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A. L'OBESITE 

L'obésité doit être considérée comme une maladie car elle intervient sur le bien- être 

somatique, psychologique et social d'un individu. 

Par définition, elle correspond à un excès de masse grasse entraînant des 

conséquences néfastes pour la santé [102]. Cette masse grasse étant difficilement 

mesurable en pratique clinique, l'obésité se définit par un indice de masse corporelle 

(IMC) correspondant au rapport du poids (exprimé en kilogramme) sur le carré de la 

taille (exprimée en mètre) égal ou supérieur à 30 kg/m2. 

IMC = poids (kg)/taille2 (m2) 

Chez l'adulte, selon la classification retenue par l'OMS [IO21 et internationalement 

acceptée, on définit : 

La maiareur lorsque I'IMC est inférieur à 18,5 kg/m2. 

La normalité lorsque I'IMC est compris entre 18,5 et 24,9 kg/m2. 

La surcharae pondérale lorsque I'IMC est compris entre 25 et 29,9 kg/m2. 

L'obésité lorsque I'IMC est supérieur à 30 kg/m2. 

Selon cette même classification l'obésité est divisée en trois classes : 

La classe 1 avec un IMC compris entre 30 et 34,9 : obésité modérée ou 

commune. 

La classe 2 entre 35 et 39,9 : obésité sévère. 

La classe 3 supérieure ou égale à 40 : obésité massive ou morbide. 

Les valeurs de I'IMC sont indépendantes de I'âge et du sexe de la personne, bien 

que la masse grasse soit plus importante chez la femme (environ 15 à 25% du poids 

corporel) que chez l'homme (environ 10 à 15%) et que cette masse grasse augmente 

avec I'âge [56]. 



II. EPlDEMlOLOGlE 

En France, on peut estimer la prévalence du surpoids chez les adultes à 30%. Celle 

de I'obésité est en progression. Elle est actuellement estimée chez l'adulte entre 6 à 

10% chez l'homme et de 7 à 11% chez la femme [5]. 

Cette prévalence varie en fonction des régions. On note par exemple une prévalence 

plus élevée dans les régions Nord et Est. Elle varie également avec l'âge et atteint un 

maximum dans la tranche des 60-70 ans. 

La prévalence de I'obésité morbide est moins bien connue. Elle est estimée à 0,2% 

de la population française soit 100 000 à 150 000 personnes. 

Ces chiffres sont en augmentation rapide depuis une dizaine d'années et le poids 

moyen de la population augmente. 

Quatre études permettent de suivre l'évolution de la prévalence de I'obésité en 

France (INSEE 1991, CETAF 1994, SUVIMAX 1996 et SOFRES 1997). 

Tableau 1 : Prévalence de I'obésité (IMC supérieur ou égal 30 kg/m2 dans quatre études françaises 

à recrutement national : H : hommes, F : femmes, (d'après J.M. Oppert et M.F. Rolland-Cachera, 

Médecine Sciences, 1998 (sous presse)) [5]. 

Etude Années Données Age(ans) n Prévalence (%) 

INSEE 1991 rapportées 21 8 H : 7 250 H : 6,3% 

F : 7 856 F : 6,8% 

CETAF 1994 mesurées 25-79 H : 232 308 H : 9,6% 

F : 235 228 F : 10,5% 

SUVIMAX 1996 mesurées 45-60 H : 5 567 H : 7,7% 

F : 5 522 F : 6,6% 

SOFRES 1997 rapportées 21 8 H : 11 976 H : 8,5% 

F : 13 012 F : 8,3% 

lNSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques : travail en collaboration avec l'Unité U21 (M.A. Charles et 

E.Eschwège communication pour le rapport synthétique)) ; 

CETAF (Centre Technique d'Appui et de Formation des Centres d'Examen de Santé) 

SUVIMAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants). M.F Rolland-Cachera et al. 



III. LE COUT ECONOMIQUE EN FRANCE 

En 1992, une étude estimait les coûts relatifs aux patients obèses en France à 12 

milliards de francs, soit 2% des dépenses de santé françaises. Un tiers était 

attribuable à l'hypertension artérielle [57]. 

Cette estimation était bien inférieure au coût réel de l'obésité car le coût social 

(chômage, pension d'invalidité) n'avait pas été étudié. 

IV. PHYSIOPATHOLOGIE 

Elle est très complexe et multifactorielle. 

II existe des ~rédis~osit ions qénétiuues indiscutables, même si leurs bases 

moléculaires sont actuellement très imparfaitement connues. 

Dans la majorité des cas, ces prédispositions ne se traduisent en surpoids ou en 

obésité que dans des conditions d'environnement favorables. 

Comme par exemple : 

La diminution des dépenses énergétiques non compensée par une diminution 

correspondante des apports. 

L'hyperphagie de divers types notamment troubles du comportement alimentaire. 

Les difficultés psychologiques d'ordres variés. 

II est important de noter que les causes et les modalités de la prise de poids sont très 

variables d'un sujet à l'autre. 

V. LES COMPLICATIONS 

1 . Mortalité 

Classiquement la relation entre mortalité et IMC suit une courbe ascendante en 

forme de "J " [13,51,55,58]. 

En dessous de 25 d'IMC, le risque relatif de décès est faible aux alentours de 1. 

Ce risque relatif croît progressivement jusque 1,5 pour un IMC compris entre 25 

et 30. 

Au delà de 30, ce risque croît plus rapidement et atteint 2,5 pour un IMC à 35. 



Risque faible Risque modéré, Haut risque 

Risque relatif 

IMC 
Fig. 1 : Relation /MC-risque relatif de mortalité [102]. 

Le tabagisme agit comme facteur de confusion et explique la surmortalité 

observée pour les niveaux de corpulence les plus faibles. Par conséquent le 

risque de mortalité d'un fumeur sans surpoids est supérieur à celui d'un non 

fumeur avec un IMC compris entre 30 et 35. Le gain de poids lié à l'arrêt du tabac 

ne remet pas en cause les bénéfices de l'arrêt de l'intoxication tabagique. 

2. Morbidité 

L'obésité s'accompagne de nombreuses complications qui peuvent entraîner un 

risque vital ou être sources de handicaps. 

Selon l'OMS [102], les pathologies associées à l'obésité entraînant un risque vital 

peuvent être regroupées en trois catégories qui sont : 

Les patholoaies cardio-vasculaires, comprenant l'hypertension artérielle, les 

accidents vasculaires cérébraux et les pathologies coronariennes etc. 

Les patholosies métaboliques, comprenant le diabète de type 2 et les 

dyslipoproteinémies. 

Certains cancers, essentiellement les cancers hormonodépendants et les 

cancers colorectaux. 



Les pathologies associées n'engageant pas le pronostic vital mais sources de 

handicaps [IO21 qui sont : 

Les patholoaies res~iratoires, telles que la dyspnée d'effort, le syndrome 

d'apnées du sommeil (SAS). 

Les patholoaies musculo squelettiaues chroniques. 

Les problèmes dermatoloaiques. 

Les problèmes de fertilité. 

Les conséquences psychosociales de l'obésité dépendent des valeurs culturelles 

des sociétés. 

Selon les données d'enquêtes d'observation de l'OMS, l'obésité est source de 

discrimination sociale. Les personnes obèses font notamment une scolarité plus 

courte et rencontrent des difficultés d'embauche. Une étude a montré que les 

jeunes femmes obèses anglaises ou américaines ont un revenu significativement 

plus bas que les jeunes femmes sans surpoids [102]. 

L'obésité s'accompagne également d'une mésestime de soi et parfois 

d'altérations de l'image du corps. 



Tableau 2 : Principales complications des obésités et pathologies associées [5]. 

Cardiovasculaires Insuffisance coronaire* 

Hypertension artérielle* 

Accidents vasculaires cérébraux* 

Thromboses veineuses profondes, embolies 

pulmonaires 

lnsuffisance cardiaque droite et gauche 

Dysfonction végétative. 

Respiratoires Insuffisance respiratoire* 

Syndrome d'apnées du sommeil* 

Hypoventilation alvéolaire* 

Hypertension artérielle pulmonaire. 

Locomotrices Gonarthrose, dorsalgies. 

Digestives Lithiase biliaire, stéatose hépatique, reflux gastro- 

oesophagien. 

Cancers Homme : prostate, colorectal, voies biliaires 

Femme: endomètre, voies biliaires, col utérin, ovaires, 

sein, colorectal. 

Métaboliques-Endocriniennes Insulinorésistance*, diabète de type 2* 

Dyslipidémie*, hyperuricémie*, goutte 

Infertilité, dysoluvation*, hyperandrogénie* 

Hypogonadisme (homme, obésité massive) 

Altérations de l'hémostase : fibrinolyse, PA11 

Cutanées Hypersudation, mycoses des plis, lymphoedème, 

Oedèmes des membres inférieurs. 

Rénales Proteinuries, glomérulosclérose. 

Psychosociales Altération de la qualité de vie, discrimination, préjudice, 

altérations de l'image du corps. 

Autres Hypertension intracrânienne, 

Complications obstétricales. Risque opératoire. 

Le signe ' indique les complications pour lesquelles une répartition abdominale du tissus adipeux est considérée comme facteur 

de risque indépendant de la corpulence globale 



Tableau 3 : Risques relatifs de morbidité associée à l'obésité [5]. 

Lithiase vésiculaire 

(risque relatif >3) 

Diabète 

Dyslipidémie 

Légèrement augmenté Risque très augmenté 

Insulinorésistance 

Modérément augmenté 

(risque relatif 2-3) 

Angor 

Dyspnée 

(risque relatif 1-2) 

Cancer (du sein chez la 

femme ménopausée, de 

l'endomètre, du colon) 

Ostéoarthrose 

Hypertension artérielle 

1 Syndrome des ovaires 

Anomalies des hormones de 

reproduction 

polykystiques 

Hyperuricémie et goutte Infertilité 

Anomalies fœtales 

Syndrome d'apnées du 1 

1 Augmentation du risque 

I anesthésique 

VI. LES BENEFICES DE LA PERTE DE POIDS 

1. Perte de ~ o i d s  et mortalité 

II a été démontré que la perte de poids chez la femme obèse présentant une 

comorbidité (diabète de type 2 ou maladies cardio-vasculaires) entraîne une 

diminution de la mortalité, alors que cette même perte de poids n'a pas d'effet 

significatif chez la femme obèse indemne de comorbidités [71]. 

Les bénéfices de la perte de poids sur la mortalité ne sont documentés qu'avec 

un faible niveau de preuves. 



2. Perte de ~ o i d s  et morbidité 

De nombreuses études mettent en évidence le fait qu'il existe un bénéfice à la 

perte de poids concernant la morbidité associée à l'obésité. 

En effet, une perte de poids de 10% entraîne une amélioration de la situation 

métabolique, tensionnelle, respiratoire et endocrinienne [44,52,59,61,62,79]. 

D'après une étude écossaise [85], il a été montré que la perte de poids de 10 kg 

entraînait comme bénéfices : 

Une diminution de 10 mmHg de la pression artérielle systolique et de 

20 mmHg de la pression artérielle diastolique. 

Une réduction de l'hyperglycémie à jeun de 50%. 

Une diminution de la cholestérolémie totale de 10 %, du LDL-cholestérol de 

15%, des triglycérides de 30%, et une augmentation du HDL-cholestérol de 

8%. 

Des études plus récentes concernant la gastroplastie ont mis en évidence les 

effets de la perte de poids importante chez les sujets présentant une obésité 

massive. 

En effet, une perte de 10% du poids corporel permet : 

Un meilleur contrôle glycémique. 

Une réduction des chiffres tensionnels. 

Une réduction des taux des triglycérides. 

Ainsi après une perte de 20 à 30 kg, 43% des sujets antérieurement hypertendus 

et 69% de ceux qui étaient diabétiques ont pu arrêter toutes thérapeutiques. 

II s'y associe également des bénéfices d'ordre physique et psychologique [49]. 



B. PRISE EN CHARGE DU PATIENT OBESE 

1. PRISE EN CHARGE NON CHIRURGICALE 

En France, la prise en charge non chirurgicale de I'obésité a été définie dans le cadre 

de recommandations pour le diagnostic, la prévention et le traitement de l'obésité, 

publiées en 1998 par I'ALFEDIAM (Association de Langue Française pour I'Etude du 

Diabète et des Maladies Métaboliques), I'AFERO (Association Française d'Etude et 

de Recherche sur l'obésité) et la SNDLF (Société de Nutrition et de Diététique de 

Langue Française) [5]. 

1. Les obiectifs thérapeutiques 

La prise en charge doit être globale. 

Les objectifs du traitement ne se réduisent pas à la perte de poids. 

La prévention ainsi que le traitement des complications sont des objectifs 

primordiaux qu'elles que soient l'évolution pondérale et les difficultés du contrôle 

du poids. 

Les obiectifs pondéraux [5] 

Ils doivent être progressifs, réalistes et individualisés, car la tolérance à la 

restriction alimentaire physiologique et psychologique est variable d'un individu à 

l'autre. 

Le premier objectif doit être l'arrêt de l'augmentation de la prise de poids. 

Une perte de poids de 5 à 15% par rapport au poids initial et son maintien est 

un objectif réaliste et bénéfique pour la santé. 

Une perte de poids dépassant 20% et plus ne doit être envisagée que si les 

moyens nécessaires ne mettent pas en cause l'équilibre nutritionnel, 

somatique, psychologique et social. 

Pour un certain nombre de sujets, dont l'obésité ne constitue pas un risque 

vital, la priorité doit être la restauration de l'estime de soi, l'amélioration de la 

qualité de vie et la lutte contre le rejet social. 



2. Les outils théra~eutiaues 

Le traitement repose sur une combinaison de mesures thérapeutiques qui sont : 

L'activité physique. 

Les mesures diététiques. 

Les approches cognitivo-comportementales. 

Le soutien psychologique. 

La surveillance médicale. 

Les traitements médicamenteux. 

a. Activité physique 

L'intérêt de l'activité physique dans le traitement de l'obésité et la prévention 

de la reprise pondérale est établi avec un fort niveau de preuves 

[6,14,81,101,105]. 

La pratique régulière d'une activité physique d'intensité modérée : 

Favorise la perte de poids en préservant la masse maigre [9,28,91]. 

Permet de limiter la reprise de poids [80,94]. 

A un effet préférentiel sur le tissu abdominal [14,32,95]. 

Améliore la pression artérielle, le taux de lipides sanguins et la 

glycorégulation [2,105]. 

Deux stratégies ont été proposées [5] : 

La stratéaie classique comportant 3 séances de 45-60 minutes d'activité 

physique par semaine. Cette stratégie s'avère inadaptée car la pratique 

régulière d'un exercice physique est un objectif rarement atteint. 

La stratéaie praamatiaue centrée sur I'activité physique de routine et la 

marche à pied. 



Tableau 4 : conseils aux sujets obèses pour augmenter l'activité physique dans la vie 

quotidienne. (Adapté d'après 86) 

- Marcher est nécessaire pour contrôler votre poids. 

1 - Déplacez-vous à pied : objectif 30 min minimum de 1 
1 marche rapide par jour. I 
- Marchez lors de votre trajet pour vous rendre au 

travail ou dans les magasins. 

- Si vous utilisez le bus, descendez un arrêt avant 

votre destination. 

- Utilisez les escaliers à la place de l'ascenseur ou 

des escaliers mécaniques. 

- Evitez de rester assis pendant des périodes 

prolongées. 

- Si vous avez un jardin, passez plus de temps à y 

travailler. 

1 - Si vous avez un chien, promenez-le plus souvent et I 
plus longtemps. I 

b. Mesures diététiques 

Dans la majorité des cas, les mesures diététiques consistent à corriger un 

excès d'apport énergétique et d'aider le sujet à trouver un équilibre 

alimentaire plutôt que de prescrire un régime <<hypocalorique>). 

II est donc nécessaire d'aider le sujet à : 

évaluer ses apports alimentaires en l'informant sur le contenu énergétique 

de l'aliment et 

analyser l'importance de la prise alimentaire en dehors des repas et leurs 

circonstances déclenchantes. Le carnet alimentaire est un outil précieux 

dans cette évaluation. 

En cas de présence de désordres du comportement alimentaire, l'orientation 

pourra être d'emblée vers une approche comportementale, voire 

psychologique. 



La diminution des amorts caloriaues 

Trois modalités de diminution des apports caloriques différentes ont été 

évaluées : 

Les réaimes peu restrictifs personnalisés favorisant l'observance au long 

cours. Leur niveau est fixé à 213 de la dépense énergétique quotidienne 

ce qui revient à la prescription de régime entre 1200 et 

2200 calsljour [30,102]. 

Les régimes à bas niveau calorique (800 à 1200 calsljour) [3], 

correspondant à une diminution de 50 à 80% de la dépense énergétique. 

Ces régimes sont incompatibles durablement avec une activité physique 

normale. Ils exposent à la dénutrition et à la malnutrition [16,100]. 

Les réaimes à très basse valeur caloriaue (moins de 800 calsljour) 

[3,4,39,84]. Ces régimes ne doivent être prescrits que dans des situations 

exceptionnelles, sous contrôle médical spécialisé et pour une période 

inférieure à quatre semaines. Ils peuvent exposer le patient à des effets 

indésirables préoccupants (dénutrition, perte de masse osseuse, 

retentissement psychologique) [16,72]. 

La répartition des macronutriments [5] 

Augmentation de la consommation de glucides à 50-55% des apports 

énergétiques totaux. 

Diminution de la consommation de lipides à 30-35% des apports 

énergétiques totaux. 

Les 10 à 20% restant des apports doivent être assurés sous forme de 

protéines. 

c. Les approches coqnitivo-comportementales 

II s'agit de techniques visant à modifier le comportement des sujets obèses 

afin d'améliorer leur alimentation (autoévaluation, gestion du stress, 

identification des stimuli déclenchant la prise alimentaire, restructuration 

cognitive visant à lutter contre les pensées négatives, etc.). 



Ces approches cognitivo-comportementales sont proposées quand il existe 

des difficultés d'application des mesures initiales (diététique et activité 

sportive) ou en cas de troubles du comportement alimentaire. 

d. Le soutien psvcholoaique 

Le soutien psychologique est important dans la prise en charge de cette 

situation pathologique chronique dont le traitement implique des contraintes 

ainsi que des modifications comportementales. II est indiqué en cas de 

dépression, de mésestime de soi, de trouble du comportement alimentaire, 

etc.[5]. 

e. La surveillance médicale 

Cette surveillance n'est pas codifiée et est fonction du patient. Elle est 

nécessaire, car les mesures diététiques et l'activité physique sont des 

prescriptions médicales nécessitant un suivi ainsi qu'un soutien au long cours. 

Des études ont montré qu'un suivi régulier (toutes les 4 à 6 semaines) 

pendant les premiers mois, contribue à la prévention de la rechute [5]. 

f. Le traitement médicamenteux [5] 

1) Le traitement pharmacoloqique de l'obésité 

II ne doit être envisagé qu'en cas d'échec des mesures habituelles, pour 

les patients dont I'IMC est supérieur à 30 kg/(m)2 ou ceux dont I'IMC est 

supérieur à 25 kg/(m)2 avec des comorbidités. II a pour objectif d'aider au 

maintien de la perte de poids au long cours. 

Seuls les traitements dont la tolérance ainsi que l'efficacité ont été 

démontrées par des études pendant au moins un an peuvent être retenus. 

La poursuite du traitement au-delà du troisième mois ne devrait être 

envisagée que chez les patients répondeurs durant cette période. 

2) Le traitement pharmacologique des facteurs de comorbidité 



Tableau 5 : Traitement des comorbidités (d'après IJOMS)[l 021. 

Comorbidités Objectifs et moyens thérapeutiques 

Diabète et intolérance au Normalisation glycémique, lipidique et tensionnelle selon les 

glucose mêmes critères que chez les sujets diabétiques non obèses. 

Régime, exercice, antidiabétiques oraux, insuline en cas 

d'échec de la diététique et des antidiabétiques oraux 

Hypertension artérielle 

Hyperlipidémies 

Normalisation des chiffres tensionnels selon les mêmes 

critères que dans la population non obèse. 

Exercice. Antihypertenseurs, correction du syndrome 

d'apnées du sommeil. 

Normalisation du bilan lipidique selon les mêmes critères que 

chez les sujets non obèses. 

Diététique, exercice, médicaments hypolipémiants si les 

effets du régime ne suffisent pas en prévention primaire ou 

secondaire dans les conditions prévues pour les sujets non 

obèses . 

Dermatoses et troubles Traitement des infections des plis, 

veineux Contention veineuse des membres inférieurs. 

Syndrome d'apnées du Pression positive nocturne, vaccination anti-grippe, 

sommeil et complications kinésithérapie respiratoire. 

respiratoires 

Complications articulaires Kinésithérapie, mobilisation, antalgiques, anti-inflammatoires, 

traitement de I'hyperuricémie en cas d'antécédents 

personnels ou familiaux de goutte ou de lithiase rénale, 

chirurgie orthopédique. 

Troubles gynéco- Dépistage : cancers du sein et de l'endomètre, traitement 

endocriniens et cancers des affections bénignes de l'utérus. 

Dépistage du cancer du colon et de la prostate. 

Retentissement 

psychosocial 

Amélioration de la qualité de vie, de l'estime de soi, et de 

l'image du corps. Lutte contre la discrimination et l'anxiété, 

réinsertion sociale, prise en charge de la dépression. 

Psychothérapie. 

Intolérance à l'exercice Améliorer la fonction cardio-respiratoire et la mobilité, 

approche psychomotrice. 

Risque opératoire Traiter le syndrome d'apnées du sommeil, assurer une 

prévention de la thrombose veineuse, assurer la ventilation, 

position demi-assise, levé précoce. 



PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE 

La chirurgie bariatrique correspond à la chirurgie de l'obésité. 

L'adjectif bariatrique vient de l'association de deux mots d'origine grecque [54] 

Le premier étant baru signifiant "lourd", d'où "pénible, difficile à supporter". 

Le deuxième tiré du grec iatros "médecin", entrant dans la composition de mots 

scientifiques et indiquant une relation avec le médecin ou la médecine. 

Cette chirurgie a débuté vers les années 50. De nombreux procédés ont été décrits 

en se basant sur les deux principes de rééquilibrage de la balance énergétique : la 

chirurgie de réduction gastrique pour diminuer les apports et la chirurgie de 

malabsorption pour diminuer l'assimilation. 

1. Evolution des différentes techniques chirurqicales [93] 

a. Les interventions malabsorptives 

Elles correspondent à des courts-circuits intestinaux. 

Les courts-circuits jéjuno coliques (KREMEN 1954, PAYNE 1956). 

L'intervention consistait à sectionner le grêle à 50 cm de l'angle duodéno 

jéjunal et à l'implanter dans le côlon transverse. Ce procédé était 

extrêmement efficace mais fortement dangereux (5 décès par insuffisance 

hépatique sur 63 opérés). 

Les courts-circuits jéjuno iléaux (PAYNE 1969, SCOTT 1970, 

BUCHWALD 1971). 

Le principe consistait à réduire le transit du grêle à 40-50 cm d'intestin 

fonctionnel, le reste étant exclu. Cela avait pour effet d'entraîner une perte 

de poids par malabsorption contrôlée. 

La morbidité était importante (diarrhées, troubles hydroélectrolytiques, 

carences, entéropathies bactériennes) conduisant à 50% de 

réhospitalisations avec réinterventions et de nombreux décès. 



Aliments 
Bile et liquide pancréati 

Schéma 1 : Courts-circuits jéjuno iléaux 

Le court-circuit bilio-intestinal (HALBERG 1979). 

Le montage est identique au précédent mais l'extrémité du grêle court- 

circuité était anastomosée à la vésicule biliaire afin de diminuer l'effet 

cathartique des sels biliaires. 

Le bypass bilio-pancréatique ou opération de Scopinaro 

(SCOPINARO 1979). 

L'intervention comprend une hémi-gastrectomie, une cholécystectomie, 

ainsi que la section d'une portion de l'intestin grêle. Une anastomose 

gastro-jéjunale est réalisée ainsi qu'une anastomose intestinale, dite "au 

pied de l'anse ", environ 100 cm avant le caecum. L'intestin grêle est ainsi 

divisé en trois portions : une portion " alimentaire ", une portion " bilio- 

pancréatique", et une portion " commune". 

La grande majorité de I'intestin grêle se trouve ainsi privée des sécrétions 

biliaires et pancréatiques créant une mauvaise absorption de certains 

aliments, surtout des graisses, d'où un amaigrissement sans restriction 

apparente dans l'alimentation. En contrepartie, une surveillance médicale 

sérieuse est nécessaire, et des effets secondaires ou indésirables sont 

fréquents (diarrhée). 



Schéma 2 : Bypass bilio-pancréatique 

Le bypass bilio-digestif modifié ou " duodenal switch "(HESS et 

MARCEAU 1995). 

Cette technique vise à ajouter au bypass bilio-pancréatique une 

conservation du pylore, ainsi que d'une partie "utile" de I'estomac. 

L'intervention nécessite la libération de l'estomac, la section du duodénum 

ainsi qu'une gastrectomie. Une anse jéjunale est montée sectionnée à 

250 cm du caecum. Une anastomose duodéno-jéjunale ainsi qu'une 

anastomose "au pied de l'anse" sont réalisées. 

Schéma 3 : Bypass bilio-digestif modifié ou duodénal switch 



b. Les interventions mixtes, malabsorptives et réductrices 

Le court-circuit gastrique ou gastric bypass (MASON 1967,ALDEN, 

GRIFFEN 1977). 

L'estomac est réduit à un volume de 50 ml, l'anastomose gastro-jéjunale 

mesure 12 mm de diamètre et I'anse jéjunale court-circuitant l'estomac est 

plus ou moins longue. 

La satiété est induite par la distension gastrique et la malabsorption est 

induite par l'estomac et I'anse court-circuitée. 

Schéma 4 : Bypass gastrique 

Le bypass gastrique avec trans-section gastrique. 

La trans-section évite l'échec technique par désagrafage, mais ce dernier 

reste possible et entraîne alors une fistule gastrique. Cette modalité de 

bypass est actuellement la plus courante, et en particulier la seule 

possible lorsque cette intervention est pratiquée sous coelioscopie. 



Schéma 5 : Bypass gastrique avec trans-section gastrique 

Le bypass gastrique avec restriction complémentaire. 

C'est le principe de la poche de Fobi, où un anneau de striction est ajouté 

sur la poche proximale, renforçant l'effet coercitif sur l'ingestion 

alimentaire. Fobi ajoute une sonde, afin de garder un accès permanent à 

l'estomac "défonctionnalisé". 

Schéma 6 : Bypass gastrique avec restriction complémentaire 



Le bypass gastrique sur anse longue (long limb gastric bypass). 

Ici, l'effet recherché est clairement la malabsorption. La technique se 

rapproche de celle décrite par Scopinaro dans son principe. Plusieurs 

chirurgiens américains défendent ce principe chez les super-obèses 

(index de masse corporelle supérieur à 50 kg/m2). 

Schéma 7 : Bypass gastrique sur anse longue 

6. Les interventions restrictives 

La gastroplastie verticale calibrée (GVC) (MASON 1971, MASON 

1980, ECKOUT 1986). 

3 techniques : 

Le Mason "standard" : il comporte la création d'une "fenêtre" dans 

l'estomac au moyen d'une pince automatique PCEEA 258, puis la 

partition gastrique par des agrafes (plusieurs rangées) à la pince TA 

90@ afin de créer une poche de 15 cc, puis la calibration du chenal 

d'évacuation par une bande de tissu prothétique [40]. 

Le Mason "simplifié" ou silastic ring vertical gastroplasty (technique de 

Eckout) : grâce à l'utilisation d'une pince à agrafage spéciale type TA 

90BN@ [40], pourvue d'une échancrure, la perforation gastrique initiale 

est inutile. Le calibrage est effectué par un anneau en plastique de 4,5 

cm à 5 cm de diamètre. 



Le Mason avec trans-section ou technique de Mac Lean : on évite le 

très fréquent échec par désagrafage des gastroplasties, car l'estomac 

est ici franchement sectionné. 

La distension de la poche de gastroplastie induit la satiété qui dure le 

temps de la vidange, celle-ci étant ralentie par l'anneau de calibrage. 

MASON STANDARD MASON SIMPLIFIE TECHNIQUE DE MAC LEAN 

Schéma 8 : Les différentes techniques de GVC 

La gastroplastie horizontale par cerclage gastrique à I'aide d'un 

anneau ou gastric banding. 

Au départ Molina réalisait des gastroplasties avec I'aide d'un anneau 

plastique. Kusmack a amélioré le procédé en utilisant un anneau de 

silicone ajustable grâce à un ballonnet gonflable relié à un réservoir 

maintenu à la paroi. Parallèlement, Forsell en Suède développait un 

dispositif comparable. 

Schéma 9 : gastroplastie horizontale 



d. Les interventions ni restrictives ni malabsortives 

La stimulation gastrique transpariétale. 

Dernière née des interventions bariatriques, elle agit sur la satiété. En 

effet, la sonde de stimulation est connectée à un pacemaker sous-cutané 

délivrant des impulsions continues. 

Schéma 10 : Stimulation gastrique transpariétale 

2. Indication de la prise en charqe chirurgicale [5] 

La chirurgie de l'obésité morbide est réservée aux patients adultes ayant un 

IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2 ou supérieur ou égal à 35 kg/m2, avec des 

facteurs de comorbidités. 

L'obésité doit être stable (ou s'aggraver ) depuis cinq ans. 

Les patients doivent être en situation d'échec au traitement conventionnel de 

l'obésité. La prise en charge médicale doit être au moins égale à un an. 

3. Contre-indications de la prise en charae chirurqicale 

Les troubles psychiatriques. 

Les troubles psychotiques (la schizophrénie, les troubles de la personnalité et 

du comportement alimentaire), les dépressions sévères non traitées et les 

tendances suicidaires. 
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C. ETUDE PROSPECTIVE 

1. INTRODUCTION 

Entre 1996 et 2002, après une première consultation ayant pour but d'informer et de 

rechercher les indications à une prise en charge chirurgicale d'une obésité, 205 

patients ont été hospitalisés afin de réaliser un bilan de pré-gastroplastie. 

Ce bilan a pour but de rechercher de façon précise les complications liées à l'obésité 

ainsi que les indications ou contre-indications à la réalisation d'une gastroplastie. II 

s'effectue au cours d'une hospitalisation de quarante-huit heures dans le service de 

nutrition et de diabétologie de l'hôpital Jeanne d'Arc de Dommartin-Les-Toul. 

Pendant cette hospitalisation, différents examens à visée endocrinienne, cardio- 

vasculaire, respiratoire et psychiatrique sont programmés. 

Après un délai de réflexion, ces patients ont assisté à une table ronde leur permettant 

de rencontrer des patients opérés. 

Les informations recueillies au cours de ces différentes étapes permettent aux 

patients d'appréhender les différents problèmes et au médecin de proposer des 

solutions alternatives au traitement chirurgical. Chez certains patients, ces 

traitements ont permis d'obtenir une perte de poids significative, les patients ont alors 

renoncé à la chirurgie. 

Les troubles graves du comportement alimentaire (frénésies ou crises alimentaires) 

ont été considérés comme des contre-indications à la gastroplastie et une thérapie 

préalable a été proposée à certains patients. 

L'expertise psychiatrique a conduit à un refus, une acceptation ou une acceptation 

sous condition de suivre une psychothérapie préalable. Une réévaluation a été 

proposée après un délai de 6 à 12 mois. 
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3. Poids 

REPARTITION DU POIDS DES PATIENTS AVANT 
L'INTERVENTION 

- ---- ~ -~ - .  

Poids inférieur à 100 kg Poids entre 100 et 150 kg Poids supérieur à 150 kg 

Poids initial 

Fig. 5. 

Le poids moyen était de 127,9+/-23,9 kg. 

La médiane était de 126,l kg. 

4. Indice de masse corporelle (IMC) 

L'indice de masse corporel (IMC) était compris entre 34,6 kg/m2 et 70,9 kg/m2. 

L'IMC moyen était de 48,1+/-7,7 kg/m2 avec une médiane de 46,4 kg/m2. 

IMC AVANT L'INTERVENTION 

1 1 

IMC entre 35 et 39,9 kglm2 IMC supérieur ou égal à 40 kglm2 

IMC (en kglm2) 

Fig. 6. 



5. Gastro~lastie proposée aux ~atients 

Tous les patients avaient suivi un traitement classique de l'obésité pendant au 

moins un an et tous étaient en situation d'échec vis-à-vis des différents 

traitements. 

L'indication opératoire a été proposée par les médecins du service à un patient 

du fait de l'apparition de nombreuses complications chez un patient diabétique, 

sous insulinothérapie, en échec vis à vis des différentes thérapeutiques et 

régimes alimentaires. 

Les autres patients avaient eux-mêmes pris contact avec le service dans l'espoir 

de pouvoir bénéficier d'une gastroplastie et étaient donc demandeurs d'un 

traitement chirurgical. 

6. Etude des facteurs de comorbidités associés à I'obésité 

a. Tour de taille 

Tous les patients de sexe masculin avaient un tour de taille supérieur à 

102 cm. 

Toutes les patientes de sexe féminin avaient un tour de taille supérieur à 

88 cm. 

b. Tension artérielle 

La tension artérielle systolique moyenne était de 137,5+/-20,9 rnmHg. 

La tension artérielle diastolique moyenne était de 79,5+/-12,4 mmHg. 

59,8% des patients n'avaient pas d'hypertension artérielle connue. 

40,2% des patients étaient des hypertendus connus. 



Lors du bilan de pré-gastroplastie. 

41,8% des patients avaient une tension artérielle systolique 

supérieure à 130 mmHg. 

25,4% des patients avaient une tension artérielle diastolique 

supérieure à 80 mmHg. 

c. Bilan cardiolosiaue 

94'3% des patients ne présentaient aucune cardiopathie. 

3'3% des patients étaient suivis et traités pour une cardiopathie ( 2'5% de 

type ischémique et 0,8% des patients étaient atteints d'insuffisance 

cardiaque). 

2'5% des patients avaient une valvulopathie. 

92,5% des patients ne souffraient pas d'insuffisance coronarienne. 

2,5% des patients étaient suivis et traités pour une insuffisance 

coronarienne. 

2,5% des patients ont eu une insuffisance coronarienne découverte lors 

du bilan de pré-gastroplastie, asymptomatique jusque là. 

Donc : 

73% des patients étaient atteints d'insuffisance coronarienne. 

0,8% des patients étaient atteints d'insuffisance cardiaque 

congestive. 

2,5% des patients étaient atteints d'une valvulopathie. 

d. Bilan respiratoire 

59,80h des patients se plaignaient d'une dyspnée d'effort. 

40'2% des patients ne se plaignaient d'aucune dyspnée. 

Résultats de l'exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) 

L'exploration Fonctionnelle respiratoire a pour but d'évaluer le fonctionnement 

des poumons et leur capacité à assumer la respiration [83]. 



Les EFR étaient normales pour 62,3% des patients. 

Une hypoxémie avec hypercapnie était retrouvée chez 9,8% des patients. 

Une hypoxémie avec normocapnie était retrouvée chez 9,0% des patients. 

4,1% des patients présentaient un syndrome restrictif. 

4,1% des patients présentaient un syndrome obstructif. 

Définitions : L'hvpoxémie correspond à une diminution de la pression 

artérielle en oxygène lVPaO2" en dessous de 80 mmHg [21]. 

L'hvperca~nie correspond à une pression artérielle en gaz 

carbonique "PaC02" supérieure à 46 mmHg 1211. 

Une normocapnie correspond à une pression artérielle en gaz 

carbonique "PaC02" comprise entre 35 et 45 mmHg [21]. 

Un syndrome restrictif se caractérise par une diminution de la 

capacité pulmonaire totale et de tous les volumes pulmonaires 

sur le tracé spirographique, avec diminution du VEMS parallèle 

à la diminution de la capacité vitale (CV). Le rapport VEMSICV 

est donc conservé [21]. 

Un svndrome obstructif se caractérise par une augmentation 

de la résistance de l'arbre aérien à l'écoulement gazeux, dont 

la traduction est la diminution du VEMS. La capacité vitale peut 

être diminuée mais relativement beaucoup moins que le VEMS 

et, en conséquence, le rapport VEMSICV est très diminué [21]. 

Donc 

27,0% des patients présentaient des perturbations de l'exploration 

des fonctions respiratoires. 



La recherche de svndrome d'apnées du sommeil (SAS) 

Parmi les patients ayant bénéficié d'un dépistage de SAS : 

9,0% des patients étaient connus et traités pour un SAS. 

3,3% des patients ont été découverts souffrant de SAS et appareillés. 

9,8% des patients étaient suspects d'être atteints de SAS, le bilan 

complémentaire ne montrait pas d'indication d'appareillage. 

40,2% des patients n'étaient pas atteints de SAS. 

37,7% des patients n'ont pas eu de dépistage de SAS. 

Donc : 

12,3% des patients étaient atteints de syndrome d'apnées du 

sommeil. 

9,8% des patients étaient suspects mais les bilans complémentaires 

ont infirmé la nécessité d'appareillage. 

e. Bilan rhumatoloaiaue et retentissement sur la capacité fonctionnelle 

32,8% des patients se plaignaient de douleurs articulaires diffuses. 

21,3% des patients se plaignaient essentiellement de lombalgies. 

15,6% des patients se plaignaient essentiellement de gonalgies. 

30,3% des patients ne ressentaient aucune douleur articulaire. 

Donc : 

69,70h des patients présentaient des douleurs articulaires. 

30,3% des patients ne souffraient d'aucune douleur articulaire. 

Ces douleurs provoquaient : 

Un handicap fonctionnel mineur chez 28,7% des patients. 

Un handicap fonctionnel modéré chez 33,6% des patients. 

Un handicap fonctionnel majeur chez 7,4% des patients. 



f. Bilan bioloqique 

f.1 Bilan lipidique 

27,0% des patients étaient traités pour une dyslipidémie. 

8,2% des patients présentaient une dyslipidémie découverte lors du 

bilan de pré-gastroplastie. 

64,7% des patients avaient un bilan lipidique normal. 

Hvpertrialvcéridémie 

- La triglycéridémie moyenne était de 1,65+/-1,3 gll. 

- Les valeurs étaient comprises entre 0,41 et 11,65 gll. 

- 41,8% des patients avaient une triglycéridémie supérieure à 

1,5 gll. 

Hvpercholestérolémie 

- Le taux moyen de cholestérol était de 2,11+/-0,5 gll. 

- Les valeurs étaient comprises entre 1,22 et 5,27 gll. 

- 54,4% des patients avaient un taux de cholestérol total supérieur à 

2,o gll. 

HDL cholestérol 

- Le taux moyen du HDL cholestérol était de 0,47+/-0,2 gll. 

- Les valeurs étaient comprises entre 0,13 et 1,95 gll. 

- 27,0% des patients avaient une valeur de HDL inférieure à 0,4 gll. 

- 48,6% des patientes de sexe féminin avaient une valeur de HDL 

inférieure à 0,5 g/l. 

- 46,1% des patients de sexe masculin avaient une valeur de HDL 

inférieure à 0,4 gll. 



LDL cholestérol : 

- Le taux moyen du LDL cholestérol était de 1,3+/-0,3 g/l. 

- Les valeurs étaient comprises entre 0,16 et 2,75 g/l. 

- 39,3% des patients avaient un taux de LDL cholestérol supérieur à 

1,3 g/l. 

Donc : 

35,2% des patients avaient une dyslipidémie. 

41,8% des patients avaient une triglycéridémie supérieure à 

1,50 gll. 

54,4% des patients avaient un taux de cholestérol total supérieur 

à 2,o gll. 

48,6% des patientes avaient une valeur de HDL inférieure à 0,5 gll. 

46,1% des patients de sexe masculin avaient une valeur de HDL 

inférieure à 0,4 gll. 

39,3% des patients avaient un taux de LDL cholestérol supérieur 

à 1,30 gll. 

f.2 Bilan qlvcémiaue 

Etude de la alvcémie à ieun 

La glycémie à jeun moyenne était de 1,1+/-0,4 g/l. 

Les valeurs de glycémie à jeun étaient comprises entre 0,53 g/l et 

3,34 g/l. 

70,3OlO des patients avaient une glycémie à jeun inférieure à 1 , I O  gll. 

11,9% des patients avaient une glycémie à jeun comprise entre 

1,10 g/l et 1,26 g/l. 

17,8% des patients avaient une glycémie à jeun supérieure à 1,26 g/l. 



Recherche de diabète 

Tous les patients non diabétiques ont dû effectuer une HGPO (Hyper 

glycémie provoquée par voie orale) lors du bilan de pré-gastroplastie. 

L'HGPO a pour but de mettre en évidence une hyperglycémie et donc une 

prédisposition à un diabète ou un diabète vrai, à l'occasion d'une 

surcharge passagère en sucre [70]. 

22,1% des patients présentaient une intolérance au glucose, 

12,3% des patients ont eu un diabète découvert lors de I'HGPO, 

13,9% des patients avaient un diabète connu et traité par anti- 

diabétiques oraux ou insuline, 

0,8% des patients avaient un diabète de type 2 sous régime seul, 

50,8% des patients n'avaient pas de diabète. 

Donc : 

29,7% des patients avaient une glycémie à jeun supérieure ou 

égale à 1,10 g/l. 

22,1% des patients avaient une intolérance au glucose. 

27,0% des patients étaient diabétiques. 

50,8% des patients n'étaient pas diabétiques. 

Etude de I'hémoalobine alvauée 

Les valeurs de l'hémoglobine glyquée, pour les patients traités pour un 

diabète étaient comprises entre 5 6 %  et 9,9%. 

L'hémoglobine glyquée moyenne était de 8,08%+/-1,3. 



g. Recherche du svndrome métabolique selon ATP III 

Les éléments du syndrome métabolique selon I'ATP III sont [35] : 

Tour de taille supérieur à 102 cm pour les hommes et 88 cm pour les 

femmes. 

Tension artérielle supérieure à 130185 mmHg. 

Triglycéridémie supérieure à 1,50 gll. 

Valeur HDL inférieure à 0,40 gll pour les hommes et inférieure à 0,50 gll 

pour les femmes. 

Glycémie à jeun supérieure à 1,10 gll. 

50,0% des patients présentaient un syndrome métabolique. 

III. Etude de l'acte chirurqical 

1. Tvpes de gastroplastie 

80,3% des patients ont été opérés selon la technique de Mason ou 

gastroplastie verticale calibrée (GVC). 

19,7% des patients ont bénéficié la pose d'un anneau modulable de 

gastroplastie. 

1996 

1997 

1998 

1999 

2000 

2001 

2002 

Anneau de gastroplastie 

1 

4 

Gastroplastie de type Mason 

O 

1 

rableau 6 : Types de gastroplastie. 

O 
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11 

3 

O 

9 

11 

15 

34 

28 



2. Les complications per-opératoires 

Les complications per-opératoires correspondent aux complications survenues au 

cours de I'intervention au bloc opératoire. 

1,6% des patients ont présenté des complications per-opératoires. 

Une est survenue au cours de la pose d'un anneau et une au cours de 

I'intervention d'une gastroplastie de type Mason. 

Anneau de sastroplastie 

I 

Tableau 7 : Les complications per-opératoires. 

Gastroplastie de tvpe Mason 

T v ~ e  de complications 

3. Les complications post-opératoires précoces 

Ces complications correspondent aux complications survenues avant la sortie 

des patients du service de chirurgie. 

Bronchospasme après 

injection de curare 

12,3% des patients ont présenté des complications en post-opératoire 

précoce. Parmi eux 4,1% ont nécessité une reprise chirurgicale et dans les 

suites 1,6% sont décédés. 

12,5% des patients après pose d'un anneau modulable ont présenté une 

complication en post-opératoire précoce. 

8,3% de ces patients ont nécessité une reprise chirurgicale et 4,2% sont 

décédés dans les suites. 

12,2% des patients opérés selon la technique de Mason, ont présenté une 

complication en post-opératoire précoce. 

3,1% ont nécessité une reprise chirurgicale et dans les suites 1,0% des 

patients sont décédés. 

Perforation gastrique 

découverte en per-opératoire 



Ces complications étaient : 

Pulmonaires : - 1 embolie pulmonaire. 

- 4 pneumopathies. 

- 1 épanchement pleural et sous-phrénique infectieux. 

Digestives : - 4 perforations digestives ayant nécessité une reprise 

chirurgicale, dont deux responsables d'un choc 

septique avec décès de la patiente. 

- 1 slipping de I'estomac ayant nécessité une reprise 

chirurgicale. 

- 1 gastrite. 

Pariétales : - 2 complications pariétales avec déhiscence de la plaie. 

Psychiatriques : - 1 décompensation psychiatrique avec aphagie totale. 

ANNEAU GASTRIQUE GASTROPLASTIE DE TYPE MASON 

1 pneumopathie 1 embolie pulmonaire 

1 glissade de l'anneau (slipping de 

l'estomac) et aphagie 

1 perforation digestive responsable d'une 

2 complications pariétales avec déhiscence 

3 pneumopathies 

1 épanchement pleural et sous phrénique de 

péritonite et choc septique 

de la plaie 

1 gastrite 

type infectieux 

3 perforations digestives 

1 décompensation psychiatrique avec 

I intolérance alimentaire I 
Tableau 8 : Complications post-opératoires précoces en fonction du type de gastroplastie. 



4. Les complications post-opératoires tardives 

Ces complications correspondent aux complications survenues après le retour à 

domicile du patient. 

20,5% des patients ont présenté des complications en post-opératoire tardif 

9,0% de ces patients ont nécessité une reprise chirurgicale. 

Après pose d'un anneau gastrique, 20,8% des patients ont présenté des 

complications en post-opératoire tardif. 

12,5% de ces patients auraient nécessité une reprise chirurgicale, mais seuls 

8,3% des patients ont été réopérés, 1 patient ayant refusé la reprise 

chirurgicale. 

16,7% des patients ont subi l'ablation de l'anneau modulable et ont été 

réopérés selon la technique de Mason. 

Après gastroplastie de type Mason, 20,4% des patients ont présenté des 

complications en postopératoire tardif. 

12,2% de ces patients ont nécessité une reprise chirurgicale. Un patient 

présentait deux complications nécessitant une reprise chirurgicale. 



Ces com~lications étaient : 

COMPLICATIONS EN POST- 

OPERATOIRE TARDIF 

1 1 intolérance alimentaire 1 Ablation de l'anneau 

TRAITEMENT 

1 dysphagie Prise en charge médicalement 

ANNEAU DE 

GASTROPLASTIE 

1 ascension de I'anneau avec 

dilatation de la poche gastrique 

1 cholécystite 

1 migration du boîtier puis infection 

Refus de reprise chirurgicale par 

la patiente 

Cholécystectomie 

3 reflux 

Ablation de I'anneau 

Traités médicalement 

2 intolérances alimentaires 

13 cholécystites 1 Cholécystectomie 

Traitées médicalement 

GASTROPLASTI E 

DE TYPE MASON 

l 1 

Tableau 9 : Complications postopératoires tardives et leur traitement en fonction du type de 

gastroplastie. 

5. Les remises chiruraicales 

2 retards de cicatrisation 

2 sténoses de la zone de calibrage 

8 éventrations 

Au total 22,9% des patients ont dû subir une nouvelle intervention. 

Traités médicalement 

Retrait de la bandelette de 

calibrage gastrique 

Reprise chirurgicale 

11 Slipping de l'anneau 1 1 Sténoses de la zone de calibrage l 

ANNEAU MODULABLE 

2 Perforations digestives 

13 Transformations en Mason 18 Eventrations 1 

GVC 

4 Perforations digestives 

15 Ablations de l'anneau 13 Cholécystectomies I 
1 Cholécystectomie 

Tableau 1 0 : Les reprises chirurgicales. 



6. Les décès 

1,60h des patients opérés sont décédés suite à des perforations digestives 

découvertes en postopératoire précoce. Une est survenue après la pose d'un 

anneau modulable, l'autre après une gastroplastie verticale. 

IV. Etude prospective de différents paramètres en fonction du temps 

1. Etude des consultations 

1 EVOLUTION DU NOMBRE MOYEN DE 
- 
s 

CONSULTATIONS PAR PATIENT 
al .- .- m 
a 2.5 - s 
n 
V) 
c 2 -  
O .- ,. m 

rn 
s 
al 0.5 - 

E 
L 0 -  
n 
O Au cours de la Au cours de la Au cours de la 
z première année deuxième troisième année 

année 

.- 

Fig. 7. 

Au cours de la première année : 

17 patients (soit 14,1%) sur les 120 restants ne se sont jamais présentés à 

leur rendez-vous de consultation après l'intervention. 

Parmi ces 17 patients, 4 avaient subi la pose d'un anneau de gastroplastie 

modulable et 13 avaient subi une gastroplastie de type Mason. 

Le nombre moyen de consultations par an était de : 

- 1,8 après pose d'un anneau modulable. 

- 2,2 après une GVC . 



Au cours de la deuxième année : 

31,7% des patients ont été vus en consultation. 

Le nombre moyen de consultations par an était de : 

- 0,5 après pose d'un anneau modulable. 

- 0,4 après une GVC. 

Au cours de la troisième année : 

Le nombre moyen de consultations par an était de : 

- 0,3 après pose d'un anneau modulable. 

- 0,2 après une GVC. 

2. Evolution de l'évolution de la perte de poids 

EVOLUTION DE LA PERTE DE POIDS DANS LE TEMPS 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 

P o i d s  minimum perdu 

- - Poids maximum perdu 

Temps (en mois) 

Fig. 8. 

Nous constatons que c'est au cours de la première année que la pente de la 

courbe perte de poids moyen a été la plus importante. 



Après six mois : 

La perte de poids moyenne était de 25,9 kg+/-1 0,4 (4,O-58,O kg). 

La médiane est de 25,4 kg. 

Après un an : 

La perte de poids moyenne était de 41,8 kg+/-1 6,6 (1 1,4-95,5 kg). 

La médiane est de 41 kg. 

Au cours de la deuxième année : 

Nous avons constaté une stabilisation du poids moyen avec même une légère 

reprise. 

Après deux ans : 

Le poids moyen perdu était de 37,O kg+/-18,l (1 5,9-82,5 kg). 

La médiane est de 34,45 kg. 

Une reprise de la perte de poids a été constatée au cours de la troisième année. 

A trois ans : 

Le poids moyen perdu était de 57 kg+/-24,7 (18-79 kg). 

La médiane est de 60,9 kg. 

En faisant l'étude de la perte de poids, pour chaque type de gastroplastie, nous 

remarquons que la perte de poids n'a pas été identique pour ces deux types 

d'interventions. 

Ainsi après la pose d'un anneau modulable, la perte de poids moyen a été 

beaucoup moins rapide et moins régulière par rapport à une gastroplastie de type 

Mason. La pente de la courbe de la perte de poids moyen a été plus faible. 



A six mois : Après pose d'un anneau. 

Le poids moyen perdu était de 19 kg+/-6,4 (4,O-27,O kg). 

La médiane est de 20,2 kg. 

Après une GVC. 

Le poids moyen perdu était de 27,9 kg+/-1 0,4 (9,l-58,O kg). 

La médiane est de 10,4 kg. 

A un an : Après pose d'un anneau. 

Le poids moyen perdu était de 26,4 kg+/-7,6 (1 5,O-31 ,O kg). 

La médiane est de 29,8 kg. 

Après une GVC. 

Le poids moyen perdu était de 433  kg+/-1 6,4 (1 1,4-95,5 kg). 

La médiane est de 42,6 kg. 

Au cours de la deuxième année : 

Nous avons assisté à une reprise de poids pour les patients qui avaient subi la 

pose d'un anneau, alors que pour les patients opérés selon la technique de 

Mason, la perte de poids s'est poursuivie beaucoup moins rapidement voire a 

stagné. 

A deux ans : Après pose d'un anneau. 

Le poids moyen perdu était de 22,7 kg+/-3,l (20,5-24,9 kg). 

La médiane est de 22,7 kg. 

Après une GVC. 

Le poids moyen perdu était de 39,9 kg+/-1 8,6 (1 5,9-82,5 kg). 

La médiane est de 35,2 kg. 

Donc : 

Nous pouvons dire que la perte de poids a été plus rapide avec une gastroplastie 

verticale calibrée qu'avec un anneau. 

L'écart entre le poids minimum et le poids maximum perdu a été plus important 

avec une gastroplastie verticale calibrée par rapport à l'anneau. 



COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA PERTE DE POIDS AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC 

ANNEAU 

GVC 

l Temps (en mois) 

Temps (en mois) 

-Perte de poids moyen -Poids minimum perdu - - Poids maximum perdu 
-. 

I 
Fig. 9. 



3. Etude de l'évolution de I'IMC 

EVOLUTION DE L'IMC MOYEN DANS LE TEMPS 

Temps (en mois) 

Fig. 10. 

Avant l'intervention 

L'indice de masse corporelle moyen pour les 122 patients confondus était de 

48,1+/-7,7 kglm2 . 

90,2% des patients avaient un IMC supérieur à 40 kg/m2. 

9,8% des patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2 . 

Pour les 24 patients, avant la pose d'un anneau modulable I'IMC moyen était de 

48,6+/-8,l kg/m2. 

87,5% des patients avaient un IMC supérieur à 40 kg/m2. 

12,5% des patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2. 

Pour les 98 patients devant être opérés selon la technique de Mason, I'IMC 

moyen était de 48,0+/-7,6 kg/m2. 

90,8% des patients avaient un IMC supérieur à 40 kg/m2. 

9,2% des patients avaient un IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m2. 



Comme le montrent les courbes de perte de poids, c'est au cours de la première 

année que la perte de poids et donc que la baisse de I'IMC ont été les plus 

importantes. 

Après six mois 

62 patients ont été vus, parmi lesquels 14 avaient subi une pose d'anneau 

modulable et 48 avaient été opérés selon la technique de Mason. 

Pour ces 62 patients : 

I'IMC moyen était de 39,6+/-7,6 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 39,2 kg/m2. 

La perte de point d'lMC moyen était de 9,5+/-4,O. 

Pour les 14 patients avant eu la pose d'un anneau modulable : 

L'IMC moyen était de 43,0+/- 7,6 kg/m2 : 

10 patients avaient un IMC supérieur ou égale à 40 kg/m2. 

3 patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2. 

1 patient avait un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 42,lO kg/m2. 

La perte de point d'IMC moyen était de 6,8+/-2,5. 

Pour les 48 patients opérés selon la technique de Mason : 

L'IMC moyen était de 38,5+/- 7,4 kg/m2 : 

20 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2 

10 patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 k g ~ m ~ ~ .  

11 patients avaient un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2. 

7 patients avaient un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 37,3 kg/m2. 

La perte de point dlIMC moyen était de 10,3+/-4,O. 



Donc sur 62 isatients : 

30 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2 (soit 48,4%). 

13 patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2 (soit 20,9%). 

12 patients avaient un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2 (soit 19,3%). 

7 patients avaient un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2 (soit 11,3%). 

Après un an 

40 patients ont été vus, parmi lesquels 4 avaient subi la pose d'un anneau 

modulable et 36 avaient été opérés selon la technique de Mason. 

Pour ces 40 patients : 

L'IMC moyen était de 34,7+/-7,8 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 33,O kg/m2 

La perte de point d'lMC moyen était de 15,2+/-5,9. 

Pour les 4 patients avant eu la pose d'un anneau modulable : 

L'IMC moyen était de 39,6+/-9,7 kg/m2 : 

2 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2. 

1 patient avait un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2. 

1 patient avait un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 39,6 kg/m2. 

La perte de point d'lMC moyen était de 9,1+/-2,3. 

Pour les 36 patients opérés selon la technique de Mason 

L'IMC moyen était de 34,2+/-7,5 kg/m2 : 

6 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2. 

7 patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2. 

11 patients avaient un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2. 

9 patients avaient un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2. 

3 patients avaient un IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 32,9 kg/m2. 



La perte de point d'IMC moyen était de 15,8+/-5,8. 

Donc sur 40 patients : 

8 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2 (soit 20,0%). 

8 patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2 (soit 20,0%). 

11 patients avaient un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2 (soit 27,5%). 

10 patients avaient un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2 (soit 25,0%). 

3 patients avaient un IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m2 (soit 7,5%). 

Après deux ans 

12 patients ont été vus, parmi lesquels 2 avaient subi la pose d' un anneau 

modulable et 10 avaient été opérés selon la technique de Mason. 

Pour ces 12 patients : 

L'IMC moyen était de 37,9+/-10,4 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 36,4 kg/m2. 

La perte de point d'IMC moyen était de 13,2+/-5,4. 

Pour les 2 patients ayant eu la pose d'un anneau modulable : 

L'IMC moyen était de 43,9+/-6,2 kg/m2 : 

1 patient avait un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2. 

1 patient avait un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 43,9 kg/m2. 

La perte de point d'lMC moyen était de 9,1+/-0,8. 

Pour les 10 patients opérés selon la technique de Mason : 

L'IMC moyen était de 36,7+/-10,9 kg/m2 : 

3 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2. 

1 patient avait un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2. 

2 patients avaient un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2. 

4 patients avaient un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2. 



La médiane de I'IMC était de 33,4 kg/m2. 

La perte de point d'IMC moyen était de 14,0+/-5,6. 

Donc sur 12 patients : 

4 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2 (soit 33,3%). 

2 patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2 (soit 16,7%). 

2 patients avaient un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2 (soit 16,7%). 

4 patients avaient un IMC entre 25 et 29,9 kg/m2 (soit 33,3%). 

Après 36 mois: 

6 patients ont été vus, parmi lesquels 2 avaient subi une pose d'anneau 

modulable et 4 avaient été opérés selon la technique de Mason. 

Pour ces 6 patients : 

L'IMC moyen était de 36,6+/-9,8 kg/m2. 

La médiane de I'IMC était de 38,2 kg/m2. 

La perte de point d'lMC moyen était de 20,8+/-8,2. 

2 patients avaient un IMC supérieur ou égal à 40 kglm2 (soit 33,3%). 

2 patients avaient un IMC entre 35 et 39,9 kglm2 (soit 33,3%). 

1 patient avait un IMC entre 25 et 29,9 kglm2 (soit 16,7%). 

1 patient avait un IMC entre 18,5 et 24,9 kglm2 (soit 16,7%). 



COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE L'INDICE DE MASSE CORPORELLE MOYEN 

EN FONCTION DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES GVC 
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Temps (en mois) 

ANNEAU 

O 1 3 6 9 12 15 18 21 24 
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Fig. 11. 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA PERTE DE POINT D'IMC MOYEN 

DANS LE TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES GVC 

I I  Temps (en mois) 

ANNEAU 

Fig. 12. 

GVC 



4. Etude de la structure des repas 

a. Après Dose d'un anneau 

1 EVOLUTION DU NOMBRE MOYEN DES 

PRISES ALIMENTAIRES DANS LE TEMPS 

Temps (en mois) 

REPARTITION DES PRISES 

ALIMENTAIRES 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) 

N o m b r e  de repas ONombre de collations 

Fig. 13 : Evolution et répartition des prises alimentaires dans le temps après pose d'un 

anneau gastrique. 

Nous constatons que les patients après la pose d'un anneau gastrique ont 

pris en général trois repas par jour. Ce nombre de repas est resté stable au 

cours du temps mais le nombre de collations variait. 

Au cours du ~remier mois 

Le nombre de prises alimentaires quotidien moyen était de 4,5+/-1,3. 

Le nombre de repas était de 3 pour la totalité des patients. 

Le nombre moyen de collations était de 1,5+/-1,3 : 

25% des patients ne prenaient aucune collation. 

25% des patients prenaient une collation. 

25% des patients prenaient deux collations. 

25% des patients prenaient trois collations. 



Le volume moyen des prises alimentaires était de 300 ml+/-141,4. 

Après six mois 

Le nombre de prises alimentaires moyen diminuait à 3,8+/-0,8, aux 

dépens des collations. 

Le nombre de repas moyen restait à 3+/-0,3 : 

92,9% des patients vus prenaient 3 repas. 

7,1% des patients vus prenaient 4 repas. 

Le nombre moyen des collations diminuait à 0,7+/-0,8 : 

50 % des patients ne prenaient aucune collation. 

28,6 % des patients prenaient une collation. 

21,4 O/O des patients prenaient deux collations. 

Le volume moyen des prises alimentaires augmentait à 355,5+/-88,2 ml. 

Au cours du deuxième semestre suivant l'intervention, le nombre de repas a 

oscillé entre 2 et 3. 

Le nombre de prises alimentaires quotidien moyen était de 3,6+/-0,9. 

Le nombre de repas moyen quotidien était de 2,8+/-0,4 : 

80% des patients prenaient 3 repas. 

20% des patients prenaient 2 repas. 

Le nombre de collations variait en fonction des patients de O à 2. 

Le nombre de collations moyen était de 0,8+/-0,8: 

40% des patients ne prenaient pas de collation dans la journée. 

40% des patients prenaient une collation. 

20% des patients prenaient deux collations. 

Le volume moyen quant à lui était de 333,3+/-115,5 ml. 

74 



Au cours de la deuxième année 

Le nombre de repas moyen restait à 3. 

Le nombre de collations variait, ainsi à 15 mois, le nombre de collations 

moyen était de 1,4+/-1 , l .  

Après deux ans 

Le nombre moyen de prises alimentaires était de 4+/-1. 

Le nombre moyen de repas était de 3+/-0: 

100% des patients prenaient 3 repas par jour 

Le nombre moyen de collations était de 1+/-1 : 

33,3% des patients ne prenaient aucune collation. 

33,3% des patients prenaient une collation. 

33,3% des patients prenaient deux collations. 

Le volume moyen des prises alimentaires augmentait à 400+/-0 ml. 

3 6 9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) 

Fig. 14 : Evolution du volume moyen des prises alimentaires en fonction du temps après 

pose d'un anneau gastrique. 



b. A ~ r è s  GVC 

Temps (en mois) 

EVOLUTION DU NOMBRE MOYEN DES 

PRISES ALIMENTAIRES DANS LE TEMPS 

Temps (en mois) 
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1 

Fig. 15 : Evolution et répartition des prises alimentaires dans le temps après une GVC. 

Au cours du premier mois 

Le nombre de prises alimentaires quotidien moyen était de 4,3+/-1,3. 

Le nombre moyen de repas était de 2,3+/-1,2 : 

20,0% des patients ne prenaient aucun repas. 

3,3% des patients ne prenaient qu'un repas par jour. 

6,7% des patients prenaient deux repas par jour. 

70,0% des patients prenaient 3 repas par jour. 

Le nombre moyen de collations était de 2+/-2 : 

26,7% des patients ne prenaient aucune collation. 

20,0% des patients prenaient une collation par jour. 

30,0% des patients prenaient deux collations par jour. 

3,3% des patients prenaient trois collations par jour. 

3,3% des patients prenaient quatre collations par jour. 

6,7% des patients prenaient cinq collations par jour. 

6,7% des patients prenaient six collations par jour. 

3,3% des patients prenaient sept collations par jour. 



Le volume moyen des prises était de 132,2+/-88,6 ml. 

Après six mois 

Le nombre moyen de prises alimentaires était de 4,1+/-0,9. 

Le nombre moyen de repas était de 2,9+/-0,7 : 

4,4% des patients ne prenaient aucun repas. 

2,2% des patients prenaient deux repas par jour. 

88,9% des patients prenaient trois repas par jour. 

4,4% des patients prenaient quatre repas par jour. 

Le nombre moyen de collations était de 1,2+/-1,1 : 

22,7% des patients ne prenaient aucune collation. 

50,0% des patients prenaient une collation. 

15,9% des patients prenaient deux collations par jour. 

9,1% des patients prenaient trois collations par jour. 

2,3% des patients prenaient six collations par jour. 

Le volume moyen des prises augmentait à 170,8+/-104,5 ml. 

Après un an 

Le nombre moyen de prises alimentaires était de 4+/-0,9. 

Le nombre moyen de repas était de 2,9+/-0,3 : 

7,4% des patients prenaient deux repas par jour. 

92,6% des patients prenaient trois repas par jour 

Le nombre moyen de collations était de 1 ,O+/-0,9 

25,goL, des patients ne prenaient aucune collation. 

51,9% des patients prenaient une collation. 

14,8% des patients prenaient deux collations. 

7,4% des patients prenaient trois collations. 

Le volume moyen des prises alimentaires augmentait à 255,6+/-118,8 ml. 



Après deux ans 

Le nombre moyen de prises alimentaires était de 4,3+/-1,4. 

Le nombre moyen de repas était de 2,6+/-1,l : 

14,3% des patients ne prenaient toujours pas de repas. 

85,7% des patients prenaient trois repas par jour. 

Le nombre moyen de collations était de 1,7+/-2,2 : 

42,8% des patients ne prenaient aucune collation. 

14,3% des patients prenaient une collation. 

14,3% des patients prenaient deux collations. 

14,3% des patients prenaient trois collations. 

14,3% des patients prenaient six collations. 

Le volume moyen des prises alimentaires était de 275+/-150 ml. 

Temps (en mois) 

16: Evolution du volume moyen des prises alimentaires en fonction du temps 

après GVC. 

Donc : 

Nous constatons que les patients opérés par gastroplastie de type Mason ont 

eu tendance à manger un peu plus fréquemment et en quantité moindre par 

rapport aux patients ayant subi la pose d'un anneau gastrique modulable. 



5. Etude de la composition des repas 

a. Evolution de la consommation de viande 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE VIANDE 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES GVC 
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Fig. 17. 



Nous constatons que la consommation de viande a été différente en fonction 

du type opératoire. 

Au cours du premier mois ~ost-opératoire : 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de viande était de : 

25,0% après pose d'un anneau. 

56,2% après une GVC. 

Après six mois : 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de viande : 

15,4% après pose d'un anneau. 

54,2% après une GVC. 

Après un an : 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de viande : 

20,0% après pose d'un anneau. 

48,6% après une GVC. 

Après deux ans 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de viande 

0% après pose d'un anneau. 

71,4% après une GVC. 

Donc : 

Nous pouvons dire qu'il peut exister un déaoût de la viande qui peut 

apparaître dès le premier mois post-opératoire pour ces deux types de 

gastroplastie. 

Cette intolérance vis à vis de la viande a été plus fréquente après une 

gastroplastie de type Mason et s'est poursuivie dans le temps. 

Après la pose d'un anneau modulable, celle-ci a été également constatée 

mais de façon moins fréquente et a totalement disparu au cours de la 

deuxième année suivant l'intervention. 



b. Evolution de la consommation de   ois sons 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE POISSONS 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC 

ANNEAU 
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1 

Fig. 18. 



Au cours du ~remier  mois 

La consommation de poisson a été sensiblement la même pour les deux 

types de gastroplastie. 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de poisson était de : 

33,3% après pose d'un anneau. 

30,0% après une GVC. 

Après six mois 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de poisson était de: 

0% après pose d'un anneau. 

22,4% après GVC. 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de poisson était de : 

20,0% après pose d'un anneau. 

17,1 après GVC. 

Après deux ans 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de poisson était de : 

0% après pose d'un anneau. 

22,2% après GVC. 

Donc : 

Au cours du premier mois suivant l'intervention pour ces deux types de 

gastroplastie, seuls deux tiers des patients ont consommé du poisson. 

Après la pose d'un anneau, cette consommation a été variable mais très 

rapidement la totalité des patients a consommé du poisson. 

Après gastroplastie de type Mason, la consommation de poissons a été très 

irrégulière dans le temps. Le pourcentage de patients ne mangeant pas de 

poisson a augmenté au cours du temps. 



c. Evolution de la consommation de laitaaes 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE LAITAGES 

EN FONCTION DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES GVC 

ANNEAU 

GVC 

1 3 6 9 

Temps (en mois) 

1 3 6 9 12 15 18 21 

Temps (en mois) 

fl Pourcentage de patients mangeant des laitages 

Pourcentage de patients ne mangeant pas de laitages 

Fig. 19. 



Après le premier mois 

Le pourcentage de patients ne consommant pas de laitages était de : 

25,0% après pose d'un anneau. 

0% après GVC. 

Après six mois 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de laitages était de : 

154% après pose d'un anneau. 

2,0% après GVC. 

Après un an 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de laitages était de : 

20,0% après pose d'un anneau. 

0% après GVC. 

A partir de deux ans 

Le pourcentage de patients ne mangeant pas de laitages était de 0% pour 

les deux types d'opération. 

Donc : 

La majorité voire très rapidement la totalité des patients a consommé des 

laitages quel que soit le type de gastroplastie. 

Le pourcentage de patients n'ayant pas consommé de laitages a été plus 

important, après pose d'un anneau modulable. 



d. Evolution de la consommation de ~ a i n  

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE PAIN 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES GVC 

ANNEAU 
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Temps (en mois) 
-- - 

3 6 9 12 15 18 21 
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O Pourcentage de patients mangeant du pain 

Pourcentage de patients ne mangeant pas de pain 
I I 
Fig. 20. 



Au cours du ~remier  mois 

Pourcentage de patients ne consommant pas de pain : 

29,0% après pose d'un anneau. 

54,5% après une GVC. 

Après six mois 

Pourcentage de patients ne consommant pas de pain : 

28,6% après pose d'un anneau. 

50,0% après une GVC. 

Pourcentage de patients ne consommant pas de pain : 

0% après pose d'un anneau. 

40,0% après une GVC. 

Après deux ans 

Pourcentage de patients ne consommant pas de pain : 

0% après pose d'un anneau. 

22,2% après une GVC. 

Donc : 

La consommation de pain a été différente en fonction du type opératoire. 

Après la pose d'un anneau gastrique, la réintroduction de pain dans 

l'alimentation s'est faite pour la majorité des patients de suite après 

l'opération. 

Pour les patients opérés selon la technique de Mason, la réintroduction s'est 

faite plus progressivement au cours du temps. 



e. Evolution de la consommation des autres féculents que le ~ a i n  

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA CONSOMMATION D'AUTRES FECULENTS 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC 

ANNEAU 

1 3 6 9 12 15 18 21 

Temps (en mois) 

GVC 

1 3 6 9 

Temps (en mois) 

Pourcentage de patients consommant d'autres féculents 

Pourcentage de patients ne consommant pas d'autres féculents 

Fig. 21. 



Au cours du premier mois 

Pourcentage de patients ne consommant pas d'autres féculents : 

Ooh après pose d'un anneau. 

24,1% après GVC. 

Après six mois 

Pourcentage de patients ne consommant pas d'autres féculents : 

0% après pose d'un anneau. 

14,6% après GVC. 

Après un an 

Pourcentage de patients ne consommant pas d'autres féculents : 

0% après pose d'un anneau. 

2,9% après GVC. 

Après deux ans 

Pourcentage de patients ne consommant pas d'autres féculents : 

0% après pose d'un anneau. 

11,1% après GVC. 

Donc : 

De suite après l'intervention, la majorité des patients a consommé des 

féculents autres que le pain (pâtes, riz , pommes de terre, etc.) au cours des 

repas. 

Cette consommation a débuté dès le premier mois suivant la pose d'un 

anneau, pour la totalité des patients et s'est. poursuivie dans le temps. 

Après gastroplastie de type Mason, environ un quart des patients n'a pas 

consommé d'autres féculents. Ce pourcentage est resté stable au cours du 

temps. 
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Après pose d'un anneau gastrique, la totalité des patients a consommé des 

Iégumes dès le premier mois post-opératoire, cette consommation s'est 

poursuivie au cours du temps. 

Après gastroplastie de type Mason le pourcentage de patients ne 

consommant pas de Iégumes était : 

A un mois : à 9,1%. 

A six mois : à 0%. 

A un an : à 8,6%. 

A partir du vingt-auatrième mois : à 0% 

Donc : 

Après la pose d'un anneau, tous les patients ont consommé des Iégumes en 

post-opératoire et cette consommation s'est poursuivie dans le temps. 

Après une gastroplastie verticale, un faible pourcentage de patients n'a pas 

consommé de Iégumes, ce n'est qu'à partir du vingt-quatrième mois que la 

totalité des patients a consommé des Iégumes. 



g. Evolution de la texture des repas 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA TEXTURE DES REPAS 

EN FONCTION DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC 
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Fig. 23. 



Après la pose d'un anneau modulable, la majorité des patients a pu reprendre 

une alimentation de texture normale. Cependant un tiers des patients a du 

manger des aliments mixés au cours du premier mois suivant I'intervention. A 

partir du deuxième trimestre tous les patients ont pu reprendre une 

alimentation de texture normale. 

Après une GVC, la majorité des patients au cours du premier mois suivant 

I'intervention a du manger soit des repas mixés soit des repas liquides. 

Au cours du premier mois : 533% des patients ont du modifier la texture 

de leur repas. 32,1% des patients prenaient 

des repas mixés et 21,4% prenaient des repas 

de texture liquide. 

Après six mois : 

Après un an : 

le pourcentage de patients prenant des repas 

de texture normale a augmenté pour atteindre 

75,6% des patients. 19,5% des patients 

prenaient des repas mixés et 4.9% ne 

s'alimentaient que grâce à des liquides. 

87,1% des patients mangeaient des repas de 

texture normale et 12,9% prenaient des repas 

mixés. 

Ce n'est qu'à partir de la fin de la deuxième année suivant I'intervention que la 

totalité des patients a repris une alimentation normale. 



6. Etude des vomissements 

Fig. 24. 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DU NOMBRE DE VOMISSEMENTS PAR SEMAINE 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES GVC 
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Au cours du premier mois 

Le pourcentage de patients présentant des vomissements était de : 

66,6% après pose d'un anneau : 

- 33,3% des patients avaient au maximum sept vomissements par semaine. 

- 33,3% des patients avaient de quinze à vingt et un vomissements par 

semaine. 

46,7% après la réalisation d'une GVC : 

- 43,3% des patients avaient au maximum sept vomissements par semaine. 

- 3,3% des patients avaient de huit à quatorze vomissements par semaine. 

Après six mois 

Le pourcentage de patients présentant des vomissements était de : 

36,4% après pose d'un anneau : 

- 36,4% des patients avaient au maximum sept vomissements par semaine. 

41,3% après la réalisation d'une GVC : 
- 32,6% des patients avaient au maximum sept vomissements par semaine, 

- 4,3% des patients avaient de huit à quatorze vomissements par semaine, 

- 2,2% des patients avaient de quinze à vingt et un vomissements par 

semaine. 

- 2,2% des patients avaient plus de vingt et un vomissements par semaine. 

Après un an 

Le pourcentage de patients présentant des vomissements était de : 

0% après pose d'un anneau. 

39,4% après GVC : 
- 39,4% des patients avaient au maximum sept vomissements par semaine. 



Après vinqt-auatre mois 

Le pourcentage de patients présentant des vomissements était de : 

50,0% après pose d'un anneau : 

- 50,0% des patients avaient au maximum sept vomissements par semaine. 

55,5% après la réalisation d'une GVC : 

- 33,3% des patients avaient au maximum sept vomissements par semaine. 

- 11,1% des patients avaient de huit à quatorze vomissements par 

semaine. 

- l l , lO/o des patients avaient plus de vingt et un vomissements par 

semaine. 

Donc : 

En post-opératoire les vomissements ont été plus fréquents et plus nombreux 

après la pose d'un anneau qu'après la réalisation d'une gastroplastie de type 

Mason. 

Ces vomissements ont diminué voire disparu dans le temps avec l'anneau. 

Après une gastroplastie de type Mason, les épisodes de vomissements se sont 

poursuivis dans le temps. 



7. Evolution des douleurs post orandiales 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DES DOULEURS POST-PRANDIALES 

EN FONCTION DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES GVC 
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Fig. 25. 



Le pourcentage de patients présentant des douleurs post-prandiales : 

Au cours du ~remier  mois 

Environ un quart des patients opérés a présenté des douleurs post-prandiales. 

25,0% après pose d'un anneau : 

- ces douleurs post-prandiales étaient variables. 

27,3% après gastroplastie de type Mason : 

- 21,2% des patients ressentaient des lourdeurs. 

- 6,1% des patients se plaignaient de brûlures. 

Après six mois 

7,7% après pose d'un anneau présentaient des douleurs post-prandiales et 

ces douleurs étaient variables. 

22,9% des patients après GVC : 

- 10,4% des patients présentaient des lourdeurs. 

- 8,3% des patients se plaignaient de brûlures. 

- 2,1% des patients ressentaient des crampes. 

- 2,1% des patients se plaignaient de douleurs variables. 

Après un an 

A partir du neuvième mois, plus aucun patient ne présentait des douleurs 

post-prandiales après pose d'un anneau. 

8,8% des patients après gastroplastie de type Mason, présentaient des 

douleurs post- prandiales, ces douleurs étaient à type de lourdeur. 

Après vinqt-quatre mois 

33,3% des patients après gastroplastie de type Mason ont présenté des 

lourdeurs post-prandiales. 



Donc : 

Environ un quart des patients opérés d'une gastroplastie a présenté des douleurs 

post-prandiales après I'intervention. 

Après la pose d'un anneau nous constatons que les douleurs ont disparu au 

cours de la première année suivant I'intervention. 

Les patients opérés selon la technique de Mason ont présenté plus fréquemment 

des douleurs post prandiales qui étaient surtout des douleurs de type lourdeur. La 

fréquence de ces symptômes a augmenté au cours du temps. 



8. Etude de l'évolution de la sensation de faim 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA SENSATION DE FAIM 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC 
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Fig. 26. 



La sensation de faim après gastroplastie a été nulle pour la majorité des patients. 

Au cours du ~remier mois 

100,0% des patients après la pose d'un anneau avaient une sensation de 

faim nulle. 

28,1% des patients après GVC ressentaient des sensations de faim : 

- pour 21,9% des patients cette sensation de faim était estimée comme 

étant moyenne. 

- pour 6,2% des patients, elle était faible. 

Après six mois 

42,9% des patients ressentaient des sensations de faim après pose d'un 

anneau : 

- pour 14,3% cette sensation de faim était importante. 

- pour 14,3% elle était de moyenne importance. 

- pour 14,3% elle était faible. 

23,9% des patients, après GVC, ressentaient des sensations de faim : 

- pour 21,7% cette sensation de faim était de moyenne importance. 

- pour 2,2% des patients cette sensation de faim était de faible importance. 

Après un an 

20,0% des patients après pose d'un anneau ont ressenti des sensations de 

faim, qu'ils estimaient être de moyenne importance. 

17,1% des patients, après GVC, ressentaient des sensations de faim : 

- pour 2,8% des patients cette sensation de faim était importante. 

- pour 8,6% des patients elle était de moyenne importance. 

- pour 2,8% des patients elle était de faible importance. 



A ~ r è s  deux ans 

aucun patient ne présentait de sensation de faim après pose d'un anneau 

gastrique. 

14,3% des patients ressentaient des sensations de faim très importantes 

après une GVC. 

Donc : 

Après une gastroplastie, la majorité des patients ne ressentait plus de sensation 

de faim. 

Pour environ un quart des patients opérés selon la technique de Mason, il 

persistait une sensation de faim qui était variable mais qui était plus fréquemment 

de moyenne et de faible importance. 



9. Etude de l'évolution du rassasiement 

Le rassasiement correspond à l'état d'une personne à apaiser sa faim. 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DU RASSASIEMENT 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC 

GVC 

1 3 6 9 12 15 18 21 

Temps (en mois) 

I l I 

Fig. 27. 
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Au cours du premier mois 

Après pose d'un anneau : 

96,9% des patients avaient un rassasiement normal. 

3,1% des patients avaient un rassasiement faible. 

Avec une gastroplastie verticale : 

la totalité des patients avait un rassasiement normal. 

Après six mois 

Après pose d'un anneau : 

78,6% des patients avaient un rassasiement normal. 

14,3% des patients avaient un rassasiement faible. 

7,1% des patients avaient un rassasiement variable. 

Avec une gastroplastie verticale : 

88,9% des patients avaient un rassasiement normal. 

2,2% des patients avaient un rassasiement moyen. 

8,9% des patients avaient un rassasiement faible. 

Avec un anneau : 

100% des patients avaient un rassasiement normal. 

Avec une gastroplastie verticale : 

97,170 des patients avaient un rassasiement normal. 

2,9% des patients avaient un rassasiement faible. 

Après deux ans 

Le rassasiement était normal pour la totalité des patients. 



Donc : 

Quel que soit le type de gastroplastie, nous pouvons dire que le rassasiement a 

été normal dès les premiers mois post-opératoires. 

Le pourcentage de patients qui a présenté un rassasiement plus difficile a 

augmenté au cours du temps avec l'anneau pour atteindre un maximum au bout 

du vingt et unième mois (66,6%). Puis nous constatons une nette diminution à 

partir du vingt-quatrième mois, où la totalité des patients a eu un rassasiement 

normal (serrage de I'anneau ? ). 

Avec la gastroplastie verticale, le rassasiement n'a pas été modifié au cours du 

temps. 

10. Etude du comportement alimentaire 

Lors des consultations, des troubles du comportement alimentaire ont été 

découverts : 

Chez 7 patients sur les 24 ayant subi la pose d'un anneau modulable (soit 

29,2O/o). 

- 6 patients ont présenté des périodes de grignotage (soit 25,0%). 

- 1 patient a présenté des compulsions (soit 4,2%) 

Chez 16 patients sur les 98 suivis après gastroplastie verticale calibrée (soit 

16,3%). 

- 9 patients ont présenté des périodes de grignotage (soit 9,2%), dans les 

suites un patient a présenté une période d'anorexie nécessitant un suivi 

plus régulier. 

- 4 patients ont eu des périodes de compulsion (soit 4,1%), 

- 2 patients ont été suivis car ils ont présenté des périodes d'anorexie (soit 

2,0%), un patient après avoir été suivi pour anorexie a été suivi pour 

grignotage. 

- 1 patient a été suivi suite à la découverte de binge-eating. 

Grâce au suivi, ainsi qu'aux conseils apportés par les médecins, les 

diététiciennes du service et parfois grâce à un suivi psychiatrique, ces troubles du 

comportement alimentaire ont disparu chez la quasi totalité des patients suivis. 



Certains troubles du comportement alimentaire après gastroplastie verticale 

calibrée ont nécessité l'hospitalisation du patient car ils pouvaient entraîner un 

risque vital. 

11. Etude de la tolérance de la aastroplastie 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LATOLERANCE 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC 

ANNEAU 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) 



Au cours du premier mois 

Après pose d'un anneau : 

75,0% des patients avaient une bonne tolérance. 

25,0% des patients avaient une tolérance moyenne. 

Avec une GVC : 

81,3% des patients avaient une bonne tolérance. 

12,5% des patients avaient une tolérance moyenne. 

6,2% des patients avaient une tolérance difficile. 

Après six mois 

Après pose d'un anneau : 

100,OO/o des patients avaient une bonne tolérance. 

Avec une GVC : 

80,4% des patients avaient une bonne tolérance. 

13,0% des patients avaient une tolérance moyenne. 

6,5% avaient une tolérance difficile. 

Après pose d'un anneau : 

75,0% des patients avaient une bonne tolérance. 

25,0% des patients avaient une tolérance moyenne. 

Après GVC : 

90,3% des patients avaient une bonne tolérance. 

6,5% des patients avaient une tolérance moyenne. 

3,2% des patients avaient une tolérance difficile. 



A deux ans 

Avec un anneau : 

100,0% des patients avaient une bonne tolérance. 

Avec GVC : 

62,5% des patients avaient une bonne tolérance. 

12,5% des patients avaient une tolérance moyenne. 

25,OoA des patients avaient une tolérance difficile. 

Donc : 

Dans les mois qui ont suivi l'intervention le pourcentage de patients présentant 

une bonne tolérance a été plus important après gastroplastie de type Mason par 

rapport à I'anneau. 

Mais c'est aussi avec la gastroplastie de type Mason que le pourcentage de 

patients avec une tolérance difficile a été le plus grand. 

Avec I'anneau modulable, les difficultés de tolérance ont disparu avec le temps. 

Alors qu'avec la GVC, le pourcentage de patients présentant des problèmes de 

tolérance a augmenté dans le temps. 



12. Etude de la prise médicamenteuse 

a. Etude de la prise d'acide ursodésoxycholiaue 

L'acide ursodésoxycholique est donné à titre préventif chez les patients afin 

d'éviter le risque de cholécystite après une perte importante de poids. 

EVOLUTION DE LA PRISE D'ACIDE URSODESOXYCHOLIQUE AU COURS DE LA 

1 3 6 9 12 

Temps (en mois) 

PREMIERE ANNEE POST-OPERATOIRE 

Fig. 29. 

ANNEAU 

Après la pose d'un anneau gastrique, nous constatons que la prise d'acide 

ursodésoxycholique à titre préventif n'a pas été systématique. 

Le pourcentage de patients prenant de l'acide ursodésoxycholique a 

augmenté au cours de la première année pour atteindre un maximum à un an. 

GVC 

Au cours du premier mois : aucun patient vu en consultation ne prenait de 

l'acide ursodésoxycholique. 

Après trois mois : 20% des patients vus en consultation étaient sous acide 

ursodésoxycholique. 

A un an : 40% des patients étaient sous acide ursodésoxycholique. 
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Après cette première année : plus aucun patient ne prenait de l'acide 

ursodésoxycholique. 

Aucun des patients mis dès les premiers mois post-opératoires, à titre 

préventif, sous acide ursodésoxycholique n'a eu de cholécystite. 

Un patient a cependant dû subir une cholécystectomie alors qu'il était sous 

acide ursodésoxycholique mais ce patient n'avait commencé à en prendre 

qu'à partir du deuxième semestre post-opératoire. 

Après une gastroplastie de type Mason, nous constatons que la prise d'acide 

ursodésoxycholique a été plus fréquente, dès le premier mois post-opératoire. 

En effet dès le premier mois post-opératoire, le pourcentage de patients sous 

acide ursodésoxycholique était de 45,2%. Ce pourcentage a été sensiblement 

le même à trois mois (45,8%). Puis il a diminué progressivement, à 6 mois il 

était à 37,0°/~ et à un an à 6,3%. 

Parmi tous les patients sous acide ursodésoxycholique après une 

gastroplastie de type Mason aucun n'a dû subir une cholécystectomie. 



b. Etude de la prise de complexes polvvitamines 

COMPARAISON DE L'EVOLUTION DE LA PRISE DE COMPLEXES 

l MULTlVlTAMlNlQUES AU COURS DU TEMPS I 
I APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE ET APRES UNE GVC I 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) 

ANNEAU 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) 

GVC 

I I I 
Fig. 30. 

En étudiant ces tableaux, nous constatons que la supplémentation 

vitaminique a été très différente selon le type de gastroplastie. 

Au cours du premier mois 

Aucun patient n'a pris de supplémentation après pose d'un anneau. 

25,8% des patients après une GVC ont été mis sous vitamines. 

A six mois 

8,30h des patients ont été mis sous vitamines après pose d'un anneau. 

28,3% des patients ont été mis sous vitamines après une GVC. 

A un an 

20,0% des patients ont pris des vitamines après pose d'un anneau. 

34,4% des patients ont été mis sous vitamines après une GVC. 



A deux ans 

Plus aucun patient ayant eu la pose d'un anneau n'a pris de 

supplémentation vitaminique. 

33,3% des patients après une GVC ont pris des vitamines. 

Donc : 

Après pose d'un anneau 

Une minorité de patients a pris une supplémentation vitaminique, sur une 

période courte, entre le sixième et le quinzième mois suivant I'intervention. 

Après une qastroplastie de type Mason 

La supplémentation vitaminique a débuté pour environ un quart des patients, 

dès le premier mois post-opératoire. Elle s'est poursuivie au cours de ces 

deux années d'étude. Au cours de la deuxième année suivant I'intervention, 

nous constatons qu'un peu plus d'un patient sur deux a pris une 

supplémentation vitaminique. 

Cette supplémentation vitaminique a donc débuté plus tôt, a été plus 

fréquente et s'est poursuivie plus longtemps après une GVC par rapport à 

l'anneau gastrique. 



c. Etude de la supplémentation en fer 

ETUDE DE LA SUPPLEMENTATION EN FER 

AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU ET APRES UNE GVC 

Fig. 31. 

Avecunanneau 

La supplémentation en fer n'a débuté qu'à partir du sixième mois. 

A six mois : elle touchait 8,3% des patients. 

A neuf mois : elle touchait 11,1% des patients. 

A douze mois : aucun patient ne prenait une supplémentation en fer. 

A quinze mois : c'est 20,0% des patients qui prenaient cette supplémentation. 

A partir du dix-huitième mois : plus aucun patient ne prenait de fer en 

supplémentation. 



La supplémentation en fer, tout comme la supplémentation en vitamines, n'a 

touché qu'un très faible pourcentage de patients. 

Avec une qastroplastie de tvpe Maçon 

La supplémentation en fer a débuté dès le troisième mois post-opératoire. 

A trois mois : elle touchait 3 3 %  des patients. 

A six mois : elle touchait 6,5% des patients. 

A un an : elle touchait 9,4% des patients. 

A vinqt-quatre mois : elle touchait 33,3% des patients. 

Donc : 

Après la pose d'un anneau, un très faible pourcentage de patients a nécessité 

une supplémentation en fer sur une courte période (du sixième au quinzième 

mois suivant l'intervention). 

Après une gastroplastie de type Mason, la supplémentation en fer a débuté 

pour une minorité de patients dès les premiers mois post-opératoires. 

Le pourcentage de patients nécessitant cette supplémentation a augmenté au 

cours du temps. A la fin de la deuxième année, un peu moins d'un patient sur 

deux (42,9% au cours du vingt et unième mois suivant une GVC) a nécessité 

une supplémentation en fer. 



13. Etude de l'évolution de différentes données sansuines au cours du t e m ~ s  

a. Etude du bilan l i~idique 

a.1 Suivi du cholestérol total 

Temps (en mois) I l l  

EVOLUTION DE LA CHOLESTEROLEMIE 

b 2 3 6 4\%\%\0+%b~$~Q~3~6 
i.' + 

Temps (en mois) 

EVOLUTION DU TAUX DE CHOLESTEROL 

MOYEN AU COURS DU TEMPS 

1 , I 

Fig. 32. 

EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 

PATIENTS AVEC UNE 

CHOLESTEROLEMIE SUPERIEURE A 

2 g/l 

Nous avons constaté que la cholestérolémie moyenne a été 

sensiblement la même au cours de la première année suivant 

l'intervention. 

Elle était de : 

2,1+/-0,5 g/l lors du bilan de pré-gastroplastie. 

2,1+/- 0,4 g/l six mois après I'intervention. 

2,2+/- 0,4 g/l un an après l'intervention. 



Au cours de la deuxième année nous avons noté une augmentation 

de la cholestérolémie moyenne. 

Elle était de : 

2,3+/- 0,3 gll après vingt-quatre mois. 

Au cours de la troisième année cette cholestérolémie moyenne a 

diminué. 

Elle était de : 

1,9+/- 0,4 gll après trente-six mois. 

a.2 Suivi de la triqlvcéridémie 

Temps (en mois) Temps (en mois) 

EVOLUTION DE LA TRlGLYCERlDEMlE 

MOYENNE AU COURS DU TEMPS 

1 1 I 

Fig. 33. 

EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 

PATIENTS AVEC UNE TRYGLYCERIDEMIE 

SUPERIEURE A 

1,5 gll 



Après I'intervention nous avons constaté une diminution importante de 

la triglycéridémie moyenne au cours de la première année. 

Elle était de : 

1,6+/-1,3 g/l au cours du bilan de pré-aastro~lastie. 

1,3 +/- 0,8 g/l après six mois. 

1,2 +/- 0,5 g/l après un an. 

Au cours de la deuxième année, la triglycéridémie moyenne a été très 

variable. 

Elle était de : 

1,3 +/- 0,9 g/l après vingt-quatre mois. 

Au cours de la troisième année, la diminution de la triglycéridémie 

moyenne s'est poursuivie. 

Elle était de : 

0,9 +/-0,3 g/l après trente-six mois. 

De plus, I'intervention a permis une diminution importante du 

pourcentage de patients avec une hypertriglycéridémie supérieure à 

1,5 g/l. 

Ainsi ce pourcentage de patients avec une triglycéridémie supérieure 

à 1,5 g/l était de : 

44,7% lors du bilan initial de pré-sastroplastie. 

30,5% après six mois. 

20,9% après un an. 

23,l a ~ r è s  deux ans. 

16,7% après trois ans. 



b. Etude de l'évolution de la alvcémie à ieun 

EVOLUTION DANS LE TEMPS DE LA GLYCEMIE A JEUN 

APRES UNE GASTROPLASTIE 

Temps (en mois) L 
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Fig. 34. 

La gastroplastie a permis une diminution progressive de la glycémie à 

jeun moyenne ainsi qu'une normalisation du taux de glycémie à jeun. 

Ainsi la glycémie à jeun moyenne était de : 

1,1+/- 0,4 g/l lors du bilan initial de pré-aastro~lastie. 

0,9 +/- 0,l g/l après six mois. 

0,8 +/- 0,i gll après un an. 

0,9 +/- 0,3 gll après deux ans. 

0,7 +/- O g/l après trois ans. 

Le pourcentage de patients avec une glycémie à jeun supérieure à 

1,l gll était de : 

29,7% lors du bilan de pré-aastroplastie. 

5,8% après six mois. 

0% a ~ r è s  un an. 

12,5% après deux ans. 

0% après trois ans. 
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c. Etude de l'évolution des marqueurs bioloqiaues de l'état nutritionnel 

c.1 Evolution du taux des protéines totales 

EVOLUTION DE LA PROTEINEMIE DANS LE TEMPS 

ANNEAU 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 

Temps (en mois) 

GVC 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 

Temps (en mois) 

I 

Pourcentage de patients avec un taux inférieur à 60 g/l 

Pourcentage de patients avec un taux compris entre 60 et 75 g/l 

Fig. 35. 



Avec un anneau 

Aucun patient après pose d'un anneau modulable, n'a eu une 

protéinémie inférieure à 60 g/l au cours des trois années de suivi 

après l'intervention. 

La protéinémie moyenne a été : 

Au cours du premier mois de 72,7+/-1,5 g/l. 

A six mois de 71,8+/-5,l g/l. 

A douze mois de 71 ,O+/-5,2 gll. 

A vinat-auatre mois de 72,3+/-5,5 g/l. 

EVOLUTION DE LA PROTEINEMIE MOYENNE APRES 
POSE D'UN ANNEAU 

6 9 12 15 

Temps (en mois) 

Fig. 36. 

A ~ r è s  qastro~lastie de tvpe Mason 

Au cours de la première année suivant I'intervention, un taux de 

protéines inférieur à 60 g/l a été retrouvé chez des patients témoignant 

d'une perte importante de poids. Aucun patient n'a présenté une 

hypoprotéinémie sévère (protéinémie inférieure à 30 g/l) 

A ~ r è s  trois mois, cela touchait 1 ,70h des patients. 

A un an, cela touchait 2,8% des patients. 



La protéinémie moyenne a été : 

Au cours du ~remier mois de 72,4+/-3,6 g/l. 

A six mois de 70,7+/-4,2 g/l. 

A un an de 70,2+/-6,3 g/l. 

A deux ans de 67,9+/-3,4 g/l. 

A trois ans de 69,0+/-2,4 g/l. 

EVOLUTION DE LA PROTElNEMlE MOYENNE EN 
FONCTION DU TEMPS APRES GVC 

Temps (en mois) 

Fig. 37. 

Donc : 

Après ces deux types de gastroplastie, la protéinémie est restée 

normale pour la majorité des patients au cours de ces trois ans. 

Seul un très faible pourcentage de patients après une gastroplastie de 

type Mason a eu un taux de protéines inférieur à 60 g/l au cours de la 

première année. 

Le taux de protéines moyen après une GVC a été plus bas par rapport 

à celui après la pose d'un anneau. 



EVOLUTION DE LA PROTElNEMlE MOYENNE 

62.00 
1 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 

Temps (en mois) 
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/+~~rès GVC 1 

.- 

Fig. 38 : Comparaison de l'évolution de la protéinémie moyenne au cours du temps 

après la pose d'un anneau gastrique et après une GVC 

c.2 Evolution du taux de pré-albumine 

La transthyrétine préalablement dénommée pré-albumine est une des 

protéines vectrices des hormones thyroïdiennes. 

Elle est synthétisée par le foie, le pancréas et le plexus choroïde. 

Sa demi- vie est courte de 2 jours. 

Sa concentration sérique normale est comprise entre 0,21 et 0,28 gll 

avec d'importantes variations physiologiques liées au sexe et à l'âge. 

II s'agit d'un marqueur qui apprécie les changements rapides de l'état 

nutritionnel. 



Avecunanneau 

EVOLUTION DE LA PRE-ALBUMINEMIE AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU 

Le taux de pré-albumine moyen a été : 

Au cours du premier mois de 0,3+/-0,l g/l. 

A six mois de 0,24 +/-0,l g/l. 

A un an de 0,26 +/-O gll. 

A deux ans de 0,27 +/- O gll. 

EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 

PATIENTS PRESENTANT UNE CARENCE 
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Fig. 39. 

Le pourcentage de patients avec un taux de pré-albumine inférieur à 

0,21 g/l a été : 

Au cours du premier mois de 0%. 

A six mois de 37,5%. 

A un an de 25,0%. 

A deux ans de 0%. 
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Après GVC 

EVOLUTION DE LA PRE-ALBUMINEMIE AU COURS DU TEMPS 

APRES UNE GVC 

EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 1 3 6 9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) Temps (en mois) 

EVOLUTION DU TAUX DE PRE-ALBUMINE 

PATIENTSPRESENTANTUNECARENCE 
1 1 

Fig. 40. 

MOYEN 

I 1 

Le taux de pré-albumine moyen a été : 

Au cours du premier mois de 0,21+/- O g/l. 

A six mois de 0,22+/-0 g/l. 

A un an de 0,24+/-0,l g/l. 

A deux ans de 0.22+/-0,l g/l. 

Le pourcentage de patients qui a eu un taux de pré-albumine inférieur 

à 0,21 g/l était : 

Au cours du premier mois de 43,5%. 

A six mois de 34,OoA. 

A un an de 33,3%. 

A deux ans de 0%. 



Donc : 

Dès le premier mois suivant une gastroplastie de type Mason, 

quasiment un patient sur deux (433%) a eu un taux de pré-albumine 

inférieur à 0,21 g/l. Ceci témoignant d'un début de dénutrition. Le 

pourcentage de patients présentant un taux de pré-albumine inférieur 

à 0,21 g/l, a diminué légèrement au cours de la première année pour 

atteindre 33,3% à un an. Une dénutrition s'est poursuivie au cours de 

la deuxième et troisième année. Trois ans après l'intervention, 25,0% 

des patients vus en consultations avaient un taux de pré-albumine 

inférieur aux normes. 

Après pose d'un anneau, il a été nécessaire d'attendre le troisième 

mois suivant I'intervention pour voir apparaître des taux de pré- 

albumine inférieurs aux normes. Le pourcentage de patients 

présentant un taux de pré-albumine inférieur a été moins important par 

rapport à la GVC (22,2%). Après le dix-huitième mois suivant la pose 

d'un anneau, plus aucun patient n'a eu un taux de pré-albumine 

inférieur à 0,21 g/l. 

La dénutrition semblerait donc être plus rapide avec une GVC par 

rapport à l'anneau et se poursuivre plus longtemps dans le temps. 

c.3 Evolution du taux d'albumine 

L'albumine est la protéine sérique la plus abondante, responsable 

pour 80% de la pression oncotique. 

Sa vitesse de synthèse hépatique est assez lente ,150 ml/kg/j. 

Sa demi- vie est de 20 jours. 

Elle est catabolisée au niveau du tractus digestif, du rein et du foie. 

La concentration sérique de l'albumine est comprise entre 37,8 et 

46,2 g/l. 

L'albumine est un marqueur plus lent de l'état nutritionnel. 



Avecunanneau 

EVOLUTION DE L'ALBUMINEMIE AU COURS DU TEMPS 

APRES POSE D'UN ANNEAU 

1 3 6 9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) 

EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 

PATIENTS PRESENTANT UNE CARENCE 

Fig. 41. 

EVOLUTION DU TAUX D'ALBUMINE 

MOYEN 

Le taux d'albumine moyen a été : 

Au cours du premier mois de 43,2+/-0,4 g/l. 

A ~ r è s  six mois de 40,3+/-2,2 g/l. 

Après un an de 42,4+/- 2,3 g/l. 

Après deux ans de 42,1+/- O g/l. 

Des patients avec un taux d'albumine inférieur à 35 g/l n'ont été 

retrouvés qu'au cours du neuvième mois suivant la pose d'un anneau 

gastrique et cela touchait 22,2% des patients vus en consultation. 

Aucun de ces patients n'avait une albuminémie inférieure à 30 g/l. 



A ~ r è s  GVC 

EVOLUTION DE L'ALBUMINEMIE AU COURS DU TEMPS 

APRES UNE GVC 

PATIENTS PRESENTANT UNE CARENCE 

EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 
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Temps (en mois) 

EVOLUTION DU TAUX D'ALBUMINE 

MOYEN 
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Fig. 42. 

Le taux d'albumine moyen a été : 

Au cours du premier mois de 40,1+/- 4,3 g/l. 

Après six mois de 38,4+/-6,3 g/l. 

Après un an de 39,5+/-3,5 g/l. 

Après deux ans de 35,5+/-3,9 g/l. 

Dès le premier mois suivant l'intervention, des patients ont eu une 

albuminémie inférieure à 35 g/l. Ce pourcentage de patients a 

augmenté au cours de la première année. 

Au cours du premier mois, cela touchait 8,7% des patients. 

Après six mois, ce pourcentage était de 9,5%. 

A ~ r è s  un an, cela touchait 13,9%. 



Au cours du premier semestre, au cours du premier et du sixième 

mois suivant I'intervention, un faible pourcentage de patients a eu un 

taux d'albumine inférieur à 30 g/l. Cela touchait : 

A un mois, 4,3% des patients. 

A six mois, 4,8% des patients. 

Au cours de la deuxième année suivant I'intervention, des patients 

avec une diminution de l'albuminémie inférieure à 35 g/l ont été 

retrouvé. 

Donc : 

La diminution de l'albuminémie après une gastroplastie de type Mason 

a été constatée pour 8,7% des patients dès le premier mois post- 

opératoire. Tout au long de ces vingt-quatre mois de surveillance des 

patients ont présenté une diminution de l'albuminémie en dessous de 

35 g/l témoignant d'une perte de poids durant cette période. 

Après la pose d'un anneau modulable, nous constatons que le 

pourcentage de patients présentant un taux d'albumine inférieur aux 

normes a été beaucoup plus faible par rapport à la gastroplastie de 

type Mason. Ce n'est qu'au cours du neuvième mois post-opératoire, 

qu'un faible pourcentage de patients (22,2%) a présenté une 

albuminémie inférieure à 35 g/l. 

d. Recherche de carences 

d.1 Etude du bilan martial 

d.1 .l Suivi de la ferritinémie 

La ferritine correspond à la protéine de réserve du fer. Elle joue 

un rôle clé dans le métabolisme de celui-ci. Son aptitude à 

séquestrer le fer lui donne une double fonction de détoxication 

du fer et de réserve. 



La concentration de ferritine sérique est le reflet des réserves 

tissulaires directement mobilisables. 

Son dosage est utile au diagnostic des états de carence en fer. 

Avec un anneau 

EVOLUTION DE LA FERRlTlNEMlE AU COURS DU TEMPS 
APRES POSE D'UN ANNEAU GASTRIQUE 

1 PATIENTS AVEC UNE FERRlTlNEMlE 1 MOYENNE I 
EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 
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Temps (en mois) 

EVOLUTION DE LA FERRlTlNEMlE 

L 

Fig. 43. 

Temps (en mois) 

Le taux de ferritine est resté normal pour la quasi totalité des 

patients pendant les trois ans suivant l'intervention. 

Seuls 12,5% des patients au cours du neuvième mois ont eu 

un taux de ferritine inférieur à 10 nglml 

On note des fluctuations importantes de la ferritinémie 

moyenne au cours du temps : 

A ~ r è s  six mois, elle était de 58,24+/-35,5 nglml. 

A ~ r è s  un an, elle était de 122,0+/-34,3 nglml. 



après GVC 

EVOLUTION DE LA FERRlTlNEMlE AU COURS DU TEMPS 

APRES UNE GVC 

EVOLUTION DU POURCENTAGE DE 

PATIENTS AVEC UNE FERRlTlNEMlE 

INFERIEURE A 10 ng/ml 

Dès le premier mois suivant l'intervention, sont apparus des 

patients avec une ferritinémie inférieure à 10 ng/ml. 
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Après six mois, cela représentait 7,0% des patients. 

Après un an, cela représentait 9,1°/odes patients. 

Après deux ans, cela représentait 25,0% des patients. 
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Ce pourcentage a augmenté au cours du temps. 

Fig. 44. 



La ferritinémie moyenne a diminué elle aussi au cours du 

temps. Une diminution importante a été constatée entre le 

premier et le troisième mois suivant I'intervention où nous 

avons noté une diminution de 24,5O/0 de la ferritinémie 

moyenne. En effet la ferritinémie moyenne est passée de 

126,2 nglml à 9 5 3  nglml. Au cours de la deuxième année, la 

diminution de la ferritinémie moyenne s'est poursuivie mais de 

façon plus lente. 

Après six mois, la ferritinémie moyenne était de 

95,1+/-83,4 nglml. 

Après un an, elle était de 97,6+/-86,8 nglml. 

Après deux ans, elle était de 40,6+/-43,8 nglml. 

Nous constatons une diminution de 67,9% de la ferritinémie 

moyenne entre le premier et le vingt-quatrième mois suivant 

I'intervention. 

Donc : 

Après gastroplastie de type Mason, des modifications des 

réserves en fer se sont produites. Ceci a débuté dès le premier 

mois suivant I'intervention et s'est aggravé au cours du temps. 

En effet, le pourcentage de patients présentant une ferritinémie 

inférieure à 10 nglml a augmenté au cours du temps entraînant 

une baisse importante de la ferritinémie moyenne. 

La pose d'un anneau n'a modifié que faiblement les réserves 

en fer. 



d.1.2 Suivi de la sidérémie 

EVOLUTION DE LA SlDEREMlE AU COURS DU TEMPS 
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Fig. 45. 

Avecunanneau 

Le taux de fer sérique est resté normal pour la majorité des 

patients. 

Dès le premier mois suivant l'intervention, un patient sur deux 

a présenté une diminution de la sidérémie qui était inférieure à 

0,6 mgIl. 

Le pourcentage de patients présentant un taux de fer sérique 

inférieur à 0,6 mgll, a diminué au cours du premier et 

deuxième trimestre et a augmenté à nouveau à partir du 

troisième trimestre. 



Après six mois, il était de 22,2%. 

Après un an, il était de 50,0%. 

Au cours de la deuxième et de la troisième année, on a assisté 

à une normalisation des taux de fer sérique. Au cours du 

trente-sixième mois, des patients ont eu une sidérémie 

inférieure aux normes à nouveau. 

A ~ r è s  vingt-quatre mois, plus aucun patient ne présentait 

de sidérémie inférieure à 0,6 mgIl. 

La sidérémie moyenne était : 

A six mois de 0,86+/-0,3 mgIl. 

A un an de 0,83+/-0,4 mgIl. 

A vinst-quatre mois de 0,99+/-0,l mgIl. 

La sidérémie moyenne est donc restée normale au cours de 

ces deux années, sauf au cours du dix-huitième mois où elle a 

atteint sa valeur minimale de 0,55 mgIl. 

Temps (en mois) 

Fig 46 : Evolution de la sidérémie moyenne au cours du temps après pose d'un 

anneau gastrique. 



Après une GVC 

Après I'intervention l'apparition de patients avec une sidérémie 

inférieure à 0,6mg/l a débuté dès le premier mois suivant 

l'intervention et a touché 33,3% des patients. 

Au cours des trois premiers trimestres suivant I'intervention, ce 

pourcentage de patients est resté plus ou moins stable, puis a 

diminué à un an. 

A six mois, il était de 24,4%. 

A un an, il était de 8,8%. 

Au cours de la deuxième année ce pourcentage de patients a 

augmenté. 

A deux ans, il était de 55,6%. 

La sidérémie moyenne a oscillé entre 0,71 et 1,11 mgIl. 

A six mois, elle était de 0,82+/-0,3 mgIl. 

A un an, elle était de 1,09+/-0,8 mgIl. 

A vinat-quatre mois, elle était de 0,80+/-0,8 mgIl. 

Temps (en mois) 
I d 

Fig. 47 : Evolution de la sidérémie moyenne au cours du temps après une GVC. 



Donc : 

Quel que soit le type de gastroplastie il apparaît dans les suites 

des modifications de la sidérémie avec apparition d'une 

diminution du taux. 

Après une gastroplastie de type Mason nous constatons que le 

pourcentage de patients présentant un taux de fer inférieur à 

0,6 mgIl a diminué au cours de la première année. Au cours de 

la deuxième année ce pourcentage a augmenté. 

La pose d'un anneau a aussi pour conséquence possible la 

diminution de la sidérémie qui a eu lieu au cours de la 

première année. Au cours des années suivantes on a observé 

une tendance à la normalisation de la sidérémie. 

d.1.3 Suivi du taux de saturation en fer 

I 

Fig. 48. 
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Avec un anneau 

La quasi totalité des patients a présenté une saturation 

inférieure à 30,0% dès le premier mois suivant l'intervention et 

cela s'est poursuivi au cours des trois premières années. 

Après six mois, la totalité des patients avaient une 

saturation en fer inférieure à 30%. 

Après un an, ce pourcentage de patients était de 50,0°h. 

Après deux ans, il était de toujours de 50,0%. 

9 12 15 18 21 24 

Temps (en mois) 

Fig. 49 : Evolution au cours du temps de la saturation en fer moyen après pose 

d'un anneau modulable. 



Avec GVC 

Au cours des trois ans suivant l'intervention, la majorité des 

patients a présenté une saturation en fer inférieure à 30%. 

Après six mois, le pourcentage de patients avec une 

saturation en fer inférieure aux normes était de 70,7%. 

A un an, il était de 71,9%. 

A deux, il était de 100%. 

Temps (en mois) 

Fig. 50 : Evolution au cours du temps de la saturation en fer moyenne après une 

G VC. 

Donc : 

La majorité des patients après avoir été opérée d'une 

gastroplastie, quel que soit le type, a présenté dans les suites 

une diminution de la saturation en fer en dessous de 30%. 



d.2 Suivi du dosage de la vitamine 612 

La vitamine 812, encore appelée hydroxocabalamine ou 

cyanocobalamine, a été découverte en 1926 et isolée par Rickles en 

1 948. 

II s'agit d'une vitamine hydrosoluble qui joue un rôle dans la 

maturation des globules rouges à partir des cellules souches ainsi qu'à 

la synthèse des acides gras et de certains acides aminés. 

Sa molécule est caractérisée par un atome de cobalt qui lui donne une 

teinte rouge, atome lié à des corps azotés par l'intermédiaire d'un 

noyau de phosphoribose. II s'agit d'une vitamine hydrosoluble qui joue 

un rôle dans la maturation des globules rouges à partir des cellules 

souches, ainsi que dans la synthèse des acides gras et de certains 

acides aminés. 

Elle est synthétisée par des bactéries et on la retrouve dans les 

aliments contenant des protéines animales (viande, poissons, œuf et 

produits laitiers). Elle est inactivée par la chaleur, la lumière, les 

rayons ultraviolets et les solutions acides ou basiques. 

Le foie est capable de la stocker pendant environ trois à quatre ans. 

Son absorption s'effectue au niveau de l'iléon en présence de calcium. 

Les besoins quotidiens sont : 

Chez l'enfant de 1 à 2 microgrammes. 

Chez l'adolescent de 3 microgrammes. 

Chez la femme enceinte de 4 microgrammes. 

Pendant l'allaitement de 4 microgrammes. 

Son taux sérique est compris entre 156 et 674 picomol/l. 
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Fig. 51. 

Une carence en vitamine B I 2  a été constatée pour un très faible 

pourcentage de patients dès le troisième mois suivant I'intervention 

(soit 1,9% des patients). 

Elle s'est rencontrée surtout jusqu'au quinzième mois suivant 

I'intervention et n'a touché qu'une minorité de patients. 

A trois mois, elle touchait 1,9% des patients. 

A six mois, elle touchait 9,1% des patients. 

A un an, elle touchait 7,4% des patients. 

A quinze mois, elle touchait 7,8% des patients. 

Puis cette carence a eu tendance à disparaître bien que nous 

constations sur notre graphique qu'à trente mois, elle semblait toucher 

40,0% des patients vus en consultation. Ce résultat étant faussé car 

seuls cinq patients ont été vus durant cette période et il s'agissait de 

patients qui présentaient des troubles de l'alimentation. 



Entre le premier et le quinzième mois suivant I'intervention, nous 

avons constaté une diminution progressive et continuelle du taux 

moyen de vitamine B i  2. 

II était de : 

380,4+/- 142,2 picomol/l au cours du premier mois. 

275,1+/- 88,2 picomol/l au cours du sixième mois. 

260,2+/- 71,8 picomol/l après un an. 

246,1+/- 61,9 picomol/l au cours du quinzième mois, soit une 

diminution de 64,0% entre le premier et le quinzième mois. 

Puis à partir du deuxième semestre de la deuxième année suivant 

I'intervention, une augmentation du taux moyen de vitamine B I  2 a été 

constatée et s'est maintenue jusqu'au vingt-quatrième mois où le taux 

moyen était de 276,0+/- 90,2 picomol/l. 

Ce taux moyen de vitamine B I 2  a atteint son minimum au cours du 

trentième mois suivant I'intervention et a à nouveau augmenté 

progressivement pour être à 249,0+/- 16,5 picomlll. 

d.3 Suivi du taux de folates 

La vitamine B9, encore appelée acide folique ou folates, a été isolée 

en 1945 dans les épinards. Son nom évoque les feuilles car elle 

abonde dans les feuilles des végétaux. Elle est également retrouvée 

dans les fromages fermentés et surtout les ((bleus)), les fromages à 

moisissures internes. 

L'absorption des folates se fait au niveau du jéjunum. 

Cette vitamine hydrosoluble est nécessaire à : 

La synthèse de l'ADN. 

La formation des acides nucléiques. 

La synthèse des protéines. 

La formation des globules rouges. 



Les besoins quotidiens sont : 

Chez l'adulte de 0,3 mg. 

Chez les femmes enceintes de 0,8 mg. 

Chez les femmes qui allaitent de 0,6 mg. 

Les valeurs normales sont : 

Pour les folates sériques comprises entre 6 et 36 nmolll. 

Pour les folates érythrocytaires comprises entre 330 et 

1200 nmolll. 

d.3.1 Evolution du taux de folates sériaues 
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Fig. 52. 



Une diminution du taux des folates sériques en dessous de 

6 nmolll a été retrouvée dès le premier mois suivant 

I'intervention et chez 9,1% des patients vus en consultation. 

C'est à partir du sixième mois suivant I'intervention que ce 

pourcentage a été le plus élevé, touchant 20,4% des patients. 

Au cours du deuxième semestre et jusqu'au quinzième mois, 

nous avons constaté une diminution progressive du 

pourcentage de patients avec une carence en folates sériques. 

Une carence était retrouvée chez : 

18,5% des patients après douze mois. 

16,7% des patients à quinze mois. 

14,3% des patients à vinqt-quatre mois. 

Au cours de la troisième année suivant I'intervention plus 

aucun patient ne présentait une diminution du taux de folates 

sériques en dessous de 6 nmolll sauf au cours du trentième 

mois où ce pourcentage atteignait les 20%. 

Le taux moyen de folates sériques a diminué progressivement 

au cours de ces trente-trois mois de suivi, bien qu'une 

augmentation de celui-ci ait été constatée au cours du 

quinzième et du vingt-quatrième mois suivant I'intervention. 

Le taux moyen de folates sériques a été de : 

13,7+/- 8,6 nmolll au cours du sixième mois. 

13,6+/- 9,9 nmolll au cours du douzième mois. 

16,3+/- 14,9 nmolll au cours du vingt-quatrième mois. 

10,82+/- 1,27 nmolll au cours du trente-troisième mois. 



d.3.2 Evolution du taux de folates érvthrocvtaires 

EVOLUTION AU COURS DU TEMPS DES FOLATES ERYTHROCYTAIRES 

APRES GASTROPLASTIE 

Une carence en folates érythrocytaires a été retrouvée pour 

une minorité de patients (3,7%) dès le troisième mois suivant 

I'intervention. Ce pourcentage a augmenté progressivement au 

cours du deuxième semestre suivant I'intervention. 

Une carence en folates érythrocytaires a été retrouvée chez : 

10,8% des patients au cours du sixième mois. 

32,1% des patients au cours du douzième mois. 

C'est au cours de la deuxième année que le maximum de 

patients avec une carence en folates érythrocytaires a été 

retrouvé. La fréquence a été maximale au cours du vingt et 

unième mois suivant I'intervention, touchant un peu moins d'un 

patient sur deux soit 42,9%. 



Au cours de la troisième année des carences en folates 

érythrocytaires n'ont été retrouvées qu'au cours du vingt- 

septième mois touchant 50,O0/0 des patients vus en 

consultation. Au cours des mois suivants plus aucun patient 

n'a présenté une diminution du taux de folates érythrocytaires. 

Après I'intervention nous avons constaté une diminution 

progressive et continuelle jusqu'au vingt et unième mois du 

taux moyen des folates érythrocytaires. 

Ce taux moyen de folates érythrocytaires était de : 

672,1+/- 207,9 nmol/l au cours du premier mois. 

562,1+/- 199,l nmolll a ~ r è s  six mois. 

539,7+/- 280,O nmolll après un an. 

387,1+/- 166,6 nmolll au cours du vinst et unième mois. 

Nous notons donc une diminution de 57,6% du taux moyen 

des folates érythrocytaires entre le premier et le vingt-unième 

mois suivant I'intervention, moment au cours duquel ce taux 

atteint son minimum. 

Ce taux semblerait augmenté au cours de la troisième année 

et a été de 51 5,5+/- 121,4 nmolll au cours du trente-troisième 

mois. 

d.4 Suivi du taux de sélénium 

Le sélénium doit son nom à un chercheur suédois et à Sélène, déesse 

de la lune. 

II est considéré comme I'oligo-élément le plus anti-oxydant. Le 

sélénium soutient une enzyme importante, le glutathion peroxydase. 



Le sélénium intervient dans : 

l'activité de différentes enzymes et plus particulièrement au niveau 

des enzymes anti-oxydantes, 

le métabolisme de la glande thyroïde, 

la constitution de certaines protéines et 

le processus de défense contre l'inflammation. 

Les besoins seraient de 50 à 80 mg par jour. 

Le taux sérique est de 60 à 90 microgramme II. 

Fig. 54. 

EVOLUTION DU TAUX DE SELENIUM AU COURS DU TEMPS 
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Une carence en sélénium a été retrouvée chez 15,0% des patients 

dès le premier mois suivant I'intervention. 

Nous avons assisté à une augmentation du pourcentage de patients 

avec un taux de sélénium inférieur à 60 microgll à partir du deuxième 

semestre suivant I'intervention. 
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A six mois, 28,3% des patients vus en consultation présentaient 

une carence en sélénium. 

A un an, cela touchait 25,0% des patients. 

Au cours de la deuxième année, ce pourcentage de patients semblait 

diminuer bien qu'au cours du vingt-quatrième mois, cela touchait 

40,0% des patients vus en consultation. 

En ce qui concerne le taux moyen de sélénium, nous avons constaté 

une diminution progressive jusqu'au sixième mois suivant l'intervention 

où il était à 65,9+/- 9,7 microgll. 

A partir du deuxième semestre, bien qu'un plus grand nombre de 

patients présentait un taux inférieur à 60 microgll, nous avons constaté 

une augmentation de ce taux moyen et ce jusqu'au vingt et unième 

mois. 

Ainsi : 

A un an, il était de 69,2+/- 10,5 microgll. 

A vingt-et-un mois de 74,3+/- 14,l microgll. 

Une diminution importante de ce taux moyen de sélénium s'est 

retrouvée au cours du vingt-quatrième mois. C'est en effet à cette 

période que ce taux a été le plus bas à 61,4+/- 13,8 microgll. Puis ce 

taux a à nouveau augmenté. 



d.5 Suivi du taux de zinc 

Le zinc est un oligo-élément. 

II intervient : 

dans toutes les étapes du métabolisme des protéines, 

dans l'ADN et le génome, 

dans le métabolisme des acides gras polyinsaturés et dans la 

formation de prostaglandines et 

comme anti-oxydant. 

L'absorption du zinc est beaucoup plus élevée lors d'un repas riche en 

protéines. 

Elle est de : 

20% lorsque l'alimentation est pauvre en aliments d'origine 

animale. 

30% lorsque l'alimentation est équilibrée, mais riche en produits 

animaux. 

Les besoins quotidiens sont de 15 mg chez l'adulte. 

Le taux sérique est compris entre 0,7 et 1,1 mgIl. 



EVOLUTION DU TAUX DE ZlNC AU COURS DU TEMPS 

APRES UNE GASTROPLASTIE 

Fig. 55. 
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Un faible pourcentage de patients a présenté un taux de zinc inférieur 

à 0,7 mgIl au cours de la première année suivant l'intervention. 

C'est à partir de la fin de la deuxième année, qu'un plus grand nombre 

de patients a présenté une carence en zinc. Cette carence a été 

retrouvée au cours de la troisième année. 

Ainsi le pourcentage de patients atteints d'une carence en zinc a été 

de : 

27,1% au cours du sixième mois. 

16,1% au cours du douzième mois. 

33,3% au cours du vinqt-quatrième mois. 

25,0% après trente-six mois. 
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C'est entre le premier et le sixième mois suivant l'intervention que 

nous avons constaté la plus importante diminution du taux moyen en 

Zinc. 

Ce taux est en effet passé à : 

1,00+/- 0,2 mgIl au cours du ~remier  mois, 

0,79+1- 0,l mg/l au cours du sixième mois, soit une diminution de 

20,0% de ce taux moyen en zinc. 

Puis ce taux moyen s'est maintenu plus ou moins au cours de ces 

trois années de surveillance. 

II était de : 

0,84+/- 0,2 mgll au cours du douzième mois. 

0,76+/- 0,l mgIl au cours du vinst-auatrième mois. 

0,76+/- 0,l mgIl au cours du trente-sixième mois. 



D. Discussion 

1. L'ACTE CHIRURGICAL 

1. Les complications per-opératoires 

Lors de la Dose d'un anneau modulable 

Dans cette étude où vingt-quatre patients ont subi la pose d'un anneau modulable 

une seule complication per-opératoire a été constatée. Celle ci n'a pas été 

causée par à un problème de technique chirurgicale, mais par une réaction de 

type allergique ayant entraîné des bronchospasmes après l'injection de curare 

(tableau 7). 

Du fait du faible nombre de patients (24 patients) ayant subi la pose d'un anneau 

modulable, le pourcentage de patients ayant présenté une complication per- 

opératoire dans cette étude, a été de 42%. 

D'après S.Msika [66] qui a fait la comparaison de différentes études, nous 

constatons que la fréquence de ces complications per-opératoires ne dépassait 

pas 1,5%. Or, dans notre étude cette fréquence est nettement supérieure (4,2%) 

du fait du faible nombre de patients opérés avec cette technique. 

Les complications per-opératoires sont rarement citées dans les études. Dans 

huit études [1,29,36,37,42,89,98,99] citant spécifiquement ces complications, 

elles étaient rares et leur fréquence ne dépassait pas 1,5%. 11 semblerait exister 

un effet de << courbe d'apprentissage ,). En effet, les complications seraient plus 

importantes en début de pratique. 

Ces complications étaient essentiellement (tableau 1 1) : 

des traumatismes du foie sauche, dus au grand volume de foie chez les 

obèses. 

des plaies de rate nécessitant des splénectomies. 



Plus rarement des  laies uastriuues ont été décrites [29,42,99]. Elles aussi se 

rencontrent plus fréquemment en début d'expérience, au moment de la dissection 

le long de la petite courbure. 

Ces plaies gastriques semblent être moins fréquentes depuis la description de la 

technique dite de la pars facida dans laquelle l'anneau est passé au ras des 

piliers du diaphragme [83]. 

Complications per opératoires après anneau de qastroplastie 

Lors d'une qastroplastie de tvpe Mason 

Auteurs 

Dans notre étude, sur 98 patients opérés selon la technique de Mason, nous 

n'avons recensé qu'une seule complication per-opératoire qui a été une 

Capizzi et 80145 1 (conversion) NC 
al. [2 O]  

Rubenstein et 63lNC NC 1 (suturée) NC 
a1.[82] 

Doldi et a1.[29] 172/46,3 NC 2 4 
Suter et a1.[89] 1 50/44,6 NC 3 Bronchospasme :1 
Abu-Abeid et 391 143,l 3 1 Pneumothorax :1 

al.[l ] 
Weiner et 184/48,3 NC 1 NC 

al. [98] 
Fried et a1.[42] 295 148 NC NC Plaie de rate :1 

Forsell et a.4371 326lNC 1 NC Plaie de rate :3 
Westling et 90143 NC NC Plaie de rate :1 
al. [9 91 

Forestieri et 62/49,9 NC 1 NC 
a1.[36] 

Tableau 11. 

Nb 

perforation gastrique. Le taux de complications per-opératoires était donc de 

Complications Der opératoires 

plaie du foie / plaie sastrique 1 Autres 

D'après S.Msika [66], en étudiant quatre études [70,87,89,90] les complications 

per-opératoires les plus fréquemment rencontrées sont (tableau 12): 

des perforations gastriques, 

des plaies spléniques. 



Tableau 12. 

Complications per opératoires après gastroplastie de type Mason 

2. Les complications post opératoires précoces 

Auteur 

Stoner et 
al. [8 71 
Suter et al. 
[go1 
Naslund et 
a1.[70] 

Azagra et 
al. [7] 

Après la pose d'un anneau modulable (tableau 13) 

Dans notre étude, trois complications post opératoires précoces ont été 

retrouvées sur 24 patients opérés. Ces complications sont : 

une perforation digestive. 

un slipping de I'anneau. 

une pneumopathie. 

/MC :index de masse corporelle. 

Nb de 
malades IIMC 

1 65/NC 

197/42,5 

60/44,4 

68/43 

Toutes ces complications sont survenues chez des patients opérés au début de 

la chirurgie bariatrique à Nancy en 1997. Aucun patient opéré par la suite n'a 

présenté de complications post-opératoires précoces. 

Ceci peut s'expliquer par l'expérience ainsi que par l'apparition de nouvelles 

techniques. En effet, pour le slipping de I'anneau des mesures préventives ont 

été proposées [93]. Ces mesures comportent la réalisation d'une petite poche 

gastrique de moins de 15 ml réalisant une poche virtuelle, le placement de 

I'anneau au pied des piliers après ouverture de la pars flaccida du petit épiploon, 

la fixation antérieure par au moins quatre points gastro-gastriques 

d'enfouissement de I'anneau et le gonflement de I'anneau différé à au moins un 

mois. Plusieurs séries ont montré que la fréquence de cette complication 

diminuait de façon importante grâce surtout au placement de I'anneau non pas 

dans l'arrière cavité des épiploons mais bien en position haute trans-ligamentaire, 

151 

Perforation 
gastrique 
2 (1,2%) 

3 (1,5%) 

1 (1,7%) 

1 

Splénectomie 

/ 

6 (3,0%) 

/ 

Autres 

1 

/ 

1 Plaie 
splenique+l hemorragie 

de la petite courbure 
gastrique 

1 Plaie 
splenique+l hemorragie 

de la petite courbure 
gastrique 



passant par exemple de 13% à 0% avec un suivi de trente mois pour 1300 cas 

[121. 

D'après S.Msika [66], qui a étudié ces complications post-opératoires précoces 

dans vingt-trois études, la complication la plus fréquente est représentée par la 

perforation aastriaue. Elle a nécessité une réintervention dans tous les cas. Son 

incidence sur les 23 études est de 0,3% (1 515237). 

Plus rarement des complications plus spécifiques ont été décrites telles que la 

migration précoce de l'anneau [13] et la rupture de I'anneau [24]. Les 

complications pariétales ont été rares. 

Lorsque la morbidité précoce globale (dans les trente jours post-opératoires ou 

durant l'hospitalisation) était citée dans les études, son chiffre moyen était de 

4,2% (sur 11 études : 14613 495) 



Principales complicati~ 

Rubenstein et a1.[82] 
Hauri et al. 1451 
Doldi et a1.[29] 

Bajardi et aI.f8] 
Chevalier et al. 9231 

Suter et aL4[89] 
De jonge et a1.[25] 
Toppino et aL5[92] 
Fielding et aL6[34] 
O'Brien et a1.'[74] 

Miller et al.[63] 
Abu-Abeid et aL8[1] 

De Wit et a1.[26] 
Weiner et a1.'[98] 

Kasalicky et a1.'~[50] 
Forsell et a1.[37] 
Forsell et a1.[38] 

Dargent et a1.[24] 
Westling et a1.[99] 
Belachew et a l . [ l l ]  

Fried et a1.[42] 
Chelata et alJ221 
Favretti et a1.[33j 

l 11,1% ayant eu une compl 

Ins postopératoires pré 

Nb 
malades 

63 
207 
172 
93 

300 
150 
91 

361 
355 
302 
158 
391 
50 
184 
487 
326 
50 
500 
90 

320 
295 
185 

Eviscéra- 
tion 
NC 
NC 
NC 

1 (0,4O/o) 
O 
O 
O 

NC 
NC 
NC 
NC 

O 
O 
O 
O 

NC 
O 

NC 
1 

NC 
NC 
NC 

260 1 NC 
:ation ; 5 complications (2,4% 

:oces après pose d'un anne 
Abcès 

Suppuration 
de paroi 

NC 
4(1 ,gO/O) 

NC 
NC 

O 
2 
O 
1 
4 

NC 
NC 
3 
1 
O 

NC 
4 
1 
1 
4 

NC 
25 
NC 

profonds 
hémorragies 

NC 
NC 

O 
NC 

O 
O 
O 
- 1 
NC 
NC 
2 
O 
1 
2 

NC 
O 
1 

NC 
NC 
NC 
NC 
NC 

NC 
appelées autres sans précision f i 

u de gastropl 
Fistule 

gastrique 
(perforation) 

O 
NC 

4(2,5%) 
NC 
2 
O 
2 
2 
O 
2 

NC 
NC 
1 
O 
3 

NC 
O 
1 

NC 
1 

4** 
2 
1 

~ctions de paroi 

stie 

Problème de 
boîtier 
5(8%) 

6 (2,g0/o) 
NC 
NC 
NC 
NC 
3 

NC 
5 
5 
1 
9 

NC 
O 

NC 
1 1  
2 
3 

NC 
NC 
NC 
3 
5 

;% pour I'enseml: 

Complication 
s de trocart 

NC 
NC 

NC 
NC 
NC 
NC 
NC 
NC 
NC 
NC 

1 
1 

NC 
O 

NC 
NC 
NC 
NC 
NC 
NC 
NC 
3 

NC 
opérés ;' 3 repos 

NC 
ionnements précoces 

d'anneau et 6 complications respiratoires : morbidité globale postopératoire 11 (3,7%) ; morbidité globale : 12 (8%) ; morbidité globale : 61 31 1 :1,9% (50 notions manquantes) ; 

morbidité globale précoce : 71355 :2% (dont 2 repositionnements précoces d'anneau) ; ' morbidité globale précoce : 121302 : 4% (1 1/12 des complications :malades opérés par 

laparotomie) ; morbidité globale précoce : 161391 : 4,1% ; morbidité globale précoce : 21184 : 1% ( 1 cas de repositionnement précoce d'anneau) ; 'O morbidité globale précoce : 

291487 : 5,9%. 

TVP : thrombose veineuse profondelEP : embolie pulmonaire1NC : non communiqué. 

Tableau 13. 



Après qastroplastie de tvpe Maçon 

Dans notre étude, le taux de complications en post-opératoire précoce a été de 

12,2% (1 2/98). (Tableau 8) 

4,1% des complications étaient de type infectieux, 

3,1% correspondaient à des perforations digestives, 

2,0% étaient à des complications pariétales, 

1 ,O% correspondait à des embolies pulmonaires, 

1 ,O% à une gastrite, 

1 ,O% correspondait à une décompensation psychiatrique. 

La décompensation psychiatrique est survenue chez une patiente opérée en 

1997 donc en début de pratique. Actuellement, du fait d'une meilleure préparation 

et sélection des patients avant l'intervention, plus aucun patient ne devrait 

présenter une telle complication. 

D'après S.Msika [66], dix-huit études au total font état de complications. Elles 

sont résumées dans le tableau 14. 

Les complications post-opératoires précoces sont : 

des complications pariétales avec un taux de complications estimé à 6,4% 

(1 36/21 15), 

des fistules gastriques avec un taux de 1,6% (2011 242) et 

des embolies pulmonaires avec un taux de 2% (4212098). 

La fréquence des embolies pulmonaires constitue un des risques graves de la 

GVC. 

La morbidité globale précoce est en moyenne de 22% (661305) [7,90]. 

L'apparition d'interventions par cœlioscopie a permis une diminution de celle ci 

variant ainsi d'après les études [65,75] de 4,4% à 6,4%. 



Auteurs 

Complications postopératoires précoces après 

Naef et a1.[68] 
Suter et a1.[90] 

Hernandez Estefania et 
a1.1461 

Naslund et a1.'[70] 
Azagra et a1.'[7] 

Kalfarentzos et al [48] 
Baltasar et al.[l O ]  

Papakonstantinou et 
a1.*[76] 

Papavramidis et aL3[77] 
Naslund et a1.[69] 

Kyser et a1.[53] 
Frering et a1.[41] 
Wyss et al.[l04] 
Howard et a1.[47] 

Boulmont et al.[ l5] 
Brolin et al.[17] 

Nightingale et a1.[73] 

I 

maladel 
IMC 

Nb 1 Complications 
pariétales 

Infections 
Désunions 
10 (15Yo) 

Hall et a1.[43] 1 106lNC 1 4 (4%) 
IMC : index de masse corporelle ; NC : non communiqué. 

gastroplastie verticale calibrée 

Abcès 1 Fistule 1 Embolie 
profond Pulmonaire 

un total de 10% de morbidité dont 4 divers ;** responsable de 3 décès. 

' GVC réalisée par cœlioscopie ; * un décès par nécrose hépatique ; 2 décès : 1 par embolie pulmonaire et 1 par 

pancréatite nécrosante. 

Tableau 14.[66] 

3. Les complications postopératoires tardives 

Après pose d'un anneau modulable 

Dans notre étude, les complications tardives ont touché 20,8% des patients. Elles 

sont résumées dans le tableau 8. Ces complications ont été les plus fréquentes. 

Parmi ces complications, nous avons indiqué une dvsphagie passagère. Cette 

complication a pu se résoudre grâce à des conseils diététiques, tels que manger 

lentement, en petite quantité et plus fréquemment, mais aussi grâce à un 

traitement médical. Mais à la base cette complication a surtout été causée par 

des erreurs hygièno-diététiques. 

Une dilatation de la poche aastrique avec ascension de l'anneau a été retrouvée 

chez un patient qui avait été opéré en début d'expérience en 1996. Malgré les 



diverses explications données par le chirurgien et les médecins, ce patient a 

refusé la prise en charge chirurgicale et a donc eu un suivi médical étroit. 

Nous avons noté de plus une intolérance alimentaire ainsi qu'une misration et 

infection du boîtier ayant toutes deux nécessitées l'ablation de I'anneau. 

Dans les suites de la pose de I'anneau gastrique et de la perte de poids 

consécutive, un patient a présenté une lithiase vésiculaire svm~tomatique 

nécessitant la réalisation d'une cholécystectomie. Nous verrons dans le chapitre 

111.3. la conséquence de la perte de poids sur la lithiase vésiculaire, à travers 

différentes études à forts niveaux de preuves ainsi que l'efficacité de certains 

traitements dans la prévention de celle-ci. 

D'après diverses études les complications tardives semblent être beaucoup plus 

fréquentes que les complications précoces [66]. Le pourcentage de complications 

tardives varie entre 1,7% [50] et 16% [89]. Une des complications la plus 

fréquemment rencontrée est la dilatation de la poche gastrique. 

La dilatation de la poche sastrique correspond à une augmentation du volume de 

l'estomac au dessus de I'anneau gastrique. Elle est considérée comme 

pathologique lorsqu'une opacification radiologique (transit oesogastroduodénal) 

montre clairement une poche gastrique dilatée au dessus de I'anneau, avec un 

surplomb, et qu'il existe des symptômes croissants de reflux, d'œsophagite ou 

d'intolérance alimentaire. Ces dilatations peuvent revêtir une forme aiguë de 

volvulus, avec risque de nécrose [66]. Le traitement consiste à réopérer le patient 

par voie laparoscopique pour enlever l'anneau ou le repositionner par la voie pars 

flaccida. L'incidence de cette complication d'après 27 études est de 6,3% 

(44617051 ) [66]. 

D'autres complications telles que 

L'érosion ~astriaue se rencontre rarement. Elle se définit comme une 

ulcération progressive de la paroi gastrique au contact de I'anneau. Elle peut 

aboutir au maximum à la migration intra-gastrique de I'anneau, avec des 

complications de type obstructif. Son incidence est de 1,6% [66]. 

Les complications sur le boîtier, telles que les infections du boîtier qui se 

traduisent par une inflammation en regard de l'orifice de trocart puis par un 

écoulement purulent. 

Des déconnexions entre le boîtier et la tubulure et des fuites après plicature de la 

tubulure à hauteur de la connexion métallique ont été décrites. 



Après GVC 

Dans cette étude de 98 patients, I'incidence de complications post-opératoires 

tardives a été de 20,4%. 

10,2% des patients ont présenté des complications de paroi. Pour 2,0% cela 

correspondait à des retards de cicatrisation qui grâce aux divers traitements 

locaux et une surveillance se sont amandés. 8,274 des patients ont présenté 

des éventrations qui ont nécessité une reprise chirurgicale. L'incidence des 

éventrations de cette étude semble être un peu plus élevée par rapport à 

I'incidence moyenne des études d'après S.Msika [66] mais elle est dans la 

norme des incidences, qui varie d'après les études de 0,5% à 14,5%. 

Le pourcentage de patients ayant présenté une sténose de la zone de 

calibrase est, quant à lui, inférieur à I'incidence moyenne qui est de 6,5%. 

Dans cette étude cette incidence n'est que de 2,0%. Ceci pouvant s'expliquer 

par les diverses recommandations données aux patients sur les règles 

hygiéno-diétététiques à suivre en post-opératoire. 

5,1% des patients ont présenté des complications fonctionnelles de type 

reflux et intolérance alimentaire. Là aussi, le traitement médical, avec 

accentuation des recommandations hygiéno-diététiques a permis une bonne 

évolution. 

3,1% des patients ont présenté dans les suites de l'intervention des lithiases 

vésiculaires qui ont nécessité une cholécystectomie. L'incidence dans les 

diverses études est difficile à calculer, car elle apparaît parfois en tant que 

diagnostic et parfois par le biais de réalisation de cholécystectomie. 

Les complications ont été étudiées dans vingt-trois études résumées dans le 

tableau 15 [66]. 

La sténose à la bouche et sa conséquence, la dilatation de la poche étaient 

rapportées avec une incidence variant de 1,5% [70,76] à 33,3% [60]. 

L'incidence moyenne rapportée dans 12 études était de 6,5% (137121 11). 

La désunion de la liqne d'aqrafes (servant à la confection de la poche 

gastrique) est une complication tardive très fréquemment citée. Son incidence 

varie de 0% [47] à 25% [27].L1incidence moyenne est de 12,1% (30112475). 

Selon l'avis du groupe de travail, la modification de MâcLean permettrait de 

diminuer le risque de reperméabilisation de la ligne d'agrafes. 



L'érosion aastriaue par la bande de Silastic ou de Marlex utilisée pour calibrer 

la poche est une complication plus rarement décrite. Elle est à rapprocher 

d'ulcérations marginales de la poche qui en sont la traduction endoscopique. 

Son incidence varie de 0,6% [15] à 24% [60], l'incidence moyenne est de 

2,7% (231848). 

Les éventrations sont des conséquences à distance d'interventions menées 

par laparotomie. Elles sont décrites avec une fréquence variable dans les 

études. Leur incidence varie de 0,5% [53] à 14,5% [78]. L'incidence moyenne 

est de 6,3% (571902). 



Complications tardives après Gastroplastie 

Auteurs 

Naef et a1.[68] 
Suter et al.[90] 
Hernandez 
Estefani et a1.[46] 
Kalfarentzos et 
al. [48] 
Naslund et a1.[70] 
Penet et a1.[78] 
Baltasar et al.[l O]  
Papakonstantinou 
et a1.[76] 
Moreno et a1.[64] 
Stoner et a1.[87] 
Naslund et a1.[69] 
Papavramidis el 
a1.[77] 
Camps et al.[ l9] 
Frering et a1.[41] 
Kyser et a1.[53] 
Desaive et a1.[27] 

lerticale Calibrée 
Sténose 

de la 

Désunion 
de la 
ligne 

d'agrafes 

Eventra 
tion 

Howard et a1.[47] 
Wyss et al.[l04] 
Boulmont et 
al.[l5] 
Brolin et al.[l7] 
Vaneerdeweg et 
a1.[97] 
MacLean et 
a1.[60] 
Nightengale et 
a1.[73] 
Sugerman et 
al.[88] 
IMC : indice de masse corporelle ; NC : non communiqué. 
' GVC réalisé par cœlioscopie. 

complications tardives recueillies sur 82 malades (52%) ; complications tardives recueillies sur 37 malades 
(67%) ; complications tardives recueillies sur 693 malades (83%) ; incidence de désunion de la ligne d'agrafes 
seulement sur la population de malades ayant durant le suivi : soit repris du poids, soit perdu moins de 5 kg, soit 
maintenii un excès de poids de 30 kg. 
Tableau 15. 

22lNC 
100/42,2 
337142 

30142 
54lNC 

54/48 

70150 

40149 

NC 
2 (2%) 
1 0 (3%) 

NC 
8 (1  5%) 

23 (43%) 

9 (13%) 

NC 

NC 
10(lOO/o) 

NC 

6 (20%) 
3 (5,5%) 

18(33,3% 

9 (13%) 

6 (1 6%) 

O 
NC 

2(0,6%) 

NC 
NC 

13(24%) 

NC 

3 (7,5%) 

O 
1 (1%) 

NC 

NC 
3 (5,5%) 

2 (4%) 

2 (8,8%) 

1 (3%) 

NC 
NC 
NC 

2 (6,6%) 
NC 

NC 

NC 

NC 



4. Les décès 

L'incidence des décès a été de 1,6% pour les cent vingt-deux patients opérés. 

Ces patients sont décédés dans les suites de perforations digestives découvertes 

en post-opératoire précoce. 

Le diagnostic chez la personne obèse n'est pas aisé et le problème est donc le 

diagnostic précoce. Les signes cliniques sont trompeurs. En effet, chez le grand 

obèse, le pannicule adipeux pariétal peut rendre l'appréciation d'une défense et 

d'une contracture mal aisée, il en est de même pour l'augmentation de volume de 

l'abdomen. L'évaluation précise des signes généraux est très utile dans ces cas. 

Les signes respiratoires et de choc peuvent être au premier plan. C'est le 

syndrome compartimental qu'il faut guetter. 

Le débridement de la cicatrice au lit peut-être d'un grand secours surtout quand le 

malade n'est pas transportable ou ne peut être admis dans le scanner. 

II. LA PERTE DE POIDS 

L'année qui a suivi la chirurgie bariatrique a été marquée par une perte de poids 

importante. Cette perte de poids est variable d'un patient à l'autre et n'est pas 

identique pour ces deux types de gastroplastie (Anneau de gastroplastie et GVC). 

D'après cette étude, nous constatons que la perte de poids la plus importante se fait 

au cours de la première année (figure 9). Après pose d'un anneau modulable, elle 

semble être beaucoup moins rapide par rapport à la GVC. 

Ainsi après un an, la perte de poids moyenne est de : 

26,4 kg+/- 7,6 après pose d'un anneau modulable et 

43,5 kg+/- 16,4 après GVC. 

Au cours de la deuxième année, il existe une reprise de poids avec l'anneau alors 

qu'après la GVC, il semble se poursuivre une perte de poids mais de façon beaucoup 

plus lente par rapport à la première année. 

Cette perte de poids a permis une diminution de I'IMC moyen. Cet IMC avant 

l'intervention était de 48,1+/- 7,7 kg/m2, au bout d'un an il était de 34,7 +/-7,8 kg/m2. 



32,5% des patients vus en consultation un an après I'intervention avaient un IMC 

inférieur à 30 kg/m2 et étaient donc sortis de l'obésité. Parmi ces 32,5% de patients, 

seulement 2,5% avaient eu la pose d'un anneau modulable et les 30,0% restant 

avaient été opérés par GVC. La perte moyenne de point d'IMC était de 9,l au bout 

de cette première année. 

Nous pouvons donc dire que la gastroplastie a permis, quel que soit le type 

d'intervention, une baisse importante du poids des patients, entraînant une baisse 

significative de I'IMC. Cette perte de poids semble dans l'ensemble se maintenir dans 

le temps. Cette perte de poids est variable d'un patient à l'autre. 

III. REPERCUSSION DE LA PERTE DE POIDS SUR CERTAINS FACTEURS DE 

COMORBlDlTE ASSOCIES A L'OBESITE 

Comme nous l'avons vu dans le chapitre C.II qui décrit la population avant la 

chirurgie bariatrique, 50,0% des patients présentaient un syndrome métabolique 

définit selon les critères de I'ATP 111 [35]. Par conséquent ces patients présentaient un 

risque accru d'être atteints de maladies cardio-vasculaires. 

1 Evolution du bilan lipidique 

Avant I'intervention 

35,2% des patients avaient une dyslipidémie, 

41,8% des patients avaient une triglycéridémie supérieure à 1,50 gll, 

50,8% des patients avaient un taux de cholestérol total supérieur à 2,O g/l, 

48,6% des patientes avaient une valeur de HDL inférieure à 0,5 gll, 

46,1% des patients de sexe masculin avaient une valeur de HDL inférieure à 

0,4 gll, 

39,3% des patients avaient un taux de LDL cholestérol supérieur à 1,30 gll. 

a. Evolution du cholestérol total (figure 32) 

La gastroplastie et par conséquent la perte de poids n'ont pas entraîné de 

façon significative une diminution du cholestérol moyen. Le pourcentage de 

patients avec une cholestérolémie supérieure à 2 g/l a diminué légèrement au 

cours du premier trimestre suivant I'intervention, puis ce pourcentage de 

patients a, de nouveau augmenté à partir du deuxième semestre suivant 

I'intervention pour être maximum à la fin de la deuxième année. 
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Ces résultats sont superposables à ceux obtenus dans une étude réalisée en 

1987. Elle étudiait l'évolution du bilan lipidique au cours d'un régime 

hypocalorique de neuf mois [31]. Cette étude a montré que le cholestérol total 

diminuait au cours du premier mois de régime hypocalorique passant d'un 

cholestérol moyen de 205 à 145 mg/dl. Ce cholestérol moyen a augmenté de 

façon importante de nouveau à partir du quatrième et septième mois. 

Donc nous pouvons dire que : 

Le cholestérol total moyen est très peu modifié par la perte de poids 

consécutive à la gastroplastie. 

b. Evolution de la triqlycéridémie 

Dans notre étude, nous avons constaté que la perte de poids consécutive à la 

gastroplastie entraînait une diminution de la triglycéridémie (figure 33). C'est 

au cours de la première année suivant l'intervention, période au cours de 

laquelle la perte de poids est la plus importante, que nous constatons la 

diminution la plus importante de la triglycéridémie moyenne. Cette diminution 

de la triglycéridémie moyenne est comme la perte de poids moyenne 

continuelle au cours de cette première année. Cette triglycéridémie moyenne 

est donc passée de 1,6+/- 1,3 g/l au cours du bilan réalisé avant la 

gastroplastie, à 1,2+/- 0,5 g/l un an après I'intervention. Elle semble par la 

suite se maintenir à un taux plus bas qu'avant I'intervention. 

La gastroplastie a permis une normalisation des taux de triglycéridémie chez 

un bon nombre de patients. En effet, le pourcentage de patients présentant 

une triglycéridémie supérieure à 1,5 g/l qui était de 44,7% lors du bilan réalisé 

avant la gastroplastie, a diminué au cours de la première année pour être de 

20,9% après un an. Ce pourcentage de patients au cours de ces trois ans de 

suivi est resté bas et après trois ans, seuls 16,7% des patients vus en 

consultation avaient une triglycéridémie supérieure à 1,5 g/l. 



Ceci rejoint ce qui avait été démontré dans l'étude en 1987 concernant 

l'évolution du bilan lipidique au cours d'un régime hypocalorique de neuf mois 

[31]. Cette étude montrait que le régime hypocalorique et donc la perte de 

poids permettaient une diminution significative dès le premier mois de régime 

hypocalorique de la triglycéridémie moyenne qui diminuait. Elle passait de 

106 mg/dl à 87 mg/dl et elle restait basse pendant les neuf mois de suivi. 

2. Evolution de la alvcémie à ieun (figure 44) 

La gastroplastie a permis une diminution progressive ainsi qu'une normalisation 

de la glycémie à jeun. En effet, dès le premier mois suivant la gastroplastie une 

diminution de la glycémie à jeun moyenne a été constatée. Ceci s'est poursuivi 

tout au long de ces trois années de suivi. De plus, nous avons constaté dans un 

premier temps une diminution progressive du pourcentage de patients avec une 

glycémie à jeun supérieure à 1 ,IO g/l. Ce pourcentage a fortement diminué au 

cours de la première année, permettant au bout d'un an l'obtention d'une 

glycémie à jeun inférieure à 1,10 g/l pour tous les patients vus en consultation. Au 

cours de la troisième année la quasi totalité des patients avait une glycémie à 

jeun normale. 

Donc : 

Nous pouvons dire que la gastroplastie et la perte de poids consécutive à cette 

intervention ont permis de normaliser des facteurs de comorbidité liés à l'obésité, 

tels que le taux de triglycérides et la glycémie à jeun. Ceci permettant ainsi de 

diminuer les risques cardio-vasculaires. 

La gastroplastie n'a pas permis de modifier de façon importante la 

cholestérolémie moyenne. 



3. Prévention de la lithiase vésiculaire 

Comme il a été démontré dans différentes études, l'obésité ainsi que la perte de 

poids rapide augmentent considérablement le risque de lithiase vésiculaire de 

l'ordre de 20 à 40%. 10% des patients opérés feront une lithiase vésiculaire 

symptomatique dans l'année qui suit une gastroplastie [27]. 

Dans notre étude, sur les 122 patients opérés, 4 ont dû subir une 

cholécystectomie suite à une lithiase vésiculaire symptomatique. II est à noter 

qu'aucun de ces quatre patients n'avait été mis à titre préventif sous acide 

ursodésoxycholique. L'intérêt de mettre les patients obèses à titre préventif sous 

acide ursodésoxycholique est de limiter la fréquence des lithiases vésiculaires 

chez l'obèse en cas de perte de poids rapide. Ceci a été démontré dans plusieurs 

études [18,103]. 

Ainsi, l'étude de Broonfield [18] a démontré que l'acide ursodésoxycholique 

prévenait la formation de calculs biliaires lors de la perte de poids importante. En 

effet aucun patient mis sous acide ursodésoxycholique à titre préventif pendant la 

perte de poids rapide n'a eu de formation de calculs biliaires ; alors que 27,9% 

des patients sous placebo ont formé des calculs biliaires. 

Malheureusement malgré ces études, certains patients ne sont pas mis sous 

acide ursodésoxycholique après ce type d'intervention. En effet, d'après le figure 

29, nous constatons qu'après une GVC un peu moins d'un patient sur deux 

(45,2%), au cours du premier mois suivant I'intervention, est mis à titre préventif 

sous acide ursodésoxycholique. Ce pourcentage de patients diminue au cours 

des six premiers mois, période pendant laquelle il serait souhaitable que tous les 

patients opérés soient sous acide ursodésoxycholique. Ceci est le fait d'une 

mauvaise observance des patients. 

Après la pose d'un anneau (figure 29) aucun patient au cours du premier mois ne 

prenait d'acide ursodésoxycholique, ce pourcentage de patients augmente au 

cours de la première année. 

Donc : 

Afin de pouvoir limiter la survenue de lithiases vésiculaires et la nécessité de 

réaliser des cholécystectomies, il serait donc envisageable de mettre les patients 

systématiquement sous acide ursodésoxycholique dès I'intervention. 



Afin d'obtenir une meilleure observance des patients, il est important que les 

patients ainsi que les médecins traitants soient informés de l'intérêt de l'acide 

ursodésoxycholique en cas de perte de poids importante. 

IV. LE VECU DE LA GASTROPLASTIE 

1 L'alimentation 

a. Les prises alimentaires 

Grâce à cette étude, nous avons constaté que le nombre et le volume des 

prises alimentaires n'étaient pas identiques pour ces deux types de 

gastroplastie. 

En effet, après pose d'un anneau modulable les patients auront tendance à 

prendre trois repas et une collation par jour en moyenne. Le volume des 

prises alimentaires se situe entre 300 et 350 ml. 

Après une gastroplastie verticale, les patients auront tendance à manger plus 

fréquemment qu'après la pose d'un anneau, mais en quantité moindre. Le 

nombre de prises alimentaires quotidien moyen oscille entre 4,l et 4,3. Le 

nombre de repas moyen varie en général de 2 à 3 repas par jour, bien que 

certains patients aient eu tendance à ne prendre que des collations. Le 

nombre moyen de collations est de 2 à 3 par jour. Le volume moyen des 

prises alimentaires est très petit au cours du premier semestre suivant 

l'intervention (1 50 ml) et augmente au cours du deuxième semestre en restant 

toujours inférieur au volume des prises alimentaires après pose d'un anneau. 

b. Etude des aliments et de leur texture 

Nous avons constaté dans cette étude qu'après une gastroplastie, certains 

aliments tels que la viande, le pain, et les poissons sont mal tolérés. Les 

patients par conséquent n'en mangent pas. Cette intolérance est plus 

fréquente avec une gastroplastie de type verticale et se poursuit plus 

longtemps qu'avec un anneau. 

En effet après la pose d'un anneau modulable, nous constatons que dès le 

premier mois seuls 25,0% des patients opérés ne mangent pas de viande. 

Alors qu'après une gastroplastie verticale, un peu plus d'un patient sur deux, 



soit 56,3% des patients opérés, ne peuvent consommer de viande. Avec un 

anneau modulable, nous constatons que cette intolérance se poursuit 

jusqu'au quinzième mois suivant I'intervention puis tous les patients 

réintroduisent la viande dans leur alimentation. Alors qu'après une GVC, tout 

au long de ces deux ans de suivi des patients ont présenté une aversion pour 

la viande, à vingt-quatre mois cela touchait 71,4% (figure 17). 

Cette intolérance à la viande pose le problème des apports protéiques qui 

doivent donc être surveillés et quantifiés afin d'éviter les carences. 

Après une gastroplastie verticale, il semble exister une intolérance vis à vis 

des poissons (figure 18). En effet, environ un tiers des patients le long de ces 

deux années de surveillance n'a pas mangé de poisson. Après la pose d'un 

anneau, un tiers des patients opérés ne mangeait pas de poisson au cours du 

premier trimestre suivant I'intervention. Puis cette intolérance semble avoir 

disparue. 

II existe aussi des difficultés à manger du pain après une gastroplastie. Après 

la pose d'un anneau modulable cette intolérance est surtout présente au 

cours des trois premiers trimestres mais diminue pour disparaître avant la fin 

de la première année. Au cours du premier mois cela touchait 25,0% des 

patients, après six mois 28,6% des patients. Après une GVC, cette 

intolérance vis à vis du pain a débuté dès le premier mois touchant plus d'un 

patient sur deux (soit 54,5%). Au cours du vingt-quatrième mois, 22,2% des 

patients présentaient encore cette intolérance. Le pourcentage de patients 

n'arrivant pas à manger du pain a diminué progressivement au cours du 

temps, témoignant d'une réintroduction progressive du pain dans 

l'alimentation. 

Après la gastroplastie certains patients ont du modifier la texture de leurs 

aliments privilégiant ce qui était liquide ou mixé. 

Après la pose d'un anneau modulable un faible pourcentage de patients a dû 

manger des repas mixés au cours du premier trimestre (33,3% au cours du 

premier mois et 25,0% après trois mois). A partir du deuxième trimestre tous 

les patients sont revenus à une texture normale. 

Après une GVC, un peu plus de la moitié des patients (53,5%) a du prendre 

une alimentation mixée ou liquide au cours du premier mois suivant 



I'intervention. Ce pourcentage de patients a eu tendance à diminuer au cours 

de la première année, permettant ainsi de reprendre pour une majorité de 

patients une alimentation de texture normale. Mais ce n'est qu'à partir de la fin 

de la deuxième année que la totalité des patients a eu une alimentation de 

texture normale. 

Donc du fait de l'apparition de difficultés voir d'intolérance vis à vis de certains 

aliments, nous constatons qu'après une gastroplastie une surveillance des 

apports quotidiens est importante afin de prévenir toute carence. 

2. Les com~lications fonctionnelles 

Les complications fonctionnelles suivant une gastroplastie sont marquées par la 

présence de douleurs post-prandiales et de vomissements. 

Après la pose d'un anneau, ces douleurs post-prandiales touchent une minorité 

de patients. Elles sont le plus fréquemment de nature variable et elles 

disparaissent au cours de la première année (figure 25). Les vomissements, 

quant à eux, sont plus fréquents touchant le premier mois suivant l'intervention 

environ deux tiers des patients opérés. Ceux-ci vomissent un peu plus de deux 

fois par jour en moyenne. Ces vomissements deviennent moins fréquents avec le 

temps (figure 24). 

Ces complications sont fortement sous-estimées par la littérature, car elles 

requièrent pour être évaluées des études accompagnées d'un suivi conséquent, 

ainsi qu'une sensibilisation spécifique à la déclaration [66]. 

Après une GVC, les douleurs post-prandiales les plus fréquemment rencontrées 

sont à type de lourdeur (figure 25). Ces lourdeurs se retrouvent tout au long du 

suivi. De même que les vomissements qui sont en moyenne d'un peu plus d'un 

par jour (figure 24). Le pourcentage de patients présentant des vomissements 

semble se maintenir dans le temps. 

Les vomissements représentent la complication fonctionnelle la plus souvent 

rapportée dans les études portant sur la GVC. Leur fréquence varie en fonction 



de la date à laquelle ils sont enregistrés par rapport à I'intervention (entre 9% et 

83'/0)[66]. 

Afin de limiter ces douleurs post-prandiales et ces vomissements, des conseils 

diététiques sont donnés aux patients. 

Ces conseils sont : 

de manger lentement car une alimentation trop rapide est la première cause 

de vomissements, 

de fractionner l'alimentation en cinq prises alimentaires et 

d'éviter les boissons pendant les repas. 

Tolérance de la aastroplastie 

La tolérance a été bonne pour la majorité des patients, quel que soit le type de 

gastroplastie. 

Après la pose d'un anneau, environ un quart des patients opérés a présenté des 

petites difficultés rendant la tolérance moyenne. Ces difficultés se sont amandées 

avec le temps, permettant d'obtenir une bonne tolérance pour la quasi totalité des 

patients au cours de la deuxième année suivant I'intervention. 

Après une GVC, la tolérance a été bonne pour un pourcentage de patients plus 

important qu'avec un anneau dans les suites opératoires (le mois suivant 

I'intervention 81,3% des patients présentaient une bonne tolérance après une 

GVC, alors que ce pourcentage n'était que de 75,0% après pose d'un anneau), 

mais un plus grand nombre de patients a présenté des difficultés importantes 

rendant la tolérance de la gastroplastie difficile. En effet au cours du premier mois 

suivant I'intervention, 5,2% des patients ont eu une tolérance difficile et 12,5% ont 

eu une tolérance moyenne. En étudiant la figure 28, nous avons l'impression que 

la tolérance de la GVC, devient plus mauvaise au cours du temps mais il n'en est 

rien. En effet, il existe un biais, car nous étudions le pourcentage de patients 

présentant une bonne, une moyenne ou une mauvaise tolérance à un moment 

donné par rapport, non pas à la totalité des patients opérés mais par rapport aux 

nombre total de patients venus consulter durant cette période. Or 

malheureusement les patients qui avaient une bonne tolérance de la gastroplastie 

ont tendance à espacer leurs rendez-vous de consultation, voire même à ne plus 

se présenter aux conâultations, estimant qu'une surveillance était inutile. C'est 



pourquoi au cours de la deuxième année, nous avons l'impression que le 

pourcentage de patients présentant des difficultés de tolérance augmente. 

Ce que nous pouvons en revanche dire, c'est que la GVC est dans l'ensemble 

bien tolérée, mais il peut apparaître des difficultés rendant la tolérance plus 

difficile et que ces difficultés prennent du temps à se résoudre. 

V. LES COMPLICATIONS NUTRITIONNELLES 

1. Les carences protéiques 

Les suites opératoires sont marquées par une aversion fréquente des patients 

pour la viande. La diminution des apports protéiques entraîne une diminution 

importante de l'albuminémie et de la pré-albuminémie et favorise la perte de 

masse maigre (figure 35,39,40,41,42). 

Ces carences en pré-albuminémie et en albuminémie sont plus fréquentes après 

une GVC. Dans notre étude, seule une minorité de patients opérés par GVC, a 

présenté de façon épisodique des carences en protéines totales. 

Afin de limiter ces carences, pouvant entraîner des fontes musculaires, il est 

important de sensibiliser le patient à l'importance de l'apport protéique quotidien 

et d'effectuer une surveillance du bilan protéique à chaque consultation. Pour cela 

des conseils diététiques avec des équivalences protéiques sont expliqués et 

donnés aux patients. 

En cas d'apport protéique insuffisant malgré les divers conseils, le patient pourra 

recevoir une prescription de compléments protéinés (de type NUTRlGlL HP 

apportant 20 g de protéines par brique). 

2. Les carences martiales 

Comme nous l'avons vu dans le chapitre 13.d.1, dans les suites d'une 

gastroplastie peut apparaître une carence martiale et ce, dès le premier mois 

suivant l'intervention. Cette carence a tendance à devenir plus fréquente au cours 

du temps et plus sévère après une GVC qu'après la pose d'un anneau 

modulable. 



Nous constatons que chez plus de 80,0% des patients, le taux de la saturation en 

fer a diminué dès les premiers mois suivant I'intervention. Cette diminution du 

taux de la saturation en fer ne s'est pas normalisée au cours du temps. 

De plus, il a été constaté une diminution en dessous des normes du taux de fer 

sérique plus fréquente chez les patients opérés selon la technique de Mason par 

rapport à l'anneau modulable. 

En effet, l'étude de l'évolution de la sidérémie au cours du temps, pour ces cent 

vingt-deux patients avec ces deux types de gastroplastie confondus, permet de 

constater que le pourcentage de patients présentant une sidérémie inférieure à 

0,6 mgIl, était au cours du premier mois de 34,6% et a semblé diminuer au cours 

de la première année. Puis ce pourcentage de patients a à nouveau augmenté au 

cours de la deuxième et troisième année. 

En ce qui concerne la ferritinémie, (la ferritine étant la protéine de réserve du fer), 

nous avons constaté que seul un faible pourcentage de patients après la pose 

d'un anneau modulable (1 2,5% au cours du neuvième mois) a eu une ferritinémie 

inférieure à 10 nglml (figure 43). 

Alors que ce pourcentage de patients a été beaucoup plus important après une 

GVC. En effet, ce pourcentage de patients a augmenté au cours du temps pour 

atteindre 25% après le vingt-quatrième mois (figure 44). Nous avons de plus 

constaté une diminution importante au cours du temps de la ferritinémie moyenne 

et ce jusqu'au vingt-quatrième mois où elle a atteint son taux le plus bas. 

La carence martiale constatée au cours du premier mois suivant l'intervention, 

peut être la conséquence de l'acte chirurgical du fait de la perte sanguine. Dans 

ce cas cette carence, avec le développement de la gastroplastie par cœlioscopie, 

devrait diminuer. En ce qui concerne les carences martiales survenant au long 

cours, elles sont la conséquence de l'aversion importante des patients vis à vis de 

la viande. D'où la nécessité de la surveillance du bilan martial et de la prévention 

de celle-ci par la prise de fer. 



Dans l'étude de S.Msika [66], la carence martiale est décrite comme une des 

complications nutritionnelles possible après la pose d'un anneau et après une 

GVC. 

Pour Van de Weijert [96], elle est retrouvée dans 12% des gastroplasties 

verticales. 

3. Les carences en vitamine B I  2 

La carence en vitamine 612 n'est pas une conséquence fréquente des 

gastroplasties de type restrictif à l'inverse des gastroplasties de type malabsorptif 

ou mixte. 

En effet, en faisant l'étude de la figure 51, nous constatons que ce n'est qu'à 

partir du troisième mois suivant l'intervention qu'un très faible pourcentage de 

patients (1,9% des patients vus en consultation) a eu un taux de vitamine B I 2  

inférieur à 156 picomole/l. Ce pourcentage de patients a augmenté au cours du 

sixième mois atteignant 9,1%. Puis nous avons constaté une diminution et enfin 

une disparition à partir du dix-huitième mois, des patients qui avaient un taux de 

vitamine 612 diminué. Au cours du trentième mois suivant I'intervention, 40,0°/0 

des patients vus en consultation avaient un taux de vitamine B I 2  diminué. Or à 

cette période seuls 5 patients sur les 122 opérés ont eu un dosage de vitamine 

612 parmi lesquels deux avaient un taux de vitamine B I 2  inférieur aux normes 

(un patient avait un taux à 141 picomole II l'autre à 152 picomole/l). 

L'étude de la courbe du taux moyen de vitamine B I 2  montre que dans les suites 

de la gastroplastie, survient une diminution de ce taux moyen jusqu'au quinzième 

mois où ce taux atteint la valeur de 246 picomole/l. 

La gastroplastie entraîne donc bien une diminution du taux moyen de vitamine 

B12, bien que très peu de patients aient eu une valeur inférieure à 156 picomole/l. 

D'où la nécessité de surveiller ce taux de vitamine 612 et de prévenir les 

carences. 

Très peu d'études quantifient la prévalence des carences en vitamine 612 après 

la pose d'un anneau modulable. Cependant dans I'étude des complications des 

gastroplasties réalisée par S.Msika [66], celui-ci indique que des carences en 

vitamines B I  2 ont été constatées chez certains patients. 



En ce qui concerne les GVC, toujours d'après S.Msika, sept études parlent de 

carences vitaminiques [15,17,41,48,78,88,96] dans ces études les carences 

vitaminiques pour certaines ne sont que mentionnées de façon globale [15] et 

pour d'autres seul le dosage à distance est fourni [88] 405+/-213pglml. Pour Van 

de Weijgert et al [96] par exemple le déficit en vitamine B I 2  est retrouvé dans 

10% des cas. Beaucoup d'études au contraire étudient les carences en vitamine 

B I  2 lors de dérivations gastriques. 

4. Les carences en folates 

Comme il a été montré dans les figures 52 et 53, dans les suites d'une 

gastroplastie peuvent survenir des carences en folates. Une diminution du taux 

de folates sériques peut survenir dès le premier mois suivant l'intervention 

touchant 10,0% des patients vus en consultation. Mais cette carence apparaît 

surtout au cours du deuxième semestre suivant l'intervention période pendant 

laquelle apparaît en même temps une carence en folates érythrocytaires (le 

pourcentage de patients présentant une carence à six mois en folates sériques 

est de 20,40h et en folates érythrocytaires est de 10,8%). Ce pourcentage de 

patients augmente au cours du temps. 

En étudiant l'évolution des courbes des taux moyens de folates sériques et de 

folates érythrocytaires, nous constatons une diminution de ces taux moyens 

jusqu'au dix-huitième mois pour les folates sériques et jusqu'au vingt et unième 

mois pour les folates érythrocytaires. 

Entre le premier et le dix-huitième mois, une diminution du taux moyen de 

folates sériques de 24,5% est constatée, passant de 15,9+/-8,6 nmolll à 

12,0+/-7,7 nmolll. 

Entre le premier et le vingt et unième mois, une diminution de 42,4% du taux 

moyen de folates érythrocytaires est trouvée, passant de 672,1+/-207,9 nmolll 

à 387,1+/-166,6 nmolll. 

Puis nous assistons à une augmentation progressive de ces taux. 

Tout comme les autres carences en micronutriments, nous avons peu d'études 

pour les gastroplasties restrictives. En effet ces études sont surtout faites avec un 

gastrique by-pass. D'après l'étude de S.Msika [66], les carences en folates sont 

citées comme une des complications nutritionnelles pouvant survenir après la 



pose d'un anneau. En ce qui concerne la GVC, cette carence pour Van de 

Weijgert et a1.[96] est retrouvée dans 10,0% des cas. 

5. Les carences en sélénium 

Les carences en sélénium sont une des complications nutritionnelles possibles 

après une gastroplastie. 

Ces carences peuvent survenir dès le premier mois suivant I'intervention, mais 

sont plus fréquemment rencontrées à partir du deuxième semestre et se 

poursuivent dans le temps. En effet, comme cela a été montré dans la figure 54, à 

partir du sixième mois le pourcentage de patients avec un taux de sélénium 

inférieur à 60 microgll était de 28,3%. Ce pourcentage de patients a oscillé entre 

25 et 30,0°h jusqu'au quinzième mois. Puis il a réaugmenté à partir du vingt- 

quatrième mois. 

En ce qui concerne le taux moyen en sélénium, nous constatons que c'est au 

cours du premier semestre suivant I'intervention que nous avons noté une 

diminution de ce taux. Puis, nous avons assisté à une augmentation de celui-ci 

jusqu'au vingt-et-unième mois où il a rediminué. 

Une surveillance du taux de sélénium est donc nécessaire après une 

gastroplastie. 

Aucune étude n'a été retrouvée concernant les gastroplasties restrictives faisant 

part de ce risque afin de le prévenir et de le corriger au plus vite. 

6. Les carences en zinc 

Tout comme pour les carences en sélénium, aucun article ne parle 

spécifiquement des carences en zinc comme complication fonctionnelle possible 

après une gastroplastie. 

Cependant dans notre étude, nous avons constaté que des patients ont vu leur 

taux de zinc diminuer en dessous des normes. Ceci pouvant apparaître pour un 

faible pourcentage de patients dès le premier mois suivant I'intervention (1 O,OO/o), 

mais ce pourcentage a augmenté au cours de la deuxième année. Cependant 

nous avons constaté que le taux moyen en zinc a surtout diminué entre le premier 

et le sixième mois suivant I'intervention, période pendant laquelle nous avons 



noté une diminution de 20,0% de ce taux moyen. Puis ce taux est resté stable 

tout au long de ce suivi. 

Afin de prévenir cette diminution du taux de zinc et donc prévenir certaines 

carences, nous pouvons nous demander s'il ne serait pas souhaitable de donner 

une supplémentation en zinc aux patients, en préventif, avant l'intervention. 

7. Prévention et supplémentation des com~lications nutritionnelles 

Comme nous l'avons vu dans les chapitres précédents des carences martiales et 

en micronutriments sont fréquemment rencontrées dans les suites d'une 

gastroplastie. Dans notre étude, ces carences semblent être plus fréquentes 

après une GVC qu'après la pose d'un anneau modulable. 

Si nous comparons la figure 31 étudiant la supplémentation en fer, avec les 

figures 43, 44, 45 qui étudient l'évolution du bilan martial, nous constatons que la 

supplémentation en fer ne concerne qu'une minorité de patients au cours de la 

première année (à trois mois 3,4%, à six mois 6,5% et à un an 9,4%). Or nous 

constatons que c'est à partir de la première année que débute la diminution du 

taux moyen de fer. 

Nous pouvons donc nous demander face à ces différentes données s'il ne 

faudrait pas prévenir ces carences martiales en donnant en préventif une 

supplémentation en fer aux patients venant d'être opérés. 

En ce qui concerne, les carences en vitamines et en micronutriments nous avons 

montré précédemment que ces carences ne survenaient pas toutes à la même 

période, mais qu'elles pouvaient être fréquemment rencontrées. Si nous étudions 

la figure 30 nous constatons qu'une supplémentation en multivitamines a été 

débutée pour un peu plus d'un quart des patients dès le premier mois suivant 

cette intervention. Cette supplémentation a été variable, mais fréquente, au cours 

de ces trois années de suivi. Cependant comme nous l'avons vu dans les 

chapitres précédents des carences sont apparues dans les bilans biologiques, 

faits de façon systématique à chaque consultation. 



Nous pouvons donc nous demander : 

si ces carences sont apparues chez des patients prenant une 

supplémentation vitaminique ou au contraire chez des patients sans 

supplémentation ; 

si ces carences sont apparues chez des patients censés prendre une 

supplémentation, nous pouvons nous poser la question de savoir s'il y avait 

une bonne observance du traitement et si ces supplémentations étaient 

suffisantes. 

Mais dans tous les cas, cette étude confirme l'importance d'une surveillance 

biologique régulière afin de prévenir toutes les carences avant l'obtention de 

signes cliniques révélateurs. 



E CONCLUSION 

Cette étude a donc permis de confirmer que la gastroplastie de type restrictif est un des 

traitements de choix de l'obésité morbide permettant une perte de poids ainsi qu'une 

diminution voire une disparition de certains facteurs de comorbidité associés à I'obésité. 

Cette intervention reste un acte chirurgical et des complications peuvent survenir. 

L'expérience du chirurgien ainsi que l'évolution des techniques ont permis une diminution 

ainsi qu'une meilleure prise en charge de ces complications chirurgicales. 

Dans l'ensemble la tolérance de ces gastroplasties est bonne. Mais il peut survenir des 

complications fonctionnelles et nutritionnelles nécessitant une surveillance préventive, 

ainsi qu'une prise en charge médicale et parfois chirurgicale. 
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