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Indications de la chirurgie bariatrique @
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Patients avec Patients avec IMC Patients agés

IMC > = 35 kg/m? entre 30 et 35 kg/m? de plus de 60 ans

Patients avec IMC > = 35 kg/m? @

La chirurgie bariatrique est indiquée par décision collégiale, prise aprés discussion et concertation
pluridisciplinaires (accord professionnel), chez des patients adultes réunissant ’ensemble des
conditions suivantes :

patients avec un IMC > = 40 kg/m2 ou bien avec un IMC >= 35 kg/m2 (Consulter la table d'indice
de masse corporelle) associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés la chi-
rurgie (notamment maladies cardio-vasculaires dont HTA, syndrome d’apnées hypopnées obstructives
du sommeil et autres troubles respiratoires séveres, désordres métaboliques séveres, en particulier
diabéte de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique) (grade B) ;

en deuxiéme intention aprés échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothéra-
peutique bien conduit pendant 6-12 mois (grade B) ; en I'absence de perte de poids suffisante ou en
'absence de maintien de la perte de poids (grade B) ;

patients bien informés au préalable (accord professionnel), ayant bénéficié d’'une évaluation et d’'une
prise en charge préopératoires pluridisciplinaires (grade C) ;

patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long terme (accord
professionnel) ;

risque opératoire acceptable (accord professionnel).

Une perte de poids avant la chirurgie n’est pas une contre-indication a la chirurgie bariatrique déja plani-
fiee, méme si le patient a atteint un IMC inférieur au seuil requis (accord professionnel).

Patients avec IMC entre 30 et 35 kg/m? @

Des données préliminaires (études comparatives randomisées monocentriques, d’effectif faible et de suivi
court) ont montré que la chirurgie bariatrique pourrait améliorer les comorbidités, en particulier le diabéte
de type 2, chez des sujets avec IMC entre 30 et 35 kg/m2.

Néanmoins, en I'absence de données établies sur une population plus large et a plus long terme, on ne
peut recommander pour I'instant la chirurgie bariatrique chez des sujets diabétiques avec IMC entre 30 et
35 kg/m2 (accord professionnel).

®


http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/table_imc_230909.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/table_imc_230909.pdf

Patients agés de plus de 60 ans @

Les données actuelles, hétérogénes et de faible niveau de preuve, ne permettent pas d’établir le rapport
bénéfice/risque de la chirurgie bariatrique au-dela de 60 ans.

Apres 60 ans, l'indication doit étre posée au cas par cas en fonction de I'age physiologique et des comor-
bidités associées (grade C).




Contre-Indications de la chirurgie bariatrique @

Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont représentées par (accord professionnel) :
e les troubles cognitifs ou mentaux sévéres ;
e les troubles séveéres et non stabilisés du comportement alimentaire ;
e l'incapacité prévisible du patient a participer a un suivi médical prolongé ;
¢ |a dépendance a I'alcool et aux substances psychoactives licites et illicites ;
e ['absence de prise en charge médicale préalable identifiée ;
¢ les maladies mettant en jeu le pronostic vital a court et moyen terme ;

e |les contre-indications a I'anesthésie générale.

Certaines de ces contre-indications peuvent étre temporaires. L'indication de la chirurgie doit pouvoir étre
réévaluée aprés la prise en charge et la correction de ces contre-indications (accord professionnel).

En cas d’obésité d’origine génétique ou de craniopharyngiome, l'indication doit étre exceptionnelle et
discutée au cas par cas par I'’équipe pluridisciplinaire de chirurgie bariatrique et les praticiens habituel-
lement en charge de ces pathologies (par exemple neurochirurgien) (grade C).



Parcours du patient candidat a la chirurgie bariatrique @

Patient adulte en échec de traitement médical bien conduit

Y

1% consultation par un praticien expérimenté dans
la prise en charge chirurgicale de I'obésité

Indication de
chirurgie

Orientation vers
une prise en charge
non chirurgicale

Oui

Prise en charge pluridisciplinaire

Y

Z0—-H>»=230TMZ -

(el w)

4 Zm—-=>7

Patient informé par écrit et oralement par I’équipe
pluridisciplinaire + médecin traitant + association de patients

compr

Oui

Information

le patient

Non Répétition et
reformulation
des explications

ise par

Bilan et prise en charge sur les plans médical,
nutritionnel, diététique et activité physique

Bilan et prise en charge psychologique
et / ou psychiatrique

\

(

Décision d’intervention en concertation pluridisciplinaire

Chirurgie
contre-indiquée

Compléter l'information et / ou I'évaluation
et/ ou la prise en charge

Accord pour
la chirurgie

Report de
la chirurgie

Orientation vers une prise
en charge non cirurgicale

Intervention réalisée

\

i

Suivi par I'équipe pluridiscipli

naire + relais médecin traitant

\

(

/ Suivi et prise en charge sur les plans
médical, nutritionnel, diététique

Suivi et prise en charge
psychologique
et / ou psychiatrique

Suivi chirurgical

K et activité physique

/
®



Evaluation et prise en charge préopératoires @
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Equipe pluridisciplinaire @

La prise en charge des patients en vue d’une intervention de chirurgie bariatrique doit étre réalisée
au sein d’équipes pluridisciplinaires, en liaison avec le médecin traitant (Consulter le document
d’information destinée aux médecins traitants) et éventuellement avec les associations de patients.

Ces équipes sont constituées au minimum d’un chirurgien, d’'un médecin spécialiste de I'obésité (nutri-
tionniste, endocrinologue ou interniste), d’'une diététicienne, d’un psychiatre ou d’'un psychologue et d’'un
anesthésiste-réanimateur. Ces équipes peuvent prendre I'avis d’autres professionnels de santé autant

que de besoin (hépato-gastro-entérologue, diabétologue, radiologue, cardiologue, pneumologue, rhuma-
tologue, médecin rééducateur, chirurgien-dentiste, masseur-kinésithérapeute, etc.) (accord professionnel).

Un coordinateur doit étre désigné au sein de I’équipe pluridisciplinaire (accord professionnel).

Si les membres de I'équipe pluridisciplinaire appartiennent a des établissements différents, les conditions
de leur coopération doivent étre précisées dans une charte (accord professionnel).

Concertation pluridisciplinaire @

La décision d’intervention doit étre prise a I'issue d’'une discussion et d’une concertation de I’équipe
pluridisciplinaire. Il est recommandé que la concertation ait lieu au cours d’une réunion physique.
Néanmoins, en cas d’'impossibilité d’une réunion physique (par exemple en cas d’éloignement géogra-
phique des intervenants, etc.), d’autres modalités de concertation sont possibles (échanges par téléphone,
visioconférence, Internet, etc.). Il est également souhaitable de demander I'avis du médecin traitant du
patient.

Dans tous les cas, les conclusions de cette concertation doivent étre communiquées au patient, a
tous les membres de I'équipe pluridisciplinaire et au médecin traitant ; elles doivent étre transcrites
dans le dossier du patient (accord professionnel).



http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/obesite_document_medecin_traitant_2009-09-25_16-41-5_784.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/obesite_document_medecin_traitant_2009-09-25_16-41-5_784.pdf

Les conclusions de la concertation pluridisciplinaire doivent étre formalisées et comporter (accord
professionnel) :

les coordonnées du patient ;
les coordonnées du coordinateur et du médecin traitant ;
les noms et spécialités des participants a la concertation ;

les antécédents médico-chirurgicaux du patient, 'IlMC maximal et actualisé, les traitements de I'obé-
sité mis en oeuvre auparavant, les risques anesthésiques ;

la date de consultation initiale ;

les modalités de I'information sur le bénéfice attendu, les risques de la chirurgie et le caractére impé-
ratif du suivi ;

le résultat de I'évaluation et de la prise en charge préopératoires ;

les stratégies proposées : stratégie chirurgicale (indication ou non de chirurgie, type d’intervention) et
autres prises en charge (nutritionnelle, diétététique ou psychologique, reconditionnement a l'activité
physique, etc.) ;

la conformité ou non de la stratégie proposée par rapport aux référentiels utilisés ;

la date de la décision.

Information du patient @

L’information du patient doit porter sur (accord professionnel) :

les risques de I'obésité ;

les différents moyens de prise en charge de I'obésité ;
les différentes techniques chirurgicales :

» leur principe (explicité au mieux a l'aide de schémas),

» leurs bénéfices respectifs : estimations sur la perte de poids a court et long terme, absence de don-
nées a long terme disponibles pour certaines techniques, bénéfices pour la santé et les comorbidités,

» leurs risques et inconvénients respectifs : mortalité périopératoire, effets indésirables, complications
précoces et tardives, conséquences nutritionnelles, réinterventions, irréversibilité, signes cliniques
qui doivent alerter ;

les limites de la chirurgie (notamment en termes de perte de poids) ;
les bénéfices et inconveénients de la chirurgie sur la vie quotidienne, les relations sociales et familiales ;
les bénéfices et les inconvénients de la chirurgie en matiére de grossesse et de contraception ;

la nécessité d’'une modification du comportement alimentaire et du mode de vie avant et apres
I'intervention ;

la nécessité d’'un suivi médical et chirurgical la vie durant, 'obésité étant une maladie chronique et en
raison du risque de complications tardives ;

la nécessité de suivre un programme d’éducation thérapeutique ;
le soutien possible d’associations de patients ;

la possibilité de recours a la chirurgie réparatrice et reconstructrice.



Cette information doit étre dispensée par les membres de I'équipe pluridisciplinaire, relayés par
lemédecin traitant, les associations de patients et les réseaux quand ils existent. Elle doit étre
réalisée sous forme d’entretiens individuels, pouvant étre complétés par des réunions collectives.
(accord professionnel).

Il est recommandé de fournir au patient une information écrite (Consulter la brochure d’information
destinée aux personnes obéses qui envisagent la chirurgie de I'obésité) en plus d’une information
orale. Il est nécessaire de s’assurer que le patient a bien compris cette information. L'information initiale
doit étre réitérée et complétée autant que de besoin avant et aprés l'intervention (accord professionnel).

Etat nutritionnel @

Avant chirurgie bariatrique, il est recommandé :
e de réaliser des mesures anthropométriques : IMC, tour de taille (grade B) ;

e de préciser le statut nutritionnel et vitaminique des patients : dosages d’albumine, hémoglobine, fer-
ritine et coefficient de saturation en fer de la transferrine, calcémie, vitamine D, vitamine B1, B9, B12.
Des dosages supplémentaires pourront étre réalisés en cas de point d’appel clinique ou biologique
(grade C). En cas de déficit, ceux-ci devront étre corrigés avant l'intervention et des facteurs favori-
sants recherchés (accord professionnel) ;

e d’évaluer le coefficient masticatoire et I'état dentaire (accord professionnel).

Troubles du comportement alimentaire @

Avant chirurgie bariatrique, il est recommandé d’évaluer avec le patient le type de comportement
alimentaire et I’existence d’un trouble du comportement alimentaire (historique, sévérité du
trouble), ’association a des troubles mentaux (dépression, troubles psychotiques, addictions, etc.).

Il est recommandé d’en tenir compte dans l'indication de la chirurgie mais aussi dans la prise en charge
pluridisciplinaire pré et postopératoire (psychothérapie, médicaments, surveillance des complications
mécaniques dans le cas de 'anneau, etc.) (grade C).

Comorbidités @

Avant chirurgie bariatrique, il est recommandé :

e d’évaluer et prendre en charge les comorbidités cardio-vasculaires ou métaboliques, notamment HTA,
diabéte de type 2, dyslipidémie (grade B) ;

e d’évaluer le risque thrombo-embolique (grade C) ;

e de rechercher et prendre en charge un syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil

(SAHOS) selon les recommandations en vigueur, un tabagisme ou d’autres pathologies respiratoires
(grade C);

e de réaliser une évaluation hépatique : celle-ci doit comporter au minimum un dosage des transami-
nases et de la gamma GT pour évoquer une stéatohépatite non alcoolique et déclencher si nécessaire
une consultation d’hépato-gastro-entérologie (accord professionnel) ;

e d’évaluer I'état musculo-squelettique et articulaire (accord professionnel).



http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/brochure_obesite_patient_220909.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/brochure_obesite_patient_220909.pdf

Aspect gastro-intestinal @

Avant toute intervention de chirurgie bariatrique, il est recommandé de réaliser une endoscopie
asogastroduodénale afin de dépister et traiter une infection a Helicobacter pylori (HP) et de
rechercher une autre pathologie digestive associée (ex. : hernie hiatale importante, ulcére, gastrite, etc.)
pouvant contre-indiquer certaines procédures ou nécessitant d’étre prise en charge avant chirurgie (accord
professionnel).

Avant chirurgie excluant I’estomac, la réalisation de biopsies systématiques est recommandée a la
recherche de lésions prénéoplasiques, quelle qu’en soit I’étiologie (infection a HP ou autre) (accord
professionnel).

La constatation d’'une infection a HP nécessite son traitement et le contréle de son éradication avant
chirurgie (accord professionnel).

La suspicion clinique ou paraclinique de troubles moteurs de I'cesophage peut faire discuter la réalisation
d’'une manométrie cesophagienne avant pose d’anneau gastrique (grade C).

Mise en place d'un programme d'éducation thérapeutique @

Il est recommandé d’établir avec le patient un programme d’éducation thérapeutique, de le mettre
en ceuvre avec I’équipe pluridisciplinaire avant I'intervention et de le poursuivre durant la période
postopératoire (accord professionnel).

Le programme est fondé sur (accord professionnel) :
¢ une analyse des besoins et des attentes du patient (élaboration du diagnostic éducatif) ;

¢ |a définition d’'un programme personnalisé comprenant les compétences les plus utiles a acquérir et
les priorités d’apprentissage ;

¢ |a planification et la mise en oeuvre de séances d’éducation thérapeutique individuelles ou collectives
(ou en alternance) ;

e 'évaluation des compétences acquises et du déroulement du programme au minimum avant l'inter-
vention chirurgicale.

Ce programme a pour objectif d’aider le patient a acquérir des compétences visant notamment a (accord
professionnel) :

e modifier ses habitudes et son comportement alimentaire dés la période préopératoire dans la
perspective de stabiliser le poids avant I'intervention, d’améliorer I'efficacité et la tolérance de la
chirurgie ;

e planifier un programme d’activité physique.

Au plan diététique, le programme d’éducation thérapeutique doit étre adapté a la technique chirurgicale et
au patient.

Les séances d’éducation thérapeutique devraient étre dispensées par I‘équipe pluridisciplinaire, au mieux
par la diététicienne ou le médecin nutritionniste, avec la participation de patients opérés (intervention dans
les séances d’éducation thérapeutique en complémentarité avec la diététicienne).




Les associations de patients peuvent également apporter un soutien individuel au patient (accord profes-
sionnel).

Le contenu des séances individuelles ou collectives doit porter notamment sur le choix des aliments, la réa-
lisation d’'un équilibre alimentaire sur le jour et la semaine, le choix et la mise en oeuvre de techniques
culinaires adaptées (ateliers cuisine), des conseils dont certains pourront étre mis en pratique lors de repas
pris en commun (accord professionnel).

Au plan de I'activité physique, le choix d’'une activité adaptée et réguliére aprés I'intervention doit étre dis-
cuté individuellement avec chaque patient dés la période préopératoire. Le programme d’activité physique
proposé doit étre progressif et prendre en compte les conditions musculo-squelettiques et cardio-respira-
toires du patient, son mode de vie et ses préférences (accord professionnel).

Aspect psychologique / psychiatrique @

L’évaluation psychologique et psychiatrique préopératoire doit concerner tous les patients candidats a la
chirurgie bariatrique.

Elle doit permettre (grade C) :

e d’identifier les contre-indications psychiatriques a la chirurgie (troubles mentaux séveres, comporte-
ments d’addiction, etc.) ;

e d’évaluer la motivation du patient, sa capacité a mettre en oeuvre les changements comportementaux
nécessaires et a participer a un programme de suivi postopératoire a long terme ;

e d’évaluer les déterminants et conséquences psychologiques de I'obésité ;

e d’évaluer les connaissances du patient (en matiére d’obésité et de chirurgie). Le patient doit avoir les
ressources intellectuelles et les connaissances suffisantes pour fournir un consentement éclairé ;

e d’évaluer la qualité de vie ;
e de déterminer les facteurs de stress psychosociaux, la présence et la qualité du soutien sociofamilial ;

e de proposer des prises en charge adaptées avant chirurgie et d’orienter le suivi en postopératoire.

Cette évaluation doit étre menée par un psychiatre ou un psychologue, membre de I’équipe pluri-
disciplinaire. Si une prise en charge psychothérapeutique avant I'intervention est nécessaire, elle peut étre
réalisée par un psychiatre ou un psychologue non membre de I'équipe pluridisciplinaire mais en concer-
tation avec celle-ci (accord professionnel).




Grossesse et contraception @

La chirurgie bariatrique est contre-indiquée chez les femmes enceintes (accord professionnel). Avant
d’opérer, il est recommandé de rechercher systématiquement une grossesse chez les femmes en période
d’activité génitale, en réalisant un dosage de beta-HCG plasmatique dans les 48 heures avant l'interven-
tion (accord professionnel).

Aprés chirurgie bariatrique :

e avant tout projet de grossesse, une évaluation diététique et nutritionnelle, clinique et biologique, doit
étre effectuée ou a défaut au tout début de la grossesse (grade C) ;

e en cas de grossesse, notamment aprés chirurgie malabsorptive, il est recommandé de faire une sup-
plémentation en fer, folates, vitamine B12, vitamine D et calcium (grade C). La supplémentation en
folates, conformément aux recommandations internationales, devra étre mise en place dés le désir de
grossesse (grade A) ;

e en cas de grossesse aprés pose d’anneau, il est recommandé de discuter le desserrage de I'anneau
entre I'équipe pluridisciplinaire et I'obstétricien (grade C) ;

e pendant la grossesse et en post-partum, il est recommandé de programmer un suivi nutritionnel au sein
de I'’équipe pluridisciplinaire (accord professionnel).

Une contraception est recommandée dés que la chirurgie bariatrique est programmeée puis géné-
ralement pendant 12 a 18 mois aprés l'intervention (grade C). Une étude de faible niveau de preuve
(série de cas) suggére une diminution de I'efficacité de la contraception orale aprés dérivation biliopan-
créatique. En cas de chirurgie malabsorptive, une autre méthode de contraception (préservatif, stérilet , etc.)
doit étre discutée (grade C).




Choix des techniques chirurgicales @

Techniques chirurgicales ., Critéres de choix
. Voie d’abord .
recommandées des techniques

Compétences des
chirurgiens / des équipes

Techniques chirurgicales recommandées @

Les techniques chirurgicales recommandées sont (accord professionnel) :

'anneau gastrique ajustable (AGA) (Consulter la fiche technique) ;

la gastrectomie longitudinale (GL) (Consulter la fiche technique) ;

le bypass gastrique (BPG) (Consulter la fiche technique);

¢ la dérivation biliopancréatique (DBP) (Consulter la fiche technique).

La gastroplastie verticale calibrée (GVC) tend a ne plus étre pratiquée.

Le rapport bénéfice/risque des différentes techniques ne permet pas d’affirmer la supériorité d’'une tech-
nique par rapport a une autre. La perte de poids attendue mais également la complexité de la technique,
le risque de complications postopératoires, de retentissement nutritionnel et la mortalité augmentent avec
les interventions suivantes : AGA, GVC, GL, BPG, DBP (grade B).

Voie d’abord @

La voie d’abord recommandée est la laparoscopie (grade B).



http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/fiche_technique_derivation_biliopanceeatique_080909.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/fiche_technique_bypass_080909.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/fiche_technique_gastrectomie_080909.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-09/fiche_technique_anneau_gastrique_080909.pdf

Critéres de choix des techniques @

Le choix de la technique chirurgicale doit étre fait conjointement par I’équipe pluridisciplinaire et
le patient.

Il doit prendre en compte un certain nombre de critéres en plus du rapport bénéfice/risque de
chaque intervention, tels que :

e I'expérience et I'environnement technique du chirurgien et de I'équipe pluridisciplinaire et notamment
de I'’équipe d’anesthésie (grade B) ;

e l'importance de I'obésité, I'IMC, I'age (grade B) ;

¢ |es antécédents médicaux et chirurgicaux (grade C) ;

¢ |es pathologies digestives associées (grade C) ;

e |a présence d’'un diabéte de type 2 (accord professionnel) ;
¢ |es traitements en cours (AVK, etc.) (accord professionnel) ;

e |es troubles du comportement alimentaire (accord professionnel).

Chez les sujets a risque opératoire élevé, notamment ceux dont I'lMC est = 60kg/m?, une stratégie en deux
temps (procédure restrictive puis procédure malabsorptive) peut se discuter (grade C).

Compétences des chirurgiens / des équipes @

Il est recommandé que la technique opératoire soit réalisée par un chirurgien justifiant d’une for-
mation spécifique en chirurgie laparoscopique et en chirurgie bariatrique, travaillant au sein d’'une
équipe pluridisciplinaire ou d’un réseau d’établissements (accord professionnel). L’équipe pluridisci-
plinaire ou le réseau d’établissements doivent (accord professionnel) :

e avoir 'expertise de la prise en charge de 'obésité morbide ;

e étre en mesure de proposer aux patients les différentes techniques de chirurgie bariatrique.



Suivi et prise en charge postopératoires @
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Suivi éducatif . . . .
psychiatrique chirurgical réparatrice

Suivi la vie durant @

Le suivi et la prise en charge du patient aprés chirurgie bariatrique sont assurés par I'équipe pluridiscipli-
naire qui a posé l'indication opératoire, en liaison avec le médecin traitant (Consulter le document
d’information destinée aux médecins traitants) (accord professionnel).

Ce suivi doit étre assuré la vie durant, I’'obésité étant une maladie chronique et en raison du risque
de complications tardives (chirurgicales ou nutritionnelles dont certaines peuvent conduire a des atteintes
neurologiques graves). Le patient doit étre informé des conséquences potentiellement graves de I'absence
de suivi (accord professionnel).

Les patients devraient étre vus au moins 4 fois la premiére année, puis au minimum 1 ou 2 fois par an apreés.
La fréquence des visites devrait étre adaptée a la procédure et au patient (accord professionnel).

Une prévention thrombo-embolique par lever précoce, bas de contention et héparine de bas poids
moléculaire est recommandée (grade B). L'utilisation périopératoire de matériel de compression
veineuse intermittente semble bénéfique (grade C).

En cas de comorbidités cardio-respiratoires, le suivi postopératoire immédiat doit pouvoir étre réalisé en
unité de surveillance continue (accord professionnel).

La gravité potentielle des complications apres chirurgie bariatrique justifie un suivi chirurgical rapproché.
Quelle que soit la technique, les principales complications a rechercher sont (études de niveau de preuve
3etd):

e |es perforations et les fuites digestives ;

e |es complications hémorragiques ;

e |es occlusions. @
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La suspicion d’'une complication sur la présence de signes cliniques, notamment tachycardie, dyspnée,
douleurs abdominales, confusion ou hyperthermie, en I'absence de signes péritonéaux — défense ou
contracture — toujours tardifs, doit conduire a réintervenir précocement. La réalisation des examens para-
cliniqgues (TOGD, scanner, etc.) peut aider au diagnostic des complications, mais ne doit pas retarder
I’éventuelle réintervention. Dans ce cas, I'abord laparoscopique a I'intérét de faire immédiatement le diag-
nosticet trés souvent d’en permettre le traitement (accord professionnel).

L'importance et les modalités de réalimentation postopératoire doivent étre expliquées au patient,
le non-respect de ces modalités pouvant entrainer des complications chirurgicales graves (accord
professionnel).

Aspects diététiques et nutritionnels @

Apreés chirurgie bariatrique, il est recommandé :
e d’évaluer la perte de poids et sa cinétique (grade B) ;
e de mener une enquéte alimentaire et de réitérer les conseils diététiques (accord professionnel) ;

e de rechercher des signes cliniques de dénutrition ou de carence vitaminique, notamment des signes
d’atteinte neurologique (grade C) ;

e de réaliser un bilan nutritionnel et vitaminique, orienté par la clinique (cinétique de la perte de poids,
vomissements, etc.) et la technique. Celui-ci peut comporter un dosage d’albumine et de préalbumine,
d’hémoglobine, de ferritine et coefficient de saturation en fer de la transferrine, de calcémie, de vita-
mine D, de PTH, de vitamine A, B1, B9, B12, de zinc ou de sélénium (grade C). Les dosages sont
recommandés 3 et 6 mois aprés l'intervention, puis au moins annuellement (accord professionnel).

L’hydratation et 'apport protidique par I'alimentation doivent étre suffisants et réguliers (accord profes-
sionnel).

Suivi des comorbidités @

Aprés chirurgie bariatrique, il est recommandé de surveiller les comorbidités, notamment diabéte de
type 2, HTA, dyslipidémie, SAHOS, stéatohépatite non alcoolique, et d’adapter leur traitement (grade B).

Adaptation des posologies des traitemements en cours @

Aprés chirurgie bariatrique, il est recommandé d’adapter les posologies des traitements en cours :
la chirurgie malabsorptive peut entrainer une malabsorption de divers médicaments et nécessite I'adapta-
tion de leur posologie (par exemple les AVK, les hormones thyroidiennes, les antiépileptiques, etc.) (accord
professionnel).

®




Supplémentation en vitamines et oligoéléments @

En termes de supplémentation, il est recommandé de :

e recourir a une supplémentation systématique aprés chirurgie malabsorptive dont la durée ne peut étre
précisée (a vie par défaut) : multivitamines, calcium, vitamine D, fer et vitamine B12 (grade C). Aprés
chirurgie restrictive, la supplémentation doit se discuter en fonction du bilan clinique et biologique
(accord professionnel) ;

¢ renforcer la supplémentation en cas de situation particuliere (B1 si vomissements ou complication chi-
rurgicale avec nutrition parentérale ou amaigrissement rapide, B9 si grossesse, fer si femme réglée
ou grossesse, etc.), en recourant si nécessaire aux formes parentérales (grade C) ;

e prévenir les patients des risques auxquels ils sont exposés en cas de carence, des risques encourus
en I'absence de prise des suppléments et des signes d’alarme faisant suspecter une carence grave,
par exemple : signes neurologiques (survenue de paresthésies, etc.), perte de poids trés rapide, fatigue
intense, troubles sensoriels (baisse d’acuité visuelle, etc.) (grade C).

Il est recommandé de donner au patient une carte ou un livret donnant des informations sur
I'intervention réalisée et sur les supplémentations prescrites (accord professionnel).

Prévention de la lithiase biliaire

Aprés chirurgie malabsorptive, en prévention de la lithiase biliaire et en 'absence de cholécystectomie, la
prescription d’acide ursodesoxycholique a la dose de 600 mg/j pendant 6 mois peut étre proposée (hors
AMM) (grade B).

Suivi éducatif ),

Le suivi éducatif établi en préopératoire doit étre poursuivi afin de s’assurer de la mise en place et du main-
tien des compétences acquises par le patient au plan de la diététique et de I'activité physique, et de faire
le bilan de la maniére dont il s’adapte a sa situation (accord professionnel).

Suivi psychologique / psychiatrique @

Le suivi psychologique et psychiatrique du patient aprés chirurgie bariatrique est recommandé
pour les patients qui présentaient des troubles du comportement alimentaire ou des pathologies
psychiatriques en préopératoire. Pour les autres patients, ce suivi peut étre proposé au patient au cas
par cas (grade C).

Le suivi psychologique et psychiatrique postopératoire a pour objectifs (accord professionnel) :
e d’évaluer le retentissement psychologique, social et familial de l'intervention et de la perte de poids ;

e d’identifier d’éventuelles difficultés a mettre en oeuvre les changements comportementaux néces-
saires et d’aider le patient a surmonter ces difficultés ;

e d’accompagner le patient dans les réaménagements psychiques liés a la chirurgie et a la perte de
poids (modification de I'image du corps, etc.) et si besoin, proposer une prise en charge adaptée.

Il doit étre assuré par un psychiatre ou un psychologue, membre ou non de I‘équipe pluridisciplinaire. S’il
n’en fait pas partie, il doit travailler en concertation avec le psychiatre ou le psychologue de I'équipe pluri-
disciplinaire (accord professionnel).




Suivi chirurgical ()

Le suivi chirurgical est recommandé aprés tout type de chirurgie bariatrique pour dépister les com-
plications qui peuvent survenir tardivement. Douleur, vomissements, dysphagie sont les signes d’alarme
devant conduire le patient a consulter le chirurgien de I'équipe pluridisciplinaire (grade C).

Aprés pose d’un anneau gastrique ajustable, il est recommandé que son calibrage soit (accord pro-
fessionnel) :

e adapté a la perte pondérale, a la tolérance et au comportement alimentaires du patient ;
e réalisé par un praticien expérimenté en chirurgie bariatrique ;

e controlé radiologiquement afin de vérifier son ajustement et de dépister des complications (dilatation
de poche, dilatation oesophagienne, malposition de I'anneau, etc.).

Chirurgie réparatrice @

Il est recommandé que les patients soient informés du recours possible a la chirurgie réparatrice.
Celle-ci peut étre réalisée au plus t6t 12 a 18 mois aprés chirurgie bariatrique, en I'absence de dénutrition
(accord professionnel).

Il est recommandé que I’équipe de chirurgie réparatrice soit expérimentée dans la prise en charge
de patients obéses. L'indication doit étre discutée avec le patient, 'équipe de chirurgie réparatrice et
I’équipe pluridisciplinaire de chirurgie bariatrique (accord professionnel).




Réinterventions de chirurgie bariatrique @
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Indications @

La réalisation d’une seconde procédure de chirurgie bariatrique restrictive ou malabsorptive est
indiquée en cas d’échec de la chirurgie bariatrique ou de dysfonctionnement du montage chirur-
gical.

Dans ces cas, I'|lMC a prendre en compte est 'IMC maximal documenté. Un IMC inférieur a 35 kg/m? ne
contre-indique pas la réintervention. L'échec peut étre défini par une perte de poids jugée insuffisante par
le patient et I'équipe soignante a long terme en fonction du contexte somatique et psychologique (accord
professionnel).

Prise en charge préopératoire @

La prise en charge des patients en vue d’une seconde procédure de chirurgie bariatrique doit étre
réalisée au sein d’équipes pluridisciplinaires comme il est recommandé lors d’une intervention
initiale (accord professionnel).

L'indication d’une seconde intervention de chirurgie bariatrique doit étre posée aprés une évaluation et une
prise en charge préopératoires comparables a celles réalisées avant une intervention initiale. Il est en
particulier nécessaire d’identifier la cause de I'échec et de proposer une prise en charge adaptée. Les
connaissances des patients doivent étre réévaluées et une information complémentaire concernant les
risques des réinterventions doit &tre délivrée au patient (accord professionnel).




Concertation pluridisciplinaire @

En cas d’échec ou de dysfonctionnement du montage chirurgical, la décision de réintervention doit
étre prise a I'issue d’une discussion et d’une concertation pluridisciplinaires.

Les conclusions de cette concertation doivent (accord professionnel) :

e étre communiquées au patient, a tous les membres de I'équipe pluridisciplinaire et au médecin trai-
tant ;

e &tre transcrites dans le dossier du patient ;

e notamment préciser le type de I'intervention initiale, la cause de la réintervention, 'adhésion au suivi
postopératoire, le type de procédure, etc.

Choix de la technique @

Le choix de la technique chirurgicale doit étre fait conjointement par I’équipe pluridisciplinaire et
le patient. Il doit prendre en compte (accord professionnel) :

e le suivi du patient ;

¢ la courbe pondérale ;

¢ |le type de I'intervention initiale ;

¢ |a cause de la réintervention ;

¢ |e rapport bénéfice/risque de chaque réintervention ;
¢ les antécédents médicaux et chirurgicaux ;

¢ les comorbidités ;

e |'état nutritionnel ;

e |es troubles du comportement alimentaire ;

¢ |es constatations peropératoires.

Compétences des chirurgiens / des équipes @

Il est recommandé que la réalisation d’une seconde procédure de chirurgie bariatrique restrictive
ou malabsorptive soit réalisée par une équipe chirurgicale expérimentée dans la réalisation des
deux types de procédures, le risque des réinterventions étant plus élevé que celui des interventions
initiales (accord professionnel).




Enregistrement dans un registre national @

Il est recommandé que toutes les interventions de chirurgie bariatrique réalisées en France soient
enregistrées dans un registre national dont les objectifs sont :

e d’évaluer I'impact des recommandations sur la pratique et leur appropriation par les professionnels ;

e de connaitre les données d’efficacité et de sécurité a court et long terme des équipes médico-chirur-
gicales frangaises, en dehors des grands essais thérapeutiques ;

e de suivre I'évolution des techniques.

Dans ce cadre, la Soffco a mis en place en 2007 un registre national des interventions de chirurgie baria-
trique dont le contenu a été validé par la HAS.

Ce registre concerne tous les types d’interventions et recueille des données sur les différentes étapes de
la prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie :

e préopératoire : bilan de I'obésité, comorbidités et antécédents ;
e opératoire : type d’intervention, durée, suites ;

e postopératoire : efficacité [pourcentage de perte d’exceés de poids, amélioration des comorbidités,
qualité de vie (score BAROS)] et sécurité (analyse des complications spécifiques et générales, a court
et long terme).
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