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OBÉSITÉ???

• Hippocrate: 
– Inconvénients d’un excès de masse grasse pour la santé

• Début du XIX siècle:
– Travaux  d’Adolphe Quételet.
– Poids ≠ adiposité.
– IMC: corpulence en fonction de la taille.

• 1997 (OMS): 
– Obésité IMC ≥ 30 kg/m2  
– Obésité sévère ou morbide IMC ≥ 40 kg/m2 



OBÉSITÉ???

• USA (1970-1980): Prévalence de l’obésité

• 1990: Extension vers les pays développés et 
émergents

• Monde: 500 M

• 2025: 700 M
 



OBÉSITÉ???

• IMC: (+++) 
– Etudes populationnelles
– Méthode peu coûteuse (Toise + Balance)
  

• IMC: (---)
– Limites au niveau individuel
– Faible valeur prédictive pour caractériser le degrés d’inflation 

de la MG:
• Sportifs de haut niveau: masse musculaire
• Sujet âgé: MG
• Asiatiques/Caucasiens: MG

Impédancemétrie, Absorptiométrie biphotonique , IRM????



OBÉSITÉ???
• Notions récentes:
– Obésité non pathogène « Healthy Obesity » :      

• IMC   sans complications CVxres ni métaboliques.

– Effet paradoxal de l’obésité:
• Insuffisance cardiaque
• Dialyse
• Réanimation 

– Obésité abdominale: Tour de taille 
• Graisse sous cutanée/Graisse viscérale ???

– Maladies du tissu adipeux:
• Obésité hyperplasique ≠ Obésité hypertrophique
• Fibrose du tissu adipeux
• Tissu adipeux brun /tissu adipeux blanc/tissu adipeux beige

Meilleure survie

Histopathologie??



OBÉSITÉ???



HISTORIQUE

• 1952 (Suède): 1ères  résections intestinales à visée 
malabsorptive/ Henriksson. 

• 1969 (États-Unis) : véritable essor  de la chirurgie 
bariatrique « Gastric bypass ».

 
• 1982 (France): 1ère table ronde du Congrès français de 

chirurgie. 

• « Chirurgie Métabolique »     ≠ « Chirurgie Bariatrique »   



CONSEQUENCES

OBÉSITÉ

MORBI-MORTALITE
Métaboliques et CVxres Respiratoires

Ostéo-articulaires Infertilité
SOMPK

Psychiatriques et sociales  Cancer

Digestives



TRACTUS DIGESTIF= ORGANE 
ENDOCRINE
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Sala et al. Diabetology & Metabolic Syndrome 2014, 6:87



CONTRE-INDICATIONS
• Absence de PEC médicale durable.

•  Incapacité à participer à un suivi postopératoire prolongé.

• Affections psychiatriques non stabilisées, dépression sévère et troubles 
de la personnalité.

• Addictions diverses.

• Maladies graves compromettant l’espérance de vie.

• Sujets isolés socialement et affectivement.



INDICATIONS
• Les sujets âgés de 18 à 60 ans ayant : 

–  un IMC > 40 kg/m².
 
– 35 ≥ IMC≥40 kg/m² + comorbidité susceptible d’être améliorée par la 

chirurgie.

– IMC existant, soit l’IMC préexistant.
 
– L’obtention d’une perte de poids par d’autres moyens à la phase 

préchirurgicale n’est pas une contre indication à une chirurgie 
programmée, même si l’IMC obtenu est inférieur aux valeurs 
précitées. 

– La chirurgie peut être proposée à des sujets reprenant du poids ou qui 
ne parviennent pas à maintenir la perte de poids malgré des soins 
appropriés et une observance satisfaisante.



CAHIER DES CHARGES

• Equipe pluridisciplinaire.

• Bonne connaissance d’un patient informé et motivé.

• Etat des lieux:
– Nutritionnel : paramètres anthropométriques, composition corporelle, 

dépense énergétique voire densité osseuse. 
– Cardiorespiratoire.
– Digestif.
– Métabolique.



BILAN PRE-OP



ETAT NUTRITIONNEL PRE-OP



CAHIER DES CHARGES
• Les prérequis

– Information écrite.
– Description avec précision du type d’intervention.
– Complications et effets indésirables. 
– Modalités de suivi.

• Le choix de la technique chirurgicale:
– Perte de poids souhaitée. 
– Risque potentiel à moyen et long terme. 
– Réversibilité.
– Complexité chirurgicale. 
– Expérience de l’équipe chirurgicale.
 

• Le suivi postopératoire



FACTEURS PREDICTIFS DE SUCCES
• Age jeune.

• Degré d’obésité: 
– Les plus gros perdent plus en valeur absolue mais IMC reste ≥ 30 Kg/m2 .
– L’obésité androïde peut ralentir la perte pondérale.

• Niveau socio-économique: +/-

• Absence de désordres psychiatriques.

• Motivation du patient. 

• Absence de DT2.



FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC
• SAOS 
• HTA

• Les patients les plus gros
• Les plus âgés
• Sexe masculin

• Faible capacité physique

• ATCD thrombo-emboliques ou co-morbidités  (Ice cardiaque, affection 
rénale , affections artérielles). 

• Expérience du chirurgien

Risque de morbi-mortalité x 2-3

   Morbi-mortalité 
   Durée de séjour en Réa



TECHNIQUES

Médecine des maladies Métaboliques - Avril 2011 - Vol. 5 - N°2



RÉSULTATS

• Etude Swedish Obese Subjects « SOS » (depuis    
1992):
– 4 000 patients obèses.
 
– 2 bras: TRT chirurgical/TRT médical.

– Après 10 ans de suivi:
• TRT chirurgical -16,7 % du poids initial .
• TRT médical -1,1 % du poids initial.

Sjöström et al. N Engl J Med 2004;351:2683-93.



RÉSULTATS

Médecine des maladies Métaboliques - Octobre 2008 - Vol. 2 - N°5

TRT médical

Anneau gastrique

GBP ou DBP



RÉSULTATS

Médecine des maladies Métaboliques - Octobre 2008 - Vol. 2 - N°5



MÉCANISMES? 

Médecine des maladies Métaboliques - Juin 2011 - Vol. 5 - N°3



MÉCANISMES? 



RECOMMANDATIONS  IDF 2011

Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55/6



SUIVI POST OP

• Buts:
– Evaluer l’impact de la chirurgie bariatrique sur 

l’évolution pondérale.
 
– Prévention, dépistage et PEC précoce des 

complications: Chirurgicales et Nutritionnelles.

–  Adapter la PEC des comorbidités.



SUIVI POST OP
• Fréquence du suivi.

• Suivi pondéral et la cinétique de la perte pondérale.

• Suivi métabolique.

• Suivi nutritionnel et PEC nutritionnelle.

• Suivi psychologique et de la qualité de vie.

• Impact sur la prise médicamenteuse. 



FRÉQUENCE DU SUIVI
• Consultations régulières avec le médecin coordinateur.

• Fréquence des consultations :
– 1 mois.
– Tous les 3 mois sur la 1ère année. 
– Tous les 4 mois la 2ème année. 
– Tous les 6 mois la 3ème année. 
– Puis 1x/an. 

• Consultations plus rapprochées en cas d’évènement.

• Bilan nutritionnel et vitaminique: à 3 et 6 mois puis 1x/an.

• Explorations à 1 an:  FOGD, calorimétrie indirecte, échographie abdominale



SUIVI PONDÉRAL

• Vérifier l’efficacité du geste chirurgical.

• Orienter vers la recherche d’une complication en cas de 
reprise pondérale.

• Décider d’un éventuel resserrage ou desserrage d’un anneau 
ajustable.

• Analyse de la vitesse de perte pondérale:
– Repérer les pertes de poids trop rapides (> 20 kg/mois).
– Repérer les ralentissements précoces des pertes pondérales.   



SUIVI PONDÉRAL
• La phase de stabilité pondérale:

• 12 mois pour l’anneau gastrique ajustable.
• 18 mois pour le by-pass gastrique.
 

• Plus de 50 % des sujets porteurs d’une obésité morbide ne vont pas 
normaliser leur IMC, mais passent en surpoids.

• Chirurgie bariatrique efficace perte d’au moins 50 % de l’excès 
pondéral (défini comme les kg au-dessus de 25 kg/m2 d’IMC).

• Stagnation pondérale précoce (avant 12 mois post-op):
• Dénutrition protéique.
• Grossesse. 
• Malaises hypoglycémiques fréquents avec resucrage.
• Les porteurs d’un anneau gastrique            transit baryté. 
• La stagnation pondérale et la reprise de poids à long terme après by-pass= adaptation 

intestinale au montage digestif.



SUIVI MÉTABOLIQUE

• Améliorations spectaculaires:
– DT2.
– HTA.
– Dyslipidémies. 
– SAOS.



SUIVI MÉTABOLIQUE

– DT2:
• Adaptation régulière des posologies des antidiabétiques voire 

l’arrêt définitif. 

• Le principal risque: hypoglycémies /surdosage des TRT 
hypoglycémiants.

• Taux de rémission:
– 40%: gastroplastie verticale
– 60%: anneau gastrique ajustable
– 80%: by-pass

• Rémission avant la perte pondérale +++



SUIVI MÉTABOLIQUE

– Hypoglycémies:
• Indépendamment  des surdosages en anti-diabétiques.

• Surtout après by-pass.

• Lecteur de glycémie Dc différentiel: 
– Dumping Sd.
– Hypotension orthostatique.

• Hypoglycémies fonctionnelles    Eviction des sucres 
rapides



SUIVI MÉTABOLIQUE

– Dyslipidémies:

• Amélioration spectaculaire des hypertriglycéridémies.

• Pas d’impact sur le HDLc.

• Surveillance régulière    adaptation des TRT  



SUIVI MÉTABOLIQUE

– HTA: 
• Amélioration>>> Disparition Adaptation des doses.

– SAOS:
• Disparition à 6 mois.
• Intérêt de refaire la PSG

Hutan Ashrafian et al. Thorax 2012;67:442e449



SUIVI NUTRITIONNEL ET PEC DIÉTÉTIQUE

• Gastroplasties adaptation importante et 
durable du régime alimentaire.

• Les courts-circuits gastriques carences 
nutritionnelles et vitaminiques.



SUIVI NUTRITIONNEL ET PEC 
DIÉTÉTIQUE

• Déficits nutritionnels:
– Toutes les chirurgies     Carence d’apport (restriction 

alimentaire et intolérance à certains aliments).

– Les techniques mixtes         Maldigestion des aliments et 
diminution de la sécrétion acide gastrique (nécessaire à 
l’absorption des  Vit et minéraux: B12 et fer).

– Court-circuit digestif      Maldigestion et malabsorption 
duodéno-jéjunale ( Ca, Fer et Vit B1)

• Supplémentation mal codifiée actuellement??
– Systématique?
– En cas de déficit?



SUIVI NUTRITIONNEL ET PEC 
DIÉTÉTIQUE

C. Ciangura. La Revue de médecine interne 33 (2012) 318–327



SUIVI NUTRITIONNEL ET PEC 
DIÉTÉTIQUE

• Modalités de réalimentation:
– 1ers jours alimentation liquide et mixée.

– Alimentation lente ,en petite quantité et fractionnée.

– Mastication efficace.

– Apports diversifiés en privilégiant les protéines.

– Alimentation équilibrée en évitant les aliments à 
forte densité calorique≠ reprise pondérale et 
dumping Sd.



SUIVI NUTRITIONNEL ET PEC 
DIÉTÉTIQUE

• Anneau gastrique ajustable: 
• Apport alimentaire d’au moins 500 Kcal/j selon le 

serrage et les effets mécaniques observés.

 
• By-pass: 

• Apports énergétiques quotidiens ≤ 1 100 Kcal/jour 



SUIVI NUTRITIONNEL ET PEC DIÉTÉTIQUE



COMPLICATIONS CHIRURGICALES

C. Ciangura. La Revue de médecine interne 33 (2012) 318–327



SUIVI PSYCHOLOGIQUE ET DE LA QUALITÉ DE VIE

• Conséquences psychologiques post-chirurgicales: constantes .
 
• Support psychologique durant les 1ers mois: +++ aider les 

patients à retrouver leur image. 

• Gastric-Bypass  perte pondérale rapide  nouvelle silhouette .

• Chirurgie réparatrice après amaigrissement  restitution du 
schéma corporel et participation à la guérison psychologique. 

• Chirurgie réparatrice : au bout de 12 à 18 mois (poids de 
stabilité).

• Généralement, la qualité de vie est très largement améliorée par 
la chirurgie bariatrique.



IMPACT SUR LA PRISE MÉDICAMENTEUSE 



CONCLUSION

• Obésité: pandémie.

• MHD + TRT médical: décevants.

• Chirurgie métabolique:
– Efficacité sur la perte pondérale:+++
– Amélioration ou rémission des co-morbidités:+++

• Indications: claires

• Respecter les contre-indications



CONCLUSION

• Equipe médicale multidisciplinaire:+++

• Circuit médical.

• Choisir le bon patient et la bonne technique.

• Prévenir, dépister et PEC des complications.

• Ne pas hésiter à proposer la chirurgie métabolique dans 
notre contexte.
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