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RECOMMANDATIONS
● FR : HAS 2009 & SFNEP 2010, supplémentation 

systématique en multivitamines, ca et fer à vie en cas de 
chirurgie malabsorptive et selon les cas en cas de 
chirurgie restrictive pure.

● US : 2013-2017, supplémentation systématique quelque 
soit le type de chirurgie

→ le systématisme et le caractère définitif de la 
supplémentation s’impose de + en + comme la règle. 



  



  

Vitamine B1 - Thiamine
● Prévalence du déficit varie entre <1 % et 49 % 
● Quelque soit l’intervention

– 12mg/j ou 50mg/j (si risque de carence*)
– Risque de surdosage : Aucun
– Risques si carence : Gayet Wernicke & Beri Beri

● Agravée en cas de carence en Mg-Phosphore

* Perte poids rapide > 7kg/mois, Alcoolisme et vomissements



  

Vitamine B9, Folate
● Risque de carence : 65 %
● Quelque soit l’intervention

– 400 à 800 µg/j 
– Risque de surdosage : > 1000µg
– Risque de carence : anémie mégaloblastique



  

Vitamine B12, Cyanocobalamine
● Risque de carence à 2-5 ans : de 4 à 20 %
● Quelque soit l’intervention
● Selon la galénique

● 50–500 µg/j (PO – cp ou spray)
● 1000 µg/sem (PO -buvable)
● 1000µg/mois (IM) – voie la plus efficace.

– Risque de surdosage : Aucun
– Risque de carence :  Anémie mégaloblastique, Polyneuropathie



  

Fer
● Prévalence des carences ; 8 à 50 %
● Chirurgie restrictive, homme, pas de FdR carence : 18 mg/j de Fe Element
● Chir malabsorptive, menstruation, atcd d’anémie : 45-60mg/j de Fe Element
● De préférence sulfate ferreux en plusieurs prises
● A distance des prises de Ca, IPP, Aliments riches en phytates (riz, blé) & 

polyphénols (thé, raisin, soja)
● Avec suffisament de vitamine C
● Risque de carence : Anémie microcytaire.
● Risque de surdosage > 40mg/j / Hémochromatose



  

Calcium
● Risque de surdosage : lithiase urinaire
● Risque de carence : ostéoporose
● Selon l’intervention

● Malabsorptive : 1800–2400 mg/j
● Restrictive : 1200–1500 mg/j

– Modalités
● En plusieurs prises
● Calcium citrate à privilégier (absorption indépendante du pH gastrique)



  

Vit D3, Calciférol
● Prévalence de la carence : 100 %
● Adaptée sur la concentration sérique initiale
● Maintien à long terme

● 5000 à 3000 UI/j (75µg), si [25 Oh vit D] > 30ng/mL

1 UI = 0,025µg / 1 µg = 40 UI



  

Vitamine K1 - Phylloquinone 
● Prévalence de la carence : rare ?
● Quelques soit l’intervention : 90–120 µg/j  
● Risque de carence : sd hémorragique… 

Ostéoporose
● Risque de surdosage : aucun
● Privilégier les formes buvables



  

Vitamine A, Rétinol
● Prévalence de la carence : 70 % à 4 ans si 

chirurgie malabsorptive
● Risque de carence : troubles visuels
● Risque de surdosage > 10 000 UI/j
● Selon l’intervention : 5000–10 000 UI/j  



  

Vitamine E, Tocophérol
● Prévalence de la carence : rare ?
● Risque de surdosage > 1000mg/j
● Risque de carence ?
● Quelques soit l’intervention : 15mg/j

– Privilégier les formes solubles dans l’eau 



  

Zinc
● Prévalence de la carence : 9 à 70 %
● Selon le type d’intervention : 8 à 22mg/j
● Risque de carence : Troubles trophiques cutanés
● Risque de surdosage > 40mg/j

Pour ne pas provoquer de carence en Cuivre

Maintenir un ratio de 8–15 mg de Zn / 1 mg de Cu

Compétition au niveau des métallothionéines intestinales

Protéine de stockage intra cellulaire



  

Cuivre
● Prévalence de la carence : 10-20 % (RYGB) ; rare pour SG
● Selon le type d’intervention : 1 à 2mg/j
● Forme : gluconate ou sulfate
● Attention au ratio cuivre/zinc (cf)
● Risque surdosage : Wilson
● Risque de carence : Mendes



  

Recommandations Prudentes et 
Faible Niveau de Preuve

● Quasi impossible de trouver des données robustes pour justifier des 
quantités substitutives préconisées.

● Recommandation de Grade A : Vit D
● Toutes les autres sont Grades B ou C...
● Voir D (qté de B1, A, E, K...)

A : STRONG
B : INTERMEDIATE
C : WEAK
D : NO EVIDENCE



  



  

● « les 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 »

– Directive 2002/46/CE du Parlement européen, transposée par le décret n°2006-352 du 20 mars 
2006).

● A déclarer auprès de la Direction de la concurrence, de la consommation et de la 
répression des fraudes (DGCCRF) / examine leur composition et réalise des contrôles

● Dispositions réglementaires européenne et nationale / liste des ingrédients autorisés
● Commercialisation ne nécessite pas d'autorisation individuelle de mise sur le marché, 

donc pas d'évaluation préalable, par une instance d'expertise, d'un dossier soumis par 
l’industriel.

● Seule garantie : transparence sur la composition et absence de toxicité

Compléments Alimentaires
VS Médicaments



  

Compléments Multivitaminés



  

Valeurs Nutritionnels pour 1 gélule



  

Attitude Rationnelle
● Briefer les patients en pré opératoire
● Dépister les carences
● Supplémentation et Surveillance à vie
● Prescrire un complément multivitaminé « large »
● Insister sur l’importance de l’alimentation

– Fractionnement
– Apports variés et équilibrés
– Répartition sur le nycthémère



  

EN CAS DE GROSSESSE



  

Adaptation de la supplémentation



  

PREVENTION DES
ULCERATIONS GASTRIQUES



  

Inhibiteurs de la Pompes à Protons
● RGO fréquent (~60%) de la population obèse, dépistage pré opératoire
● Selon le type de chirurgie

– RYGB : améliore le RGO
– AGB et SG aggrave le RGO
– Parfois conversion de SG > RYGB pour ce motif

● Traitement
– IPP pendant 3 à 12 mois
– Parfois plus si tabagisme persistant

● Risque d’hypomagnésémie
● Surveillance par FOGD post opératoire



  

PREVENTION DES
LITHIASES VESICULAIRES



  

Acide Urso DesoxyCholique - UDCA
● Risque de cholecystite aigue (CA)

– Augmentation par 10-20x de la [Mucine] dans la bile en post opératoire
– Risque maximal entre M7 et M24.
– Risque 5,5x supérieur à population générale
– D’autant plus si perte de poids rapide

● Pas de consensus entre cholecystectomie et prescription d’UDCA
● Efficacité démontrer pour prévenir CA si 900mg/j pendant 6 mois post opératoire
● Effets indésirables = diarrhées
● Traitement pendant 3 à 6 mois selon les centres à posologie variables



  

(MAL)ABSORPTION DES 
TRAITEMENTS



  



  



  

Transporteurs & Enzymes
● Exclusion du duodénum, réduit le nombre

– d’organic anion transporter OATP1A2 → hormone thyroidienne et 
stéroidienne, fluoroquinolone, statines

● Exclusion du jejunum, réduit le nombre
– d’intestinal oligopeptide PEPT1 transporter → beta-lactamines, 

IEC, Inhibiteurs de trhombine, chimiothérapie orale
– de P-glycoprotein (P-gp) → digoxine, vérapamil, diltiazem, sotalol
– de Cytochromes P450, glucuronyltransferases, sulfotrans-ferases 

& glutationine-S-transferases & CYP3A4



  

MEDICAMENTS CONCERNES
● Antalgiques

– AINS et Aspirine : solubilité gastrique accrue, augmente le risque d’ulcère
– Paracétamol : Cinétique d’absorption peu modifié
– Tramadol : Modification de la demi vie des traitements LP
– Morphine ?

● Anti rejet
– Diminution des posologies de tacrolimus et mycophénolate nécessaires

● Anti rétro viraux
– Moins bonne absorption du raltégravir et atazanavir
– Surveiller la charge virale ou switch préalable 



  

● Anti dépresseurs
– Bupropion : supériorité des forme LM fractionnée > LP

– Absorption accrue du midazolam 

– Dissolution de citalopram & venlafaxine non modifiée

– Dissolution réduite pour Amitriptyline, fluoxetine, paroxetine & sertraline

– Buspirone, diazepam, lorazepam, trazodone, zolpidem : pas de différence

– Haloperidol and oxcarbazepine : pas de différence

– Clozapine, olanzapine, quetiapine, risperidone, and ziprasidone : moins bonne dissolution 

● Anti epileptiques
– Privilégier les formes buvables ou écrasables ou des capsules à ouvrir 

● Anti coagulants
– Warfarine, surveillance de l’INR, ↓ en post op et ↑ à distance
– Dapigatran (??), Apixaban et Rivaroxaban

MEDICAMENTS CONCERNES



  

CONTRACEPTION



  



  



  

● Fertilité accrue en post opératoire immédiat
● Grossesse déconseillée dans les 18 mois post op
● Recommandation US : DIU hormonaux +++
● Implanon étudié sur 3 femmes opérées, efficace 

au vu des dosages plasmatiques atteints à 6, 9 et 
12 mois.



  

TRAITEMENT DU DIABETE



  

ADO en post op immédiat
● Si 1 seul ADO en pré opératoire : arrêt
● Si association de 2 traitements ou +

– En l’absence de CI : METFORMINE à privilégier
● en monoT si HBA1c < 9 %
● En bithérapie si HBA1c ≥ 9 %

– En privilégiant iSGLT2 et aGLP1 (effet pondéral)



  

Insuline en post op immédiat

↓ de 85-95 % de la DTQ antérieure
Ou

Calcul d’une nouvelle DTQ à 0.05-0.15 UI/kg/j

Si basale < 30 UI/j : arret en post op
Si basale ≥ 30 UI/j : réduction de 50 à 80 % 

(selon HBA1c antérieure)



  

Rémission du Diabète
● Fréquence :  30 à 80 % – selon populations étudiées, types de chirurgie et critères 

utilisés
● Echappement à long terme, parallèle à la reprise de poids
● Définition de la Rémission

– Complète : HbA1c < 6,0 % et GAJ < 100 mg/dl sans traitement pendant au moins un an
– Partielle : HbA1c 6,0 - 6,5 % et GAJ  100 - 125 mg/dl sans traitement, pendant au moins un an

● Score de prédiction
– ABCD (Asie)
– Diarem score (USA)
– Ad-Diarem (France) et 5yAd-Diarem→ Age, HBA1c, nombre de ttt anti diabétique, insuline, 

ancienneté du diabete, rémission à 12 mois, GAJ, et pourcentage de perte de poids.



  

CONCLUSION
● Vaste sujet...
● Données partielles sur bien des aspects par manque de 

connaissances sur les mécanismes d’absorption digestives 
des micronutriments/médicaments

● Prescrire en réfléchissant au dela de la posologie/DCI : 
importance de la galénique, des modalités de prise, des 
possibles interactions…

● Nécessite des compétences pharmacologiques !



  

CONCLUSION

● La CB remplace l’obésité par la malabsorption
● Une CB qui n’est pas un succès pondéral... est 

un désastre thérapeutique 
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