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Lefficacité de la chirurgie bariatrique est bien démontrée, mais
le maintien d’un suivi médical est essentiel afin d’assurer une
évolution satisfaisante sur le long cours. En effet, différentes
problématiques peuvent survenir aprés une chirurgie bariatrique,
dont Pévolution pondérale, parfois trés variable: sous-poids,
stabilisation précoce ou encore reprise pondérale progressive,
qui nécessitent une mise au point souvent multidisciplinaire.
Lapparition d’une ostéoporose précoce ou d’un dumping syn-
drome et le risque de carences en micronutriments sont des
pathologies directement liées a la chirurgie bariatrique. En
PPabsence d’une prise en charge adéquate, elles peuvent devenir
invalidantes et mettre a mal le succés de la chirurgie. Nous
détaillerons le suivi médical conseillé a long terme des patients
aprés chirurgie bariatrique.

Long-term management after bariatric surgery

The number of bariatric surgery interventions has increased over
the past 10 years. The effectiveness of bariatric surgery is currently
well demonstrated. However, the need to organize a careful medical
follow-up of these patients is essential to ensure a positive evolu-
tion over the long term. In fact, weight change may be highly va-
riable: excessive weight loss, early stabilization, progressive weight
recovery in the middle or long term, all events that often require a
multidisciplinary approach. The risk of osteoporosis, dumping syn-
drome and micronutrient deficiencies requires long-term medical
monitoring. In absence of adequate management, such complica-
tions may hinder the success of surgery. This article describes the
most important points of long-term medical follow-up of patients
who underwent bariatric surgery.

INTRODUCTION

La chirurgie bariatrique a démontré son efficacité a long
terme quant al’évolution pondérale des patients qui souffrent
d’obésité morbide.' Elle a également prouvé ses effets béné-
fiques sur les comorbidités liées a 'obésité comme le diabete
de type 2, Phypertension artérielle, 'apnée du sommeil.” Le
nombre d’interventions de chirurgie bariatrique n’a fait que
croitre ces dernieres années. Les deux techniques opératoires
principales sont la sleeve gastrectomy et le bypass gastrique. Les
patients s’orientent de plus en plus vers ce type de prise en
charge des qu’ils répondent aux criteres opératoires. On parle
souvent, a raison, de 'importance du bilan multidisciplinaire
préopératoire. Il est, en effet, essentiel de préparer au mieux
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les patients a ce type d’intervention. De la méme maniere, il
est important de connaitre les différentes conséquences
néfastes possibles de la chirurgie bariatrique a long terme afin
de pouvoir répondre, de fagon adaptée, aux questions et
symptémes éventuels du patient. La mise en garde des pa-
tients et la prise en charge des pathologies classiques asso-
ciées a ce type d’intervention font partie intégrante du suivi
médical a long terme. Ceci doit étre intégré, selon les besoins
de chaque patient, dans une prise en charge multidisciplinaire
reprenant des consultations en diététique, en psychologie et
en chirurgie. L'objectif est d’assurer aux patients une amélio-
ration maximale de la qualité de vie sur le long cours.'

PROBLEMATIQUE PONDERALE
Sous-poids

C’est une problématique relativement rare qui est la consé-
quence soit d’'une diminution importante de la sensation de
faim, soit d’une malabsorption intestinale secondaire a la
chirurgie. En cas de perte de sensation de faim, la prise en
charge consiste a donner des consignes d’enrichissements
protéino-caloriques afin d’assurer des apports suffisants
malgré la consommation de petits volumes alimentaires. II
est également important d’expliquer au patient la nécessité de
suivre un régime fractionné (3 repas et 3 collations), sans
tenir compte de ’appétit. En cas de malabsorption intestinale,
le patient développe une symptomatologie digestive typique
(diarrhée, ballonnement et douleur abdominale). Cette symp-
tomatologie peut étre la conséquence d’une diminution de la
longueur de I'intestin gréle et/ou du retard de contact entre le
bol alimentaire et les enzymes digestives (uniquement en cas
de bypass) ou encore la conséquence d’un asynchronisme
entre la vidange gastrique (accélérée) et la sécrétion des en-
zymes bilio-pancréatiques, secondaire au montage chirurgical
(sleeve ou bypass).’ Dans cette situation, la prise en charge
nutritionnelle reste indispensable (fractionnement, enrichis-
sement protéino-calorique), mais doit souvent étre couplée a
la mise en place d’un traitement médicamenteux a visée
symptomatique comme le lopéramide ou les analogues de la
somatostatine. Dans le cadre de la gestion des troubles du
transit, 'ajout d’enzymes pancréatiques peut aussi étre utilisé
dans certains cas afin d’améliorer 'absorption des protéines
et des lipides contenus dans le bol alimentaire.

Stabilisation précoce

Cette évolution est définie comme une perte de poids infé-
rieure a 60% de ’exces de poids & un an de l'intervention.*
Elle est, dans la grande majorité des cas, secondaire a une
moins bonne adhésion du patient par rapport au suivi des
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conseils hygiéno-diététiques (régime alimentaire et pratique
d’une activité physique adaptée). Dans certains cas, la réali-
sation d’une radiographie «oesophage-estomac-duodénum »
et/ou d’'une gastroscopie met en évidence une dilatation du
néogastre: dans cette situation, I’avis du chirurgien est, bien
entendu, conseillé. La prédisposition génétique du patient par
rapport a la problématique pondérale joue certainement aussi
un role dans la stabilisation précoce du poids. La prise en
charge consiste en un suivi nutritionnel rapproché, associé a
un suivi psychologique éventuellement. L'instauration d’un
traitement médicamenteux de type biguanide (metformine)
et/ou analogue du glucagon-like peptide-1 (GLP-1) doit étre
discutée au cas par cas.’

Reprise de poids

Comme expliqué dans le paragraphe précédent, le succes de la
chirurgie bariatrique est trés souvent évalué en fonction du
pourcentage d’exces de poids perdu. On considere quune
perte de poids supérieure a 60% de 'exces de poids a un an est
un succes.* On accepte également, selon les études, une reprise
de poids de 5-10% par rapport au poids minimal atteint dans les
deux années qui suivent. Au-dela de ce pourcentage, on entre
dans la véritable problématique de reprise de poids qui peut
survenir a plus ou moins long terme par rapport a la chirurgie.
Les facteurs favorisants de cette reprise de poids sont le non-
respect des consignes hygiéno-diététiques, l'arrét de Pactivité
physique, l'instauration de certains médicaments tels que les
corticoides, les traitements psychotropes au sens large, la dila-
tation du néogastre. La premiere étape de la prise en charge
consiste, bien évidemment, a mettre en évidence l'origine de la
reprise de poids afin de cibler au mieux les différentes options
thérapeutiques. Si la problématique se situe au niveau du
montage chirurgical, le patient devra étre réorienté vers le
chirurgien. Si elle est en lien avec I'instauration d’un traitement
médicamenteux, la question de maintenir ce traitement devra
se poser. En cas de reprise pondérale favorisée par le non-
respect des consignes hygiéno-diététiques, un suivi diététique
rapproché, associé a la reprise d’'une activité physique et, en
fonction des besoins, un suivi psychologique seront indiqués.®
Dinstauration d’un traitement médicamenteux pourra également
étre proposée. Comme décrit dans le paragraphe ci-dessus, les
médicaments indiqués (metformine, analogues de GLP-1)
devront étre instaurés au cas par cas.’

CARENCES EN MICRONUTRIMENTS

Les carences en micronutriments sont une complication fré-
quente de la chirurgie bariatrique.” Elles sont la conséquence
d’une diminution drastique des ingesta, d’'une tendance a la
malabsorption (essentiellement dans le bypass gastrique), ou
encore d’une intolérance a certains aliments. Les recomman-
dations actuelles proposent une supplémentation quotidienne
par un complexe vitaminique adapté a la chirurgie bariatrique
durant les deux premieres années postopératoires. Cette
supplémentation doit étre couplée a un suivi biologique
semestriel. Au-dela de deux années postopératoires, ce suivi
doit se poursuivre a raison d’un contréle annuel minimum, a
vie, et la supplémentation en micronutriments se fait alors «a
la carte», en fonction des carences développées par le patient.’
Les plus fréquemment rencontrées concernent le fer, la vita-
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mine B12, 'acide folique, la vitamine D et le calcium. La pro-
blématique spécifique de la supplémentation phosphocal-
cique sera discutée ci-apres. Des carences en vitamines B1, A
et E, ainsi qu’en zinc et sélénium, bien que plus rares, peuvent
également apparaitre. Il n’y a pas de recommandations spéci-
fiques quant au type de supplémentation en micronutriments
qui doit étre donnée au patient apres chirurgie bariatrique. Le
plus important est d’assurer un suivi biologique régulier qui
permettra de détecter les carences et d’adapter la supplémen-
tation de facon individualisée.*'

Risque d’ostéoporose

D'ostéoporose se caractérise par une perte excessive de la
masse osseuse et de son architecture. Elle aboutit a une dimi-
nution de la résistance osseuse et a une augmentation du risque
de fracture. Cette pathologie est déterminée par des facteurs
génétiques, nutritionnels et environnementaux (notamment la
sédentarité). Sur le plan nutritionnel, 'absorption intestinale
du calcium dépend des ingesta et de la présence, en quantité
suffisante, du métabolite actif de la vitamine D, la 1,25-di-
hydroxyvitamine D. La diminution de la calcémie entraine une
augmentation de la sécrétion de parathormone, ce qui a pour
conséquence une balance osseuse négative. La chirurgie baria-
trique, de type bypass gastrique ou sleeve gastrectomy,
augmente le risque d’ostéopénie et d’ostéoporose suite au
développement de carences en calcium et en vitamine D. Des
supplémentations systématiques en calcium (citraté de préfé-
rence, pour optimiser ’absorption), a raison de 1200 mgfjour, et
en vitamine D, a raison de 3000 Ul/jour, sont recommandées.
Lobjectif est d’atteindre une valeur de vitamine D sérique
supérieure a 30 ng/ml dans les recommandations les plus ré-
centes. Par ailleurs, en cas de bypass gastrique, la réalisation
d’une ostéodensitométrie a deux ans de la chirurgie, et ensuite
annuellement, est recommandée. Des études complémentaires
pour analyser le réel impact sur le métabolisme osseux de la
sleeve gastrectomy sont nécessaires, afin de proposer des re-
commandations concernant lutilité de l'ostéodensitométrie
dans le suivi des patients ayant opté pour ce type de chirurgie.""

Dumping syndrome

Le dumping syndrome est un effet secondaire fréquent et in-
validant de la chirurgie bariatrique.”” Cette symptomatologie
est bien connue chez les patients apres bypass gastrique. Il ne
faut cependant pas négliger I’existence de cette symptomato-
logie chez les patients ayant subi une sleeve gastrectomy.” Il
existe deux formes de dumping syndrome: précoce et tardive.

La forme précoce survient dans les 30-60 minutes qui suivent
l'ingestion du repas. Elle est caractérisée par l'arrivée rapide
du bol alimentaire au niveau jéjunal. Ce contenu hyperosmo-
laire stimule la libération de peptides vasoactifs et d’incré-
tines qui entraine, d’une part, des symptomes vasomoteurs
(lipothymie, sudation, palpitations...) et, d’autre part, une
symptomatologie digestive caractérisée par des douleurs
abdominales, de la diarrhée et des ballonnements.

La forme tardive, survenant dans les deux a trois heures apres
le repas, résulte d’une absorption plus rapide du glucose asso-
ciée a une réponse insulinique exagérée, ce qui entraine des
symptomes adrénergiques, d’une part, et neuroglucopéniques,
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d’autre part, typiques d’une hypoglycémie réactionnelle.” La
prise en charge est essentiellement diététique. En effet,
I'importance du fractionnement alimentaire, le respect d’une
ingestion lente du repas et la limitation de la quantité de glu-
cides (surtout ceux a index glycémique élevé) par repas sont
essentiels. En cas d’hypoglycémies avérées, un traitement par
acarbose, un inhibiteur sélectif des alpha-glucosidases intes-
tinales, est indiqué en premiere intention ou, en cas d’échec,
un traitement par analogue de la somatostatine peut égale-
ment étre essayé.

CONCLUSION

La chirurgie bariatrique nécessite un suivi médical a vie. En
effet, le patient qui subit une chirurgie bariatrique est exposé
a I’apparition de pathologies spécifiques en relation avec cette
intervention. Les carences en micronutriments, a moyen et
long termes, doivent étre dépistées par la réalisation d’un bilan
biologique annuel. Le dépistage de 'ostéoporose précoce est
actuellement indiqué, surtout en cas de bypass gastrique. La
problématique du dumping syndrome altere nettement la
qualité de vie des patients et est également importante a
reconnaitre et a traiter. Enfin, le suivi médical a long terme de
I’évolution pondérale est tres important, a la fois pour les
patients qui évoluent vers un sous-poids et une dénutrition,
mais aussi pour les patients qui stabilisent précocement leur
poids et pour ceux qui ont tendance a reprendre du poids sur

le long terme. En effet, le risque de réapparition des comorbi-
dités liées au surpoids est grand et les enjeux en termes de
santé publique sont, des lors, trés importants.

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m La chirurgie bariatrique est une option thérapeutique validée
chez le patient en obésité morbide (stade 3) ou avec comorbidités
associées a une obésité sévere (stade 2)

= Un suivi nutritionnel a vie est conseillé afin de supplémenter
en vitamines et oligoéléments si nécessaire et éviter apparition
de carences

= Le dépistage et la prévention de I'ostéoporose doivent faire
partie intégrante du suivi, essentiellement en cas de bypass
gastrique

= Le dumping syndrome doit étre pris en charge sur le plan
diététique et éventuellement pharmacologique car il peut devenir
tres invalidant en termes de qualité de vie

= La gestion appropriée, essentiellement diététique et parfois
aussi psychologique, de la reprise de poids, mais aussi du
sous-poids, est importante a moyen et long termes
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