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Première partie : Généralités sur l’obésité 
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Introduction 

 

L’obésité, de par sa forte prévalence à travers le monde a acquis le statut d’épidémie, caractérisant de 

ce fait une expansion et une propagation rapide à un grand nombre de personnes. D’après les dernières 

données de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on observe un doublement du nombre de cas 

depuis 1980, menant à 1,9 milliards le nombre d’adultes en excès de poids, avec plus de 600 millions 

de personnes obèses sur ce total. (1). 

D’après l’Haute Autorité de Santé (HAS) et ses recommandations sur la prise en charge des patients 

obèses, on sait désormais que pour les cas les plus graves, la chirurgie pourra être conduite dans les 

situations où l’Indice de masse corporelle (IMC) >35 kg/m2 avec des comorbidités associées 

susceptibles d’être améliorées ou  >40 kg/m2 sans comorbidité (2). Elle n’est préconisée qu’après un 

suivi médical, diététique et psychothérapique d’au moins six mois (2).                                                                       

La chirurgie bariatrique s’effectue toujours par une décision collégiale et consensus multidisciplinaire. 

Même si les procédures chirurgicales évoluent constamment, on met en évidence trois techniques 

interventionnelles majeures validées par l’HAS, la sleeve gastrectomy (SG), le Bypass gastrique (BG) 

et l’anneau gastrique (AG) (3). Le BG est la deuxième technique la plus communément pratiquée en 

France (3). De par son caractère mixte, restrictif et malabsorbtif, le BG est la technique induisant le plus 

de carences post opératoires (4). C’est une complication de type métabolique et nutritionnel, chez un 

patient obèse qui est déjà fortement carencé avant l’intervention (5). Celles-ci ont été mise en évidence 

dans le cadre d’un suivi biologique accru et préconisé avant et après opération (2). On retrouve 

fréquemment des carences protéiques, vitaminiques (A, D, E, B12 et B9), en minéraux et oligo-éléments 

(zinc et sélénium) et des carences en fer (6). Ces carences ont pour la plupart des répercussions 

symptomatiques et devront être traitées par le biais d’une supplémentation vitaminique à vie adaptée au 

patient et selon des besoins définis (7).   

L’objectif de cette thèse est d’effectuer un état des lieux de la supplémentation chez des patients opérés 

d’un BG. Par le biais d’un questionnaire, nous allons évaluer leur ressenti vis-à-vis de leur pathologie 

et de la supplémentation en elle-même. Puis on abordera la question de la prise en charge de l’obésité 

par les pharmaciens d’officine selon les attentes des patients, ainsi que la délivrance de suppléments en 

officine.   

Pour ce faire, on replacera le problème dans son contexte avec dans un premier temps une introduction 

sur l’obésité et sa prise en charge qui peut entraîner des carences corrigées par les suppléments. Puis 

dans un second temps nous discuterons des résultats de notre étude.  
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1. Obésité  

1.1. Définition 

L’obésité, selon sa définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est une accumulation 

anormale et excessive de graisse dans les tissus adipeux et pouvant engendrer des problèmes de santé. 

(8)  

Communément, elle est classée selon l’indice de masse corporelle (IMC), permettant aussi de la 

différencier du surpoids. Cet indice (tableau 1), exprimé en (kg/m2), se calcule donc en divisant la masse 

(kg) par la taille au carré (m2).  

 

Tableau 1 : Valeurs seuils de l'IMC selon l'OMS (rapport 2003) 

 

Bien que très répandu et majoritairement utilisé, cet indice présente des limites majeures qui peuvent 

minimiser la pathologie et la prise en charge (9). En effet, il ne prend pas en compte les compositions 

corporelles concernant la masse grasse et la masse maigre, l’âge, le sexe et l’ethnie, ainsi que la 

répartition des graisses dans l’organisme. Il n’y a pas une obésité mais des obésités. La prédominance 

périphérique et glutéo-fémorale donne une obésité dite gynoïde. Une répartition de graisse à 

prédominance centrale et intra-abdominale est une obésité androïde. Ces différentes répartitions se 

déterminent en mesurant le tour de taille (TT) en cm, considéré comme un indicateur de la masse grasse 

abdominale et en calculant le rapport tour de taille et tour de hanche (TT/TH). Lorsque ce rapport   

TT/TH > 1 chez l’homme ou 0,85 chez la femme, cela définit une obésité androïde. L’obésité androïde 

est associée à un facteur de risque reconnu de complications métaboliques et vasculaires et participe à 

la détermination du syndrome métabolique.  

 

Classification IMC en kg/m2 

Poids normal  18,5 à 24,99  

Surpoids  24,99 à 29,99 

Obésité modérée 29,99 à 34,99 

Obésité sévère  34,99 à 39,99 

Obésité morbide >40 
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1.2. Épidémiologie  

Au niveau mondial, la prévalence de l’obésité et du surpoids est référencée par l’OMS (1). Depuis 1975, 

on observe une augmentation constante, avec un triplement du nombre de cas. En 2016, on relevait plus 

de 1,9 milliard d’adultes en surpoids, caractérisant les 18 ans et plus. Les adolescents et enfants eux ne 

sont pas en reste, avec 340 millions d’individus âgés de 9 à 18 ans obèses ou en surpoids. Cette tendance 

alarmiste aura un impact sur l’épidémie mondiale, avec une génération d’enfants et d’adolescents qui 

auront grandi avec des facteurs de risques les menant vers des pathologies chroniques cardiovasculaires 

et diabétiques (10).   

En France, ces estimations proviennent de l’enquête ObEpi du laboratoire Roche, autrefois réalisée tous 

les 3 ans, et ce depuis 1997. Elle n’a pas été reconduite depuis 2012, date de la dernière version 

développée ci-dessous (11). Une  cohorte nommée Constance a aussi été menée, montrant des résultats 

similaires (12). On peut aussi citer l’étude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité 

physique et la nutrition (ESTEBAN) et l’étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires 

(INCA). Celles-ci n’explorent pas l’épidémiologie de façon aussi détaillée que l’enquête ObEpi, mais 

permettent de fournir des chiffres plus récents concernant l’épidémiologie générale.  

1.2.1. Épidémiologie générale  

Cette enquête a été effectuée à partir de 25714 individus, représentatifs de la population française de   

18 ans et plus.  

En 2012, la prévalence de l’obésité était de 15 %. Ce chiffre est en constante hausse depuis 1997, date 

de la première étude par le laboratoire Roche. En se référant à l’ensemble de la population française cela 

donnait un chiffre de 6 922 215 de français obèses en 2012. On note aussi une augmentation modeste 

de l’obésité entre 2009 et 2012 correspondant à un ralentissement significatif de sa progression.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 : Évolution des différentes classes de l'obésité depuis 1997 (12) 
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Les français en surpoids eux ne sont pas en reste. On estimait leur chiffre à 14 807 123. L’obésité de 

classe III, caractérisant les individus présentant un IMC > 40 kg/m2, est en progression passant de              

0,3 % en 1997 à 1,2 % en 2012.  

Dans l’étude ESTEBAN datant de 2017 sur un échantillon représentatif de 2678 adultes, l’obésité était 

estimée à 17 %, ce qui par rapport à la population donnerait 7 595 882 obèses toutes classes confondues. 

(13). 

En ce qui concerne l’INCA 3, l’inclusion était de 2000 individus adultes. Là encore la prévalence était 

de 17 % (14). 

 

1.2.2. Tour de taille  

Le tour de taille est associé à l’adiposité abdominale. Elle-même, est fortement corrélée à un risque 

cardiovasculaire accru. Depuis 1997, il est en constante hausse, que ce soit chez l’homme et chez la 

femme avec respectivement + 3,8 cm et + 6,1 cm. Les seuils mis en place, à savoir les seuils IDF 

(Internatonal Diabetes Federation) ou NCEP (National Cholesterol Education Program), sont aussi 

utilisés dans la détermination du syndrome métabolique et les processus d’insulino-résistance. Or, on 

observe une forte augmentation de la proportion hommes et femmes au-dessus de ces seuils et ce depuis 

1997. On a donc une population plus obèse et souffrant de plus de pathologies lourdes.  

 

1.2.3. Influence du sexe et de l’âge  

L’IMC moyen augmente avec l’âge. Logiquement, plus on est âgé, plus on tend vers l’apparition d’un 

surpoids ou d’une obésité. A partir de la catégorie 34-44 ans, l’IMC moyen des individus devient 

supérieur à 25 traduisant un surpoids généralisé. L’augmentation la plus forte a été relevée chez les 18-

24 ans. Elle est en effet de 35 % dans cette catégorie d’âge. Les plus jeunes sont de plus en plus touchés, 

et donc plus à même plus tard de développer des pathologies lourdes (10).  

 

Tableau 2 : Evolution de l'IMC en fonction de l'âge (11)  
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En ce qui concerne l’influence du sexe, la prévalence de l’obésité féminine tend à augmenter plus 

rapidement que l’obésité masculine. C’est en particulier le cas pour les obésités de classe II (associée à 

un IMC > 35kg/m2) et de classe III (> 40kg/m2). Néanmoins, un ralentissement de la progression est à 

noter.  

En fin de compte, la prévalence de l’obésité a augmenté quel que soit le sexe considéré. Un 

ralentissement de cette progression est à noter, mais nécessite une recherche plus approfondie par le 

biais d’autres études avec une méthodologie différente.  

 

1.2.4.  IMC et données sociologiques 

Il existe une relation inverse entre de fortes prévalences de l’obésité et le niveau de revenu. L’obésité 

est donc plus présente dans les milieux défavorisés et à faible niveau d’instruction. Et bien que l’on soit 

dans une tendance d’augmentation, les catégories supérieures ont moins été touchées par celle-ci. En 

2012, la prévalence de l’obésité chez les cadres s’élevait à 8,7 %, contre 16,7 % chez les agriculteurs.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition de la population adulte obèse par catégorie socio-professionnelle depuis 1997 
(11) 

 

Enfin, on observe une relation entre une prévalence de l’obésité élevée et la taille de l’agglomération 

(16,7 % pour < 2000 habitants contre 14,1 en agglomération parisienne). 
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1.2.5.  Analyses régionales 

Le taux d’obésité national s’élevait à 15 % en 2012. Si on prenait les régions selon le référentiel UDA8 

qui permet de faire un regroupement du territoire français métropolitain pour faire des quotas, le Nord 

était la région la plus touchée avec 21,8 % contre 12,3 % pour l’Ouest qui était la région la moins 

touchée. Entre 1997 et 2012, toutes les régions ont vu une grande évolution de l’obésité, avec un + 84,6 

% pour la seule région parisienne.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Prévalence de l'obésité par région et son évolution depuis 1997 (11) 

 

En ce qui concerne la région Sud-Ouest et le Limousin plus particulièrement, la prévalence de 

l’obésité dépassait la moyenne nationale en 2012 (17,8 % contre 15 %). 
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1.2.6. Obésité et facteurs de risques cardio-vasculaires 

 

Il existe un lien reconnu entre l’obésité et l’apparition de troubles cardio-vasculaires. Parmi les plus 

communs, on cite l’hypertension artérielle (HTA), les dyslipidémies, et le diabète. La prévalence de 

l’HTA traitée était de 17,6 % dans la population globale. Chez les personnes ayant un IMC > 30 kg/m2, 

elle était de la 34,7 %. Cette corrélation suivait le même schéma pour les dyslipidémies et le diabète. On 

comptait 2,7 fois plus de personnes traitées pour une dyslipidémie entre obèses et sujets de corpulence 

normale et 7 fois plus de diabète traité.  
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2. Complications de l’obésité et pathologies associées  

 

2.1. Obésité et mortalité  

Le lien entre obésité et mortalité semble tout naturel lorsque l’on se concentre sur le nombre de 

pathologies provoquées par une prise de poids massive. Il existe un lien certain entre l’apparition de 

facteurs de risques cardiovasculaires et la hausse de l’IMC. La nature exacte de cette corrélation (courbe 

en U ou J, progression graduelle ou même absence de lien) a longtemps fait l’objet de divergences (8). 

La notion de biais, avec la non prise en compte du tabagisme, des affections comme l’hypertension ou 

l’hyperglycémie en était la raison. On peut citer la « Nurse’s health Study » et la « National Health and 

Nutrition Examination Survey » (NHAES) (15).  

Une autre étude, la European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC), a statué sur 

une augmentation de la mortalité lors d’une hausse de l’IMC (16). Les biais (tabac, alcool, taille) ont été 

ajustés. Les risques les plus bas étaient associés à des IMC chez l’homme et la femme de                             

25,3 et 24,3 kg/m2 respectivement et montaient avec la hausse de l’IMC. Connaissant les limites de cet 

indicateur, le tour de taille, traduisant l’obésité androïde, a aussi été utilisé comme indicateur. Là encore, 

la corrélation était positive entre l’augmentation du tour de taille et le taux de mortalité. L’obésité est 

donc une pathologie liée à une surmortalité, causée par un ensemble de maladies associées et de 

complications. 

 

 

2.2. Syndrome métabolique 

Le syndrome métabolique se manifeste par des pathologies touchant la sphère métabolique et 

cardiovasculaire. On peut citer l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, l’insulinorésistance. De 

nombreuses définitions par différents organismes ont pu être effectuées. L’OMS, en 1998, a proposé la 

première définition avec comme corolaire la notion d’insulinorésistance comme critère diagnostic 

indispensable (17). Plus récemment, la FID (Fédération International du Diabète) et le NCEP (National 

Cholestetol Education Program) ont statué sur des définitions qui font consensus (18).  Selon ses 

recommandations, pour qu’il y ait diagnostic il faut réunir un ensemble de critères. Tout d’abord la 

notion d’obésité abdominale avec un tour de taille en fonction de l’origine ethnique. En Europe, il faut 

sur un TT > 94 cm chez l’homme et 80 cm chez la femme. Puis, pour compléter le diagnostic, il faut 

remplir certains critères détaillés dans le tableau 3.  

  

 



Jordan Ohini SODJI | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 25 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Tableau 3 : Syndrome métabolique défini par IDF, NCEP, ATP III et l'OMS (19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le syndrome métabolique regroupe donc des pathologies touchant le système cardiovasculaire et 

métabolique qui font partie des complications les plus communes de l’obésité.  

 

 

2.3. Complications de l’obésité  

 

Les complications de l’obésité sont à rapprocher des notions d’obésité androïde, avec une accumulation 

du tissu adipeux au niveau abdominal. Le tissu adipeux est depuis reconnu comme un organe à part 

entière, interagissant avec le corps et responsable de nombreuses pathologies chroniques (16,20). 

Les complications sont nombreuses et affectent la totalité du corps (figure 4). Elles nécessitent une prise 

en charge de façon précoce afin de pouvoir les déceler et les traiter avant l’opération qui peut les 

aggraver.  
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Figure 4 : Les principales complications de l'obésité (source : Réseau Linut) (21) 
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2.3.1. Maladies cardiovasculaires 

 

L’obésité est désormais reconnue comme risque cardiovasculaire majeur. Selon l’étude INTERHEART, 

elle fait même partie des 9 facteurs de risques représentant plus de 90 % des cas d’infarctus du myocarde 

(22). La notion d’obésité abdominale est toujours citée comme facteur aggravant des pathologies. Le 

tissu adipeux, désormais reconnu comme une entité active, est capable de sécréter des adipokines aux 

propriétés pro-inflammatoires. Celles-ci provoquent un état inflammatoire chronique mais de faible 

intensité qui pourrait jouer un rôle dans les complications cardiovasculaires et le processus 

d’insulinorésistance (23). Or le tissu adipeux le plus actif est celui présent au niveau viscéral, très 

abondant chez l’obèse androïde. On a donc une sécrétion accrue de facteurs prothrombogènes comme 

le Plasminogen activator inhibitor 1 (PAI 1). Celui-ci, est directement impliqué dans les processus 

d’insulinorésistance ainsi que de l’induction d’une athérosclérose (24). Les facteurs pro inflammatoires 

sont eux majoritairement représentés par le Tumor Necrosis Factor a (TNFa) et l’interleukine 6 (IL-6). 

Là encore, l’athérosclérose est relevée avec une action sur la synthèse de la protéine C-réactive (CRP) 

et son induction qui mène à une athérosclérose coronaire (25). Cette notion est à rapprocher de 

l’apparition de cardiopathies comme l’insuffisance cardiaque (IC). En effet, selon l’étude de 

Framingham (26), chaque augmentation d’IMC entraine une majoration du risque de développer une IC 

de 5 % chez l’homme et 7 % chez la femme. Trois mécanismes sont à l’origine de ses effets (26). Tout 

d’abord, l’augmentation de la précharge ventriculaire consécutive à une majoration du volume 

plasmatique. Elle est induite par une élévation de la masse grasse. Les autres mécanismes affectent les 

fonctions systoliques et diastoliques à cause d’une modification de la génomique myocardique et de 

l’athérosclérose. Enfin, une augmentation de la post-charge ventriculaire gauche due au mécanisme 

même de l’hypertension artérielle fréquente chez le sujet obèse. 

 

2.3.1.1. Hypertension artérielle  

 

C’est une pathologie commune et bien référencée chez le sujet obèse. Elle se traduit par une élévation 

de la pression artérielle au repos, avec des valeurs > 140/90 mm Hg. Il existe de nombreux mécanismes 

détaillés (figure 5) à l’origine de cette hausse et tous concourent à augmenter soit le débit cardiaque, soit 

les résistances périphériques vasculaires (27). Là encore, l’obésité androïde est mise en cause avec la 

sécrétion par les adipocytes de substances hypertensives comme la leptine et l’adiponectine. Le surpoids 

augmente la réabsorption tubulaire de NaCl, par la stimulation du système rénine-angiotensine. C’est 

donc deux composantes que l’on sait hypertensives qui sont augmentées par l’obésité. On peut aussi 

citer une composante structurelle avec une compression physique des reins. Les autres mécanismes 
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impliqués sont liés au syndrome métabolique vu précédemment. L’hypercholestérolémie, avec une 

hausse des lipides circulant et l’insulinorésistance avec une hausse de la glycémie causeraient une 

glomérulosclérose menant à une hypertension artérielle (28).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Mécanisme concourant à une HTA (28) 

 

2.3.2. Maladies respiratoires 

 

2.3.2.1. Syndrome d’apnées du sommeil  

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est la forme la plus retrouvée d’apnées du 

sommeil chez le sujet obèse. Il est caractérisé par des pauses respiratoires survenant pendant le sommeil, 

liées au collapsus répété des voies aériennes supérieures (29). C’est une pathologie touchant 

majoritairement les hommes par rapport aux femmes, d’âge moyen (30 à 60 ans). Sa prévalence 

augmente avec l’IMC et dans certaines études, on peut trouver jusqu’à 43 % des obèses sévères 

présentant un SAOS (30). L’American Academy of Sleep Medecine (AASM) a proposé des critères 

diagnostiques reconnus et faisant l’objet d’un consensus (Tableau 4) (30).  
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Tableau 4 : Définition des SAS selon l'AASM (30) 

 

Le diagnostic est posé en présence des critères A et/ou B avec le critère C. 

L’obésité est responsable de dépôts graisseux au niveau du cou qui modifie la morphologie des voies 

aériennes supérieures gênant de ce fait le travail musculaire. Il faut donc fournir un effort plus important 

se traduisant par une augmentation de l’activité des muscles dilatateurs à l’éveil comme pendant le 

sommeil. Ces muscles sont donc en contraction de longue durée aboutissant qui deviennent moins 

efficaces et provoquent des collapsus (30).  

Les SAS sont donc liés à des arrêts respiratoires fréquents faisant l’objet d’hypoxies. Le stress oxydatifs 

résultant libère des marqueurs de l’inflammation dont on a déjà parlé : CRP, IL-6, TNFa, adipokines. 

Ceux-ci sont incriminés dans les processus de survenue d’athérosclérose, d’HTA et d’insuffisance 

cardiaque. L’insulinorésistance, à l’origine du diabète de type 2, est aussi suspectée d’être liée aux 

syndromes d’apnées du sommeil (31). On a donc une potentialisation d’effets délétères avec des 

mécanismes qui se recoupent entre les différentes pathologies. Les risques cardiovasculaires et 

vasculaires cérébraux sont donc nettement augmentés avec le SAS seul et qui plus est quand il est associé 

avec d’autres facteurs de risques tel que l’obésité, l’HTA, la dyslipidémie (29).  

Les obèses, du fait de leur poids souffrent aussi de maladies restrictives pulmonaires. 

  

2.3.2.2. Syndrome restrictif et obstructif pulmonaire  

L’augmentation du poids corporel est associée à la survenue d’un syndrome restrictif avec diminution 

de la capacité vitale forcée (CVF) et du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) (32). Cette 

association est liée à l’âge et à la répartition des graisses. De ce fait, les hommes qui présentent une 

Diagnostic de Syndrome d’apnée du sommeil : association des critères A et/ou B et C 

Critère A Somnolence diurne excessive inexpliquée 

Critère B  Au moins des critères suivants : 

 Ronflement sévère / Arrêts respiratoires nocturnes/ Eveils nocturnes répétés 

Sommeil non réparateur / Fatigue diurne / Altération de la concentration  

 

Critère C  Critère polysomnographique : index d’apnées du sommeil ≥ 5/Heures  
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obésité androïde avec une répartition du tissu adipeux plus importante au niveau du ventre sont plus 

touchés. L’obésité morbide est associée à une diminution de la compliance du système respiratoire, une 

augmentation des résistances des voies aériennes supérieures et une diminution de la capacité résiduelle 

fonctionnelle. Concrètement, on aura des sujets obèses qui vont souffrir d’hypoxie nocturne voire 

diurne, une prédisposition à la défaillance respiratoire et une augmentation de la fréquence respiratoire. 

La notion d’hypoventilation alvéolaire est aussi citée avec des symptômes comme la dyspnée, la 

somnolence diurne et dans les cas sévères une insuffisance cardiaque droite. 

En ce qui concerne les pathologies obstructives, il existe un lien entre l’asthme et l’obésité (33), dont 

les deux prévalences ont augmenté simultanément (34). Le lien avec la bronchopneumopathie 

obstructive (BPCO) est moins évident. Certaines études concluent sur un effet « protecteur » d’un IMC 

élevé quant à l’apparition de la BPCO (35). Cela est dû aux limites de l’IMC déjà vues auparavant. 

Certains facteurs comme le syndrome métabolique et la répartition viscérale des graisses ont montré une 

corrélation plus caractéristique avec la BPCO (35).  

 

2.3.3. Maladies du métabolisme  

Les maladies du métabolisme chez le sujet obèse se caractérisent par des troubles au niveau de la 

régulation des lipides ou dyslipidémie, se traduisant par une élévation des triglycérides, une diminution 

du High Density Lipoprotein cholestérol (HDLc) et un excès du Low Density Lipoprotein cholestérol 

(LDLc). Au niveau du métabolisme des glucides, on observe l’apparition d’une insulinorésistance, base 

de l’apparition du diabète de type 2 (DT2). Ces mécanismes sont imbriqués et participent à la notion de 

syndrome métabolique détaillé plus haut.  

 

2.3.3.1. Dyslipidémie   

Là encore, la notion d’obésité viscérale joue un rôle primordial dans le développement de la pathologie. 

Le tissu adipeux viscéral (TAV), très présent dans l’obésité abdominale (OA) et sa fonction endocrine 

déjà évoquée occupe une place centrale dans les mécanismes d’insulinorésistance et de dyslipidémie 

athérogène. On ne peut pas dissocier ces deux notions car elles sont liées à la hausse d’acide gras libres 

(AGL) dans la circulation sanguine. Les AGL sont très présent chez les obèses de façon générale. Là où 

la distinction se fait entre les types d’obésité c’est sur la notion de relargage d’AGL en période 

postprandiale. Elle est nettement supérieur chez le sujet présentant une obésité androïde par rapport à 

ceux qui ont une obésité gynoïde (36). Cette hausse d’AGL agit donc au niveau de la dyslipidémie en 

augmentant le taux de triglycérides et d’apolipoprotéine-B (ApoB) qui sont responsables de la hausse 

des LDL petites et denses (figure 6). 
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Figure 6 : Mécanisme de l'augmentation du risque cardiométabolique (36) 

 Cela caractérise la dyslipidémie athérogène qui augmente le risque cardiométabolique. La fonction 

endocrine du TAV est aussi retrouvée ici. On observe une production d’IL-6, TNFa, adipokines qui 

comme on l’a vu augmentent l’athérosclérose et les phénomènes d’insulinorésistance. Ce phénomène 

est aussi potentialisé par l’excès d’AGL hépatiques qui concourent à une hausse de la production de 

glucose et une insulinorésistance périphérique et hépatique. 

 

2.3.3.2. Diabète de type 2 (DT2) 

 

Le diabète de type 2 est une pathologie majoritairement présente chez les obèses, en particulier de type 

androïde. Les deux épidémies ont une croissance similaire et coïncident (37). Il est induit par les 

insulinorésistances périphériques et hépatiques. De même que pour le processus de dyslipidémie, l’excès 

d’AGL apporté par l’alimentation et le TAV joue un rôle délétère. Cet excès d’acides gras provoque une 

diminution dans l’utilisation, la captation et le stockage du glucose (38). Par extension, on observe une 

augmentation de la glycémie provoquant une sur-stimulation générale des tissus cibles induisant 

l’insulinorésistance. Les tissus cibles, qui sont donc victime de la hausse des AGL sont les muscles, le 

foie et le pancréas (Figure 7) (38).  
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Figure 7 : Conséquence des acides gras (38) 

2.3.4.   Cancers et obésité 

 

L’excès de tissu adipeux est impliqué dans les mécanismes d’apparition du DT2 et de maladies 

cardiovasculaires et joue aussi un rôle dans l’augmentation de l’incidence des cancers (39). Il est admis 

que les patients obèses sont à haut risque concernant l’initiation, le développement et la progression de 

certains cancers. Même si les mécanismes exacts ne sont pas totalement élucidés, l’obésité conduit à un 

dysfonctionnement du tissu adipeux. Il produit un niveau abondant de cytokines pro-inflammatoires, 

d’hormones sexuelles (par la hausse de l’activité de l’aromatase) et une altération du profil des 

adipokines qui sont pro-inflammatoires (figure 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Conséquences éventuelles du dysfonctionnement du tissu adipeux sur les cancers (39) 
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L’état de constante inflammation produit donc un environnement favorable à l’apparition de 

cancers chez le patient obèse. En mai 2019, l’Association Française de Chirurgie viscérale (AFC) a 

recommandé la mise en place d’un plan contre les six cancers digestifs suite à l’étude de Sung et. al 

(40). On note des hausses avec des risques proportionnels à l’IMC dans le cancer colorectal, de 

l’œsophage, du pancréas, du foie, de l’estomac et de la vésicule biliaire. Les cancers hormonaux 

comme celui du sein (après ménopause) de la prostate (stade avancée), de l’endomètre sont aussi liés à 

l’obésité (41). 

 

 

2.3.5.   Troubles ostéo-articulaires  

 

Dans l’étude de Berenbaum et. al, l’obésité est considérée comme un facteur de risque de l’arthrose au 

même titre que des contraintes mécaniques, génétiques et biochimiques (42). Un lien significatif entre 

chaque kilogramme par mètre carré en trop au-dessus de 27 augmente le risque de 15 %.  

 La première hypothèse logique est la surcharge mécanique sur les articulations portantes comme les 

genoux provoquant une gonarthrose ou les hanches pour une gonarthrose. Un phénomène de surcharge 

articulaire se met en place et provoque des anomalies de comportement cellulaire des chondrocytes et 

des ostéoblastes avec altération de la matrice extracellulaire (MEC). De plus, les patients obèses ont une 

augmentation de le masse osseuse pouvant conduire à une rigidité et des ruptures cartilagineuses. Un 

autre mécanisme cellulaire par la présence de mécanorécepteurs à la surface des chondrocytes et des 

ostéoblastes est mis en évidence. Par cascade cellulaire, une synthèse de composants pro-inflammatoires 

se fait et participe aussi à la destruction de la matrice cartilagineuse. Là encore la composante 

inflammatoire du tissus adipeux est soulignée et joue un dans l’aggravation des symptômes. Cette 

composante est aussi à l’origine d’un lien entre l’obésité et l’augmentation du risque de polyarthrite 

rhumatoïde (43). 

Des pathologies osseuses peuvent aussi apparaitre à cause de la carence en vitamine D, une prise 

inadéquate de calcium et une sédentarité (44).  

L’association entre la goutte est connue depuis de nombreuses années (45). Une corrélation positive 

existe entre le taux d’urates sériques et le poids et/ou la surface corporelle.  

Ces symptômes sont importants car ils favorisent la sédentarité et limitent les possibilités d’activité 

physique chez le patient obèse pourtant très importante (46). 
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3. Prise en charge de l’obésité 

3.1. Prise en charge médicale 

La prise en charge médicale de l’obésité et du surpoids est régie selon des recommandations d’usage 

définies par l’HAS datant de Septembre 2011 (47). Elles sont basées sur la nécessité et la mise en avant 

de la prévention et du diagnostic à un état précoce. Ces recommandations sont principalement destinées 

aux médecins généralistes qui de par leur position sont plus susceptibles de repérer les prises de poids.  

L’étape de diagnostic avec la prise de la taille et du poids est primordiale. On a vu que l’IMC n’était pas 

suffisant à la classification des obésités. La prise du tour de taille est donc recommandée. Ces mesures 

s’accompagnent d’un bilan initial avec un interrogatoire et un examen clinique pour explorer les causes 

de la prise de poids et les facteurs favorisant. 

La distinction est faite entre le surpoids et l’obésité. Chez un patient en surpoids, il n’y a aucun argument 

pour inciter la perte de poids s’il n’y pas de comorbidités associées. L’important est de prévenir la prise 

massive. Chez la personne obèse, on vise une perte de poids de l’ordre de 5 à 10 %. Cela diminue les 

comorbidités associées comme l’apparition d’un DT2 et d’une dyslipidémie. Cette perte joue aussi un 

rôle dans les pathologies ostéo-articulaires et respiratoires des individus.  

En ce qui concerne les conseils thérapeutiques et diététiques, on distingue toujours le patient en surpoids 

du patient obèse. Là encore on va essayer de limiter la prise de poids en cas de surpoids et de diminuer 

le poids chez l’obèse. Tout cela doit se faire avec des objectifs réalistes et faisables. La notion de régime 

fait l’objet de nombreuses études et de désaccords sur sa viabilité à long terme. On parle plutôt d’un 

rééquilibrage alimentaire, basé sur les résultats du questionnaire, avec des conseils diététiques adaptés. 

La prise en charge psychologique et cognitivo-comportementale est très importante. Elle peut se faire 

avec le médecin généraliste, qui peut décider de solliciter une aide extérieure. Elle doit permettre de 

mesurer la motivation, repérer d’éventuels troubles de l’alimentation ou des troubles dépressifs. Elle 

doit permettre d’augmenter la relation patient-médecin.  

La place de l’activité sportive est importante. Couplée à une amélioration de l’alimentation, elle est 

reconnue comme ayant un effet bénéfique sur la perte de poids et l’amélioration du système cardio-

vasculaire. Il faudra explorer les capacités physiques et les activités pour pouvoir apporter une réponse 

adaptée à chaque patient. La prescription du sport par ordonnance fait l’objet depuis septembre 2018 

d’une promotion par l’HAS avec un guide et des référentiels pour un répandre l’usage (48). 

Un seul médicament fait l’objet d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) le Xénical. Selon le 

résumé des caractéristiques du produit (RCP), la molécule est l’Orlistat et agit comme un agent anti 

obésité d’action périphérique. C’est un inhibiteur spécifique et puissant des lipases. L’enzyme ne peut 

donc plus hydrolyser les TG d’origine alimentaire et on observe donc une diminution du taux d’AGL. 

Cependant, la balance bénéfice risque n’est pas optimale et sa prescription n’est pas recommandée. 
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Toute cette approche médicale est destinée aux patients en surpoids ou ayant une obésité modérée. Pour 

les patients ne répondant pas à ces critères, l’approche chirurgicale est la seule solution possible à la 

perte de poids.  

 

3.2. Prise en charge chirurgicale 

3.2.1. Indications  

La chirurgie représente le deuxième recours dans la prise en charge de l’obésité, bien qu’elle soit 

considérée comme le traitement de référence.  Elle fait elle aussi l’objet de recommandations par l’HAS 

(49). En France, les modalités pour la réalisation de la chirurgie sont les suivantes :  

• patients avec un IMC ≥ 40 kg/m2 ou bien avec un IMC ≥ 35 kg/m2, associé à au moins une 

comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment maladies CV dont HTA, 

syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil et autres troubles respiratoires sévères, 

désordres métaboliques sévères, en particulier DT2, maladie ostéo-articulaires invalidantes, 

stéatohépatite non alcoolique) ; 

 

• en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois ; en l’absence de perte de poids suffisante 

ou en l’absence de maintien de la perte de poids ; 

 

• patients bien informés au préalable (accord professionnel), ayant bénéficié d’une évaluation et 

d’une prise en charge préopératoire pluridisciplinaire ; 

 

• patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long terme 

(accord professionnel) ; 

 

• risque opératoire acceptable (accord professionnel).   

 

 

La chirurgie est indiquée par décision collégiale, après discussion avec une équipe pluridisciplinaire. 

Ces équipes doivent comporter à minima un chirurgien, un médecin spécialiste de l’obésité, un 

diététicien, un psychiatre ou psychologue et un anesthésiste réanimateur. D’autres professionnels de 

santé peuvent être consultés selon besoin (diabétologue, hépato-gastroentérologue, …). Ces équipes 

doivent mettre en place un programme d’éducation thérapeutique avec des informations sur les risques 

inhérents à la chirurgie et la notion d’état nutritionnel qui va nous intéresser tout particulièrement pour 
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la suite. Il est donc conseillé avant chirurgie de procéder à un bilan sanguin approfondi pour repérer 

d’éventuelles carences vitaminiques. Celles sont devront être corrigées ou atténuées avant l’intervention. 

Une exploration approfondie d’éventuels troubles alimentaires, de comorbidités, de l’état psychologique 

devra être menée afin d’écarter tout risque. Ils existent des contre-indications d’usage à la pratique de la 

chirurgie. 

3.2.2. Contre-indication chirurgicales 

Elles sont représentées par :  

• les troubles cognitifs ou mentaux sévères ; 

• les troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire ; 

• l’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé ; 

• la dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives licites ou illicites ; 

• l’absence de prise en charge médicale préalable identifiée ; 

• les maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme ; 

• les contre-indications à l’anesthésie générale. 

 

Certaines peuvent être temporaires et réévaluées si besoin dans la cadre d’un report d’une intervention. 

 Un bilan préopératoire avec un ensemble de critères à respecter et encore nécessaire avant la réalisation 

de l’intervention.  

 

 

3.2.3. Préparation à la chirurgie 

 

Les modalités de prise en charge réfèrent à un ensemble d’indicateur fondés sur les recommandations 

de bonne pratique de l’HAS qui ont fait l’objet en 2017 d’un rapport les consignant (50). Ils permettent 

de donner un niveau de qualité de la prise en charge au sein d’établissements de santé qui ont une activité 

de chirurgie bariatrique. Ces indicateurs de qualité et de sécurité ont été recueillis de manière obligatoire 

en 2017. Ils sont axés sur la phase préopératoire et ce quelle que soit la technique chirurgicale envisagée. 

Ces facteurs représentent la prise en charge minimale et permettent une comparaison inter-

établissement.  
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Il faudra donc effectuer pour chacun des items suivant une exploration approfondie :  

• bilan des principales comorbidités lors de la phase d’évaluation préopératoire ; 

• endoscopie œsogastroduodénale lors de la phase d’évaluation préopératoire ; 

• évaluation psychologique/psychiatrique lors de la phase d’évaluation préopératoire ; 

• décision issue d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) ; 

• communication de la décision issue de la RCP au médecin traitant. 

Ils sont accompagnés de deux autres facteurs, moins reproductibles donc non utilisés pour la 

comparaison entre les centres opératoires, mais tout aussi obligatoire :  

o Information préopératoire minimale du patient  

o Bilan biologique nutritionnel et vitaminique du patient lors de la phase d’évaluation 

préopératoire 

Le bilan nutritionnel prescrit doit permettre de repérer les carences préopératoires chez le sujet obèse. 

Le bilan prescrit concernera au minimum l’exploration de l’albumine, l’hémoglobine, la ferritine et le 

coefficient de saturation en fer de la transferrine, la calcémie, les vitamines D, B1, B9 et B12. Elles 

devront être corrigées avant l’opération car le bypass gastrique que l’on va détailler par la suite les 

aggrave.  
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4. Le Bypass gastrique  

On utilise le terme de chirurgie bariatrique qui est destiné à traiter chirurgicalement les grands obèses. 

Parmi les traitements chirurgicaux, le bypass gastrique (BG) est considéré comme le gold-standard de 

la chirurgie de l’obésité pour ses résultats sur la perte de poids mais aussi sur la résolution des certaines 

maladies associées comme le DT2 (51). Même si la sleeve gastrectomy (SG) est désormais l’intervention 

la plus réalisée (58,5 %), la part des interventions concernant le bypass a doublé entre 2006 et 2009 pour 

se stabiliser autour de 25 % des opérations réalisées actuellement (52).  

Il existe différents types de bypass mais le Roux-en-y est le plus réalisé. C’est une technique dite mixte 

qui associe deux mécanismes conduisant à une perte de poids (53). Tout d’abord une composante 

restrictive qui induit un faible volume de la poche gastrique créée et accélère de ce fait la satiété. Puis, 

une composante malabsorptive liée au shunt intestinal. La digestion et l’absorption sont donc 

compromises par le fait qu’elles ne commenceront que dans une anse intestinale commune. On aura 

donc un retard de contact entre les enzymes digestives et le bol alimentaire. La perte de poids peut aussi 

être liée à une complication qui est le Dumping syndrome. Une ingestion d’aliments gras ou sucrés en 

trop grande quantité déclenche des malaises avec sueurs, nausées (54). Les patients limitent donc leur 

alimentation excessive pour éviter ce syndrome. Enfin, la ghréline, hormone entérique orexigène 

produite par l’estomac qui est impliquée dans le mécanisme de l’appétit, est présente à des taux plus bas 

chez les patients ayant été opéré d’un bypass (55). Ceci contribuerait à un amaigrissement.  

 

4.1. Technique opératoire 

 

C’est une opération qui peut se dérouler sous laparotomie ou cœlioscopie. Une poche gastrique ou partie 

alimentaire est créée dans la partie proximale de l’estomac de 15-30 mL par agrafage. C’est la partie 

restrictive de l’opération. On ne conserve que cette poche et la partie court-circuitée de l’estomac ne 

permettra plus aux aliments de pouvoir pénétrer (56). 

La seconde partie ou malabsorptive, est une réalisation d’une « anse en Y » qui est composée dans un 

premier temps d’une anastomose gastro-jéjunale. La partie proximale du jéjunum est sectionnée pour 

réaliser une anse alimentaire (Figure 9). Elle sera ascensionnée au niveau de la poche gastrique par voie 

précolique ou transmésocolique. Puis d’une anse biliopancréatique (duodéno-jéjunale), qui alimente le 

circuit billiopancréatique nécessaire à la digestion. Et enfin, d’une anse commune représentant la portion 

d’intestin grêle où les aliments seront absorbés. 
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Figure 9 : Le Bypass gastrique Roux en Y (46) 

 

 

La longueur de l’anse alimentaire varie de 75 cm à 150 cm en fonction de l’IMC du patient et permet 

de gérer la composante absorptive de l’opération (57). Plus l’anse alimentaire est longue, plus l’anse 

commune, siège de l’absorption, sera courte. Le caractère malabsorptif sera plus présent mais les effets 

indésirables comme des stéatorrhées ou des dénutritions protéiques seront de ce fait plus importants. 

 

4.2. Résultats 

 

4.2.1.   Perte de poids 

 

La chirurgie de l’obésité et tout particulièrement le bypass gastrique, dispose d’un recul suffisant pour 

apprécier ses effets sur l’amélioration de la santé des patients. D’après le rapport de l’Inspection 

Générale des Affaires Sociales (IGAS), les études publiées sur le suivi des patients montrent une 

efficacité supérieure de la chirurgie sur la perte de poids, l’amélioration de l’espérance de vie et la 

régression voir la disparition des comorbidités comparée à la prise en charge médicale (58).  

L’étude suédoise Swedish Obese Subjects trial (SOS) a été l’une des plus importantes concernant 

l’intérêt de la chirurgie à ce sujet (59). La chirurgie bariatrique induit en moyenne 15 % de perte de 
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poids après 10 ans et celle observée après BG peut atteindre 45-50 kg. Cette perte atteint même 32 % 

après les deux premières années mais par la suite, une prise de poids est observée. Elle stabilise après 8 

à 10 ans autour de 25 % dans le BG, opération la plus efficace entre l’anneau gastrique et la gastroplastie 

verticale (figure 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Pourcentage de perte de poids après chirurgie bariatrique (60)  

(Banding : anneau gastrique ; 
VBG : Gastroplastie verticale calibrée (selon Mason) ; GB : bypass gastrique sur anse en Y) 

 

 

4.2.2.   Amélioration de l’espérance de vie et des comorbidités associées 

 

La chirurgie induit une perte de poids mais participe aussi à l’amélioration globale du niveau de vie des 

patients et à la diminution voire rémission complète de certaines pathologies.  

4.2.2.1. Mortalité et maladies cardiovasculaires 

 

On observe une diminution de la mortalité chez les sujets opérés avec une baisse de 30 % à 40 % de la 

mortalité globale à long terme par rapport aux obèses non opérés (58).  Une autre étude a démontré que 
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même une perte de poids modérée associée à un changement du mode de vie après BG se traduisait par 

une diminution de la mortalité de 53 % (59).  L’amélioration de la mortalité se traduit aussi par des 

baisses significatives d’accidents cardiovasculaires comme l’infarctus du myocarde et l’accident 

vasculaire cérébral de 46 % et 54 % respectivement (61). L’autre composante du système 

cardiovasculaire à être améliorée par la chirurgie est l’HTA. Dans l’étude SOS, la prévalence était 2,5 

fois plus faible chez les patients opérés que chez les patients non opérés (5,4 % contre 13,6 % 

respectivement) même si à 10 ans la différence n’était plus significative. Le bypass représente donc une 

stratégie efficace dans la population de patients obèses souffrant d’HTA (62).  

4.2.2.2. Maladies du métabolisme 
 

Les maladies du métabolisme sont aussi nettement améliorées après opération. Le DT2 en est la preuve 

la plus significative. D’après Cumming et al. et leur étude sur les mécanismes de résolution du diabète 

après BG, sur un total de cinq études publiées portant sur 3568 patients, le taux de rémission était 

compris entre 82-98 % (63). Le bypass est donc une méthode hautement efficace de traitement du DT2 

qui est une pathologie chronique et progressive. La perte poids induite par l’opération jouerait un rôle 

dans la sensibilité à l’insuline et de ce fait la notion d’insulinorésistance symptomatique. Les patients 

voient donc leur taux en adiponectine (qui augmente la sensibilité à l’insuline) augmenter et une baisse 

des adipokines responsables de l’insulinorésistance (63).  L’autre mécanisme évoqué serait la baisse de 

l’alimentation en post-opératoire qui limiterait la suractivité des cellules β pancréatiques. On a donc une 

baisse de la glucotoxicité et de la lipotoxicité.  

Les autres maladies du métabolisme sont les dyslipidémies. On souligne une nette amélioration des taux 

de triglycérides, de HDL-cholestérol et une hypocholestérolémie plus marquée chez les sujets ayant été 

opérés d’un BG (64). Nguyen et. al dans une étude concernant la résolution de l’hyperlipidémie après 

BG ont retrouvé pour 82 % des patients opérés une absence de traitement à 1 an (65). La perte de poids 

était de 66 % de l’IMC, avec des baisses de 16 % concernant le cholestérol total, 63 % pour les TG et 

31 % pour les LDL. Les HDLc quant à eux augmentaient de 39 %.   

L’amélioration du syndrome métabolique lui dépendrait de la perte de poids mais aussi du terrain et des 

spécificités de chaque patient  (66). 

 

4.2.2.3. Maladies respiratoires  

La perte de poids massive engendrée par la chirurgie bariatrique a donc des effets bénéfiques sur ces 

pathologies.  

Le SAOS est réduit d’un facteur 2,5 à deux ans après opération (67). Cependant, l’amélioration n’est 

pas définitive, et les symptômes peuvent récidiver ou s’aggraver en cas de reprise pondérale (68).  
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L’autre bénéfice de la perte de poids est la réduction des molécules pro-inflammatoires. Celles-ci 

participant aux mécanismes de la BPCO et de l’asthme, la diminution observée après l’opération permet 

d’améliorer ces pathologies (69). Elles diminuent d’un facteur 3,5 à 2 ans et jusqu’à 6,5 à 10 ans. 

4.2.2.4. Cancers 

 

Dans une étude sur l’incidence et la mortalité du cancer après BG, Adams et. al concluent sur une baisse 

de la mortalité de 46 % chez les obèses opérés contre les non opérés (70). L’incidence totale des cancers 

était plus basse et liée à une baisse des diagnostics. On observe donc au final une baisse de l’incidence 

plus qu’une augmentation de la survie des patients. Il est supposé que la perte de poids couplée à la 

chirurgie pourrait diminuer le développement de nouveaux cancers liés à l’obésité. L’étude SOS table 

sur une baisse de l’incidence plus importante chez la femme plutôt que l’homme (59). Néanmoins, cela 

serait dû à la plus forte présence des femmes dans les patients opérés d’un BG. De plus, à cause du 

nombre important de cancers liés à l’obésité, toutes les études ne traitent pas des mêmes. On relève 

cependant une baisse des cancers hormonaux, seins, endomètre, prostate (70,71). Les mécanismes sont 

liés là encore à la perte de poids et du tissu adipeux inflammatoire.  

 

4.2.2.5. Troubles ostéo-articulaire  

 

Sparks et al. ont remarqué une baisse des marqueurs inflammatoires, de l’activité de la PAR et une 

baisse des traitements après l’opération (43). 57 % des patients souffraient d’une pathologie élevée à 

modérée contre 6 % après opération. La CRP, marqueur de l’inflammation baisse, passant de 3,6 mg/L 

à 0,96 mg/L à 12 mois. 

Les pathologies arthrosiques diminuent dans leur ensemble avec la perte de poids et la baisse de la 

surcharge sur les articulations. Cela a un effet bénéfique sur la qualité de vie et la reprise d’activité 

sportive (72). 
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5. Complications du Bypass 

La chirurgie bariatrique est le traitement le plus efficace des obésités sévères. Cependant, comme tout 

acte chirurgical, il peut entraîner des complications. Elles peuvent soit être liées à la chirurgie et avoir 

un délai d’apparition précoce ou tardif, soit être des complications fonctionnelles ou nutritionnelles. 

Celles-ci sont dues aux modifications du tractus digestif et de la physiologie générale qui aboutissent 

aux carences vitaminiques par exemple. Le taux de complications après BG est estimé 5 et 10 % avec 

une mortalité à 30 jours de 0,5 % pour le BG (3,73). Il peut y avoir des réhospitalisations allant jusqu’à 

20 % à 1 an et diminuant à 15 % à 3 ans.  

 

5.1. Complications chirurgicales 

5.1.1.  Complications précoces  

 

Les fistules anastomotiques sont directement liées à l’acte chirurgical et ont une incidence comprise 

entre 0,4 et 5,2 % (3). Le BG est associé à un risque de fuite au niveau de chaque suture réalisée et 

l’anastomose gastro-jéjunale est la plus fréquente (74). Le diagnostic se fait dans les premiers jours 

postopératoires devant des signes de tachycardie, une tachypnée, un syndrome fébrile et des douleurs. 

S’il y a des signes septiques, la reprise chirurgicale est nécessaire.  

Des hémorragies endo ou extraluminales peuvent survenir dans 0,6 à 4 % des cas. Elles sont 

accompagnées de rectorragies et d’hématémèses. Les abcès intrapéritonéaux (< 2%), les occlusions 

postopératoires (1% à 20 %) et les ulcères anastomotiques (1 à 7%) font aussi partie des complications 

possibles (74). 

Ces complications peuvent être difficiles à reconnaitre et nécessiter d’examiner le tube digestif par un 

Transit Oeso-Gastro-Duodénal (TOGD) de contrôle. 

   

 

5.1.2.  Complications tardives 

 

Elles peuvent survenir dans les 6 mois et plus après l’opération. La prévalence des occlusions est de 1 à 

6 % et dans plus de 60 % ce sont par hernies internes (74). Elles sont secondaires à un amaigrissement 

massif et mettent donc plus de temps à survenir. Après le BG, des espaces mésentériques sont créés par 

lesquels les anses grêles peuvent se hernier et s’incarcérer réalisant un syndrome occlusif aigu (75). Ils 

ont tendance à s’élargir avec la perte de poids et sont aggravés par la cœlioscopie qui diminue les 

adhérences intra-abdominales. Les patients se présentent avec des douleurs abdominales vagues, sans 
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vomissement. La confirmation se fait par cœlioscopie exploratrice pour confirmer ou infirmer et 

éventuellement réduire la hernie (74,76).  

L’autre complication fréquente est la lithiase vésiculaire. Même si elle peut être d’apparition 

multifactorielle, elle est le plus souvent consécutive à l’opération puisqu’elle survient entre 6 et 18 mois 

post opératoire, là où la perte de poids est maximale (74). Parmi les autres causes, il peut y avoir une 

saturation biliaire excessive en cholestérol, une diminution de la vidange vésiculaire par baisse de la 

sécrétion de cholécystokinine qui stimule la contraction. La lithiase peut apparaitre dans  environ 38 % 

des cas dans les 6 mois post-opératoires et elle est symptomatique dans 41 % des cas (74,76). 

 

 

5.2.  Complications fonctionnelles et nutritionnelles  

 

5.2.1.  Complications fonctionnelles  

 

Le syndrome de dumping est une complication fréquente. Il est estimé à 12 % des patients après BG qui 

ont des symptômes marqués (77). Il peut être précoce ou tardif et il est plus présent chez les jeunes 

femmes. Le syndrome tardif est aussi appelé hypoglycémie hyperinsulinémique. 

Le syndrome précoce est consécutif à une arrivée rapide d’aliments peu digérés et hyperosmolaire dans 

l’intestin grêle causant un passage de liquide intravasculaire dans la lumière intestinale. Il survient à la 

consommation d’aliments gras ou sucrés et les symptômes apparaissent durant ou immédiatement après 

la prise (tableau 5). L’autre facteur est la modification de sécrétion de certaines hormones gastro-

intestinales comme le Vasoactive Intestinal Peptide (VIP) et le Gastric Inhibitory Peptide (GIP) qui 

entrainerait des modifications de la motilité intestinale et favoriserait la survenue de ce syndrome 

(78,79).  

Le syndrome tardif est lié à une hypoglycémie dite réactive et apparait 1 à 3 heures après un repas. Il 

serait dû à une hypertrophie des cellules β des îlots de Langerhans appelée nésidioblastose. Les cellules 

deviennent hyperfonctionnelles ce qui induit l’hyperinsulinisme. De plus, l’augmentation marquée du 

Glucagon-Like Peptide 1 (GLP1) après BG participerait à l’augmentation de la sécrétion d’insuline et 

donc des hypoglycémies réactives (80). L’étiologie est complexe et multifactorielle et il y a peu de 

facteurs prédictifs permettant de surveiller les patients. Le diagnostic se fait par l’anamnèse. 
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Tableau 5 : Comparaison entre les Dumping syndrome (77) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La reprise pondérale est une complication à long terme qui est multifactorielle. Horta Freire et. al dans 

leur étude estiment que 56 % des patients à 5 ans reprennent du poids, dont 29 % qui reprennent plus de 

10 % de leur poids initial (81). Les causes sont multiples, le mode de vie avec la diminution de l’adhésion 

au régime post opératoire, la manque d’activité physique. On a aussi des causes plus fonctionnelles avec 

l’hypoglycémie réactionnelle du dumping syndrome tardif. Le glucose étant un médiateur de l’appétit, 

des hypoglycémies répétitives peuvent mener à des grignotages et à la prise de poids en découlant (82). 

Enfin, des facteurs chirurgicaux avec une dilatation de la poche alimentaire. Heneghan et al. ont conclu 

que cette dilatation jouait un rôle (83). En effet la poche était normale chez 63,4 % des patients n’ayant 

pas repris de poids contre 28,8 % chez les patients qui ont repris du poids. Il y avait donc une relation 

inverse entre la longueur, le volume, le diamètre du stroma et la perte de poids.  
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5.2.2.  Complications nutritionnelles  

 

Les complications nutritionnelles sont courantes et leurs causes sont multiples (figure 11). Elles sont 

liées à la technique opératoire (84). Tout d’abord il y a l’insuffisance des apports à cause des restrictions 

et des éventuelles intolérances alimentaires comme pour le lait, la viande et les fibres. Puis, l’exclusion 

de la partie inférieure stomacale avec une diminution de la sécrétion de l’acidité gastrique et de la liaison 

au facteur intrinsèque (FI) nécessaire à l’absorption de la vitamine B12 (vit B12) et du fer. Le duodénum 

est le lieu d’absorption privilégie du calcium, du fer et de la vitamine B1 (vit B1) ou thiamine. Son 

exclusion provoque des malabsorptions et des carences. Enfin, il y a une différence d’adéquation entre 

les aliments et les sécrétions bilio-pancréatiques en résultant. 

Les carences les plus fréquentes concernent le fer, la vitamine D (vit D), le calcium, les folates (vitamine 

B9) et touchent aussi bien les macronutriments (surtout les protéines) que les micronutriments. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Les mécanismes physiopathologiques des déficiences après BG (84) 

1/ Baisse de l’apport alimentaire ; 2/ Baisse des sécrétions gastriques  

3/ Exclusion du duodénum et du jéjunum proximal ; 4 / Asynergie entre le transit et les sécrétions 

bilio-pancréatiques 
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Ces carences font donc partie des complications nutritionnelles et touchent les vitamines et les minéraux 

provoquant des manifestations cliniques chez certains patients.  

6. Les carences chez le patient obèse 

Les carences sont rares dans la population ne souffrant d’aucune pathologie et ayant une alimentation 

variée. Chez le patient obèse, en raison d’une alimentation peu diversifiée et riche, elles sont bien plus 

importantes. On différencie les déficiences qui n’ont pas de conséquences cliniques et se caractérisent 

par des anomalies biologiques des carences qui elles sont pathologiques. Dans la majorité des études, 

c’est le terme de carence qui est utilisé.  On s’intéressera par la suite à celles-ci, qu’il est donc important 

de repérer et de corriger puisque l’on sait que le BG peut les aggraver. 

 

6.1. Les carences préopératoires 

 

Le bilan nutritionnel préopératoire sert à repérer les carences afin de pouvoir les corriger avant 

l’opération. D’après les recommandations de l’HAS, les patients doivent bénéficier de dosages 

d’albumine, hémoglobine, ferritine, coefficient de saturation en fer de la transferrine, calcémie,   vit D, 

vit B1, B9 et B12 (85). 

De Flines et al. ont étudié la prévalence des carences dans la littérature (86). En ce qui concerne les 

vitamines, ils relevaient majoritairement la vit B1 et B12 et D. Pour les minéraux, le calcium, le fer et 

le zinc.  

Les causes dépendent de plusieurs facteurs mais l’étiologie hygiéno-diététique est la plus dominante. 

Un faible apport en fruits et légumes, une consommation d’alcool et de tabac sont habituellement 

rapportés chez le patient obèse. De plus, l’excès de tissu adipeux a des effets délétères sur les vitamines 

liposolubles. Ces baisses de concentration ont des conséquences pathologiques. La vit B6 est liée à 

l’apparition d’une symptomatologie dépressive, d’un risque accru d’accident vasculaire cérébral (AVC) 

et de cancer colorectal. Une baisse de la vit C quant à elle est associée à un accroissement de la mortalité 

et un risque accru d’infarctus du myocarde (87). 

Il y a donc un intérêt majeur à l’investigation nutritionnelle préopératoire. La Société Française de 

Nutrition Clinique et Métabolique et la Société Française d’Anesthésie et Réanimation ont publié des 

recommandations sur le suivi préopératoire du patient obèse (88). Ils préconisent un apport en protéines 

de l’ordre de 1,2 à 1,5 g/kg/jour pour pallier à la dénutrition. Une éventuelle hypo-albuminémie devra 

être recherchée. 

Ils conseillent aussi une attention toute particulière aux taux de vit B1, vit B12 qui sont souvent bas à 

cause d’une alimentation trop sucrée et peu variée.  
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Il existe peu d’étude à ce sujet et de recommandations précises quant à la supplémentation préopératoire. 

Or, les carences présentes ne seront qu’aggravées après le BG et nécessitent une meilleure prise en 

charge. 

 

6.2. Les carences postopératoires  

 

On a vu le mécanisme d’apparition de ces carences qui est en rapport avec le BG (figure 12). Elles 

touchent aussi bien les macronutriments (protéines) que les micronutriments (vitamines et minéraux). 

Contrairement aux carences préopératoires, les postopératoires sont bien référencées (4,76,84) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Mécanismes des principales carences après BG (4) 
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6.2.1. Macronutriments  

 

Ils sont représentés par les protéines majoritairement. La diminution des apports à cause d’une 

intolérance pour les aliments riches en protéines comme les produits laitiers et la viande fait partie des 

causes de la carence. L’absorption quant à elle est peu évoquée ici car elle se fait dans le jéjunum et 

l’iléon proximal qui sont hors circuit opératoire.  

Pour l’estimer, on mesure l’albuminémie et la variation entre les concentrations pré et postopératoires. 

L’hypo-albuminémie varie donc selon les études avec des prévalence allant de 1,3 % à 4,7 % (84).   

La carence en protéine est donc relativement rare et se traduit par des asthénies, des chutes de cheveux 

et une sensation de faiblesse musculaire.  

Pour les glucides et les lipides il y a moins d’informations disponibles. La malabsorption des lipides est 

liée au métabolisme des vitamines liposolubles qui est modifié.  

 

6.2.2. Minéraux  
 

La carence en fer est la conséquence de différents mécanismes. Le principal chez les personnes 

sans pathologie hémorragique et sans chirurgie bariatrique est l’insuffisance d’apport en aliments riches 

en fer comme la viande rouge (89). En post opératoire, la sensation de satiété est accélérée et exacerbée 

par le BG. De plus, il y a une mauvaise tolérance digestive à la viande riche en protéines mais qui 

provoque une digestion lente et une vidange gastrique retardée. De ce fait les patients subissant ces 

symptômes ont une diminution des apports. Il existe également une altération de l’absorption ou de 

l’assimilation du fer. L’absorption est altérée car le BG shunte la zone d’absorption principale du fer, à 

savoir le duodénum et le jéjunum. La diminution de l’assimilation est liée à une hypochlorhydrie causée 

par l’absence de stimulation de la zone gastrique shuntée par l’intervention. Ceci limite la transformation 

de l’ion ferrique en ion ferreux, plus facilement assimilable. 

La ferritine permet d’estimer la réserve en fer de l’organisme et constitue un marqueur précoce de la 

carence en fer liée au phénomène d’anémie (90). Les conséquences d’une anémie ferriprive sont 

classiquement une asthénie, une dyspnée à l’effort, une pâleur, des acouphènes, des troubles des 

phanères (chute de cheveux, ongles cassants) (84). On estime la fréquence de l’anémie carentielle à 30% 

chez les patients opérés par un BG, mais ceci est obtenu en intégrant tous les types de causes d’anémie : 

carence en fer, en folates et en vitB12. 

 

La carence en magnésium (Mg) est peu étudiée et serait de l’ordre de 17 %. Il intervient dans 

de nombreux processus métaboliques et physiologiques, comme dans l’immunité, et l’action anti-

inflammatoire. L’absorption du Mg étant digestive distale, la chirurgie ne semble pas être impliquée 
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pour expliquer les carences contrairement aux apports insuffisants en légumes verts, céréales complètes, 

amandes, graines, noix. 

 

La carence en zinc est causée par la diminution des apports car il est présent dans la viande, les 

produits laitiers qui sont peu ou mal tolérés. De plus, son absorption qui se fait normalement dans la 

zone duodéno-jéjunale est altérée par le BG. Sa prévalence est estimé à 36 % à 1 an après BG (91).  

La carence en sélénium est peu connue mais a fait l’objet d’études ces dernières années. Sa 

prévalence est comprise entre 11 et 15 % et elle est suspectée de causer des cardiomyopathies (92,93). 

 

 Le calcium est le minéral le plus abondant du corps humain et joue un rôle dans la formation et 

la solidité des os et des dents. En post opératoire, l’absorption du calcium connait une chute drastique, 

à hauteur de 50 % et les carences sont habituellement fréquentes (environ 20% des cas) (3,94). En effet, 

en cas de BG, les sites d’absorption privilégiés du calcium (duodénum et grêle proximal) sont court-

circuités par l’opération et la présence d’une hypochlorhydrie gastrique réduit la solubilisation du 

calcium, donc son absorption (84). 

 

6.2.3. Vitamines 
  

6.2.3.1. Vitamines liposolubles 
 

La vit A augmente l’acuité visuelle, la prolifération et la différentiation cellulaire ainsi que 

certaines fonctions immunologiques. Chez les opérés, les données de la littérature estiment la prévalence 

des carences entre 17 et 35 % (3). Il ne semble pas s’agir après un BG d’un déficit d’absorption, car 

l’absorption de la vit A se fait en majorité au niveau de l’iléon, non touché par cette technique opératoire, 

mais d’une diminution des apports par réduction des aliments riches en vit A (fibres, fromages, matières 

grasses, viandes et abats (95). C’est une carence qui est le plus souvent asymptomatique, mais des 

troubles de la vision et de la peau ont pu être relevés après BG. 

 Les vit E et K disposent de moins de retour et d’études car elles sont moins communes et les 

manifestations cliniques peu présentes. Des neuropathies sont reportées en cas de carences en vit E qui 

a une action antioxydante sur les neurones et participe à leur bon fonctionnement (96). 

La vit K est quant à elle essentielle à la coagulation et un déficit provoque des saignements, douleurs 

d’estomac, athérosclérose (97).  

 La vit D est indispensable au maintien de l’homéostasie calcique et du métabolisme osseux. 

C’est une carence qui est considérée comme fréquente entre 50 et 63 % en post chirurgie bariatrique (4). 

La carence est considérée comme précoce après la chirurgie bariatrique. Les causes sont 
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multifactorielles chez la personne obèse, la cause qui est la plus référencée est la cause environnementale 

avec une exposition insuffisante aux UVB, qui sont nécessaires à la synthèse endogène de l’hormone. 

On note aussi, d’après Salle et al. une diminution de la biodisponibilité chez les sujets obèses. Il y aurait 

une séquestration de la vitamine D produite en sous cutané par le tissu adipeux, par définition abondant 

chez la personne obèse. L’absorption quant à elle peut être perturbée en cas de BG à cause d’une 

maldigestion des lipides et d’une stéatorrhée. La carence fréquente en vit D joue un rôle dans la mauvaise 

absorption du calcium.  

 

6.2.3.2.     Vitamines du groupe B 

 

La vit B1 (vitB1) ou thiamine est principalement contenue dans les céréales, la viande (de porc 

en particulier), le poisson et les fruits et légumes. La thiamine est vitale pour le fonctionnement optimal 

du système nerveux (96).  Elle est absorbée en milieu acide dans la partie proximale du duodénum qui 

est altérée après BG. L’assimilation par baisse globale de l’acidité est elle aussi perturbée. L’autre 

mécanisme des carences est la diminution des apports. Ils sont diminués car les patients ne consomment 

que 38 % des apports nécessaires à 3 mois et 66 % à 2 ans (4). On met aussi en cause les vomissements 

fréquents en postopératoire compte tenu des faibles réserves de l’organisme. Néanmoins, sa prévalence 

est relativement faible, de l’ordre de 12 % à 1 an. Elle est asymptomatique dans la majorité des cas mais 

les manifestations cliniques sont graves. On met en évidence les syndromes de Gayet-Wernicke et des 

polyneuropathies irréversibles ont été reportées mais restent rare (0,002 à 0,18 %). 

 

L’autre nom de la vit B6 (vitB6) est la pyroxidine. Elle est présente dans de nombreux aliments 

avec des concentrations importantes dans les levures et les germes de blé. Dans l’alimentation 

considérée comme habituelle, elle est présente en grande quantité dans les viandes, les poissons et le 

foie. La pyroxidine est impliquée dans le métabolisme protéique, la synthèse de neurotransmetteurs, et 

la formation de globules rouges (96). Cette carence est généralement fruste, non spécifique et liée à 

d’autres carences en vitamines du groupe B (86). Cette carence, qui peut favoriser l’apparition d’une 

symptomatologie dépressive, la survenue d’un accident vasculaire cérébral et d’un cancer colorectal, est 

plus souvent retrouvée en cas alcoolisme chronique, d’hémodialyse, de grossesse, de dénutrition, de 

malabsorption, de prise de certains médicaments.  

 

Les folates sont les formes de vit B9 présentes naturellement dans les aliments et ont un rôle 

essentiel dans la production de matériel génétique (ADN, ARN). La vit B9 regroupe aussi la notion 

d’acide folique qui est la forme synthétique présente dans les compléments alimentaires et les aliments 
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enrichis. La cause principale de la carence en folates est la diminution des apports (fruits, légumes) car 

les folates sont absorbés tout le long de l’intestin grêle par action de protéases pancréatiques (84). Les 

fréquences sont très variables d’une étude à l’autre, de 0 à 63 % à 1 an et 22 % à 2 ans (4). Elle est le 

plus souvent asymptomatique mais elle est associée à un risque accru de cancer du côlon, de maladies 

cardiovasculaires et d’anomalies de fermeture du tube neural durant la grossesse.  

 

La vit B12 ou cobalamine est nécessaire à la formation des érythrocytes et elle est indispensable au 

renouvellement cellulaire. Elle se trouve exclusivement dans les produits animaux, et elle est contenue 

en grande quantité dans le foie, les œufs, les viandes, les poissons, les fromages et le lait (96). Étant 

donné son lien primordial avec les hématies, une carence en vit B12 se manifeste par des troubles 

hématologiques, mais aussi neuropsychiatriques et cutanéomuqueux. Elle est de ce fait très impliquée 

dans l’apparition d’une anémie. En postopératoire elle est habituellement fréquente (12 à 33%), avec 

des prévalences qui augmentent au fur et à mesure des années (37% à deux et trois ans) (84). Elle est 

expliquée par un défaut d’assimilation dû à la diminution de la sécrétion d’acide chlorhydrique après un 

BG. De plus, la vit B12 a besoin d’être liée au facteur intrinsèque (FI) pour son absorption, or l’exclusion 

par la chirurgie de l’estomac et du duodénum empêche la liaison du FI et de la vit B12.  

 

6.2.3.3. Les vitamines hydrosolubles 

 

La vit C est une vitamine hydrosoluble n’ayant pas de réserve corporelle. De ce fait, une 

concentration adéquate au niveau du sang (30-110 µg/L) est dépendante d’une ingestion suffisante 

d’aliments contenant de la vitamine C, à savoir principalement les fruits et les légumes. Il a été démontré 

dans de nombreuses études que la population obèse avait une alimentation souvent peu variée, riche en 

lipides et acides gras saturés. Au contraire, elle est pauvre en fruits, légumes et céréales complètes, ce 

qui explique la fréquence des carences constatées (89,96,98). Il existe une corrélation inverse entre la 

concentration plasmatique en vit C et l’IMC : plus l’IMC augmente plus la concentration en vit C 

diminue (99). La vit C, de par sa liaison avec certains processus inflammatoires et avec le métabolisme 

du glucose et de l’insuline, serait impliquée dans l’apparition de diabète de type 2. On met aussi en 

évidence un lien entre la vit C et l’absorption du fer. L’absorption du fer non héminique est limitée dans 

l’organisme et l’acide ascorbique en facilite l’absorption par deux mécanismes : réduction des ions 

ferriques en ions ferreux et chélation des ions ferriques qui sont absorbés sous cette forme.  

Enfin, la carence en vit C peut être en relation avec une intervention chirurgicale et ce quel qu’en soit le 

type, un processus de cicatrisation, une achlorhydrie gastrique, une carence martiale, une inflammation 

subclinique ou un tabagisme, fréquent chez les jeunes obèses (86). 
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On voit bien que le statut nutritionnel des patients obèses opérés d’un BG est primordial et nécessite des 

investigations régulières pour palier à toutes carences. En 2009, l’HAS avait fourni dans son rapport un 

tableau récapitulatif des différentes carences en fonction de la technique opératoire et des manifestations 

clinique (tableau 6) (46). 

 

 

Tableau 6 : Synthèse des carences observées après chirurgie bariatrique (46) 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

6.2.4. Les recommandations  

 

En France, elles sont éditées par l’HAS qui préconise un suivi post chirurgie bariatrique approfondi 

pour éviter toutes carences (100). Il est recommandé de : 

• recourir à une supplémentation systématique après chirurgie malabsorptive dont la durée ne peut 

être précisée (à vie par défaut) avec multivitamines, calcium, vit D, fer et vit B12. Après 

chirurgie restrictive, la supplémentation doit se discuter en fonction du bilan clinique et 

biologique ; 

• renforcer la supplémentation en cas de situation particulière (B1 si vomissements ou 

complication chirurgicale avec nutrition parentérale ou amaigrissement rapide, B9 si grossesse, 

fer si femme réglée ou grossesse, etc.), en recourant si nécessaire aux formes parentérales ; 

• prévenir les patients des risques auxquels ils sont exposés en cas de carence, des risques 

encourus en l’absence de prise des suppléments et des signes d’alarme faisant suspecter une 
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carence grave, par exemple : signes neurologiques (survenue de paresthésies, etc.), perte de 

poids très rapide, fatigue intense, troubles sensoriels (baisse d’acuité visuelle, etc.).  

Un bilan nutritionnel complet devra être réalisé afin d’avoir un suivi de cette supplémentation 

(Tableau 7).  

 

Tableau 7 : Bilan nutritionnel en fonction du type opératoire (HAS 2009) (85) 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il n’existe pas de recommandation précise en postopératoire concernant un dosage optimal en 

micronutriments car il existe une grande variabilité de la prévalence des carences. Elle illustre la 

différence de prise en charge nutritionnelle mais aussi les différences intrinsèques d’absorption et 

d’assimilation entre chaque patient.   

Les patients opérés se voient prescrire une supplémentation à prendre à vie. En fonction des résultats 

des analyses biologiques régulières, il y aura une adaptation de façon à corriger ou traiter plutôt que 

prévenir les carences. 
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6.2.5. La supplémentation  

6.2.5.1. Définition  

La complémentation ou la supplémentation se caractérisent par la prise de compléments alimentaires ou 

de vitamines par voie orale ou injectable. Complémentation et supplémentation sont souvent confondus 

dans les études les traitant. On parlera ici indifféremment de suppléments ou de compléments. Les 

compléments sont des aliments apportant une forme concentrée de vitamines, de minéraux et font l’objet 

d’une réglementation stricte. Au niveau définitionnel, on les caractérise comme « denrées alimentaires 

dont le but est de compléter le régime alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de 

nutriments ou d'autres substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique seuls ou combinés » 

(101). Ils doivent donc servir à compléter un régime alimentaire et ne se substitue aucunement à une 

alimentation courante. Ils ne sont pas considérés comme des médicaments mais contiennent tout de 

même des substances à but nutritionnel ou physiologique qui peuvent en cas de mésusage conduire à 

des risques. 

Leur formulation est effectuée selon la notion d’apports nutritionnels conseillés (ANC). Ils ont été 

estimés par l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation de l’Environnement et du travail 

(ANSES). Ces ANC n’ont pas un caractère obligatoire ou contraignant mais représentent des repères 

pour éviter les déficiences (102). Ils doivent permettre de couvrir les besoins de 97,5 % des individus 

de la population, même s’il est dans la pratique très compliqué de suivre ces recommandations à la lettre. 

En pratique, les Apports Journaliers Recommandés (AJR) ou Valeurs Nutritives de Références (VNR) 

sont plus utilisés et représentent la quantité nécessaire à la couverture des besoins physiologiques. Ils 

font l’objet d’un consensus au niveau européen (Tableau 8).  

Tableau 8 : Valeurs nutritionnelles de référence (103) 
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6.2.5.2. Comparatif  

Il existe de nombreux produits accessibles à la prise en charge des carences chez le patient obèse. On 

distingue des compléments dit généralistes (CG) qui sont donc formulés pour la population générale 

hors pathologie spécifique si ce n’est fatigue ou asthénie. Ceux-ci sont généralement dosés pour apporter 

100 % des VNR (hors doses suprathérapeutiques) et s’inscrivent en complément dans le cadre d’une 

alimentation équilibrée et variée.  

D’autres compléments spécifiques (CS) ont des formulations adaptées aux patients opérés d’un BG. Les 

deux laboratoires leader sur le marché sont FitForMe et Santinov. WLSforte et Surgiline respectivement 

sont leurs produits destinés au BG. Seuls les produits Surgiline sont disponibles en pharmacie en France 

car ils respectent les VNR, surtout concernant le fer dont la dose de 70 mg est proche de celle du 

Tardyféron qui est un médicament.  

Ils proposent tous deux une large gamme des produits qui sont dosés plus fortement selon les besoins 

spécifiques des obèses et tablent sur une meilleure biodisponibilité du fer et du magnésium sous forme 

bisglycinate (104). Les carences les plus communes comme le fer, la vit B12, la vit B1 et la vit D ont 

des concentrations augmentées. Nous avons pu trouver un tableau comparatif (tableau 9) permettant de 

voir les compostions spécifiques des compléments les plus consommés et prescrits.    

Tableau 9 : Comparaison des valeurs nutritives des compléments alimentaires (Source FitForMe)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RI : Reference intake 
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Tout d’abord, l’Elevit B9 est le seul dans ce comparatif à être considéré comme un médicament 

selon le RCP (105). Il est indiqué « dans la prévention ou la correction des troubles en rapport avec un 

régime alimentaire carencé ou déséquilibré au cours de la grossesse et de l'allaitement ». En effet, pour 

un complément dit généraliste il a « des quantités excessives de certains composants de ce médicament, 

en particulier la vitamine A, la vitamine D, le fer et le cuivre peuvent être nocives pour la santé ».  

La majorité des compléments généralistes ont une composition identique, avec des micronutriments en 

concentration suffisante, représentant 100 % des apports journaliers. Certains composants se trouvent 

en quantité suprathérapeutique comme la vitamine B8 (biotine) impliquée dans le métabolisme 

protidique et lipidique (106). Ces compléments sont formulés pour la population générale et sont 

insuffisants pour la population des obèses opérés d’un BG. En fonction des bilans, ils peuvent se voir 

prescrire une supplémentation complémentaire par des médicaments indiqués à cette fin. Ils sont 

prescrits pour les carences qui ont le plus de répercussions cliniques que nous allons voir ci-après.  

 

La carence en fer tout d’abord. En majorité les compléments sont dosés à 100 % sauf            

l’Elevit B9. D’après Quillot et.al, la dose présente dans les suppléments est insuffisante, exceptée pour 

l’Elevit B9 (89). Selon les recommandations de l’European Association for the Study of the Obesity 

(EASO) datant de 2017, la supplémentation prophylactique est recommandée après BG. Les doses 

varient selon les études mais il faudrait entre 40 et 65 mg de fer chez les hommes et 100 mg chez la 

femme pour éviter la carence après BG (107,108). Les suppléments spécialistes ont des doses plus 

élevées surtout le WLSForte à 70 mg. On souligne cependant que la dose maximale dans les 

compléments alimentaires et de 14 mg en France (109). Il faut donc une supplémentation en fer en cas 

de compléments généralistes. De nombreux produits existent comme le Tardyféron® 80 mg, le 

Fumafer® 66 mg. Le Ferro-Grad® contient 105 mg de fer et 500 mg de vit C. En effet, la vit C permet 

une meilleure absorption du fer.  

 

 La vit B12 est elle aussi dosée assez uniformément dans les compléments généralistes. La 

supplémentation est systématique et même si les réserves sont généralement hautes, elles diminuent 

avec le temps. Son absorption nécessite la présence du facteur intrinsèque, donc en cas de BG, même 

les compléments peuvent être limités et seulement environ 1 % de la vitamine sera absorbé passivement 

(110). Busetto et.al recommandent 350-500 µg/jour pour maintenir une quantité journalière chez le 

patient obèse. Les recommandations alternatives sont 1mg/mois en intramusculaire, 3mg tous les 6 mois 

ou 500 µg toutes les semaines en intranasal avec une absorption rapide, haute et bien tolérée (111). Les 

CG ne sont pas suffisants et une supplémentation complémentaire est primordiale s’ils sont prescrits. Il 

existe des formes injectables à 1m/2mL et orales à 250 µg en comprimés sécables. Seul le WLSForte à 

une concentration journalière comprise dans les recommandations.  
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 Pour la vit B9 (acide folique), une attention toute particulière sera portée aux femmes obèses en 

âge de procréer même si la prévalence de cette carence est variable selon les études. Il n’y a pas de 

consensus sur une dose de folates à administrer mais pour prévenir l’Anomalie de Fermeture du Tube 

Neural (AFTN), manifestation de la carence en vit B9, l’EASO conseille une dose de 400 µg ou 5mg si 

diabète de type 2 ou IMC > 30kg/m2 (110). La supplémentation préventive est conseillée même en 

l’absence de carence dès lors que la contraception est arrêtée. Les doses sont plus élevées pour la vitB9, 

et ce même dans les CG. Le complément peut se faire en fonctions des analyses avec de la Spéciafoldine 

5 mg (84). 

 

 L’hypocalcémie et la carence en vit D sont liées par leurs mécanismes d’assimilations communs. 

L’hyperparathyroïdie secondaire est commune et survient chez environ 49 % des patients (7). La 

conséquence clinique majeure est l’ostéoporose avec déminéralisation osseuse et hausse du risque de 

fracture. La supplémentation est donc importante même en préopératoire pour la vit D. La dose 

recommandée est de 1 200 à 2 000 mg/j de calcium associée à 400-800 UI/j (10-20 µg/j) de vit D (110), 

ce qui peut être insuffisant à long terme et nécessiter des doses plus élevées en vit D. Pour ce faire, des 

formes ampoules contenant de 100 000 à 200 000 UI sont disponibles avec des prises mensuelles. Pour 

le calcium, une forme orale avec le Calciprat® 1000 mg par exemple est disponible. Les doses ne sont 

pas suffisantes dans les CG comme dans les CS, ce qui implique un suivi régulier et d’éventuel 

supplément en fonction des résultats.   

 

La vitamine B1 ne fait pas l’objet de recommandations précises quant à une supplémentation 

journalière. Les capacités de stockage de la thiamine sont faibles et une baisse de l’alimentation couplée 

à des vomissements importants peuvent conduire à une carence (110). Les manifestations cliniques sont 

graves et souvent irréversibles (polyneuropathie, encéphalopathie de Wernicke). La correction 

immédiate d’un déficit est donc primordiale et pratiquée chez tous patients opérés d’un BG devant des 

vomissements à hauteur de 100 mg/jour à continuer jusqu’à résolution des symptômes.  

 

Les autres micronutriments ne conduisent pas à des manifestations cliniques importantes d’après les 

études. On soulignera tout de même que la carence en zinc est souvent relevée, et associées à des 

problématiques d’alopécie et de fragilité des phanères qui peuvent être compliqués, surtout pour les 

femmes en postopératoire. Les recommandations sont variables d’une étude à l’autre et concluent sur le 

fait que les concentrations présentes dans les différents compléments alimentaires sont suffisantes pour 

pallier d’éventuels déficits ou manifestations symptomatiques typiques (8,105,109).  
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La prévalence de chaque déficit reste très variable en fonction des études. Il est donc primordial d’assurer 

un suivi postopératoire complet pour prévenir toutes les carences. Cependant la supplémentation a 

prouvé son utilité au long cours en association avec un suivi optimal. Schijns et. al ont démontré que les 

patients utilisant un CS avaient des taux plus élevés en ferritine, acide folique, vitamine B12 et en 

vitamine D (112). C’était aussi la conclusion de Dogan et. al dans une étude en triple aveugle opposant 

le WLSForte à un produit standard multivitaminés (108). Des différences significatives entre les 

compléments et les concentrations sériques de fer, de vit B12 et de vit D sont apparues, le CS étant plus 

efficace que le CG. Aucune différence n’a été retrouvée pour la vitB1, la vitamine B6, le zinc et 

magnésium. Cependant, concernant le magnésium, il est présent à hauteur de 300 mg dans les produits 

Surgiline. Il serait important chez le patient obèse en post-opératoire grâce à son action sur la densité 

minérale osseuse, en co-facteur avec la vitamine D, par son action protectrice de l’hypoparathyroïdie et 

surtout pour ses fonctions psychologiques très importantes chez les patients opérés (113–115).  

Il convient cependant d’apporter une remarque. L’étude de Dogan et. al a été menée par le laboratoire 

FitForMe et ne mentionne pas quel est le complément multivitaminé en question. On peut donc émettre 

une certaine notion de biais. L’utilisation d’un complément alimentaire spécifique est néanmoins 

recommandée chez le patient obèse opéré d’un BG.  

L’équilibre nutritionnel est complexe à trouver avec des composantes multifactorielles. La chirurgie 

permet certes de traiter l’obésité et ses pathologies associées, mais elle provoque aussi des carences qui 

peuvent à long terme être préjudiciable chez le patient. L’intérêt d’avoir une équipe pluridisciplinaire 

avec la participation du pharmacien dans la délivrance des compléments vitaminiques est à explorer.  
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Deuxième partie : l’étude réalisée 
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1. Introduction et objectifs 

 

L’obésité est une maladie chronique aux composantes multiples. Devant l’échec du traitement médical 

sur l’obésité sévère (IMC>35 kg/m2 avec comorbidités associées ou >40 kg/m2), le BG s’est imposé 

comme le « gold-standard ». Même si il est moins pratiqué que la SG, il demeure l’opération avec le 

plus de recul sur ses effets et donnant les meilleurs résultats sur les pathologies métaboliques et sur la 

perte de poids (52,116,117). Cependant, c’est un acte chirurgical qui entraine des complications 

nutritionnelles qui peuvent provoquer des manifestations cliniques graves et invalidantes (82). Les 

patients opérés ont besoin d’une supplémentation par la prise de suppléments qui ne sont pas 

remboursés. Cela peut amener à des inobservances et à la notion de renoncement au soin.  

Cette étude a pour objectif de faire le point sur la gestion des carences vitaminiques en pré et post-

opératoire. La supplémentation étant majoritairement achetée en officine, nous avons voulu savoir quelle 

était l’attente des patients envers le pharmacien concernant la connaissance de leur pathologie et sa prise 

en charge. Puis nous nous sommes concentrés sur le véritable ressenti des patients par rapport à leur 

opération et la situation post-opératoire : l’évolution de leur alimentation, l’activité physique (AP), leurs 

pathologies associées. Pour ce faire, le questionnaire a été réalisé avec une patiente experte afin d’avoir 

une connaissance des attentes de ces patients. Le patient expert est atteint d’une maladie chronique est 

a appris à vivre avec et la connaitre pour par la suite être en mesure d’aider d’autres patients (118). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Jordan Ohini SODJI | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 62 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

2. Méthodologie 

2.1. Échantillonnage  

Cette étude a été réalisée sur une période de quatre mois, de février à mai 2019. Elle se base sur le 

mailing des patients opérés d’un BG par un chirurgien bariatrique de la polyclinique de Limoges, sans 

discrimination de la date de l’opération. Elle porte sur 272 patients opérés volontaires.  

Avec leur accord, un questionnaire anonymisé par la suite leur a été soumis par Google Form (Annexe 

2).    

Nous avons exclu les hommes qui représentait moins de 5 % des répondants pour absence de réponse 

suffisante. 

2.2. Descriptif du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré avec une patiente experte, opérée il y a 10 ans d’un BG. Il comporte 

plusieurs thématiques que l’on a décidé de regrouper en six grandes parties :  

• description de la population de patients obèses opérés d’un BG ; 

• évolution de leurs pathologies avant et après opération ;  

• alimentation et les possibles dumping syndrome en résultant ; 

• activité physique après l’opération ;  

• carences et supplémentation vitaminique ;  

• aspect pharmaceutique et relation des patients avec leur pharmacien. 

 

2.2.1.  Description de la population 

Les questions posées concernaient le sexe, l’âge, le poids, la taille, le niveau d’étude, la catégorie 

socioprofessionnelle (CSP) et la situation conjugale.  

 

2.2.2.  Évolution des pathologies avant et après l’opération 

Nous avons demandé aux patientes si elles souffraient de comorbidités avant et après le BG comme les 

troubles métaboliques et cardiovasculaires, ou les carences vitaminiques. Si elles répondaient « Autres », 

une question ouverte leur permettait d’indiquer la pathologie en question.   
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2.2.3.  Alimentation et Dumping syndrome 

L’alimentation en post opératoire était explorée ici avec la question du budget nourriture par semaine 

ou qui préparait majoritairement les repas. Puis on s’est intéressé au fractionnement des repas dans une 

journée qui nous permet de savoir si les patientes mangeaient plusieurs fois. Enfin, on leur a demandé 

comment elles considéraient leur alimentation depuis la chirurgie.  

Le dumping syndrome étant lié à l’alimentation, les patientes devaient indiquer si cela leur était déjà 

arrivé et les symptômes principaux qu’elles ressentaient. On leur demandait à quels repas entre le petit 

déjeuner, le déjeuner, le goûter et le dîner elles ressentaient ces symptômes et quel était l’apport qui 

provoquait cela. Finalement, la question de la fréquence des hypoglycémies était posée.  

 

2.2.4.  Pratique du sport 

On s’est concentré sur la pratique et la fréquence d’une activité physique en postopératoire et les 

différents sports les plus pratiqués. Dans une catégorie « Autre », les patientes pouvaient écrire de façon 

libre le sport pratiqué.  

 

2.2.5.  Carences et supplémentation vitaminique  

Les patientes ont pu donner leur avis sur la fréquence de leurs bilans vitaminiques et un éventuel coût 

trop élevé de ceux-ci. On leur a par la suite demandé de façon déclarative de quelles carences elles 

souffraient. La supplémentation a par la suite été traitée par une question sur la prise de suppléments 

vitaminiques en pré et post-opératoire.  

La volonté de remboursement et l’observance ont été évaluées, pour savoir si les patientes oubliaient de 

prendre leurs suppléments et ce combien de fois par semaine.  

 

2.2.6.  Conseil et rapport avec l’officine 

Dans la partie pharmaceutique on a essayé de déterminer le rapport avec le pharmacien. Pour ce faire 

on a demandé aux patients si elles allaient souvent dans la même pharmacie et si elles avaient confiance 

en leur pharmacien. Des questions relatives à l’opération et sa connaissance par les pharmaciens d’après 

le ressenti des patientes ont également été posées. 
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2.3. Étude statistique 
 

Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). Les résultats des variables quantitatives 

sont présentés sous la forme moyenne ± écart-type, minimum, maximum et médiane, ceux des variables 

qualitatives sont exprimés en fréquences et pourcentages. 

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par la méthode 

de Shapiro-Wilk. 

Les comparaisons de variables qualitatives (N comorbidités en % par exemple) entre deux séries de 

données (pré et post-opératoire) ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en 

fonction des effectifs théoriques et des conditions d’utilisation des tests utilisés.  

Les distributions des variables quantitatives (N comorbidités en continu par exemple) entre deux séries 

de données (avant vs aujourd’hui) ont été comparées par des non paramétriques de Wilcoxon pour séries 

appariées dans le cas de variables ne suivant pas une distribution normale.  

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques a été de 0,05. 
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3. Résultats 

Sur 281 questionnaires recueillis, 272 ont pu être exploités. Neuf questionnaires ont été exclus car ils 

étaient ceux des hommes, qui ne représentaient que 3 % des répondants. Ce très faible pourcentage ne 

permettait pas de mettre en évidence du point de vue statistique des informations liées au sexe. 

3.1. Description de la population globale 

Le tableau 10 présente les caractéristiques générales quantitatives (tableau 10). 

Tableau 10 : Caractéristiques générales quantitatives de la population 

 

(IMC : indice de masse corporelle) 

 

La répartition des âges donnait des femmes majoritairement âgées de 45 à 54 ans (n=272) (Figure 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Répartition des âges  

Population totale (n= 272 femmes) Moyenne ± Ecart type (Minimum-Maximum) 

Poids (kg) 76,91 ± 4,32 (45-139) 

Taille (m) 1,63 ± (1,44-1,85) 

IMC (kg/m2) 28,7 ± 0,32 (18,94-51,6) 

Perte de poids (kg) 46,7 ± (0-125) 

En combien de mois 46,6 ± (0-125) 

Nombre de comorbidités par patients Avant : 2,15 ± 0,1 (0-8) Après : 1,77 ± 0,09 (0-7) 

1%

13%

26%

35%

18%

7%
18-24 ANS

25-34 ANS

35-44 ANS

45-54 ANS

55-64 ANS

65 ANS ET PLUS



Jordan Ohini SODJI | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 66 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Les patientes ont majoritairement été opérées depuis 5 à 9 ans et plus (34,3 %) (n=271) (Figure 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 14 : Répartition des patientes selon le temps écoulé depuis l'opération  

 

Les patientes se sont arrêtées au niveau secondaire court à 27 %, soit avant le bac (n =270) (Figure 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 15 : Répartition selon le niveau d'éducation  
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Les employées ont été la catégorie socio-professionnelle (CSP) la plus représentée (n=271) (Figure 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Répartition des patientes selon la CSP 

 

Les patientes vivaient majoritairement en couple et avaient des enfants (n=271) (Figure 17 et 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
Figure 17 : Répartition des patientes en couple/seules          Figure 18 : Répartition des patientes avec enfants  
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Les patientes ont été globalement très satisfaites de leur opération et de leur perte de poids (n=271) 
(Figure 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 19 : Répartition des patientes selon leur appréciation concernant leur perte de poids 

 

3.2. Evolution des comorbidités avant après  

De façon globale, le nombre moyen de comorbidités a diminué (2,15 ± 0,1 à 1,77 ± 0,09 avec p <0,0001). 

Et de façon éclatée, on a observé une diminution globale du nombre de comorbidités (n=272) (Figure 
20).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 20 : Évolution du nombre de comorbidités avant et après l'opération 

1,9

7,8

0,7

11,1

34,7

43,9

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

AUTRE DECEVANT DIFFICILE MOYEN SATISFAISANT TRES 
SATISFAISANT

%

17,0

27,7

22,1

17,7

9,2

4,4
1,5

0,4

27,2

19,9 22,1

17,3

8,8

3,7

0,4 0,7
0

5

10

15

20

25

30

0 1 2 3 4 5 6 7

AVANT APRES

p < 0,0001

% 



Jordan Ohini SODJI | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 69 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

Les comorbidités cardiovasculaires et métaboliques ont diminué après l’opération (figure 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Évolution des pathologies cardiovasculaires et métaboliques associées 

 

Les troubles respiratoires, dépressif, du sommeil et arthrosiques ont diminué après BG (figure 27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 22 : Évolution des autres pathologies associées 
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Il n’y a que les carences vitaminiques qui augmentaient après l’opération (Figure 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Les carences vitaminiques après BG 

 

3.3. Alimentation  

En moyenne, les patientes dépensaient 101,9 euros par semaine (n=171) dans l’alimentation et faisaient 

majoritairement les repas (n=265) (Figure 24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 24 : Répartition selon la personne responsable de la préparation des repas 
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On a mis en évidence quatre grands repas dans la journée : petit-déjeuner, déjeuner, collation de 16 

heures et dîner (Figure 25). Les patientes qui ont répondu autres témoignaient de grignotages en 

majorité.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Répartition des repas pendant une journée 

 

Celles qui ont pris 5 repas par jour ont été les plus nombreuses (n=118) (Figure 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Répartition du nombre de repas par jour 
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En majorité, les patientes ont été satisfaites de leur alimentation depuis la chirurgie (n=271) (Figure 27).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : Répartition selon l’appréciation des patientes concernant l’alimentation après la chirurgie 

 

L’objectif des cinq portions de fruits et légumes par jour n’était pas une priorité pour plus de 50 % des 

patientes (n=271) (figure 28). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Accord ou non des patientes vis-à-vis de l'objectif de consommation de cinq fruits et légumes 
par jour 
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Concernant le dumping syndrome, les patientes ont dit en faire régulièrement (n=264) (Figure 29). 

Cependant, aucun des facteurs analysés avec le DS n’a été significatif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 29 : Prévalence du Dumping Syndrome 

 

La fatigue a été le symptôme du dumping syndrome le plus commun (Figure 29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 30 : Les symptômes les plus communs du Dumping Syndrome 
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Le Dumping Syndrome est survenu le plus souvent après les trois principaux repas (figure 31).  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figure 31 : Survenu du Dumping Syndrome par rapport aux principaux repas 

 

 

Les patientes se sont plaintes des symptômes du Dumping après un apport excessif de sucre et de sucre 

et de gras (n=235) (Figure 32).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

Figure 32 : Type d'alimentation déclenchant les symptômes 
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Les hypoglycémies réactionnelles ont été occasionnelles chez 33,2 % des patientes (n=262) (Figure 33). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figure 33 : Fréquence des hypoglycémies 

 

 

3.4. Activités physiques 

La grande majorité des patientes pratiquaient une activité physique et la considéraient comme 

occasionnelle (n=271) (Figure 34 et 35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 34 : Pratique d'une activité physique               Figure 35 : Fréquence de la pratique d’une activité physique 
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Les sports pratiqués ont été variés avec une légère prédominance du badminton. Dans la catégorie autre, 

les patientes ont déclaré en majorité aller à la salle de sport (Figure 36). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 36 : Répartition selon le type de sport pratiqué 

 

 

3.5. Carences et supplémentation vitaminique 

En moyenne, il y a eu 1,3±0,8(extrêmes : 0-4 carences) par patiente dans notre échantillon et 89,7 % des 

patientes ont déclaré avoir au moins une carence (n=272) (Figure 37).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37 : Pourcentage de patientes déclarant avoir des carences (de 0 à 4 carences). 
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Les carences les plus communes dont elles se sont plaintes étaient celles en vit D, fer et vit B12 (Figure 
38). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38 : Carences les plus communes présentes selon les patientes 

 

La majorité des patientes ont réalisé des bilans biologiques une fois par an (n = 264) (Figure 39). On 

remarque que 15,5 % des patients ont estimé ne jamais réaliser de bilans.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 39 : Nombre de bilans par an 
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Cela a correspondu à leur volonté de ne réaliser ces bilans qu’une seule fois par an (Figure 40).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 40 : Fréquence idéale des bilans vitaminiques par an  

 

 

Ces bilans ont représenté un coût pour les patientes. Pour une grande partie elles ont déclaré que        

celui-ci était trop important (n=266) (Figure 41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 41: Coût trop important ou non des bilans de carences selon les patientes 
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Ces carences ont nécessité une prise de suppléments que les patientes ont pris dans 90 % des cas (n=270) 

(Figure 42). Cette prise de vitamines a été positvement liée aux carences (p < 0,0001).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42 : Prise des suppléments par les patientes 

 

Elles ont commencé cette prise de suppléments après l’opération, seulement 5 % l’avait débuté avant 

pour traiter des carences déjà présentes (n=253) (Figure 43).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figure 43 : Moment de prise des suppléments par rapport à l'opération 
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Le budget de suppléments moyen s’est élevé en moyenne à 21,3 euros par mois avec trois patientes qui 

déclaraient dépenser plus de 200 euros par mois pour la supplémentation vitaminique (n=221).  

Pour plus de la moitié d’entre elles, elle n’a pas pesé pas sur leur budget (n=260) (Figure 44). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 44 : Importance du prix de la supplémentation sur le budget  

 

Les patientes préféraient se déplacer et avoir la vente physique en pharmacie plutôt que sur Internet 

(n=248) (Figure 45).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 45 : Lieux d'achat de la supplémentation  
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Le coût d’achat en pharmacie n’a pas représenté un frein mais néanmoins, 88 % des patientes ont 

souhaité que la supplémentation soit remboursée (n=248) (Figure 46).  

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46 : Coût d'achat en pharmacie et désir de remboursement de la supplémentation 

 

 

Malgré cela, Le taux de renoncement aux soins a été inférieur à 20 % (n=263) (Figure 47).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 47 : Renoncement à la supplémentation  
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Les patientes ont pris en grande majorité de l’Azinc forme et vitalité et de la vitamine C pour leur 

supplémentation (Figure 48).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 48 : Prise de suppléments selon la marque  

 

L’observance s’était posée avec les oublis de prise et 45 % des patientes ont déclaré des oublis et pour 

quasiment un tiers d’entre elles plus de deux fois par semaine (n=257 et 87) (Figure 49 et 50).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 49 : Présence ou non d’oublis de la supplémentation 
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Figure 50 : Fréquence des oublis de la supplémentation par semaine 

 

 

3.6. Aspect pharmaceutique 

 

En grande majorité, les patientes sont allées régulièrement dans la même pharmacie et ont fait largement 

confiance aux pharmaciens (n=271) (figure 51 et 52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 51 : Répartition des patients selon la régularité dans la même officine 
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Figure 52 : Répartition des patientes selon la confiance accordée ou non au pharmacien 

 

Le pharmacien n’a le plus souvent pas assuré de suivi postopératoire et n’a pas eu connaissance des 

bilans biologiques selon les patientes (n=270) (Figure 53). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 53 : Suivi postopératoire et connaissance des bilans biologiques par le pharmacien 
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Si le pharmacien a eu connaissance des bilans, les patientes ont répondu à un peu plus de la moitié qu’un 

conseil spécifique les intéresserait et qu’un suivi plus complet leur serait bénéfique (n=171 et 268) 

(Figure 54).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 54 : Intérêt potentiel du conseil pharmaceutique et suivi pharmaceutique selon les patients 

 
Finalement, environ un tiers des patientes ont dit être intéressées par des entretiens pharmaceutiques 
(n =270) (Figure 55).   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 55 : Intérêt des patientes pour la réalisation d'un entretien pharmaceutique 
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4. Discussion 

 

Les études rapportant le ressenti des patients après chirurgie de l’obésité sont rares, en particulier 

concernant le rapport des patients avec les pharmaciens. Comme toute étude de ressenti, les réponses 

données sont subjectives, ce qui constitue un biais pour l’interprétation des résultats.  

Notre questionnaire a reçu seulement neuf réponses d’hommes pour 272 de femmes, soit un rapport 

hommes/femmes de 0,03. On sait que les femmes sont majoritairement représentées en France dans la 

population de patients ayant subi une opération bariatrique, à raison de 78,7 % de femmes pour 21,3 % 

d’hommes dans l’étude ObEpi (11), soit un rapport d’environ 0,27. Pour cette raison, du fait de la 

difficulté des comparaisons statistiques entre sexes, les hommes ont été exclus de l’étude. De ce fait, 

celle-ci ne peut prétendre à être représentative de l’ensemble des patients opérés d’un BP. De plus, le 

caractère déclaratif des réponses constitue un biais notable. A l’inverse, au moins trois forces peuvent 

être attribuées à cette étude : le nombre de patientes enquêtées est important, et elle permet d’avoir une 

idée de l’opinion des patientes sur leur état, leur suivi et leur lien avec le pharmacien, tous critères qui 

sont très rarement étudiés dans la littérature. De plus, la population étudiée a été très homogène pour le 

sexe et pour l’intervention bariatrique pratiquée. 

L’IMC moyen des patients de cette étude a été de 28,7 kg/m2, ce qui caractérise un surpoids. La perte 

de poids a été inférieure à celle de la méta analyse de Buchwald et al. (119), qui donnait en moyenne 

41,6 kg à deux ans de l’intervention, soit 1,7 kg/mois, contre 46,7 kg à 3,5 ans environ dans notre étude, 

soit 1,1 kg/mois.  Néanmoins, la perte a été jugée très satisfaisante par les patientes. 

Par rapport au dernier rapport de la Direction de la Recherche des Études, de l’Évaluation et des 

Statistiques (DREES) (52), la répartition des âges dans notre population a montré une surreprésentation 

de la catégorie des 45-54 ans. Cependant, comme dans l’étude de la DRESS la grande majorité des 

patients s’échelonnaient de 25 à 54 ans. Les interventions chez les18-24 ans, qui ont été multipliées par 

28 chez les femmes en vingt ans sont peu représentées ici, seulement 1%, sans explication particulière 

à ce résultat.  

La répartition des patients selon le niveau d’instruction a donné des résultats proches de ceux de l’étude 

ObEpi, à l’exception de la classe des patients ayant un niveau Bac +2, surreprésentée dans notre cas    

(25 % contre 18 %) (11).  

Concernant les CSP, on a noté une surreprésentation des employés à plus de 54 % contre 37,6 % et une 

sous-représentation des retraités à 11,44 % contre 17,8 % dans ObEpi (11). 

Enfin, la durée de temps écoulée depuis le BP a été suffisante, puisque plus de 50 % de notre population 

a été opérée il y a plus de 5 ans.  
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• Comorbidités :  

 

 Selon les patients, leurs comorbidités ont diminué de façon significative après l’opération. Ceux 

qui estiment n’avoir aucune comorbidité sont passés de 16,9 % à 27,2 %. Les pathologies 

cardiovasculaires et métaboliques ont baissé d’après les patients, passant de 33,6 % à 14,5 % pour 

l’hypertension artérielle (variation : -32,4 %) et 10,6 à 1,5 % pour le DT2 par exemple (variation : -

85,8%). On sait que ces deux pathologies font partie de celles qui ont le meilleur taux de rémission après 

chirurgie bariatrique. Concernant le DT2, selon des critères de jugements concernant le passage d’une 

hémoglobine glyquée (HbA1c) < 7 %, de nombreuses études montrent un recul de 35 % à 50 % et ce 2 

à 5 ans après opération (120). Dans notre étude, les variations semblent très fortes, donc l’effet du BP 

très favorable, mais comme nous n’avions pas accès aux bilans sanguins des patientes ni à leurs chiffres 

de tension artérielle, on ne peut pas conclure de manière définitive.  

Nous avons observé des différences notables pour les troubles dépressifs (baisse de 35,5 % à 23,9 % ; 

variation : -32,7%) et des troubles du sommeil. Cependant Eldhom et al. ont trouvé une augmentation 

de la consommation d’antidépresseurs après l’opération (121), car les patients qui ont subi une perte de 

poids si importante avec une modification de leur apparence et de leur mode de vie peuvent avoir des 

répercussions mentales de type de troubles dépressifs et de suicides. Nos résultats sont donc très 

favorables. Il aurait été intéressant de savoir si les patientes bénéficiaient d’un accompagnement 

psychologique, comme cela est souhaitable. 

Ces résultats ont confirmé l’intérêt de la chirurgie dans la prise en charge des pathologies lourdes et sont 

en concordance avec par exemple ceux de Crémieux et al., qui relevaient aussi des baisses majeures des 

pathologies cardiovasculaires après BP (122). 

Ces pathologies ont été choisies conjointement avec une patiente experte participant activement à des 

ateliers d’éducation thérapeutique. Elles sont donc le reflet des principales préoccupations des patientes 

sur les pathologies dont elles souffrent.  

 

• Alimentation :  

 

L’étude de l’Institut Nationale de la Statistique et de l’Étude Économique sur l’alimentation des 

français souligne que 79 % des femmes préparent les repas (123). Sachant que nous n’avons retenu que 

des femmes dans notre étude, il est probable que les informations concernant l’alimentation soient plus 

fiables que si des hommes avaient été inclus. Selon les recommandations de l’HAS, les patients en 

situation postopératoire doivent répartir leur alimentation sur trois repas principaux et une ou plusieurs 

collations par jour (85). Concernant nos patients, on a bien cette répartition avec plus de 95 % des 

patients qui font au moins trois repas par jour, et respectivement 60,3 % et 90,0 % qui prennent la 

collation de 10 heures et 16 heures. Cependant, les recommandations du PNNS 4, concernant la 

consommation de cinq portions de fruits et légumes par jour (124), n’était pas un objectif pour 53 % des 
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patients. Ce pourcentage est assez élevé et montre bien la nécessité d’un suivi diététique de ces patients, 

car il peut faciliter la survenue d’éventuelles carences en micronutriments. 

L’alimentation de la personne obèse est impliquée dans l’apparition de carences préopératoires et la 

modification des habitudes alimentaires est nécessaire afin de bénéficier pleinement des effets de la 

chirurgie. De plus, dans une récente étude, Wang et al. ont démontré que l’augmentation de la 

consommation de fruits et légumes avait même un effet bénéfique chez les individus ayant une 

susceptibilité génétique à l’obésité (125).  

 

 

 

• Dumping-Syndrome et hypoglycémie réactionnelle :  

 

 Le Dumping Syndrome (DS) a été très présent dans notre étude, si bien que 78 % des patients 

ont déclaré en faire régulièrement ou très souvent. Les valeurs de la littérature varient d’une étude à 

l’autre, entre 20 et 75 % (126,127). Ces chiffres peuvent s’expliquer par la présence de nombreux ateliers 

et de réunion de préparation qui permettent aux patients de bien connaître cette pathologie et de pouvoir 

mettre un nom sur les symptômes qu’ils peuvent ressentir. 

La fatigue, est une manifestation clinique qui a été noté  de façon très fréquente dans notre étude         

(65,8 % des patientes) alors qu’elle est bien moins signalée habituellement (environ 12 % des cas)  (128). 

On notera que le caractère subjectif est tout de même décrit comme étant une cause de mésestimations 

et que pour un diagnostic plus certain, l’index de Sigstad peut être utilisé (Annexe 1).  

Le DS est survenu après les trois principaux repas qui sont ceux où les apports sont les plus conséquents 

et plus régulièrement après un apport de sucre pour un tiers des patients. Ceci laisse supposer que des 

progrès pouvaient encore être faits concernant l’application des conseils diététiques post BP, aussi bien 

quant à la répartition des apports énergétiques sur l’ensemble des repas et collations que sur la répartition 

qualitative des nutriments dans chaque repas. 

L’hypoglycémie réactionnelle, aussi appelée DS tardif est relativement marquée ici, avec plus de 53 % 

des cas. Elle est moins décrite dans la littérature, avec une prévalence de l’ordre de 25 % (129). Le 

chiffre parait important compte tenu des résultats des autres études et semble donc à nuancer car en 

pratique il est difficile à diagnostiquer (54). Elle apparait généralement dans la première année 

postopératoire et peut avoir des répercussions sur la qualité de vie avec malaise et/ou pertes de 

connaissances dues aux hypoglycémies. Cela mérite donc une attention plus marquée concernant cette 

symptomatique qui peut certes être utile dans une optique de perte de poids, mais qui est aussi impliquée 

dans une reprise pondérale chez les patients (129). 
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• Activité physique :   

 

 L’activité physique (AP) chez les patientes opérées a semblé être très pratiquée, puisque 87 % 

des patientes ont estimé en faire. Cependant, 45 % l’ont décrite comme occasionnelle et elle était absente 

dans 13 % des cas. Plusieurs études ont décrit un phénomène de mésestimation de l’AP qui nous amène 

à relativiser le pourcentage élevé que l’on a (130,131). Or, la pratique sportive est corrélée à une 

augmentation des résultats de la chirurgie et un maintien de la perte de poids, ainsi qu’à une meilleure 

résolution des pathologies cardiovasculaires (131). Il y a également des bénéfices sur la perte de masse 

maigre durant l’amaigrissement, une préservation de la dépense énergétique de repos et des capacités 

fonctionnelles du patient opéré (48). Il y a donc une recommandation de 150 minutes d’AP modérée à 

intense par semaine. La marche et la natation font partie des sports les plus indiqués et les plus pratiqués 

dans notre étude puisque qu’elles sont pratiquées à environ 35 % toutes les deux.  Il est donc nécessaire 

de motiver les patientes à pratiquer une AP qui peut être prescrite désormais selon les recommandations 

de l’HAS (48). Elles préconisent aussi un programme d’AP régulier et adapté à chaque patient. Ici, les 

patientes déclaraient appartenir à des associations favorisant la pratique sportive par le biais 

d’évènements.  

 

 

• Bilan biologique :  

 

 La réalisation de bilans biologiques est importante dans le suivi postopératoire pour déceler 

d’éventuelles carences. Selon les recommandations de l’HAS, ils doivent se faire tous les trois mois la 

première année, puis tous les 6 mois durant la deuxième année et enfin 1 fois par an à vie (46).                      

À 67,1 %, nos patientes effectuaient un bilan biologique une fois par an, donc selon les recommandations 

mais 15,5 % des opérées répondaient ne jamais en faire ce qui représente là une problématique dans le 

suivi post-opératoire. Selon le rapport de l’IGAS, la notion de patients perdus de vue est très complexe 

et nécessite un dispositif capable de les répertorier. Il n’existe donc pas de chiffre précis concernant ce 

phénomène (58). On peut tout de même relever que selon le rapport de la Caisse Nationale de l'Assurance 

Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), le suivi de bonne qualité à 5 ans n’était que de 14 % pour 

les patients opérés. Un suivi de mauvaise qualité était défini par «  n’avoir vu qu’au mieux une fois un 

médecin généraliste, n’avoir eu aucune consultation avec un chirurgien ou un endocrinologue, ni 

bénéficié d’aucun bilan sanguin, ni reçu aucune délivrance en fer, en calcium et en vitamine D en cas 

de by-pass » (58). 

Le coût des bilans a représenté un poids pour les patients et 78 % d’entre elles estimaient qu’il était trop 

important. C’est aussi l’avis de l’IGAS dans ses recommandations sur l’amélioration de la prise en 

charge postopératoire des patients opérés. Dans la prescription du bilan pré-opératoire demandé par le 

chirurgien de notre étude, la vit C (40 euros) et le calcium ionisé (Annexe 3) ne sont pas remboursés. 
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Quant au bilan post-opératoire, le dosage du sélénium (36 euros), de la vit C (42 euros), de la vit B1 (34 

euros) et du calcium ionisé (22 euros) ne sont pas remboursés (Annexe 3). On voit bien que les sommes 

impliquées sont importantes, d’autant plus que le lien entre la précarité et l’obésité est montré (132). Le 

remboursement de certains examens indispensables comme le dosage en vit B1 par exemple serait à 

l’étude (58).  

La question du coût des suppléments vitaminiques est aussi abordée en envisageant le 

remboursement de certains d’entre eux et de la plupart des suppléments protidiques. Dans notre étude, 

les patients dépensent en moyenne 21,25 euros par mois. Dans la littérature, on retrouvait des prix 

similaires (133,134). Étant donné que la supplémentation est à prendre à vie, le prix de celle-ci peut être 

relativement élevé à la longue.  

Cependant, les patients ont estimé en majorité (68 %) que la supplémentation vitaminique ne pesait pas 

sur leur budget, et seuls 14 % ont renoncé à celle-ci à cause du prix.  

 

• Carences et supplémentation vitaminique :  

 

On retient le terme de carences dans notre étude qui réfère à une expression clinique contrairement aux 

déficiences. Les patientes ont déclaré à presque 90 % avoir au moins une carence. Les plus fréquentes 

étaient celles en vit D à 58,1%, en fer à 46,7 % et en vit B12 à 25 %. Ces résultats sont dans la fourchette 

de valeurs de l’étude de Saltzman et al. avec des prévalences qui peuvent aller de 7 à 60 % pour la vit D 

par exemple (135). Les carences en fer et vit b12 sont les premières causes d’anémie chez le patient 

opérés d’un BG qui augmente le risque de complications post-opératoires (136).  

L’étude de Salle et al. montrait des résultats proches même si la carence en magnésium était supérieure 

dans notre étude (23,9 contre 5 à 6 %) (4). Le magnésium et les autres minéraux comme le cuivre, le 

zinc et le sélénium jouent le rôle de cofacteurs dans de nombreuses réactions et une carence pourrait 

provoquer des manifestations cardiaques, neurologiques ou gastro-intestinales (137). La prévalence 

exacte de ces carences en postopératoire est complexe à estimer car elles peuvent être présentes avant 

l’opération et les concentrations sanguines ne reflètent pas le stockage corporel.  

Selon les patientes, ces carences ont significativement augmenté après l’opération, passant de 22 % à 

46,7 % (p<0,0001). Elles exprimaient cependant plus de carences comme on l’a vu précédemment.  

Gudzune et al., dans leur étude sur la recherche des carences trouvaient qu’elles étaient inférieures à 25 

% en préopératoire mais que leur prévalence montait après (138).  

Cette prévalence préopératoire variait selon les études et pouvait atteindre 40 % (139) ou même 57 % 

(140) selon Donadelli et.al., même si pour certains elles restent tout de même rare et sont surtout des 

déficits qui n’ont pas de répercussions cliniques (141).  

La prise d’une supplémentation a été positivement reliée aux carences (p < 0,0001). Pour la majorité des 

patientes, elles ont débuté la supplémentation après l’opération et seulement 5,1 % l’ont débutée avant. 
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Ceci est en cohérence avec Blume et al., pour qui 6 % des patients étaient supplémentés avant l’opération 

(142).  

La supplémentation préopératoire est peu commune et mal codifiée. Selon De Flines et.al, son intérêt 

reste à déterminer et la correction de l’alimentation, qui est à l’origine de ces carences, est plus efficace 

(86). 

Concernant la prise postopératoire, elle atteint les 90 % comme dans l’étude de Ledoux et.al (143). Cela 

est apparu au premier abord comme très positif. Néanmoins, 45 % d’entre eux font état d’une relative 

inobservance par des oublis qu’ils estimaient pour environ un tiers d’entre eux à plus de deux fois par 

semaine.  

Les valeurs d’observances divergent selon les études car elles sont difficilement évaluables et peuvent 

varier en fonction du temps écoulé depuis l’opération.  

Certains auteurs avancent des chiffres de 25 à 30 % de patients peu ou non observants (142,144).    

 

  

 

• Point de vue pharmaceutique : 

 

Les patientes ont exprimé à 93 % le fait d’avoir confiance en leur pharmacien et à 96 % leur volonté 

d’aller dans la même pharmacie. Ces résultats sont importants et corroborent ceux des différentes 

enquêtes réalisées auprès de la population. Dans l’enquête de Harris interactive, 91 % des répondants 

disaient avoir confiance et 84 % des patients allaient dans la même pharmacie (145). Le pharmacien est 

donc un professionnel de santé facilement accessible. Concernant le suivi opératoire, seulement 19,7 % 

des pharmaciens en avaient connaissance et 85,2 % ne connaissaient pas les bilans biologiques selon les 

patientes. Il y a donc là une grande possibilité d’amélioration.  

Selon le Comité d’éducation sanitaire et sociale de la pharmacie française (Cespharm) le pharmacien a 

son rôle à jouer dans le suivi des patients (146). Tout d’abord avec des actions de prévention qu’il peut 

mener de par sa proximité avec les patients et le caractère privilégié de ses rapports avec le contexte 

familial. Des informations sur les produits destinés à la perte de poids et les régimes sont nécessaires 

étant donné la demande croissante des patients. De plus, il a la possibilité d’effectuer un repérage et un 

suivi des patients en surpoids ou souffrant d’obésité et éventuellement les orienter vers un médecin. Ce 

point peut marquer une certaine difficulté, d’où l’intérêt d’une véritable discussion dans un espace de 

confidentialité. Pour les patients opérés, il a un rôle très important, par exemple les jeunes femmes en 

âge de procréer avec la supplémentation en acide folique. De plus, la supplémentation est à prendre à 

vie et un certain suivi, si le patient vient tout le temps dans la même pharmacie, est possible.  

Les suppléments vitaminiques sont majoritairement achetés en pharmacie, 45 % dans l’étude INCA 3 et 

58,9 % dans notre étude (14). Même si l’achat par internet s’est développé, les patients ont toujours 

besoin de ce lien et cela place le pharmacien en première ligne dans la délivrance de ces produits. De 
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plus, pour 58,8 % d’entre elles, le coût de l’achat en pharmacie ne représentait pas un frein, même si de 

grandes disparités en termes de prix sont à relever au sein des officines.  

Plus de la moitié d’entre elles seraient intéressées par un conseil pharmaceutique spécifique ainsi qu’un 

suivi plus approfondi par le pharmacien.  

Dans leur étude sur l’intervention des pharmaciens sur l’obésité, Jordan et al. ont conclu que le 

pharmacien pouvait avoir un rôle positif dans des programmes spécifiques de perte de poids et de gestion 

des comorbidités (147). Mais cela implique l’utilisation d’outils qui ne sont pas disponibles ou 

rémunérés et de ce fait, induisent des barrières à la mise en place d’action plus efficaces. Par exemple 

les entretiens pharmaceutiques, qui seraient envisagés chez 73 % des patients de notre échantillon ne 

sont pas disponibles aux patients obèses et à leurs spécificités. Ils sont disponibles pour les 

anticoagulants et les traitements pour l’asthme. L’hypothèse d’avoir des conseils adaptés pour la 

supplémentation vitaminique pour chaque patient pourrait permettre de repérer les inobservances et 

d’améliorer le suivi post-opératoire par les pharmaciens. L’autre intérêt réside dans une meilleure 

connaissance par les pharmaciens de cette médication et son intérêt primordial après l’opération.    

Enfin, dans le rapport de l’IGAS, le pharmacien est mentionné en tant que professionnel de santé pour 

la réalisation de l’éducation thérapeutique (ETP) (58). Le but est d’aider le patient à gérer sa maladie 

chronique et l’incidence de celle-ci sur sa vie (148). Elle nécessite une formation de 40 heures et peut 

permettre de mettre en place un programme de coordination avec des intervenants.  

Tout cela s’inscrit dans les propositions possibles d’amélioration de la PEC des patients obèses à 

l’officine. Elle doit être un processus actif de la part des pharmaciens. Dans leur étude sur 

l’accompagnement pharmaceutique du patient obèse, Decottignes et al. parlent d’abord d’une 

connaissance globale du BG à 53 % par les pharmaciens sondés (149). Cependant, ils sont 70 % à juger 

leurs connaissances « plutôt à tout à fait insatisfaisantes » concernant les suppléments vitaminiques. Ils 

sont conscients de ce problème et désireux d’apprendre le suivi diététique et la mise en place d’entretien 

avec les patients. Le problème de l’apprentissage se pose avec des difficultés en termes de temps et de 

ressources. Pour les régler, ils proposent des possibilités de e-learning, de foire aux questions ou de 

plaquettes d’information. Mais le plus effectif serait de pouvoir ajouter des cours au cursus 

pharmaceutique sur les spécificités du patients obèses.  

Du côté des patients, on note certaines similitudes avec notre étude et la volonté d’un suivi plus 

développé. Là encore, le fait d’avoir un professionnel de santé de proximité qu’ils peuvent consulter 

facilement est mis en évidence.  
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• Satisfaction des patients :  
 
Enfin, nous avons demandé le taux de satisfaction des patientes concernant l’évolution de leur 

alimentation depuis la chirurgie et leur ressenti concernant la perte de poids. Un peu plus de 78 % des 

patientes sont satisfaites ou très satisfaites des résultats de l’opération et de la perte de poids consécutive. 

On retrouve cet ordre de résultat avec 79 % de satisfaction dans une étude de Edholm et.al qui a aussi 

trouvé que cette satisfaction était liée à la perte de poids (150). Plus de 74 % sont satisfaites de 

l’évolution de leur alimentation, avec plus de mastication et une alimentation moins rapide.   
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Conclusion  

 
Nous avons pu dans cette étude recueillir le point de vue de plus de 270 patientes ayant bénéficié 

d’un BP pour obésité, portant sur les pathologies dont elles souffraient, les carences, leur rapport avec 

la supplémentation et avec le pharmacien.  

 Selon les patientes, leurs comorbidités sont nettement améliorées par l’opération et elles se sont 

dites en majorité satisfaites ou très satisfaites des résultats de l’opération. 

 La seule comorbidité qui a augmenté en postopératoire versus la période préopératoire était la 

perception de carences, comme c’était attendu. Notre échantillon s’est trouvé en majorité dans les 

valeurs de la littérature concernant les carences les plus communes. Ces carences ont impliqué la prise 

de suppléments vitaminiques. Les patientes ont semblé être observantes pour une grande partie d’entre 

elles mais il convient cependant de s’intéresser à celles qui ont déclaré ne pas en prendre dans le but 

d’améliorer leur suivi. Il en est même pour celles qui ont dit ne pas faire de bilan biologique.  

Des signes de Dumping Syndrome, trouble qui peut être invalidant dans la vie de tous les jours, 

ont été souvent retrouvés. Un diagnostic précoce et la mise en application avant tout des conseils 

diététiques, puis éventuellement d’une thérapeutique médicamenteuse peuvent être très bénéfiques aux 

patientes.  

 Les pharmaciens ont donc un rôle à jouer dans l’amélioration de cette prise en charge 

postopératoire. Ils sont les professionnels les plus disponibles et les plus consultés. Avec la 

généralisation du dossier pharmaceutique, il y aura la possibilité d’un suivi plus poussé en ayant accès 

aux informations du patient concernant son opération et les examens qu’il subit.  

Cela nécessiterait cependant une meilleure formation durant les études sur la condition du patient obèse 

et sur sa prise en charge sur le long terme. La question de la supplémentation en officine doit aussi être 

abordée : une connaissance des spécificités de chaque produit pourrait améliorer le conseil 

pharmaceutique en postopératoire et même en préopératoire.   

Cette étude a donné déjà bon nombre d’informations importantes en pratique pharmaceutique 

et médicale qui peuvent aider à la prise en charge des patients candidats à un BP ou qui en ont eu un. 

Un protocole de recherche prospectif incluant une population plus équilibrée du point de vue de la 

répartition des sexes et des types de chirurgie pourrait apporter des éléments complémentaires. Un 

accompagnement pharmaceutique structuré des patients bariatriques semble une perspective très 

positive aussi bien pour les patients que pour l’ensemble des professionnels de santé. 
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État des lieux des carences et de la supplémentation dans un groupe de patients après bypass 
gastrique 

Introduction : La chirurgie bariatrique est la méthode la plus efficace pour traiter l’obésité morbide, mais elle 
entraîne des carences vitaminiques nécessitant une supplémentation à vie. L’étude avait pour but de recueillir le 
point de vue des patients sur leur ressenti global post bypass gastrique (BG). 
Méthode : Durant 4 mois, un questionnaire anonyme réalisé conjointement avec une patiente experte était rempli 
par des patients adultes opérés d’un BG par un même chirurgien. 
Résultats : La population était de 272 femmes, d’IMC =28,7±0,32, âgées en majorité de 45 à 54 ans. Le nombre 
moyen de comorbidités diminuait après opération (2,2±0,1 versus 1,8±0,1, p<0,0001). 78,6% des patientes étaient 
satisfaites ou très satisfaites des résultats du BP même si 78,0% faisaient des DS souvent ou très souvent. 85,0% 
des patientes avaient un bilan biologique au moins une fois/an, de coût jugé trop important dans 78,0% des cas. 
89,7% avaient eu connaissance d’au moins une carence, la plus commune étant la vit D (58,1 %). 90,0% des 
patientes prenaient une supplémentation, qui d’après elles ne pesait pas sur leur budget dans 68,0% des cas, mais 
89,0% des patientes souhaitaient un remboursement. 45,0% des patientes oubliaient parfois la supplémentation. 
Elles avaient confiance en leur pharmacien dans 93,0% des cas et étaient intéressées par un suivi dans 50,8 % des 
cas.  
Conclusion : Les patientes avaient conscience qu’elles avaient moins de comorbidités et leur taux de satisfaction 
global était très bon. Les DS étaient fréquents, suggérant qu’un accompagnement diététique complémentaire était 
souhaitable. Les patientes avaient conscience de la fréquence des carences et prenaient le plus souvent une 
supplémentation. La question de la prise en charge des supplémentations restait importante, au vu du 
développement en France de la chirurgie bariatrique. Le pharmacien d’officine pourrait jouer un rôle majeur à 
dans le suivi en post BP. Les principales limites de l’étude étaient la représentation exclusive des femmes et le 
caractère déclaratif des réponses. 
 

Mots-clés : obésité, bypass, carences, supplémentation, activité physique, dumping syndrome, bilans vitaminique  

Assessment of deficiencies and supplementation in a group of patients after gastric bypass 

 

Introduction : Bariatric surgery is the most effective method to treat morbid obesity, but it results in vitamin 
deficiencies requiring lifelong supplementation. The purpose of the study was to gather patients point of view on 
their overall feelings after gastric bypass (GB). 
Method : For 4 months, an anonymous questionnaire made jointly with an expert patient was completed by adult 
patients who undergone GB by the same surgeon. 
Results : The population was 272 women, BMI = 28.7 ± 0.32, mostly aged 45 to 54 years. The average number 
of comorbidities decreased after surgery (2.2 ± 0.1 versus 1.8 ± 0.1, p <0.0001). 78.6% of patients were satisfied 
or very satisfied with GB results, although 78.0% had Dumping Syndrome (DS) often or very often. 85.0% of the 
patients had a biological report at least once a year with a cost that was considered too high in 78.0% of cases. 
89.7% were aware of at least one deficiency, the most common being vit D (58.1%). 90.0% of patients were 
supplemented, which they said was in their budget in 68.0% of cases, but 89.0% of patients wanted reimbursement. 
45.0% of patients sometimes forgot about supplementation. They had confidence in their pharmacist in 93.0% of 
cases and were interested in a follow-up in 50.8% of cases. 
Conclusion : Patients were aware that they had fewer comorbidities and their overall satisfaction rate was very 
good. DS were common, suggesting that additional dietary support was desirable. Patients were aware of the 
frequency of deficiencies and most often took supplements. The question of the management of supplementation 
remained important, given the development of bariatric surgery in France. The pharmacist could play a major role 
in post GB monitoring. The main limitations of the study were the exclusive representation of women and the 
declarative nature of the responses. 
 
Keywords : obesity, bypass, deficiencies, supplementation, physical activities, dumping syndrome, biological 
report 


