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Résumé La prise en charge nutritionnelle apres chirurgie bariatrique est un enjeu majeur
car le risque de carences est largement décrit dans la littérature. Sur la base des travaux
d’un groupe de travail multidisciplinaire, nous proposons des recommandations établies a
I’aide de la méthode Delphi- HAS (Haute Autorité de Santé) qui permet a la fois |’élaboration
de recommandations de bonne pratique et de consensus reposant sur des données de la
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littérature ou des avis d’experts. Ces recommandations portent sur la prise en charge diététique
et Uactivité physique, les supplémentations en multivitamines et oligo-éléments, la prévention
et le traitement des carences spécifiques en vitamines B1, B9, B12, D et calcium, fer, zinc,
vitamines A, E et K, du dumping syndrome et des hypoglycémies réactionnelles.

© 2020 Publié par Elsevier Masson SAS.

Summary Nutritional care after bariatric surgery is an issue of major importance, especially
insofar as risk of deficiency has been extensively described in the literature. Subsequent to
the deliberations carried out by a multidisciplinary working group, we are proposing a series of
recommendations elaborated using the Delphi-HAS (official French health authority) method,
which facilitates the drawing up of best practice and consensus recommendations based on
the data of the literature and on expert opinion. The recommendations in this paper pertain
to dietary management and physical activity, multivitamin and trace element supplementation
and the prevention and treatment of specific deficiencies in vitamins B1, B9, B12, D and calcium,

iron, zinc, vitamins A, E and K, dumping syndrome and reactive hypoglycemia.
© 2020 Published by Elsevier Masson SAS.

Méthode

Cette recommandation est établie a l’aide d’une méthode
du type Delphi, développée par I’HAS, méthode baptisée
« Recommandations par consensus formalisé » qui est a
la fois une méthode d’élaboration de recommandations de
bonne pratique et une méthode de consensus [1].Un panel
national de praticiens de structures de prise en charge
de chirurgie bariatrique publiques et privées comprenant
plusieurs médecins nutritionnistes et des chirurgiens baria-
triques qui ont a la fois les compétences et une large
expérience dans ce domaine a été sélectionné par le groupe
de pilotage. La pertinence et l'importance de chaque
proposition pour cette prise en charge sont établies par
Uutilisation d’une échelle numérique discréte graduée de
1 a9, la valeur 1 signifiant que la proposition est jugée
« totalement non appropriée » ; la valeur 9 « totalement
appropriée » et la valeur 5 correspondant a l’indécision. Les
réponses des experts ont été analysées aprés chaque tour
en intégrant des remarques pour chaque proposition avant
de soumettre aux experts pour le tour suivant. Les résultats
d’analyse sont présentés sous la forme de médianes, de la
répartition des cotations. Ils sont classés en 3 classes de
jugements : appropriée ; inappropriée et incertaine avec
2 degrés d’accord des experts : accord fort ou relatif pour les
2 premieéres classes et indécision ou absence de consensus
pour la derniére classe. La version validée a été soumise a
la lecture en séance pléniére de praticiens. Apres 2 tours de
cotations, les propositions ont été jugées appropriées avec
accord fort a ’exception de la proposition 22 (appropriée,
accord relatif) (détails de la méthode DELPHI disponible en
ligne dans la version longue des recommandation—Appendix

1).

Quelle carence rechercher en préopératoire?

e un bilan nutritionnel et vitaminique (dosages d’albumine,
hémoglobine, ferritine et coefficient de saturation en fer
de la transferrine, calcémie, 25 OH vitamine D, vitamines
B1, B9, B12) et une correction des déficits éventuels sont

recommandés en préopératoire quel que soit le type de
chirurgie par la HAS [2].

La prévalence des déficits en micronutriments pourrait
étre plus élevée chez le sujet obése ou en préopératoire
d’une chirurgie bariatrique. Les plus fréquemment rap-
portés concernent les vitamines B1, B9, A, C et D et B12
[3-5].

Futures recherches

e valider les marqueurs de déficit en micronutriments chez
le sujet obése (distinction entre adaptation métabolique
et carence) ;

e études physiopathologiques.

Quelle prise en charge diététique apres
chirurgie bariatrique?

e aprés chirurgie bariatrique (quel que soit le type
d’intervention), une prise en charge par un diététicien-
nutritionniste est indispensable ;

e aprés chirurgie bariatrique (quel que soit le type
d’intervention), les apports en protéines doivent étre
encouragés au long cours, en association avec ’activité
physique pour limiter la fonte et la perte de fonction
musculaire, et la dénutrition ;

e les apports recommandés en protéines sont un mini-
mum de 60g/jour et idéalement au moins de 1,1g de
protéines/kg de poids idéal/jour ;

e si, malgré les conseils diététiques adaptés, |’objectif de
60g de protéines par jour n’est pas atteint, le recours a
des compléments nutritionnels oraux ou protéiques peut
étre utile.

La prise en charge par un diététicien-nutritionniste
est indispensable apres chirurgie bariatrique [6]. Il y a
peu de données dans la littérature. Une étude pilote [7]
montre néanmoins l’intérét de cette prise en charge sur les
changements d’habitudes alimentaires. Ces changements
pourraient avoir une influence sur le maintien de la perte de
poids a long terme. La progression des textures, |’évitement
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des vomissements, le fractionnement de [’alimentation et
les conseils diététiques pour éviter le dumping syndrome
précoce sont utiles durant les premiéres semaines qui
suivent ’intervention.

Futures recherches

e détermination des besoins en protéines chez le sujet
obese ;

e effets cliniques de la supplémentation en protéines et du
type de protéines au cours de la phase dynamique de perte
de poids

Quelles recommandations sur ’activité
physique apreés chirurgie bariatrique?

e aprés une chirurgie bariatrique (quel que soit le
type d’intervention), une activité physique réguliére et
adaptée doit étre encouragée, aprés accord du chi-
rurgien et si possible aprés conseils d’un professionnel
de Uactivité physique (enseignant en Activité Physique
Adaptée (APA), kinésithérapeute,) ;

e ['objectif est de viser une activité d’endurance adaptée
en fonction des capacités et de l’dge du patient, d’au
moins 30 min 5 jours par semaine associée a une activité
de renforcement musculaire 2 a 3 fois par semaine ;

e une mobilisation précoce, comme la marche, est
encouragée deés le 1er jour post-opératoire (si abord
ccelioscopique) aprées accord du chirurgien.

Ces recommandations sont conformes aux recomman-
dations de I’OMS et du PNNS sur Uactivité physique et la
santé, réactualisées par I’ANSES en 2016 pour la population
générale [8—11] et de la Haute-Autorité de santé pour le pro-
gramme de réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC)
[10] et pour la prévention de la maladie thrombo-embolique
veineuse (recommandations européennes) [12].

Futures recherches

Elaborer des programmes adaptés de réentrainement a
’activité physique avant chirurgie et lors de la phase dyna-
mique de perte pondérale.

Quelle prescription de compléments apportant
des multivitamines et oligoéléments ?

e pendant la phase d’amaigrissement, quel que soit le type
d’intervention, la prise de compléments apportant des
multivitamines et oligoéléments est fortement recom-
mandée ;

e aprés chirurgie bariatrique de type court-circuit gas-
trique en Y et chirurgie malabsorptive (dérivation
bilio-pancréatique), la prise de compléments apportant
des multivitamines et des oligoéléments est recom-
mandée a vie en l’absence de donnée a long terme.

La proposition de ces recommandations est de distinguer
la phase d’amaigrissement et la phase ultérieure. Pendant
la phase d’amaigrissement (premiére année), les apports
en micronutriments ne couvrent pas les besoins. Ils sont
inférieurs a 50 % des Références nutritionnelles pour la popu-
lation (RNP), quel que soit le type d’intervention [13—20].
L’adjonction de multivitamines et oligo-éléments permet de
couvrir en partie les besoins pendant cette phase [21]. Cette
proposition est valable pour la gastrectomie longitudinale en

manchon, en ’absence de donnée a long terme apres cette
intervention [22].

Au long cours, la poursuite de cette supplémentation
peut étre justifiée selon le niveau d’apport calorique
et le degré de malabsorption, variables selon le type
d’intervention, et selon les résultats des dosages biologiques
effectués systématiquement [5,15—17,20]. En dehors de
I’influence de la supplémentation vitaminique sur le nombre
de carences, il a été également montré que certains déficits
postopératoires étaient liés aux déficits préopératoires a
court terme [18,23] mais également a plus de 2 ans apreés la
gastrectomie longitudinale en manchon [24,25].

Futures recherches

e identifier précocement les patients a risque carentiel
élevé (Facteurs prédictifs du risque carentiel) ;

e élaborer des outils de dépistage et d’évaluation appro-
priés selon les résultats des essais d’intervention actuels
et futurs ;

e prévision des besoins en micronutriments selon le type
d’intervention et selon chaque patient.

Comment prévenir et traiter les carences
spécifiques en vitamines et oligo-éléments ?

La vitamine B1

e apreés chirurgie bariatrique, un patient présentant une
intolérance alimentaire avec troubles digestifs (notam-
ment des vomissements) de facon répétée pendant
plusieurs jours, méme en l’absence de signe clinique et de
dosage biologique pathologique, doit étre supplémenté en
thiamine (vitamine B1), quel que soit le type de chirurgie ;

e aprés chirurgie bariatrique, un patient présentant
des troubles digestifs (vomissements, diarrhée,
intolérance alimentaire) associés a des signes neu-
rologiques ou psychiatriques méme non spécifiques,
doit systématiquement étre traité comme ayant un
syndrome de Gayet-Wernicke, tout en explorant les
autres étiologies possibles ;

e en cas de suspicion de syndrome de Gayet-Wernicke, il
est recommandé de supplémenter en vitamine B1 par voie
parentérale (500 mg 3X/j) pendant 3 jours associée a une
supplémentation en magnésium (sulfate de magnésium 6 a
8 mmol de magnésium-élément par 24 heures), puis par
250mg/j par voie orale ou parentérale pendant au moins
5 jours, sans attendre le résultat biologique du dosage de
la thiamine, qui peut étre normal.

La prévalence de concentration basse en vitamine
B1 apres chirurgie bariatrique varie de 1 a 49 % selon le type
d’intervention et la durée de suivi [26—31]. Aprés court-
circuit gastrique en Y, une prévalence de 6 % est retrouvée
durant les 4 années de suivi [32]. Aprés gastrectomie longi-
tudinale en manchon, une concentration basse est retrouvée
chez 0,5 % des patients a 6 mois et 6 % aprés 2 ans [27,33].
Aprés gastrectomie longitudinale en manchon, une étude
a rapporté un risque élevé de carence en vitamine B1 de
26 % au cours de la premiére année postopératoire, avec
comme facteurs de risque indépendant U'IMC initial élevé, la
présence de vomissements et l’ethnie afro américaine [27].

La prévalence du syndrome de Gayet Wernicke serait
voisine de 20 cas pour 10 000 procédures, avec une
prédominance pour la chirurgie malabsorptive (dérivation
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bilio-pancréatique) [26], mais serait plus importante si on
inclut les séries autopsiques (0,6 a 2 %) [34].

Labsence de toxicité, méme a forte dose et
Uimperfection du dosage plasmatique incitent a prévenir
et traiter de facon empirique tous les patients suspects
de carences, sans se préoccuper des résultats des dosages
plasmatiques. La prévention de ce syndrome par une
supplémentation doit étre systématique chez tout patient
qui présente des troubles digestifs, des vomissements ou
une diarrhée prolongée, notamment aprés une chirurgie
digestive et chez tout patient a risque de syndrome de renu-
trition inappropriée. Classiquement, une dose de 100 mg
est prescrite, en perfusion ou par voie intramusculaire si le
patient vomit, sinon par voie orale [35]. Cependant, iln’y a
pas de risque d’hypervitaminose et les doses prescrites dans
les pays occidentaux sont largement supérieures [36—40].

En cas de signes neurologiques évocateurs, le traitement
doit étre mis en route sans tarder, par voie parentérale [26].
Le relai par voie orale est généralement possible. Il est clas-
sique de limiter les apports en glucides pendant cette phase.
Dans la forme humide (Beri-Beri), le traitement par vitamine
B1 permet d’améliorer la fonction cardiaque avec une dose
de 50 a 100 mg/j par voie parentérale puis relayée par voie
orale (10mg/j) [35].

Le magnésium est un cofacteur de la transcétolase et la
thiamine pyrophosphokinase. La carence en magnésium, est
donc une cause de résistance classique a la supplémentation
en vitamine B1 lors de syndromes carentiels [41]. Le
magnésium doit donc étre associé de facon systématique.

La vitamine B 12

e Aprés court-circuit gastrique en Y, la prévalence élevée
de déficit en vitamine B12 et le nombre de perdus de
vue, justifient une supplémentation systématique et une
surveillance biologique systématique 3 fois la premiére
année puis une a deux fois par an, a vie en ’absence de
donnée a long terme.

e Aprés gastrectomie longitudinale en manchon, la
prévalence de déficit en vitamine B12 peut étre élevée
justifiant d’une surveillance biologique systématique une
a deux fois par an a long terme. En cas de déficit, une
supplémentation orale doit étre débutée et poursuivie a
vie, en ’absence de donnée a long terme.

e Apreés dérivation bilio-pancréatique, avec ou sans switch
duodénal, la prévalence élevée de déficit en vitamine
B12 justifie une supplémentation systématique a vie
et une surveillance biologique systématique 3 fois la
premiére année puis une a deux fois par an, a vie en
’absence de donnée a long terme.

e Une supplémentation systématique en vitamine B12 se
fait par voie orale a la dose quotidienne de 250 pg/j a
350 wg/j ou a une dose hebdomadaire de 1 a 2 ampoules
de vitamine B12 de 1000 p.g. L’alternative est de prescrire
une supplémentation de 1000 ug par voie intramusculaire
tous les 1 a 3 mois, ou de 3000 p.g tous les 6 mois, en cas
d’inobservance de la voie orale ou d’inefficacité. En cas
de déficit, une dose de 1000 pg/j par voie orale pendant
2 semaines permet de corriger le déficit.

La déficience en vitamine B12 est extrémement
fréquente aprés court-circuit gastrique en Y, mais n’est pas
rare aprées chirurgie restrictive.

Aprés court-circuit gastrique, la supplémentation
systématique est justifiée sur les arguments suivants :
[15,32,42—-52] :

¢ la prévalence de déficience ou carence est trés élevée
aprés court-circuit gastrique, comme apres les autres chi-
rurgies malabsorptives ;

e la prévalence de perdus de vue est extrémement
élevée, le risque de non-dépistage de cette carence
est donc trés élevé. Attendre |’épuisement des réserves
hépatiques pour supplémenter parait déraisonnable dans
ce contexte ;

¢ la carence en vitamine B12 a long terme peut étre grave,
notamment au niveau neuro-psychiatrique (neuropathie,
accélération du déclin cognitif...) ;

e [’absence de toxicité connue de cette vitamine, méme a
tres fortes doses ;

o |’efficacité de la supplémentation de la vitamine B12 par
voie orale et son faible colit sont démontrés

Aprés gastrectomie longitudinale en manchon,
les principales recommandations préconisent une
supplémentation systématique ajustée aux taux sériques
de vitamine B12 (recommandations américaines [53,54]).
L’alternative est de supplémenter en cas de déficit avéré,
comme le préconisent certains experts francais. Les
données de la littérature sont insuffisantes pour statuer
[16,22,25,44,45,56—64].

Apreés dérivation bilio-pancréatique, une seule étude a
évalué la prévalence de carence a long terme (plus de
10 ans) aprés cette intervention [65]. 23,9 % des patients
avaient une supplémentation intramusculaire de vitamine
B12 et parmi les patients sans supplémentation récente 2,7 %
avaient un déficit.

La supplémentation orale est efficace quand la vitamine
B12 est apportée sous forme cristalline et a forte dose [66], a
condition de donner 1000 a 2000 p.g/j pendant les premiéres
semaines, puis de facon hebdomadaire [67]. Des études de
pharmacocinétiques montrent qu’environ 1 a 5 % d’une dose
supérieure a 25 ug est absorbée de facon passive, soit 10 ug
pour une dose de 1000 ug, (Référence nutritionnelle pour
la population=2,4 ug/j) [68]. Aprés court-circuit gastrique,
les doses varient de 350ug/j [69] a 1000 pg/sem. Cette
dose doit parfois étre doublée et le recours a la voie IM
reste exceptionnel [47]. Lobservance et la perte de vue a
long terme demeure le principal écueil, qu’il faut prendre
en compte dans la stratégie de supplémentation [70]. La
voie parentérale peut étre justifiée en cas d’inobservance
de la voie orale ou d’inefficacité de cette voie (pullulation
microbienne par exemple).

Futures recherches

e Facteurs et tests prédictifs de risque de carence

e Prévalence de déficit en vitamine B12 apreés sleeve gas-
trectomy, en ’absence de supplémentation

e Stratégie de supplémentation aprés sleeve gastrectomy
qui permette d’éviter le risque carentiel, a moindre codt.

Vitamine D et calcium

e aprés court-circuit gastrique en Y et gastrectomie longi-
tudinale en manchon, une supplémentation systématique
en vitamine D est recommandée ;

e aprés court-circuit gastrique en Y et gastrectomie longi-
tudinale en manchon, une supplémentation systématique
en vitamine D est recommandée par voie orale soit de
facon quotidienne (au moins 800 Ul de vitamine D/j), soit
a la dose de 100 000Ul tous les mois ou plus espacée
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en fonction du dosage de la 250H vitamine D (objec-
tif>30ng/ml) ;

e aprés court-circuit gastrique en Y et gastrectomie longi-
tudinale en manchon, une supplémentation en calcium
doit étre associée a la vitamine D, lorsque les apports
oraux sont insuffisants et/ou s’il existe une augmentation
de la parathormone ou une diminution de la calciurie.
Débuter par une dose quotidienne de 1000 mg de calcium
en 2 prises en fonction des apports alimentaires ;

e apres chirurgie malabsorptive (dérivation bilio-
pancréatique avec ou sans switch duodénal), il faut
réaliser une supplémentation systématique en vitamine
D sur le long terme ;

e aprés chirurgie malabsorptive  (dérivation bilio-
pancréatique avec ou sans switch duodénal), la
supplémentation en vitamine D se fait per os, a la
dose de 50 000Ul, 1 a 2 fois par semaine ou par voie
intramusculaire (200 000 Ul/mois) et associée a 1—-1,5¢g
de calcium par jour ;

e apres court-circuit gastrique en Y, gastrectomie longitudi-
nale en manchon, ou chirurgie malabsorptive (dérivation
bilio-pancréatique avec ou sans switch duodénal), la
forme citrate de calcium doit étre préférée aux autres
formes de calcium

Le déficit en vit D préexiste a intervention dans 90 %
des cas [71], il s’aggrave le plus souvent en post chirurgie.
L’ostéoporose accélérée est donc 'une des complications
a craindre a long terme entrainant un risque fracturaire
[72]. Compte tenu du risque majeur de perte de vue,
une supplémentation systématique est recommandée apres
court-circuit gastrique en Y [72—84], gastrectomie lon-
gitudinale en manchon [15,21,56,57,85—88] et dérivation
bilio-pancréatique [65,72].

Il parait raisonnable de ne supplémenter en calcium que
les patients ayant un déficit d’apport et ayant une aug-
mentation de la parathormone ou une calciurie basse aprées
court-circuit gastrique en Y, gastrectomie longitudinale en
manchon [56], d’un nombre important de patients perdus de
vus (de 66 a 90 %) [22,56,59,61,62]. Aprés dérivation bilio-
pancréatique, le risque d’ostéoporose accélérée et le risque
fracturaire sont majeurs [65,72,89,90].

De nombreuses études [64,76,91] ont montré que la
forme citrate de calcium était la mieux absorbée en
’absence d’acidité gastrique.

Futures recherches
Stratégie de prévention du risque fracturaire.

La carence en fer

e le risque de déficit en fer est trés élevé apres chirurgie
bariatrique, quelle que soit l'intervention, notamment
chez la femme réglée, malgré la prise de compléments
apportant des multivitamines et oligoéléments. Cela jus-
tifie un dépistage systématique, 3 fois la premiére année,
puis 1 a 2 fois par an par un dosage de la ferritine, en
premiére intention et si nécessaire, par le coefficient de
saturation de la sidérophiline ;

e en cas de déficit en fer, la supplémentation en fer est
prescrite en premiére intention par voie orale a la dose
de 60 a 200 mg de fer, a distance de la prise d’aliments
inhibant son absorption (thé, végétaux, notamment riches
en fibres) ;

e le recours a une supplémentation intraveineuse en fer
est réservé en cas d’échec et/ou d’intolérance a la

supplémentation orale ou en cas d’anémie ferriprive
avérée avec taux d’hémoglobine < 10g/dL. La dose maxi-
mum par perfusion est de 1g.

La malabsorption du fer chez le sujet obése a été
confirmée dans différentes études, [92—95]. L’augmentation
de l"absorption du fer par la vitamine C reste effective mais
de facon déséquilibrée suivant la corpulence (28 % chez le
sujet obése vs 56 % chez le sujet de poids standard) [94,95].

Une carence en fer aprés chirurgie bariatrique est liée
a une carence d’apports et a un degré de malabsorp-
tion variable selon la chirurgie. La prévalence élevée de
cette carence est néanmoins tres variable selon les études
(environ un tiers des patients aprés gastroplastie [96] et
plus de 50 % aprés court-circuit gastrique en Y [42,46,97].
C’est en effet la principale cause d’anémie aprés cette
chirurgie [43]. Lanalyse de la littérature est fortement
biaisée par ’absence de prise en compte des modalités de
supplémentation en multivitamines, de leur composition et
de l'observance.

Dans le peu d’études disponibles aprés gastrectomie
longitudinale en manchon, avec les supplémentations par
multivitamines contenant des doses importantes de fer (de
40 a 70mg), les prévalences sont extrémement variables
(de 4,9 % [98] a 43 % [15,16,55,56,60,63], Aucune étude
a long terme comportant un nombre suffisant de patients
n’est actuellement disponible.

Aprés dérivation bilio-pancréatique avec ou sans
duodénal switch, a 5 ans, dans une série de patients
ayant une anse commune de 100cm, 40 % des patients
ont eu besoin d’une perfusion de fer et 17,6 % d’une
transfusion sanguine [99]. A 10 ans [65] dans une série de
153 patients avec une anse commune de 75 a 100cm, la
carence en fer était présente chez 56,5 % des patients
prenant une supplémentation et chez 58,8 % des patients
non supplémentés. 37,2 % ont nécessité une perfusion de
fer et une anémie était retrouvée chez 30,3 % des femmes.

La supplémentation orale

Les suppléments multivitaminiques ne permettent pas
d’éviter la carence en fer. Les doses de fer contenues dans
ces suppléments vitaminiques contenant des minéraux sont
habituellement insuffisantes pour prévenir les carences chez
les femmes opérées d’un court-circuit gastrique en Y et en
age de procréer [43]. Elles contiennent généralement moins
de 14mg dans les formes les plus habituelles en France. La
supplémentation systématique est discutée chez les femmes
en age de procréer ayant subi un court-circuit gastrique en
Y car la diminution du stock de fer est dans ce cas bien
documentée mais elle comporte des inconvénients. La dose
de fer n’est pas établie ; il faudrait 200 mg de fer élément
par jour pour éviter la carence en fer aprés court-circuit
gastrique en Y [100]. Cette dose permet de maintenir les
stocks de fer (correction de la ferritinémie) mais ne permet
pas de prévenir totalement ’anémie qui peut étre multi-
factorielle [43,101]. Une supplémentation prolongée en fer
oral en ’absence de carence n’est sans doute pas dénuée

de risque [102]

e la prise prolongée de fer oral peut entrainer une malab-
sorption en d’autres micronutriments, notamment du zinc
mais également du manganeése, du chrome et du sélénium
[103];

¢ la tolérance digestive n’est pas tres bonne : inconfort
digestif, constipation, nausée, diarrhée, ... ce qui altére
’observance [104] ;
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¢ une potentielle toxicité au niveau colique [105].

Une  supplémentation  spécifique  sous forme
médicamenteuse est nécessaire dés qu’il existe une
carence.

Aprés correction du déficit en fer (controlé par un
dosage de la ferritine), les modalités de supplémentation
pour prévenir la récidive de la carence en fer sont dis-
cutées. Aucune donnée ne permet de définir la meilleure
stratégie a adopter : poursuivre la supplémentation au long
cours a plus faible dose ou supplémentation séquentielle
en cas de déficit avéré. Pour les mémes raisons que
celles citées précédemment (interactions entre micronutri-
ments, implication du fer dans la cancérogenése colique,
inconfort digestif), une supplémentation séquentielle en
cas de déficit avéré pourrait étre préférable a une
supplémentation continue a plus faible dose, mais cette
stratégie doit étre mise en balance avec le risque de perdus
de vue, de ’absence de bilan biologique régulier ou d’une
cause de carence persistante (régime végétarien, régles
abondantes. . .) Le changement de contraception, la diversi-
fication de l’alimentation, la ménopause peuvent permettre
d’éviter la récidive du déficit. ..

La supplémentation par voie IV

L’apport de fer par voie intraveineuse peut étre nécessaire
en raison de la mauvaise absorption du fer oral et/ou
une intolérance au fer oral et/ou quand la carence est
sévere. En l’absence d’étude spécifique apres chirurgie
bariatrique, la supplémentation intraveineuse est justifiée
lorsque ’hémoglobinémie est inférieure a 10 g/dL, avec une
ferritine <30 wg/L [106,107].

Futures recherches

Place du fer injectable dans la stratégie de traitement et de
prévention.

La carence en zinc :

e en cas de déficit en zinc, la supplémentation doit étre
associée a du cuivre (1mg de cuivre pour 10mg de
zinc) et ne pas dépasser 30mg/j sauf malabsorption
majeure et réévaluée régulierement en raison des risques
d’interactions avec d’autres micronutriments (folate, cal-
cium, fer...);

e la prise orale de zinc doit se faire a distance de la prise
des compléments apportant multivitamines et éléments-
traces.

La carence en zinc est fréquente aprés chirurgie
bariatrique mais elle est trés rarement symptomatique
[108,109]. Néanmoins, des cas d’acrodermatite ont été
décrits [110,111]. Une méta analyse portant sur 23 études,
montre que les taux plasmatiques de zinc diminuent signifi-
cativement en post opératoire, indépendamment du type de
chirurgie et que cette diminution persiste au-dela de 12 mois
post opératoire malgré la prise de multivitamines contenant
du zinc [4,112]

La supplémentation doit tenir compte des compétitions
d’absorption entre le zinc, le fer et le cuivre. [113]. La
supplémentation prolongée en fer par voie orale altére
donc l'absorption du zinc et du cuivre de facon dose
dépendante [114]. Enfin une supplémentation excessive
en zinc peut conduire a la séquestration du cuivre dans
les entérocytes secondairement a une régulation positive
par le zinc des métallothionéines qui lient le cuivre et

empéchent son passage dans la circulation [115]. Cela justi-
fie d’associer une supplémentation par 1 mg de cuivre pour
chaque supplémentation de 8 a 15mg de zinc [116,117]

Compte tenu de ces compétitions d’absorption, la prise
de zinc doit étre espacée de celle du fer et du cuivre.
[118,119]. La forme gluconate de zinc est doit étre privilégié
car mieux absorbée

En cas de gastrectomie en manchon et de bypass gas-
trique en Y la dose de zinc recommandée pour corriger un
déficit est de 15 a 30 mg/j. En cas de malabsorption une dose
quotidienne de 60 mg/j peut étre recommandée. Dans tous
les cas la supplémentation est a adapter régulierement aux
taux circulants. La recommandation d’une supplémentation
séquentielle est prudente mais expose a la récidive du
déficit surtout si on recommande le maintien de la
supplémentation en fer.

Futures recherches

e Marqueurs de déficit en Zinc
e Supplémentation au long cours (facteurs prédictifs de
carences et doses nécessaires pour prévenir le déficit)

Carence en folates

¢ la supplémentation préventive en acide folique (400 a
800 g/j) doit étre systématique chez toute femme arré-
tant sa contraception ou ayant un désir de grossesse ;

¢ la supplémentation préventive en acide folique se fait au
mieux 3 mois avant la conception et au moins 4 semaines
avant la conception. Elle doit étre poursuivie jusqu’a la
12¢ semaine d’aménorrhée.

Commentaires : Voir recommandations chirurgie baria-
trique et grossesse [120].

Les vitamines A, E et K

e aprés chirurgie entrainant une malabsorption avec
stéatorrhée (essentiellement dérivation bilio-
pancréatique avec ou sans switch duodénal, bypass
en oméga et Single Anastomosis Duodeno lIleal bypass
avec gastrectomie longitudinale en manchon), il est
recommandé de dépister systématiquement les carences
en vitamine A, E et K et de supplémenter en cas de
déficit ;

e en cas de déficit en vitamine A, la supplémentation est de
’ordre de 50 000 Ul par semaine (1 capsule de 50 000 Ul
par semaine ou 1 ampoule de 200 000 Ul par mois) mais
elle peut étre plus importante, notamment en cas de
carence symptomatique et selon le degré de malabsorp-
tion et le controle biologique. Un excés d’apport doit étre
évité en raison des risques de toxicité. Il faut s’assurer
de l’absence de grossesse qui nécessiterait de gérer la
supplémentation avec prudence ;

e en cas de déficit en vitamine K, la supplémentation
comporte 2mg a 10mg/semaine par voie orale, a
réévaluer selon le dosage biologique ;

e en cas de déficit en vitamine E, la supplémentation est
habituellement de 400 a 500Ul/j par jour (comportant
’ensemble des isomeéres), et exceptionnellement jusqu’a
1200 Ul par jour, a réévaluer selon le dosage biologique.

Aprés interventions malabsorptives et interventions avec
anse afférente longue, les risques carentiels en vitamines
liposolubles sont majorés du fait de la malabsorption.
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Le déficit en vitamine A est rare aprés court-circuit
gastrique en Y ou gastrectomie longitudinale en manchon
mais importante apres chirurgie malabsorptive (>25 %),
[65,99,121,122]. Le déficit en vitamine K est retrouvé dans
50% a 70 % des cas a 2 et 4 ans apres ’intervention [99,116].
La carence en vitamine E est plus rare apres chirurgie malab-
sorptive (5 %).

En aigu, la supplémentation en vitamine A est limitée a
100 000 Ul (30 000 p.g) et en chronique 25 000 Ul (7500 p.g) j
Les risques de toxicité sont accrus lorsque la concentration
de la RBP est diminuée, notamment en cas de dénutrition
[123]. Aprés chirurgie malabsorptive, aucune étude pros-
pective n’est disponible pour évaluer [efficacité et les
doses nécessaires pour prévenir le déficit en cette vitamine,
isolément ou en association. Les doses varient de 4000 Ul de
palmitate de rétinol a 10 000 Ul/j mais des doses empiriques
de 25 000 Ul/j sont rapportées aprés chirurgie malabsorp-
tive [116]. En cas de carence avérée symptomatique, des
doses plus importantes jusqu’a 65 000 unités/jour pendant
2—3 mois sont parfois nécessaires pour corriger la carence.
La dose sera adaptée au controle biologique.

Concernant la supplémentation en vitamine E, si
on considére les pratiques de supplémentation pour
Uinsuffisance pancréatique liée a la mucoviscidose, la
méta-analyse effectuée par la Cochrane [124] dans cette
pathologie montre que les doses nécessaires ne dépassent
pas 1200 U, sachant que les RNP sont de 15mg/j (22,5U),
chez ’adulte. Une dose de 400 a 500Ul par jour parait
donc suffisante apres chirurgie malabsorptive. Une dose
supérieure n’est pas conseillée [125]. Un exceés en vita-
mine E peut entrainer une asthénie et d’exceptionnels cas
d’hémorragies cérébrales.

Par analogie aux besoins en vitamine K chez les patients
ayant une insuffisance intestinale, une supplémentation de
10 mg/semaine parait suffisante.

Quelle prise en charge du dumping syndrome
et des hypoglycémies réactionnelles?

¢ le dumping syndrome (aussi appelé dumping syndrome
précoce) survient 10 a 30min aprés la prise alimen-
taire, et se manifeste comme un malaise avec signes vaso
moteurs (flush, hypotension, tachycardie...) et intesti-
naux (diarrhées, nausées...). Il nécessite |’éviction des
aliments déclencheurs, qui sont généralement des ali-
ments riches en sucres simples (produits sucrés) ou gras ou
hyperosmolaires, et une reprise des conseils alimentaires
(boire a distance de la prise alimentaire, fractionner les
repas, bien mastiquer et manger dans le calme, améliorer
la qualité nutritionnelle. . .) ;

¢ ’hypoglycémie réactionnelle (aussi appelée dumping syn-
drome tardif), provoque des symptomes adrénergiques
(sueurs, palpitations, tremblements...) voire neurogly-
copéniques (confusion, diplopie...) et est contemporaine
d’une glycémie<0,5g/L. Elle survient généralement
entre 1 et 3heures apres la prise d’un aliment gluci-
dique, et nécessite une prise en charge diététique, visant
notamment a diminuer U'index glycémique (IG) des ali-
ments ingérés (éviter les aliments ayant un IG>70) et au
fractionnement des repas ;

e en cas d’hypoglycémies réactionnelles répétées ne
répondant pas ou insuffisamment a la prise en charge
diététique, un traitement par inhibiteur de Ualpha-
glucosidase (acarbose) peut étre efficace ;

e en cas d’épisodes d’hypoglycémie ou de malaises
résistants aux conseils diététiques, la recherche d’une
autre cause est souhaitable pour éliminer une hypo-
glycémie organique ou d’autres étiologies de malaises

La prise en charge repose sur :

e des mesures diététiques qui sont souvent suffisantes
pour éviter ces hypoglycémies. L’objectif est de dimi-
nuer l’index glycémique des aliments (et non du repas)
plus que la quantité de glucides, d’éviter notamment les
boissons sucrées et les aliments sucrés pris a distance
des repas [126]. En effet, aprés gastrectomie totale ou
partielle, c’est U'index glycémique de ’aliment qui est
déterminant, et non celui du repas car il n’y a plus d’effet
possible sur la vidange gastrique. L’adjonction d’aliments
qui ralentissent la vidange gastrique est donc sans
effet ;

e ’acarbose : malgré l’absence d’AMM, [’acarbose est le
traitement utilisé mais ne peut remplacer les mesures
diététiques. Ce médicament ralentit la digestion de
’amidon et diminue U'effet hyperglycémiant du repas.
Il a été testé dans quelques études avec succés mais
’observance est mauvaise du fait d’effets secondaires
génants (flatulences) [127,128]. Certains auteurs asso-
cient du Vérapamil a l’acarbose [129] ;

e le diazoxide a également été testé avec succes chez
quelques patients [130] mais reste exceptionnellement
prescrit et expose au risque de diabéte ;

¢ la réversion du court-circuit est la solution ultime lorsque
les traitements médicaux ne suffisent pas, ce qui est
extrémement rare.

Les patients ayant des hypoglycémies séveres doivent
étre adressés a un centre spécialisé.

Futures recherches

Impact d’une
systématique.

stratégie de prévention précoce et
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