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Qui est le professeur agrégé Cemal KARA ?

Assoc. Le professeur Cemal KARA est né en 1974 à Vakfıkebir , Trabzon. Il a terminé sa formation médicale à la Faculté de 
médecine de l'Université technique de Karadeniz en 1998. Il a terminé sa spécialisation en chirurgie générale en 2008. Il a 
eu le droit de recevoir le certificat de qualification de l'Association chirurgicale turque en 2010. En 2011, il a suivi une 
formation en endoscopie et a commencé à effectuer des examens endoscopiques gastro-intestinaux. procédures. Il a 
poursuivi son parcours académique en recevant le titre de professeur agrégé en 2018. Il compte plus d’une quarantaine 
d’études scientifiques nationales et internationales dans son domaine. Il a remporté des prix dans de nombreux concours 
scientifiques et a breveté un instrument chirurgical laparoscopique qu'il a développé.

Assoc. Les intérêts chirurgicaux du professeur Cemal KARA comprennent la chirurgie laparoscopique avancée, la 
chirurgie bariatrique, la chirurgie de révision, la chirurgie oncologique et les procédures chirurgicales conventionnelles. Il 
s’intéresse également particulièrement à la chirurgie plastique abdominale et mammaire depuis de nombreuses années. Il 
a beaucoup travaillé dans le domaine de l’obésité et de la chirurgie métabolique, notamment au cours des 15 dernières 
années. Il a réalisé plus de huit mille interventions chirurgicales sur des patients de 18 pays différents. Il dispense 
également régulièrement des formations dans le domaine de la chirurgie de l'obésité à des chirurgiens nationaux et 
étrangers.

Il fournit actuellement des services dans sa propre clinique à Izmir.

Qui est le diététiste Ezgi SEVIC ?



Elle est diplômée de l'Université Hacettepe , Département de Nutrition et Diététique en 2019 en tant qu'étudiante 
d'honneur. Au cours de ses études, elle a travaillé sur « L'effet du comportement alimentaire hédonique sur l'obésité », « 
La nutrition parentérale totale chez les enfants » et « La relation entre la résistance à l'insuline et l'obésité ». Au cours de 
ses études, elle a participé sur le terrain à des études sur la détermination de l'état nutritionnel de la société. Elle a 
travaillé comme diététiste stagiaire aux hôpitaux universitaires de Hacettepe (hôpital d'oncologie, hôpital pour adultes, 
hôpital pour enfants İhsan Doğramacı ), à l'hôpital de formation et de recherche Dışkapı Yıldırım Beyazıt et dans de 
nombreux centres de santé communautaire . Il travaille en chirurgie bariatrique depuis environ 6 ans. Elle a suivi avec 
succès le « Cours de nutrition bariatrique » et le « Cours sur les innovations en matière d'obésité ». Il a participé à de 
nombreux programmes de formation et de séminaires dans son domaine.

PRÉFACE 
Je travaille comme spécialiste en chirurgie depuis environ 20 ans. Durant cette période, je me suis concentré 
particulièrement sur la chirurgie de l'obésité au cours des 17 dernières années. J'ai participé au processus de 
développement de la chirurgie de l'obésité en tant qu'acteur, suivi pas à pas les évolutions dans ce domaine et préparé des 
publications. Avec le recul, j’ai réalisé un fait remarquable. Nous nous efforçons de fournir aux patients des informations 
aussi précises et à jour que possible, mais les patients ont tendance à effectuer eux-mêmes des recherches avant 
d'accéder à l'information. Au cours de ce processus, les informations qu’ils obtiennent sur Internet et dans leur 
environnement peuvent souvent être trompeuses ou incomplètes.

La chirurgie de l’obésité est devenue aujourd’hui une option qui change la vie de nombreuses personnes. Cependant, 
disposer des bonnes informations dans ce processus est un élément clé pour soutenir votre processus de prise de 
décision. Ce livre a pour objectif de vous guider dans la prise de cette décision cruciale, armé d’informations fiables sur la 
chirurgie bariatrique.

Ce livre a été écrit pour vous aider à comprendre l’ensemble du processus de chirurgie de l’obésité et à prendre des 
décisions éclairées. Fort de mes nombreuses années d'expérience chirurgicale, je souhaite partager mes connaissances 
actuelles dans le domaine de la chirurgie de l'obésité. Ce livre est conçu pour combler les lacunes dans les connaissances 
et permettre aux patients de prendre des décisions plus éclairées.

Doté d'informations très précises obtenues à partir de sources fiables, ce livre explique étape par étape le processus de 
chirurgie de l'obésité. Le livre s'adresse à vous dans un langage convivial, en réduisant au minimum la terminologie 
médicale complexe. De cette manière, le livre se veut non seulement informatif, mais aussi une ressource compréhensible 
et conviviale.



J'espère que ce livre vous aidera à adopter une approche consciente et éclairée de votre santé.

Assoc. Prof. Dr. Cemal KARA

ENTRÉE

L'obésité est un problème de santé mondial dont la prévalence augmente dans le monde entier. Selon l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS), les taux d’obésité ont presque triplé depuis 1975. En 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes 
étaient en surpoids et plus de 650 millions étaient obèses. Aujourd’hui, ce nombre est estimé à plus de 750 millions.

Figure 1: Taux d'obésité probable chez les hommes d'ici 2025. (Organisation Mondiale de la Santé) 

Le taux d'obésité varie selon les pays et les régions. Ce taux a tendance à être plus élevé dans les pays développés, où les 
modes de vie généralement sédentaires, les habitudes alimentaires malsaines et l’accès à des aliments riches en calories 
sont plus courants. Cependant, l’évolution des habitudes alimentaires et l’urbanisation croissante dans les pays en 
développement entraînent également une augmentation des taux d’obésité.

L'obésité provoque de nombreuses maladies.

Bien que l'obésité nuise à la santé et à la qualité de vie des personnes, le traitement de l'obésité et des maladies liées à 
l'obésité impose un fardeau important à la fois au système de santé et à l'économie. Les dépenses de santé annuelles des 
personnes obèses sont en moyenne 1 450 $ de plus que celles des personnes non obèses. On estime que le coût du 
traitement des maladies liées à l’obésité dépassera 1 000 milliards de dollars par an en 2025. Et ce calcul n’inclut pas les 
pertes de main d’œuvre. C’est pourquoi divers plans d’action sont créés et tentés d’être mis en œuvre par les 
gouvernements et les organisations non gouvernementales pour prévenir l’obésité. Mais l’incidence de l’obésité continue 
d’augmenter. Dans ce cas, diverses méthodes de traitement sont appliquées pour trouver une solution et de nouvelles 
méthodes sont essayées pour être développées.

Aujourd’hui, la méthode de traitement la plus efficace est la chirurgie de l’obésité. Mais les choses deviennent confuses 
ici et les patients sont désorientés par des questions telles que quelle méthode doit être appliquée à quel patient, quels 



sont les avantages et les inconvénients des différentes méthodes. Les patients recherchent souvent des réponses sur les 
réseaux sociaux. Mais malheureusement, comme dans presque tous les domaines, il est très difficile d’accéder à des 
informations précises via Internet ou les réseaux sociaux. Les informations correctes deviennent également invisibles 
dans les déchets Internet. Les suggestions de « solutions miracles », comme boire le jus d'une plante, n'ont d'autre 
bénéfice que d'augmenter le taux de clic de ceux qui partagent cette information. Au contraire, ces recommandations 
peuvent entraîner une perte d'argent et de santé, voire la mort . Ce livre est destiné à combler exactement cette lacune. 
Ce livre guidera les patients qui recherchent un traitement contre l'obésité avec des informations de base et les aidera à 
poser les bonnes questions lorsqu'ils parlent à leur médecin.

QU'EST-CE QUE L'OBÉSITÉ ?
L'obésité, en général, est une condition dans laquelle la quantité de masse grasse dans le corps humain est excessivement 
élevée par rapport à la masse maigre, qui comprend d'autres composants tels que les os, les muscles et l'eau. En d’autres 
termes, l’obésité peut être définie comme une masse corporelle bien supérieure à la taille. Différentes méthodes peuvent 
être utilisées pour mesurer la quantité de tissu adipeux corporel.

Mesure de l'épaisseur de la peau (pieds à coulisse cutanés) :

Cette méthode mesure l’épaisseur des couches de peau dans des zones spécifiques du corps à l’aide d’un outil spécial 
appelé appareil de mesure de l’épaisseur de la peau ou pied à coulisse. Ces mesures sont utilisées pour estimer le 
pourcentage de graisse corporelle. Généralement, l'épaisseur de la couche cutanée est mesurée dans certaines zones 
telles que les triceps, le sous-scapulaire (sous l'omoplate), l'abdomen (abdomen) et la cuisse (mollet).

Analyse d'impédance bioélectrique (BIA) :

Cette méthode estime les composants du corps (graisse, muscle, eau, etc.) en mesurant la conductivité électrique dans le 
corps. Le courant électrique calcule le pourcentage de graisse en tirant parti des différentes propriétés de conduction 
des tissus adipeux et musculaires du corps. Cette méthode est mise en œuvre à l'aide de dispositifs BIA spéciaux.



Pesée hydrostatique (pesée sous-marine) :

La personne est pesée dans l'eau selon cette méthode. Le volume corporel d'une personne est mesuré sous l'eau et au-
dessus de l'eau. À l'aide de ces données, le pourcentage de graisse est calculé. La pesée hydrostatique est une méthode 
très précise, mais sa mise en œuvre est quelque peu compliquée.



Scan DXA (absorptiométrie à rayons X à double énergie ) :

DXA est une méthode radiologique avancée utilisée pour mesurer les composants du corps. Cette méthode mesure la 
densité de différents tissus du corps, notamment la densité osseuse, la graisse et les tissus musculaires.

Indice de masse corporelle (IMC) :

L'IMC est un indice dans lequel le poids est calculé en fonction de la taille. Ce n’est pas une méthode directe pour mesurer 
le pourcentage de graisse corporelle. Cependant, il fournit une valeur qui relie le poids corporel et la taille en utilisant les 
données de poids et de taille de la personne.

La plupart de ces mesures sont utilisées à des fins académiques. De plus, des facteurs personnels tels que l’âge, le sexe, le 
style de vie et les facteurs génétiques doivent également être pris en compte lors de l’évaluation des résultats de ces 
méthodes de mesure. Par conséquent, l’évaluation par un diététicien fournira des résultats plus précis.

La méthode la plus simple que les patients peuvent utiliser dans la vie quotidienne est l’indice de masse corporelle (IMC).



Tableau 1. Classification selon le calcul de l'IMC selon l'Organisation Mondiale de la Santé

CAUSES DE L'OBÉSITÉ
L'augmentation du taux d'obésité dans la société a conduit la communauté scientifique à chercher des réponses à la 
question de savoir pourquoi l'obésité survient surtout ces dernières années. Comme pour toute maladie, il est plus facile 
et moins coûteux de prévenir la maladie que de la traiter. Il existe deux principaux facteurs importants à l’origine de 
l’obésité. Le premier concerne les facteurs environnementaux et le second les facteurs génétiques. On pense que la 
principale raison de l’augmentation de l’obésité est due à des facteurs environnementaux, en particulier ces dernières 
années.

Classification RDA

Faible ≤18,5

Normale 18,5-24,99

Graisse 25-29.99

Obésité au 1er degré 30-34.99

Obésité au 2e degré 35-39.99

Obésité du 3e degré (obésité morbide) 40-49.99

Super obèse 50-59.99

Super Super Obèse ≥60

1.  FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX
b. 



a.  Habitudes nutritionnelles : La consommation d'aliments riches en calories et pauvres en 
nutriments, tels que les aliments, les aliments transformés, les collations riches en graisses et les 
boissons sucrées, a augmenté. De plus, les restaurants et les chaînes de restauration rapide qui 
servent de grandes portions peuvent également encourager les habitudes alimentaires 
excessives.

b. 

a.  Aliments transformés : La majorité des produits vendus sur les marchés ont commencé à être 
constitués d'aliments emballés et transformés au cours des 40 à 50 dernières années. L'industrie 
agroalimentaire commercialise des produits contenant un excès de sucre, de sel et de graisses 
saturées, qui contribuent à l'obésité. Parce que son coût est inférieur et sa durée de conservation 
est plus longue que les sources alimentaires naturelles. Cela offre également une commodité 
dans les domaines logistiques tels que le stockage et le transport de produits.

b.  Faible activité physique : des facteurs tels que le mode de vie moderne, l'utilisation accrue de 
l'automobile, le recours généralisé au travail de bureau et l'utilisation constante d'appareils 
technologiques ont réduit les niveaux d'activité physique des gens. Bouger moins signifie brûler 
moins de calories et un taux métabolique plus lent. Cela provoque une prise de poids.

c. 



a.  Appareils numériques et temps passé devant un écran : L’utilisation généralisée d’appareils 
numériques tels que les téléviseurs, les ordinateurs, les smartphones et les tablettes a amené les 
gens à passer plus de temps assis. Cela signifie moins d’activité physique et plus de temps assis. 
Mais on constate ici que l’augmentation du temps passé devant un écran ainsi que la diminution 
de l’activité physique incitent les individus à manger davantage. Les individus les plus 
dépendants des écrans consomment davantage de plats cuisinés . Ces dernières années, de 
nombreuses études ont été menées sur cette question. Bien qu’il existe de nombreux débats 
scientifiques, il est généralement avancé que cela est dû à des raisons émotionnelles et à une 
publicité implicite ou explicite. 

b.  Stress : Le stress de la vie moderne peut entraîner des habitudes alimentaires émotionnelles 
chez de nombreuses personnes. Certaines personnes peuvent recourir à la nourriture, ce qui peut 
entraîner une prise de poids lorsqu'elles sont stressées.

c.  Problèmes de sommeil : Un sommeil insuffisant peut nuire au contrôle du poids. Des études 
menées ces dernières années montrent qu’un sommeil irrégulier ou insuffisant est étroitement 
lié à l’obésité. La fatigue, le manque d’énergie et les changements hormonaux peuvent 
augmenter le risque d’obésité.

d. 

a.  Publicité et marketing : industrialisation en l'industrie alimentaire et des boissons a entraîné 
de sérieuses activités publicitaires. La consommation d'aliments transformés prêts à l'emploi 
commercialisés par les chaînes de restauration rapide, les producteurs de malbouffe et les 
entreprises de boissons alcoolisées, même s'ils sont malsains, augmente, en particulier chez les 
enfants et les jeunes.

b.  Facteurs économiques : Les aliments prêts-à-servir peuvent être vendus à bas prix et devenir 
plus accessibles, grâce à leurs ingrédients et à leurs technologies de production. Le fait que les 



Les raisons génétiques sont un autre facteur contribuant à la formation de l'obésité. On pense que les facteurs 
génétiques jouent un rôle important dans le développement de l’obésité. Des raisons génétiques peuvent accroître la 
susceptibilité à l’obésité, mais il ne serait pas suffisant d’attribuer l’obésité uniquement à des facteurs génétiques.

La prédisposition génétique peut interagir avec des facteurs environnementaux et contribuer au développement de 
l'obésité.

aliments sains soient plus chers peut rendre les familles à faible revenu plus sujettes à l’obésité. 
Cela explique les taux d’obésité élevés dans les pays pauvres.

1.  FACTEURS GÉNÉTIQUES

a.  Prédisposition génétique : Les personnes dont les membres de leur famille sont obèses sont 
plus susceptibles d'être exposées à un risque d'obésité. Les antécédents familiaux indiquent le 
rôle des facteurs génétiques dans le développement de l'obésité.

b.  Variations génétiques : De nombreuses variations génétiques peuvent augmenter ou diminuer 
le risque d’obésité. Ces variations génétiques peuvent affecter des facteurs tels que le stockage 
des graisses corporelles, le contrôle de l’appétit, la dépense énergétique et le métabolisme.

c.  Contrôle de l'appétit et de la satiété : Des facteurs génétiques peuvent affecter la capacité 
d'une personne à contrôler son appétit et sa satiété. Certaines personnes se sentent rassasiées 
plus rapidement et mangent moins, tandis que d’autres ont tendance à manger plus.

d.  Taux métabolique : Le taux métabolique est également lié à des facteurs génétiques qui 
affectent la façon dont le corps traite l’énergie. Ceux qui ont un métabolisme plus rapide 
peuvent brûler plus de calories et être moins enclins à prendre du poids, ou le contraire peut être 
dit.

e.  Stockage des graisses : des facteurs génétiques peuvent affecter la façon dont les graisses sont 
stockées dans le corps. Certaines personnes ont tendance à accumuler de la graisse, notamment 
autour de la taille, ce qui peut augmenter le risque d’obésité.

f.  Leptine et ghréline : Les hormones telles que la leptine et la ghréline sont liées à des facteurs 
génétiques qui transmettent des signaux importants qui régulent l'appétit et la satiété. Ces 
hormones sont efficaces sur le contrôle du poids.

g.  Interaction génétique et environnementale : le risque d'obésité est déterminé par une 
combinaison de facteurs génétiques et environnementaux. Une mauvaise alimentation, le 
manque d’activité physique, le stress et d’autres facteurs environnementaux peuvent déclencher 
une prédisposition génétique.



Indépendamment des facteurs mentionnés ci-dessus, il existe également des maladies qui poussent le patient à prendre 
du poids. Ici, la prise de poids n'est pas le problème principal, mais un symptôme du problème principal. Certains de ces:

Dans certains cas, les choses sont un peu compliquées. Étant donné que les maladies mentionnées peuvent provoquer 
l’obésité, l’obésité peut également provoquer ces maladies. Par exemple:

1.  AUTRES FACTEURS

a.  Maladies de l'hypophyse : excès de cortisol et d'hormone de croissance (maladie de Cushing et 
acromégalie), hypogonadisme (déficit en hormones sexuelles).

b.  Troubles de l'hypothalamus : déficit en hormone leptine et résistance à la leptine, centres 
hypothalamiques ; Il peut être affecté par des conditions telles qu’une tumeur ou un 
traumatisme, entraînant une augmentation de l’apport énergétique.

c.  Maladies de la glande thyroïde : Hypothyroïdie – un dysfonctionnement ou une sous-activité 
de la glande thyroïde entraîne une prise de poids et un œdème.

d.  d'obésité génétique : Prader Willi, Lepréchaunisme, syndrome de Rabson - Mendenhall, diabète 
lipoatrophique, syndrome de Down, syndrome de Laurence-Moon- Biedle s'accompagnent 
généralement d'anomalies chromosomiques.

e.  Maladies des glandes surrénales : syndrome de Cushing, aldostéronome , syndrome 
surrénalien.

a.  Syndrome des ovaires polykystiques : Il s’agit d’une maladie caractérisée par la présence de 
nombreux kystes dans les ovaires. Ces patients présentent en outre une résistance à l’insuline. 
La résistance à l’insuline et l’hyperinsulinémie déclenchent l’obésité. D’un autre côté, l’obésité 
peut également conduire au syndrome des ovaires polykystiques.

b.  Maladies endocriniennes-pancréatiques : Résistance à l'insuline, hypoglycémie réactive, 
Diabète de type 2. Bien que ceux-ci puissent provoquer l’obésité, l’obésité est l’une des causes les 
plus importantes de diabète et de résistance à l’insuline.

c.  Apnée du sommeil : l' apnée du sommeil peut stimuler le système nerveux central et le 
système nerveux sympathique, entraînant des affections telles que l'obésité, l'hypertension et la 
maladie pulmonaire obstructive. De même, l’obésité provoque également l’apnée du sommeil.

1. 



PHYSIOLOGIE DE L'OBÉSITÉ
Comprendre la physiologie de l’obésité est important à la fois pour prévenir son apparition dans l’obésité et pour planifier 
le traitement. Les changements hormonaux jouent un rôle clé dans la formation de l’obésité. À mesure que la prise de 
poids augmente, des changements importants se produisent dans le système hormonal. Cet événement entre dans un 
cercle vicieux au fil du temps chez la plupart des patients. Par exemple, à mesure que la prise de poids augmente, la 
résistance à l’insuline augmente, et l’augmentation de la résistance à l’insuline facilite la prise de poids. Nous avons 
beaucoup appris sur le système hormonal, surtout ces dernières années. Mais ce que nous apprenons soulève 
constamment de nouvelles questions. À mesure que l’on répond à ces questions, les méthodes de traitement s’améliorent. 
Sans entrer dans trop de détails, nous parlerons ici brièvement de quelques changements hormonaux. Car ces 
changements hormonaux sont extrêmement importants pendant le traitement et dans la réussite du traitement.

L’objectif principal des traitements médicamenteux et des traitements chirurgicaux est de corriger les problèmes 
hormonaux et d’aider le patient à récupérer en utilisant ce système hormonal.

L'obésité est souvent associée à la résistance à l'insuline. L'insuline est une hormone qui permet au sucre dans le sang de 
pénétrer dans les cellules. Dans le cas de l’obésité, les cellules réagissent moins à l’insuline que la normale, ce qui entraîne 
la sécrétion d’une plus grande quantité d’insuline par le pancréas. La résistance à l’insuline peut augmenter la tendance 
du corps à stocker les graisses. Il existe une relation directe avec le diabète ; l'obésité augmente le diabète et le diabète 
augmente l'obésité. De nombreuses études montrent également une relation entre la résistance à l’insuline et le cancer. 
Il a été observé dans de nombreuses études scientifiques qu'il augmente le risque de cancer de l'œsophage, du gros 
intestin, des voies biliaires, du pancréas, du sein, de l'utérus, de l'ovaire, de la prostate, des reins, de la vessie, de la 
thyroïde et de la lymphe. C'est un déclencheur de nombreuses maladies telles que 

1.  EFFETS HORMONAUX DANS LE PROCESSUS D'OBÉSITÉ
b.  Insuline



les accidents vasculaires cérébraux, les maladies cardiovasculaires, l'athérosclérose, l'hypertension, la stéatose 
hépatique, les lipides élevés, la maladie des ovaires polykystiques et l'infertilité. Il a également été déterminé qu'il existe un 
lien entre la maladie d'Alzheimer (démence) et la résistance à l'insuline. 

L'obésité est souvent associée à des irrégularités dans les hormones telles que la leptine et la ghréline.

La leptine est une hormone sécrétée par les cellules adipeuses. Sa tâche principale est de maintenir l’équilibre entre le 
stockage d’énergie et la dépense énergétique. La leptine limite la prise alimentaire en envoyant un signal de satiété au 
cerveau. Les personnes obèses ont souvent des taux de leptine élevés. Cependant, une condition paradoxale, la « 
résistance à la leptine », peut également se développer. Autrement dit, le cerveau devient moins sensible à la leptine que la 
normale. Cela peut réduire l’efficacité des mécanismes qui régulent le processus de stockage d’énergie du corps.

C'est une hormone produite dans l'estomac et qui envoie un signal de faim. Les niveaux de ghréline augmentent avant de 
manger et diminuent après avoir mangé. De faibles niveaux de ghréline sont souvent observés chez les personnes obèses. 
Cependant, même en cas d’obésité, la fonction de cette hormone peut être complexe. Dans certains cas, une résistance à 
la ghréline peut survenir, entraînant une réduction de l’efficacité des signaux normaux de la faim.

L'adiponectine est une hormone sécrétée par les tissus adipeux et régule la glycémie en augmentant la sensibilité à 
l'insuline. En cas d’obésité, les taux d’adiponectine peuvent diminuer, ce qui peut augmenter la résistance à l’insuline.

a.  Leptine

a.  Ghréline

a.  Modification des niveaux d'adiponectine



L'obésité peut provoquer des déséquilibres hormonaux, affectant les niveaux d'œstrogène et de progestérone. Cela peut 
entraîner des déséquilibres hormonaux et des irrégularités menstruelles, notamment chez les femmes.

Dans le cas de l’obésité, l’augmentation des niveaux de stress peut augmenter la libération de cortisol. Le cortisol peut 
augmenter la tendance à stocker les graisses dans le corps, provoquant une accumulation de graisse, en particulier dans 
la région abdominale.

 

a. 

a.  Équilibre des œstrogènes et de la progestérone

a.   Augmentation du cortisol (hormone du stress)



Ces changements hormonaux indiquent que l’obésité n’est pas simplement un simple déséquilibre entre l’apport et la 
dépense énergétiques mais est le résultat d’interactions hormonales complexes. Comprendre les fondements hormonaux 
de l’obésité peut aider à développer des stratégies plus efficaces pour traiter et prévenir cette maladie. Cependant, il ne 
faut pas oublier que les causes de l’obésité étant diverses, les approches thérapeutiques doivent être adaptées 
individuellement. La physiologie de l’obésité est un processus complexe dans lequel une accumulation excessive de 
graisse dans le corps provoque divers changements physiologiques.

L'obésité signifie que l'excès d'énergie est stocké sous forme de graisse dans le corps. Cela entraîne une augmentation de 
la taille et du nombre de cellules adipeuses (adipocytes). Un stockage excessif de graisse peut se produire, en particulier 
dans la région abdominale, autour des organes internes et dans les tissus adipeux. Cette condition est directement liée au 
syndrome métabolique. Ce syndrome est un ensemble de symptômes comprenant la résistance à l'insuline, l'hypertension 
artérielle, des taux élevés de triglycérides, de faibles taux de cholestérol HDL et l'obésité abdominale.

L’obésité peut provoquer une inflammation chronique de faible intensité. L’augmentation de la taille et de la quantité de 
cellules dans le tissu adipeux peut déclencher la libération de cytokines inflammatoires. Cette condition peut contribuer à 
divers problèmes de santé, notamment les maladies cardiovasculaires et le diabète de type 2. L'obésité peut avoir des 
effets négatifs sur le système cardiovasculaire. Cela tend à augmenter le risque d’hypertension artérielle, 
d’hypercholestérolémie et de maladies cardiaques. L'obésité peut entraîner des problèmes respiratoires tels que l'apnée 
du sommeil. Un stockage excessif de graisse peut rétrécir les voies respiratoires supérieures et entraîner des difficultés 
respiratoires. L'excès de poids peut augmenter la charge articulaire et entraîner des problèmes articulaires tels que 
l'arthrose.

Ces changements physiologiques indiquent que l’obésité n’est pas seulement liée au surpoids, mais qu’elle a également 
des effets hormonaux, métaboliques et inflammatoires complexes sur l’organisme.

POURQUOI TRAITER L’OBÉSITÉ ?

1.  EFFETS PHYSIOLOGIQUES DE BASE DE L'OBÉSITÉ

a. 



Des études montrent que l'obésité réduit l'espérance de vie d'environ 10 ans. Des études récentes suggèrent que ce 
chiffre est encore plus élevé. L'obésité est la cause de 20 % des décès chez les femmes et de 15 % des décès chez les 
hommes aux États-Unis. L'OMS affirme que l'obésité est la cause évitable la plus courante de décès après le tabagisme. 
Encore une fois, le risque de décès prématuré ; il est 115 % plus élevé chez les femmes obèses et 85 % plus élevé chez les 
hommes. On sait que l’obésité affecte presque tous les systèmes organiques. De nombreuses maladies sont plus 
fréquentes chez les patients obèses ou sont directement causées par l’obésité. En conséquence, dans la prévention et le 
traitement de la plupart des maladies, il est principalement demandé aux patients de résoudre le problème du surpoids. 
En fait, la cause la plus importante de certaines maladies comme le diabète et les maladies cardiovasculaires est l’obésité. 
L'incidence des maladies énumérées ci-dessous est environ 1,5 à 14 fois plus élevée chez les personnes obèses.

Alors, quelles maladies l’obésité déclenche-t-elle ou les fait-elle apparaître plus fréquemment ?



Maladies du système cardiovasculaire

a.  La cardiopathie ischémique

a.  Angine

a.  Crise cardiaque

a.  Insuffisance cardiaque

a.  Taux de cholestérol élevé

a.  Thrombose veineuse profonde

a.  Embolie pulmonaire

a.  Arrivée

a.  Lymphœdème

a.  Insuffisance veineuse

Neurologie

a.  Accident vasculaire cérébral

a.  Migraine

a.  Démence

a.  Hypertension intracrânienne



a.  Sclérose en plaques

Système endocrinien et reproducteur

a.  Diabète

a.  Ovaire polykystique

a.  Période irrégulière

a.  Infertilité chez les hommes et les femmes

a.  Risque accru pendant la grossesse (naissance prématurée, éclampsie, prééclampsie, diabète)

a.  Troubles congénitaux

a.  La mort dans le ventre de sa mère

a.  Surpoids à la naissance

Psychiatrie

a.  Dépression

a.  Isolement social

Dermatologie



a.  Stries (fissure dans la peau)

a.  Acanthosis nigricans

a.  Cellulite

a.  Hirsutisme (pousse excessive des cheveux)

a.  Intertrigo

Gastro-intestinal

a.  Cholélithiase (calculs de la vésicule biliaire)

a.  Cirrhose du foie gras

a.  Maladie de reflux

Urologie et néphrologie

a.  Dysfonction érectile

a.  Incontinence urinaire (fuite urinaire)

a.  L'insuffisance rénale chronique

a.  Hypogonadisme

a.  Pénis enterré



a.  Dysfonction sexuelle

Rhumatologie et orthopédie

a.  GOUTTE

a.  Limitation de la mobilisation

a.  Arthrose

a.  Hernie discale

a.  Hernie cervicale

a.  Douleurs au dos et à la taille

Système respiratoire

a.  Apnée obstructive du sommeil

a.  Détresse respiratoire

a.  BPCO

a.  Asthme

Oncologie



Bien que toutes ces maladies soient plus fréquentes chez les patients obèses, leur traitement est plus difficile lorsqu’elles 
surviennent. Nous ne parlerons pas de ces maladies une à une. Mais donnons quelques exemples pour mieux comprendre 
le sujet. Par exemple, le traitement chirurgical et post-chirurgical est plus difficile chez les patients obèses atteints d'un 
cancer du côlon. Par conséquent, le risque de complications est plus élevé et la probabilité de succès est moindre.

L’obésité a été considérée comme un facteur important du taux d’hospitalisation et du taux de mortalité lors de la 
pandémie H1N1 de 2009 et de la pandémie de 2020. De plus, parmi les patients guéris, les patients obèses ont dû rester à 
l’hôpital beaucoup plus longtemps.

Une étude récente a montré que chaque augmentation de 5 unités de l'IMC au-dessus de 25 ans augmente le risque de 
décès dû à des maladies cardiovasculaires de 49 %, le risque de décès dû à des maladies respiratoires de 38 % et le risque 
de décès dû au cancer de 19 %. Encore une fois, chaque augmentation de 5 unités de l'IMC au-dessus de 25 augmente le 

a.  Cancer du sein

a.  Cancer des ovaires

a.  Cancer de l'oesophage

a.  Cancer du côlon (gros intestin) et du rectum

a.  Cancer du foie

a.  Cancer du pancréas

a.  Cancer de la vésicule biliaire

a.  Cancer de l'estomac

a.  Cancer de l'utérus et du col de l'utérus

a.  Cancer de la prostate

a.  Cancer du rein

a.  Myélome multiple

a.  Lymphome non hodginien



risque de décès prématuré de 31 %. Le risque de décès prématuré est presque 3 fois plus élevé chez les personnes ayant 
un IMC supérieur à 40.

Il y a aussi un aspect social dans le travail. D'autres maladies causées par l'obésité et les processus de traitement de ces 
maladies peuvent éloigner la personne de la vie sociale.

La restriction des activités physiques rend difficile la poursuite des activités de la vie quotidienne. En outre, les troubles 
de l’image corporelle, la faible estime de soi, la dépression et l’anxiété, fréquents chez les patients obèses, entraînent 
également un retrait de la vie sociale. 

L'obésité et le traitement des maladies provoquées par l'obésité imposent également un fardeau économique 
supplémentaire aux individus. Malheureusement, ces patients sont moins impliqués dans la vie professionnelle. La raison 
en est peut-être des limitations physiques résultant de l’obésité, ainsi que l’exposition à la discrimination physique. 
L'obésité, en particulier à l'adolescence, peut affecter la vie éducative ainsi que la vie sociale des personnes. Par 
conséquent, l’obésité, en plus d’être un grave problème de santé, est également un grave problème social, sociologique et 
économique.

Les découvertes scientifiques énoncées ci-dessus ; elle révèle la gravité de l'obésité et la nécessité de son traitement.

TRAITEMENT DE L'OBÉSITÉ
Avant de commencer le traitement, il faut déterminer s'il existe ou non une autre pathologie entraînant une prise de poids 
chez le patient. Pour les raisons mentionnées précédemment, l’obésité peut être un symptôme de la maladie elle-même 
plutôt que la maladie elle-même. Car dans un tel cas, le premier objectif devrait être d’éliminer l’état pathologique à 
l’origine. Par exemple, si le patient a une tumeur de l’hypophyse ou de la glande surrénale et que cela entraîne une prise de 
poids, la première chose à faire est de traiter la tumeur qui provoque une prise de poids. Nous ne discuterons pas du 
traitement de ces maladies séparément dans la section traitement. Mais cette question doit être gardée à l’esprit chez 
chaque patient obèse.

L’augmentation de l’obésité est due à une combinaison de nombreuses causes différentes mentionnées dans la section 
précédente. La solution n’est donc pas remarquablement simple. Dans la lutte contre l’épidémie d’obésité, il est important 
de promouvoir des modes de vie sains, de faciliter l’accès à des aliments sains et de sensibiliser le public à l’obésité. Il 
devrait y avoir une collaboration qui nécessite la participation de médecins, diététistes, psychologues, ingénieurs 
alimentaires, physiothérapeutes, travailleurs sociaux et même sociologues dans la lutte contre l'obésité. Que faire 
socialement contre l’obésité fait l’objet d’un autre livre. Divers algorithmes sont utilisés par de nombreux centres de 
traitement de l’obésité. Il s’agit aussi fondamentalement d’une thérapie par étapes. Après l'évaluation du patient par le 
spécialiste, un plan de traitement approprié et spécifique au patient doit être élaboré. En fonction des besoins du patient 
et du succès obtenu, le même traitement est appliqué ou l'étape suivante est franchie.

1. 

1. 
2.  CHANGEMENT DE RÉGIME ET DE MODE DE VIE



Les changements de régime alimentaire et de mode de vie constituent l’une des approches les plus fondamentales et les 
plus efficaces pour traiter l’obésité. Elle fait partie intégrante des autres méthodes de traitement même dans les cas où 
elle ne suffit pas à elle seule.

Éléments importants des changements de régime alimentaire et de mode de vie dans le traitement de l’obésité :

a.  Alimentation saine : Une alimentation saine est particulièrement importante dans le 
traitement de l’obésité. Adopter une alimentation équilibrée et faible en calories est la clé du 
processus de perte de poids. Il s’agit de limiter les mauvaises habitudes alimentaires comme les 
aliments transformés, les boissons sucrées et les aliments riches en graisses. Il est nécessaire de 
choisir des aliments sains, comme davantage de légumes, de fruits, de grains entiers et de 
sources de protéines.

a.  Exercice régulier : L’activité physique est essentielle pour accélérer la perte de poids et 
améliorer la santé globale. Viser au moins 150 minutes d’exercice d’intensité modérée ou 75 
minutes d’exercice intense par semaine peut être utile dans la gestion de l’obésité. La variété est 
importante, y compris plusieurs types d'exercices tels que les exercices d'aérobic, de musculation 
et de flexibilité. Les maladies existantes et la capacité d'exercice de l'individu doivent être prises 
en considération lors de la planification du programme d'exercice. Il ne faut pas oublier que la 
plupart des patients obèses ont ou peuvent avoir des problèmes cardiovasculaires et articulaires. 
En particulier chez les patients en surpoids, il peut également y avoir une limitation des 
mouvements. Dans de tels cas, il convient de demander l’aide de professionnels tels que des 
médecins et des physiothérapeutes lors de la planification d’un programme d’exercices.

a.  Contrôle des portions : prêter attention à la taille des portions aide à réduire la 
suralimentation et l’apport calorique. Prendre ses repas lentement et réduire la taille des 
portions peut être efficace dans le traitement de l’obésité.

a.  Suppléments nutritionnels : Dans certains cas, des suppléments nutritionnels recommandés 
par un médecin ou un nutritionniste peuvent être utilisés pour aider à traiter l'obésité.

a.  Suivi régulier : Il est important de surveiller le processus de traitement de l'obésité et 
d'effectuer un suivi régulier. Cela vous aide à définir vos objectifs, à suivre vos progrès et à 
ajuster votre plan de traitement si nécessaire.



Les changements de régime alimentaire et de mode de vie sont importants dans le traitement de 
l’obésité pour obtenir des résultats durables à long terme. Mais chaque individu est différent, le 
traitement de l’obésité nécessite donc une approche personnalisée. Un professionnel de la santé 
expert peut créer un plan adapté aux besoins spécifiques d'une personne et guider le processus. En 
fonction de la nécessité de ce plan ; des médecins, des diététistes, des psychologues et des 
physiothérapeutes sont inclus. Malheureusement, ces méthodes ont peu de chances de réussir, 
notamment chez les patients en surpoids. Des études ont montré qu'un programme intensif ne peut 
entraîner qu'une perte de poids annuelle moyenne d'environ 10 % et que la perte de poids pouvant 
être maintenue sur une période de 8 ans n'est que de 5,3 %. Ces taux sont donc extrêmement 
insuffisants chez les patients souffrant d’obésité sévère. Cependant, il ne faut pas oublier que les 
changements de régime alimentaire et de mode de vie sont à la fois un début et une partie intégrante 
d’autres traitements.

Des traitements médicamenteux, des changements de mode de vie et de régime alimentaire peuvent être envisagés pour 
le traitement de l'obésité dans les cas où ils sont inadéquats ou donnent des résultats insuffisants. Les traitements 
médicamenteux doivent être utilisés en complément des changements de régime alimentaire et de mode de vie dans le 
traitement de l’obésité. Les études se poursuivent depuis de nombreuses années par les sociétés pharmaceutiques et 
divers instituts de recherche pour trouver une molécule efficace avec de faibles effets secondaires à utiliser dans le 
traitement de l'obésité. Cependant, les traitements médicamenteux actuellement utilisés sont loin d’être idéaux. 
Pourtant, les traitements médicamenteux existants peuvent aider à gérer l’obésité et favoriser la perte de poids, mais 
tout traitement médicamenteux doit être évalué par un professionnel de la santé avant de l’utiliser. L'efficacité des 
traitements médicamenteux peut varier d'une personne à l'autre et peut entraîner des effets secondaires potentiels. 
Malheureusement, il n’existe pas suffisamment d’études scientifiques objectives sur l’efficacité de ces traitements. Les 
données disponibles suggèrent que ces thérapies médicamenteuses sont encore loin d’être des méthodes de traitement 
idéales. Il est toutefois recommandé de l’utiliser selon les recommandations d’un professionnel de santé. Voici quelques 
médicaments utilisés dans le traitement de l’obésité :

a.  Soutien psychosocial : Faire face à l’obésité implique non seulement votre santé physique, 
mais aussi votre santé mentale et émotionnelle. Le soutien psychosocial est important dans la 
lutte contre l’obésité. La psychothérapie, les groupes de soutien ou le soutien familial peuvent y 
contribuer.

1. 
2.  MÉDICAMENT

a.  Orlistat : l'Orlistat est un médicament qui bloque l’absorption des graisses. Il vise à faire en 
sorte que l’organisme consomme moins de calories en réduisant l’absorption des graisses dans 
l’intestin grêle. L'orlistat peut généralement provoquer des effets secondaires tels que des 
douleurs causées par les gaz, de la diarrhée, des selles grasses, des selles nauséabondes et une 
incontinence gazeuse et fécale. Ces plaintes augmentent surtout en cas de consommation 
d'aliments riches en graisses. Ce médicament doit être utilisé en association avec une 
alimentation saine et une activité physique régulière. De plus, des suppléments vitaminiques 
réguliers sont nécessaires car l’absorption des vitamines liposolubles diminue.

b.  Phentermine et Topiramate (Qsymia) : Ce médicament est destiné à favoriser la perte de 
poids en réduisant l'appétit et en augmentant la sensation de satiété. Cependant, il convient 
d'être prudent lors de l'utilisation de la phentermine-topiramate, car elle comporte des effets 
secondaires et des risques potentiels. La bouche sèche, les étourdissements, les 
engourdissements ou les picotements, la perte d'appétit, l'insomnie et les troubles métaboliques 
peuvent provoquer une prise de poids soudaine si l'utilisation du médicament est interrompue.

c.  Bupropion et Naltrexone ( Contrave ) : Ce médicament est conçu pour contrôler l'appétit et 
réduire les fringales. Comme avec d’autres médicaments, des effets secondaires psychiatriques 



En conséquence, les traitements médicamenteux utilisés dans le traitement de l’obésité peuvent provoquer de nombreux 
effets secondaires ainsi qu’un faible taux de réussite. Un autre problème est la reprise rapide du poids lorsque la 
consommation de drogues est arrêtée.

Le ballon gastrique est une méthode non invasive utilisée dans le cadre du traitement de l'obésité. Le ballon gastrique a 
pour objectif de favoriser la perte de poids en réduisant le volume de l'estomac et en augmentant la sensation de satiété. 
Cette procédure peut être une option pour les personnes qui ont besoin de perdre du poids mais qui n’envisagent pas 
d’options chirurgicales ou ne sont pas adaptées à la chirurgie. Si une procédure par ballonnet doit être effectuée ; il ne 
faut pas oublier que les changements de nutrition et de mode de vie sont absolument nécessaires et doivent être suivis 
par un diététiste.

tels que maux de tête, insomnie, perte d’appétit, douleurs abdominales et dépression ou anxiété 
peuvent survenir.

d.  Liraglutide ( Saxenda ) : Le liraglutide est une forme artificielle d'une hormone semblable à 
l'insuline. Cela peut réduire l’appétit et augmenter la sensation de satiété. Il a commencé à être 
fréquemment utilisé ces dernières années. Cependant, des expérimentations animales ont 
montré que cela pouvait provoquer le cancer. Également : palpitations, changements soudains 
d'humeur ou de comportement, pensées suicidaires, symptômes de déshydratation - sensation 
de soif ou de chaleur intense, incapacité d'uriner, transpiration abondante ou peau chaude et 
sèche, hypoglycémie - maux de tête , faim, transpiration , irritabilité, étourdissements. , Il peut 
provoquer des effets secondaires tels qu'une accélération du rythme cardiaque , une sensation 
d'anxiété ou des tremblements, des problèmes de vésicule biliaire ou de pancréas, des douleurs 
soudaines et intenses dans la partie supérieure de l'estomac pouvant irradier vers le dos, des 
nausées, des vomissements , de la fièvre , une jaunisse (jaunissement de la peau ou de la peau). 
yeux).

e.  Médicaments combinés : certains médicaments peuvent contenir une combinaison de 
différents médicaments, comme la phentermine-topiramate ou le bupropion-naltrexone.

1. 
2.  MÉTHODES ENDOSCOPIQUES

1.  APPLICATION DE BALLON GASTRIQUE

Procédure : Un ballon gastrique est généralement appliqué lors d’une procédure endoscopique. 
Pendant que le patient est sous sédation, un ballon placé au bout d’un tube est inséré dans 
l’estomac et gonflé. Gonfler le ballon dans l'estomac réduit le volume de l'estomac et entraîne 
donc des effets tels que manger de plus petites portions et se sentir rassasié plus rapidement. 
Certains types de ballons peuvent également être administrés par ingestion directement sous 
forme de capsule sans endoscopie. Cependant, il convient de garder à l’esprit qu’il est plus sain 
de réaliser une endoscopie et d’évaluer l’estomac avant de placer un ballon dans l’estomac.
Type de ballon : Les ballons gastriques sont différents types de structures généralement 
remplies de liquide ou gonflées d’air. Le type de ballon à utiliser dépend de l'évaluation de votre 
médecin et des besoins du patient.
Durée de maintien du ballon : Les ballons gastriques sont généralement conservés dans 
l'estomac entre 6 mois et 12 mois. Le retrait du ballon s’effectue généralement de la même 
manière, via une procédure endoscopique. Les ballons avalables se dissolvent dans l'estomac et 
sont expulsés sans avoir à les retirer.
Efficacité : Les ballons gastriques sont utilisés pour favoriser la perte de poids. Cependant, 
l'efficacité peut varier d'une personne à l'autre. Parallèlement au ballon, les patients modifient 
souvent leur régime alimentaire et leur mode de vie, et la combinaison de ces facteurs affecte la 
perte de poids. Une fois le ballon retiré, le taux de reprise de poids est extrêmement élevé.
Effets secondaires : Surtout au cours de la première semaine, des symptômes tels que des 
douleurs abdominales sévères ressemblant à des crampes, des nausées et des vomissements 
peuvent être observés. Chez les patients qui ne peuvent pas tolérer ces symptômes, le ballon 
devra peut-être être retiré. À long terme, cela peut entraîner des problèmes tels que des nausées, 
des douleurs, des vomissements et des reflux. De plus, lorsque l'application et le retrait du ballon 
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Bien qu’il ait été utilisé contre l’obésité ces dernières années, il n’existe pas suffisamment d’études scientifiques 
démontrant que l’application de Botox gastrique contribue réellement à la perte de poids. Il est appliqué par méthode 
endoscopique sous légère sédation. En théorie, l’objectif est de retarder la vidange gastrique et de réduire la sécrétion de 
l’hormone de l’appétit. Mais son effet est extrêmement subjectif. Bien que divers experts affirment son efficacité, cette 
question ne sera pas abordée davantage car il n’existe pas suffisamment de preuves scientifiques à ce sujet.

La plicature endoscopique (plicature endoscopique) est une procédure endoscopique utilisée pour traiter l'obésité. Cette 
procédure vise à réduire le volume de l’estomac et à favoriser la perte de poids.

La piication endoscopique est réalisée comme suit :

La piication endoscopique est une option qui ne nécessite pas de chirurgie et ne nécessite pas une longue période de 
récupération comme la chirurgie pour perdre du poids. Même si cela ne ressemble pas à une intervention chirurgicale, 
cela doit être considéré comme une intervention chirurgicale. De plus, lors de la suture de l'estomac, il existe un risque de 
lésion d'organes autres que l'estomac, tels que le gros intestin et le pancréas. L'efficacité et les conséquences à long 
terme de cette procédure sont encore à l'étude. Les premières études montrent que, comme prévu, cette méthode réussit 
moins bien à perdre du poids de manière permanente que les méthodes chirurgicales classiques. Cependant, le 
développement des technologies pourrait rendre cette méthode plus efficace à l’avenir.

sont effectués par des équipes inexpérimentées, des complications graves, telles que des 
ruptures de l'œsophage, de l'estomac et du duodénum, peuvent survenir. Cependant, entre des 
mains expérimentées, la probabilité que de tels problèmes se produisent est extrêmement faible. 
En revanche, un surgonflage du ballon peut provoquer un essoufflement sévère chez les patients 
très obèses. De plus, des ulcères d’estomac peuvent se développer en raison de la pression 
prolongée du ballon sur la paroi de l’estomac. Si le ballon n'est pas retiré à temps, il risque de se 
dégonfler et de provoquer un blocage au niveau de l'intestin grêle.
À qui convient-il : Le ballon gastrique est généralement envisagé pour les personnes en 
surpoids ou obèses, mais il peut également être utilisé comme option pour les personnes qui 
n'envisagent pas une intervention chirurgicale ou ne sont pas aptes à la chirurgie.

1.  APPLICATION DE BOTOX SUR L'ESTOMAC

1.  PILICATION ENDOSCOPIQUE

Le patient est maintenu dans un état somnolent sous sédation ou sous anesthésie légère.
Un tube endoscopique est inséré dans l’estomac par la bouche.
Les couches gastriques sont cousues avec des outils spéciaux à l'extrémité de l'endoscope. Cela 
réduit le volume de l’estomac, vous encourage à manger de plus petites portions et peut 
augmenter votre sensation de satiété.
Après l’intervention, le patient peut sortir en quelques heures et reprendre ses activités 
normales.



Les méthodes classiques telles que le régime alimentaire, l’exercice physique ou la pharmacothérapie que nous utilisons 
pour prévenir ou traiter l’obésité sont inadéquates, en particulier chez les patients souffrant d’obésité sévère. C’est là 
qu’interviennent les méthodes chirurgicales. Le traitement chirurgical de l’obésité est une option envisagée lorsque le 
régime alimentaire, l’exercice physique et les traitements médicamenteux pour perdre du poids sont inadéquats ou 
inefficaces. Le traitement chirurgical vise à accélérer la perte de poids chez les personnes en surpoids ou obèses et à 
réduire les problèmes de santé liés à l'obésité.

On prétend que la première chirurgie bariatrique a été pratiquée en Espagne au Xe siècle. Le roi D. Sancho de Léon a 
perdu son trône parce qu'il était trop obèse pour marcher, monter à cheval ou utiliser une épée. Plus tard, sur conseil, il se 
rendit à Cordoue pour se faire soigner par le docteur Hasdai Ibn Shaprut . Il fit coudre les lèvres du roi afin qu'il ne puisse 
être nourri qu'avec un régime liquide. Il suivait également un régime liquide composé d’un mélange de diverses herbes, 
dont l’opium, qui stimule la perte de poids. Le roi Sancho a perdu la moitié de son poids, est revenu à Léon sur son cheval et 
a regagné son trône.

Bien que les interventions spécifiques de perte de poids aient été rarement rapportées dans la littérature dans la seconde 
moitié du 20e siècle, elles sont restées dans l’obscurité jusque dans les années 1990. En fait, ce n’est que lorsque 
l’épidémie d’obésité a finalement été reconnue que la communauté médicale a commencé à envisager des approches 
chirurgicales pour lutter contre l’épidémie d’obésité.

La première chirurgie métabolique est attribuée à Kremen en 1954 : le pontage jéjuno -iléal. Il s’agissait d’une anastomose 
contournant la majeure partie de l’intestin grêle et destinée à traiter les formes graves de dyslipidémie. Plusieurs versions 
différentes ont ensuite été essayées. Diverses modifications de ces procédures de pontage intestinal ont été rapportées 
dans les années 1960 et 1970, mais aucune d'entre elles n'a été largement acceptée.

En 1966, le Dr Mason, chirurgien de l'Université de l'Iowa, est atteint d'un cancer. Déclarant que les patients ayant subi 
une gastrectomie perdaient une quantité significative de poids, il a suggéré la première « chirurgie bariatrique », c'est-à-
dire le premier pontage gastrique. Il a été mis en œuvre avec diverses modifications au fil du temps.

1.  MÉTHODES CHIRURGICALES
1.  POURQUOI LA CHIRURGIE ?



1992 La première pose d'anneau gastrique est réalisée par la Cadière . Le premier pontage gastrique laparoscopique a été 
réalisé par Wittgrove en 1994, et une croissance exponentielle a commencé dans le domaine de la chirurgie bariatrique et 
métabolique.

bariatrique , d'abord jéjuno -iléale, a parcouru un long chemin depuis que les pontages et les opérations bariatriques ont 
permis une compréhension plus globale de la physiologie digestive. À mesure que la physiologie du système digestif était 
mieux comprise, les types de chirurgie ont commencé à être modifiés en conséquence. La diminution des complications, 
une hospitalisation plus courte, une récupération plus rapide, moins de morbidité et de meilleurs résultats ont conduit à 
la croissance de la chirurgie laparoscopique et à une augmentation de la demande des patients.

La chirurgie bariatrique est une intervention efficace et sûre pour la gestion de l'obésité, permettant une perte de poids 
beaucoup plus sévère et constante que la gestion pharmacologique et le changement de mode de vie. Selon un rapport 
préparé par la Fédération internationale de chirurgie de l'obésité et des troubles métaboliques (IFSO), environ 250 000 
patients sont traités chaque année aux États-Unis. La chirurgie bariatrique a été pratiquée et ce nombre augmente de 
façon exponentielle chaque année. L'augmentation annuelle du nombre d'interventions chirurgicales réalisées est de plus 
de 20 %. Le nombre annuel total dans le monde est supérieur à 750 000.

De nos jours, la chirurgie gastrique par sonde (gastrectomie en manchon) représente 62 % des interventions bariatriques 
et est réalisée 2,7 fois plus fréquemment que l'intervention la plus courante, le pontage gastrique de Roux-en-Y (RYGB). 
De plus, il y a eu une diminution de 65,9 % du placement d’anneaux gastriques réglables laparoscopiques au cours des 10 
dernières années.

Alors que la gastrectomie en manchon (SG) gagne en popularité avec le pontage gastrique Roux-en-Y (RYGB), de 
nombreux auteurs ont tenté d'expliquer les principales différences dans les résultats à moyen et long terme des deux 
procédures. Bien qu'une perte de poids similaire soit observée en 5 ans pour la SG laparoscopique et le RYGB, bien que 
certains auteurs affirment que la reprise de poids est plus fréquente dans la gastrectomie en manchon, il n'y a pas de 
différence statistiquement significative.

La chirurgie bariatrique apporte une amélioration significative de la santé des patients. L'espérance de vie augmente. De 
nombreuses études montrent une augmentation significative de la qualité de vie après une chirurgie bariatrique. On 
constate également que les problèmes psychologiques tels que les problèmes de confiance en soi et l'introversion causés 
par le surpoids disparaissent de manière significative.

Dans la population générale diabétique, une rémission est observée chez 75 % des patients à 2 ans. Bien que cet effet 
puisse diminuer avec le temps, cet effet est permanent chez plus de la moitié des patients. Il contribue à améliorer la 
qualité de vie et à contrôler le diabète en réduisant les besoins en médicaments, même chez les patients dont le diabète 
n'est pas complètement résolu.

De même, la probabilité de décès dû à des maladies cardiovasculaires est inférieure de 70 % à celle des patients obèses 
non opérés. Les interventions chirurgicales réduisent considérablement les taux de réadmission à l’hôpital et améliorent 
la fonction cardiaque globale. Des données plus récentes montrent que les patients ayant des antécédents d'insuffisance 
cardiaque ont non seulement des séjours hospitaliers plus courts après la chirurgie, mais également des taux de mortalité 
réduits jusqu'à 50 %. L'incidence des crises cardiaques diminue de 45 % chez les personnes ayant subi une chirurgie 
bariatrique. Cet effet est plus élevé chez ceux qui ont subi une intervention chirurgicale à un âge précoce.

Obésité : c'est un facteur de risque bien connu pour le développement de certaines tumeurs malignes, notamment le sein, 
le côlon, le rectum, le corps utérin, l'œsophage, la vésicule biliaire, l'estomac, les reins, le foie, le méningiome, le myélome 
multiple, l'ovaire, le pancréas et la glande thyroïde. Des études scientifiques montrent que la perte de poids après une 
intervention chirurgicale réduit considérablement le risque de cancer. Cette différence a été observée dès la première 
année. Cela devient plus évident lors d’un suivi à long terme.

La dyslipidémie est un problème métabolique courant, en particulier chez les personnes obèses, et peut déclencher de 
nombreux autres problèmes. La proportion de patients atteints de dyslipidémie a diminué de 67 %, environ 2 à 5 ans après 
la chirurgie.

L'hypertension est une comorbidité courante associée à l'obésité. La prévalence de l'hypertension chez les patients 
obèses souhaitant subir une chirurgie bariatrique est supérieure à 60 %. Comme dans le diabète, l'hypertension disparaît 
complètement chez la majorité de ces patients ou le besoin de médicaments diminue.

L'infertilité est un autre problème courant auquel sont confrontés les patients obèses. Les hommes peuvent développer 
un faible nombre de spermatozoïdes, une diminution de la libido et des problèmes d’érection dus à des troubles 



hormonaux. De plus, les rapports sexuels peuvent ne pas avoir lieu en raison d’un pénis enfoui et de limitations physiques. 
Les troubles hormonaux chez la femme peuvent également provoquer des irrégularités menstruelles, ainsi qu'empêcher 
l'ovulation et la fixation de l'embryon à l'utérus, même si cela se produit. Certaines études montrent que le taux 
d'infertilité chez les patients obèses est supérieur à 40 %. Le taux d'accouchement chez les patientes qui perdent du 
poids après une chirurgie de l'obésité et qui ont des problèmes d'infertilité est supérieur à 60 %. De plus, tomber 
enceinte avec un faible poids a un effet très positif sur la santé du bébé et de la mère.

La plupart des patients obèses souffrent d’apnée du sommeil. L’apnée du sommeil affecte très négativement la qualité de 
vie. Les patients sont constamment somnolents et fatigués pendant la journée. L'endormissement ou un manque de 
concentration lors de tâches qui nécessitent de l'attention, comme conduire, peuvent provoquer des accidents graves. 
Certains patients utilisent des appareils spéciaux à pression continue pour les aider à respirer pendant leur sommeil, des 
appareils à pression positive continue ( CPAP ). Après la chirurgie, l’apnée du sommeil est complètement résolue chez 
plus de 90 % des patients. En fait, ce qui est intéressant ici, c'est que l'apnée du sommeil s'améliore au cours des 15 à 20 
premiers jours chez la plupart des patients , alors qu'ils viennent tout juste de commencer à perdre du poids. Presque tous 
les patients se débarrassent du somnifère au cours du premier mois.

Aucune chirurgie de l’obésité à elle seule n’est suffisante. Parallèlement à cela, des changements de mode de vie et des 
ajustements nutritionnels sont nécessaires. Lorsque celles-ci sont réalisées ensemble, le succès des interventions 
chirurgicales devient plus permanent. Quelle que soit la méthode utilisée, il existe malheureusement une possibilité de 
reprendre du poids. Les résultats sont assez contradictoires quant au pourcentage de reprise de poids. Des taux allant de 
10 % à 60 % sont donnés dans la littérature. Nos observations à long terme montrent que la moyenne se situe autour de 20 
à 30 %. Plus l’IMC est bas avant l’intervention chirurgicale, moins il y a de chances de reprendre du poids. Ce taux est 
beaucoup plus faible, notamment chez les patients qui modifient leur mode de vie et font attention à leur alimentation. 
Les patients ayant un IMC supérieur à 50 sont plus susceptibles d’avoir besoin d’une deuxième intervention chirurgicale 
en raison d’une reprise de poids ou d’une perte de poids insuffisante.

Les patients peuvent penser que la chirurgie de l’obésité peut être dangereuse ou craindre la chirurgie en général. Mais il 
ne faut pas oublier que vivre avec l’obésité est dangereux et mortel. Les risques associés à la chirurgie sont bien 
moindres. Les gens prennent des analgésiques tous les jours pour diverses raisons sans lire la notice. Cependant, ces 
médicaments peuvent avoir des effets secondaires pouvant entraîner la mort. Mais la vérité est qu’il est peu probable que 
ces effets secondaires se produisent et que le rapport bénéfice/risque est assez élevé. Il ne faut pas oublier que l’objectif 
principal ici est de rendre le corps plus sain. Par exemple, lorsque vous avez un cancer de l’intestin, vous devez subir une 
intervention chirurgicale, mais vous ne devez pas l’éviter car elle comporte un faible risque. Il y a une situation similaire ici. 
Si vous ne parvenez pas à perdre du poids autrement, vous devez suivre un traitement et ce traitement est une 
intervention chirurgicale.

Aujourd’hui, la chirurgie de l’obésité est pratiquée sur près d’un million de patients chaque année dans le monde. De 
manière générale, le risque de décès dû à une intervention chirurgicale est estimé à 0,13 % dans les 30 premiers jours. À 
titre de comparaison, le taux est d’environ un sur mille dans les chirurgies de l’obésité, de sept sur mille dans les chirurgies 
de la vésicule biliaire et d’environ dix sur mille dans les arthroplasties de la hanche. Ces données sont des données de 
moyenne générale. Ce taux est beaucoup plus faible dans les interventions chirurgicales réalisées dans des cliniques bien 
équipées et par des chirurgiens expérimentés. Les complications pouvant survenir lors d'une intervention chirurgicale, 
telles qu'une lésion vasculaire, une lésion de la rate et une perforation intestinale, sont presque inexistantes chez les 
chirurgiens expérimentés. De même, le risque de fuite pouvant se développer après une intervention chirurgicale est 
beaucoup plus faible chez les chirurgiens expérimentés. En plus de réduire le risque de complications en choisissant un 
chirurgien expérimenté, une intervention opportune et appropriée face à toute complication pouvant survenir résoudra le 
problème, éliminant la situation potentiellement mortelle et minimisant la durée du séjour à l'hôpital.

1.  LA CHIRURGIE EST-ELLE SÛRE ?



Sélection du médecin :

Le choix du médecin est peut-être le point le plus critique de l’intervention chirurgicale. Plus votre médecin est 
expérimenté à cet égard, moins il y aura de problèmes après l'opération. Même si des problèmes surviennent, ils peuvent 
être résolus de manière plus sûre grâce à une équipe expérimentée. Les publications scientifiques montrent que les taux 
de complications lors de la chirurgie de l'obésité peuvent atteindre jusqu'à 16 %. Cependant, le taux de complications lors 
des interventions chirurgicales réalisées par des chirurgiens expérimentés et compétents est inférieur à 1 %. Cela montre 
à quel point le choix du chirurgien est important. L'essor du tourisme de santé ces dernières années a mis au premier plan 
le marketing et les techniques de commercialisation dans ce secteur. Cela signifie que le patient doit être encore plus 
prudent lors du choix d'un médecin.

Le processus chirurgical commence lorsque le patient et le médecin décident de la méthode à appliquer. Le médecin doit 
donner au patient des informations détaillées sur le processus préopératoire, le processus hospitalier, la période de 
récupération, les risques possibles et ce que le patient doit faire après l'opération. Encore une fois, le patient doit être 
informé des changements qui se produiront dans sa vie après la chirurgie. Après tout cela, les procédures commencent 
par l'admission du patient à l'hôpital. Avant l’intervention chirurgicale, le patient doit subir un contrôle.

Maladies actuelles ou antérieures : Le patient doit informer son médecin de toutes les maladies qu'il a eu ou a 
actuellement. La chirurgie devra peut-être être reportée en raison de certaines maladies ou habitudes.

1.  COMMENT COMMENCE LE PROCESSUS CHIRURGICAL ?

1.  CHOSES À FAIRE AVANT LA CHIRURGIE :
1.  Collecte d'informations sur le patient :

Cancer : Si le patient souffre d'un cancer actif ou continue des traitements tels que la 
chimiothérapie et la radiothérapie, il ne peut pas subir de chirurgie de l'obésité. Une fois le 
traitement du patient terminé, une chirurgie de l'obésité peut être réalisée si le patient s'avère 
apte à la fois en termes de récidive du cancer et après un bilan de santé général. Entre-temps, la 
communication doit être maintenue avec le médecin traitant le cancer du patient. En général, 
l’intervention chirurgicale peut être réalisée au plus tôt 6 mois après la fin du traitement.
Maladie cardiaque : la chirurgie n'est généralement pas pratiquée sur les patients présentant 
une insuffisance cardiaque avancée, sauf si cela est nécessaire. Chez les patients ayant subi une 
crise cardiaque ou une chirurgie cardiaque, une évaluation est réalisée au plus tôt au bout de six 
mois et une intervention chirurgicale peut être réalisée avec l'accord du cardiologue.
Maladies rhumatismales : En général, les patients rhumatismaux doivent éviter la chirurgie 
pendant les périodes de crise.
Maladies rénales : la chirurgie peut être pratiquée sur des patients souffrant d'insuffisance 
rénale chronique et sous dialyse. Le moment de la dialyse des patients est ajusté en fonction du 
jour de l'intervention chirurgicale en consultation avec le néphrologue. La chirurgie peut être 
pratiquée chez les patients présentant une insuffisance rénale légère en faisant attention aux 
médicaments à utiliser pendant et après la chirurgie.
Maladies du système respiratoire : Si le patient a une infection, celle-ci devrait disparaître. 
Dans d'autres maladies du système respiratoire, le patient peut subir une intervention 
chirurgicale avec une planification de traitement appropriée. Certains patients devront peut-être 
commencer des exercices de respiration au préalable.
Maladies allergiques : En cas d'allergie grave, le patient attend que l'allergie soit maîtrisée.
Transplantation d'organes : La chirurgie peut être pratiquée sur des patients ayant subi une 
greffe d'organe. Mais ces patients doivent être évalués en collaboration avec leur médecin de 
suivi. Les allergies médicamenteuses existantes doivent être notées et ces médicaments doivent 
être évités. Les allergies alimentaires doivent également être connues. En plus d'être liées à la 
nutrition, les personnes souffrant de certaines allergies alimentaires peuvent également être 
allergiques à certains médicaments.
Maladies psychiatriques : La chirurgie peut être pratiquée s’il n’y a pas de psychose grave. 
L'évaluation préopératoire de ces patients et la réglementation du traitement médicamenteux 
doivent être effectuées en collaboration avec le médecin traitant et des mesures doivent être 
prises conformément à ses recommandations.



Le patient doit informer le médecin qui procédera à l’intervention chirurgicale de tous les médicaments qu’il utilise. Selon 
le type d'intervention chirurgicale à réaliser, les patients peuvent ne pas être en mesure d'utiliser des médicaments sous 
forme de comprimés et de gélules pendant un mois maximum. De plus, il est déconseillé d’utiliser certains médicaments 
avant une anesthésie générale car ils peuvent provoquer des effets toxiques. Par conséquent, tous les médicaments 
doivent être appris avant la chirurgie. Ainsi, certains médicaments peuvent être arrêtés et d’autres peuvent être 
commencés à la place. Voici quelques types de médicaments à considérer en général :

Maladies neurologiques : La chirurgie ne peut pas être pratiquée sur des maladies pouvant 
nuire à l'observance du traitement, comme la démence. Pour d'autres maladies neurologiques, la 
chirurgie peut être décidée par le neurologue, compte tenu de l'observance du traitement par le 
patient et des médicaments qu'il utilise.
Abus de substances : la chirurgie ne doit pas être pratiquée sur des patients qui consomment 
des drogues, car l'adaptation postopératoire pourrait ne pas être possible et un syndrome de 
sevrage pourrait se développer. Le patient peut subir une intervention chirurgicale après le 
processus de rééducation.
Dépendance à l'alcool : La chirurgie ne doit pas être pratiquée chez les patients présentant une 
dépendance grave à l'alcool, car une adaptation postopératoire pourrait ne pas être possible et 
un syndrome de sevrage pourrait se développer. De plus, une consommation excessive d’alcool 
peut perturber le processus de perte de poids après la chirurgie. Le patient peut subir une 
intervention chirurgicale après le processus de rééducation.
Infection : Quelle que soit la source de l’infection, celle-ci doit être traitée en premier et la 
chirurgie doit être effectuée une fois l’infection complètement disparue.
Tabagisme : Les patients qui fument peuvent subir une intervention chirurgicale. Cependant, il 
ne faut pas oublier que le tabagisme a des effets négatifs sur la santé générale et augmente le 
risque de complications pendant et après une intervention chirurgicale.
Autres situations : Il n'est pas approprié d'effectuer une intervention chirurgicale sur des 
patientes qui viennent d'accoucher. L’idéal est d’attendre la fin de la période d’allaitement.

1.  Médicaments utilisés avant la chirurgie : 

Inhibiteurs plaquettaires (anticoagulants) : Les médicaments sont utilisés pour réduire le 
risque d'accident vasculaire cérébral ou de caillots sanguins, tels que la warfarine (Coumadin), 
l'héparine, etc. Il peut être nécessaire d'arrêter ces médicaments ou d'ajuster leur posologie 
avant la chirurgie. Au lieu de cela, des médicaments appelés héparine de bas poids moléculaire 
peuvent être instaurés. Bien entendu, l'avis du médecin qui débutera ce médicament devra être 
demandé.
Médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : Les médicaments sont utilisés 
pour contrôler la douleur ou l'inflammation. Ces médicaments peuvent augmenter le risque de 
saignement, il faudra donc peut-être les arrêter avant la chirurgie. Les exemples incluent l'ibufen 
, l'apranax , le majezik , etc.
Aspirine : Elle peut augmenter le risque de saignement car elle empêche la coagulation du sang. 
Il faudra peut-être l'arrêter pendant au moins une semaine avant l'intervention chirurgicale.
Médicaments contre le diabète : médicaments utilisés pour gérer le diabète. Les doses devront 
peut-être être ajustées pour contrôler et réguler la glycémie avant la chirurgie.
Stéroïdes : corticostéroïdes utilisés pour traiter l’inflammation chronique ou d’autres 
problèmes médicaux. Il peut être nécessaire d'ajuster la dose ou d'arrêter le traitement avant une 
intervention chirurgicale.
Antidépresseurs et autres médicaments psychiatriques : des médicaments pour la santé 
mentale peuvent être nécessaires pour gérer l'humeur et le stress avant la chirurgie. La manière 
dont ces médicaments seront gérés doit être planifiée en consultation avec le médecin qui a 
initié le traitement.
Autres médicaments : Les médicaments utilisés pour gérer toute autre maladie chronique 
doivent être examinés avec votre médecin avant la chirurgie. Selon le type de chirurgie et votre 
état de santé, certains médicaments devront peut-être être arrêtés ou leurs doses ajustées.

1.  Chirurgies subies : 



En général, avoir déjà subi une intervention chirurgicale n’empêche pas la chirurgie de l’obésité. Les chirurgies 
abdominales antérieures rendent l’opération techniquement difficile. Des interventions chirurgicales telles qu'une hernie 
intestinale, gastrique ou ombilicale peuvent provoquer des adhérences dans l'abdomen. Cela peut réduire le risque de 
fermeture de l’opération ou augmenter le risque qu’un autre organe soit blessé pendant l’opération. Mais le risque de 
complications chez les chirurgiens expérimentés est presque le même que chez ceux qui n’ont jamais été opérés. Là 
encore, la possibilité de conversion en chirurgie ouverte est extrêmement faible dans les interventions chirurgicales 
réalisées par des chirurgiens expérimentés. En dehors de cela, il peut être nécessaire de réaliser des examens 
complémentaires ou de prendre des précautions supplémentaires selon l’intervention chirurgicale réalisée.

Les tests énumérés ci-dessous doivent être effectués systématiquement avant la chirurgie. Des tests supplémentaires 
peuvent être demandés en fonction des besoins du patient.

de sang :

Consultations :

1.  Tests à effectuer avant la chirurgie :

Hémogramme
Tests de biochimie (glycémie, tests de la fonction hépatique, tests de la fonction rénale, taux de 
cholestérol sanguin)
Temps de saignement et tests de coagulation
Test de grossesse pour les femmes en âge de procréer
Test de provocation au cortisol
Valeurs de vitamines
Mesures du taux sanguin de médicament (si nécessaire)
Test de la fonction respiratoire
Radiographie pulmonaire
Endoscopie de l'estomac (gastroscopie)
Échographie abdominale entière
ECG

Médecine interne : les maladies et les médicaments actuels du patient sont examinés et un 
examen physique général du patient est effectué. Des analyses de sang sont examinées. Il est 
évalué s'il existe un obstacle à l'opération ou si l'opération doit être reportée. Si nécessaire, les 
médicaments pré- ou postopératoires ou les médicaments utilisés par le patient sont ajustés.
Cardiologie : Le cœur du patient est examiné ; L'ECG et les analyses de sang sont examinés. Il 
est évalué s'il existe un obstacle à l'intervention chirurgicale ou si l'intervention chirurgicale doit 
être reportée. Si nécessaire, des médicaments pré- ou postopératoires ou les médicaments 
utilisés par le patient sont organisés.
Maladies thoraciques : un examen pulmonaire est effectué et une radiographie thoracique est 
évaluée. Il est évalué s'il existe un obstacle à l'intervention chirurgicale ou si l'intervention 
chirurgicale doit être reportée. Si nécessaire, des médicaments pré- ou postopératoires ou les 
médicaments utilisés par le patient sont organisés.
Psychiatrie : L'état mental du patient et s'il souffre d'un trouble psychiatrique sont examinés. Il 
est évalué s'il existe un obstacle à l'intervention chirurgicale ou si l'intervention chirurgicale doit 
être reportée. Si nécessaire, des médicaments pré- ou postopératoires ou les médicaments 
utilisés par le patient sont organisés.
Anesthésie : L'aptitude du patient à l'anesthésie générale, les médicaments utilisés et les 
allergies sont examinés. L'inspection est effectuée. Les résultats de la consultation précédente 
sont évalués. Il est évalué s'il existe un obstacle à l'opération ou si l'opération doit être reportée. 
Si nécessaire, les médicaments pré- ou postopératoires ou les médicaments utilisés par le patient 
sont organisés et les précautions à prendre sont planifiées.
Autres branches : En fonction des pathologies existantes ou complémentaires du patient, des 
avis complémentaires peuvent être demandés à d'autres branches à la demande d'autres 
médecins examinateurs. Par exemple, un patient ayant des antécédents de cancer peut se voir 



Le patient doit informer son médecin de l’ensemble de ses antécédents médicaux et des médicaments qu’il utilise. Si des 
médicaments sont utilisés avant la chirurgie, le médicament ou la posologie doit être modifié selon les recommandations 
du médecin. Il faut éviter les aliments lourds et gras ainsi que la consommation excessive d’alcool. Car ces aliments ont un 
effet négatif, notamment sur le foie. Ils peuvent augmenter l’effet toxique sur le foie des gaz anesthésiques utilisés lors 
d’une intervention chirurgicale. Les patients souffrant de détresse respiratoire et d’essoufflement doivent utiliser les 
médicaments recommandés de manière appropriée. Faire de préférence des exercices de respiration pendant au moins 
une semaine avant l’intervention chirurgicale contribue de manière significative au processus de récupération 
postopératoire. La plupart des patients obèses présentent des carences en vitamines. Une carence en vitamines peut 
ralentir le processus de guérison après une intervention chirurgicale. Avant la chirurgie, des suppléments de vitamines D, 
B1, B2, B3, B6, B12 et C doivent être pris.

Nous donnons des suppléments vitaminiques à presque tous les patients avant la chirurgie. Dans la mesure du possible, 
nous faisons commencer à chaque patient des exercices de respiration avant la chirurgie. D'après notre expérience, ceux-
ci accélèrent le processus de récupération postopératoire et réduisent considérablement le risque de complications.

Le dossier du patient, son nom, l'intervention chirurgicale à venir, les notes de consultation, les traitements 
médicamenteux et les allergies sont confirmés pour la dernière fois. Tous les bijoux métalliques, piercings et accessoires 

demander un avis en oncologie, ou un patient chez lequel on soupçonne une infection de la 
gorge peut se voir demander un examen des oreilles, du nez et de la gorge.

1.  La chirurgie :

1.  COMMENT EST RÉALISÉE LA CHIRURGIE DE L’OBÉSITÉ ?



du corps sont retirés. Le patient doit être mis sous sédation au lit avant de se rendre à la salle d'opération. Toutes les 
interventions chirurgicales sont réalisées sous anesthésie générale.

De nos jours, toutes les chirurgies de l’obésité sont réalisées avec une méthode fermée appelée méthode laparoscopique. 
L'abdomen n'est pas ouvert, l'abdomen est pénétré à l'aide d'outils spéciaux appelés trocarts. Leur diamètre varie entre 5 
mm et 15 mm. Le nombre de trocarts à utiliser lors de l'intervention chirurgicale varie entre 3 et 6 selon l'intervention 
chirurgicale à réaliser et la technique chirurgicale. Une fois guéris, la plupart des patients ne laissent pratiquement 
aucune cicatrice. La chirurgie laparoscopique présente certains avantages par rapport à la chirurgie ouverte. Ces:

Figure 5. Opération laparoscopique

L'ensemble de l'intervention chirurgicale est réalisée avec des outils manuels d'environ 35 à 45 cm de long insérés dans 
des trocarts. Des outils chirurgicaux auxiliaires appelés agrafeuses sont utilisés pour suturer l'estomac ou l'intestin. Ces 
produits jetables ont des fils de titane à l'extrémité. Ces fils en forme de U se ferment en forme de B, à la manière d'une 
agrafeuse, et cousent les deux mouchoirs ensemble. Ces agrafes restent dans le corps. Mais cela ne fait pas de mal à long 
terme. Contrairement aux pires craintes des patients, ils n'interfèrent pas avec l'IRM ou d'autres appareils d'imagerie et ne 
provoquent pas de fausses alarmes dans les détecteurs des aéroports. Il peut y avoir des problèmes de qualité et de 
marque dans certains pays qui fabriquent le produit. Si vous avez un tel souci, vous devriez consulter votre médecin et 
vous renseigner. Les chirurgiens expérimentés placent une couche supplémentaire de coutures à la main sur la ligne 
d'agrafes. Cela réduit non seulement le risque de complications telles que des saignements après une intervention 
chirurgicale, mais réduit également le risque de fuite. Dans de rares cas, une chirurgie ouverte peut être réalisée pendant 
l’intervention chirurgicale. Le taux de conversion vers la chirurgie ouverte est inférieur à 1 % parmi les chirurgiens 
expérimentés.

1.  CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE DE L'OBÉSITÉ :  

Moins de douleur
Moins de risques de développer une infection
Moins de risque de développer une hernie sur le site chirurgical
Moins de risque d'ouverture de la plaie
Fournir de meilleurs résultats esthétiques



Au lieu de pénétrer dans l'abdomen par plusieurs petits trous, des instruments spéciaux sont placés dans un trou plus 
grand ouvert autour du nombril, et tous les outils à main sont insérés par ici. Elle ne diffère pas des méthodes 
laparoscopiques classiques en termes de récupération du patient, de temps de récupération ou de temps de sortie. Bien 
que l’on pense que l’intervention chirurgicale est réalisée sur un seul site, la longueur totale de l’incision est la même. 
Parfois, encore plus de cicatrices peuvent subsister dans cette incision. Avec cette méthode, le risque de développer une 
hernie sur le site chirurgical est plus élevé. Il est techniquement plus difficile de réaliser une intervention chirurgicale, 
notamment chez les patients en surpoids important. Cela augmente le risque de complications pendant la chirurgie. 
Surtout chez les patients en surpoids, il ne faut pas insister pour réaliser l’opération avec un seul trou. Car, en général, elle 
n’a aucune supériorité sur la méthode laparoscopique classique. Au contraire, des problèmes tels qu’une hernie, une 
infection et des lésions d’organes sont plus susceptibles de survenir. Une autre situation est l’augmentation du coût de la 
chirurgie en raison de l’équipement spécial à utiliser.

De nos jours, les applications de la chirurgie robotique se multiplient. La chirurgie robotique est également largement 
utilisée pour traiter l’obésité. Bien que les avantages de la chirurgie robotique soient connus dans certains types de 
chirurgies, du point de vue de la chirurgie de l'obésité, elle ne diffère pas des méthodes laparoscopiques classiques en 
termes de récupération, de temps de récupération ou de temps de sortie. La sécurité chirurgicale dépend de l’expérience 
du chirurgien pratiquant l’intervention chirurgicale plutôt que de la méthode à utiliser. Après tout, même si cela s’appelle 
robotique, le chirurgien pratique toujours l’opération, seuls les instruments qu’il utilise changent. Comme pour la 
laparoscopie à un seul trou, le coût de la chirurgie augmente en raison de l'équipement à utiliser dans cette méthode.

Dans cette méthode, les points d'entrée du trocart sont réalisés à partir du nombril inférieur et non à partir des points 
classiques situés au-dessus du nombril. Le but est de n’avoir aucune cicatrice sur la partie supérieure du nombril. Elle ne 
diffère pas des méthodes laparoscopiques classiques en termes de récupération du patient, de temps de récupération ou 
de temps de sortie. Il n’est pas approprié d’essayer d’appliquer cette méthode à des patients en surpoids. Il est 
techniquement plus difficile de réaliser une intervention chirurgicale, notamment chez les patients en surpoids 
important. Cela augmente le risque de complications pendant la chirurgie. D’une manière générale, elle n’a aucune 
supériorité sur la méthode laparoscopique classique.

1.  LAPAROSCOPIE À PORT UNIQUE :

1.  CHIRURGIE ROBOTIQUE :

1.  LAPAROSCOPIE D'INCISION EN BIKINI :



Également connues sous le nom de chirurgie bariatrique, ces procédures utilisent différents mécanismes pour favoriser 
la perte de poids. Nous avons déjà évoqué les effets positifs du traitement chirurgical. Dans cette section, nous parlerons 
des interventions chirurgicales et de leurs inconvénients spécifiques. Voici quelques procédures couramment utilisées 
dans le traitement chirurgical de l’obésité :

C'est l'une des méthodes chirurgicales les plus appliquées. Alors qu’il s’agissait d’une méthode 
chirurgicale populaire il y a 15 à 20 ans, elle a été remplacée au fil du temps par le manchon 
gastrique. Aujourd’hui, c’est la méthode la plus utilisée après le manchon gastrique. Même si l’on 
prétend qu’une perte de poids permanente et son effet positif sur le diabète sont meilleurs que la 
chirurgie du manchon gastrique, des études scientifiques montrent qu’il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les deux. Cela met en évidence la gastrectomie en manchon, qui 
entraîne moins de complications à long terme.

Procédure:

Le pontage gastrique est une intervention chirurgicale qui consiste à rétrécir l'estomac et à 
contourner une partie de l'intestin grêle. Bien qu'elle soit généralement réalisée avec la méthode 
appelée R&Y, elle peut depuis peu être réalisée en une seule anastomose dans certains centres. Tout 
d’abord, l’estomac est séparé et une petite section d’estomac d’environ 30 cc est laissée à l’extrémité 
de l’œsophage. Ensuite, l’intestin est placé ici. Le processus prend environ 60 minutes. L’estomac 
devient plus petit et la distance entre les intestins par lesquels passent les aliments est raccourcie. 
Cependant, avec le temps, la zone buccale permettant le passage de l’estomac à l’intestin peut 
s’élargir. Et la partie de l’intestin reliée à l’estomac peut également s’agrandir. Ainsi, à long terme, les 
patients parlent d’une augmentation de la quantité qu’ils consomment. Ici, ce n’est pas l’estomac qui 
se dilate, mais l’intestin relié à l’estomac.

Mécanisme d'action :

Il réduit à la fois le volume de l’estomac et empêche les aliments de passer par une partie de 
l’intestin. De cette façon, les patients peuvent manger moins. Étant donné que les aliments ne 
traversent pas tout l’intestin, l’absorption des aliments ingérés est également réduite. De plus, ses 
effets sur différents systèmes hormonaux tels que le glucagon, le peptide YY et le glucagon comme le 
peptide 1 aident à la fois à la perte de poids et au contrôle du sucre.

Cette procédure favorise à la fois la perte de poids et peut affecter le contrôle de l’appétit grâce à des 
changements hormonaux.

Problèmes qui peuvent se développer à long terme :

1.  PROCÉDURES DE CHIRURGIE DE L'OBÉSITÉ COURANTEMENT UTILISÉES 

1.  BY-PASS GASTRIQUE (CHIRURGIE DE BY-PASS DE L'ESTOMAC) : 



Contrairement à d’autres types de chirurgie chez ces patients, puisque l’espace intestinal est 
raccourci ; des selles grasses, de la diarrhée, une carence en vitamines et un syndrome de chasse 
peuvent survenir. Si une seule méthode d'anastomose est utilisée, une gastrite alcaline peut survenir. 
Dans de rares cas, une occlusion intestinale peut survenir. Un ulcère peut apparaître à la jonction de 
l’estomac et de l’intestin. Des calculs peuvent se former dans la vésicule biliaire.

C’est fondamentalement similaire au bypass gastrique. Autrement, on obtient ici un ventre plus fin et plus long. Le but est 
d'empêcher les aliments visibles dans le passage de passer immédiatement dans l'intestin. La procédure dure environ 60 
minutes. Les résultats sont similaires à ceux du contournement.  

(PINCE GASTRIQUE RÉGLABLE LAPAROSCOPIQUE) :

Bien qu’il ait été très populaire pendant un certain temps, il n’existe quasiment aucun centre qui le pratique aujourd’hui.

Procédure:

Dans cette procédure, un dispositif tel qu'un anneau est placé autour de l'estomac, ce qui rétrécit l'estomac et limite la 
prise alimentaire. Le processus prend environ 40 minutes. La fermeté de cet appareil peut être ajustée grâce à un 
réservoir de liquide placé sous la peau, encourageant à manger lentement et à bien mâcher.

L’effet du changement hormonal est extrêmement limité.

Problèmes qui peuvent se développer à long terme :

À long terme, l’anneau gastrique peut pénétrer dans la paroi gastrique et dans l’estomac. La perte de poids qui en résulte 
est plus limitée que les autres méthodes chirurgicales. Il est difficile de nourrir des aliments solides.

Dans le passé, comme il n'était peut-être pas techniquement possible de ponter chez les patients en surpoids, un 
manchon était d'abord réalisé, puis un pontage était réalisé lorsque le patient perdait du poids. Mais plus tard, lorsqu’on 
s’est rendu compte que seul le manchon gastrique était suffisant chez la plupart des patients, on a commencé à l’utiliser 
comme seule étape chirurgicale. Au fil du temps, on a constaté que l’effet ne se limitait pas à une simple restriction 
alimentaire, mais qu’il avait également des effets hormonaux. Encore une fois, des résultats similaires ont été observés 
avec le bypass dans le diabète et la perte de poids permanente. L’objectif principal était de réduire le volume de l’estomac 
et de restreindre la nourriture. Mais en plus, en retirant le dôme (fond d’œil) de l’estomac, l’hormone de l’appétit (ghréline) 
diminue également. Par conséquent, l’appétit diminue également. L’effet hormonal ne se limite pas à cela. Des études 
récentes ont observé des changements positifs dans divers entéropeptides et hormones qui affectent la résistance à 
l'insuline, la glycémie et la physiologie intestinale. Cela aide considérablement à guérir les maladies métaboliques et à 
perdre du poids. De ce fait, elle a autant d’impact que l’adoption, voire plus à certains égards.

Procédure:

1.  MINI BY- PASS GASTRIQUE : 

1.  PINCE GASTRIQUE :

1.  GASTRECTOMIE EN MANCHON : 



Premièrement, la partie la plus large de l’estomac, appelée grande courbure, est séparée des tissus environnants. Ensuite, 
un tube en silicone d'un diamètre d'environ 1,5 cm, soit 34-36 F, est inséré dans l'estomac par la bouche pour ajuster la 
largeur de la partie restante. 80 % de l'estomac est retiré du bord de ce tube à l'aide d'appareils appelés agrafeuses. 
L'estomac est fortement réduit et prend la forme d'un tube plus fin. Cela réduit le volume de l’estomac et vous permet de 
consommer moins de nourriture. De plus, il aide à perdre du poids en réduisant l’appétit et la résistance à l’insuline dues 
aux changements hormonaux.

Problèmes qui peuvent se développer à long terme :

Une sténose peut survenir dans l'estomac. La constipation peut survenir chez certains patients. Il peut y avoir une légère 
carence en vitamines.

Le switch duodénal est une procédure plus complexe que les autres types de chirurgie bariatrique. La chirurgie duodénale 
Switch se compose de deux parties principales : premièrement, un manchon est appliqué pour réduire l’estomac. Mais le 
ventre laissé ici est une manche normale. C'est plus large que la gastrectomie. Dans la deuxième étape, le contournement 
du transit iléal est effectué. Une partie de l’intestin grêle est coupée et le processus digestif normal entre l’estomac et 
l’intestin est désactivé. Cette partie de l'intestin coupée est attachée plus bas. De cette façon, la quantité de nourriture 
digérée est réduite et la perte de poids du corps est favorisée. L’absorption des aliments digérés dans l’intestin grêle est 
également réduite, réduisant ainsi l’apport calorique et l’absorption des nutriments. Le processus prend environ 120 
minutes. Les complications à long terme sont similaires à celles du pontage. Mais cela devient généralement plus grave. 
En particulier, la diarrhée et les carences graves en vitamines peuvent entraîner une perte de poids irréversible. Avant de 
décider de cette intervention chirurgicale, les avantages et les inconvénients doivent être soigneusement discutés avec 
votre médecin.

En fait, cela ressemble à la chirurgie du switch duodénal. Le but du développement de cette chirurgie est de réduire les 
complications survenant lors du switch duodénal. L'estomac n'est pas complètement séparé de l'intestin normal. Une fois 
le manchon réalisé, la section située près de la dernière partie de l'intestin grêle est reliée à la partie inférieure de 
l'estomac, sans séparer l'estomac du duodénum. De cette façon, une partie de la nourriture traverse tout l’intestin, tandis 
qu’une autre atteint directement la dernière partie de l’intestin grêle. Bien que des complications similaires puissent 
survenir, leur gravité est ici moindre.

La gastroplastie est une procédure qui consiste à diviser et à réduire l'estomac. Cela divise l’estomac en deux parties, une 
partie supérieure plus petite et une partie inférieure plus grande. Il est appliqué assez rarement.

1.  COMMUTATEUR DUODÉNAL (DIVERSION BILIOPANCRÉATIQUE) : 

1.  BIPARTITION DES TRANSPORTS : 

1.  GASTROPLASTIE VERTICALE : 

1.  APPLICATION LAPAROSCOPIQUE : 



On essaie depuis un certain temps de réduire le volume de l’estomac. Cependant, le projet a été interrompu car les 
résultats n’étaient pas satisfaisants.

Généralement appliqué avec la manche. Après avoir réalisé une manche large, une section d'environ 150 cm de la dernière 
partie de l'intestin grêle est prélevée et placée dans la première partie de l'intestin. L’objectif ici est que la nourriture 
touche immédiatement la dernière partie de l’intestin après l’estomac et profite des changements hormonaux qui se 
produisent ainsi. C'est une opération chirurgicale assez compliquée. Lorsqu'ils sont appliqués au patient approprié, les 
résultats sont très positifs.

QUESTIONS FRÉQUEMMENT POSÉES SUR LA CHIRURGIE DE 
L'OBÉSITÉ

Quelle chirurgie pour quel patient ? Quelle opération dois-je subir ?

Les types de chirurgie ont été mentionnés ci-dessus. La méthode la plus utilisée aujourd’hui est la manche. Il s'agit d'une 
opération de gastrectomie. Vient ensuite le bypass gastrique. Ces deux interventions chirurgicales représentent plus de 
80 % de la quasi-totalité des interventions chirurgicales pratiquées. Dans notre pratique clinique, les patients qui ne 
souffrent pas de diabète sévère et qui utilisent des niveaux élevés d'insuline reçoivent généralement une manche. Nous 
recommandons la gastrectomie. Les patients atteints de diabète sévère seront abordés plus tard. Les options 
chirurgicales possibles sont expliquées par le médecin en tenant compte de l'état actuel du patient. Les avantages et les 
inconvénients de chacun d’eux doivent être pris en considération avant la chirurgie.

Des calculs se formeront-ils dans ma vésicule biliaire ?

Certains chirurgiens retirent régulièrement la vésicule biliaire lors des chirurgies bariatriques en raison de la possibilité 
de formation de calculs biliaires après les chirurgies bariatriques. Mais ces dernières années, cette croyance a commencé 
à être abandonnée. Si des calculs sont détectés dans la vésicule biliaire avant l’intervention chirurgicale, ils doivent être 
retirés au cours de la même intervention chirurgicale. Notre observation rejoint la littérature. La possibilité de formation 
de calculs après une intervention chirurgicale n’augmente pas beaucoup chez les patients soumis à une gastrectomie. Par 
conséquent, nous n’enlevons plus systématiquement la vésicule biliaire.

Qu’est-ce que la chirurgie du diabète ?

En fait, il n’existe pas de chirurgie spéciale appelée chirurgie du diabète. La plupart des patients obèses diabétiques se 
rétablissent déjà après la chirurgie. Cependant, chez les patients utilisant des niveaux élevés d'insuline, si la réserve 
pancréatique est suffisante, la bipartition de transit et le switch duodénal sont extrêmement efficaces. Surtout ces 
dernières années, la bipartition de transit est appliquée plus fréquemment en raison de taux de complications plus faibles.

Qu’est-ce que la chirurgie de révision ? 

Il s’agit d’interventions chirurgicales réalisées pour résoudre la prise de poids ou les problèmes qui pourraient survenir à 
l’avenir en raison de la première intervention chirurgicale. Le point critique pour les patients qui reprennent du poids est 
que la prise de poids ne doit pas être due à une raison telle qu'une alimentation excessive en calories ou une 
consommation excessive d'alcool. Parce que les secondes interventions chirurgicales pratiquées sur ces patients 

1.  INTERPOSITION ILEALE : 



échoueront. Autres problèmes pouvant survenir après la chirurgie et qui justifient une révision ; ce sont des problèmes 
qui ne peuvent être résolus par un traitement médicamenteux, tels qu'une perte de poids incontrôlée, une gastrite par 
reflux alcalin, une diarrhée sévère et un reflux sévère. Une révision peut être réalisée après tous les types de chirurgie 
mentionnés précédemment. La manière dont la révision est réalisée varie en fonction du type de chirurgie initiale et du 
problème survenu. Il est nécessaire de consulter un chirurgien expérimenté sur cette question. Les chirurgies de révision, 
en particulier, nécessitent une expérience, des connaissances et des compétences chirurgicales sérieuses. Presque 
toutes les chirurgies de révision peuvent être réalisées par laparoscopie. Le processus de récupération et 
d’hospitalisation est similaire à celui de la première intervention chirurgicale. Bien entendu, si nécessaire, les patients 
souffrant de diarrhée sévère, de carence en vitamines et de perte de poids peuvent devoir être hospitalisés avant la 
chirurgie et recevoir un traitement de soutien jusqu'à ce qu'ils soient prêts pour la chirurgie.

Tous les chirurgiens opèrent-ils de la même manière ?

Il est impossible de s’écarter de la stratégie chirurgicale de base et des faits scientifiques. Mais il ne faut pas oublier que la 
chirurgie est un art. Chaque chirurgien peut utiliser différentes méthodes chirurgicales en fonction de son expérience et 
de ses capacités. Ceux-ci peuvent réduire le risque de complications et fournir des résultats plus efficaces.

Que faut-il prendre en compte dans les soins postopératoires ?

Si le patient ne développe aucun problème supplémentaire après l'opération, il est emmené dans sa chambre au réveil de 
l'anesthésie. La sonde nasogastrique (tube mince envoyé par le nez jusqu'à l'estomac) et la sonde vésicale (sonde de Foley) 
ne sont généralement pas utilisées. Mais certaines cliniques continuent de l’utiliser régulièrement. Dans certaines 
cliniques, le patient est emmené à l'unité de soins intensifs pendant une nuit après l'opération. Cependant, après une 
intervention chirurgicale réussie et sûre, s’il n’y a pas de problèmes supplémentaires, un suivi en soins intensifs n’est pas 
nécessaire. Des dispositifs spéciaux de compression intermittente sont fixés aux jambes du patient pour réduire le risque 
d'embolie pendant l'intervention chirurgicale. Ceux-ci sont retirés lorsque le patient commence à se lever et à marcher. 
Une ou deux heures après que le patient se soit couché, il peut se lever et marcher. Plus tôt vous vous levez et marchez 
davantage après la chirurgie, plus la récupération sera rapide. Lorsque le patient reprend conscience, il commence 
immédiatement à utiliser l'appareil d'exercice respiratoire appelé Triflo . Cela réduit le risque de collapsus pulmonaire 
(atélectasie) après la chirurgie et contribue à un rétablissement plus rapide du patient. Les patients souffrant d'apnée du 
sommeil et utilisant des appareils pour cette raison doivent soit apporter leurs appareils à l'hôpital, soit se procurer un 
appareil approprié à l'hôpital et le patient doit être autorisé à l'utiliser. Des douleurs et des nausées peuvent survenir dès 
le premier soir. Ces plaintes sont résolues en administrant des médicaments au patient aux doses requises. Rien n'est pris 
par voie orale pendant les premières 24 heures. Le patient est observé de près par une infirmière expérimentée en la 
matière. Vingt-quatre heures plus tard, un test d'étanchéité est effectué et une petite quantité d'aliments liquides est 
démarrée. La quantité et le type de nourriture liquide à commencer varient selon les cliniques. Dans certaines cliniques, la 
durée du test de fuite et l’heure de démarrage du fluide peuvent être prolongées. Il existe différentes méthodes pour 
tester les fuites. Chez les patients présentant un drain, le drain est observé en buvant un liquide bleu appelé bleu de 
méthylène. En cas de fuite, du liquide bleu apparaîtra dans le drain. Dans certaines cliniques, dont la nôtre, le patient 
reçoit une petite quantité de liquide opaque et une radiographie aux rayons X à faible dose est prise. Il existe également 
des cliniques qui préfèrent la tomodensitométrie. Généralement, les patients sortent le deuxième jour. Les médicaments 
nécessaires sont prescrits au patient en fonction de ses besoins. Les recommandations nutritionnelles sont expliquées 
par la diététicienne qui suivra. L'infirmière donne également des informations au patient sur la façon d'utiliser les 
médicaments et de soigner les plaies. Pendant cette période, les patients ne ressentent aucune plainte telle que douleur 
ou nausée. Mais ce qui est vraiment important ici, c'est que le patient puisse accéder à la clinique de suivi, où un membre 
de l'équipe expérimenté est disponible 24 heures sur 24, en cas de besoin. De cette manière, le patient peut recevoir un 
soutien en cas de besoin et les problèmes potentiels peuvent être détectés précocement et résolus avant qu'ils ne 
s'aggravent.

Lorsque le patient rentre chez lui, il peut reprendre sa vie quotidienne habituelle, à condition qu'il n'effectue pas de 
travaux pénibles, qu'il ne soulève pas de lourdes charges et qu'il n'effectue pas de travaux exigeant des efforts importants. 
Comme toujours, il faut faire attention aux recommandations nutritionnelles.

Quels médicaments dois-je utiliser après la chirurgie ?



Les patients en surpoids, en particulier, doivent utiliser des anticoagulants aux doses recommandées. Parce que le plus 
grand risque chez les patients obèses est l’embolie. En dehors de cela, vous recevrez des analgésiques et des 
médicaments contre les nausées à utiliser si nécessaire. Vous devez l'utiliser comme recommandé lorsque cela est 
nécessaire. Les médicaments précédemment utilisés pour le diabète, les maladies cardiaques, les maladies du système 
respiratoire , etc. sont réglementés par les médecins et doivent être utilisés conformément aux recommandations. En 
règle générale, il n’est pas recommandé d’utiliser des médicaments sous forme de comprimés pendant les 15 premiers 
jours. Au lieu de cela, des médicaments en sirop, effervescents (solubles dans l’eau) ou injectables sont recommandés. Si 
cela n'est pas possible, si le même comprimé doit être pris, le comprimé peut être écrasé avec un peu d'eau et bu. Quel que 
soit le médicament que vous utilisez, il doit être accompagné de beaucoup d’eau. Pendant ce temps, les médicaments 
utilisés contre le diabète, la tension artérielle et l’essoufflement ne sont généralement pas nécessaires après le premier 
mois. Par conséquent, le traitement ne doit pas être poursuivi à la même dose sans les mesures et évaluations 
nécessaires. Les patients doivent mesurer régulièrement leur glycémie et leur tension artérielle à domicile et les signaler 
à leur médecin. Votre médecin doit être interrogé sur tout médicament à utiliser au cours du premier mois, quelle qu'en 
soit la raison. N’importe quel type de médicament peut être utilisé après le premier mois.

Quand puis-je commencer à travailler ?

Ceux qui occupent des emplois de bureau peuvent commencer à travailler en une semaine. Les recommandations 
nutritionnelles peuvent également être facilement appliquées au travail.

Quand puis-je voyager ?

Vous pouvez faire des voyages qui ne dépassent pas 4 à 5 heures 3 jours après l'opération. S'il est nécessaire de rester 
assis longtemps lors de ces voyages, il est nécessaire de faire une pause au moins toutes les heures, et si dans l'avion, il est 
nécessaire de se lever et de marcher. Après la troisième semaine, toutes sortes de voyages peuvent être effectués.

Quand puis-je faire de l'exercice ?

Des promenades légères peuvent être commencées immédiatement après la sortie. Après la troisième semaine, la marche 
rapide et la natation peuvent être pratiquées. Les sports en salle peuvent se pratiquer dès la fin du premier mois sans 
solliciter les muscles abdominaux. Après le deuxième mois, toutes sortes d’activités sportives peuvent être pratiquées.

Quand est-ce que je commence la vie sexuelle ?

La vie sexuelle peut commencer dès la fin de la première semaine sans solliciter les muscles abdominaux.

Quand puis-je tomber enceinte ?

Idéalement, la patiente ne souhaite pas tomber enceinte au cours de la première année suivant l’intervention chirurgicale. 
Les patients doivent utiliser des méthodes contraceptives. Les patients traités pour infertilité et ayant subi une 
intervention chirurgicale pour perdre du poids doivent y prêter une attention particulière. Parce que les patientes 
n’utilisent pas de contraception parce qu’elles ne peuvent de toute façon pas tomber enceintes. Mais après la chirurgie, la 
fertilité augmente considérablement. Nous avons vu de nombreuses patientes dans notre clinique qui sont tombées 
enceintes 3 à 5 mois après la chirurgie. Dans ce cas, la patiente doit décider avec le gynécologue si elle souhaite ou non 
poursuivre la grossesse. Durant ce processus, les recommandations du diététiste suivant doivent être suivies.

Y aura-t-il une perte de cheveux après une chirurgie de l’obésité ?



La perte de cheveux associée à la perte de poids est appelée « effluvium télogène ». Il existe de nombreuses raisons pour 
lesquelles la perte de cheveux est observée chez de nombreuses personnes après une chirurgie du manchon gastrique. 
Cependant, il est utile de rappeler qu’il s’agit généralement d’un processus temporaire. De nombreux facteurs peuvent 
provoquer la perte de cheveux après un traitement contre l'obésité ; maladies du foie, irrégularité hormonale, 
consommation de protéines, carence en fer, etc.

Y aura-t-il un affaissement après une chirurgie du manchon gastrique ? 

Si vous pratiquez régulièrement des sports de musculation pendant votre processus de perte de poids, vous minimiserez 
le problème du relâchement cutané. Toutefois, si vous avez besoin d’interventions esthétiques, nous vous recommandons 
de les faire 1 an après votre intervention chirurgicale.

Combien de poids puis-je perdre après une chirurgie du manchon gastrique ? 

Chez les patients qui mangent sainement et font régulièrement de l'exercice après la chirurgie, 65 à 80 % de l'excès de 
poids peuvent être perdus dans l'année suivant la chirurgie. Cependant, chez les patients qui ne parviennent pas à établir 
leurs habitudes alimentaires, une prise de poids d'environ 5 % peut survenir à l'avenir.

CHIRURGIE DE L'OBÉSITÉ ET SURVEILLANCE DE LA NUTRITION
La chirurgie de l’obésité ne doit pas être considérée comme la clé magique de la lutte à long terme contre l’obésité. Ces 
chirurgies sont un outil pour atteindre un poids santé, guérir des maladies existantes et améliorer la qualité de vie. Le 
changement de mode de vie est très important pour obtenir des résultats réussis et à long terme. Les patients devront 
modifier leur comportement et leurs habitudes alimentaires, leurs niveaux d’activité physique et leurs stratégies de 
gestion du stress afin de réussir à long terme après la chirurgie. Le plan nutritionnel est l’élément le plus important de ce 
processus de changement. L’étape la plus importante est de suivre le programme nutritionnel adapté à la personne après 
l’opération.

Les programmes de nutrition sont largement similaires quelle que soit l’intervention chirurgicale jugée appropriée et 
réalisée par le médecin. Des différences peuvent survenir dans les programmes de nutrition en fonction de la tolérance du 
patient et de l'intervention chirurgicale. Dans de tels cas, les patients sont informés par le diététicien en chirurgie de 
l’obésité avant l’intervention et lors des entretiens.

Il est très important de déterminer le régime nutritionnel actuel du patient qui subira une intervention chirurgicale avant 
l'intervention chirurgicale. Les patients doivent donc avoir un rendez-vous avec le diététicien de chirurgie bariatrique 
avant l’opération. La première réunion constituera un point de données important pour le diététiste lors de l'évaluation du 
patient en préopératoire et postopératoire. La première évaluation a une grande importance pour réussir à atteindre 
l’objectif postopératoire et assurer la pérennité de ces résultats à long terme.

Tout en déterminant l'état nutritionnel des patients, des informations sur leurs mesures anthropométriques, leurs 
antécédents médicaux et leurs habitudes nutritionnelles sont obtenues, les niveaux d'activité physique sont déterminés 
et des évaluations biochimiques détaillées sont effectuées sur la recommandation de l'Association américaine de 
chirurgie métabolique et bariatrique.

Les mesures anthropométriques incluent le poids actuel, la taille, la valeur de l'IMC, l'analyse corporelle détaillée, ainsi que 
le taux de graisse corporelle, la répartition de la graisse corporelle et la masse musculaire du patient.

Dans les antécédents médicaux des patients, sont notés les comorbidités, les médicaments ou compléments nutritionnels 
utilisés, ainsi que les allergies/intolérances alimentaires. La présence de maladies liées à l'obésité telles que 
l'hyperlipidémie, l'hypercholestérolémie, l'hypertension, la stéatose hépatique et le diabète chez les patients subissant 

1.  Évaluation de l'état nutritionnel avant la chirurgie



une chirurgie bariatrique doit être soigneusement remise en question car elles peuvent nécessiter des interventions 
nutritionnelles pré et postopératoires. Selon la dernière déclaration publiée par l'Association américaine de chirurgie 
métabolique et bariatrique en 2016, il a été déclaré que même si la perte de poids préopératoire peut présenter certains 
aspects positifs, recommander une perte de poids préopératoire à chaque patient n'est pas étayé par des preuves 
médicales. Selon cette déclaration, l'équipe chargée de l'obésité devrait examiner et évaluer le patient individuellement et 
lui donner des conseils. C'est pourquoi l'évaluation préopératoire est très importante. Par exemple, chez les patients 
obèses, le taux de stéatose hépatique liée à l’alcool est de 88 %, tandis que le taux de stéatose hépatique non alcoolique 
est de 35 %. Après les examens préopératoires, les patients qui doivent suivre un régime préopératoire sont déterminés 
lors des premiers entretiens avec l'accord du chirurgien général. La perte de poids préopératoire sur recommandation du 
médecin permet de constater la capacité du patient à s'adapter au changement de régime. De plus, une perte de poids 
préopératoire peut être recommandée pour réduire le risque chirurgical lors de l'intervention chirurgicale, améliorer les 
aspects techniques, réduire la charge graisseuse et le volume du foie et contribuer au champ de vision pendant 
l'opération.

Le niveau d'activité physique des patients est également déterminé lors de la première rencontre avec le diététicien 
bariatrique. Il est déterminé si le patient a des problèmes de santé qui l'empêchent de faire de l'exercice, et des 
recommandations appropriées en matière d'exercice et de sport sont données au patient après l'opération.

Des enquêtes détaillées sont effectuées sur les habitudes et conditions nutritionnelles actuelles des patients. Les 
antécédents nutritionnels des patients, leur consommation d'alcool, leur consommation d'aliments et de boissons à haute 
teneur énergétique et leurs préférences alimentaires sont interrogés.

Les données biochimiques des patients précisées par les autorités doivent être évaluées par le diététicien d'un point de 
vue nutritionnel avant l'intervention chirurgicale. Les données biochimiques comprennent les données de laboratoire et 
les tests médicaux. Ce sont de bons indicateurs pour identifier un diagnostic ou un problème nutritionnel. On sait que les 
carences nutritionnelles sont fréquentes chez les patients subissant une chirurgie bariatrique, en raison d'habitudes 
alimentaires pauvres en nutriments mais riches en calories avant l'opération. Dans une étude fondée sur des preuves, les 
patients subissant une chirurgie bariatrique présentaient des carences de 60 à 80 % en vitamine D, 50 % de fer, de 
vitamines du complexe B, de zinc, de sélénium, de A, E et C au cours de la période préopératoire. Il a été souligné que si ces 
carences en vitamines ne sont pas compensées avant l'opération, les carences postopératoires peuvent doubler en 
moyenne et causer de graves problèmes de santé. Dans une autre étude dans laquelle divers paramètres de laboratoire 
ont été évalués avant le pontage gastrique de Roux- en -Y, une carence en fer a été détectée chez 43,9 % des patients, une 
carence en thiamine chez 29 % et une carence en vitamine D chez 68,1 %. De telles déficiences doivent être détectées et 
corrigées précocement pour prévenir les complications postopératoires et permettre aux patients d'atteindre les 
objectifs fixés en bonne santé. Les objectifs individuels des patients sont déterminés sur la base de toutes les données 
collectées sur le patient.

Tout d’abord, il faut savoir qu’il reste un très petit volume gastrique après l’opération. Puisque le volume de l’estomac est 
très petit ; Les patients doivent se considérer comme un bébé. Lorsqu’une très petite quantité de liquide ou de nourriture 
est consommée, la satiété se fait immédiatement sentir. Par conséquent, les patients doivent apprendre à manger une 
alimentation de haute qualité avec des aliments qui présentent un maximum d’avantages pour leur santé en petites 
quantités.

Les objectifs du programme de nutrition progressive après une chirurgie de l’obésité sont :

1.  Étapes nutritionnelles postopératoires

Fournir et maintenir une hydratation adéquate
Fournir un apport adéquat en nutriments et en protéines
Soutenir la guérison



Minimiser la perte de masse maigre
Faire la transition vers une alimentation « normale »
Pour prévenir les symptômes gastro-intestinaux.

1.  Processus nutritionnels après une chirurgie de l'obésité
ii.  Phase – Période de liquide clair (à l’hôpital) : Suite au test d'étanchéité, la consommation 

de 10 mL de liquide à température ambiante (jus de pomme, eau, etc.) toutes les 20 minutes 
pendant 8 heures débute à l'hôpital le lendemain de l'intervention chirurgicale. Lors de la 
consommation, la consommation doit se faire lentement, en sirotant comme si vous mouilliez 
vos lèvres, et les pailles ne doivent pas être utilisées. C’est la phase où les patients rencontrent 
ou sentent leur nouvel estomac. Les patients doivent donc essayer de connaître leur nouveau 
système digestif et d’écouter les signaux provenant de leur corps. Par exemple, la sensation 
d’oppression entre les deux cages thoraciques indiquera une satiété. Les patients n’ont pas 
besoin de se forcer pour terminer quoi que ce soit. La consommation doit être arrêtée lorsque la 
satiété se fait sentir. Sinon, des nausées ou des vomissements pourraient survenir. Lorsque les 
patients se sentent rassasiés, ils doivent faire une pause avec de courtes promenades et 
continuer à consommer lorsqu'ils se sentent à l'aise.

iii. Phase - Nutrition Liquide : Cela commence le deuxième jour après l’opération. Cette période 
dure 10 jours. Tout liquide consommé pendant cette période doit être sans grains, sans 
sédiments et d'une consistance fluide. Le héros principal de cette étape sera les poudres de 
protéines qui aident à maintenir la préservation musculaire au maximum lors d'une perte de 
poids rapide. En plus de la poudre de protéines, les compotes/jus de compote sans céréales, le 
lait sans lactose, le lait de soja, le babeurre dilué, les tisanes et les tisanes aux fruits sans caféine 
comme l'églantier/tilleul chaud et les soupes de bouillon/bouillon de poulet recommandées 
peuvent être des alternatives pour cette période. Les alternatives recommandées doivent être 
consommées par petites gorgées. Les pailles ne doivent pas être utilisées pendant la 
consommation car cela entraînerait des problèmes de gaz. Boire des liquides en étant allongé ou 
en marchant peut provoquer des nausées ou des vomissements. Les patients doivent donc 
consommer leurs boissons en position verticale. Les suppléments de vitamines et de minéraux 
doivent être pris comme recommandé à ce stade.

iv.  Étape - Nutrition en purée : Lorsque la période liquide se termine, la période de purée 
commence, qui durera 20 jours. Pour obtenir des aliments ressemblant à de la purée, on peut 
parfois s'aider d'un mixeur, parfois du dos d'une fourchette, et parfois d'une râpe en verre. Bien 
entendu, il ne faut pas négliger une très bonne mastication. A ce stade, en plus des soupes sans 
céréales et des suppléments protéiques, on peut privilégier les soupes plus épaisses, les purées 
de légumes/fruits recommandées, le yaourt, le kéfir, les œufs mous, le fromage et le poisson 
mijoté. L'élargissement de l'offre alimentaire aura également un effet positif en termes de 
motivation en augmentant les recettes à consommer. Les besoins quotidiens en liquides ne 
doivent pas être oubliés lors du passage à des aliments en purée. 6 à 8 verres d’eau tiède doivent 
être consommés tout au long de la journée. Mais à partir de ce stade, la RÈGLE DES 30 
MINUTES doit être incluse dans la vie des patients. Il faut attendre environ 20 à 30 minutes 
entre la consommation d'aliments solides (purées pour cette étape) et la consommation de 
liquide. Il faut éviter de consommer ensemble des aliments liquides et solides. Par exemple, 
après avoir consommé du yaourt, il faudra attendre 30 minutes avant de consommer de l’eau. Les 
suppléments de vitamines et de minéraux doivent être poursuivis comme recommandé.

v.  Étape – Nutrition Solide (Nutrition à Long Terme) : En fonction de la tolérance des 
patients aux étapes mentionnées ci-dessus et de leur niveau de consommation, à la fin du 
premier mois, les patients peuvent progressivement commencer à manger des aliments/repas de 
consistance normale qu'ils semblent avec impatience. Afin d'avoir une bonne tolérance aux 
aliments de consistance normale (pas de nausées, vomissements, éructations, crampes, etc.), la 



Étant donné que les portions pouvant être consommées en un seul repas sont petites, un apport quotidien adéquat en 
protéines et en calories doit être assuré lors de repas fréquents. Les patients doivent s’assurer de prendre 3 repas 
principaux et 2 à 3 collations. N’importe quel plat de légumes cuits peut être préféré comme alternative au repas principal. 
En plus du bon poisson cuit doucement, les boulettes de viande, les parties molles du poulet et les parties molles de la 
viande peuvent être préférées comme source de protéines. Étant donné que les sources de protéines peuvent être 
difficiles à tolérer, il convient de prêter attention à la méthode de cuisson. La marinade peut également être utilisée pour 
rendre la viande plus douce et augmenter la tolérance du patient. Comme alternative au snack, les fruits non pelés 
peuvent être consommés en les mâchant très bien. Les noix peuvent être ajoutées à l’alimentation en les mâchant bien 
dans la portion recommandée par le diététiste.

Lors de la détermination de l'ordre de consommation dans les assiettes préparées, la source de protéines doit être incluse 
en premier dans chaque repas, puis les légumes et les fruits doivent être inclus. Il ne faut jamais oublier que les sources de 
protéines sont la priorité après les opérations contre l’obésité.

La règle des 30 minutes ou règle de séparation solide-liquide est une règle qui doit toujours être prise en considération 
sur le long terme. À mesure que la capacité de l’estomac diminue, il devient difficile de consommer simultanément des 
aliments solides et des aliments liquides. La combinaison d’aliments solides et liquides peut provoquer des ballonnements 
et des nausées. Par exemple, au lieu de boire du babeurre avec des boulettes de viande aux repas, il faudra boire du 
babeurre 30 minutes après avoir mangé des boulettes de viande.

En dehors des repas, 6 à 8 verres d’eau doivent être consommés quotidiennement. La poursuite des suppléments de 
vitamines et de minéraux ne doit pas être négligée.

Choisir des aliments parmi les alternatives alimentaires recommandées et suivre régulièrement toutes les étapes ne sert 
pas à perdre du poids plus et plus rapidement, mais à perdre du poids de manière saine sans rencontrer de problèmes de 
santé. C'est pourquoi il est très important de respecter les recommandations nutritionnelles.

Le modèle de plaque bariatrique a été créé pour leur servir d’exemple pour le reste de leur vie. Lors de la création de repas 
dans le cadre de programmes nutritionnels à long terme, les patients doivent essayer d'ajouter ces groupes alimentaires à 
leurs assiettes dans les quantités recommandées, puis les prioriser et les consommer dans l'ordre écrit. Créer des 
assiettes comme celle-ci facilite la poursuite de la perte de poids, pour les patients qui ont atteint leur objectif de 
maintenir leur poids de manière saine et de maintenir leur alimentation équilibrée sur le long terme.

Que comprend la plaque bariatrique ?

règle la plus élémentaire est de commencer lentement, en mâchant bien et par petites portions, 
sans céder aux fringales.

PROTÉINES : Les protéines à haute valeur biologique en quantité suffisante sont les premières 
choses mises dans l'assiette dès la sortie de l'exploitation. Diverses alternatives, végétales et 
animales, peuvent être ajoutées aux plats comme sources de protéines. Sources de protéines : il y 
aura de la viande rouge, de la volaille, du poisson et des fruits de mer, des légumineuses, du lait 
et des produits laitiers, des oléagineux et des œufs. Votre assiette doit absolument comprendre 
des aliments riches en protéines. L’importance des protéines, qui devraient remplir la moitié de 
votre assiette, a été expliquée en détail dans les sections précédentes.

LÉGUMES ET FRUITS (GROUPE DES VITAMINES ET FIBRES) : Outre les protéines, ce que 
nous ne devons pas ajouter à notre assiette et à notre alimentation après l'opération seront les 
vitamines et les minéraux. Un tiers (30 %) de l’assiette doit être rempli par le groupe des 
vitamines, minéraux et fibres, généralement représentés par les fruits et légumes. Ce sont des 
aliments fibreux qui nécessitent d’être mâchés. Différentes couleurs et types de légumes doivent 
être consommés dans le cadre d’une alimentation saine. Étant donné que différents légumes 
contiennent différents nutriments, les légumes consommés au cours de la journée doivent être 
diversifiés. Apporter de la variété est important pour renforcer le système immunitaire, 
renouveler la peau et réguler le métabolisme.



 

Processus de suivi nutritionnel ; Il comprend quatre étapes : l'évaluation nutritionnelle, le diagnostic nutritionnel, 
l'intervention nutritionnelle, le suivi et l'évaluation nutritionnelle. La surveillance nutritionnelle est un élément important 
de la gestion du poids pour accroître le respect par les patients d'habitudes alimentaires saines et de mesures de 
supplémentation appropriées après une chirurgie bariatrique.

Nous avons évoqué l'importance de déterminer l'état nutritionnel du patient avant l'opération. Il est également très 
important de surveiller et d’évaluer l’état nutritionnel après l’opération. Le but de cette étape est d'évaluer l'état de 
consommation, de répéter les mesures anthropométriques et de déterminer l'état de perte de poids sain ciblé, et 
d'évaluer l'état de santé actuel avec des données biochimiques. Le suivi et l'évaluation du patient obèse permettent au 
patient de détecter à l'avance de nouveaux problèmes nutritionnels tout en évaluant les progrès du patient sur les 
problèmes nutritionnels précédemment diagnostiqués.

Lors des entretiens postopératoires, les constatations physiques portant sur la nutrition, l'apparence physique du 
patient, l'existence ou non d'une perte musculaire importante (signe clinique de malnutrition protéino-calorique), la perte 
de graisse, l'évaluation des symptômes gastro-intestinaux, les performances physiques et l'appétit doivent également 
être évalués.

Les avantages positifs suivants des évaluations nutritionnelles préopératoires et postopératoires ont été prouvés.

Les procédures de chirurgie de l’obésité sont différentes. Parmi les procédures de chirurgie de l'obésité, la gastrectomie 
en manchon /SG, le bypass gastrique de Roux-en-Y /RYBG et la dérivation biliopancréatique ± duodénal Switch/BPD±DS 
sont des méthodes de traitement risquées en termes de carences nutritionnelles et de risque de malnutrition. Les 

 GLUCIDES : Le reste de l’assiette doit être composé de glucides à grains entiers, qui constituent 
une source d’énergie importante pour la vie quotidienne. Choisir des grains entiers riches en 
fibres alimentaires présente également des avantages supplémentaires pour la santé. Les grains 
entiers se trouvent sous forme de céréale non transformée (sarrasin, riz brun), dans certains 
aliments transformés (boulgour, flocons d'avoine) ou comme additif dans les aliments (dans le 
pain, les craquelins, etc.). Lors de la consommation de pain, il faut privilégier ceux fabriqués par 
fermentation de farine de grains entiers ou de farines de grains entiers mélangées. La valeur 
nutritionnelle et protectrice de la santé de ces pains est supérieure à celle du pain à base de 
farine blanche.

1.  Suivi nutritionnel à long terme 

Il aide les patients à atteindre leurs objectifs de perte de poids sains.
Il aide à prévenir les carences en macro et micronutriments et les problèmes de santé qu’elles 
peuvent engendrer.
Il assure le rétablissement du patient en cas de complication ou d'insuffisance.
Cela contribue à l’adoption de changements de style de vie.
Il prévient ou minimise le risque de reprise de poids.
Cela augmente la qualité de vie.
Aide à prévenir la malnutrition
Fournit la prévention des symptômes du système gastro-intestinal

1.  Suppléments de vitamines et de minéraux et conditions de carence après 
une chirurgie bariatrique



patients en chirurgie bariatrique sont à risque en termes de nutrition en raison de la restriction de l'apport alimentaire et 
des changements physiologiques du tube digestif, bien que cela varie en fonction de l'intervention.

Les méthodes de chirurgie bariatrique sont divisées en trois groupes. Le premier groupe est celui des chirurgies 
restrictives dans lesquelles la prise alimentaire est restreinte/le volume de l'estomac est réduit ; Le deuxième groupe est 
constitué d'opérations de malabsorption qui provoquent une malabsorption, et le troisième groupe est constitué 
d'opérations combinées qui limitent à la fois le volume de l'estomac et l'absorption.

Après l'opération SG, qui est une méthode restrictive, les portions consommées diminuent à mesure que le volume de 
l'estomac est restreint. Interdire la plupart des aliments dès les premiers stades de la chirurgie et augmenter la diversité 
alimentaire au fil du temps peut également empêcher un apport suffisant en vitamines et en minéraux. De plus, la 
diminution de la sécrétion gastrique après l'opération SG affecte négativement l'absorption de certaines vitamines.

L'Association américaine de chirurgie métabolique et bariatrique recommande, à un niveau de preuve solide, que pour les 
opérations de malabsorption, les risques nutritionnels en fonction de la longueur et de la partie de l'intestin grêle ponté et 
de la technique chirurgicale soient pris en compte. Savoir quel micronutriment est absorbé à partir de quelle partie du 
système digestif éclairera les recommandations nutritionnelles et vitamino-minérales qui seront faites. (FIGURE 5). 
L'ordre de certaines procédures ayant des effets de malabsorption en fonction de leurs effets de malabsorption est le 
suivant : Switch duodénal > Gastrectomie en manchon avec dérivation iléale duodénale simple/SADI > Bypass gastrique 
Roux-en-Y/RYGB.

Selon des études, les carences nutritionnelles les plus courantes dues à la consommation de petites quantités de 
nourriture, aux modifications de la digestion et de l'absorption des nutriments après une intervention chirurgicale et à 
une qualité nutritionnelle insuffisante sont le fer, la vitamine B12 . , calcium, vitamine D, folate, cuivre et zinc.

Lorsque les besoins nutritionnels essentiels de l’organisme ne sont pas satisfaits ; les fonctions des systèmes 
hématologique, neurologique, dermatologique et cardiaque peuvent être altérées. La thiamine est le micronutriment 
identifié dans toutes les opérations bariatriques en raison de la limitation de la consommation de glucides et des 
vomissements fréquents après les opérations. Thiamine (vitamine B1 ) une carence provoque le béribéri, la confusion, la 
perte de mémoire et l'encéphalopathie de Wernicke, un syndrome neurologique. visible. Une carence en folates peut être 
causée par un apport alimentaire inadéquat et une malabsorption. En cas de carence, une anémie mégaloblastique, des 
difficultés de concentration et de la fatigue peuvent survenir. Après les opérations, la sécrétion du facteur favorisant 
l'absorption de la vitamine B 12 dans l'estomac diminue. On constate également une diminution de l'acidité de l'estomac. 
Pour ces raisons, l'absorption de la vitamine B12 est affectée négativement après une chirurgie de l'obésité en raison de la 
ligne d'absorption raccourcie lors des opérations de malabsorption. B12 _ une carence peut provoquer une anémie 
mégaloblastique et des sensations d’engourdissement et de picotement dans les mains et les pieds. De plus, il a été 
signalé que, comme la vitamine B1 , elle peut provoquer des troubles cérébraux et nerveux ainsi que des difficultés de 
mémoire . Une diminution de l'absorption et des difficultés à tolérer les principales sources de fer par les patients peuvent 
entraîner une carence en fer. En cas de carence en fer, on peut observer une anémie, des ongles en forme de cuillère, une 
pâleur extrême, de la fatigue, un essoufflement, une chute de cheveux, une pagophagie (envie de manger de la glace), un 
pica (envie de manger des objets non alimentaires). En cas de carence en zinc, la cicatrisation des plaies est retardée et 
des modifications de la perception gustative sont observées. Il a été démontré que le BPD réduit l’absorption des graisses 
jusqu’à 72 %. Cela augmente considérablement le risque de carences en vitamines liposolubles telles que A, D, E et K. Une 
diminution de l'absorption, une diminution de l'apport alimentaire et de faibles niveaux de vitamine D peuvent entraîner 
une carence en calcium. Une carence en calcium peut entraîner une diminution de la densité osseuse et les patients 
présentant une carence en calcium à long terme peuvent même présenter un risque d'ostéoporose. En cas de carence en 
cuivre, qui peut survenir en raison d'une diminution de l'absorption, un engourdissement des mains ou des doigts et des 
difficultés à marcher peuvent être observés.

Les vitamines et les minéraux jouent un rôle important dans de nombreux processus biologiques pouvant affecter la 
régulation du poids corporel, notamment l’appétit, l’absorption des nutriments, la fonction thyroïdienne, le taux 
métabolique et les activités neuronales. Par conséquent, il est obligatoire de prendre régulièrement des suppléments de 
vitamines et de minéraux pour une gestion réussie du poids à long terme. Bien que les scénarios consécutifs à des 
carences en vitamines et minéraux puissent sembler effrayants, les carences et les problèmes de santé qui peuvent 
survenir peuvent être évités à condition que des suppléments appropriés et adéquats soient fournis au patient et à 
l'intervention chirurgicale après une chirurgie de l'obésité, et, plus important encore, à condition que ces les suppléments 
sont utilisés régulièrement par les patients.



Certains micronutriments tels que le citrate de calcium, la vitamine D, le fer et la B 12 sont recommandés avec un comprimé 
multivitaminé quotidien pour les patients ayant subi une chirurgie bariatrique . Les patients auront besoin de suppléments 
de vitamines et de minéraux jusqu'à ce que la gamme d'aliments pouvant être consommés après l'opération soit élargie et 
que les portions soient légèrement augmentées. Au cours des entretiens de suivi des patients, les résultats des analyses 
de sang, les résultats physiques et l'état de la consommation alimentaire sont évalués, et les types et durées de 
suppléments sont déterminés. 

Les carences en vitamines et en minéraux comptent parmi les problèmes les plus courants et les plus difficiles après une 
opération contre l’obésité. La prise adéquate et régulière de suppléments doit être demandée à chaque rendez-vous de 
suivi. L'oubli des suppléments, la non-perception de l'importance du supplément à prendre, l'incapacité des patients à 
tolérer certains suppléments et les situations de consommation limitée conduisent à des carences en vitamines et en 
minéraux. La prévention, la détection et le traitement des déficiences sont les pierres angulaires du suivi à long terme des 
patients après une intervention chirurgicale. Des études montrent que les carences en micronutriments sont plus 
fréquentes chez les patients qui négligent leurs programmes de suivi. Si les carences nutritionnelles préopératoires des 
patients ne sont pas traitées avant la chirurgie, de graves problèmes de santé peuvent survenir, en particulier après une 
chirurgie de malabsorption. Par conséquent, selon le Guide ASMBS 2019, il est recommandé de déterminer de manière 
plus approfondie l'état nutritionnel avant l'opération des patients qui subiront l'une des opérations de malabsorption par 
rapport aux opérations restrictives.

Le suivi et l'évaluation nutritionnels doivent inclure l'évaluation du respect par le patient des directives nutritionnelles de 
la chirurgie bariatrique et de la supplémentation en vitamines et minéraux. L'évaluation biochimique doit être vérifiée 
avant la chirurgie, ainsi qu'à 1, 3, 6, 9 et 12 mois au cours de la première année après la chirurgie, tous les 6 mois jusqu'à la 
deuxième année après la chirurgie, et annuellement par la suite.

Prendre quotidiennement les suppléments nutritionnels recommandés et choisir des aliments riches en vitamines et en 
minéraux sont les éléments les plus importants d’un processus de perte de poids réussi et sain. Après l'opération, il 
convient de conseiller aux patients de commencer dès que possible les suppléments recommandés et nécessaires et de 
les poursuivre à vie si nécessaire, en fonction du type d'opération.
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