
CHIRURGIE BARIATRIQUE

Prise en charge pluridisciplinaire
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DÉFINITION SELON L’OMS
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1997 2000 2003 2006 2009 2012

Surpoids % 
25 ≤ IMC ≤ 29.9 Kg/m2

29.8 30.6 31.5 30.6 31.9 32.3

Obésité > 30 Kg/m2 8.5 10.1 11.9 13.1 14.5 15
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Enquête Obépi-Roche 
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1997 2000 2003 2006 2009 2012

Surpoids
25 ≤ IMC ≤ 29.9 Kg/m2 29.8 30.6 31.5 30.6 31.9 32.3

Obésité > 30 Kg/m2 8.5 10.1 11.9 13.1 14.5 15

Obésité modérée
30 ≤ IMC ≤ 34.9 Kg/m2

7 8.1 9.2 9.9 10.6 10.7

Obésité sévère
35 ≤ IMC ≤ 39.9 Kg/m2

1.2 1.6 2.0 2.4 2.8 3.1

Obésité massive
> 40 Kg/m2

0.3 0.4 0.7 0.8 1.1 1.2

Enquête Obépi-Roche 1997-2012

ÉPIDÉMIOLOGIE EN FRANCE

6.922.000 obeses en 2012







ÉPIDÉMIOLOGIE DANS LE MONDE

Véritable épidémie qui frappe aussi bien les 
pays industrialisés que les pays en voie de 
développement.

Une progression inquiétante car elle porte sur 
des individus de plus en plus jeunes.





RESULTATS DE LA CHIRURGIE

≈ 4000 patients 

2000 opérés: By-pass,Sleeve et anneaux

2000 traitement conventionnel ( groupe contrôle, 
suivi diététique)

Suivi de 10.9 ans



RESULTATS DE LA CHIRURGIE

MORTALITE

Traitement conventionnel ( suivi diététique) :  

129 DECES

25 Infarctus du myocarde  et 47 Cancers

Opérés :

101 DECES

13 Infarctus du myocarde et 29 cancers
Odds ratio 0.71, (p=0.01)
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STABILITE DE LA PERTE DU POIDS



FACTEURS DÉTERMINANT LA PRISE DE POIDS 

�+'���+'���+'���+'��$��+,-�
�.�,&�-'/0�� ����.���

�.�,&�-'/0��
(�	��#��%�"
���1��)

2
���
�%��������%

Le déséquilibre entre les apports et les dépenses 
énergétiques est une étape incontournable  de la 

prise de poids*

*Basdevant, Ciangura
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UN PEU DE SCIENCE…….

La méthylation est l'attache ou la substitution d'un 
groupement méthyle sur un substrat. 

Elle joue un rôle sur divers processus cellulaires 
et notamment sur l’’’’expression d’’’’un gène

Proc Natl Acad Sci U S A. 2013 Jul 9;110(28):11439-44. doi: 10.1073/pnas.1216959110. Epub 2013 May 28.



• 20 mères obèses 

• 25 enfants nés avant RYGB

• 25 enfants nés après RYGB

• Etude génétique complète

• Identification du profil génétique: 
insulinorésistance, inflammation (en relation avec 
les pathologies cardiovasculaires dérivant du 
diabète)

• Analyse de la méthylation de ADN

• Analyse de l’’’’expression des gènes

UN PEU DE SCIENCE…….



Corrélation statistique entre le niveau de 
méthylation du gene et l’’’’expression du 

gène de l’’’’insulinorésistance chez les 
enfants nées après RYGB

RESULTATS



RESULTATS



COMPLICATIONS LIÉES À L’OBÉSITÉ 
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COMPLICATIONS LIÉES À L’OBÉSITÉ 
Pathologies entraînant 
un risque vital:

Pathologies cardio-
vasculaires :
HTA, 
AVC, 
pathologies 
coronariennes

Diabète de type II

NASH

Certains cancers sont plus 
fréquents : hormono-
dépendants (sein, ovaire, 
utérus, prostate), 
colorectaux

Pathologies source de handicap :

Pathologies respiratoires :
dyspnée, 
Sd Apnée du Sommeil, 
Sd d’hypoventilation 
alvéolaire

Pathologies 
rhumatologiques :
arthrose genoux, hanches, 
lombalgies, 
crise de goutte

Problèmes 
dermatologiques

Problèmes de fertilité



SYNDROME METABOLIQUE: 
≥3 CRITERES SUR 5

1- ���� circonférence abdominale
H > 96 cm
F > 80 cm

2- ���� TG (ou traitement) > 1,5 g/l

3- ���� HDL-Ch (ou traitement)
H < 0,4 g/l
F < 0,5 g/l

4- ���� TA (ou traitement)
S > 130 mmHg
D > 85 mmHg

5- ���� glycémie à jeun (ou traitement) > 1 g/l

Alberti et al, Circulation 2009

Maladies cardiovasculaires

Diabète type 2

Stéato-hépatite ( →cirrhose → HCC)



CONSEQUENCES SOCIALES

• Arrêts de travail pour raisons 
médicales

• Moindre rémunération

• Rejet et discrimination social

• Altération de la qualité de vie

• Difficultés à l’’’’embauche



Plusieurs axes thérapeutiques 
combinés :

�Interventions comportementales

�Activité physique

�Interventions diététiques

�Médicaments 

PRISE EN CHARGE MÉDICO-CHIRUGICALE DE 
L’OBÉSITÉ

C’EST EN COMPLÉMENT DE CETTE PRISE EN CHARGE, 

SI CELLE-CI EST INSUFFISANTE, 

QUE LA CHIRURGIE TROUVE SON INDICATION



LES INDICATIONS À LA CHIRURGIE

Réservée à des adultes (18- 60 ans)

IMC ≥ 40

IMC ≥ 35 + co-morbidités



LES INDICATIONS À LA CHIRURGIE

Après un ou plusieurs échecs du traitement 
conventionnel de l’’’’obésité combinant 
plusieurs approches thérapeutiques : 

�régimes diététiques, 
�activité physique, 
� traitement psychologique 

la durée de prise en charge médicale devant être 

au moins égale à 6 mois

Risques chirurgicaux acceptables

Chez des malades bien informés et motivés



CONTRE- INDICATIONS À LA CHIRURGIE

• Troubles cognitifs ou mentaux sévères
• Troubles sévères ou non stabilisés du 

comportement alimentaire
• Incapacité prévisible du patient à participer à un 

suivi médical prolongé
• Dépendance à l’alcool et aux substances psycho 

actives licites et illicites
• Absence de prise en charge médicale préalable 

identifiée
• Maladies mettant le pronostic vital en jeu à court et 

moyen terme
• Contre-indications à l’anesthésie générale



ATTENTION AU TABAC

Risque de morbidité (infection, fistule, 
cicatrisation) augmenté jusqu'à 11 fois

plus que les non fumeurs…….

CONTRE-INDICATION A LA CHIRURGIE
Arrêt au moins 3 mois avant bloc



Anneaux gastriques ajustable:
de diffusion plus récente (1993)

Technique ajustable et réversible

Réalisation d’’’’un « bandage » circulaire de 
la partie haute de l’’’’estomac par un anneau 
modulable

complété par un boîtier placé dans le plan 
sous-cutané profond, relié par un cathéter 
au ballonnet de l’’’’anneau (modulation de la 
superficie de serrage)  

1)INTERVENTIONS RESTRICTIVES



1)INTERVENTIONS RESTRICTIVES
SLEEVE GASTRECTOMY Ou Gastrectomie en manchon

Simple techniquement mais Non réversible

Efficace par elle-même sur la perte de poids

Initialement Réservée aux IMC au dessus de 60 mais extension des 
indications



By-pass gastrique :

Réduction de la capacité gastrique 
(poche déconnectée du reste de 
l’’’’estomac) associée à un certain 
degré de réduction 
d’’’’absorption intestinale 

Par cœlioscopie 

2) INTERVENTIONS MIXTES



EFFICACITÉ DE LA CHIRURGIE DE L’OBÉSITÉ

Efficacité Anneau By-pass Sleeve 

Perte de poids à 
court terme 

(1 an après 
l’’’’intervention)

Perte moyenne 
de 45 % de 

l’excès de poids 
initial

Perte moyenne 
de 68 % de 

l’excès de poids 
initial

Perte moyenne 
de de l’excès de 
poids 50 %initial

perte moyenne de 20 à 50 kg selon la technique

Perte de poids à 
long terme

Tendance au 
maintien de la 
perte de poids 
(avec reprise 
pour certains 

patients)

Persistantes avec 
maintient de la 
perte de poids

Persistantes avec 
maintient de la 
perte du poids

Sur la qualité de 
vie

Globalement améliorée 



Restriction Dumping 
Syndrome

Goût

MECANISMES DE LA CHIRUGIE

Peptides anoréxigènes
GLP1, GIP

Peptide oréxigène
Ghréline

Frein iléal  PYY

Effet incrétine
GLP1
GIP

Insuline

Sécrétion

Résistance

Masse cellules ß

Poids
Inflammation

Microbiote Acides biliaires Néoglucogenèse

Autres

Restriction 
mécanique



LA CHIRURGIE METABOLIQUELA CHIRURGIE METABOLIQUE

C. Dendritiques
Lymphocytes T
Adipocytes
Macrophages

c

ADIPOKINES
CYTOKINES

FFA

NAFLD
TG

GLU

Tissue adipeux blanc

Inflammation
CRP

ββββ

Insulinorésistance

Déficit insuline

Insuline



EFFETS SUR LES COMORBIDITESEFFETS SUR LES COMORBIDITES

SOS study, NEJM 2004



RESULTATS SUR LE DIABETE 

Buchwald et al Am J Med 2009; Birch DW SOARD 2010
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Rubino F et al NEJM 2012; Schauer P et al NEJM 2012

P=0.005

P<0.001

DBP et GBP vs TT médical GBP et SG vs TT médical

RESULTATS SUR LE DIABETE 



Carlsson LMS et al NEJM 2012

L’’’’effet protecteur

Contrôles

Chirurgie

RESULTATS SUR LE DIABETE 



Adam et al NEJM 2007

RESULTATS SUR LA MORTALITE 



SG:
� Fistules gastriques
� Hémorragies
� Sténose gastrique
� Reflux

By pass :
� Hémorragies 
� Fistules
� Sténose anastomotique

Anneaux gastriques :

�Infections
�Migration intra-gastrique 
�Complications liée au boîtier, 
(migration ou rupture du cathéter)
�Dilatation de la poche gastrique

COMPLICATIONS LIÉES A’ LA CHIRURGIE



SUIVI POSTOPÉRATOIRE

La prise en charge diététique post-chirurgicale 
est indispensable

(le by-pass qui est source de carences métaboliques qui 
doivent être dépistées et traitées, et la gastroplastie qui 
nécessite une adaptation du régime alimentaire).

Suivi psychologique

Chirurgien, endocrinologue et le médecin 
traitant

Associations de patients



TABLIER ABDOMINAL

• Gênant 

• Empêche la pratique 
d’activités

physiques et du SPORT

• Infections +++

• Esthétique



• 1.5 an – 2 ans après 
chirurgie

• Stabilité perte du 
poids

• Tablier dépassant le 
pubis

• Prise en charge 
SECU après DEP

• Large décollement
• Bon résultat 

esthétique et 
fonctionnel

TABLIER ABDOMINAL



LE TRAITEMENT 
CHIRURGICALE ET LE 

TRAITEMENT NUTRITIONEL
SONT LA CLE’ DE 

REUSSITE DU PROJET

NUTRITION ET CHIRURGIE



LA PYRAMIDE ALIMENTAIRE = 
EQUILIBRE ALIMENTAIRE



NUTRITION ET CHIRURGIE

� Modifications des habitudes alimentaires

� Modification de la texture des aliments 
pendant quelques semaines

� Modification des modes de cuisson

Activité physique indispensable



EVITER LES BLOCAGES 
ALIMENTAIRES

Le bol alimentaire peut rester bloqué au 
niveau des sutures chirurgicales

� TEXTURE MIXEE

EVITER LES VOMISSEMENTS
Une trop grande quantité d’aliments 

consommée à la fois crée trop plein d’où le 
risque des vomissements

�FRACTIONNEMENT ALIMENTAIRE +
Collations 10h + 17h + 21h minimum

CONSEILS ALIMENTAIRES



RECOMMANDATIONS 
INCONTOURNABLES AU DEBUT DE 

LA REALIMENTAION

• Eteindre la télévision!

• Fractionnement  

• Manger ou boire = pas le 2 en même temps !!!!!

• Manger lentement avec une petite cuillère

• Attendre 5 minutes avant de reprendre une autre 
bouchée

• Poser la cuillère entre les prises alimentaires
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CONSULTATION 
CHIRURGICALE

CONSULTATIONS 
SPECIALISEES

CONSULTATION
S 

CHIRURGICALE
S

SUIVANTES

CONSULTATION 
ANESTHESIE 

PREOPERATOIR
E

RCP HOSPITALISATI
ON

J0 J2 JUSQ’A 
LA  

SORTIE

SUIVI

-Anamnèse
-Information 
patient
- Evaluation 
parcours 
préopératoire
(si + : bilan, si - : 
endocrinologue 6 
mois)
-Bilan 
pluridisciplinaire
(endocrinologue, 
pneumologue, 
cardiologue, 
diététicienne, 
psychiatre, FOGD)
-Remplir check-list
-Lettre MT

-Evaluation avec 
lettre ou trace dans 
le dossier 
médicale
-Information 
patient
-Lettre MT

-Vérification 
check-list
-Eradication HP 
si +
-Éventuelles 
autres 
investigations
-Suivi évolution 
préparation 
-Information 
patient
-Indication 
chirurgicale avec 
date opératoire 
(ou 
contrindication)
-Vérification 
présence réunion 
information
-Lettre MT

-Evaluation 
préopératoire
-Éventuelles 
autres 
investigations
-Information 
patient

-
Valid
ation  
collec
tive 
du 
dossie
r
-
Lettre 
MT
-
Dema
nde 
entent
e 
préala
ble

-Veille de 
l’intervention
-Vérification 
tous critères 

-
Interventi
on

-
TOG
D
-
Repri
se 
alime
ntati
on

-Lettre MT 
-RDV 
sortie pour 
suivi

-1m (chir,diet)
-3m (chir,endoc)
-6m (chir,diet)
-1an (chir,endoc)
-2 fois par an 
(chir,endoc,diet)
-Psychiatre 
(fréquence des 
rdv à définir) 

- Consultation 
endocrinologue en 
ville ou HJD

REU
NION
INFO
PATI
ENT



TAKE HOME MESSAGE

• Indications à chirurgie obésité (âge, IMC, co-morbidités)

• Prise en charge multidisciplinaire des patients obeses

• Six mois � un an d’encadrement préopératoire 
(endocrinologue)

• Engagement pour suivi à vie 

• Modification habitudes alimentaires et activité physique

• Signes d’alerte post opératoires et à distance (fièvre, 
vomissements, douleurs, troubles neurologiques, carences) 

���� consultation rapide avec chirurgien!
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RDV SUR NOTRE SITE WEB:

www.obesite-toulouse.com

www.hjd.asso.fr



http://obesite.univ-tlse3.fr


