menée sur des patients en surpoids ou obèses, qui présentaient une bonne 

santé parodontale, a montré qu’il existait une prolifération des bactéries T.forsythia 

(Complexe rouge de Socransky) dans le biofilm sous-gingival. On peut alors en déduire que 

l’obésité, tend à créer un microbiote parodonthopathogène. (46). 

En 2007, Amar et al, mettent en évidence que l’obésité interfèrent avec la capacité de 

l’organisme, à répondre correctement à l’inflammation provoquée par Porphyromonas 

gingivalis , et qu’une perte osseuse significative serait associée, chez les souris obèses (33). 

Iwamoto et al ont réalisé une étude pour montrer l’impact d’un traitement parodontal sur 

le concentration de TNF-α sanguin (médiateur de l’inflammation) chez les patients atteints 

de diabète de type 2 (47). Après administration locale de Minocycline dans chaque poche 

parodontale, il a été constaté, une diminution significative du taux de micro-organismes 

dans les poches parodontales, du taux de TNF-α circulant et du taux d’hémoglobine 

glyquée. Cette étude montre donc bien qu’un traitement parodontal est efficace pour 

améliorer un contrôle métabolique. 

 

2.3 Le microbiote buccal, un acteur dans les changements du microbiote 

intestinal ?  

 

Arimatsu et al, en 2014 montrent dans une étude que l’administration par voie orale, 

répétée, de Porphyromonas gingivalis (Pg) (bactérie parodontopathogène) provoquerait 

une entoxémie via des changements dans le microbiote intestinal, et induirait une 

inflammation systémique et une résistance à l’insuline (48). En 2015, ils poursuivent 

l’étude, et montre que l’administration de Pg augmenterait de manière significative les 

Bacteroidetes et diminuerait significativement les Firmicutes intestinaux. De plus la 

perméabilité intestinale se verrait modifiée provoquant une endotoxémie sérique (49).  

Cette étude nous montre bien que le microbiote buccal pourrait agir sur le microbiote 

intestinal.  
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2.4 Comment expliquer le passage de bactéries de la cavité orale à la 

circulation sanguine ? 

 

Au vu des études qui ont été réalisées, nous savons que : 

• L’obésité entraine une dysbiose du microbiote buccal.  

• Le patient obèse a un risque plus important de développer une maladie 

parodontale.  

• La maladie parodontale est capable de moduler le taux de lipides sériques. 

• La maladie parodontale est capable de moduler le taux de facteurs de 

l’inflammation circulants. 

Comment cela peut-il être expliqué : 

• En cas de maladie parodontale, l’épithélium sulculaire ulcéré, laisserait passer plus 

de bactéries ou d’agents infectieux dans la circulation sanguine, qui pourraient 

atteindre ensuite les tissus cibles. 

• Les facteurs de l’inflammation produits par les lésions parodontales, 

entretiendraient l’inflammation chronique de bas grade. On peut se demander si 

les marqueurs des tissus inflammés proviennent des lésions parodontales. 

• Des bactéries parodontales avalées, passant alors dans le tractus digestif, 

pourraient se retrouver dans la circulation, à la suite de l’altération de la 

perméabilité intestinale. (Cf : II, C/ 1.4 la perméabilité intestinale). 
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Chapitre III : Les recommandations 
 
Maintenant que nous connaissons les répercussions de l’obésité et de la chirurgie 

bariatrique sur l’état bucco-dentaire des patients, nous allons pouvoir parler de leur prise 

en charge au cabinet dentaire. Ces patients rentrent dans un parcours de soins 

multidisciplinaires, les rendez-vous médicaux sont nombreux. Il nous faudra les connaître 

pour s’inscrire au mieux dans leur suivi. 

 

A / Comment et quand s’inscrire dans le parcours de soins du patient 
 

L’objectif d’une chirurgie bariatrique est une perte de poids suffisante, afin de réduire les 

facteurs de risques vitaux et les facteurs de comorbidités associés. Le patient va être obligé 

d’adopter des habitudes alimentaires saines. Nous savons que la prise alimentaire et sa 

digestion passe en premier lieu par la cavité buccale. Notre rôle en tant que chirurgien-

dentiste est de rendre une fonction masticatoire optimale aux patients afin d’assurer la 

pérennité du traitement entrepris. 

Le parcours de soins du patient candidat à la chirurgie bariatrique se déroule en trois étapes 

(50) (51) : 

• Phase préliminaire, dont la durée dépend du profil du patient et des résultats 

obtenus à la suite des bilans réalisés avec les différents spécialistes. En France elle 

est d’une durée minimale de 6 mois. 

• Phase de chirurgie. 

• Phase de suivi, à vie. 

Il est important, et dans l’intérêt du patient, de réaliser la consultation dentaire assez tôt 

pour que le chirurgien-dentiste ait le temps de réaliser les soins nécessaires. 
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Figure 9 : Frise chronologique retraçant le parcours de soins du patient candidat à la chirurgie 

bariatrique.  
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B/ Prise en charge pré-chirurgicale 
 

Avant de décrire la prise en charge d’un patient candidat à la chirurgie bariatrique, nous 

allons décrire l’importance de la vitamine D dans le métabolisme osseux (52). 

La vitamine D est une hormone indispensable au corps humain. Elle peut être apportée par 

l’alimentation ou synthétisée à partir du cholestérol sous l’effet des UVB. Le tissu adipeux 

est considéré comme le site de stockage principale de la Vitamine D (53). 

En association avec la PTH et la calcitonine, elles vont moduler le remodelage osseux. Celui-

ci permet de : 

• Réguler l’équilibre phosphocalcique 

• Adapter le squelette à son environnement  

• Renouveler les tissus (réparation) 

La vitamine D joue plusieurs rôles : 

• Stimule l’absorption intestinale de calcium  

• Stimule la résorption osseuse 

• Favorise la minéralisation osseuse 

• Rétro agit négativement sur la sécrétion de PTH 

Elle est donc hypercalcémiante. 
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Figure 10 : Régulation de la calcémie (54). (D’après T. Thomas) 
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1. Première consultation 
 

Un patient qui se présente au cabinet pour un bilan pré-opératoire avant une chirurgie 

bariatrique aura avec lui une lettre du spécialiste et une radiographie panoramique. Nous 

devrons alors procéder à un examen complet : 

• Entretien clinique 

o Questionnaire médical (ATCD médicaux, ATCD chirurgicaux, pathologies 

médicales, traitements en cours, allergies…) 

o Hygiène bucco-dentaire : brosse à dent, brossettes, fil dentaire, bain de 

bouche, fréquence, durée… 

o Stress, Tabac, Alcool, Drogue, Habitudes alimentaires 

o Déterminer les répercussions de l’anamnèse sur la prise en charge du 

patient : 

▪ Risque infectieux 

▪ Risque hémorragique 

▪ Risque vis-à-vis de l’anesthésie 

▪ Risque vis-à-vis des prescriptions médicamenteuses 

▪ Risque vis-à-vis du stress 

• Examen clinique 

o Examen Exo-buccal 

▪ Revêtement cutané, aires ganglionnaires 

▪ Muscles, ATM 

o Examen Endo-buccal 

▪ Examen dentaire : présence de foyers infectieux, lésions carieuses 

actives ou arrêtées, restaurations adaptées ou non, érosions 

dentaires, nombre de dents et capacité masticatoire 

▪ Examen parodontal : indice de plaque, état de la gencive, présence 

de poches, de recessions, mobilités dentaires 

▪ Examen des tissus ostéo-muqueux : langue, joues, palais, 

hyposialie ? 

 

 



42 
 

▪ Examen fonctionnel 

• Intra-arcade : édentement, malposition 

• Inter-arcade statique et dynamique 

• Présence d’indicateur de dys ou para fonctions (respiration 

buccale, SAOS ?) 

• Analyse des prothèses 

• Examens complémentaires 

o Radiographie panoramique  

o Radiographie rétro-alvéolaire 

Le but de la première consultation est de faire un état des lieux de la cavité buccale du 

patient, évaluer son coefficient masticatoire (Cf paragraphe II, A/ 5 Capacité masticatoire), 

lui expliquer l’importance de rétablir et de garder une bouche saine, de lui annoncer les 

soins nécessaires à entreprendre et de réaliser des devis si nécessaire. 

 

Figure 11 : Rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge du patient obèse (55).             

(D’après Arnaud. Basdevant) 
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2. Conseils de brossages, habitudes alimentaires 
 

Notre objectif avant l’opération est de favoriser la diminution des agents nocifs et de créer 

une cavité buccale saine en faisant comprendre aux patients son importance dans la 

réussite de son traitement. Pour cela, le chirurgien-dentiste aura pour objectif d’expliquer :  

• Le rôle des dents 

• L’intérêt d’une bonne mastication 

• La qualité des aliments ingérés  

• L’hygiène buccaux-dentaire (technique de brossage, brosse à dents, brossettes, fil 

dentaire, bain de bouche) 

L’explication peut être accompagnée par des supports comme celui-ci :  
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Figure 12 : Schéma expliquant l’importance de la mastication.  
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3. Gestion des foyers infectieux 
 

Nous devons procéder ici, comme chez les patients qui nous sont envoyés avant une 

chirurgie cardiaque ou une chirurgie de prothèses de hanche ou de genoux. Nous devons 

éradiquer tous foyers infectieux, présents en bouche. 

Les foyers infectieux actifs doivent être éliminés soit par traitement endodontique soit par 

avulsion en fonction de la conservabilité de la dent, en prenant soin de respecter les timings 

opératoires de la chirurgie bariatrique.  Si un traitement endodontique est réalisé, il faut 

attendre environ six mois pour objectiver sur une radiographie rétro-alvéolaire une 

résorption de la lésion mais la question est sur le foyer infectieux donc difficile à évaluer. 

Si la chirurgie bariatrique est prévue avant ce laps de temps, il faudra prendre contact avec 

le médecin traitant ou le chirurgien pour prendre la décision la plus adaptée pour par 

rapport au bénéfice risque patient.  

 

4. Odontologie Conservatrice 
 

4.1. Lésions carieuses 
 

Le traitement préventif consiste ici, à éliminer les facteurs de risques des lésions carieuses 

(suppression des sodas, des sucres, du grignotage…). Le scellement des sillons peut aussi 

être réalisé à l’aide de composite flow. Le traitement thérapeutique consiste à traiter 

toutes les lésions carieuses, sous digue avec des composites d’obturation et à reprendre 

toutes les restaurations infiltrées.  

4.2. Lésions non carieuses 
 

Le but avant l’opération est de prévenir l’aggravation des lésions. Le traitement préventif 

consiste à éliminer les facteurs de risques (changement de comportement alimentaire, 

utilisation de dentifrice moins abrasif, orientation vers un gastroentérologue si les RGO 

sont trop importantes, utilisation de substituts salivaires). Le traitement thérapeutique 

quant à lui dépend du stade des lésions d’usure, que les composites soient utilisés en 

technique directe ou indirecte, la finalité doit être une réhabilitation fonctionnelle et 

esthétique de la cavité buccale. 
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5. Traitement de l’hyposialie 
 

En premier lieu, si la cause est médicamenteuse alors nous devons prendre contact avec le 

médecin généraliste pour envisager : 

• L’arrêt des médicaments sialoprives 

• Si cela n’est pas possible, envisager de répartir la posologie différemment 

• Ou de remplacer le médicament par un autre 

Concernant le traitement local, il ne va pas permettre de produire de la salive ‘’naturelle’’ 

mais pallier l’inconfort du patient, nous pouvons l’assimiler, à de la salive ‘’artificielle’’ : 

• Substitut salivaire : ARTSIAL, solution pulvérisable à renouveler minimum toutes les 

trois heures, notamment avant les repas et au coucher, jusqu’à huit pulvérisations 

par jour.  

• Lubrifiants buccaux: AEQUASYAL (spray buccal), BIOXTRA (gel buccal, gel/spray 

buccal), ELGYDIUM CLINIC XEROLEAVE (spray buccal), GUM HYDRAL (spray/gel). 

Des médicaments existent, ils permettent d’augmenter la production de salive par les 

glandes productrices : 

• Pilocarpine (SALAGEN), il faut faire attention à ses effets indésirables nombreux : 

hypersudation, douleur abdominale, nausées, maux de tête. 

• Anetholtrithione (SULFARLEM) ; la diarrhée est un effet indésirable de ce 

médicament.  

Des conseils doivent être prodigués aux patients : 

• Boire suffisamment d’eau 

• Arrêt du tabac 

• Sucer une pastiller ou mâcher un chewing-gum sans sucre 

Comme nous l’avons vu précédemment, les résultats des différentes études, faites sur la 

diminution des hyposialies chez les patients opérés par chirurgie bariatrique sont 

disparates. Mais les patients après l’opération, vont avoir tendance à arrêter les 

médicaments sialoprives pour les comorbidités associées à l’obésité. La poursuite des 

techniques mise en place avant l’opération, dépendra de chaque patient. 
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6. Fluoration 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, le patient obèse a un risque carieux élevé, et celui-

ci l’est davantage après l’opération car il est demandé au patient de fractionner ses repas 

en cinq à six prises. Le fluor a la capacité d’augmenter la vitesse de sécrétion des glandes 

salivaires, de diminuer la viscosité de la salive, d’augmenter le pH de la cavité buccale et 

d’améliorer les reminéralisations primaires. 

En utilisant du fluor, l’objectif est de renforcer au maximum la surface des dents des 

patients avant que celle-ci ne soit encore plus vulnérable en post-chirurgie (56) : 

• Conseiller aux patients de consommer d’avantage d’aliments contenant 

naturellement du fluor comme le poisson, les algues, les épinards, les carottes, le 

thé, certaines eaux minérales… 

• Prescrire des dentifrices fluorés dont la concentration est comprise entre 1500 et 

5000 ppm de fluor pour un usage quotidien. 

• Utiliser des bains de bouche fluorés dosés à 0,2%, à faire une fois par semaine sous 

le contrôle d’un chirurgien-dentiste.  

• L’application topique de fluor peut se faire par : 

o Le patient lui-même : fils de soie imprégnés en fluor, gommes à mâcher 

(0,55mg de fluor) 

o Le praticien 

▪ Les solutions de fluorure de sodium dosées à 2%. Isoler et sécher les 

dents, appliquer la solution est laisser poser 4 minutes. A réaliser 

trois fois avec 1 semaine d’intervalle entre chaque application. 

▪ Les solutions de fluorure d’étain (teneur pouvant aller jusqu’à 10%) 

ont un temps d’action de 2 min. 

▪ Les solutions fluorées acide phosphatée ont un temps d’action de 4 

min. 

▪ Les gels fluorés ont une concentration pouvant aller jusqu’à 20 000 

ppm de fluor. Ils sont déposés dans des gouttières thermoformées. 

L’utilisation est à répéter pour une plus grande efficacité. 
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▪ Les vernis fluorés ont l’avantage, contrairement aux autres 

techniques, d’adhérer à l’émail et donc d’avoir un temps d’action 

augmenté, entre 4 à 6 semaines. Les bases fluoro silane ont une 

concentration de 7000 ppm de fluor ; les laques de polyuréthane 

dissoutes dans du chloroforme sont dosées à 22 500 ppm. Avant 

l’application du vernis, les surfaces des dents doivent être isolées, 

nettoyées à l’aide d’une pâte abrasive sans composés graisseux, 

rincées, séchées.  

 

7. Parodontologie 

 

Le patient obèse est un patient ayant un syndrome métabolique, plus ou moins associé à 

des facteurs de comorbidités. Chez ces patients atteints de parodontite, nous ne sommes 

pas dans des conditions idéales pour une bonne cicatrisation du parodonte. Mais un 

traitement doit être commencé afin d’éliminer au maximum, les foyers infectieux présents 

en bouche.   

Notre but ici est de rétablir une cavité buccale saine, et de rééquilibrer la flore bactérienne. 

Malheureusement, la plupart du temps, les patients se présenteront au cabinet quelques 

semaines avant l’intervention. Nous ne disposerons peut-être pas du temps nécessaire à la 

réalisation de tous les soins. Notre plan de traitement avant le surfaçage se fera donc en 

fonction de la motivation du patient et du temps disponible.  

Le traitement des parodontites avant la chirurgie se déroule de manière classique : 

• Séance 1 : Motivation à l’hygiène 

• Séance 2 : Détartrage + Status radiologique + contrôle de motivation 

• Séance 3 : Bilan de sondage (2 semaines après le détartrage) 

• Séance 4 : Surfaçage si la motivation est bonne + contention si mobilités 

• Séance 5 : Réévaluation à 2 mois : 

o Maintenance 

OU 

o Phase Chirurgicale 
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La phase chirurgicale dépend de chaque patient, de sa motivation, de son hygiène qui est 

au rendez-vous ou pas. Si ce n’est pas le cas, il est préférable d’avulser une dent, même si 

celle-ci aurait pu être sauvée, plutôt que de laisser un foyer infectieux avant l’intervention. 

Si le patient, ne possède pas de maladie parodontale, il est néanmoins nécessaire de 

réaliser un détartrage avant la chirurgie. 

 

8. Prothèses conjointes 

 

La chirurgie bariatrique va provoquer une importante perte de poids en un laps de temps 

court et un remodelage muqueux et osseux. C’est un patient qui va être carencé : 

diminution et malabsorption alimentaire. Comme nous l’avons vu précédemment la 

vitamine D, joue un rôle primordial dans le remodelage osseux. Cette carence va provoquer 

une diminution importante de la calcémie. En réponse, l’augmentation de la sécrétion de 

PTH va augmenter la résorption osseuse afin de normaliser cette calcémie sans pour autant 

arriver à des valeurs considérées comme normales. 

Une résorption osseuse au niveau de la sphère buccale s’accompagne d’un remaniement 

gingival. 

Au vu des importants remaniements osseux et gingivaux qui auront lieu tout au long de la 

perte de poids, il ne sera pas judicieux d’entreprendre la réalisation de prothèses fixes 

définitives. Nous ne pourrons ni contrôler les limites des prothèses, ni gérer les trous noirs. 

Conduite à tenir en fonction de l’état de délabrement de la dent : 

• Si une couronne sur dent vivante doit être faite :  

o Dent saine qui servira de dent support de crochet => réalisation d’une 

provisoire avant la chirurgie en fonction du temps disponible 

o Si dent cariée => mise sous provisoire 

• Si une couronne sur dent dévitalisée doit être faite après la chirurgie : 

o Ne nécessitant pas d’inlay core => provisoire peut être réalisée en fonction 

du temps disponible 

o Nécessitant un inlay core ou tenon fibré => scellement de l’inaly core ou 

collage du tenon fibré + réalisation des provisoires 
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9. Prothèses adjointes 

 

Notre but avant la chirurgie sera de rétablir un coefficient masticatoire suffisant pour que 

le patient puisse s’alimenter correctement en post chirurgical.  

Comme nous l’avons vu précédemment (Cf paragraphe II, A/ 5. Capacité masticatoire), les 

prothèses amovibles prendront la valeur des dents qu’elles remplacent.  

De plus nous venons d’évoquer le fait que d’importants remaniements osseux et gingivaux 

auront lieu tout au long de la perte de poids du patient. Ainsi nous ne pourrons pas réaliser 

des prothèses amovibles définitives avant la chirurgie. Des prothèses amovibles 

transitoires seront faites. Elles subiront une réadaptation des bases provisoires jusqu’à ce 

que le patient arrive à une stabilisation de poids. Le patient les gardera environ 1 an. Il est 

important que celui-ci les accepte, qu’elles soient stables en bouche et qu’elles lui 

permettent de mastiquer correctement. 
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10. Implantologie 

 

La vraie question est de savoir quand l’implantologie pourra se réaliser.  

Un implant permet de remplacer le pilier d’une dent absente. Le succès de cette chirurgie 

repose sur l’ostéo-intégration. C’est un processus permettant un contact direct 

anatomique et fonctionnel entre un os vivant et sain, et une surface implantaire.  

Ce qui est recherché lors de la pose d’un implant c’est l’obtention et le maintien de sa 

stabilité. Pour cela deux processus ont lieu : 

• Stabilisation primaire = ancrage mécanique 

• Stabilisation secondaire = ancrage biologique permis par le remodelage osseux à la 

suite du forage  

Nous savons qu’un patient en obésité morbide, avant même l’opération, est carencé 

notamment en vitamine D (57). Nous sommes donc déjà face à un patient à risque d’échec 

implantaire. De plus l’année suivant la chirurgie, le patient aura une baisse de son immunité 

et la résorption osseuse augmentera à la suite de carences vitaminiques plus sévère (58). 

L’analyse pré-implantaire avant la chirurgie bariatrique ne sera donc plus valable après 

l’importante perte de poids et il ne parait pas judicieux d’entreprendre de l’implantologie 

avant l’opération. Il nous faudra en attente de celle-ci, réaliser des prothèses amovibles 

transitoires.  

Si des dents antérieures sont à remplacer des systèmes de collage pourront être mise en 

place provisoirement, le temps que le poids se stabilise et que l’implantologie soit possible. 

Le choix de la thérapeutique est bien entendu à adapter à chaque situation clinique et à la 

demande de chaque patient. 
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C/ Prise en charge per-chirurgicale 

 

1. Les changements engendrés par la chirurgie bariatrique 
 

1.1 La perte de poids et baisse de l’immunité 
 

La perte de poids après une chirurgie bariatrique s’exprime soit : 

• En pourcentage moyen de perte de poids 

• En pourcentage moyen d’excès de poids 

=> La perte de poids s’exprimant en « perte moyenne d’excès de poids » veut dire que 

lorsqu’un patient pesant 130 kg, dont le poids idéal est de 80 kg aura un excès de poids de 

50kg ; s’il perd 25kg, on parlera d’une perte d’excès de poids de 50%. 

=> Un patient après une chirurgie bariatrique va perdre en 1 an, en moyenne, 25 à 35% de 

poids en fonction de la technique chirurgicale utilisée (59). 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Graphique montrant la perte de poids des patients opérés par chirurgie 

bariatrique en fonction de la technique utilisée. (60)  
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Il nous faut bien comprendre qu’un patient qui vient de subir une intervention de chirurgie 

bariatrique est un patient qui aura une baisse de son immunité. C’est une intervention 

lourde impliquant : 

• Une diminution de la capacité de l’estomac 

• Une malabsorption des nutriments 

Le patient non seulement ne pourra ingérer qu’une petite quantité de nourriture, mais 

celle-ci ne sera pas aussi bien assimilée qu’avant. Nous serons donc face à une personne 

dénutrie et fatiguée (58).  Elle sera considérée comme immunodéprimée pendant le 

premier mois suivant l’intervention. Nous devrons adapter nos séances et nos soins à cela. 

 

1.2 Nouvelles habitudes alimentaires 
 

Le patient, suivant le type d’intervention, restera de 3 à 5 jours hospitalisé, il pourra ensuite 

rentrer chez lui sous la surveillance d’un proche. 

Il va devoir adapter son régime alimentaire après la chirurgie, et cela à vie (61)(62). Les 

repas seront fractionnés en 6 prises : les 3 repas habituels du petit déjeuner, déjeuner et 

diner, accompagnés de trois collations. Le fractionnement des repas est un élément 

essentiel dans la perte de poids. 

Le patient devra : 

• Dans les quatre premières heures suivant l’intervention, boire de l’eau, par petites 

gorgées. 

• Le lendemain et cela pendant trois jours, n’ingérer que du liquide. 

• Les quatre jours suivants, il faudra qu’il s’alimente avec de la nourriture semi-

liquide.  

• La semaine d’après, il pourra rentrer dans son régime des aliments lissés sous forme 

de purées.  

• Les quinze jours suivants, la nourriture devra être molle.  

• Ce n’est qu’au bout d’un mois que le patient pourra de nouveau introduire des 

aliments normaux. 
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Toute au long de sa vie, il devra limiter les boissons gazeuses, l’alcool et ne pas manger trop 

gras, ni trop sucré. 

Cette prise alimentaire plus fréquente peut être assimilée à du grignotage. Le pH buccal du 

patient va chuter sous la barre des 5,5 après chaque repas, mais le temps de 

reminéralisation ne sera pas assez long, ainsi le risque carieux augmentera. De plus un 

manque de calcium diminuera l’efficacité de la reminéralisation. 

 

1.3 Supplémentation Vitaminique 
 

Le but de la chirurgie bariatrique repose sur la diminution de la capacité de l’estomac et 

sur la malabsorption des aliments. Une réduction et une restriction alimentaire vont 

entrainer des carences (58). De ce fait, le patient sera supplémenté pendant les six premiers 

mois s’il a subi une sleeve et à vie s’il a subi un Bypass (62). Ces carences peuvent avoir un 

retentissement sur la santé buccale (63). 
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Vitamines Fonction Carences Conséquences sur la cavité 
buccale 

Fer Intervient dans la 
constitution de 

l’hémoglobine qui 
permet l’oxygénation du 

sang. 

Anémie, pâleur, fatigue 
extrême 

Pâleur de la cavité buccale 
et de la langue. 

Parfois hémorragies 
pétéchiales de la 

muqueuse. 

B12 Intervient dans la 
fabrication des globule 

rouges et est essentielle 
au bon fonctionnement 

du système nerveux. 

Anémie macrocytaire 
Troubles et douleurs au 
niveaux des pieds et des 

jambes 

Gingivite 
Glossodynie 

Glossite 
Chéilite 

Stomatite 

Calcium Aide à la minéralisation 
des dents, à la formation 

des os et régularise la 
fonction cardiaque. 

Douleur osseuse, 
ostéoporose 
Trouble de la 

conduction cardiaque 

Défaut de reminéralisation 
de l’émail dentaire et des 

remaniements osseux. 

D Aide à l’absorption et à la 
fixation du calcium. 

Participe à la 
minéralisation osseuse. 

Ostéoporose 
Ostéomalacie 

Corrélée à une perte 
d’attache des dents chez 
les personnes de plus de 

50ans.  

A Essentielle à la vision, 
formation de la peau, 

des cheveux et des 
ongles. 

Problèmes cutanés 
Baisse de l’acuité 

visuelle 

Une diminution osseuse est 
constatée ainsi qu’une 
atrophie généralisée. 

Ulcération au niveau des 
muqueuses. 

Zinc Rôle dans le système 
immunitaire et action sur 

les phanères. 

Infections bactériennes 
ou virales, perte des 

cheveux, ongles 
cassants, fatigue 

Les chercheurs suggèrent 
que la carence est un 
facteur de risque des 

maladies parodontales et 
orales. 

 
Tableau 3 : Tableau récapitulatif des fonctions et des retentissements en cas de carences de 

certaines vitamines 

 

Des carences pourront aussi survenir si le patient manque d’observance. Il faudra faire 

attention lors des consultations à ce qu’il prenne sérieusement et de façon rigoureuse les 

suppléments vitaminiques.  

Nous avons aussi un rôle à jouer dans le suivi, si nous le trouvons anormalement fatigué 

par exemple, nous pourrons lui conseiller de retourner vers son médecin traitant pour un 

nouveau contrôle du dosage des vitamines ou autres médicaments.  
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1.4 Médicaments 

 
Le patient après une chirurgie bariatrique aura de nouveaux médicaments à prendre :  

• Des anticoagulants HBPM pour prévenir le risque de phlébite (64). 

Pour rappel, l’hémostase est composée de deux parties, l’hémostase primaire et la 

coagulation : 

✓ L’hémostase primaire dure entre 3 et 5min, elle commence par une 

adhésion des plaquettes au sous-endothélium qui a été mis à nu, via les 

facteurs de Von Willebrand. Ensuite ces plaquettes vont être activées en 

libérant leurs contenus pour former un agrégat plaquettaire. 

✓ Concomitant à cela, une autre cascade a lieu : la coagulation. Elle fait 

intervenir deux voies, extrinsèque et intrinsèque, participant à la voie 

commune et faisant intervenir les facteurs X et V qui vont permettre la 

transformation de la prothrombine en thrombine, lui-même permettant la 

transformation du fibrinogène en fibrine.  

Les héparines de bas poids moléculaires HBPM vont être pris pendant 15jours à un mois 

après la chirurgie. Ceux sont des antithrombotiques qui vont venir se fixer à l’antithrombine 

(anticoagulants endogène) pour donner un complexe qui va venir inhiber fortement la voie 

intrinsèque de la coagulation.  

• Des IPP (Inhibiteur de la pompe à proton), qui vont lui permettre de limiter les reflux 

gastro-œsophagiens (Cf paragraphe II B/ 3. Erosions). 
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2. Prise en charge pendant le premier mois suivant la chirurgie bariatrique 
 

2.1 Situation d’urgence au cabinet 
 

Nous devons connaître quelques symptômes importants que ces patients peuvent 

présenter, dans les mois suivants la chirurgie, pouvant être signes de complications : 

• Tachycardie, gêne respiratoire 

• Agitation, sensation de malaise 

• Sepsis, douleur abdominale et/ou vomissement 

Il nous faudra appeler le SAMU pour qu’il soit pris en charge d’urgence et transporté à 

l’hôpital. 

 

2.2 Dumping 
 

Il nous faudra faire attention au Dumping Syndrome (65).  

• Les dumpings précoces résultent de l’arrivée rapide dans l’intestin grêle des 

aliments qui sont peu digérés et qui ont un pouvoir osmotique important. Le patient 

va alors avoir des nausées, des palpitations, des vertiges, cela peut aller jusqu’à 

l’évanouissement. Ils apparaissent généralement dans les semaines suivant 

l’intervention. 

• Les dumpings tardifs correspondent à une hypoglycémie réactive, elles surviennent 

plus tardivement après les repas contrairement aux dumpings précoces. Le patient 

sera alors confus, aura une sensation de perte de connaissance et une vision floue. 

Elles apparaissent en général un an après l’intervention. 

 

Il sera donc préférable dans les mois suivant l’intervention de réaliser les soins à distance 

des repas pour éviter les dumpings précoces. A partir d’un an après l’intervention, il sera 

préférable de réaliser les soins en début de matinée ou en début de journée pour éviter les 

malaises hypoglycémiques. 
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Tableau 4 : comparatifs des dumpings précoces et tardifs (65). 

(D’après Netgen) 
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2.3 Soins d’urgence au cabinet 
 

Si le patient a honoré ces rendez-vous dentaires, il ne devrait pas y avoir normalement de 

soins à réaliser pendant le premier mois suivant la chirurgie. Cependant, le patient peut se 

présenter au cabinet pour des urgences liées à des traumatismes, des abcès parodontaux... 

Des moyens locaux hémostatiques (66) devront être mis en place si l’acte est sanglant. 

Aucun arrêt du traitement anticoagulant n’est nécessaire. Le patient étant considéré 

comme immunodéprimé, un traitement d’antibiothérapie ou antibioprophylaxie pourra 

supplémenter les soins en fonction de l’acte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

3. Prise en charge jusqu’à stabilisation du poids 
 

3.1 Situation d’urgence au cabinet 
Cf paragraphe III C/ 2.1 (Situation d’urgence au cabinet) 

 

3.2 Dumping 
Cf paragraphe III C/ 2.2 (Dumping) 

 

3.3 Les soins d’urgence/soins d’odontologie conservatrice/endodontie/chirurgie 

orale/parodontologie 
 

La période de J+1mois à J+12mois (moment où le poids sera à peu près stabilisé) est une 

période particulière. Pour savoir comment prendre en charge les patients il nous faudra 

prendre contact avec le médecin généraliste. 

Si le patient n’a pas de complication, se nourrit correctement et que le médecin affirme 

qu’il n’est plus à risque alors nous pourrons le traiter comme la population générale. 

Si ce n’est pas le cas et que le patient est toujours considéré comme immunodéprimé alors 

nous suivrons les règles en vigueur concernant l’antibioprophylaxie et l’antibiothérapie.  

• L’antibioprophylaxie s’utilise en l’absence de tout foyer infectieux. Son objectif est 

de prévenir le développement d’une infection locale, générale ou à distance.  

• L’antibiothérapie curative a pour objectif de traiter une infection. Elle se fera 

toujours en complément d’un traitement local. 
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ACTES POPULATION GENERALE IMMUNODEPRIME 

Non invasif (sans risque de 
saignement significatif) : 

actes de prévention, soins 
conservateurs… 

 
/ 
 

 
/ 

Soins endodontiques : 
- Dent vivante 
- Dent nécrosée 
- Reprise de traitement 

 
/ 

 
Recommandée 

Soins parodontaux non 
chirurgicaux : 

- Détartrage 
- Surfaçage 
- Bilan de sondage 

 
/ 

 
Recommandée 

 

Chirurgie parodontale   
/ 

 
Recommandée 

 

Avulsion  
/ (sauf dent incluse) 

 
Recommandée 

 

 

Tableau 5 : Choix de l’antibioprophylaxie selon le type d’acte (67)(68) 
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ACTES POPULATION GENERALE IMMUNODEPRIME 

Soins endodontiques et 
restaurateur : 

Carie 
Pulpites réversibles et 

irréversibles 
Complications de la 
pathologie pulpaire 

 

/ 

 

/ 

Parodontologie 

Gingivite induite par la plaque / / 

Parodontite chronique 
(débridement mécanique) 

/ / 

Parodontite agressive 
localisée (débridement 

mécanique) 

Recommandée Recommandée 

Parodontite agressive 
généralisée (débridement 

mécanique) 

Recommandée Recommandée 

Parodontite « réfractaire au 
traitement » (débridement 

mécanique) 

Recommandée Recommandée 

Maladies parodontales 
nécrosantes 

Recommandée Recommandée 

Parodontite (traitement 
chirurgicale) 

/ / 

Abcès parodontal / Recommandée 

Lésion combinée 
endoparodontale 

/ / 

Pathologie péri-implantaire 

Mucosite péri-implantaire / / 

Péri-implantite / Recommandée 

Autres infections buccodentaires 

Péricoronarite Recommandée Recommandée 

Cellulites aiguës Recommandée Recommandée 

Cellulites chroniques / Recommandée 

Alvéolite sèche / / 

Alvéolite suppurée Recommandée Recommandée 

Infection bactérienne des 
glandes salivaires 

Recommandée Recommandée 

Sinusite maxillaire aiguë 
d’origine dentaire 

Recommandée Recommandée 
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Traumatisme 

Traumatisme alvéolo-dentaire 
avec ou sans effraction 
muqueuse ou osseuse 

/ Recommandée 

Réimplantation d’une dent 
luxée lors d’un traumatisme 

/ Recommandée 

Cas particulier 

Communication bucco-
sinusienne postopératoire 

récente 

Recommandée Recommandée 

 

Tableau 6 : Choix de l’antibiothérapie selon le type d’acte (67) 

 

Dans le tableau figure les recommandations concernant l’ancienne classification 

parodontale issue des « Recommandation des bonnes pratiques », ANSM 2012.  
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3.4 La prothèse amovible 
 

La perte de poids importante va entrainer une résorption des crêtes osseuses et un 

remaniement gingival. Pour pallier cela, les prothèses amovibles transitoires réalisées 

avant l’opération devront être rebasées, autant de fois que nécessaire. 

Plusieurs techniques de rebasage sont possibles : 

• Rebasage direct 

C’est la technique la moins fiable mais qui a l’avantage de ne pas priver le patient de sa 

prothèse. C’est la moins couteuse. Dans notre cas, elle est intéressante à réaliser, car le 

rebasage devra être fait à plusieurs reprises dans l’année suivant l’intervention chirurgicale. 

Une résine autopolimérisable sera appliquée sur l’intrados de la prothèse sous contrôle de 

l’occlusion. Le patient repartira directement du cabinet avec sa prothèse rebasée. 

• Rebasage indirect 

C’est la technique la plus fiable. Une sur-empreinte sera reprise à l’aide d’alginate, de 

silicone ou de matériaux à empreinte polyéther, puis envoyée au prothésiste. Cette 

technique peut être faite si le prothésiste peut réaliser le rebasage de la prothèse dans la 

journée et si les disponibilités du patient le permettent. 

• Rebasage par méthode fonctionnelle 

Une résine malléable 24 heures sera appliquée sur l’intrados de la prothèse. Le patient 

retournera chez lui, mangera et dormira avec. Tous les mouvements musculaires 

s’imprimeront dans la résine. Le patient retournera chez son dentiste 24 heures après. En 

fonction des retouches à faire et du confort du patient, le dentiste répétera ce procédé 

autant de fois que nécessaire. La prothèse sera ensuite envoyée au prothésiste pour une 

transformation en base dure. 

La technique à privilégier est fonction des disponibilités du patients, du coût, et des délais 

du prothésiste. 
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D/ Prise en charge post-chirurgicale 
 

Les patients opérés seront suivis toute leur vie notamment à l’aide de visites de contrôles 

chez leur médecin généraliste deux fois par an. Celui-ci devra : 

• Évaluer la perte de poids. 

• Rechercher des complications chirurgicales. 

• Prévenir et dépister les carences vitaminiques et nutritionnelles.  

• Adapter les traitements éventuels et leur posologie. 

• Poursuivre l’éducation du patient. 

• Évaluer la nécessité d’un suivi psychologique ou psychiatrique.  

• Envisager l’éventualité d’un recours à la chirurgie réparatrice. 

Le chirurgien-dentiste devra quant à lui : 

• Réaliser les soins de prothèses définitives qui ne pouvaient être faits avant 

l’opération. 

• Contrôler l’apparition de nouvelles lésions carieuses ou non carieuses. 

• Prévenir l’apparition de maladie parodontale. 

• Poursuivre l’éducation du patient. 

Une fois les prothèses définitives réalisées, le suivi devra être régulier, entre un à deux fois 

par an, suivant le patient. 
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1. Questionnaire médical mis à jour 
 

Après une chirurgie bariatrique, le patient objectivera une perte de poids mais aussi une 

amélioration de ses comorbidités comme le diabète de type 2, l’HTA… Son médecin traitant 

adaptera alors ses traitements médicamenteux. 

Il nous faudra faire attention à bien mettre à jour son dossier médical afin de ne pas le 

surmédicamenter en cas de soins dentaires. 

 

2. Conseil de brossage, habitudes alimentaires 
 

Lors des rendez-vous annuels, un bilan avec le patient sur ses habitudes de brossage et 

alimentaires doit être fait. Les conseils prodigués restent les mêmes. La réussite d’une 

chirurgie bariatrique passe par une alimentation saine et une mastication optimale, ainsi 

des rappels sont importants et toujours bénéfiques.  

 

3. Odontologie conservatrice 
 

Tous les soins d’odontologie conservatrice doivent être réalisés en cas d’apparition de 

nouvelles lésions (carieuses ou non carieuses). 

 

4. Hyposialie 
 

Comme nous avons vu précédemment, nous ne pouvons conclure à une amélioration de 

l’hyposialie chez les patients opérés. Si celle-ci persiste, la prise en charge reste la même 

que chez la population générale : substituts salivaires, lubrifiants buccaux et conseils 

associés (Cf paragraphe III, B/5. Hyposialie). 
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5. Fluoration 
 

Le risque carieux du patient après une chirurgie bariatrique étant élevé, il est judicieux de 

continuer le brossage avec un dentifrice fluoré quotidien. Si l’hygiène buccale du patient 

n’est pas correcte, la pose d’un vernis fluoré pourra être fait une à deux fois par an, pour 

limiter l’apparition de nouvelles lésions carieuses. 

 

6. Parodontologie 
 

Pendant un an, le patient va perdre entre 40 à 80 % de son excès de poids en fonction de 

l’intervention, pour finir par se stabiliser. Il en résultera une diminution de l’inflammation 

générale. Des études ont été faites (29), montrant que les patients répondent mieux aux 

traitements parodontaux après la chirurgie bariatrique. 

Ainsi, si les traitements parodontaux préopératoires n’ont pas fonctionné, deux possibilités 

sont envisageables :  

• Repartir depuis le début, c’est-à-dire de la motivation à l’hygiène et recommencer 

le traitement parodontal complet.  

• Adresser le patient à un confrère spécialisé en parodontologie. 

Un patient, qui présente ou non une maladie parodontale, devra venir au cabinet faire un 

détartrage, deux fois par an. 

 

7. Prothèse conjointe 
 

Les importants remaniements osseux et gingivaux ne nous permettaient pas la réalisation 

de prothèse avant, ni pendant la perte de poids. Une fois celui-ci stabilisé, la cinétique des 

remaniements redeviendra physiologique et la réalisation de prothèses fixes pourra se 

faire. 
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8. Prothèse adjointe 
 

Elle est envisageable seulement une fois que le patient aura stabilisé son poids. Il nous 

faudra quand même expliquer au patient qu’un rebasage annuel est nécessaire et normal. 

 

9. Implantologie 
 

La pose d’implants sera possible dès lors que : 

• Le poids du patient sera stabilisé. 

• Les comorbidités contre indiquant la pose d’implants seront levées. 

• Il n’y aura plus de carence importante en vitamine D et calcium nécessaire à l’ostéo-

intégration de l’implant. 

• Accord avec le médecin traitant. 
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Tableau récapitulatif de la prise en charge des patients 
candidats à la chirurgie bariatrique 
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PRISE EN 
CHARGE 

PRE CHIRURGICALE PER CHIRURGICALE POST CHIRURGICALE 

But 

 
Rétablir un coefficient 
masticatoire suffisant 
à l’aide de prothèses 

transitoires. 
 

Renforcer les dents 
par des techniques de 

fluoration. 
 

Accompagner le 
patient dans sa perte 
de poids et adapter 
les prothèses pour 

maintenir le 
coefficient 

masticatoire pré-
chirurgicale. 

Réaliser les prothèses 
définitives une fois le 

poids stabilisé. 
 

Maintenir un risque 
carieux faible. 

Questionnaire 
médical 

 
Questionnaire médical 

initial 
 

 
Mise à jour du 

questionnaire médical 
(IPP, HBMP) 

 

Mise à jour du 
questionnaire médical 

Hygiène 

 
Brossage après chaque repas : 3 fois par jour pendant 2min (brosse à dents 

électrique et brossettes interdentaires). 
Rinçage de la bouche à l’eau après chaque collation. 

Suppression de tous les facteurs de risques : carieux, hyposialie, érosions. 
Questionnaire sur les habitudes alimentaires. 

 

Fluoration 

 
Aliment contenant naturellement du fluor 

Dentifrice fluoré 
Bain de bouche fluoré 

Fils de soie imprégné en fluor 
Gouttière de fluoration 

Vernis fluoré 

 
Aliment contenant 

naturellement du fluor 
Dentifrice fluoré 

Fils de soie imprégné en 
fluor 

A maintenir en fonction 
du risque carieux du 

patient : 
Gouttière de fluoration 

Vernis fluoré à 
renouveler 2fois par an 

 

Avulsion 

 
Toutes dents non 

conservables ou ayant 
un pronostic 
défavorable. 

 

 
A réaliser sous 

antibioprophylaxie 
tant que le patient est 

considéré comme 
immunodéprimé et 
avec des techniques 
d’hémostases locales 
si le patient est sous 

HBMP. 
 

 
Si nécessaire 

(antibioprophylaxie/ 
antibiothérapie en 

fonction des facteurs de 
comorbidités) 
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OC 

 
Toutes les lésions 

carieuses, 
restaurations infiltrées 

et érosions, 
endodonties (décision 

à prendre avec le 
chirurgien). 

 

Toutes nouvelles lésions carieuses et érosions. 

Parodontologie 

 
Patient ne présentant 
pas de parodontite : 

Détartrage 
 
 
 

Patient présentant une 
parodontite :                  
- Détartrage 

- Traitement non 
chirurgical 

- Traitement 
chirurgical si 
nécessaire 

uniquement si 
motivation est bonne, 

indice de plaque et 
indice de saignement 

faible 
 

Patients ne présentant pas de parodontite : 
Deux détartrages par an. 

 
 
 
 

Patient présentant une parodontite : 
- Maintenance parodontale si parodontite 

stabilisée 
- Adresser à confrère parodontiste si aucune 

amélioration ou aggravation de la parodontite 

Prothèse fixe 

 
- Inlay-core/Tenon 

fibré 
- Couronnes/bridges 

provisoires 
uniquement 

 

 
/ 

Couronnes/Bridges 
définitifs une fois le 

poids stabilisé 

Prothèse 
Amovible 

 
Remplacer les dents 

manquantes 
uniquement par des 

PPA transitoires 
 

Rebasage en base 
dure autant de fois 

que nécessaire 

Prothèse amovible 
définitive une fois le 

poids stabilisé 

Implantologie 
 
/ 
 

 
/ 
 

 
Quand poids stabilisé 

 

 

 

Tableau 7 : Tableau récapitulatif des recommandations des bonnes pratiques chez les patients 

candidats à la chirurgie bariatrique 
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Conclusion 
 

L’obésité est une pathologie de plus en plus courante à l’échelle mondiale et touche 13% 

de la population. Associée à de nombreuses comorbidités, sa prévention est devenue un 

problème de santé publique. Sa complexité lui vaut le droit de faire l’objet de multiples 

études encore en cours. L’hypothèse d’un lien bidirectionnel entre l’obésité, la cavité 

buccale et le microbiote buccal en fait partie. 

La chirurgie bariatrique, basée sur une diminution et/ou une malabsorption des 

nutriments, est une thérapeutique lourde, impliquant un protocole de mise en place strict. 

Un suivi psychologique permettra aux patients de se préparer et d’accepter tous les 

changements physiques et ceux de la vie quotidienne, qu’implique ce genre de chirurgie. 

Le rôle du chirurgien-dentiste dans le parcours de soins d’un patient candidat à la chirurgie 

bariatrique est important, il est présent tout au long de celui-ci. En effet nous nous 

inscrivons dans toutes les étapes de cette chirurgie : pré, per et post opératoire. En pré 

chirurgical, une fois les foyers infectieux éradiqués, et les traitements d’odontologie 

conservateur réalisés, nous devrons rétablir un coefficient masticatoire optimal pour que 

le patient puisse ingérer une nourriture diversifiée et saine après l’opération. Ne pouvant 

pas anticiper l’importance des remaniements osseux et gingivaux qui auront lieu chez ces 

patients tout au long de la perte de poids, il est judicieux de ne réaliser, avant la chirurgie, 

que des prothèses transitoires. Notre rôle, durant la phase de chirurgie, s’inscrira moins 

dans la pratique manuelle de notre métier. Il nous faudra faire davantage de prévention 

pour maintenir une bonne hygiène bucco-dentaire et alimentaire. Il faudra également 

accompagner psychologiquement le patient face aux changements quotidiens qu’impose 

une telle chirurgie. Ce ne sera qu’une fois que le poids du patient sera stable, que nous 

pourrons envisager la réalisation de prothèses définitives si nécessaires. 

Nous sommes, concernant la prise en charge bucco-dentaire, dans des protocoles longs qui 

s’inscrivent la plupart du temps dans une durée de plus d’un an. Le risque est que le patient 

se décourage et qu’il n’honore plus ses rendez-vous. Il serait intéressant de réaliser une 

étude descriptive chez ces patients, afin de voir si des améliorations peuvent être 

apportées aux recommandations inscrites dans cette thèse. 

Vu, le directeur de thèse 

     Vu, le président du jury 
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