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INTRODUCTION 

 

L’obésité, dont la prévalence a triplé au niveau mondial entre 1975 et 2016 selon l’OMS, 

est donc de plus en plus présente et de plus en plus sévère chez nos patients. Pour pallier 

à cette expansion, de nouvelles techniques chirurgicales de l’obésité apparaissent  comme 

la chirurgie bariatrique. La chirurgie bariatrique peut avoir plusieurs répercussions orales, 

entre autres l‘érosion dentaire à cause d’une diminution du débit salivaire associée à 

l’action du pH acide et à des modifications alimentaires qui conduisent à la dissolution des 

tissus dentaires minéralisés. La chirurgie bariatrique représente un traitement de l’obésité 

morbide avec un effet durable sur le contrôle du poids car ce traitement permet une perte 

de poids plus efficace et durable. De plus elle permet de diminuer les risques de 

comorbidités sévères. Le nombre d’interventions chirurgicales pour les patients obèses a 

augmenté de manière significative et cela a été attribué à l’épidémie d’obésité actuelle. En 

revanche cette intervention n’est pas sans risque, elle peut comporter certains effets 

négatifs tels que les reflux gastro-œsophagiens, nausées, vomissements, malnutrition, 

anémie, déshydratation, carences en vitamines et minéraux (calcium, fer, acide folique, 

vitamines B et D). En effet cela a tendance à se produire car il existe des dysfonctions des 

habitudes alimentaires comme par exemple la suralimentation, une alimentation trop 

rapide, ou encore une mauvaise mastication des aliments. Les effets secondaires peuvent 

se retrouver aussi au niveau de la cavité buccale, et entrainer une modification de la santé 

bucco-dentaire comme par exemple les caries dentaires, les maladies parodontales, la 

xérostomie et l’hypersensibilité dentaire. 

L’objectif principal de cette thèse fut d’évaluer le lien entre obésité et cavité buccale et 

particulièrement son microbiote.   

Dans une première partie, notre travail s’est articulé autour des connaissances sur 

l’obésité, la chirurgie bariatrique et le rôle de la cavité buccale dans cette pathologie 

métabolique. Notre dernière partie présente une étude clinique pilote portant sur 

l’évaluation des paramètres cliniques, salivaires et parodontaux des patients à indication 

de chirurgie bariatrique. Pour répondre à cet objectif, nous avons étudié une cohorte de 

15 patients avec analyse des paramètres cliniques, salivaires (biochimiques et du 

microbiote oral) et des paramètres généraux (caractéristiques cliniques).  
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1. L’OBÉSITE  

1.1. Définition  

L’obésité se définit par un excès de masse grasse ainsi qu’une modification du tissu 

adipeux, avec l’augmentation des adipocytes, cellules spécialisées dans le stockage de 

graisse (1). 

Cet excès de masse graisseuse peut causer des complications pour la santé et peut 

engendrer une réduction de l’espérance de vie. C’est une maladie chronique qui résulte de 

différents facteurs impliqués dans son développement et dans sa progression : 

alimentaires, génétiques, épigénétiques, et environnementaux. Cette épidémie mondiale 

doit être maitrisée, pour cela il faut comprendre son développement.  

L’obésité est engendrée par un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques. 

Dans le monde entier, on compte 39% des adultes en surpoids et 13% sont obèses. Ce 

chiffre a pratiquement triplé depuis 1975 (2).  

Dans les pays développés, la prévention contre le surpoids et l’obésité est devenue un 

problème de santé publique. 

L’obésité se mesure grâce à l’indice de masse corporelle (IMC), il mesure l’excès de masse 

graisseuse. L’IMC correspond au poids (kg) divisé par la taille au carré (m2). C’est en 1997 

que l’OMS a défini l’IMC comme la référence pour estimer les risques liés au surpoids sur 

la santé (3). C’est actuellement l’indicateur le plus utilisé pour estimer le statut nutritionnel 

dans une population. Il a toujours été beaucoup critiqué (4) car ne permettant pas de 

distinction de sexe, d’ethnie, d’âge et ne différencie pas les compositions corporelles 

d’individus ayant des IMC égales (5). 

Pratiquer une activité physique régulièrement et avoir une alimentation équilibrée font 

parties des principales recommandations nationales et internationales pour la réduction 

de la prévalence de l’obésité (6). 
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Figure 1 : L’indice de masse corporelle 

 

1.2. Épidémiologie  

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estime à plus de 1,9 milliard le nombre d’adultes 

déjà en surpoids (Indice de masse corporelle (IMC > 25kg/m2) dont 650 millions d’obèses 

(IMC > 30kg/m2), c’est une véritable pandémie. Plus de 380 millions d’enfants et 

d’adolescents sont également touchés dans le monde (2). La prévalence du surpoids et de 

l’obésité dans le monde est en augmentation depuis plusieurs décennies que ce soit chez 

la femme ou chez l’homme (6). L’obésité a été identifiée par l’OMS comme la maladie 

chronique la plus grave qui en absence de traitement peut conduire à d’importants 

problèmes de santé comme par exemple l’hypertension, l’insuffisance cardiaque, 

l’insuffisance rénale, ainsi que des maladies oculaires ou encore du système nerveux. Nous 

retrouvons le diabète de type 2, des troubles du métabolisme lipidique, des reflux ou 

encore l’apnée obstructive du sommeil comme autres problèmes de santé associés à 

l’obésité (7). L’obésité est une maladie chronique avec une mortalité et une comorbidité 

importantes. Cette comorbidité peut être réduite de façon significative par une perte de 

poids modérée de 5 à 15%. C’est le déséquilibre entre l’apport énergétique et la dépense 

énergétique qui constitue la principale cause de l’obésité.  
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Tout traitement commence donc par un régime afin de réduire l’apport énergétique, par 

une réduction du mode vie sédentaire, une augmentation de l’activité physique ainsi 

qu’une thérapie comportementale pour changer les habitudes alimentaires. Il est parfois 

nécessaire d’accompagner ce traitement par une pharmacothérapie ou encore d’une 

chirurgie bariatrique (8). 

1.3. Étiologie  

L’obésité est un état pathologique qui se caractérise par un excès de masse graisseuse. 

Cette surcharge pondérale peut être la conséquence d’un déséquilibre entre les apports et 

les dépenses de notre organisme mais les origines de l’obésité sont complexes et multiples. 

Il existe des facteurs de risque génétiques liés à l’obésité (1). Les facteurs 

environnementaux sont aussi déterminants, par exemple une exposition à des polluants 

peut être responsable d’une prise de poids (1). Certains facteurs impliqués dans le 

développement et l’installation de la maladie restent encore méconnus (1). 

1.4. Conséquences de l’obésité 

 

1.4.1. Générales   

L’obésité a un lien avec des maladies systémiques comme par exemple le diabète de type 

2 (44% des cas imputables au surpoids/obésité), les maladies cardiaques (23% des cas 

imputables) et les cancers (entre 7% et 41% des cas imputables au surpoids/obésité selon 

les localisations). Au total cela représente 2,8 millions de décès par an. Le surpoids et 

l’obésité sont donc considérés comme la cinquième cause de mortalité par l’OMS.  

Dans la cavité buccale, les bactéries peuvent voir leur composition modifiée dans les cas de 

maladies carieuses ou encore de cancers, notamment les cancers oro-faciaux. 

D’après la dernière étude menée par le CIRC en 2017 (6), le surpoids  et l’obésité sont 

reconnus comme des facteurs de risque pour 13 localisations cancéreuses. Il est estimé que 

5,4% des cancers en France en 2015 étaient attribuables à l’excès de poids, cela représente 

18 600 cas. Un moins bon pronostic est aussi présent chez les personnes obèses atteintes 

du cancer du sein ou du colon (6). 
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1.4.2. Conséquences de l’obésité sur la cavité buccale 

L’obésité engendre des répercussions sur l’état de santé générale et augmente également 

l’incidence des maladies des tissus durs dentaires et des maladies parodontales (7). La 

maladie parodontale est une maladie inflammatoire chronique du parodonte qui est la 

cause principale de perte de dents chez les adultes dans le monde (9). Cette maladie peut 

être aggravée par différents facteurs démographiques et systémiques comme par exemple 

le tabagisme, la consommation d’alcool, l’âge, le stress, l’ostéoporose et le diabète (10). 

D’après une étude récente, une corrélation linéaire positive a été suggérée entre l’indice 

de masse corporelle et la maladie parodontale (11). Une revue systématique de 2015 (12), 

a suggéré l’existence de différents facteurs de risques dans le développement de 

parodontite ou l’aggravation des mesures parodontales, tels que le surpoids, l’obésité, la 

prise de poids et l’augmentation du tour de taille (12).  

Il existe une inflammation liée à l’obésité qui pourrait donc aussi favoriser la parodontite 

en augmentant l’inflammation gingivale et favoriser la prolifération bactérienne d’un point 

de vue systémique mais aussi en local au niveau de la cavité buccale (13). 

Une étude transversale plus récente de 2019 (14) chez les jeunes adultes saoudiens a 

démontré une corrélation positive significative entre l’inflammation gingivale et une 

mauvaise hygiène bucco-dentaire ainsi que le surpoids ou l’obésité (14). 

La littérature nous montre donc une corrélation entre l’obésité et la santé buccodentaire. 

Cet état pathologique n’est donc pas sans conséquence pour la cavité buccale. 

Figure 2 : Schéma récapitulatif des mécanismes liant obésité et cavité buccale 
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2. LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 

2.1. Description :  

L’obésité est une maladie chronique d’étiologie multifactorielle dont l’échec dans le 

traitement clinique et thérapeutique peut conduire à la nécessité d’une intervention 

chirurgicale (15). L’intervention chirurgicale permet une réduction du poids plus 

importante et plus pérenne que les interventions comportementales et pharmacologiques 

pour l’obésité morbide. D’après une étude nous observons une augmentation du taux de 

procédures chirurgicales dans monde (16). 

La chirurgie bariatrique ou chirurgie de l’obésité comporte deux grands types 

d’intervention : celles basées exclusivement sur une restriction gastrique et celles 

comportant une malabsorption intestinale. 

 

 

. 

Figure 3 : Les deux principes chirurgicaux pour obtenir une perte de poids 

 

Malabsorption : Une partie 
de l’intestin est court-
circuitée : les aliments vont 
directement dans la partie 
moyenne de l’intestin grêle 
où seules une fraction des 
aliments sont assimilés. 

 
Intestin grêle 

 

 Estomac 

 Restriction : La quantité 
d’aliments ingérés est 
réduite : la sensation de 
satiété apparaît plus 
rapidement 
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La technique du bypass est une technique restrictive et malabsorptive. Elle réduit à la fois 

la quantité d’aliments ingérés mais aussi l’assimilation de ces aliments par l’organisme. La 

taille de l’estomac est réduite, de plus une partie de l’estomac et de l’intestin est court-

circuitée. 

 

La technique de la gastrectomie longitudinale (ou sleeve gastrectomy) est une technique 

restrictive. Elle consiste à retirer les 70 à 80% de l’estomac. La partie enlevée contient les 

cellules qui sécrètent l’hormone stimulant l’appétit, la ghréline. Après l’opération 

l’estomac se retrouve avec une forme de tube vertical, les aliments passent donc 

rapidement dans l’intestin. 

Figure 5 : Technique de la gastrectomie longitudinale (ou gastrectomie en manchon ou 
sleeve gastrectomy 

Figure 4 : Technique du bypass de Roux-en-Y (ou court-circuit gastrique) 
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Les interventions permettent une excellente perte pondérale à un an et un meilleur 

contrôle glycémique. Il existe même une rémission du diabète, une diminution de la 

pression artérielle et une amélioration du profil lipidique ainsi qu’une diminution 

importante des médicaments (17).  

Le rapport bénéfice/risque des différentes techniques ne permet pas d’affirmer la 

supériorité d’une technique par rapport à une autre  (18). 

2.2.  Indications de la chirurgie  

La chirurgie bariatrique peut être envisagée chez des patients adultes réunissant 

l’ensemble des conditions suivantes : 

• patients avec un IMC ≥ 40 kg/m² ou bien avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins 

une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment 

hypertension artérielle, syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAHOS) et 

autres troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, en 

particulier diabète de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatose 

hépatite non alcoolique) 

• en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, 

diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois 

• en l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte 

de poids 

• patients bien informés au préalable, ayant bénéficiés d’une évaluation et d’une 

prise en charge préopératoires pluridisciplinaires 

• patients ayant compris et acceptés la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à 

long terme 

• risque opératoire acceptable 

Quand un patient est pris en charge dans le cadre de la chirurgie bariatrique elle doit se 

faire au sein d’une équipe pluridisciplinaire ainsi que le médecin traitant également.  

Le patient se retrouve alors dans le cadre d’un projet personnalisé. 
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Une étude de 2013 (19) démontre l’impact de la chirurgie bariatrique sur la modification 

du microbiote intestinal. En tant que chirurgien-dentiste nous nous sommes intéressés aux 

autres microbiotes et plus particulièrement au microbiote oral, porte d’entrée alimentaire 

et bactérienne. 

Figure 6 : Parcours du patient candidat à la chirurgie bariatrique 
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3. LE MICROBIOTE  

3.1. Définition 

Le microbiote représente l’ensemble des espèces microbiennes (bactéries, 

microchampignons, protistes, virus) présentes dans un environnement défini d’un hôte, 

qu’il soit animal ou végétal. Le microbiome représente l’ensemble des gènes présents dans 

ce microbiote (20). D’après une étude, le microbiote total d’un individu a environ 39 000 

milliards d’espèces de bactéries, et environ 30 000 milliards de cellules. De plus, chez 

chaque être humain, il y aurait 400 à 500 espèces différentes de bactéries et autres 

organismes (21).  

C’est en 2001 que le terme microbiome a été introduit par le généticien et microbiologiste 

américain Joshua Lederberg (22) pour intégrer la notion d’une communauté écologique 

comportant symbiotes, commensaux, pathogènes partageant l’espace du corps humain, 

afin de souligner leurs fonctions de déterminants de la santé et de la maladie. Le terme de 

microbiome fait référence au mot « génome », qui désigne l’ensemble du matériel 

génétique d’une espèce codé dans son acide désoxyribonucléique (ADN). 

3.2. Microbiote intestinal 

Le tube digestif comporte pas moins de 1012  à 1014 micro-organismes, soit 2 à 10 fois plus 

de cellules qui constituent notre corps. Cet ensemble de bactéries, virus, parasites et 

champignons non pathogènes constitue le microbiote intestinal. Dans notre organisme 

nous possédons différents microbiotes, au niveau de la peau, de la bouche, du vagin… Le 

microbiote intestinal est le plus important d’entre eux. Cette flore intestinale joue un rôle 

dans la digestion mais aussi dans l’immunité. Son déséquilibre peut être associé à 

différentes maladies (23). 

Le microbiote intestinal se compose de millions de micro-organismes qui se situent dans le 

tractus gastro-intestinal et échangent régulièrement avec l’hôte. L’hôte affecte la 

composition du microbiote de par le régime alimentaire mais aussi certaines maladies. 

Quant au microbiote, il produit des métabolites qui peuvent manipuler d’avantage la 

physiologie de l’hôte (24). 

La flore intestinale est principalement située au niveau de l’intestin grêle et du colon. 

(L’acidité de l’estomac rendant sa paroi quasi stérile). 
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Elle se situe entre la lumière du tube digestif et le biofilm protecteur que forme le mucus 

sécrété par la muqueuse intestinale. L’hôte permet donc de fournir un environnement 

riche en nutriments et le microbiote permet d’offrir des fonctions indispensables (25). 

Grâce au développement de nouvelles techniques de séquençage haut débit du matériel 

génétique cela a permis de donner un nouvel élan de recherche. Son rôle est donc de mieux 

en mieux connu : il joue un rôle dans les fonctions digestives, métaboliques, immunitaires 

et neurologiques. 

C’est pour cette raison que toute dysbiose, c’est à dire toute altération qualitative et 

fonctionnelle de la flore intestinale constitue une piste sérieuse pour comprendre l’origine 

de certaines maladies, notamment celles sous-tendues par des mécanismes 

inflammatoires comme l’obésité ou le diabète. Comme d’autres maladies métaboliques, 

elles sont caractérisées par une inflammation chronique dans laquelle le microbiote est 

impliqué. Une augmentation des graisses dans l’alimentation habituelle augmente la 

proportion des bactéries à Gram négatif. Cela a pour conséquence une augmentation de la 

présence de lipopolysaccharides (LPS) (composant essentiel de la paroi bactérienne des 

bactéries Gram négatif) inflammatoires au niveau local puis après leur passage dans la 

circulation sanguine, dans le foie, les tissus adipeux, musculaires… On retrouve donc une 

inflammation à bas bruit qui s’installe dans l’organisme de façon chronique (26). Ces 

bactéries sont liées à la survenue d’un diabète de type 2. Le diabète, comme la maladie 

parodontale est caractérisé par une inflammation chronique de bas grade. D’après les 

résultats d’une étude, la dysbiose du microbiote intestinal influence les maladies 

métaboliques par la régulation des cellules immunitaires et des cellules de  l’épithélium 

intestinal (27). Ce microbiote régule donc les effets de l’immunité innée et de l’immunité 

adaptative sur le développement de maladies métaboliques.  
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Des résultats significatifs ont été obtenus grâce à une étude de 2013 (19). Ils ont observé 

chez les patients inclus une évolution du microbiote intestinal à 2 semaines et 8 semaines 

après la chirurgie bariatrique.  

 

Figure 7 : Graphique représentant l’amélioration du rapport Firmicutes / Bacteroides 

Nous pouvons observer une modification et une évolution du rapport Firmicutes / 

Bacteroïdes en post opératoire. 

Les Firmicutes sont des bactéries Gram positif, leur taux est bien plus élevé après les repas. 

Elles pourraient donc avoir un rôle notable dans le diabète et l’obésité (28). Ici nous 

pouvons voir que la proportion de Firmicutes s’inverse entre la 2ème semaine et la 8ème 

semaine postopératoire. 

Les Bactéroïdètes sont impliquées dans la digestion de certaines fibres et de sucres 

complexes qui ne pourraient pas être digérées sans elles (29). Elles sont principalement 

anaérobies, donc en fonction du régime alimentaire cette flore intestinale peut varier.  

Après la prise alimentaire, nous pouvons constater une diminution de la proportion des 

Bactéroïdètes ainsi qu’une augmentation des Firmicutes. 

La chirurgie bariatrique a donc permis de faire basculer et d’améliorer le rapport 

Firmicutes/Bactéroides qui est associé à un changement métabolique selon la littérature.  

Au vu des résultats obtenus pour cette étude, nous pouvons se demander : qu’en est-il du 

microbiote oral ? 

3.3. Microbiote buccal 

La cavité buccale héberge le deuxième plus important des microbiotes de l’organisme (30). 

Il est composé de près de 6 milliards de bactéries représentant plus de 700 espèces 

bactériennes (31).  
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L’établissement du microbiote oral se fait dès les premières minutes de vie au contact des 

microbiotes issus de la peau, du vagin et de la bouche de la mère. Dans l’utérus, la cavité 

buccale du fœtus est stérile. Les premières bactéries à coloniser la bouche sont des 

bactéries anaérobies facultatives du genre Streptococcus et Actinomyces venant du 

contact avec le microbiote de la mère. Des bactéries anaérobies strictes comme le genre 

Veillonellae et le phylum Fusobacteria colonisent dans un deuxième temps la cavité orale 

(32). Sa composition viendra à varier au cours des différents évènements de la vie : 

diversification alimentaire, changement hormonaux (puberté et période menstruelle), la 

prise de médicaments notamment les antibiotiques et l’âge. Un remaniement majeur aura 

lieu pour le microbiote oral au moment de l’éruption des dents définitives. La mise en place 

des dents permet la création d’un nouvel habitacle pour les bactéries et permet l’existence 

du microbiote parodontal. Les bactéries Gram-négatives anaérobies strictes comme des 

bâtonnets ou des bacilles viennent coloniser ce microbiote. On retrouve les genres 

Fusobacterium, Porphyromonas ou Prevotella. Le microbiote oral apporte de nombreux 

effets bénéfiques pour l’hôte en participant notamment à la protection contre les 

pathogènes mais également au développement et l’éducation du système immunitaire 

local et systémique. C’est un équilibre qualitatif et quantitatif entre les différentes 

bactéries au sein de microbiote qui rend ces fonctions possibles. Cet équilibre compatible 

avec une bonne santé est appelé eubiose. Une rupture de l’équilibre au sein du microbiote, 

appelé dysbiose, représente un des facteurs prédisposant aux pathologies locales comme 

la carie ou la parodontite. Ce déséquilibre peut également influencer les pathologies 

générales. 

3.4. Lien entre les microbiotes et les maladies systémiques 

L’obésité résulte d’une interaction gène-environnement. De nombreux facteurs peuvent 

être impliqués dans cet état pathologique comme le microbiote intestinal qui joue un rôle 

dans le contrôle de la balance énergétique et de l’inflammation de bas grade. Chez les 

patients obèses, nous pouvons retrouver des modifications qualitatives et quantitatives du 

microbiote intestinal. Il est même suggéré que ces modifications auraient un rôle non 

négligeable dans la pathogénèse de l’obésité et des comorbidités associées (33). Il est 

intéressant de suivre la piste de la modulation du microbiote pour la prise en charge de ces 

patients même si actuellement l’impact sur la perte de poids est limité.  
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Afin de prédire l’efficacité d’un régime hypocalorique sur la perte de poids et l’amélioration 

des comorbidités, l’étude du microbiote des patients obèses pourrait être un outil 

intéressant (33). La chirurgie bariatrique peut engendrer des modifications du microbiote 

intestinal concomitantes de la perte de poids et permettre aussi l’amélioration des 

complications métaboliques. Elle pourrait donc être un modèle intéressant pour en 

apprendre d’avantage sur les liens entre l’hôte et les espèces bactériennes dans la 

régulation des voies métaboliques et de l’inflammation (33). 

Au cours des chirurgies de l’obésité visant à réduire la masse graisseuse, il a été mis en 

évidence la présence d’ADN de Prevotella intermedia (Pi) dans le tissu adipeux de ces 

patients. Le rôle de Pi dans le tissu adipeux reste encore méconnu mais on suppose un rôle 

pro-inflammatoire de cette bactérie entrainant une prolifération des adipocytes facilitant 

le développement de l’obésité et du diabète. De plus, Porphyromonas gingivalis (Pg), une 

autre bactérie issue du microbiote parodontal, est associée avec des maladies chroniques 

systémiques comme les maladies cardio-métaboliques. Au cours de la maladie 

parodontale, il existe une translocation de ces bactéries parodontales dans l’organisme 

générant un état inflammatoire chronique systémique propice au développement du 

diabète.  

Le sillon gingivo-dentaire et les lésions carieuses non traitées sont une porte d’entrée aux 

bactéries orales car elles peuvent avoir accès facilement au flux sanguin. Ainsi le microbiote 

oral est un réservoir de bactéries infectieuses pour d’autres sites du corps. Lorsqu’un 

individu a une mauvaise hygiène bucco-dentaire et donc un risque augmenté de caries et 

de maladies parodontales cela peut affecter négativement sa santé générale.  

Ainsi, la cavité buccale apparaît comme un nouvel axe d’exploration dans la prise en charge 

globale des patients obèses. 

 

Cette étude descriptive permet d’analyser la santé buccodentaire dans une population de 

patients avant et après chirurgie bariatrique. De plus nous proposons d’évaluer l’impact de 

la chirurgie bariatrique sur le microbiote buccal et les lésions buccales. Ainsi, cette étude 

permettra de proposer de nouvelles stratégies de préventions et cibles thérapeutiques 

chez les patients avec indication de chirurgie bariatrique. 
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4. PROJET CLINIQUE 

Cette étude a commencé en 2017, et se poursuit encore à l’heure d’aujourd’hui. Si les 

hypothèses de recherche se vérifient, cette étude pourrait permettre d’analyser la 

différence de santé bucco-dentaire entre les patients avant et après chirurgie bariatrique 

mais aussi d’identifier la présence de foyers inflammatoires et infectieux. 

Notre idée première était de comparer le microbiote des patients avant et après chirurgie 

bariatrique afin d’objectiver le rôle du microbiote intestinal dans l’obésité. En tant que 

futur chirurgien-dentiste, nous nous sommes également intéressés à l’impact de la bouche 

et de son microbiote sur l’obésité. 

Dans le domaine médical, l’intérêt pour la chirurgie bariatrique, au vu du nombre d’articles 

enregistrés sur Pub Med, a explosé ces dernières années, comme le montre la figure ci-

dessous.  

La figure ci-dessus nous montre une seule publication en 1949 pour atteindre 3026 en 

2019. Il existe donc un essor réel sur ce sujet dans la recherche médicale. 

 

Figure 8 : Diagramme représentant l’intérêt croissant pour la 
chirurgie bariatrique 
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4.1. Objectifs 

4.1.1. Objectif principal de l’étude 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’impact de l’état bucco-dentaire des patients 

avant et après chirurgie bariatrique. 

4.1.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de cette étude seront : 

- L’évaluation de l’indice carieux par l’indice CAO (dents cariées, absentes ou 

obturées) 

- Évaluer la santé parodontale par un indice de plaque, un indice gingival de Loë 

& Sillness et un indice de saignement  

- L’évaluation de la composition microbiologique de la salive et de la plaque 

parodontale par analyse bactérienne. 

- Évaluer le comportement hygiéno-diététique 

4.2. Matériels et Méthodes 

 

4.2.1. La conception de l’étude et critères d’inclusions 

4.2.1.1. Choix de notre cohorte 

Pour cette étude observationnelle analytique de l’état bucco-dentaire, nous avons inclus 

un total de 15 patients à indication de chirurgie bariatrique. Ils nous sont adressés par 

l’unité de médecine de nutrition de Rangueil à Toulouse dans le but de les recevoir en 

consultation. Cette première consultation dentaire est destinée à identifier la présence de 

foyers infectieux et inflammatoires à éradiquer mais aussi pour réaliser les soins 

nécessaires avant la chirurgie bariatrique. En effet l’intervention chirurgicale ne peut se 

faire que si le patient possède un pouvoir masticatoire lui permettant de s’alimenter 

correctement. 

 

4.2.1.2. Critères d’inclusion 

Les différents critères d’inclusion sont les suivants : 

- Être un sujet sain 
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- Être un sujet avec indication de chirurgie bariatrique 

- Être d’accord pour répondre à un questionnaire hygiéno-diététique 

- Accepter des analyses biologiques  

- Comprendre le formulaire de consentement 

- Accepter de participer dans ces conditions 

 

4.2.1.3. Critères d'exclusion 

Les différents critères d’exclusion sont les suivants : 

- Présence d’une hépatopathie ou de stéatose avec étiologie d’infections 

virales et maladies auto-immunes 

- Prise de prébiotiques, probiotiques ou antibiotiques dans le mois précédent 

l’inclusion 

- Maladie gastro-intestinale chronique ou aiguë  

- Antécédents de chirurgie gastro-intestinale modifiant l’anatomie 

- Grossesse ou allaitement en cours 

- Antécédents de chirurgie orale dans le mois précédent l’inclusion 

- Patients à risque d’infections (VIH, VHB, VHC et mononucléose) 

- Insuffisance rénale chronique  

- Patient sous tutelle ou curatelle 

4.2.1.4. Déroulement de l’examen clinique 

Figure 9 : Schéma représentant l’intervention du dentiste dans le parcours de soins du 
patient 
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Tout d’abord un questionnaire est donné aux patients afin de nous en apprendre plus sur 

leur état de santé générale et leurs habitudes alimentaires :  

- La première partie est composée d’un questionnaire hygiéno-diététique d’abord d’ordre 

général puis centré sur la santé buccodentaire ;  

- La deuxième partie est destinée à̀ avoir leur ressenti sur leur propre santé, toujours d’un 

point de vue général puis centré sur la santé buccodentaire, il s’agit du questionnaire SP 36 

et GOHAI ;  

- La troisième partie concerne les habitudes alimentaires des patients.  

À la suite de ce questionnaire nous avons donc les informations nécessaires pour inclure 

ou exclure les patients de l’étude, un patient a été exclu pour cause d’insuffisance rénale. 

Nous devons alors obtenir le consentement éclairé pour leur participation à l’étude. 

Lorsque l’inclusion est confirmée nous pouvons compléter le dossier du patient. Il sera alors 

composé : 

- Date de l’examen 

- Nom, prénom, sexe, date de naissance 

- Poids, taille, IMC, 

- Antécédents médicaux, traitements médicamenteux 

- Radios réalisées 

- Questionnaires 

- Schéma dentaire 

- Tableaux sur l’indice de plaque, indice d’inflammation et indice de saignement 

- Tableaux avec les valeurs biologiques salivaires 

L’examen clinique se déroule en plusieurs parties. Tout d’abord un examen bucco-dentaire 

avec le relevé des différents indices : l’indice CAO, l’indice de plaque d’O Leary, l’indice de 

gingival de Leo & Silness et l’indice de saignement. Ensuite nous réalisons des prélèvements 

bactériens salivaires et parodontaux. Enfin nous réalisons une radiographie panoramique 

et des radiographies complémentaires si nécessaire. 
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Pour réaliser le prélèvement de l’échantillon de salive nous faisons mastiquer au patient 

un bloc de paraffine pendant 1 minute durant laquelle il conservera toute la salive produite 

dans la bouche. Au bout de 1 minute nous la récoltons dans un tube de prélèvement. Nous 

insérons dans le tube la bandelette afin de connaître certaines variables biologiques 

présentes dans la salive. Nous laissons la bandelette pendant 2 minutes dans le tube. 

 

Pour réaliser les prélèvements de la flore bactérienne il est nécessaire au préalable 

d’identifier les 3 sites que l’on décidera de prélever. Il est préférable de les effectuer sur 

des sites présentant des poches parodontales. De plus, dès que les conditions le 

permettent, il est intéressant de pouvoir effectuer les prélèvements sur une dent 

pluriradiculée et une dent monoradiculée. Le prélèvement se fait grâce à des pointes de 

papiers stériles. Pour préparer le site il est nécessaire de nettoyer la zone à l’aide d’une 

compresse stérile pour enlever la plaque supra gingivale qui pourrait venir contaminer 

l’échantillon. De même pour la salive, un rouleau de coton est positionné au fond du 

vestibule afin d’empêcher au maximum tout contact avec la pointe de papier. Pour chaque 

site, nous devons utiliser 2 pointes de papiers car l’une ira dans un tube vide destiné à la 

congélation en vue d’examens complémentaires, alors que la deuxième sera positionnée 

dans un tube avec un milieu de transport qui sera mis en culture sous les 12h. 

Figure 10 : Matériels pour le prélèvement salivaire 
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Figure 11 : Matériels pour le prélèvement de la flore bactérienne 

4.2.1.5. Analyse du microbiote 

- La flore microbienne a été étudiée de façon quantitative par ensemencement sur 

des plaques d’agar non sélectives ou sélectives, permettant ainsi la culture et 

l’identification des bactéries présentes dans la salive analysée. La détermination du 

nombre de bactéries putatives a été effectuée selon les critères décrit dans le 

«Bergey’s Manual of determinative Bacteriology » (34). 

- En perspective de ce travail nous avons comme projet une analyse qualitative du 

microbiote oral à partir de la salive congelée à -80°C. 

 

Figure 12 : Photo représentant la totalité des échantillons 
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4.3. Résultats 

Nous avons débuté cette étude en 2017 dans le but de d’analyser l’état de santé bucco-

dentaire des patients obèses avant et après chirurgie bariatrique. À ce stade, notre étude 

porte sur une cohorte de 15 patients (12 femmes et 3 hommes) vus en préopératoire et 

nous sommes en cours de réévaluation de cette cohorte pour les analyses postopératoires. 

À l’heure actuelle nous avons pu relever les échantillons de 3 patients en postopératoire. 

 

4.3.1. Présentation de la cohorte préopératoire 

 

Le tableau ci-dessous, donne les résultats des caractéristiques générales, parodontales et 

psychosociologiques de la cohorte en préopératoire. 

 

  

 Tous les sujets (n=15) 

Caractéristiques générales   

Âge (années) 48,8 ± 13,32 

IMC 44,24 ± 10,57 

N° de brossage par jour 1,57 ± 0,75 

Temps de brossage (minutes) 1,13 ± 0,51 

Stress 6,06 ± 2,25 

Caractéristiques Parodontales   

Indice de plaque 71 ± 34,6 

Indice de saignement 51,9 ± 40,5 

Indice d’inflammation 1,4 ± 1,08 

CAOD 12,4 ± 8,6 

Caractéristiques Psychosociologique   

Test Gohai 3,64 ± 1,33 

SF 36 2,5 ± 1,33 

Tableau 1 : Description de la cohorte en préopératoire 
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4.3.2. Analyse microbiologique parodontale 

La flore microbienne des échantillons parodontaux a été étudiée de façon quantitative par 

ensemencement sur des plaques d’agar. Voici les résultats du nombre de bactéries 

comptées dans les échantillons parodontaux dilués à 10-5, exprimés en UFC/mL (Unité 

Formant Colonie). 

 

Nombre de Bactéries comptées dans les échantillons parodontaux 

Paramètre  Nbre de Bactérie (en UFC) 
Flore totale (Bactérie/ml) 

  

 Moyenne (+) Écart type Moyenne (+) Écart type 

PRE – OP 

(UFC/mL) 
597,44 1228,7 88,64.105 143,5.105 

POST – OP 

(UFC / mL) 
2385 1421,28 238.105 142,12.105 

 

Tableau 2 :  Nombre de bactéries comptées dans les échantillons parodontaux 

4.3.3. Résultats comparatifs en fonction de l’Indice de 

masse corporelle  
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Nous constatons que le l’indice de saignement en pourcentage est moins élevé pour les 

patients avec un IMC inférieur à 40 et qu’il augmente avec un IMC supérieur à 40 (p value 

= 0,0180). 

 

 

Nous remarquons que l’indice d’inflammation varie aussi en fonction de l’IMC (p value = 

0,0270). L’indice d’inflammation est en moyenne de 1,5 pour les patients avec un IMC 

inférieur à 40 alors qu’il avoisine les 3 pour les patients avec un IMC supérieur à 40. Nous 

pouvons donc faire l’hypothèse d’une éventuelle corrélation entre l’inflammation gingivale 

et l’IMC.  

 

IM
C
 <

 4
0

IM
C
 >

 4
0

0

1

2

3

4

D
e
 0

 à
 3

Indice d’inflammation

0.0270

IM
C
 <

 4
0

IM
C
 >

 4
0

0

50

100

150

%
 d

e
 p

la
q

u
e

Indice de plaque

0.0143

Tableau 4 : Indicateur de la différence de l’indice d’inflammation pour les 
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Tableau 5 : Indicateur de la différence de l’indice de plaque pour les 
patients avec une IMC < ou > à 40 
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Nous pouvons voir que l’indice de plaque est aussi en corrélation avec l’indice de masse 

corporelle (p value = 0,0143). L’indice de plaque est inférieur pour les patients avec un IMC 

inférieur à 40 et il est augmenté pour les patients avec un IMC supérieur à 40. 

 

 

 

De même que pour les autres indices parodontaux, le score CAO diminue avec l’IMC pour 

notre cohorte de patients (p value = 0,1225). Nous constatons que chez les patients avec 

un IMC inférieur à 40 l’indice CAO est moins élevé que chez les patients avec un IMC 

supérieur à 40. 

 

4.3.4. Résultats comparatifs préopératoires et 

postopératoires 

Dans cette deuxième partie des résultats qui permet de répondre à l’objectif de notre 

étude, nous allons analyser l’impact de la chirurgie bariatrique sur la santé buccodentaire. 
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Nous remarquons une différence du taux de saignement pour notre cohorte avant et après 

l’intervention chirurgicale (p value = 0.2). Le taux moyen de saignement est passé de 10% 

à 5%. Il est donc divisé par deux suite à la chirurgie. 

 

Nous remarquons une baisse de la moyenne de l’IMC des patients après la chirurgie 

bariatrique (p value = 0.24). Avec une diminution de l’IMC moyen de 44,2 à 29,6, on passe 

donc d’une obésité sévère à un état de surpoids pour la cohorte. 
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Tableau 8 : Indicateur de la différence d’IMC avant et après la 
chirurgie bariatrique 

Tableau 7 : Indicateur de la différence de l’indice de saignement 
avant et après la chirurgie bariatrique 
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Après l’intervention chirurgicale, nous remarquons une diminution de l’inflammation 

gingivale (p value = 0.15). 

 

 

 

Nous pouvons constater une amélioration de l’état de santé bucco-dentaire du point de vu 

des patients (p value = 0.41). Nous pouvons donc penser que les patients ont une meilleure 

estime de soi au niveau dentaire en moyenne.  
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Nous remarquons un meilleur ressenti en moyenne de l’état de santé générale pour les 

patients après la chirurgie bariatrique avec une différence significative entre les deux 

groupes (p value = 0,05). Cela montre donc une amélioration sur leur bien-être au quotidien 

même si cette évaluation est uniquement subjective. 

4.3.5. Corrélation linéaire concernant l’Indice de masse 

corporelle 
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Tableau 9 : Comparaison du ressenti de l’état de santé générale avant 
et après la chirurgie 

Tableau 10 : Corrélation entre l’IMC et le nombre de bactéries parodontales 
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Cette corrélation linéaire entre le nombre de bactéries dans la salive et l’IMC montre que 

lorsque que l’IMC augmente le nombre de bactérie dans la salive diminue. Et inversement 

nous pouvons voir que lorsque l’IMC diminue, le nombre de bactéries dans la salive 

augmente. Nous pouvons donc penser que le nombre de bactéries est inversement 

proportionnel à l’IMC (p value = 0,6885 et r2 = 0,02435). 

Nous pouvons constater sur cette corrélation linéaire que lorsque les patients perdent du 

poids, et que leur IMC diminue leur ressenti sur leur état bucco-dentaire est amélioré. Il y 

a donc un meilleur ressenti de leur santé au niveau de la cavité buccale de manière 

significative par rapport à l’IMC (p value = 0,0484 et r2 = 0,3).  

  

Tableau 11 : Corrélation entre l’IMC et le ressenti de l’état de santé 
buccodentaire 
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4.4. Discussion 

Les résultats de notre étude montrent une diminution du nombre de bactéries pour les 

patients possédant les IMC les plus élevés. En effet après la chirurgie on constate une 

augmentation du nombre de bactéries (597,44 vs 2385 UFC / mL). Dans la littérature nous 

retrouvons des résultats similaires (35), une étude de 2017 met en évidence une 

augmentation des proportions bactériennes à la suite d’une chirurgie bariatrique. Nous 

pouvons donc imaginer une corrélation entre l’IMC le nombre de bactéries. 

 

 La suite de ce projet est donc d’arriver à séquencer l’ADN salivaire et parodontaux de ces 

patients en pré op et post op afin d’avoir une information cette fois ci qualitative du 

microbiote oral. Ceci nous permettra d’objectiver si cette augmentation bactérienne est 

associée à une augmentation de la diversité. En effet on peut supposer qu’à la suite d’une 

chirurgie bariatrique on a une amélioration de l’environnement intestinal plus propice aux 

développements bactériens qualitativement et quantitativement. En effet dans la 

littérature nous retrouvons différentes études (36) (19) qui montrent un changement 

qualitatif du microbiote intestinal suite à la chirurgie bariatrique, nous pouvons donc nous 

poser la question, en est-il de même pour le microbiote oral ?  

Nos résultats montrent une amélioration des caractéristiques parodontaux en 

postopératoire. En effet, nous retrouvons une diminution de l’indice d’inflammation, de 

saignement mais également de l’indice de plaque. Nous pouvons donc penser que la santé 

parodontale pourrait avoir un lien avec la perte de poids. Il serait donc intéressant 

d’approfondir ces recherches car cela pourrait permettre de démontrer un autre point 

positif à une perte de poids sur la santé parodontale. 

Nous avons l’indice CAO, qui contrairement aux indices parodontaux, a augmenté avec la 

diminution de l’IMC. En effet, entre la consultation d’inclusion et la consultation 

postopératoire, les patients ont pu bénéficier des soins dentaires nécessaires entrainant 

souvent le traitement de caries par des obturations restauratrices ou encore des 

extractions pour les dents non conservables. Ceci explique donc que la moyenne du score 

CAO ait augmenté en postopératoire (6,67 vs 9,33) 
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Nous obtenons aussi des résultats concluant avec les tests GOHAI et SF36. En effet pour les 

deux tests nous obtenons de meilleurs scores en postopératoire, résultats significatifs pour 

le test GOHAI. Cela nous indique donc qu’avec la perte de poids suite à l’opération nous 

leur permettons d’avoir un meilleur ressenti de leur santé bucco-dentaire. La chirurgie 

bariatrique en provoquant une diminution de l’IMC permet une amélioration de l’état 

psychosociologique des patients sur leurs santé buccodentaire seulement. En effet 

contrairement aux idées reçues on note une nette détérioration psychologique chez ces 

patients qui pourrait être due à différents facteurs psychosociaux, pharmacocinétiques ou 

physiologiques (37) (38). 

 

Les résultats ne sont pas tous significatifs mais peuvent déjà nous indiquer une tendance 

quant aux éventuelles corrélations entre l’indice de masse corporelle et les indices 

parodontaux, ou encore par exemple sur l’évolution quantitative des bactéries 

parodontales liée à une perte de poids importante.  

Deux aspects techniques de l’étude sont à considérer pouvant expliquer un manque de 

significativité de nos résultats.  

- Les conditions de prélèvement des échantillons : en effet plusieurs 

investigateurs ont participé à l’étude pouvant représenter un biais de 

prélèvement.  

- Le nombre d’inclusion : étant donné la complexité à réaliser nos 

consultations suite à des convocations. 

En tant que chirurgien-dentiste, nous nous sommes demandé par quel moyens 

thérapeutiques pouvions nous impacter bénéfiquement notre santé générale. Étant donné 

que le microbiote oral peut servir de réservoir aux pathogènes, l’utilisation d’antibiotiques, 

de bain de bouche à base de chlorhexidine et d’antiseptique chez les patients en soins 

intensifs permet de réduire significativement l’état inflammatoire (39). Ceci nous 

permettant d’être remis au centre du parcours de soin d’un patient, tant l’impact de la 

cavité oral sur la santé générale est primordiale.  
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CONCLUSION 

La pratique de l’odontologie est tournée vers une prise en charge globale du patient, elle 

présente donc un aspect de médecine générale non négligeable. Il est indispensable de 

connaître les aspects biologiques et systémiques de la pratique clinique du chirurgien-

dentiste. Notre rôle ne peut pas être résumé à une unique pratique technique dentaire ni 

uniquement orienté sur la cavité buccale. En effet le chirurgien-dentiste devient un acteur 

en première ligne de la prévention et du dépistage des principales pathologies 

systémiques. C’est ainsi que j’ai voulu orienter ma thèse sur le versant médical de notre 

profession. 

Au cours de cette thèse, nous avons montré l’intérêt grandissant du rôle du microbiote oral 

dans la santé générale et le rôle du chirurgien-dentiste.  

Notre étude pilote a montré que la chirurgie bariatrique suivie d’une perte de poids 

entraine des modifications de l’état buccodentaire avec un changement quantitatif des 

bactéries du microbiote oral. En perspective de cette étude nous souhaitons analyser 

qualitativement ce microbiote afin d’en distinguer un potentiel biomarqueur bactérien 

associé à une cette perte de poids. 

A la suite de nos résultats préliminaires, nous avons pu mettre en évidence un meilleur 

ressenti de l’état de santé générale pour les patients après la chirurgie bariatrique. Cela 

montre donc une amélioration sur leur bien-être au quotidien, associé à une amélioration 

significative de la santé parodontale.  

Cette étude ouvre des pistes sur l’impact d’un changement métabolique sur l’état bucco- 

dentaire et les thérapeutiques visant à améliorer le microbiote oral en lien avec une 

amélioration systémique.  

Ce travail m’a permis de découvrir l’intérêt du monde de la recherche odontologique en 

lien avec la santé générale au travers une étude clinique pilote. Je souhaite remercier tous 

ceux à l’INSERM Équipe 2 qui m’ont permis de réaliser ce travail, et en particulier le Dr. 

Vincent Blasco-Baque pour le partage de son expérience, son aide et la confiance qu’il m’a 

accordée tout au long de ce projet. 

 

Vu Directeur de Thèse 

V Blasco-Baque 
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file://///Users/Marguerite/Library/Containers/com.microsoft.Word/Data/Desktop/THÈSE%20BUCCOBARIA/THESE%20MLB%20last.docx%23_Toc50548322
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RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :  

 

L’obésité est une pandémie qui touche plus de 650 millions d’adultes dans le monde. C’est 

un état pathologique multifactoriel qui se caractérise par une inflammation systémique 

chronique. Son lien et son impact avec le microbiote intestinal sont déjà reconnus. Nous 

nous sommes intéressés à la relation entre l’obésité et la santé buccodentaire à travers 

l’étude du microbiote oral. Nous avons réalisé une étude permettant d’analyser l’état de 

santé buccal chez les patients obèses à indication de chirurgie bariatrique avant et après 

leur intervention chirurgicale. Nos résultats montrent une amélioration des paramètres 

cliniques, des caractéristiques psychosociologiques, ainsi qu’une augmentation du nombre 

de bactéries parodontales après la chirurgie.  

 
SUMMARY IN ENGLISH : 
 
Obesity is a global pandemic that affects over 650 million people worldwide. It is a 

multifactorial pathologic state characterized by a chronic and systematic inflammation. It 

is already established that the disease has a direct connection and is impacted by the 

intestinal microbiota. We now took interest in the relation between obesity and the dental 

health through the study of the oral microbiota. We conducted a study that allowed us to 

analyze the oral health status with obese patient eligible for bariatric surgery, before and 

after their surgical intervention. Our results showed an improvement of clinical parameters 

and psychological characteristics as well as an increase of the amount of periodontal 

bacterias after the surgery. 
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buccodentaire à travers l’étude du microbiote oral. Nous avons réalisé une étude 
permettant d’analyser l’état de santé buccal chez les patients obèses à indication de 
chirurgie bariatrique avant et après leur intervention chirurgicale. Nos résultats 
montrent une amélioration des paramètres cliniques, des caractéristiques 
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