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as clinique



Statut clinique

Patiente de 38 ans
Mariée, 1 enfant

Secrétaire

Suivie pour une obésité depuis 2 ans
Poids initial 113 kg pour 1,65 m (IMC = 41,5)

Traitement médical

Activité physique (marche) et équilibre alimentaire

Poids actuel 111 kg (IMC = 41)



Statut clinique

Pas de trouble du comportement alimentaire

Complications
Diabete de type 2 traité par metformine

HTA controlée par bithérapie

Traitement habituel

Contraception par oestro-progestatifs



Statut para-clinique

Biologie
HbA1c=9% (N <7 %)
TSH normale
Bilan lipidique normal

Bilan hépatique normal

ECG de repos

Normal



Staff pluridisciplinaire

Chirurgie de lI'obésité ?
I:I IMC > 40 ou > 35 avec comorbidité sévere
I;] Stable ou s'aggravant
I:I Malgré une prise en charge spécialisée depuis au moins 1 an

I:l Absence de contre-indication



Retenez-vous
une contre-indication temporaire ?

Non

Diabete déeséquilibré

Bilan cardiaque insuffisant
Bilan respiratoire insuffisant

3+4



Retenez-vous
une contre-indication temporaire ?

Non

Diabéte déséquilibré  100%  100%  100%  100%  100%

Bilan cardiaque
insuffisant

Bilan respiratoire
insuffisant

3+4




Réponse

non

diabete déséquilibré _
bilan cardiaque insuffi_
bilan respiratoire msu_

poN o




Réponse

Tableau 26 : Répartition des interventions chirurgicales selon les complications

précoces
Complications précoces n* Yo

Abrence 1188 Q5.3
Présence 46 3.7
Total 1234* 1000
Complications genérales

Complications pulmonaires (sauf embolie} § 174

Phiebite et'on embolie pulmonaire 4 8,7

Complications cardio-vasculaires 3 8,5

Complications loco-régionales

Complications fonctionnelles (vomissements.. ) 7 5,2
Auires complications chirurgicaler digesifves** 4 87
Complications pariéiales 4 87
Abcés ou septicémie 3 8,5
Complications liees a la ftechmigue
Malposition du boitier ou fuite du syvstéme 6 130
Migration ou rupiure des anneaux ou des agrafes 3 08
Auires complications 2 4.4
Total 46  100,0

*  pour 4 interventions, ’existence de complications précoces n'a pas pu étre déterminée
** 1 adhérence, 1 reprise de 'anastomose, 1 volvulus de gréle, 1 fistule.

ANAES 2004



Statut para-clinique

Complément de bilan
Recherche d'apnée du sommeil négative
Echographie cardiaque normale

Evaluation par un psychiatre ne relevant pas
de contre-indication

Evaluation anesthésique ne relevant pas
de contre-indication

Arrét des oestro-progestatifs



Chirurgie de I'obésité

Anneau ajustable Gastroplastie verticale calibrée

Réduction du volume gastrique



Chirurgie de I'obésité

Sleeve gastrectomie

Réduction du volume gastrique



Chirurgie de I'obésité

-— Esoph
._ sophagus Bypassed Portion

of Stomach

Proximal Pouch —
of Stomach

By-pass gastrique
"Roux en Y"

Pylorus

Duodenum

Réduction du volume gastrique + malabsorption



Chirurgie de I'obésité

e iy Diversion bilio-pancréatique
& "switch duodénal”
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Réduction du volume gastrique + malabsorption



Quel type de chirurgie proposez-vous ?

Gastroplastie par anneau ajustable

Gastroplastie verticale calibrée

Sleeve gastrectomie
Court-circuit gastrique

Switch duodénal



Quel type de chirurgie proposez-vous ?

Gastroplastie par anneau ajustable

Gastroplastie 100%  100% 100%  100%  100%
verticale calibrée

Sleeve gastrectomie

Court-circuit gastrique

Switch duodénal 1 9 3 4 5



a kD

Réponse

gastroplastie verticale calibrée

court-circuit gastrique

switch duodénal

17



Mortalité opératoire

% 0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -

0,2 -

0,1 _—-

Anneau Verticale By-pass

Rapport de 'HAS. Chirurgie de I'obésité morbide 2001. www.has-sante.fr
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Mortalité opératoire

Anneau

Verticale

By-pass Switch

Rapport de 'HAS. Chirurgie de 'obésité morbide 2001. www.has-sante.fr

Buchwald. JAMA 2004,;292-1724-37.



Change in Weight (%)

Efficacité de la chirurgie

—
Control
Banding
Vertical-banded gastroplasty _
— 204 ]
Gastric bypass
~30-
I I I I ! ! I 1
i 1 2 ] 4 & 3 10 15
Years

Sjostrom. New Engl J Med 2007; 357:741-52



Cumulative Mortality (36)

14

12

104

Efficacité de la chirurgie

Control ;

Sjostrom. New Engl J Med 2007; 357:741-52



Enquéte de pratique

Anneau =
Verticale =

|

By-pass

0 20 40 60 80 100 %

Basdevant. Obes Surg 2007; 17: 39



Recommandations UE

Fried et al. Obes Surg 2007; 17: 260-70

"no sufficient evidence-based data
to suggest how to assign a patient to any
particular bariatric procedure”



Statut clinique

La patiente a été opérée

Anneau gastrique ajustable

Non gonflé initialement, puis gonflage progressif prévu
Suites opératoires simples

Fauteuil a J2

Kinésithérapie respiratoire (prévention atélectasie)

CPAP si apnée du sommeil



Quel conseils de sortie ?

Aucun

Liquide ou semi-liquide

Fractionner les repas
Exclusion des aliments lipidiques

Exclusion des aliments riches en fibres



Quel conseils de sortie ?

Aucun 100%  100% 100%  100%  100%

Liquide
ou semi-liquide

Fractionner les repas

Exclusion |
des aliments lipidiques 1 2 3 2 5

Exclusion
des aliments riches en fibres



Réponse

liquide ou semi-liquide

exclusion des aliments lipidiques

5. exclusion des aliments riches en fibres



Conseils de sortie

Pour ne pas vomir
Fractionner
Boire en dehors des repas
Repas de petit volume
Bien mastiquer
Manger lentement

Se méfier des boissons gazeuses et des aliments tres fibreux
(poireaux, ananas)

Romon. Cah Nutr Diet 2001; 36: 433
Gougis. Cah Nutr Diet 2004, 39: 329



Conseils de sortie

76 % des patients intolérants

Kriwanek. Obes Surg 2000; 10: 37-40.



Conseils de sortie

* 76 % des patients intolérants

Risque de carence
protéique

Kriwanek. Obes Surg 2000; 10: 37-40.



Conseils de sortie

° Pour ne pas se dénutrir
° Préserver I'apport en micronutriments
° Fruits, légumes, purée, compotes
° Variété alimentaire
° Préserver I'apport protéique
* CEufs, produits laitiers

° Hacher ou couper finement la viande

En général

Energie 1 500 kcal /jour
Protéines > 0,8 g/kgl/jour

Gougis. Cah Nutr Diet 2004, 39: 329



Conseils de sortie

Activité physique
Favoriser la masse musculaire
Contréles glycemiques

Collations si hypoglycémie



Statut clinique

* A 6 semaines

° Bon état clinique
° Perte de 5 kg (106 kg)

* Gonflage de I'anneau

Gonflage en général entre M1 et M2

Absence de consensus :
selon l'avis du chirurgien, du nutritionniste ou du patient ?

33



Statut clinique

La patiente revient 3 mois plus tard
pour vomissements iteratifs

Vomissements survenant a chaque repas
Echec des anti-émétiques

Elle n'arrive pas a fractionner les repas
Brilures rétrosternales

Perte de 5 kg (101 kg)



Controle radiologique

ltim;ch dilatation

Normal Dilatation de la poche



Quel(s) risque(s) ?

Perforation gastrique

Ulcération gastrique

Syndrome de Gayet-Wernicke
1+2
1+2+3



Quel(s) risque(s) ?

Perforation gastrique

Ulcération gastrique  100%  100%  100%  100%  100%

Syndrome
de Gayet-Wernicke

1+2
1+2+3




Réponse

perforation gastrique
ulcération gastrique
syndrome de Gayet-Wernicke

1+2

ol
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Complications digestives

Ulcération gastrique Perforation gastrique
2a3% 0,3a1%



Complications digestives

Glissement de I'anneau
Dilatation de la poche
6 %

Erosions gastriques
Perforations
3%

Rapport de 'HAS. Chirurgie de 'obésité morbide 2001. www.has-sante.fr



Complications digestives

Glissement de I'anneau
Dilatation de la poche
6 %

Erosions gastriques
Perforations
3%

Ré-intervention 9 %

Rapport de 'HAS. Chirurgie de 'obésité morbide 2001. www.has-sante.fr



Gayet-Wernicke

Clinique

Triade : confusion, ataxie, nystagmus

4 a 12 semaines apres la chirurgie (extrémes 2-78)
Facteurs de risque

Vomissements (80 %) = role de l'alcalose ?
Perte de poids importante

Femme jeune

Roéle de I'apport glucidique

Singh. Neurology 2007; 68: 807



Statut clinique

On décide de dégonfler I'anneau

Apres controle radiologique normal a 2 mois,
regonflage prudent et progressif

Pas d'intolérance alimentaire

Vomissements rares

Mais la patiente développe des compulsions

"milk-shake™



Statut clinique

1 an apres l'intervention
Reprise de poids (121 kg)

Malgré un controle radio de I'anneau normal



Statut clinique

Intensification du traitement meédical
Psychothérapie
Activité physique
Conseils alimentaires
A 6 mois
Stabilisation du poids a 120 kg

La patiente réeclame une ré-intervention



Que proposez-vous ?

Voyage a Lourdes

Poursuite du traitement médical actuel

Régime restrictif plus sévere
Autre chirurgie de réduction gastrique

Court-circuit gastrique



Que proposez-vous ?

Voyage a Lourdes

Poursuite 100% 100% 100% 100%  100%

du traitement
médical actuel

Régime restrictif
plus sévere

Autre chirurgie 1 2 3 4 5
de réduction gastrique

Court-circuit gastrique



Réponse

voyage a Lourdes
poursuite du traitement médical actuel

regime restrictif plus sévere

w0 b=

autre chirurgie de réduction gastrique

48



Chirurgie de I'obésité

-—— Esoph
\ sophagus Bypassed Portion

of Stomach

Proximal Pouch
of Stomach

Duodenum

Réduction du volume gastrique + malabsorption



Statut clinique

Bilan pré-opératoire
Anesthésique
Psychologique
Fibroscopie gastrique

Eradication Helicobacter Pylori

Echographie abdominale

Pas de lithiase

Mais risque...



Que proposez-vous Vis-a-vis
du risque de lithiase biliaire ?

Cholécystectomie prophylactique

Traitement par acide ursodésoxycholique
Régime sans graisse
Rien

Aucune idée ?!



Que proposez-vous Vis-a-vis
du risque de lithiase biliaire ?

Cholécystectomie

prophylactique 100%  100%  100%  100%  100%

Traitement par acide
ursodésoxycholique

Régime sans graisse

Rien

Aucune idée ?!



Réponse

7. cholécystectomie prophylactique

!. réegime sans graisse

Z. rien

5. aucune idée?

93



Echographie pré-opératoire

[ Pas de lithiase ] [ Lithiase ]

v v

Acide ursodésoxycholique
600 mg /jour

Cholécystectomie

Veyrie. Gastroenterol Clin Biol 2007,;31:378-84 -



Statut clinique

La patiente est opéréee

Suites immeédiates simples

J8

Vomissements incoercibles



Statut clinique

La patiente est opéréee

Suites immeédiates simples

J8

Vomissements incoercibles




Que proposez-vous en 1¢r¢ intention ?

Simple surveillance
Fibroscopie

TOGD

Coelioscopie

Autre exploration



Que proposez-vous en 1¢r¢ intention ?

Simple surveillance 100%  100%  100%  100%  100%

Fibroscopie

TOGD

Coelioscopie

Autre exploration 1 2 3 4 5



1.
2.

Réponse

simple surveillance

fibroscopie

4.
S.

coelioscopie

autre exploration

99



Recommandations (experts)

Ne pas banaliser les vomissements
Traitement urgent (vitamine B1)

Explorations
TOGD (apres b-HCG)
Scanner abdominal (anse borgne)
Fibroscopie

Coelioscopie exploratrice



Statut clinique

Un peu plus tard...

Elle se plaint de dumping syndrome

Lié a I'afflux d'aliments hyperosmolaires
dans le gréle

Diarrhée
Malaises post prandiaux avec troubles vasomoteurs

Difficulté de contréle de la glycémie



Quels conseils donnez-vous ?

S'allonger apreés les repas

Eviter les glucides simples

Boire entre les repas
Fractionner les repas

Tous



Quels conseils donnez-vous ?

S'allonger

apres les repas 100%  100% 100%  100%  100%

Eviter les glucides
simples

Boire entre les repas

Fractionner les repas

Tous



Réponse

s'allonger apreés les repas
éviter les glucides simples

boire entre les repas

O b=

fractionner les repas

64



Statut clinique

Elle commence a maigrir...



Quels sont les risques de carence ?

Protéines

Vitamines liposolubles

Vitamines hydrosolubles
Fer et calcium

Tout



Quels sont les risques de carence ?

Protéines

Vitamines 100% 100% 100% 100%  100%
liposolubles

Vitamines
hydrosolubles

Fer et calcium

Tout



Réponse

protéines
vitamines liposolubles

vitamines hydrosolubles

ol

fer et calcium




Carences

Tableau 28. Complications nutritionnelles apres court-circuit gastrique

Auteur, année, (réf.) Nb malades/  Deéficit en vit B12, Anémie Carence PN Proti
IMC B6, folates, fer
Pories, 1995 (100) 608/49 40 % 39 % NC
Freeman. 1997 (98) 121/46 Corrigé Corrigée 3 (2.5 %)
Brolin. 1997 (132) 102/7 12% (B 12) 14 % 5%

Kalfarentzos, 1999 (87)  55/48.8
59.0

Van de Weijgert, 1999 100/46
(83)

Brolin, 1994 (85) 108/43

10 (18 %) (B 12)

33 % (fer) :
48 % (B 12):
8 % folates (10 ans)

30 (28 %) (B12) ;
30 (28 %) (fer) :
2 (2 %) (folates)

15 (27 %)

14 (13 %)

1(2%)

Rapport de 'HAS. Chirurgie de 'obésité morbide 2001. www.has-sante.fr



Protéines digérées et absorbées

dans la lumiére (%)

+ role de I'HCI dans la digestion des protéines

Carence en protéines

Repas de 500 ml, 25g de protéines
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Vitamines hydrosololubles
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Vitamines liposolubles et B12

séparation du support protéique (HCI)
facteur intrinseque

Absorption iléale




Carences en fer

Feo++ Fe+t Absorp’tion !'éjunale
regulée
Aciditeé
gastrique



Carence en calcium

Transport actif

Diffusion passive

Ca++ ‘g
% Jéjunum

lléon




Carence en calcium

Ca++

~ SS
Trar gy P2 o

Jéjunum

Diffusion passive [ ] []
lléon

Augmenter les apports entéraux



Carence en calcium

Diminution de I’'absorption jéjunale
Stéatorrhée complexant le calcium
Malabsorption de la vitamine D

Hyper PTH secondaire




Suppléments systématiques

B12 1 mg /mois a adapter selon taux sériques

Calcium 1 200 mglj

sous forme de citrate de calcium
plus soluble en I'absence d'HCI (Cacit®)

Vitamine D 100 000UI/ 3 mois
Fer 50 mglj a adapter selon ferritinémie

Folates 5 mg/sem  a adapter selon taux sériques

+ multivitamines avec oligoéléments (Supradyne®)
+ zinc si alopécie

+ vitamines A et E si malabsorption lipidique sévere



Surveillance biologique

Folates, B12 (carences tardives)
Fer, ferritine (carence, NASH)

Calcium, magneésium

Vitamine D et PTH si hypocalcémie
Vitamines A et E

Albumine



Epilogue

Perte de poids de 40 kg en 1 an (80 kg)
Disparition du diabete
Reprise du sport

Perdue de vue a 3 ans

Risques...



