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Divulgation de conflits 
d’intérêts potentiels 

• Conférences rémunérées: Eli Lilly Canada, Novo 
Nordisk, BMS 

• Recherche clinique (investigateur principal):  
Laboratoires Servier, Astra-Zeneca, Exelixis 

• Consultante: Astra-Zeneca (vandetanib), Exelixis 
(carbozantinib) 

• Recherche sur les services de santé: IRSC, 
Fondation Lawson 



Objectifs 
• À la fin de la présentation le participant sera en 

mesure de mieux : 
– Savoir quand référer un patient à l’équipe de chirurgie 

bariatrique; 

– Identifier  les différentes avenues chirurgicales 
disponibles en chirurgie de l’obésité; 

– Connaître les bénéfices, les limites et les complications 
de chacune des approches chirurgicales bariatriques; 

– Se sensibiliser au suivi post chirurgie des patients opérés. 



• Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes 2004 

– 59,2 % IMC > 25 kg/m  

– 23,1 % IMC > 30 kg/m  

• Coûts: 

– Obésité: 4,3 milliards de dollars 

– Inactivité: 5,3 milliards de dollars 

– Total: 4,8% du budget de la santé 

Tjepkema, M. and Shields, M. Nutrition: Résultats de l'Enquête sur la santé collectivités canadiennes; Numéro 1; 
Obésité mesurée: Obésité chez les adultes au Canada. Statistique Canada, composante du produit numéro 

82-620-MWF2005001 ISSN: 1716-6721. 2005.  



   Changements dans la prévalence de 
l’obésité extrême 

Katzmarzyk et Mason, JAMC, 2006. 



Diabète 

AVC 
MCAS 

http://www.foresight.gov.uk/Obesity 

Augmentation projetée des mx chroniques, 
attribuables à l’élévation de l’IMC 



Complications médicales de l’obésité 

Maladies pulmonaires 

• Fonctionnement anormal 

• Apnée obstructive du sommeil 

• Syndrome d’hypoventilation 

Stéatose hépatique 

non alcoolique 

• Stéatose 

• Stéatohépatite 

• Cirrhose 

Cholécystopathie 

Anomalies gynécologiques 

• Menstruations anormales 

• Infertilité 

• Syndrome des ovaires 

   polykystiques 

Hypertension intracrânienne 

idiopathique 

AVC 

Cataracte 

Maladie coronarienne 

Diabète 

Hypertension 

Dyslipidémie 

Pancréatite sévère 

Cancer 

Sein, utérus, col de l’utérus, 

côlon, œsophage, pancréas, 

rein, prostate 

Phlébite 

• Insuffisance veineuse 

Goutte 

Peau 

Arthrose 



 “Edmonton” Obesity Staging System 
EOSS 

Stade 0 = aucun impact (Mental, Mobilité, Métabolique) 

Stade 1 = co-morbidité sub-clinique (ex: pré-DM) 

Stade 2 = co-morbidité établie (ex: DM2) 

Stade 3 = co-morbidité avec complications 
                (ex:  DM2  + RD, ND, MCAS),  

Stade 4 = complications sévères avec atteinte fclle 
                (ex: dialyse, cardiomyopathie sévère) 

Sharma AM & Kushner RF.Int J Obes 2009 
Padwal RS et al. CMAJ 2011 



2006 CPG Obesity (Lau DCW et al, CMAJ 
17 avril 2007) 

Évaluation 
Médicale 

Réceptivité 
Objectifs 

Habitudes de vie 

Progrès 
Maintien 

Pharma 
cothx 

Chx 
Bariatr. 

Suivi 



Progression du nb CB -USA 

2009=200,000 CB 



Situation au Québec 







Chirurgie bariatrique - 
Indications 



Présentation d’un cas 
• Femme obèse de 52 ans atteinte de diabète de type 2 depuis 6 

ans, d’hypertension, de dyslipidémie et d’arthrose aux genoux. 

• Elle a perdu 20 livres en modifiant ses habitudes de vie, avec le 
support de l’équipe de votre Centre de diabète. Depuis, elle tente 
sans succès de perdre du poids supplémentaire. Son poids est 
de105,6 kg, IMC : 37,1 kg/m2, TT : 112 cm. 

• Elle prend 1 g de metformine BID, 5 mg de glyburide le matin et 
10 mg de ramipril QD. Elle n’a pas toléré un essai avec un 
agoniste de GLP-1. Son A1c est à 7.8%. 

• Selon vous, la chirurgie bariatrique est-elle indiquée 
pour cette patiente ? 



11. Suivi régulier 

• Aider à maintenir le poids 
• Renforcer les conseils sur 

l’alimentation saine et l’activité 
physique 

12. Maintien du poids et 

prévention 
de la reprise de poids 

• Thérapie nutritionnelle 
• Activité physique 

• Thérapie cognitive 

comportementale 
Aborder les autres facteurs de 

risque; faire le suivi périodique du 
poids, de l’IMC et de la 

circonférence de taille (chaque 

année ou aux deux ans) 

13. Pharmacothérapie 

• IMC  27 kg/m2 + facteurs de 
risque ou 

• IMC  30 kg/m2 
S’ajoute aux changements du 

mode de vie, à envisager si le 

patient n’a pas perdu 0,5 kg (1 
lb) par semaine 3–6 mois après 

l’adoption des changements 

14. Chirurgie bariatrique 

IMC  35 kg/m2 + facteurs de 
risque ou IMC  40 kg/m2 

envisager si les autres 
tentatives de perte de poids 

ont échoué. Nécessite un suivi 

médical à vie 

(suite étape 10) 

NON NON 

OUI 

Lau D et al, CMAJ 2007; 176 (8 suppl), 1-117. www.cmaj.ca/cgi/content/full/176/8/S1/DC1

Étape 6- Évaluer la réponse au traitement et 
utiliser des approches alternatives prn 



Balance décisionnelle -   
Chirurgie bariatrique 

Bienfaits : 
• Perte de poids 
• Améliorations co-morbidités 
(physiques et psychologiques 
• Baisse de la mortalité 

Complications : 
• Carence nutritive 

• Syndrome de chasse 
• Hypoglycémie 

•Regain de poids 

•Obésité, diabète et  
troubles concomitants 
•Stade EOSS 

•Risques opératoires 
•Capacité à faire des  
changements HV 

Adaptation de Frachetti KL, et al. Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes  2009;16:119-124 



RR=0.76 
NNT=20 

Sjöström L, IJO 2008 



REP : réduction de l’excès de poids;  
DBP : dérivation biliopancréatique 



Amélioration/ rémission du diabète 
Facteurs prédictifs 

• Durée du diabète avant CB (95% si <5 ans,   
75% si 5-10 ans, 54% si > 10 ans) 

• Ampleur de la perte de poids (min 10%) 

• Maintien de la perte de poids 

• Activité physique 

• Temps depuis la chirurgie… 75% à 2 ans vs 
62% à 6 ans dans cohorte avec RYGB* 

*Adams TD et al, JAMA 2012; 308:1122 



Contre-indications CB 
• Age (60-65 ans) 

• Stade Edmonton 4 (palliatif) ou risque 
opératoire  

• Co-morbidités non contrôlées (incluant SAHS) 

• Abus de substance, narcotiques ou tabagisme 
(relatif) 

• Maladie psychiatrique ou trouble alimentaire non 
contrôlé 

• Non-observance au suivi 



Présentation  
Dr Lebel 



Chirurgie bariatrique –  
Suivi post-opératoire 



Suivi du patient post-CB 

• Suivi intra-hospitalier 

• Suivi long-terme 
– Risque de regain pondéral 

– Diabète 

– Déficits nutritionnels 

– Santé osseuse 
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 Moizé VL, Obes Surg 2010 



Regain pondéral post-op 

• Jusqu’à 20-25% des patients – 1 à 2 ans post-op 

• Sélection des patients 
– Capacité de modification des habitudes de vie 

– Troubles de comportement alimentaire 

• Programme de suivi multidisciplinaire pré- et 
post-opératoire 

• Groupes de support? 



Traitement du DM péri-op 

• Clibles glycémiques habituelles 

• Protocole insuline i.v. en post-op immédiat et 
soins intensifs 

• Protocole insuline ultra-rapide +/- basale lors de 
reprise alimentation minimale 

• Reprise autres Rx selon réponse. 

• Éviter sulfonylurées 





Suppléments nutritionnels 
au congé 

• Apport protéique (60-120 g/j, 1g/kg poids idéal) 

• Multivitamines 1 co. bid (croquables au début) 
contenant du fer et acide folique 

• Calcium 1000-1500 mg/ jour (croquable puis 
citrate) 

• Vitamine D min. 1000 unités/j 

• Vitamine B12 350-1250 mcg die 

• Si DBP: ajout vitamine A, FeSO4, +vit D (50,000) 

Mechanick JI et al. 2008 



Monitoring para-clinique 

• Aux 3-6 mois pour 1 an puis annuellement 
– Albumine, enzymes hépatiques 

– FSC, électrolytes, glucose, lipides, A1C 

– Fer sérique, ferritine 

– Vitamine B12, acide folique 

– 25OH-D, PTH, Ca, AlkPhos, Mg, PO4 

– Vitamine A, thiamine 

– DBP: fréquence, marqueurs remodelage osseux, 
collectes urines, Zn, Se, Cu 



Maladie osseuse métabolique 

• En pré-op: déficit vitamine D 60-80% et PTH 
25-50% 

• Troubles multifactoriels en post-op: 
– Apport insuffisant (prot, Ca, vitD, Vit B12, Mg) 

– Immobilisation 

– Perte de poids 

– Malabsorption vitamine D (type de chx) 

• Importance du suivi à vie 

• Ostéodensitométrie pré-op puis q 1-2 ans 

Williams SE et al, Cleveland Clin J Med 2008 



Hypoglycémie post-CB 

• 0.2-1% des patients suivant dérivation gastrique 
(2-7 x plus que pop générale ou chx restrictive) 

• DxD: sd de chasse  

• Dx: Hypo hyperinsulinique, screen sulfo – 

• Mécanismes: hyperplasie cellules , GLP-1, 
autres mécanismes? 

• Tx: alimentation, Analogues SMS, chx. 

Foster-Shubert  KE, Curr Op Endocrinol Diabetes Obesity 2011 



Déficits nutritionnels plus rares 

• Thiamine: neuropathie périphérique, 
encéphalopathie de Wernicke. Aussi tôt que 
1-3 mois post-op. 

• Selenium: anémie 

• Cuivre: anémie (normo ou macrocytaire) et 
neutropénie 

• Zinc: perte cheveux, rash 
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