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Généralités	

•  Augmenta0on	de	la	chirurgie	bariatrique	
•  Résultats	indéniables	sur	la	perte	de	poids	et	les	
comorbidités	(diabète	de	type	2,	HTA	…)	

•  L’obésité	est	définie	par	un	IMC	≥	30	kg/m2	

•  C’est	une	maladie	chronique	qui	nécessite	une	prise	en	
charge	globale,	pluridisciplinaire	et	au	long	cours	

•  	En	France	la	prévalence	de	l’obésité	(≥	30	kg/m2)	chez	
les	individus	âgés	de	≥	15	ans	était	de	12,4	%	et	celle	
du	surpoids	de	29,4	%	;	la	prévalence	de	sujets	avec	
IMC	≥	40	kg/m2	était	de	0,8	%	(Obépi	2006)	



L’essor	de	la	chirurgie	bariatrique		



Respect	des	indica)ons	



Respect	des	contre-indica)ons	!	



Les	techniques	chirurgicales	



Les	techniques	chirurgicales	



Principaux	risques	à	moyen	ou	long	terme		
(hors	risques	liés	à	l’interven)on)	

•  Dénutri)on	protéique	
																																																																												
•  Déficits	en	micronutriments	
	
•  Déminéralisa)on	osseuse	
•  Troubles	diges)fs,	nausées,	vomissements	
•  Dumping	syndrome	
•  Hypoglycémies	(iatrogènes,	fonc)onnelles,	organiques	?)	
	
•  Lithiase	vésiculaire	
•  Grossesse	non	désirée	
•  Reten)ssement	psychologique	
	
•  Perte	de	poids	excessive/excessivement	rapide	(>	8	kg/mois	?)	
•  Stagna)on	précoce	(<12	mois	post-anneau,	<18	mois	post-BPG)	
•  Reprise	pondérale	(20%)	

environ 20-30% 
des patients 



Carences	nutri)onnelles	chez	l’obèse	
morbide	avant	l’interven)on	

•  Carences	en	vitamines	liposolubles	(notamment	
vitamine	D)	
	(↓	biodisponibilité	<	stockage	0ssu	adipeux)	

	
•  Carences	en	fer,	zinc,	sélénium	et	en	vit	du	
groupe	B	

	
	

•  Diminu)on	de	la	masse	musculaire	voire	
sarcopénie	(sédentarité)	

	
à	Evalua)on	du	statut	nutri)onnel	pré-opératoire	

+++	



Obésité	massive	:	prévalence	des	
principales	déficiences	nutri)onnelles	

retrouvées	en	pré-opératoire		

De	Flines	J	et	al.	Nutri0on	Clinique	et	Métabolisme	2013;27:82-86		





Sites	d'absorp)on	des	vitamines	et	
minéraux	



Carence	pro)dique	
•  Absorp0on	partagé	dans	le	duodénum	et	
l’intes0n	grêle	

•  Réduc0on	des	apports	(dégoût,	mas0ca0on	…)	
•  Maldiges0on	enzyma0que	(enzymes	
pancréa0ques	et	pepsinogène)	

•  diminu0on	de	la	surface	et	du	temps	
d’absorp0on	diges0ve	pour	les	interven0ons	
malabsorp0ves	

•  Réduc0on	dras0que	de	l’appé0t,	conduites	
«anorexiques»	



Les	conséquences	de	la	carence	
pro)dique		

•  faiblesse	musculaire	et	sarcopénie		
•  Troubles	des	phanères	(alopécie,	ongles	striés	
et	cassants)		

•  Derma0te	
•  Hypopigmenta0on	
•  œdème	





Quillot	D		et	al.	Nutri0on	Clinique	et	Métabolisme	2010;24:10-15		



Carence	en	Fer	
•  Fréquente	+++	
•  Carence	d’apport	(viande	rouge)	
•  î	sécré0on	d’acide	gastrique	limite	la	transforma0on	du	fer	en	sa	forme	

absorbable	
•  Absorp0on	principalement	au	niveau	du	duodénum	et	jéjunum	proximal	

(amen0on	chir	malabsorp0ve)	
•  La	plus	fréquente	après	BPG	de	15	à	60	%	dans	les	2	ans	
•  Plus	importante	chez	la	femme	(menstrua0ons)	
•  Peut	persister	malgré	la	supplémenta0on	vitaminique	
•  Dans	les	dériva0ons	biliopancréa0ques,	la	carence	en	fer	peut	ameindre	

100	%	sur	le	long	terme	
•  Pour	les	interven0ons	restric0ves,	les	résultats	étaient	variables	(de	0	%	à	

46	%)	
•  Mauvaise	observance	de	la	prise	oral	de	Fer	(trouble	diges0f	…),	

améliora0on	de	l’absorp0on	avec	la	prise	de	vitamines	C	





Le	dépistage	

•  Ferri0némie	mais	ì	cytolyse	hépa0que,	
syndrome	inflammatoire	et	stéatohépa0te	
dysmétabolique	

•  Il	faut	le	couplé	au	coefficient	de	satura0on	
•  Après	BPG	M1,	M3,	M6,	M12,	M18,	M24	puis	
A	

•  Amen0on	aux	femmes	en	âge	de	procréer	



La	supplémenta)on	

•  Le	dosage	des	compléments	n’est	pas	
suffisant	pour	les	femmes	en	âge	de	procréer	

•  Supplémenta0on	après	chirurgie	restric0ve	et	
les	femmes	en	âge	de	procréer	200	mg	/j	de	
fer	élément	

•  Dernier	recours	Fer	en	IV	



Quillot	D		et	al.	Nutri0on	Clinique	et	Métabolisme	2010;24:10-15		



Carence	en	Vit	B12	ou	cobalamine	
•  La	vitamine	B12	nécessite	une	sépara0on	des	protéines	

alimentaires	par	hydrolyse	acide	puis	une	liaison	avec	le	facteur	
intrinsèque	sécrété	par	les	cellules	antrales	gastriques		

•  Absorp0on	finale	dans	l’iléon	
•  La	conséquence	d’un	déficit	en	vitamine	B12	est	une	macrocytose	

isolée	ou	une	anémie	macrocytaire,	et	une	ameinte	neurologique	
de	type	syndrome	cordonal	postérieur	

•  Pour	les	BPG,	le	déficit	en	vitamine	B12	était	observé	dans	12	%	à	
70	%	des	cas	

•  Carences	des	BPG	=	dériva0ons	biliopancréa0ques	
•  Les	interven0ons	restric0ves	pures	n’étaient	généralement	pas	

associées	à	une	carence	en	vitamine	B12	mais	les	études	etaient	
avec	supplémenta0on	vitaminique.	Sans	supplémenta0on	ce	n’est	
pas	rare		





Dépistage	

•  Dosage	de	la	vit	B12	plasma0que	
•  Réserve	importante	dans	le	foie	(2	à	3	ans)	
•  Debut	M6,	M12	puis	A	



La	supplémenta)on	

•  Supplémenta0on	systéma0que	après	BPG	car	
prévalence	élévée	

•  Supplémenta0on	semble	efficace	et	suffisante	
après	BPG	à	condi0on	de	de	donner	1000	à	
2000	microg/j	puis	hebdomadaire	et	mensuel	

•  Pas	de	consensus	
•  Les	compléments	vitamique	ne	suffisent	pas	



Quillot	D		et	al.	Nutri0on	Clinique	et	Métabolisme	2010;24:10-15		



Carence	en	vitamine	B9	(ou	acide	
folique	ou	folates)	

•  Les	folates	sont	absorbées	sur	tout	l’intes0n		
•  Carence	d’apport	(fruits,	légumes)		
•  Macrocytose	et	une	anémie		
•  Grossesse	+++	(anomalies	de	fermeture	du	tube	neural	chez	le	

fœtus)	
•  Les	fréquences	de	ce	déficit	étaient	très	variables	de	l’ordre	de	20	

%	en	moyenne	la	première	année	après	BPG		
•  Une	carence	en	folates	était	rapportée	chez	1	%	des	pa0ents	

opérés	d’un	BPG	prenant	400	μg	d’acide	folique	par	jour	
•  Pour	Boylan	et	al.,	aucun	cas	de	carence	n’est	apparu	après	1	an	de	

supplément	apportant	100	%	des	ANC	après	BPG	
•  Un	apport	de	1	mg	par	jour	semble	suffisant	pour	traiter	des	

carences	
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Carences	en	calcium	et	vitamine	D	
•  Déficit	existant	avant	l’opéra0on	
•  Déficit	d’apport	(favorisé	par	une	intolérance	au	lactose)	
•  Diminu0on	d’absorp0on	qui	se	situe	physiologiquement	

dans	le	duodénum	et	le	jéjunum	proximal	
•  La	vitamine	D	est	liposoluble	et	son	absorp0on	dans	le	

grêle	(jéjunum	et	iléon)	est	diminuée	à	cause	de	la	
malabsorp0on	des	lipides	

•  Préven0on	de	l’ostéoporose	avec	supplémenta0on	
calcique	et	Vit	D	cholécalciférol	(1000-1500	mg/j	et	
400-1000	UI)	

•  En	l’absence	d’accidité	gastrique,	privilégier	le	citrate	de	
calcium	que	le	carbonate	de	calcium	

•  Apres	BPG	les	suppléments	vitaminiques	sont	insuffisants	
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Carence	vitamines	liposolubles	(A,	E,	K)	

•  Rares	cas	de	carence	après	chirurgie	BPG		
•  Dériva0on	biliopancréa0que,	la	prévalence	est	à	69	%,	en	

vitamine	K	à	68	%,	et	en	vitamine	E	à	4	%	à	4	ans		malgré	la	
prise	d’un	supplément	vitaminique	systéma0que	à	4	an.		

•  Carences	en	vitamine	A	et	D	ì	au	cours	du	temps.		
•  Des	complica0ons	ophtalmologiques	(troubles	de	la	vision	

nocturne,	xérophtalmie)	secondaires	à	des	carences	en	
vitamine	A	ont	été	décrites	après	des	interven0ons	
malabsorp0ves	de	type	dériva0ons	biliopancréa0ques,	
alors	qu’après	BPG	les	cas	rapportés	sont	très	rares	

•  Manifesta0on	hémorragique	rare	secondaire	à	une	carence	
en	vitamine	K	
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Carence	en	vitamine	B1	
•  La	vitamine	B1	est	absorbée	dans	le	duodénum	et	en	milieu	acide	
•  Les	mécanismes	de	carence	sont	une	réduc0on	des	apports	et	une	réduc0on	de	

l’absorp0on	
•  Les	vomissements	répétés	et	l’alcoolisme	favorisent	le	déficit	
•  Les	stocks	de	l’organisme	ne	sont	pas	importants	et	suffisants	pour	2	à	3	semaines	
•  La	prévalence	du	déficit	était	rela0vement	faible,	de	l’ordre	de	1	%	la	première	

année	après	BPG.	Ceme	fréquence	paraissait	plus	importante	pour	les	chirurgies	
malabsorp0ves	que	pour	les	interven0ons	restric0ves.	

•  Les	conséquences	d’un	manque	de	vitamine	B1	sont	poten0ellement	graves	avec	
une	ameinte	neurologique	(encéphalopathie	de	Gayet	Wernicke	et	Korsakoff)	et	
cardiaque	(insuffisance	cardiaque).	Ces	manifesta0ons	cliniques	sont	graves,	mais	
rares	:	Chang	et	al.	ont	relevé	29	cas	de	carence	en	vitamine	B1	symptoma0ques	
sur	168	010	sujets	opérés	(0,017	%),	et	11	autres	cas	associés	à	une	carence	en	
vitamine	B12.	La	manifesta0on	principale	était	l’encéphalopathie	de	Gayet	
Wernicke.	

•  Amen0on	à	la	perfusion	de	G5%	sans	supplémenta0on	vitaminique	quand	il	y	a	des	
vomissements	
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Carence	en	magnésium	et	potassium	

•  Une	étude	a	décrit	une	fréquence	d’hypokaliémie	élevée	à	
56	%	après	BPG.	Dans	la	plupart	des	cas,	il	existait	un	
traitement	diuré0que	pour	une	hypertension	artérielle		

•  Dans	une	autre	série	de	150	pa0ents,	6,3	%	des	sujets	ont	
présenté	une	hypokaliémie	franche	(<	3	mmol/l)	

•  Après	BPG,	une	hypomagnésémie	était	rapportée	par	
Halverson	chez	34	%	des	pa0ents	tandis	que	dans	l’étude	
de	Amaral	et	al.,	aucun	cas	n’était	retrouvé	

•  Après	dériva0on	biliopancréa0que,	une	étude	rapportait	
aucun	cas	de	déficit	en	magnésium	et	une	autre	5	%		

•  Les	carences	en	potassium	et	magnésium	ont	été,	dans	
tous	les	cas,	faciles	à	corriger	par	des	suppléments	adaptés	
et	n’avaient	pas	de	traduc0on	clinique.	
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Carence	en	zinc	et	sélénium	
•  L’absorp0on	du	zinc	est	dépendante	de	l’absorp0on	des	lipides,	

altérée	après	chirurgie	malabsorp0ve.	Des	concentra0ons	basses	
de	zinc	ont	été	observées	après	dériva0on	biliopancréa0que		

•  De	plus	des	carences	d’apport	peuvent	apparaître	après	une	
chirurgie	restric0ve	

•  Les	conséquences	cliniques	n’étaient	pas	décrites.	Une	seule	étude	
a	rapporté	une	améliora0on	d’une	alopécie	après	supplémenta0on	
par	des	doses	élevées	de	sulfate	de	zinc	après	chirurgie	restric0ve	

•  Les	données	concernant	le	sélénium	sont	rares	:	une	carence	en	
sélénium	était	rapportée	dans	22	%	des	cas	après	bypass	gastrique	
et	14,5	%	après	dériva0on	biliopancréa0que		

	



Obésité	massive	:	prévalence	des	principales	
déficiences	nutri)onnelles	retrouvées	en	pré-

opératoire		





Quelle	surveillance	?	



• Evalua)on	du	statut	nutri)onnel	et	vitaminique	avant	

l’interven)on	+++	

•  Albumine	

•  Hémoglobine	

•  Ferri)ne,	coefficient	de	satura)on	de	la	transferrine	

•  Calcium,	vitamine	D	

•  Vitamine	B1,	B9	et	B12	



Suivi	post	chirurgie	
•  Au	moins	4	visites	la	1ère	année,	puis	au	moins	1	ou	2	fois	par	an	après,	à	

vie…	
•  Première	consulta)on	1	mois	après	la	chirurgie	

–  Anorexie,	asthénie,	tolérance	diges0ve	
–  Risque	de	dénutri0on	protéique	majeur	
–  S’assurer	du	frac0onnement	des	repas	et	de	l’apport	protéique	

•  Suivi	régulier	3,	6,	12	mois	après	la	chirurgie	puis	tous	les	6	mois	
–  Respect	de	l’équilibre	alimentaire	(souvent	hyperlipidique,	pauvre	en	

protéines)	
–  Qualité	des	colla0ons	(produit	lai0er	et	fruit)	
–  Troubles	du	comportement	alimentaire	?	
–  Ac0vité	physique		
–  Marqueurs	nutri0onnels	
–  Adapta0on	des	suppléments	et	observance	
–  Evolu0on	du	poids	et	de	la	composi0on	corporelle	
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Supplémenta)on	après	by-
pass	?	





En	pra)que	chez	BPG	

•  Supplémenta)on	à	vie	chez	les	GBP	+++ 	 	 	 		

•  Elevit	B9	 	 	 	1/j	(10-12	€	par	mois)	
•  Tardyferon	 	 	 	1/j	H	ou	2/j	F	
•  Cacit	D3	1000/880 	1/j		
•  Vitamine	B12	 	1000	µg	IM	/	3	mois	ou	1000	µg	PO	/	
semaine,	250	µg	PO		/	jour	

•  plus	adapta)on	selon	bilan	(sélénium	++) 		

	 	 		





American	Associa)on	of	Clinical	Endocrinologists,	The	Obesity	
Society	&	American	Society	for	Metabolic	and	Bariatric	Surgey	

	2013	Guidelines		
	

Supplémenta)on	systéma)que		
By-Pass	ET	Sleeve	Gastrectomy	

	
Mul0vitamines	et	minéraux	(double	dose	pendant	3	à	6	mois)	

1200-1500	mg	de	calcium	(apports	alimentaires	+	citrate	de	calcium)	

3000	U/j	de	vitamine	D,	à	adapter	selon	dosage	(>	30	ng/ml))	

Vitamine	B12	(1	mg/j	per	os	ou	1	mg/mois	injectable)	à	adapter	selon	dosage	

Fer	élément	150-200	mg/j	
	

Mechanick	J	et	al,	Obesity	2013	



Take	Home	Message	
•  Des	données	de	faible	niveau	de	preuve	ont	montré	que	les	déficits	

préopératoires	sont	fréquents	dans	la	popula0on	obèse	:	déficit	en	
fer	(26	à	44	%),	en	vitamine	B1	(29	%),	en	vitamine	D	(21	%	à	68	%),	
plus	rarement	en	vitamine	B12	(3	%	à	8	%)	et	folates	(6	%)		

•  Avant	toute	chirurgie	bariatrique,	il	faut	procéder	à	un	bilan	
nutri0onnel	complet	et	prévenir	le	pa0ent	des	modalités	de	suivi	

•  les	déficits	postopératoires	sont	plus	importants	après	chirurgie	
malabsorp0ve	qu’après	les	interven0ons	restric0ves	pures	outre	les	
carences	pro0diques,	il	s’agit	essen0ellement	de	carences	en	fer,	
calcium	et	vitamine	D,	vitamine	B12,	folates		

•  Leurs	conséquences	cliniques	peuvent	dépendre	d’autres	
paramètres	(ménopause,	femme	en	âge	de	procréer,	
vomissements)	et	sont	poten0ellement	graves	(complica0ons	
neurologiques)	



Take	Home	Message	

•  Leurs	conséquences	cliniques	peuvent	dépendre	
d’autres	paramètres	(ménopause,	femme	en	âge	de	
procréer,	vomissements)	et	sont	poten0ellement	
graves	(complica0ons	neurologiques)	

•  En	post-op,	il	est	essen0el	de	formaliser	le	suivi	
nutri0onnel	à	moyen	et	long	terme	par	une	équipe	
pluridisciplinaire	pour	prévenir	et	traiter	les	états	de	
dénutri0on	/	malnutri0on		

•  Des	études	complémentaires	sont	souhaitables	pour	
formaliser	la	supplémenta)on	après	chirugie.		



Pr	Patrice	Darmon®	AP-HM	
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