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Les aspects positifs de la chirurgie bariatrique	




Swedish Obese Subjects Study (SOS): Poids	


Sjöström L. J Intern Med 2013 



SOS: Mortalité	


Sjöström L. J Intern Med 2013 



SOS: Diabète	


Sjöström L. J Intern Med 2013 



SOS: Cancers	


Sjöström L. J Intern Med 2013 



SOS: Bilan	


Sjöström L. J Intern Med 2013 



Type d’interventions « modernes »	




Perte de l’excès de poids après SG vs. GBP	


Moizé et al, J Acad Nutr Dier 2013 



Les aspects négatifs de la chirurgie bariatrique	




Apport protéique et masse maigre	


L’étude conclut qu’un apport ≥ 60 g/j de protéines et ≥ 1,1 g/kg/j 
de protéines est associé à une moindre perte de masse maigre.  

Moizé et al, Clinical Nutrition 2013 



Malabsorption après GBP	
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Mécanismes malabsorption après GBP	


•   Forte réduction ou absence des sécrétions gastriques  
•   Exclusion du duodénum et du jéjunum proximaux 
•   Asynergie entre le bol alimentaire et les sécrétions 

bilio-pancréatiques  
 
Allongement de l’anse bilio-pancréatique  
•   Raccourcissement de la voie commune  
•   Retard à  la livraison des sécrétions digestives  
•   Destruction de la lipase pancréatique 
•   Pullulation microbienne avec malabsorption des 

graisses 

Biliopancratic  
limb 



Malabsorption après GBP 

Odstrcil et al., AJCN 2010 



Malabsorption après GBP 

Fat 
Coeff absorb % 

 
Protein 

Coeff absorb % 
 

 
CHO 

Coeff absorb % 
 

Energy 
Absorb nette 

Kcal/j 

 
Stool Weight 

g/j 

 
Stool water 

% 
Number 

Before RYGB 92.1 ± 1.3 81.7 ± 1.9 98.3 ± 0.2 3505 ± 217 286 ± 34 77.1 ± 1.3 2.0 ± 0.4 

 After 5 mo 71.9 ± 5.5 72.8 ± 6.5 97.7 ± 0.5 1318 ± 122 199 ± 38 75.6 ± 1.6 1.5 ± 0.3 

 After 14 mo 68.1 ± 8.7 78.1 ± 3.6 98.2 ± 0.3 1917 ± 156 232 ± 31 72.8 ± 0.7 1.9 ± 0.3 

<0.001 NS NS <0.001 NS NS NS 

Odstrcil et al., AJCN 2010 



Malabsorption après GBP 

Odstrcil et al., AJCN 2010 



Conclusion	


En moyenne, un syndrome de malabsorption représentait 
6% et 11% de la réduction totale de l'absorption d'énergie à 
5 et 14 mois respectivement après GBP.   

Odstrcil et al., AJCN 2010 



Dumping syndrome	


•   Très fréquent (85%)  

•   Lié aux changements anatomiques 

•   Peut varier de modéré à sévère  

•   Vidange rapide des sucres raffinés ou d'autres glucides à 

indice glycémique élevé ou d'autres aliments concentrés à 

pouvoir osmotique élevé (produits laitiers; aliments frits) 



Deux types de dumping syndrome 	
	


•   Précoce 
–   Délai: 30-60 minutes.  
–   Durée: jusqu’à 60 minutes.  
–   Symptômes liés à la charge osmotique:  

•   transpiration, bouffées de chaleur, vertiges, 
tachycardie, palpitations, nausées, diarrhée, crampes, 
borborygmes.  

 
•   causés par la libération d'hormones intestinales avec 

des effets vaso-actifs.  



Deux types de dumping syndrome 

•   Tardif 
– Délai: 1-3 heures 
– Symptômes d’hypoglycémie réactionnelle: 

•   Transpiration, tremblements, perte de concentration, 
faim, lipothymies, malaise, perte de connaissance 

 
•   Liés à l’hypersécrétion d’insuline en relation avec 

l’arrivée brutale de glucose.  



Prise en charge du dumping syndrome 

•   Précoce 
      – Compliance à l’alimentation appropriée  

•   Tardif 
–   Compliance à l’alimentation appropriée  
–   Limiter les glucides simples, notamment les sodas 
–   L'acarbose ou Somastostatine en cas d’échec 
–   Éliminer les causes rares comme insulinome 



Fonction intestinale	


•   Diarrhée  
 
‑  Fréquente après switch duodénal  
‑  Moins commune après GBP 
‑  Peu fréquente après Sleeve gastrectomy ou anneau 
‑  Causée par les AG, les aliments non digérés et le sorbitol 

(présent naturellement dans les fruits) 



Prise en charge de la diarrhée	


•   Diététique:  
‑  Éviter l’excès de graisses  
‑  Identifier d'autres aliments déclencheurs  
‑  Dépister une intolérance au lactose: si avérée, éliminer 

complètement les produits laitiers 
  
•   Médical:  
‑  Imodium ou Arestal si caractère moteur (test au carmin) 
‑  Probiotiques (±) 
‑  Cholestyramine 



•   Constipation 
Fréquente 
 
•   Causes:  
‐  Hydratation insuffisante 
‐  Consommation de fibres insuffisante  
‐  Supplémentation de calcium et de fer  
 
•   Gestion:  
‐  Hydrater et augmenter la consommation de fibres  
‐  Eviter les facteurs aggravants 

Fonction intestinale	




Fonction intestinale ���
après chirurgie bariatrique 

Ne pas présumer que tous les problèmes intestinaux sont liés 
à la chirurgie bariatrique ! 

 
Les changements récents chez un patient auparavant stable 
doivent attirer l’attention.  



Dysphagie post-opératoire 

Le plus souvent associée à des procédures de restriction  
 
Symptômes: striction thoracique ou serrement dans la gorge  
 
Fonctionnelle  
‑  Ingestion trop rapide 
‑  Trop grandes quantités 
‑  Mastication insuffisante 
‑  Aliments trop durs  
‑  Pains, riz et pâtes  
‑  Steak trop cuit ou blanc de poulet trop sec 
 
Mécanique 
‐  Sténose anastomotique 



Prise en charge de la dysphagie	


•   Améliorer la consistance des repas	


•   Dilatation endoscopique ....	




Conséquences nutritionnelles	






Consommation d’alcool 



Ethanolémie après GBP 



Déficits liés à l’obésité 	

Normal Overweight Obese

% % % 
Premenopausal women n = 1980 n = 1212 n = 1320

Vitamin E 16.93 21.41 25.82
Alpha-carotene 14.01 20.34 33.76
Beta-carotene 12.29 19.04 35.92
Beta-cryptoxanthin 13.98 20.15 34.66 
Lutein/zeaxanthin 13.87 19.73 32.78
Lycopene 15.24 22.53 30.74 
Total carotenoids 11.13 19.91 39.74
Vitamin C 20.04 22.74 35.02
Selenium 3.16 5.67 6.08
Vitamin A 1.42 1.08 1.67 
Vitamin D 8.12 15.24 18.95
Folate 15.83 19.61 31.56
RBC folate 17.71 17.30 17.90
Vitamin B12 17.60 20.82 17.04 

NHANES III 



Déficits nutritionnels et obésité morbide 

Madan et al, Obes Surg 2006 



Conclusion 

Les déficits en vitamines et oligo-éléments sont plus fréquents 
chez les obèses et en particulier chez les obèses morbides 
avant chirurgie bariatrique 

 

Ils surviennent malgré des apports alimentaires excessifs ou 
élevés, traduisant des choix alimentaires particuliers et/ou une 
biodisponibilité altérée. La possibilité de séquestration des 
élements liposolubles dans le TA n'est pas exclue 



Prévalence des déficits en micronutriments ���
SG vs. GBP	


Moizé et al, J Acad Nutr Dier 2013 



Prévalence du déficit en vit D ���
SG vs. GBP	


Moizé et al, J Acad Nutr Dier 2013 



Prévalence des déficits en micronutriments ���
SG vs. GBP	


Alexandrou et al, Surg Obes Relat Dis. 2014 



Symptômes liés aux déficits 

Prot Ca Fer Zinc Vit A Vit E Vit K Vit B1 Vit B12 

perte de 
cheveux, 

fatigue, OMI 
 

douleur 
osseuse  

 

fatigue  ongles 
cassants  

vision 
nocturne 
diminuée 

mauvaise 
cicatrisation  

 

ecchymoses  paresthésies fatigue 



Madan et al, Obes Surg 2006 

La supplémentation standard en 
vitamines et OE est-elle suffisante 

après GBP ? 



Gasteyger et al, AJCN 2008 

La supplémentation standard en 
vitamines et OE est-elle suffisante ? 



Conclusion 

Chez les patients avec GBP, clairement la supplémentation 
polyvitaminique et en OE "standard" n'est pas suffisante, en 
particulier pour la B12, la vitamine E, le fer. 

 

Reste le problème de l'hyperparathyroïdie secondaire au déficit 
en 25 OH D3 alors que la 1,25 OH D3 est normale.  



Proposition de suivi 



Proposition de supplémentation 



Exercise  

•   IMPERATIF  
•   La perte de poids ne se fera pas sans elle  

•   30 minutes par jour, ou bien 3 X 1 h/semaine 

•   Assez intense pour entraîner des sueurs 



Quelles recommandations ? 

Indications doivent être portées selon les recommendations HAS 
 
RCP obligatoire 
 
Partenariat multi-disciplinaire spécialisé 
 
Suivi à vie; ne pas oublier le suivi psychologique 
 
Attention aux apports protéiques notamment dans les premiers mois 
 
Dosages vitamines et micronutriments tous les 6 mois 
 
Supplémentation systématique ajustée selon résultats biologiques 
 
Attention à l’alcool ! 


