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Glossaire  
Anneau Gastrique : ϥl sɅagit dɅun anneau en silicone, que lɅon pose par cœlioscopie, autour de la 

partie supérieure de l'estomac, et dont le calibre est modifiable facilement  via un boitier sous 

cutané.  

Bariatrique  : Le terme bariatrique signifie « étude de lɅobésité ». Ce terme créé en 1965 décrit le 

domaine médical sɅintéressant aux causes, aux préventions et traitements de lɅobésité.  

Bilan diététique :  Anamnèse effectuée par le diététicien qui intègre le recueil de données et son 

analyse, étape de la démarche de soins diététique s qui aboutit à lɅélaboration dɅun diagnostic 

diététique.  

By-pass gastrique Roux-en-Y ou court -circuit gastrique  : ϥl sɅagit dɅune intervention consistant en 

une réduction gastrique (30 cc) associée à une malabsorption intestinale cré ée par une 

dérivation de la partie proximale de lɅintestin grêle avec création de deux anastomoses (une 

gastro-jéjunale et une au pied de lɅanse alimentaire). 

By-pass en oméga : Appelé aussi mini-by-pass, il consiste à réaliser une poche gastrique plus 

longue que celle réalisée pour le by-pass classique et à lɅanastomoser avec une anse jéjunale 

préalablement repérée à environ 2 mètre s de lɅangle duodéno -jéjunal et montée par voie 

précolique. ϥl nɅy a donc pas dɅanse en Y rendant lɅintervention plus facile et plus rapide  (1).  

Consultation diététique  : Ensemble dɅactes de soins, réalisés à la suite d'une prescription 

médicale ou à la demande dɅun particulier, qui se déroule en entretien face à face entre la 

personne soignée (accompagnée ou non de son entourage) et le diététicien. La consultation 

diététi que sɅappuie sur la démarche de soins diététique s : elle peut être à visée informative, 

éducative, préventive ou thérapeutique et sɅadresse à la personne soignée hospitalisée ou en 

ambulatoire  (2).  

Démarche de soins diététique s : Ensemble dɅactions de soins réalisées par un diététicien, 

formalisées et coordonnées qui visent à améliorer lɅétat nutritionnel de la personne soignée sur 

une période de temps déterminée. Ces actions consistent à réaliser un recueil de données 

spécifiques, un diagnostic diététique permettant de déterminer des objectifs de soin s 

diététique s, une planification dɅactions à réaliser par le diététicien et/ou le patient , la réalisation 

de ces actions spécifiques et une évaluation immédiate ou à distance  (2) .  

Dérivation bilio -pancréatique  : La dérivation bilio-pancréatique est une procédure associant 

restriction par réduction de l'estomac (équivalent dɅune sleeve) et malabsorption par 

raccourcissement de l'intestin grêle utile à la digestion (court -circuit). La différence avec le by-

pass réside dans la longueur  plus importante de lɅintestin grêle qui est « dérivé » du circuit 

digestif. LɅanse alimentaire commune est très courte. 

Diagnostic diététique  : Fondé sur lɅinteraction soignant-soigné, il sɅappuie sur le raisonnement 

clinique du diététicien à partir du recueil de données concernant lɅanalyse du bilan diététique, 

des désordres nutritionnels, des objectifs médicaux, du  vécu et des habitudes de vie de la 

personne (AFDN/HAS). ϥl est lɅénoncé dɅun diagnostic « clinique » sur les réactions dɅune 

personne, dɅune collectivité à un problème nutritionnel de santé présent ou potentiel. Il sert de 

référence au diététicien pour mettre en place une stratégie diététique personnalisée et pour 

choisir les actions qui doivent permettre à la personne dɅatteindre les objectifs de soins 

nutritionnel s. Il apporte une aide au médecin et autres partenaires de soin s (2).  
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Diagnostic diététique éducatif  : Étape initiale dɅune stratégie diététique éducative, destinée à 

fixer avec la personne soignée les objectifs éducatifs. Elle permet dɅidentifier les besoins 

éducatifs de la personne soignée, en termes de connaissances, de représentations, de son 

rapport à la maladie, de ses projets et de ses capacités dɅapprentissage (2).  

Éducation nutritionnelle  : LɅéducation nutritionnelle sɅinscrit dans lɅéducation thérapeutique 

(domaine nécessitant des compétences spécifiques en diététique, nutrition thérapeutique, 

sciences humaines) et dans lɅéducation en santé. Ces actions sont, très souvent, destinées à des 

groupes de personnes p osant un problème de prévention. E lles peuvent être menée s par des 

professionnels de santé, sociaux, éducatifs, des psychologues, des pédagogues. LɅéducation 

nutritionnelle a la particularité dɅintervenir sur des connaissances scientifiques liées à la 

nutrition, au comportement alimentaire, à la sociologie et à la santé de lɅindividu. LɅéducation 

thérapeutique nutritionnelle doit permettre à la personne soignée de sɅapproprier, cɅest-à-dire 

faire siennes, des connaissances diététiques (nutritionnelles et alimentaires), de leur conférer 

du sens, de les inscrire dans un projet de vie et de les rendre acceptables dans une perspective 

de bonne ou meilleure santé.  Elle vise la responsabilisation de la personne soignée et son 

autonomie  (2).  

Éducation thérapeutique : Consiste à aider le patient à acquérir et conserver les capacités et les 

compétences lui permettant une gestion optimale de sa vie avec sa maladie. Il s'agit d'un 

processus continu, intégré aux soins et cen tré sur le patient. Il comprend des activités 

organisées de sensibilisation, d'information, d'apprentissage de l'autogestion et de soutien 

psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le cadre hospitalier et de 

soins, les informations organisationnelles et les comportements bénéfiques pour la santé ou à 

risque de maladie. Ces activités d'éducation sont destinées à aider les patients et leur famille 

et/ou leur entourage à comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux soi ns, prendre 

en charge leur état de santé et conserver et /ou améliorer la qualité de vie  (2).  

Évaluation des consommations alimentaires  : Estimation et analyse qualitative et quantitative 

des apports nut ritionnels dɅune personne, basées sur la fréquence de consommation des 

aliments, leur nature, leur mode de préparation. Elle peut aboutir au chiffrage des nutriments 

qui composent la ration. LɅestimation peut porter sur une ou plusieurs journées, le calcul est 

cependant toujours ramené à une journée  (2).  

Évaluation psychosociale : Elle permet dɅapprécier les aspects de la vie et du vécu de la 

personne soignée. Elle intègre lɅévaluation des représentations et des croyances de santé, de 

lɅestime de soi, de la perception dɅauto efficacité à se soigner et de la qualité de vie (2).  

Évaluation du soin diététique  : Phase qui permet de vérifier lɅefficacité des soins diététiques 

donnés (obtention des effets attendus et atteinte des objectifs). CɅest une mesure qui autorise le 

diététicien à mettre en place de nouvelles interventions diététiques, à fixer de nouveaux 

objectifs, à énoncer dɅautres diagnostics (2).  

Évaluation nutritionnelle  : Procédé dɅidentification dɅun statut nutritionnel individuel et 

mesurable, utilisant l es méthodes adaptées : données cliniques, biologiques, 

anthropométriques et diététiques  (2). 

Glucides simples : Les monosaccharides et les disaccharides constituent les glucides simples (ex 

: glucose, fructose, saccharose, lactoseɎ). Formule chimique : C6H12O6 (monosaccharide du type 

hexose). Les glucides sont généralement classés en fonction de leur degré de polymérisation 

(DP) : monosaccharides (DP=1), disaccharides (DP=2) (3).  
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Glucides simples ajoutés : Ajout de glucides simples durant le processus de fabrication ou la 

préparation des aliments par opposition aux glucides simples naturellement présents tel que le 

lactose du lait ou le fructose et le saccharose des fruits et des légumes  (3).  

Glucides complexes : Glucides de degré de polymérisation (DP) supérieur à 2 : oligosaccharides 

(DP 3 à 9) comportant 2 sous-groupes, les malto-oligosaccharides (ou maltodextrines ) et les 

autres oligosaccharides parmi lesquels, les a-galactosides et les fructo-oligosaccharides et 

polysaccharides (DP>9) qui comportent 2 sous-groupes : lɅamidon et les polysaccharides non 

amylacés par opposition aux glucides simples. Exemples : amidons, celluloses, hémicelluloses ; 

formule générale : (C6H10O5) n (n>2) (3).  

Objectifs de soins diététique s : Résultats à atteindre dans un délai déterminé pour la personne 

soignée avec lɅaide ou non de son entourage. Ces objectifs sont nutritionnels et/ou 

thérapeutiques et/ou éducatifs. Ils ont une orientation prescriptive, informative et éducative  (2).  

Préconisation diététique  : Acte technique par lequel le diététicien définit les critères 

nutritionnels et les modalités pratiques qui permettent la réalisation concrète de la stratégie 

diététique  (2).  

Prescription médicale diététique  : Acte médical, au même titre que la prescription 

médicamenteuse, qui indique le choix du traitement nutritionnel le plus adapté en fonction des 

données scientifiques et des bénéfices que la personne soignée peut en attendre. Elle 

renseigne sur lɅétat pathologique et ses conséquences pour la personne soignée et comporte 

tous les éléments nécessaires à la prise en charge par le diététic ien.  

Sleeve Gastrectomie : L'intervention de la « Sleeve » gastrectomie ou gastrectomie en manchon, 

consiste à sectionner  une grande partie de l'estomac, pour former un tube  dɅenviron 60 ml. 
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Préconisations  

1 Introduction  

1.1 Thème, objectifs et limites des préconisations 

Ces préconisations  professionnelles ont été élaborées à la demande du CLAN -Central par des 

diététiciens nutritionnistes 1 de lɅAssistance Publique Hôpitaux de Paris (AP-HP) en 2008. En 

2015, à la demande du CLAN-central [annexe 12], elles font lɅobjet dɅune actualisation au regard 

des nombreuses publications parues depuis sur le sujet. Elles ont été construites selon la 

méthode pour lɅélaboration de recommandations professionnelles par consensus, publiée par 

la HAS en 2006 (4).  

Ces préconisations  concernent la démarche de soins diététiques réalisée par un diététicien 

pour un patient ayant besoin ou ayant eu une chirurgie bariatrique (anneau ga strique, sleeve-

gastrectomie, by-pass gastrique-en-Y ou en Omega ou dérivation bilio -pancréatique ) dans le 

cadre dɅune unité de soins spécialisée. Elles ont pour objectif dɅinformer les professionnels  de 

santé qui participent à la prise en charge de ces patients, en particulier les diététiciens non 

spécialistes, sur les modalités de prise en charge diététique.  Elles doivent également permettre 

aux autres professionnels de comprendre les éléments de la prise en charge diététique 

proposée . Le diététicien fait partie de lɅéquipe pluridisciplinaire et participe avec cette équipe au 

suivi des patients. 

Ces préconisations ont pour objectifs  : 
V dɅaméliorer lɅefficacité de la prise en charge diététique du patient et de participer au 

succès de la chirurgie et à la réduction de la survenue des complications par  : 

ǒ une meilleure implication du diététicien dans la prise en charge pluridisciplinaire de 

la chirurgie bariatrique , 

ǒ la proposition dɅune stratégie de soins diététique s, harmonisée et argumentée, la 

plus adaptée à chaque étape de cette prise en charge , 

ǒ la sélection de lɅinformation la plus pertinente pour les patients. 

V de préciser la place du diététicien dans la détection et la prise en charge des 

complications ,  

V dɅidentifier les éléments dɅalertes que le diététicien doit connaitre pour orienter le patient 

vers une prise en charge spécifique (psychologique, médicale ou chirurgicale). 

Dans ces objectifs, les préconisations  répondent aux questions suivantes  : 

V Stratégie de prise en charge diététique des patients atteints dɅobésité dans le cadre de la 

décision et de la préparation à lɅintervention chirurgicale 

ǒ Quel est le rôle du diététicien dans la d écision multidisciplinaire  ? 

ǒ Que comporte le bilan diététique réalisé avant la décision chirurgicale  ? 

ǒ Quels sont les éléments de la préparation diététique à lɅintervention ? 

V Stratégie de prise en charge diététique des patients atteints dɅobésité dans le cadre du péri -

opératoire  

ǒ Quel est le rôle du diététicien en péri-opératoire  ? 

                                                 
1 Afin de rendre fluide la lecture du document, nous nommerons le «  diététicien nutritionniste  », diététicien 
2 Lettre de mission du CLAN central  
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ǒ Quels sont les éléments de suivi au cours du premier mois  postopératoire  ? 

V Stratégie de prise en charge diététique des patients atteints dɅobésité dans le cadre du 

postopératoire à distance  

ǒ Quels sont les éléments du suivi à distance de lɅintervention ?  

V Stratégie de prise en charge diététique des patients dans certaines situations  

ǒ Pourquoi assurer un suivi diététique à distance et quels traitements diététiques doit -

on proposer au regard des complications  ? 

ǒ Quelles sont les situations de la vie courante qui doivent être identifiées et quelles 

stratégies diététiques proposer aux patients  ?  

ǒ Que doit -on conseiller aux patientes en cas de grossesse ? 

V Education thérapeutique  du patient  (ETP) tout au long de son parcours de soins  

ǒ Quelle est la place de lɅETP dans la stratégie de soins diététiques ?  

 

En 2015, la littérature analysée sur la période 2009 - 2015 a permis de renforcer certaines 

préconisations  concernant  lɅactivité physique et la prise en charge diététique dans le cas : 

¶ Préopératoire  : 

o de carences nutritionnelles pré  existantes à la chirurgie bariatrique,  

o des régimes préopératoires.  

¶ Postopératoire  : 

o des hypoglycémies réactionnelles, 

o de la reprise de poids, 

o de la grossesse, 

o des apports minimum s en protéines en post opératoire,  

o de la reprise dɅactivité physique, 

o de la question de lɅalcool en post-chirurgie. 

De nouveaux champs dɅactions, pour lesquels lɅintervention du diététicien est fondamentale, ont 

été également identifiés comme la prise en charge  nutritionnelle lors des hospitalisations p our 

complications  digestives et la survenue de lithiases oxalo-calciques. 

Lors de la rédaction de ce document, le groupe de travail a également pris en compte certains 

articles scientifiques publié s en 2016 et 2017.  

Ce document doit être utilisé dans la pratique quotidienne du diététicien qui collabore à la prise 

en charge nutritionnelle du patient adulte ayant une obésité sévère ou morbide, candidat à la 

chirurgie bariatrique ou ayant bénéficié de celle -ci.   

1.2  Méthode : consensus formalisé version courte  

Les préconisations  professionnelles sont définies comme « des propositions développées selon 

une méthode explicite pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus 

appropriés dans des circonstanc es cliniques données ».  
La méthode de consensus formalisé (CF) version courte est lɅune des méthodes utilisées par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations professionnelles. Elle 

repose, dɅune part, sur lɅanalyse et la synthèse critiques de la littérature médicale disponible, et, 

dɅautre part, sur lɅavis dɅun groupe multidisciplinaire de professionnels concernés par le thème 

des préconisations .  
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1.2.1 Étapes  

Groupe de travai l (GT) pour la réactualisation  

Un groupe de travail issu de lɅancien groupe de travail a été réuni à la demande du CLAN central 

de lɅAP-HP et coordonné par un référent médical et un référent diététique. Il est composé de 

diététiciens. Ce groupe de travail a repris le travail initial et défini les nouveaux sujets à traiter  ou 

à approfondir (lithiases oxalo-calciques, activité physique, alcool, grossesses, régime 

préopératoire et  les apports minimums en protéine s en postopératoire , ETP).   

Le GT est chargé de sélectionner, analyser et synthétiser la littérature médicale et scientifique 

pertinente. ϥl rédige ensuite lɅargumentaire scientifique des préconisations . Le groupe de travail 

rédige ensuite une liste de propositions destinée à être so umise au groupe de cotation.  

Groupe de lecture (GL ) 

Un groupe de lecture est constitué par le GT. Il est composé de professionnels  médico-

soignants et de représentant s dɅassociation de patients impliqués au quotidien da ns la situation 

clinique ciblée. Le questionnaire est sous format informatique  et auto -administré. Les membres 

du groupe de cotation reçoivent un lien vers le questionnaire  informatisé  dans lequel ils cotent 

individuellement chaque proposition émise par le GT, à lɅaide dɅune échelle numérique 

discontinue, en tenant compte du niveau de preuve s disponible s et de leur expérience pratique.  

Le questionnaire comporte  : 

- 3 premières  question s sur lɅensemble du document  

o Ce document vous parait répondre aux objectifs fixés 

o Ce document vous parait facile à comprendre 

o Ce document vous parait facile à mettre en œuvre 

- puis pour chaque chapitre du document (10 en tout) il est demandé :  
o Ce chapitre vous parait facile à comprendre 

o Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en œuvre 

50 experts ont participé à la relecture des deux documents mais ce sont 36 groupes dɅexperts 

(1 à 5 personnes) qui ont participé  à cette cotation conformément à la méthode, retenues dans 

le cadre de ce travail. Les règles de cotation, lɅanalyse des réponses et la formulation des 

préconisations  sont présentées en Annexe 23, les résultats des cotations individuelles en 

annexe 34. 

1.2.2 Rédaction de la version finale des préconisations  

Le GT a pris en compte la majorité des remarques formulées par le G L.  

Deux remarques nɅont pas été prises en compte dans la rédaction de cette version finale car 

jugées hors du périmètre des préconisations  par le GT. Ces remarques sont : 

¶ la difficulté de mise en œuvre de ces préconisations  au niveau de lɅensemble des structures 

réalisant de la chirurgie pour lɅobésité car il nɅy a pas ou pas suffisamment de diététiciens. Pour 

le GT la présence de diététiciens est impérative au sein de ces structures (ou organisée avec un 

réseau en libéral) afin dɅassurer une prise en charge sécuritaire au niveau nutritionnel pour le 

patient.  De même, les modalités dɅorganisation du suivi des patients ne sont pas détaillées , elles 

                                                 
3 Règles de cotation  
4 Résultat des cotations individuelles du groupe de cotation   
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restent à lɅappréciation de chaque structure (rappel des patients, suivi à distance par téléphone 

ou Internet  Ɏ) et fonction de de leur niveau de preuve dans lɅamélioration du suivi, 

¶ ce document ne propose pas de document standardisé (comme des grilles dɅévaluations, des 

livrets, etc.) pouvant être distribués aux patients. Le GT rappelle que ce document correspond à  

des préconisations  de bonne s pratique s à destination des diététiciens.  La déclinaison des 

éléments basiques de ces préconisations , telle que les équivalences en nutriment,  en outils 

pratiques doit être réalisé e par les professionnels .  

Les modalités de lɅimplication de lɅentourage du patient ne sont pas détaillées. 

Le GT, suite aux remarques du GL, a détaillé ou apporté des modifications sur les sujets 

suivants : 

¶ modification du diagramme de la prise en charge au travers des types de consultations 

notamm ent au regard de la place de la réunion de concertation pluri  professionnelle (RCP), 

¶ enrichissement et modification du chapitre portant sur les éléments constitutifs de la 

préparation diététique à lɅintervention ainsi que sur le chapitre portant sur les modalités de 

suivi diététique à distance, 

¶ développement du chapitre sur lɅETP. 

Au terme du processus de cotation, la version finale de lɅargumentaire et des préconisations  et 

le processus de réalisation ont été soumis aux membres du CLAN Central pour validat ion. 

La version validée a été communiquée aux sociétés savantes pour labellisation  (Annexe 4). 

1.3 Recherche bibliographique 

Le groupe de travail a revu les données scientifiques françaises et étrangères concernant la 

prise en charge diététique et nutritionnelle de la chirurgie bariatrique.  

Initialement, la recherche bibliographique a été effectuée par interrogation Pub Med/Medline 

(National library of medicine, États-Unis) pour la période 1997ɀ2008. 

La réactualisation porte sur les p ublications obtenue s par interrogation de  : 

¶ Delfodoc (base de données paramédicale, santé publique, sciences humaines et sociales du 

centre de documentation de lɅAP-HP) 

¶ Cinahl (base de données paramédicale anglophone) 

¶ Pubmed (base de données médicale anglophone ) 

sur la période 200 8-2015 et en lien avec les mots clefs suivants « chirurgie bariatrique  » et 

« chirurgie de lɅobésité » associé à un des mots clefs suivants : diététique, alimentation,  nutrition, 

peri-opératoire, postopératoire, recommandation, grossesse, sport, activité physique, lithiase, 

rein, jeun, alcool, hypoglycémie, protéine, éducation thérapeutique et en anglais  : obesity surgery, 

bariatric surgery, nutrition, treatment outcomes, perioperative, postoperative, guideline, pregnancy, 

lithiasis, nephrolithiasis, sport, physical activity , food, jeun, alcohol, hypoglycemia, protein, 

therapeutic education.  

La littérature grise (documents non accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de 

lɅinformation) a été recherchée par tous les moyens disponibles : les sites Internet pertinents 

(agences gouvernementales, sociétés savantes, etc.) ont été explorés, les experts et membres 

du groupe de travail ont été sollicités.  

Par ailleurs, les textes législatifs et réglementaires pouvant avoir un rapport  avec le thème ont 

été identifiés.  
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Enfin, les membres des groupes de travail ont transmis des articles de leur propre fond 

bibliographique. Les langues retenues sont le français et lɅanglais.  

La bibliographie initiale, avait été complétée dɅune part, par des références professionnelles 

communiquées par des diététiciens prenant en charge la chirurgie bariatrique dans des 

établissements hors AP-HP et dɅautre part, par de la documentation réalisée par les laboratoires 

de matériels chirurgicaux utilisés dans la chirurgie de lɅobésité.   

La littérature scientifique sur ce sujet étant peu abondante, la majorité des préconisations  sont 

fondées sur des accords professionnels. LorsquɅun accord professionnel nɅa pas pu être trouvé, 

les différentes pratiques ont été retenues et argumentées.  

1.4 Cible des préconisations 

Les professionnels concernés par lɅapplication de ces préconisations  sont les diététiciens devant 

assurer la prise en charge diététique dɅun patient adulte demandeur dɅune chirurgie de lɅobésité 

ou en attente dɅune chirurgie de lɅobésité ou ayant bénéficié dɅune chirurgie de lɅobésité. Elles 

peuvent également intéresser  les autres professionnels , notamment le médecin généraliste, 

dans le cadre de la prise en charge nutritionnelle  et diététique  de ces patients. 

Ces professionnels doivent être formés à la prise en charge de la chirurgie de lɅobésité, 

notamment sur les risques  et complications associés à ces chirurgies et ce, quelle quɅen soit la 

nature, ainsi quɅà lɅETP.  

Ces préconisations  couvrent la prise en charge diététique des types de chirurgies suivantes  : 

anneau gastrique (AG), sleeve gastrectomie (SG), by-pass gastrique (BP) 5 et dérivation bilio -

pancréatique (DBP).  

Les conséquences de DBP sont moins décrites tout au long du document  car lɅexpérience des 

diététiciens et les études sont moindres  pour ce type dɅintervention. Le groupe est bien 

conscient des différences entre les 2 pr océdures mais les préconisations  relatives au by-pass 

sɅappliqueront également pour la prise en charge des dérivations bilio -pancréatiques sauf 

particularités , mentionnées dans le document.   

Ces préconisations  doivent être connues des autres professionnels qui, dans le cadre de cette 

activité de soins, travaillent en collaboration avec les diététiciens : médecins  nutritionnistes  et 

généralistes, chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs,  médecins spécialistes dɅautres spécialités 

(gastroentérologues, néphrologues, gynécologues -obstétriciens, radiologues) , infirmiers , aides-

soignants, psychologues, sages-femmes, assistantes sociales, ergothérapeutes, 

kinésithérapeut es, enseignants en activité physique adaptée .  

2 Dém arche de soins diététique s 

La démarche de soins diététique s est un ensemble dɅactions réalisées par un diététicien, 

sɅinscrivant dans le soin nutritionnel. Elle a pour finalité de garantir des apports nutritionnels 

quantitativement et qualitativement conformes à lɅétat physiologique des personnes, à leurs 

patholog ies et aux traitements poursuivis  tout en tenant compte de leurs préférences, de leurs 

habitudes culturelles et cultuelles, de leur situation socio-économique et  de leurs capacités 

individuelles en préservant le plaisir de sɅalimenter (5,6). Elle vise également  à autonomiser  le 

                                                 
5 Le niveau de preuve correspond surtout au by -pass en Y, actuellement trop peu d'études sur l'omega. Une mise à jour devra être 

réalisée lorsque nous disposerons de plus de données collectées.  
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patient vis-à-vis de son problème  nutritionnel en sɅappuyant sur lɅéducation nutritionnelle et au 

moyen des outils de lɅéducation thérapeutique. 

Le diététicien, membre de lɅéquipe pluridisciplinaire participant à la prise en charge du patient 

doit communiquer aux autres professionnels, sous forme orale et écrite, les éléments de la 

démarche de soins diététique s et ceux identifiés comme nécessitant leur intervention auprès 

du patient.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Etapes de la démarche de soins diététiques  

               (adaptée du document ADLF-AFN 2006: Consultation diététique réalisée par un diététicien)   

ϥdentification dɅun problème nutritionnel 
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en fonction des résultats attendus 

Evaluation au cours de chaque consultation 

Objectifs atteints 

Objectifs atteints 

Evaluation après une série de consultations 
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La démarche de soins diététique s est un processus évolutif, centré sur la santé de la personne 

soignée appréhendée dans sa globalité. Les étapes (6, 7) de la démarche de soins diététique s 

sont les suivantes [figure 1]:  

¶ le recueil de données générales et spécifiques, 

¶ le diagnostic diététique,  

¶ la coordination et la planification des actions,  

¶ la mise en œuvre des actions spécifiques du diététicien, 

¶ lɅévaluation de lɅefficacité des actions et les réajustements. 

 

LɅanalyse de la bibliographie met en avant la nécessité de concevoir la prise en charge 

nutritionnelle et diététique comme un élément important de la bonne préparation à la chirurgie 

de lɅobésité et à son succès post-opératoire  (8ɀ13).  

 

La décision de lɅacte opératoire est conditionnée par lɅavis rendu par un groupe pluridisciplinaire 

au cours dɅune réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Au cours de cette RCP survenant 

à la fin du parcours de préparation du patient , le diagnostic diététique réalisé par le diététicien 

doit être pris en compte. Il intègre non seulement le diagnostic diététique initial émis lors de la 

consultation dɅévaluation initiale mais aussi la mise en place des objectifs fixés par le diététicien 

et le patient au cours des consultations de suivi (11,14).  

 

La prise en charge diététique doit se concevoir en 3 temps (13) [Figure 2] :  

ǒ avant la chirurgie,  

ǒ en péri -opératoire , 

ǒ en post-opératoire  

Cette prise en charge diététique sera à la fois thérapeutique  afin de maintenir ou de restaurer 

un bon état nutritionnel, informative et éducative afin dɅéviter ou de limiter les complications 

postopératoires quɅelles soient dɅordre nutritionnel (dénutrition, carence en vitamines et 

minéraux, perte osseuse, etc.), digestif (nausées, vomissements, ballonnements, etc.), ou autre 

(lithiase oxalo-calcique) (10,13,15,16). Le diététicien fera preuve dɅune posture éducative à 

chacune des étapes de cette prise en charge. 

La prise en charge diététique et nutritionnelle doit être formalisée et inscrit e dans le parcours 

de soins du patient  comme dans lɅexemple des carnets de parcours de soins proposé par 

lɅéquipe du groupe hospitalier  Pitié Salpêtrière : "Parcours de préparation chirurgie"  (annexe 56). 

 

Il est à rappeler que la qualité des données recueillies lors de la consultation avec le patient 

repose sur la qualité dɅécoute du professionnel et lɅempathie dont il fera preuve vis-à-vis de 

celui-ci. En effet, les patients atteignant une obésité sévère (ϥMC ɰ 35) ont une histoire de poids 

qui sɅest constituée généralement au cours de nombreuses années. Ces patients sont 

fréquemment en situation dɅéchec vis-à-vis de la perte de poids et de résistance à 

lɅamaigrissement suite à de nombreux régimes alimentaires (12), probablement en lien avec 

entre autre lɅaltération de leur tissu adipeux au cours des années de prise de poids et de 

chronicisation de cette obésité  (17). Par ailleurs, il existe certaines pathologies chroniques  qui, 

associées à lɅobésité, peuvent induire une diminution de la dépense énergétique de repos (DER) 

comme par exemple lɅinsuffisance rénale et la sarcopénie (18,19). Enfin, les nombreux régimes 

restrictifs  auront pu diminuer  le métabolisme de base de certains patients . 

                                                 
6
 Parcours de préparation chirurgie  : schéma issu du carnet de suivi du patient, Groupe hospitalier P itié Salpêtrière. 
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Figure 2: Diagramme de la prise en charge au travers des types de consultations diététiques 
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2.1 Démarche de soins lors de la consultation dɅévaluation initiale 

Une évaluation préopératoire  diététique est nécessaire  (20). Lors de cette première  

consultation, le diététicien doit, dans son diagnostic diététique, faire ressortir les éléments de 

son bilan qui sont en faveur ou non de lɅopération demandée.  

Ce diagnostic pourra évoluer au cours des consultations suivantes. Trois à quatre consultations 

sont parfois nécessaires pour affiner le diagnostic diététique et/ou sɅassurer que le patient a 

atteint  les objectifs fixés afin de valider lɅindication diététique à la chirurgie bariatrique.  

Les informations fournies par le diététicien entrent dans lɅarbre décisionnel de recherche de  

contre -indications opératoires  temporaires ( recherche de déséquilibres nutritionnels ) ou 

formel les (certains troubles du comportem ent alimentaire  graves), mais aussi de la validation de 

lɅindication opératoire par la qualité des prises en charges antérieures, lɅévaluation actuelle de 

lɅadhésion aux mesures diététiques prescrites et par la stabilisati on des troubles du 

comportement  alimentaire (peu sévères) (21,22).  

En raison de la nécessité pour le patient de changer ses habitudes alimentaires et  son hygiène 

de vie, le diététicien évalue la capacité du patient à comprendre les procédures de prise en 

charge et les impacts de la chirurgie sur ses habitudes de vie (20,21). ϥl pourra sɅappuyer sur les 

outils dɅETP comme des grilles de recueil de données prenant en compte le patient dans sa 

globalité. 

Ce diagnostic sera exposé oralement et par écrit dans le dossier du patient  pour être pris en 

compte lors de la RCP pour la prise de décision concernant lɅopération : indication ou non et 

durée de la préparation préopératoire.  

Les éléments portant sur le comportement alimentaire du patient nɅont pas dɅimpact pour le 

choix du type de chirurgie.  Cependant, la réussite de celle-ci pourra être majorée ou minorée 

selon la tendance du patient à être plus ou moi ns hyperphage, grignoteu r, etc.. 

2.1.1 Recueil de données 7 

Le recueil de données est un élément important de la consultation init iale (23). Il doit comporter  

au minimum  les items suivant (7,24) : 

1. Histoire alimentaire  

a. Apports en aliments et nutriments 

i. Recueillir les consommations alimentaires quantitatives et  préciser la nature des 

contenants utilisés pour manger (plat, assiette)  ainsi que leur taille . 

ii. Evaluer la consommation des boissons prises pendant les repas et  en dehors  : nature 

des boissons et quantité.  

iii. Evaluer sur un plan qualitatif les apports, notamment les apports protéiques  (22) ainsi 

que la consommation dɅalcool et de boissons sucrées. 

iv. Evaluer la régularité des prises alimentaires, les prises alimentaires extr a-prandiales, le 

temps des repas, la mastication, la texture  (lien avec tachyphagie). 

v. Rechercher les risques de carence en macro et micronutriments au  regard des 

consommations alimentaire s (± confirmée par le bilan sanguin)  

  

                                                 
7 Annexe 6 : Exemple de support pour élaborer un diagnostic diététique et éducatif lors de lɅévaluation initiale  



 

14 
AP- HP 2017©   

b. Connaissances/croyances/attitudes 

i. Repérer le niveau de motivation,  les attentes du patient (objectifs de perte de poids ± 

réalistes, etc.) (13,25). 

ii. Évaluer les connaissances du patient sur le type de chirurgie vers laquelle il sɅoriente et 

son impact sur lɅalimentation et son mode de vie (26) ainsi que sur ses connaissances 

et/ou croyances dans le domaine de l'alimentation et de la nutrition . 

c. Comportement 

i. Recueillir les données sur le comportement alimentaire et évaluer la perception des 

signaux de faim, de satiété, de rassasiement. 

ii. Identifier  les liens possibles entre évènements de vie et prise de poids ainsi que les 

liens entre émotions et prise alimentaire  

iii. Rechercher lɅexistence de troubles du comportement alimentaire  (TCA) actuels ou 

passés et depuis quand ils sont stabilisés  (5,23,25,27,28) (annexe 68).  

Le diététicien pourra sɅappuyer sur des questionnaires dɅévaluation des TCA existants 

type SCOFF ou Q-EDD pour préciser cette évaluation dont lɅanalyse doit être faite 

conjointement avec un psychologue et/ou un psychiatre . 

iv. ϥdentifier dɅéventuels TCA et notamment ceux en lien avec les émotion s afin dɅorienter 

vers les psychologues et/ou psychiatres pour une évaluation spécialisée et une 

propositi on de suivi plus adapté, qui pourra être conjoint si nécessaire . 

d. Facteurs influençant l'accès aux aliments et aux prestations liées à lɅalimentation/la nutrition 

i. Appréhender les conditions sociales ou économiques influençant lɅaccès à une 

alimentation équilibrée et les capacités à acheter les compléments vitaminiques 

postopératoire.   

ii. Identifier les h abitudes alimentaires culturelles  et cultuelles portant sur des choix 

alimentaires spécifiques et/ou des modifications des schémas alimentaires ( ex. : jeûne 

pour croyance de santé ou religieuse) 

iii. Recueillir des données sur les conditions de vie : 

a) activité professionnelle  : activité professionnelle ou no n, type de métier  (certains 

peuvent inf luencer les choix et goûts (ex. : cuisinier), si pas dɅactivité quelle en 

est la raison (chômage, arrêt  maladie, invaliditéɎ), décrire le rythme de 

travail/rythme alimentaire,   

b) transport  : moyen de trajet domicile/travail, temps de transport , 

c) lieu de vie : appartement, hôtel, foyer, etc. . 

e. Activité physique 

i. Evaluer le niveau dɅactivité physique (type, intensité et fréquence ). 

ii. Identifier les leviers et freins à sa mise en place (ou à la pratique).  

2. Mesures anthropométriques  

a. Recueillir et analyser : poids actuel, taille, IMC, poids normalisé (IMC 25). 

b. Recueillir et analyser lɅhistoire du poids et les évènements déclencheurs de la prise de poids mais 

aussi les antécédents de réduction pondérale et leur efficacité, le poids de forme stabilisé dans la 

vie adulte, ainsi que les périodes de stabilisation et leur durée. 

c. Calculer la dépense énergétique de repos selon la formule de Harris et Bénédict ou Black et al 

pour les patients les plus corpulents.  

                                                 
8
 Troubles du comportement alimentaire  
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3. Données biochimiques  (analyse des résultats) 

Analyse des éléments qui impactent lɅétat nutritionnel du patient et dont la prise en charge 

nutritionnelle  nécessite des conseils alimentaires spécifiques. 

a. Glycémie, HbA1c, triglycéridémie, créatininémie, kaliémie, gamma GT, natrémie. 

b. Calcémie, albuminémie, transthyrétinémie.  

c. Dosages vitaminiques : vitamine B9, B12. 

d. Dosages minéraux : magnésium, statut ferrique. 

Les carences détectées avant la chirurgie seront à traiter et pourront faire lɅobjet de conseils 

nutritionnels spécifiques.   

ϥl est en effet connu que malgré lɅobésité, il existe des carences importantes chez les patients en 

préopératoire  (29,30).  

4. Antécédents du patient  : 

a. Données personnelles : langue (parlé et lu), niveau scolaire, origine, habitudes alimentaires 

culturelles et cultuelles.  

b. Evaluation psychosociale : facteurs socio-économiques, situation relative au logement, 

conditions de vie, problèmes familiaux, entourage informé ou non du projet de chirurgie. 

c. Pathologies qui nécessitent une adaptation diététique (diabète, hypertriglycéridémie, insuffisance 

rénale) et traitements en cours. 

d. Evaluation de l'état dentaire et de la capacité masticatoire. 

2.1.2 Diagnostic diététique  

Celui-ci sera réalisé par le diététicie n suite à lɅanalyse des données recueillies au regard de la 

problématique de la chirurgie et de ses conséquences  en utilisant un suppor t de recueil de 

données [annexe 79 ]. Il sera noté dans le dossier du patient et exposé lors de la réunion de 

décision pluridisciplinaire (RCP). 

2.2 Démarche de soins en pré-opératoire 

Les opérations de chirurgie bariatrique ont un impact sur la capacité du patient à manger, à 

digérer et sur son statut nutritionnel. Ces avantages et inconvénients sont récapitulés dans le 

tableau ci-dessous et ils justifient la nécessité de la prise en charge diététique pré, per et 

postopératoire telle que décrite ci -après.  

 Avantages  Inconvénients  

Anneau gastrique  

- Réduction du volume alimentaire . 

- Satiété mieux identifiée.  

 

- Vomissements fréquents . 

- Blocages si persistance de la tachyphagie et/ou  si 

taille des bouchées trop importante . 

- NɅempêche pas le grignotage (notamment des 

aliments sucrés et gras, mixés ou liquides). 

- Perte de poids plus faible (20 à 30 kg et reprise 

de poids en cas de retrait selon la HAS). 

- Inconfort s digestifs pouvant conduire à une 

modification de la texture alimentaire (liquide,  

semi-liquide) (31). 

 

                                                 
9
 Exemple de support pour le recueil de donn®es pour lô®valuation initiale  
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 Avantages  Inconvénients  

Sleeve  

gastrectomie  

- Réduction du volume alimentaire . 

- Satiété mieux identifiée . 

- Diminution de la faim et de lɅenvie de 

manger grâce à une moindre stimulation 

de l'hormone de lɅappétit : la ghréline 

(22,32,33) ; sur le long terme ces 

sensations peuvent reven ir . 

 

- Reflux gastro œsophagien dans 11.8 % des cas 

(31), aggravé si présence de reflux avant la 

chirurgie (à rechercher en préopératoire)  (34) en 

effet la prévalence peut atteindre 83  % en 

postopératoire dans des petites séries.  

- Possibles troubles du transit mais pas 

systématique : constipation, diarrhée  (35), 

peuvent être en lien avec les suppléments 

vitaminiques et le fer. 

- Risque de carences démontré au moins dans la 

première année. Intérêt  démontré de la 

supplémentation vitaminique dans la 1 ère année 

(29,31,36). 

- Des études récentes de petits effectifs ont suivis 

les patients à 5 ans dɅune sleeve et suggèrent quɅil 

convient de conserver les supplémentations en 

vitamines pour éviter les carences nutritionnelles 

(37,38) 

- Manque de recul sur le long terme  après 5 ans et 

sur la nécessité de continuer la supplémentation 

systématique ou de traiter en fonction des 

résultats du bilan biologique de surveillance.  

- Risque de carence protéique (36) en lien avec une 

diminution drastique des apports alimentaires 

lors de la première année.  

- Perte de poids : bons résultats précoces  

néanmoins moindre s quɅavec le by-pass. 

- Par ailleurs, il existe des reprises de poids sur le 

long terme  (31,39,40). Il est encore nécessaire 

dɅaccumuler des données sur le suivi à long terme 

des patients post sleeve. 

 

By-pass  gastrique  

 

ï Réduction du volume alimentaire . 

ï Malabsorption des nutriments  (des 

lipides et des protéines dans une faible 

proportion)  (1). 

ï Diminution de la faim ( par dimi nution 

de la ghréline, augmentation du 

peptide Y et du glucagon-like peptide -

1 (GLP1) (41)) et de lɅenvie de manger 

(en particulier certains aliments riches 

en glucides simples et glucides 

simples ajoutés et en graisse 

(phénomène  amplifié chez les patients 

sensibles au dumping syndrome 

précoce)). Sur le long terme ces 

sensations peuvent revenir . 

- Meilleurs résultats à  long terme par 

rapport à lɅAG ou à la sleeve (en perte de 

poids) à cause de la malabsorption 

intestinale et de la diminution de lɅenvie 

de manger (42). 

- Carences pour certaines vitamines /minéraux et 

en protéines prévenues en majorité grâce à la 

supplémentation  vitaminique systématique  

(29,36).  

- Carence protéique modérée en lien avec la 

diminution des apports alimentaires  (36). 

- Risque de dumping syndrome précoce. 

- Risque dɅhypoglycémies réactionnelles  (43,44).  

- ϥnappétence, perte de désir pour lɅalimentation. 

- Troubles du transit (constipation ou au contraire 

diarrhée s, modérées voire parfois invalidante s qui 

nécessiteront dans le dernier cas de faire réaliser 

un bilan étiologique ). 

- Syndrome de lɅanse borgne : pullulation 

microbienne, diarrhée, flatulences (2 à 20 % des 

séries) (35). 

- Risque de dénutrition  (45). 

- Modifications des goû ts et choix alimentaires 

(données principalement animales mais étude en 

cours chez lɅhomme) (46). 
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 Avantages  Inconvénients  

Dérivation  

Bilio -pancréatique  

avec ou sans  

Duodénal switch  

Idem BPG  

- LɅajout du switch duodénal limite le 

dumping syndrome précoce grâce à la 

conservation du pylore (31). 

Idem BPG + 

- Selles abondantes et malodorantes . 

- Carences encore plus importantes en vitamines 

et oligoéléments que pour un by -pass (31). 

- Probable risque dɅhypoglycémies. 

By-pass  en oméga  Les données de la littérature sont encore insuffisantes mais les études sont en cours.  

Tableau 1: Avantages et inconvénients nutritionnels en fonction du type de chirurgie 

Lors de la phase préopératoire , le patient bénéficiera dɅun certain nombre de consultations 

diététiques qui sɅappuieront sur le diagnostic diététique réalisé lors de la consultation 

dɅévaluation initiale. ϥl peut également bénéficier de séances collectives dɅinformation et/ou 

dɅéducation (20). En lɅabsence de données bibliographique s sur ce sujet, le groupe de travail nɅa 

pas souhaité proposer un nombre de consultations diététiques de suivi pour cette phase. Celui -

ci devra être défini par le diététicien avec le patient au regard des actions à mettre en place  et 

sera variable selon les patients . 

Le diététicien sɅappuiera sur le recueil de données et le diagnostic diététique réalisés lors de 

lɅévaluation initiale pour définir avec le patient, et en accord avec le médecin, un certain nombre 

dɅobjectifs déclinés en actions : 

¶ Action thérapeutique : rétablir un état nutritionnel satisfaisant avant lɅintervention.  

¶ Action éducative : accompagnement pédagogique personnalisé visant à développer chez le 

patient de nouvelles compétences , la connaissance de soi, la confiance en soi et le 

sentiment dɅefficacité. 

¶ Action dɅinformation : informer le patient des conséquences nutritionnelles et des 

modifications du comportement alimentaire induites selon chaque type de chirurgie 

bariatrique.  

Certains des objectifs diététiques généraux seront déclinés de façon spécifique en fonction du 

type dɅintervention : 

 Anneau gastrique  
Sleeve  

gastrectomie  
By-pass gastrique  

Dérivation bilio -

pancréatique  

Objectifs  

communs  

à toutes les 

interventions  

- Acquérir les bases dɅune alimentation équilibrée.  

- SɅorganiser pour régulariser les prises alimentaires (26,45). 

- Prendre le temps nécessaire à la consommation des repas (réduire la tachyphagie)   

30 minutes minimum, dans un environnement calme, en position assise  [29,30]. 

- Apprendre à mastiquer correctement  (26) en veillant à avoir un bon état dentaire . 

- Apprendre à mieux identifier les signaux physiologiques de faim,  dɅappétit, de satiété et de 

rassasiement (12). 

- Connaître les conséquences de la chirurgie sur les choix et les habitudes alimentaires et la 

consommation de boissons. 

- Boire à distance des repas (26,45). 

- Comprendre les besoins et les équivalences en protéines (26). 

- Comprendre lɅimportance du fractionnement (au moins dans les premiers mois post -

chirurgie). 

- Etre informé sur le s troubles digestifs  : constipation et éventuellement  diarrhées, blocages. 

- Etre informé des possibles modifications du goû t. 

- Etre informé du risque et de la contre -indication à suivre un jeû ne prolongé que ce soit pour 

des raisons religieuses ou de santé une fois opéré .  

- Etre informé du pro gramme alimentaire post -opératoire  (26). 

- Etre informé du risque de reprise de poids après la phase de stabilisation à 18  - 24 mois 

postopératoires .  

- Connaître les causes alimentaires dɅéchec de la chirurgie. 
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 Anneau gastrique  
Sleeve  

gastrectomie  
By-pass gastrique  

Dérivation bilio -

pancréatique  

Objectifs 

spécifiques  

- Gérer les situations 

qui entraînent des 

grignotages. 

- Connaître le risque 

de carences 

nutritionnelles et 

lɅéventuelle 

nécessité de 

prendre des 

compléments 

vitaminiques. 

- Supplémentation  en 

fer la première  

année pour les 

femmes en âge de 

procréer  et 

surveillance 

vitaminique à  cause 

de la restriction 

alimentaire . 

 

- Gérer les situations 

qui entraînent des 

grignotages. 

- Connaître le risque 

dɅavoir des carences 

nutritionnelles et le 

moyen dɅy remédier. 

- Être informé sur les 

signes et facteurs 

déclenchants du 

dumping syndrome 

précoce et les 

moyens dɅy 

remédier . 

- Etre informé sur le 

risque 

dɅhypoglycémies 

réactionnelle s  et 

leur traitement 

diététique  (47).  

- Connaître les 

risques de carences 

en protéines, 

vitamines et 

minéraux . 

- Adhérer à la 

nécessité dɅune 

supplémentation 

vitaminique à vie 

(48,49).  

- Être informé sur les 

signes et facteurs 

déclenchants du 

dumping syndrome 

précoce et les 

moyens dɅy 

remédier .  

- Etre informé sur le 

risque 

dɅhypoglycémies 

réactionnelles   et 

son traitement 

diététique.  

- Idem BPG. 

- Etre informé sur le 

risque de diarrhées . 

- Etre informé sur le 

risque de 

dénutrition et de 

carences 

vitaminiques. 

 

 

 

Tableau 2 : Objectifs diététiques préopératoires en fonction du type de chirurgie (13) 

2.2.1 Objectifs diététiques thérapeutiques  

ü Les protéines  

ϥl est nécessaire dɅobtenir le meilleur état nutritionnel possible en vue de lɅopération en assurant 

une couvert ure protidique correcte, soit 0, 8 à 1 g de protéines par kilo de poids normalisé 

(poids normalisé cor respondant à un IMC de 25 ) (50,51). Un déficit  en protéines peut entraver la 

cicatrisation (21,52). 

ü Les vitamines et minéraux 

Les apports moyens en minéraux et vitamines sont souvent inférieurs aux préconisations  chez 

les patients ayant une obésité morbide (surtout en B 9, D, fer et calcium) (53). L'identification 

précoce des déficits en apports est donc très importante vu que l es intervention s mal 

absorptives induiront  des carences nutritionnelles  (32,52). Il existe aussi des carences après 

chirurg ie restrictive comme la sleeve (54ɀ56) .  

Actuellement, la pathogénèse des carences n'a pas été encore entièrement identifiée, aucune 

étude n'a pu mett re en évidence quelle partie des déficits est liée à la réduction des apports 

alimentaires en soi, quelle part provient dɅun problème de malabsorption gastro -intestinale  et 

enfin quelle part revient à la modulation du volume gastrique, de la sécrétion acide (et donc de 

la modification de certains minéraux pour permettre leur absorption efficace ou des facteurs 

impliqués dans lɅabsorption vitaminique (facteur intrinsèque)). Dans ce contexte, il parait 

primordial dɅidentifier au moins les insuffisances dɅapports en micro /macro  nutrimen ts avant 

l'intervention  qui pourront  jouer un rôle important dans leur prévention par un traitement 

précoce.  
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L'analyse détaillée des apports nutritionnels est complexe, difficile et chronophage . Il n'est donc 

pas réaliste de faire ce type d'évaluation en routine mais identifier  les 4 déficits les plus 

fréquents, à savoir B9, D, Fer et calcium permet de cibler l'analyse alimentaire et d'adapter 

lɅanamnèse (32,50ɀ52,57). 

ü Troubles du comportement alimentaire (TCA) 

Si le diététicien, lors de son entretie n initial, détecte des TCA, il peut être amené en fonction du 

type (en lien avec la restriction et/ou la gestion des émotions) et du degré de gravité, à orienter le 

patient vers un professionnel spécialisé dans la prise en charge comportementale, afin dɅaffiner 

le diagnostic de TCA et proposer une thérapie adaptée.   Dans le cas dɅune prise en charge 

effective, lɅévolution compor tementale pourra être réévaluée  par le diététicien lors de 

consultations de suivi et ainsi identifier s i les TCA sont suffisamment stabilisés pour ne pas 

constitu er une contre -indication à la chirurgie bariatrique.   

Il a été observé dans une cohorte large avec un suivi de 3 ans que certains aspects des TCA 

étaient en lien avec une moins bonne réponse pondérale voire une reprise de poids au décours 

de la première an née (58). 

ü La glycémie  

La glycémie doit être optimisée  dans le but dɅaméliorer la cicatrisation post opératoire par une 

prise en charge médicale et diététique adaptée  (20). Le patient sera accompagné avec des 

conseils dɅéquilibre alimentaire, un e diminution des al iments à index glycémique élevé, des 

conseils pour  augmenter lɅactivité physique. Une prise en charge médicale pour optimiser  la 

glycémie devra être proposée en cas de déséquilibre glycémique.  

ü Perte de poids 

Afin de faciliter le geste opératoire, certains chirurgiens préconisent une perte de quelques kilos 

avant lɅopération notamment pour diminuer la taille du foie.  

Actuellement , les études disponibles ne permettent pas de conclure sur la nécessité de cette 

perte de poids en pré-opératoire  (20,21,50ɀ52). En effet, les régimes tels que le « régime 

yaourt  », les restriction s caloriques et/ou glucidique s nɅont pas fait la preuve de leur efficacité en 

terme de diminution des complications, de la durée de lɅintervention comme de lɅhospitalisation. 

Ces régimes très restrictifs induisent en outre un risque accru de dénutrition.  
Par conséquent, il semble préférable de respecter une période de stabilisation pondérale de 15 

jours avant lɅintervention (59). Des conseils dɅéquilibre alimentaire seront prodigués au patient.  

Si une perte de poids est demandée, elle devra être réa lisée avec une alimentation équilibrée et 

peu restrictive.  

2.2.2 Objectifs diététiques éducatifs et préventifs  

Ils devront permettre au patient  : 
ǒ LɅacquisition de connaissances suffisantes sur les techniques chirurgicales et les 

comportements alimentaires  adaptés pour éviter les complications (21,45). 

¶ LɅacquisition et le maintien pérenne de nouveaux comportements alimentaires pour 

maintenir lɅeffet de la chirurgie (9,10,48,60) en favorisant en particulier la variété 

alimentaire et la  consommation dɅaliments riches en protéines et/ou en 

micronutriments  (57,61) ainsi quɅun rythme de repas et un temps de mastication 

suffisant.  
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Cet enseignement peut se faire sous la forme dɅateliers dɅéducation thérapeutique (annexe 810) 

dans le cadre dɅun programme dɅéducation thérapeutique. Celui-ci doit permettre au patient de 

développer, en plus des compétences techniques et dɅauto-soin attendues, des compétences 

dɅadaptation telles que : admettre lɅabsence de « remède miracle  » à lɅobésité, comprendre les 

finalités de son comportement alimentaire et le rôle important des facteurs psychologiques et 

comportementaux (62,63).  

2.2.3 Durée de la préparation  

La chirurgie nɅest envisagée que chez des patients qui ont bénéficié au préalable dɅune prise en 

charge médicale bien conduite dɅau moins 6 à 12 mois. Celle-ci inclut des conseils nutrit ionnels 

et dɅactivité physique et la prise en charge dɅéventuels troubles du comportement alimentaire 

(thérapie comportementale, psychothérapie)  (10) qui doivent être stabilisés durablement .  
Si aucune prise en charge de ce type nɅa eu lieu, une prise en charge de 6 à 12 mois est un 

préalable à toute décision chirurgicale , dans certains cas et en fonction de la présence de TCA 

plus ou moins sévères, cette préparation pourra être beaucoup plus longue sans quɅil soit 

possible de définir  de durée approximative .  
Si une prise en charge bien conduite a déjà eu lieu, la durée du suivi préopératoire  peut être 

plus courte et sɅadaptera au temps nécessaire à la préparation nutritionnelle et médicale. 

2.3 Démarche de soins en péri-opératoire 

2.3.1 Objectifs diététiques de prise en charge  :  

 Anneau gastrique  
Sleeve  gastrectomie  et DBP  

(switch  duodénal ) 
By-pass gastrique  

Objectifs 

communs  

- Assurer les apports nutritionnels et hydriques  

- Optimiser la tolérance gastrique (éviter les blocages, vomissements , etc.) 

Objectifs 

spécifiques  

Éviter la dilatation de 

la poche gastrique 

Limiter les effets secondaires liés à lɅalimentation (dumping syndrome 

précoce, nausées, modification du transit , etc.) 

2.3.2 Évolution de la réalimentation pendant le premier mois  

Les modalités de réalimentation sont quasiment identique quel que soit le type de chirurgie. 

Dans le cas des by-pass gastrique, DBP de type Scopinaro et by-pass en oméga, pour les étapes 

1 à 3, on évitera le saccharose selon la tolérance du patient.  

 
Durée de lɅétape Anneau gastrique , sleeve  gastrectomie et DBP ( switch  duodénal)  

By-pass  gastrique , DBP de type Scopinaro  et by-pass  en oméga  

Etape 1  

1 jour  

Boissons non gazeuses (eau, bouillon, thé, etc.) avec lɅaccord du chirurgien 

Etape 2  

½ journée à 2 jours  

Bouillon/produits laitiers/compotes (± liquide) 

Fractionnés en au moins 5 prises alimentaires de 200 ml maximum  

Etape 3  

Entre 1  et 4 

semaines  

Alimentation liquide ou mixée  

Fractionnée en au moins 5 prises alimentaires de 250 ml maximum  

Etape 4  

Alimentation progressivement normale  

Nombre et volume des prises alimentaires en fonction de la tolérance et de 

l'équilibre alimentaire souhaité  

 

Tableau 3 Schéma de réalimentation soumis à prescription médico-chirurgicale  

                                                 
10 Exemple dɅatelier dɅéducation thérapeutique sur la préparation diététique à lɅintervention  
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Remarques : 

¶ Une consultation avec un diététicien formé aux régimes post opératoires et au  protocole 

de réalimentation est indispensable.  

¶ La reprise de lɅalimentation et les durées des étapes sont soumises à prescription 

médicale-diététique et sont fonction de lɅéquipe chirurgicale, des protocoles validés dans 

le cadre de chirurgie ambulatoire,  de la tolérance du patient ou dɅéventuelles 

complications. CɅest pourquoi elles sont présentées ici, à titre indicatif,  sous forme 

dɅintervalles de temps assez larges. Selon les équipes et la technique chirurgicale 

proposée, une période de jeû ne après lɅintervention peut être prescrite (51). 

¶ Le diététicien se sera assuré, lors de la préparation préopératoire  que le patient possède 

les moyens matériels de mixer et dɅappliquer les conseils dɅhygiène, notamment pour la 

conservation des aliments et/ou des plats  dans les situations de précarité.  

¶ Le choix des aliments doit permettre un confort digestif pendant un mois et les boissons 

gazeuses sont déconseillées pendant  un mois (51). 

¶ La durée de chaque étape ainsi que les choix dɅaliments, le nombre de prises alimentaires 

et leur volume  dépendent de la tolérance du patient  (51). 

¶ Le fractionnement en 5  à 6 prises alimentaires est le seul moyen qui permet de couvrir les 

besoins journalier s en macro/micro nutriments  (45). Ce rythme pourra être maintenu sur 

une période de 6 mois à 1 an et évolué en fonction des habitudes de vie du patient, de ses 

besoins et de sa tolérance.  

Ces réalimentations seront traduites en schémas alimentaires individualisés pour le  patient  

[Annexes 911 et 1012]. Au regard des attentes du  patient et pour lɅaider à gérer le stress lié à la 

réalimentation , il peut être intéressant de lui remettre des exemples de menus.  

2.3.3  Conseils diététiques spécifiques  

Il est important de donner au patient des conseils diététiques  indispensables à une bonne 

tolérance au niveau de lɅestomac de volume réduit :  

Repas et collations 

¶ Diminuer le volume des repas en se servant dans de petites assiettes (45). 

¶ Prendre son temps pour manger lentement. La durée moyenne dɅun repas est dɅenviron 30 

minutes  (en post-opératoire est plutôt de 45 mn)  : au minimum 20 min utes (pour éviter les 

blocages). 

Si la satiété nɅest pas ressentie, on évitera de dépasser 45 minutes pour éviter de trop 

manger (20,26). 

¶ Etre à lɅécoute de la sensation de restriction alimentaire mécanique induite par le montage 

et stopper la prise alimentaire dès les premières sensations de satiété (tiraillements). Cela 

peut être « à la cuillère près » (45). 

¶ Bien mastiquer et consommer des petites bouchées pour éviter les blocages et les 

vomissements. 

¶ Répartir lɅalimentation sur 3 repas et 2 à 3 collations afin de consommer tous les groupes 

dɅaliments sur la journée (fractionner ne veut pas dire grignoter ) (45) et assurer une 

meilleure tolérance gastrique tout en couvrant les besoins nutritionnels. Attention  : les 

                                                 
11 Exemple de schéma de réalimentation à un mois après lɅopération des AG et SG 
12 Exemple de schéma de réalimentation à un mois après opérations des BPG  
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patients nɅayant plus de sensation de faim entre les repas peu vent être tentés de ne pas 

prendre les collations dans le bu t dɅaccélérer la perte de poids. 

¶ En lɅabsence de sensation de faim, maintenir une régularité dans la prise des repas pour 

éviter une potentielle dénutrition . 

¶ Prioriser les protéines aux repas pour  prévenir le risque de dénutrition  notamment en les 

consommant en début de repas.  

¶ Eviter de prolonger la phase dɅaliments mixés, les aliments solides rassasient mieux et 

prolongent la sensation de satiété (45). 

Confort digestif  

¶ SɅassurer de prendre les repas, si possible, dans un environnement calme . 

¶ Eviter de sɅallonger immédiatement après le repas. Avant dɅaller se coucher le soir, attendre 

1h à 1h30, ou se mettre en position semi assise dans le lit pour éviter les reflux  possibles 

dans certaines techniques  (hors by-pass qui traite le reflux). Ne pas sɅallonger améliore le 

confort dig estif de toutes les chirurgies . 

¶ Faire un régime pauvre en fibre s, pour le by-pass et les sleeve gastrectomies et autres 

techniques malabsorptives , le premier mois et élargissement ensuite. LɅobjectif est de 

diminuer le volume de selles et de gaz. Il sera adapté en fonction de chaque patient  (48,64). 

Les apports en fibres devront être augmentés au décours car , dans les études où les 

apports en fibre s ont été évalués, ils sont largement insuffisants  (36,65).  

Boissons 

¶ Boire entre les repas afin de ne pas remplir «  inutilement  » lɅestomac au moment de la prise 

alimentaire et éviter la dilatation de la poche gastrique ( arrêter de boire 20 mn avant et 

reprendre 30 à 45 mn après le repas). Les liquides doivent être bus lentement  et en 

quantité suffisante mais échelonnés sur la journée . Ces apports doivent au moins atteindre 

1l par jour  pour éviter tout risque de  déshydratation (13,20,21,45). 

¶ Eviter les potages qui vont remplir le volume de la poche gastrique trop rapidement et 

entraîner une sensation de satiété précoce (sans apports caloriques suffisants) et donc un 

risque potentiel dɅinsuffisance dɅapports nutritionnels . 

¶ Supprimer les boissons gazeuses et les boissons alcoolisées le premier mois car elles 

peuvent être irritantes et mal tolérées . Les boissons gazeuses peuvent ensuite être 

réintroduites pour une consommation modérée . Une partie spécifique sur lɅalcool est 

détaillée dans ce document dans le paragraphe : « Invitation chez des amis ou au restaurant ». 

¶ Conseiller de limiter ou de supprimer les boissons contenant des glucides, surtout pour le 

by-pass, afin dɅéviter le dumping syndrome précoce et les hypoglycémies réactionnelles.  

 

Attention  : Si le patient semble présenter des symptômes dɅanorexie, il faudra le signaler au 

médecin référent  pour orienter ve rs une prise en charge médico-psychologique.  

2.3.4 Traçabilité 

La prise en charge diététique réalisée et les éventuels documents remis au patient doivent être 

notés dans le dossier du patient . Cela permet, au cours du temps post opératoire , lors de la 

prochaine consultation avec le diététicien ou avec un autre professionn el du parcours de soin s 

(médecin ou chirurgien assurant le suivi)  dɅévaluer le suivi des préconisations  et lɅatteinte des 

objectifs fixés et si nécessaire de modifier ou réajuster la stratégie de soin s nutritionnelle .  
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2.4 Démarche de soins en post-hospitalisation 

Les différents types de chirurgie sont une aide à la perte de poids et ne constituent en aucun 

cas une solution miracle au problème de lɅobésité. LɅacte chirurgical crée une nouvelle anatomie 

et fonctionnalité digestive avec des conséquence s durables. Ces chirurgies sont contraignantes. 

Le patient doit être «  acteur » de son traitement car des adaptations sont nécessaires au 

quotidien et au long cours , en fonction de la tolérance alimentaire et des évènements 

intercurrents . Le patient doit donc sɅengager dans un suivi pluridisciplinaire à long terme, seul 

gage de réussite en terme de perte de poids et de qualité de vie  (8ɀ10,13,26,31,32,45,66,67). 
En outre, la consultation diététique peut être lɅoccasion de dépister ces troubles. Le diététicien 

doit connaître et savoir repérer les signes cliniques révélateurs de complications et en alerter 

lɅéquipe médicale. 

Ce suivi postopératoire se décline en 3 types de consultations diététiques :  
ǒ la première consultation à un mois après lɅintervention a pour but dɅévaluer la gestion 

(savoir et comportement) par le patient de sa nouvelle situation et de réaliser un diagnostic 

diététique qui orientera l a suite de la prise en charge ; 

ǒ des consultations de suivi systématiques (3, 6 et 12 mois) qui ont  pour objectif de réaliser un 

bilan régulier de lɅétat nutritionnel du patient, dɅévaluer lɅatteinte des objectifs fixés et de définir 

si nécessaire avec le patient de nouvelles stratégies diététiques pour répondre aux problèmes 

identifiés (nouveaux ou persistants) ; 

ǒ des consultations plus spécifiques, tout  au long de la vie, en cas de complications 

chirurgicales ou médicales ou de reprise de poids  ou à la demande du patient au regard dɅune 

nouvelle problématique personnelle .  

2.4.1 La 1ere consultation post opératoire   

Lors de cette consultation le diététicien évalue le niveau de consommation et la gestion (savoir 

et comportement) par le patient de sa nouvelle situation ainsi que sa tolérance alimentaire.  

2.4.1.1 Évaluation de la tolérance et de lɅadaptation du patient à sa nouvelle alimentation  

Cette évaluation est réalisée grâce au recueil de données [Annexe 1113] portant sur  : 

¶ les consommations alimentaires  : quantitatives et qualitatives (volumes ingérés, rythme des 

repas, hydratation, équilibre alimentaire). LɅapport en énergie est à ce stade drastiquement 

réduit, il ne fera pas lɅobjet dɅenrichissement car cɅest le but recherché par lɅopération et ces 

apports vont augmenter avec les mois évitant la survenue dɅune dénutrition, 

¶ lɅévolution du comportement alimentaire : faim, satiété, absence de la sensation de faim 

(fréquemment n on ressentie à ce stade postopératoire) , grignotages, compulsions, envie de 

manger, restriction cognitive ( souvent en lien avec la peur de reprendre du poids) , 

¶ la perte de poids  : la fréquence de la pesée sera abordée avec le patient en faisant attention 

que celui-ci ne se pèse pas tous les jours, 

¶ les éventuels symptômes digestifs (transit, vomissements, douleurs prandiales), etc., 

¶ les effets indésirables en lien avec la prise alimentaire : dumping syndrome précoce, 

vomissements, hypoglycémies (20), 

¶ les difficultés pratiques dans la confection de s repas, les relations avec lɅentourage, 

                                                 
13 Exemple de support de recueil de données pour les consultations postopératoires  
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¶ le ressenti autour de la prise alimentaire ( plaisir, faim, qualité de la perception  des odeurs, 

contraintes , etc.), 

¶ lɅimpact sur le rythme de travail/rythme alimentaire, lɅactivité physique, 

¶ les connaissances (adaptation de lɅalimentation et du comportement par rapport aux 

complications, aux situations particulières, etc.) , 

¶ lɅadhésion aux prescriptions de suppléments vitaminiques. 

2.4.1.2 Diagnostic diététique  

Cette évaluation permet au diététicien de poser un diagnostic diététique qui impliquera  la suite 

de la prise en charge déclinée en objectifs. 

2.4.1.3 Objectifs diététiques  

¶ Maintenir de s apports en protéines adéquats.  

Plusieurs publications  (20,21,50ɀ52,68) recommandent des apports minimum s de 60 g de 

protéines par jour, voire 1,5 à 2 g de protéines par kg  de poids (poids théorique normalisé sur la 

base dɅun ϥMC à 25) (32) pour prévenir  la trop grande perte de masse maigre. Néanmoins 

dɅautres études nɅont pas mis en évidence de seuil dɅapport protéique quotidien au -dessus 

duquel la masse maigre était préservée  (sans doute du fait du manque de puissance des 

études) (69,70).  

Dans la pratique, les apports en protéines diminuent spontanément d Ʌenviron 70% entre la 

phase préopératoire  et le premier mois post opératoire  (36,45,65) aussi, des apports de 0,8 g de 

protéine s par kg de poids (poids normali sé correspondant à un IMC de 25 ) sont difficiles à 

atteindre . LɅessentiel est dɅobtenir que le patient augmente ses apports pro gressivement sur 

plusieurs mois afin de tendre vers les apports recommandés .  

La prise en charge diététique consiste à  : 

¶ ϥdentifier les stratégies à mettre en œuvre pour améliorer lɅapport en protéines . 

- Transmettre des connaissances sur les équivalences protéiques . 

- Privilégier les protéines animales  (68). 

- Proposer des solutions pratiques dɅenrichissement de lɅalimentation en protéines 

[annexe 1214 ]. 

- Le recours aux compléments nutritionnels oraux ne se fera quɅen cas dɅéchec des 

mesures précédentes.  

¶ Corriger des déséquilibres alimentaires . 

- Proposer des équivalences en macro ou micro nutriments . 

- Transmettre des connaissances sur les aliments apportant certaines vitamines et 

minéraux . 

Á En cas dɅintolérance au lactose dans le cas du by-pass gastrique en Y : on 

conseillera des équivalences pour éviter la diminution des apports en calcium et 

protéines (fromage blanc, fromages, lait délactosé, lait de soja enrichi en calcium, eaux 

riches en calcium). 

Á Aider à résoudre des problèmes pour la réalisation des repas  ou lors de 

situations particulières (cf. ci -dessous, chapitre 2.4.7 « Situations de vie particulières  »). 
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- Vérifier la prise quotidienne  des suppléments en vitamines et minéraux , le cas échéant 

chercher les limites et barrières empêchant la bonne complia nce afin de fixer des objectifs  

qui seront réévalué s au cours du suivi. 

¶ Gérer les intolérances digestives. 

- Expliquer le lien entre les volumes ingérés et le volume de la nouvelle poche gastrique. 

- Expliquer le lien entre les intolérances digestives et le schéma de lɅopération. 

- Proposer des solutions face à des problèmes spécifiques (cf . ci-dessous, chapitre 2.4.4 : 

« Complications post chirurgicales et actions diététiques »). 

¶ Maintenir une hydratation suffisante . 

- Proposer des solutions pratiques en fonction du rythme de vie du patient e t de ses 

habitudes alimentaires.  

Si des supports écrits sont une aide pour informer le  patient , ils ne sont pas suffisants par eux 

même. Il est important de sɅadapter aux problématiques spécifiques de chaque patient  en 

définissant avec lui des objectifs réalistes et formalisés dans un carnet de suivi et dans le dossier 

patient. Ces objectifs seront évalués lors de la consultation de suivi  par le diététicien  ou par un 

des autres professionnels du parcours de soin s (médecin ou chirurgien) . Pour cela, un carnet de 

suivi vierge [annexe 1315] permettra au patient de noter ses consommations alimentaires et les 

effets secondaires digestifs (nature et circonstances de survenue), les troubles du 

comportement alimentaire et autres difficultés rencontrées . 

2.4.2 Consultations de suivi systématique     

Le recueil de données, réalisé au cours de ces consultations, reprend les mêmes items que ceux 

de la première consultation  postopératoire  : consommation alimentaire, données cliniques, 

conditions de vie, etc. Ces évaluations permettront de poser un diagnostic diététique qui 

impactera  la suite de la prise en charge.  

Le suivi à vie des patients (par lɅéquipe pluri disciplinaire) est primordial pour assurer la  qualité 

des résultats en termes  de perte de poids  et surtout de son maintien à long terme , de 

diminution des complications à distance et pour prévenir les carences nutritionnelles avec la 

prise de compléments en vitamines et minéraux  (22,71). 

La fin de la phase dite "lune de miel" (1 an à 1 an et demi après la chirurgie) est critique par un 

relâchement de l 'adhésion du patient aux conseils diététiques et un e éventuelle récidive des 

modes alimentaires inadaptés . Elle est très variable dɅun patient à lɅautre (11). Les anciennes 

habitudes alimentaires, les envies de manger et de grignoter reviennent et peuvent conduire à 

une reprise de poids dɅoù la nécessité dɅun suivi régulier à long terme  (50). Un contact 

programmé  entre patient et soignant s (diététicien, psychologueɎ) améliore le maintien  de la 

perte de poids post opératoire.   

LɅobjectif principal de ce suivi est de changer ou de maintenir les comport ements alimentaires 

postopératoires et dɅinstaurer une activité physique régulière par des méthodes 

comportementales : autocontrôle, résolutio n de problèmes, renforcement , etc..  

La fréquence du suivi, recommandée avec lɅéquipe médicale, est dɅau moins 4 fois la première 

année (dont des consultations  diététiques à 3, 6 et 12 mois  postopératoires) , puis au minimum 

1 ou 2 fois par an après et à vie par lɅun des professionnels du parcours (médecin ou 
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chirurgien). La fréquence des visites devra être adaptée à la procédure et au patient  (11). Après 

la première année, lors des consultations de suivi par le médecin/ chirurgien référent, un 

diagnostic nutritionnel  devra être établi et conduire à des consultations diététiques spécifiques 

dans le cas dɅintolérances alimentaires, inconforts digestifs, complications  chirurgicales ou 

médicales (dénutrition, hypoglycémies réactionnelles, lithiases urinaires, etc.)  ou si reprise de 

poids ou si demande spéciale du patient en raison dɅévènements particulier s.  

2.4.3 Consultations de suivi spécifique   

Le patient doit être informé quɅil doit prendre contact avec lɅéquipe soignante et en particulier 

avec le diététicien en cas dɅévénement intercurrent (reprise de poids , grossesse, changement de 

rythme de vie, etc.), de difficulté spécifique. Les objectifs diététiques seront déterminés en 

fonction du problème et éventuellement discuté s en équipe pluridisciplinaire.  

2.4.4 Complications post  chirurgicales et actions diététiques  

Il est à noter que ces conseils sont pour la p lupart issus de consensus basés sur la pratique des 

professionnels. Des recherches devraient être menées pour en valider lɅefficacité et le bien 

fondé.  
Pour chaque point abordé, le patient doit acquérir des compétences. Celles -ci ont été déclinées 

dans le tableau « Compétences à acquérir par le patient pour gérer les complications 

postopératoires » (annexe 14). 

 
Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

Carences 

générales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Circonstances favorisant les carences : Les carences 

résultent de la chirurgie en elle -même mais sont 

aussi liées à un choix alimentaire pauvre 

nutritionnellement, à la réduction de la taille des 

portions et à la difficulté de tolérer certains 

aliments (50) 

¶ Pour les by-pass et la DBP : Les carences doivent 

être prévenues après la chirurgie par une 

supplémentation systématique  avec des 

complexes de vitamines et minéraux et 

régulièrement surveillées par des examens 

sanguins (11,21,23,32,50,72,73) 

Une attention sp écifique sera portée sur les 

apports nutritionnels pour éviter les carences 

en Fer (minimum 45 à 60 mg/ j), vitamine D 

(minimum  

3000 UI / j) [20], B1, B12, B9, Calcium (minimum 

1200  

à 1500 mg / j en plusieurs prises pour limiter les 

lithiases rénales), et en protéines (36). 

¶ Pour la sleeve et lɅAG : selon la HAS (11) la 

supplémentation est à discuter  en fonction du 

bilan. 

Les recommandations américaines de 2013 

(20) proposent dɅappliquer les mêmes 

supplémentations quɅaprès le by-pass pour les 

sleeves. Ceci est conforté par la littérature 

récente montrant la nécessité et les effets 

En ayant une alimentation variée, le patient 

sɅexpose moins au risque de carences. Lors des 

consultations de suivi, il faut veiller au maintien de 

lɅéquilibre alimentaire et à lɅadhésion du patient 

aux prescriptions en vitamines et minéraux.  

 

Les principaux signes dɅalerte de carences 

vitaminiques doivent être connus (cf. ci -dessous) 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Carences 

générales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

bénéfiques de la supplémentation 

systématique au moins dans la première année 

(29,36,55,74). 

Il existe deux études récentes suggérant de 

continuer les supplémentations jusquɅà 5 ans 

en post sleeve pour éviter la survenue des  

carences (37,38) 

Au-delà il nɅexiste pas encore à ce jour de 

données. 

Pour les anneaux : en post-opératoire 

immédiat, il faut au moins un comprimé de 

complexe de vitamines et minéraux par jour 

(contenant du  fer, de lɅacide folique et de la 

vitamine B1), 1200 à 1500 mg de calcium / j per 

os et sous forme de complément et au moins 

3000UI / j de vitamine D (20,65).  

Dénutrition protéique  

Circonstances favorisantes :  

Å Après lɅAG : les apports protéiques baissent (par 

mauvaise tolérance entre autres) avec pour 

conséquence le risque dɅune diminution de la 

transthyrétine au moins à court terme après 

chirurgie (65). 

Å Après la sleeve : lors de la première année, il 

existe une réduction des apports protéiques 

qui ont pour conséquence une diminution de la 

transthyrétine en dessous des valeurs normales 

chez un pourcentage non négligeable des 

patients (36).  

Å Après le by-pass : on constate une baisse de la 

transthyrétinémie, mais pas de lɅalbuminémie ni 

de la  créatininémie qui restent, dans la plupart 

des cas, dans les limites de la normales 

(29,36,75,76).  

Les carences en protéines sont principalement 

détectées après des DBP, associées à de franches 

dénutritions protéiques (73).  

 

Signes cliniques : 

Les signes évocateurs de dénutrition protéique 

sont : 

¶ un amaigrissement trop rapide,  

¶ une fatigue, une dépression,  

¶ une fonte musculaire,  

¶ une perte de cheveux,  

¶ voire des œdèmes des membres inférieurs. 

Une hospitalisation sɅimpose parfois pour 

alimenter ces patients par voie entérale ou 

exceptionnellement parentérale.  

En pratique ces situations sont rares (76). 

Protéines :  

Les conseils devront permettre au patient 

dɅassurer la couverture de ses besoins.  

Les apports protéiques doivent être 

systématiquement évalués à chaque consultation 

ainsi que la surveillance de la transthyrétinémie.  

Il sera nécessaire de tenir compte des capacités 

du patient à sɅalimenter, de sa compliance et de 

ses moyens financiers. 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ sélectionner les aliments riches en protéines,  

¶ élaborer des menus à haute densité 

protidique,  

¶ il peut êtr e intéressant de favoriser des 

viandes tendres et donc plus faciles à 

consommer en raison de leur nature ou du 

mode de cuisson utilisé (26), 

¶ en cas dɅapports alimentaires protéiques 

insuffisants voire inexistants, on prescrira des 

poudres de protéines au goût neutre type 

Protifar®, Delical poudre de protéines®, à 

mélanger à une soupe ou un produit laitier ou 

à un plat, 

¶ utiliser si nécessaire des compléments 

nutritionnels oraux. Ils seront adaptés pour 

chaque patient en fonction des déficits 

alimentaires identifiés.  

Support : 

¶ Composition des aliments et équivalences 

prot idiques. 

¶ Recettes enrichies en protéines. 

Vitamine B1 :  

Circonstances favorisant la carence :  

¶ Réduction de lɅacidité gastrique (32),  

¶ perte de poids rapide,  

En prévention : 

¶ ϥnsister sur lɅimportance dɅune alimentation 

équilibrée.  

¶ Aider le patient à choisir et favoriser les 

aliments sources en vitamines B1 (cf. table du 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

 

 

 

 

 

 

 

 

Carences 

générales  

¶ vomissements persistants et itératifs,  

¶ déficit préalable,  

¶ consommation dɅalcool,  

¶ perfusion glucosée lors dɅune hospitalisation 

pour une complication aigüe. 

Signes cliniques :  

¶ Paresthésies,  

¶ crampes, 

¶  instabilité,  

¶ irritabilité,  

¶ troubles psychiques,  

¶ paralysie oculomotrice,  

¶ acidose lactique.  

Le diagnostic et le traitement sont urgents (sans 

attendre le résultat des prélèvements 

biologiques) en raison du risque de séquelles 

neurologiques définitives.  

Fréquence : 

¶ les carences les plus fréquentes surviennent 

dans la période postopératoire précoce mais 

peuvent sɅobserver à distance, 

¶ la carence en vitamine B1 sɅobserve en cas de 

vomissements fréquents (72).  

En cas de carence, sans attendre les résultats des 

dosages sanguins : traitement par vitamine B 1 

orale et, si vomissement par voie intra musculaire 

(IM) ou intra veineux (IV) avant toute perfusion de 

sérum glucosé. Relais per os ensuite. 

Remarque : Les vomissements peuvent entraîner 

une hémoconcentration pouvant masquer 

certaines carences nutritionnelles  (32). 

Ciqual via lɅANSES) au regard de ses 

préférences alimentaires et des objectifs 

diététiques généraux.  

¶ Prendre la supplémentation systématique qui 

contient des petite s doses de vitamine B1. 

 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ sélectionner les aliments riches en vitamine B 1 

en tenant compte de ses préférences 

alimentaires et des objectifs diététiques 

généraux, 

¶ élaborer des menus en inté grant les aliments 

riches en vitamine B1. 

 

Support : 

Composition des aliments et liste des aliments 

sources 

 

 

Carences plus 

spécifiques aux 

by -pass et DBP  

 

Vitamine B12  

Circonstances favorisant la carence : La carence est 

favorisée par :  

¶ la diminution du facteur intrinsèque 

disponible, 

¶ la diminution de lɅacidité (du fait de la 

réduction de la poche gastrique),  

¶ certains médicaments  : Metformine (77), IPP 

¶ la diminution de consommation de certains 

aliments (viande et produits laitiers).  

Les stocks sont assez larges initialement et les 

carences sɅobservent souvent après la 1
ère

 année. 

Signes cliniques : Les symptômes sont longtemps 

absents. Sont évocateurs :  

¶ une anémie macrocytaire,  

¶ des signes neurologiques assez variés et 

polymorphes,  

¶ des troubles psychiques, une dépression,  

¶ une glossite.   

Traitement :  

¶ En cas de carence avérée, le traitement doit 

être administré en car défaut dɅabsorption 

digestive. 

En prévention : 

¶ Insister sur lɅimportance dɅune alimentation 

équilibrée  

¶ Aider le patient à choisir et favoriser les 

aliments sources en vitamines B12 (cf. table du 

Ciqual via lɅANSES) au regard de ses 

préférences alimentaires et des objectifs 

diététiques généraux.  

¶ Dans le cadre de la prévention de la carence : 

on donne de la B12 incorporée dans les 

comprimés de m ultivitamines, les 2 premières 

années. Puis on ajoute des comprimés 

quotidiens de B 12 seule ou des ampoules 

buvables mensuelles. 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

¶ Une fois la carence corrigée le relais per os 

sera repris. 

Folates 

Circonstances favorisant la carence : les folates sont 

absorbés par lɅensemble de lɅintestin. Le 

mécanisme dɅun déficit en folates est expliqué par 

une carence dɅapport (fruits, légumes).  

Signes cliniques :  

¶ macrocytose,  

¶ anémie, 

¶ diarrhées , 

¶ et troubles psychiques . 

Mais la carence est généralement 

asymptomatique et doit donc être recherchée 

avec une attention particulière chez la femme 

ayant un projet de grossesse.  

Prévalence : la carence en folates est moins 

fréquente que celle en B 12 mais peut lɅaggraver. Si 

toutes  les études ne retrouvent pas de carence 

en folate en post chirurgie, certaines mettent en 

évidence un pourcentage non négligeable en 

postopératoire (55,56,74,78ɀ80) 

LɅenjeu majeur est le risque de conséquences sur 

le fœtus en cas de grossesse. 

En prévention : 

¶ La carence en folates est généralement 

prévenue par les suppléments vitaminiques.  

¶ ϥnsister sur lɅimportance dɅune alimentation 

équilibrée.  

¶ Aider le patient à choisir et favoriser les 

aliments source de folates, au regard de ses 

préférences alimentaires et des objectifs 

diététiques généraux . 

 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ sélectionner les aliments riches en folates en 

tenant compte des objectifs diététiques 

généraux, 

¶ élaborer des menus en intégrant les aliments 

riches en folates. 

Support : 

Composition des aliments et liste des aliments 

sources 

Fer 

Circonstances favorisant la carence : Il existe 

souvent une carence dɅapports. La réduction de la 

taille de lɅestomac et de lɅacidité gastrique aggrave 

le phénomène.  

Signes évocateurs :  

Anémie, fatigue, dyspnée, tachycardie, chute de 

cheveux, troubles des phanères (81). 

Fréquence : En moyenne 33 % un an après by-pass 

mais supérieure à 50% chez les femmes en âge 

de procréer.  

 

A lɅinverse certains patients obèses, y compris 

après perte de poids, ont des hyperferritinémies 

métaboliques. ϥl nɅest pas utile de supplémenter 

ces patients si la ferritine est >150 -200 mg / l. La 

surveillance de la baisse de la ferritine et 

lɅamélioration des comorbidités ainsi que la NFS 

permettra de détecter le moment où il faut la 

réintroduire.  

 

En prévention : 

¶ ϥnsister sur lɅimportance dɅune alimentation 

équilibrée.  

¶ Aider le patient à choisir et favoriser les 

aliments source de fer , au regard de ses 

préférences alimentaires et des ob jectifs 

diététiques généraux.  

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ sélectionner les aliments riches en fer en 

tenant compte des objectifs diététiques 

généraux, 

¶ connaître les aliments limitant lɅabsorption du 

fer (ex : thé, café) (68), 

¶ élaborer des menus en intégrant les aliments 

riches en fer. 

Support : 

Composition des aliments et liste des aliments 

sources 

Attention  : la supplémentation en fer peut  

interférer avec lɅabsorption du calcium, du 

magnésium et du zinc. En cas de pluri 

supplémentation, le fer doit donc être administré 

seul (32). 

Au contraire, un comprimé associant du sulfate 

ferreux à de la vitamine C améliore lɅabsorption 

du fer.  

Carences plus 

spécifiques aux 

Calcium et vitamine D 

Circonstances favorisant la carence :   

Les facteurs de risque sont la prise dɅinhibiteurs 

En prévention : 

¶ ϥnsister sur lɅimportance dɅune alimentation 

équilibrée et définir avec le patient la stratégie 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

by -pass  

 

de la pompe à protons et des taux bas de 

vitamine D. Les effets sur lɅos de la carence en 

vitamine D seront aggravés après la ménopause 

en lien avec lɅinsuffisance œstrogénique. 

La première étape est la carence en vitamine D, 

puis si elle persiste, elle est responsable dɅune 

hyperparathyroïdie secondaire et rarement une 

hypocalcémie car lɅorganisme puise dans lɅos 

induisant ainsi un risque osseux à long terme 

(29,82).  

Les signes cliniques sont généralement absents 

(crampes, tétanie) et la carence est détectée par 

des dosages de calcium et vitamine D. Une 

publication (75) montre que la conséquence 

majeure de ces carences est lɅostéoporose.  

Prévalence : Après by-pass, 30 à 40 % des patients 

ont une hyperparathyroïdie secondaire entraînant 

une perte osseuse avec augmentation du r isque 

dɅostéopénie voire dɅostéoporose (32). 

 

 

diététique à mettre en œuvre pour arriver à 

une consommation de 1.2 à 2 g / j de calcium 

(20).  

¶ Pour la vitamine D la couverture des besoins 

par lɅalimentation est impossible.  

¶ Le patient dɅavoir donc recevoir une 

supplémentation médicamenteuse. Les 

besoins sont assez élevés à la fois en 

préopératoire (55,82) et au décours. Le 

traitement de la carence doit être assez 

agressif avec maintien dɅune bonne dose 

dɅentretien conséquente pour prévenir une 

hyper parathyroïdie secondaire.  

¶ Aider le patient à choisir et favoriser les 

aliments sources en calcium au regard de ses 

préférences alimentaires et des objectifs 

diététiques généraux     

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ Sélectionner les aliments et boissons riches 

en calcium, en tenant compte des objectifs 

diététiques généraux.  

¶ Enrichir en calcium les préparations 

alimentaires usuelles. 

¶ Élaborer des menus en intégrant les aliments 

et boissons riches en Calcium. 

Support : 

Composition des aliments et boissons sources de 

calcium et liste de ceux-ci.  

Vitamines K1, E, A 

Les signes cliniques : les symptômes cliniques de 

ces carences sont rares (32,75). 

Prévalence : elles sont rares pour les by-pass, mais 

sont plus fréquemment retrouvées avec les DBP 

(71). 

En prévention : 

¶ ϥnsister sur lɅimportance dɅune alimentation 

équilibrée.  

¶ Aider le patient à choisir et favoriser les 

aliments sources en Vitamines K1, E, A, B6, 

magnésium ou zinc au regard de ses 

préférences alimentaires et des objectifs 

diététiques généraux.     

Support : 

Remettre une liste des aliments sources.  

 

Magnésium, zinc, vitamine B6 :  

Circonstances favorisant la carence :   

Des carences pourraient survenir, leur site 

dɅabsorption étant le jéjunum et le duodénum mis 

hors circuit lors de la chirurgie du by-pass et la 

DBP.  

Les suppléments vitaminiques en contiennent. Il 

faut choisir des formes galéniques suffisamment 

dosées en zinc et en vitamine C.  

La carence en zinc peut être impliquée dans 

certaines diarrhées chroniques (32).  

Déshydratation  

Circonstances favorisantes 

Elle est bien souvent en lien avec une insuffisance 

de boissons, et peut être aggravée par les 

vomissements.  

Elle peut également être la conséquen ce de 

certains traitements anti hypertenseurs 

(principalement les diurétiques) quɅil conviendra 

En prévention : 

En cas de difficulté à boire, la démarche portera 

sur quelques règles : 

¶ boire entre les repas,  

¶ aucune boisson 30 minutes avant et au moins 

20 minutes après la prise alimentaire , 

¶ possibilité de prendre quelques gorgées dɅeau 

plate pendant le repas , 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

de modifier lors du suivi médical.   

Les patients opérés doivent boire au minimum 1 

litre par jour , entre les repas (13). 

La déshydratation due à des vomissements 

répétés est une urgence médicale justifiant 

fréquemment lɅhospitalisation immédiate, en 

raison du risque dɅinsuffisance rénale 

fonctionnelle aigue  et du risque de carence en 

vitamine B1. 

 

¶ la prise de boissons diurétiques (thé /café) 

peut être intéressante pour pallier le manque 

dɅapports hydriques (67). 

Objectifs :  

¶ planifier la consommation des liquides et leur 

quantification , si nécessaire faire appel à 

lɅentourage pour y penser , 

¶ consommer l es liquides lentement pour éviter 

les symptômes gastro-intestinaux  (20), 

¶ supprimer ou limiter les boissons qui p euvent 

être mal tolérées  : boissons bouillantes ou 

glacées, gazeuses, bues à la paille ou à la 

bouteille (cela peut provoquer des 

ballonnements) et boissons sucrées (dumping 

syndrome précoce)  

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ avoir une ration hydrique suffisante , 

¶ prévenir certaines des complications de la 

chirurgie par une adaptation de sa façon de 

boire , 

¶ choisir les boissons adaptées à sa situation . 

Perte de 

cheveux  

LɅalopécie serait due à différentes  carences en 

minéraux et vitamines  : 

¶ zinc, 

¶ fer, 

¶ biotine  (83,84) ; 

Le risque est également accru en cas de déficit en 

protéine s.  

Prévenir les patients que ce  risque nɅest que 

temporaire  (21). 

DɅautres vitamines peuvent aussi être en cause 

(vitamine B5 ou B6) que lɅon pourra supplémenter 

après avoir éliminé la carence en fer et protéine s.  

Zinc : les essais de supplémentation ne sont pas 

concluants, pas dɅindication à une prise en charge 

diététique.  

 

Fer et protéines  : même si les bénéfices sur 

lɅalopécie ne sont pas démontrés par des études, 

les conseils seront ceux sus-cités pour le fer et les 

protéine s.  

Intolérances 

digestives  

Dans de nombreux  cas elles sont liées à lɅabsence 

de suivi des recommandations diététiques.  

Pour toutes les interventions , des blocages 

peuvent survenir  avec certains aliments comme le 

pain, la viande, les fruits et légumes fibreux 

pouvant aller jusqu'à des régurgitations ou des 

vomissements (50).  

En lɅabsence dɅanomalie dans la manière de 

manger (trop rapide, etc.) ou, si après avoir 

modifié  lɅalimentation et mis en place les conseils 

diététiques , les douleurs abdominales post 

prandiales ne cèdent pas, il peut sɅagir dɅune 

complication chirurgicale  : il faut en parler au 

chirurgien  ou au médecin référent  et consulter 

rapidement .  

Le patient doit être averti quɅen cas de douleurs, 

vomissements, intolérance alimentaire et aux 

boissons, il doit consulter sans retard.  

 

 

Il faut en premier lieu identifier les circonstances 

déclenchantes, dont le rôle de certains aliments 

ou de certains comportements. Si des aliments 

sont identifiés comme déclencha nt des crises, il 

faut alors les exclure de lɅalimentation et essayer 

de les réintroduire plus tard . Si ce sont des 

comportements qui sont identifiés, un travail 

devra être entrepris pour le modifier.  

Limiter les grandes quantités de graisses (surtout 

cuites) qui peuvent provoquer nausées et 

diarrhées. 

LɅéviction des aliments riches en fibres, pépins ou  

graines est conseillée le premier mois. Ils seront 

ensuite réintroduits  car bénéfiques pour la santé , 

dɅautant quɅils pourront être à nouveau 

consommés sans problème.   

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ identifier les aliments ou les comportements 
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Toutes les opérations peuvent induire des 

douleurs post prandiales fugaces, associées à des 

borborygmes ou des gargouillis  gênants. Ces 

symptômes sont classiques mais sont difficiles à 

traiter  (30). Les médicaments, à base de charbon 

ou antispasmodiques , peuvent être essayés mais 

le niveau de preuve est assez faible. 

déclencheurs de crises, 

¶ choisir les aliments et les modes de 

préparation permettant de réduire la quantité 

de graisses de rajout notamment cuites , 

¶ choisir les produits  adaptés à une 

alimentation pauvre en fibres, tout en 

respectant les règles dɅéquilibre alimentaire, 

¶ en cas dɅexclusion temporaire des fibres, les 

réintroduire  progressivement,  

¶ connaître les possibles intolérances digestives 

(individuelles) liées à certains aliments 

(légumes secs, fruits secs, raisins, etc.), 

¶ choisir des aliments pauvres en lactose et 

connaitre  les équivalences en calcium et 

protéines pour compenser le manque 

dɅapport  calcique, 

¶ mise en place de comportement s alimentaire s 

permettant de limiter lɅintolérance alimentaire. 

RGO 

Prévalence : 

Les risques de reflux gastro œsophagien (RGO) 

augmentent après  les anneaux gastriques et 

après les sleeve-gastrectomies. 

Dans le cas du by-pass, qui est lɅun des 

traitements classique du RGO, la récidive de celui-

ci indique soit un élargissement de la poche 

gastrique soit lɅapparition dɅune complication 

chirurgicale quɅil conviendra de dépister. 

Par ailleurs en fonction de la fréquence et de 

lɅintensité du RGO, il conviendra de faire un bilan 

de retentissement du RGO. En effet si les 

changements alimentai res ne permettent pas la 

régression du reflux, un bilan par le nutritionniste 

référent est capital pour faire le diagnostic  

étiologique  et proposer un traitement 

médicamenteux.  

Conseils sur la posture, le fractionnement des 

repas, la limitation des graisses, un apport 

suffisant en fibre s (85) et sur le temps repas 

(mastiquer, manger plus lentement).  

 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ prévenir le RGO par une posture adaptée 

durant  et après le repas, 

¶ connaître les effets dɅune mastication et dɅune 

durée de repas non adaptées,  

¶ choisir les aliments et les modes de 

préparation permettant de réduire la quantité 

de graisses, 

¶ savoir identifier les aliments pouvant aggraver 

les symptômes de RGO (par exemple la 

tomate, les agrumesɎ) en ayant pour objectif 

de maintenir un apport en fibre s suffisant. 

Vomissements  

Pour les vomissements ; il est important de 

différencier les régurgitations , liées à de 

mauvaises pratiques alimentaires, des 

vomissements vrais, en général liés à une 

complication.  

Le vomissement ne doit jamais être « banalisé ». 

CɅest le symptôme dɅune erreur diététique ou 

dɅune complication mécanique digestive exposant 

à des complications nutritionnelles 

potentiellement  graves ainsi quɅà des lésions de 

lɅœsophage. Il nécessite donc une recherche de 

ses complications.  

Prévalence : 

Sont fréquents pour 76 % des AG et peuvent 

avoir plusieurs causes :  

¶ un repas consommé trop rapidement (50), 

¶ une bouchée trop grosse (50),  

¶ une quantité trop import ante de liquide bue 

En cas de vomissements, il est conseillé 

dɅattendre 4 heures avant de remanger ou boire 

une faible quantité de liquide non sucré. Si cette 

boisson est bien tolérée, continuer à consommer 

de petites quantités de liquide jusquɅau 

lendemain. Si les vomissements persistent 

contacter lɅhôpital. 

Dans le cas de vomissements par régurgitation, 

après une réévaluation des habitudes 

alimentaires, les conseils porteront sur la durée 

de mastication, lɅéviction momentanée des 

aliments à lɅorigine des vomissements et leur 

réintroduction  ultérieure .  

Rappel : Le passage à une alimentation mixée ne 

doit être que temporaire.  

 

Nécessité dɅavertir lɅéquipe médicale qui prescrira de 

la B1 en IV.   
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en mangeant, 

¶ un environnement de la prise alimentaire trop 

bruyant , 

¶ le stress, 

¶ la mauvaise tolérance dɅun aliment (pain, riz, 

etc.), 

¶ un serrage excessif de lɅanneau, 

¶ un déplacement de lɅanneau. 

Les vomissements sont plus rares avec le by-pass, 

la sleeve et la DBP car la réplétion de la poche 

gastrique résiduelle sɅassocie à des symptômes 

de plénitude bien marqués. De plus, la vidange 

gastrique y est accélérée.  

SɅils surviennent, les vomissements sont donc, le 

plus souvent, la conséquence dɅune mastication 

insuffisante, de bouchées trop grosses, dɅun 

apport alimentaire trop important ou dɅune prise 

alimentaire trop rapide. Une source de str ess ou 

un état dépressif ne va pas favoriser des 

comportement s adéquats (13). 

 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ connaître les effets dɅune mastication et dɅune 

durée des repas non adaptées, 

¶ faire le lien entre le volume de la petite poche 

gastrique, le volume du bol alimentaire ingéré 

et les risques de vomissements, 

¶ connaître les aliments potentiellement à 

risque (aliments mous ou l es aliments 

filandreux, etc.) (13), 

¶ identifier les aliments source s de difficultés 

pour les supprimer , 

¶ réintroduire ces aliments en fonction de leur 

tolérance. 

 

Transit  : 

Constipation  

Circonstances favorisantes :   

Un apport hydrique insuffisant , une absence 

dɅactivité physique et la diminution drastique des 

quantités absorbées accompagnés dɅune quasi 

absence de fibres ralentissent le transit pouvant 

provoquer une constipation  (13). 

Pour rappel  : être vigilant sur la forme galénique 

du fer induisant  des constipation s. Ne pas arrêter 

la prise de fer mais discuter du problème de 

transit avec le médecin référent qui changera de 

galénique. 

 

Évaluer la consommation hydrique.  

Conseiller une activité physique adaptée .  

Evaluer la consommation de fibres  et donner les 

conseils pour lɅaugmenter.  

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ connaître le rôle des fibres dans le transit 

intestinal , 

¶ identifier les aliments sources de fibres , 

¶ les intégrer dans son alimentation, en 

comprenant une  quantité minimale de fruits 

et légumes, 

¶ avoir une ration hydrique suffisante  (minimum 

1l / j) en dehors des repas , 

¶ avoir recours à des équivalences en céréales 

complètes ou autres produits riches en fibres . 

Diarrhées  

A lɅinverse, certains patients vont présenter des 

diarrhées importantes à cause de la diminution 

de la longueur de lɅintestin grêle. 

Elles sɅatténuent dans le mois qui suit 

lɅintervention mais peuvent récidiver à distance 

(ex. : pullulation microbienne) . 

LɅintestin grêle proximal, où sont localisées les 

cellules produisant la lactase a été court -circuité, 

une alimentation exempte de lactose peut  parfois 

sɅavérer nécessaire et bénéfique sur  les diarrhées 

(13).  

Si les changements alimentaires ne permettent 

pas dɅamélioration, un bilan étiologique auprès du 

nutritionniste référent est crucial pour proposer 

une conduite, on traitera  : 

¶ une insuffisance pancréatique externe , 

¶ une pullulation microbienne (la chirurgie type 

¶ Identifier lɅorigine des diarrhées liées à la 

consommation de certains types dɅaliments ou 

de préparation s (crudités riches en fibres, 

température s extrêmes, trop de sucre ou 

gras). 

¶ Dans certains cas proposer une alimentation 

limitée en lactose. 

¶ Pour une meilleure to lérance, conseiller la 

consommation de légumes associée à des 

féculents. 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ connaître les aliments source s de lactose, 

¶ connaître les quantités quotidienne de 

calcium nécessaires et les équivalences en 

aliments sources de calcium mais pauvres en 

lactose : fromage blanc, petits suisses, 

fromages surtout à pâte dure, lait délactosé 
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by-pass est associée à un risque augmenté de 

syndrome de lɅanse borgne comprenant  

pullulation microbienne, diarrhée s, flatulences, 

rapporté dans 2 à 20% des cas) (35,86), 

¶ des diarrhées concomitante s à un dumping 

syndrome précoce. 

 

tel que : Minus L
MD

, Matin Leger
MD

, Leger et 

digest
MD

, boisson végétale de soja enrichie en 

calcium,   

¶ connaître le rôle des fibres dans le transit 

intestinal  et favoriser la consommation de 

fibres hydrosolubles . 

 

La persistance dɅune diarrhée est inhabituelle et 

doit conduire à des explorations complètes.  

Risque 

dɅaddiction à 

lɅalcool 

Des problèmes de dépendance à lɅalcool peuvent 

survenir en moyenne 2 ans après la chirurgie, 

plus fréquemment pour les BPG que pour les 

anneaux. Les hommes et les jeunes adultes sont 

plus à risque de développer ces troubles  (87).  

Par ailleurs, quelques données récentes, qui 

nécessiteront dɅêtre confirmées sur de plus 

grands effectifs, suggèrent quɅil existe un risque 

accru dɅaddiction (au sens plus large, à propos de 

différentes consommations) après BPG (88,89).  

CɅest la raison pour laquelle la consommation 

éthylique doit être bien évaluée avant la chirurgie . 

En cas dɅaddiction avant lɅintervention, il parait 

nécessaire de sɅassurer dɅun sevrage 

suffisamment lon g. 

Les patients doivent être informés en pré  et 

postopératoire , des effets potentiels de la 

chirurgie bariatriqu e, en particulier du BPG sur 

lɅaugmentation du risque de dépendance à lɅalcool 

(87). 

 

LɅévaluation de la consommation dɅalcool doit être 

systématique avant et après lɅintervention.   

 

Dumping 

syndrome  

précoce  (DS) 

Circonstances favorisantes :  

Son apparition est liée à lɅirruption rapide et 

directe des aliments dans le jéjunum , ce qui 

provoque un appel osmotique dɅeau du 

compartiment intra  vasculaire vers la lumière 

intestinale. La vasodilatation splanchnique 

associée à une diminution conséquente du 

volume sanguin systémique, induit une 

symptomatologie de type hypovolémie  (90). Une 

sécrétion augmentée dɅhormones gastro-

intestinales, tel le Peptide YY ou lɅentéro-glucagon, 

joue probablement un rôle important  (91).  

Signes évocateurs : il se traduit par une sensation 

de malaise, de grande fatigue, de sueurs et/ou de 

nausées, parfois de diarrhées (23).  

Ces signes sont souvent consécutifs à la 

consommation dɅaliments généralement 

identifiables , tel que ceux riches en glucides 

simples ajoutés, parfois riches en graisses ou en 

sel ou à des températures extrêmes .  

Il faut les exclure au moins temporairement pour 

éviter un nouveau malaise. Ils seront réintroduits  

progressivement, un à un , pour en tester la 

tolérance dans les semaines ou mois qui suivent. 

Les manifestations du dumping syndrome précoce 

disparaissent généralement après dix -huit mois  

(30).  

Un volume de repas trop important peut 

entraîner les mêmes types de sensation. Tous les 

dumpings syndrome précoces apparaissent moins 

En prévention : 

¶ Éviction des aliments identifiés comme 

« déclencheurs  » : en général ceux riches en 

glucides simples (sucre, boissons sucrées, 

pâtisseries, jus de fruits, sorbets, etc.), en 

graisses, en sel ou à des températures 

extrêmes (glaces, boissons très chaudes, etc.) 

(68). 

¶ Les aliments contenant des glucides 

complexes doivent être privilégiés par rapport 

à ceux riches en glucides simples ajoutés (91). 

¶ On pourra aborder la notion dɅindex 

glycémique pour orienter le choix des 

aliments glucidiques  

¶ Le traitement du DS préco ce est 

essentiellement diététique : les  repas doivent 

être fractionnés et le temps du repas 

augmenté (au moins 20-30 min). En cas de DS 

il peut -être conseillé de sɅallonger ou de 

sɅasseoir (91). 
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de 30 min après les repas (moyenne 12 min) : ce 

qui les distingue des hypoglycémies 

réactionnelles . 

Fréquence : Les dumping syndromes précoces 

concernent 40 à 76 % des BPG selon les 

publications  (13,76).  

On peut retrouver des DS dans les dérivations 

bilio-pancréatiques de type Scopinaro (par 

opposition au switch duodénal qui est beaucoup 

plus répandu )  

Hypoglycémies 

réactionnelles  

 

Fréquence : selon les publications, elles 

concerneraient uniquement les BPG et la 

dérivation bilio -pancréatique de type Scopinaro. 

Des publications récentes ont mis en évidence 

des hypoglycémies réactionnelles survenant 

également après les sleeves chez 1/3 des patients 

dans des cohortes assez larges (75,92ɀ94).  

Circonstances favorisantes :   

LɅhypoglycémie réactionnelle (i.e. hyper 

insulinémique) survient entre 60 et 240 minutes 

après le repas (moyenne : 90 min). LɅarrivée 

massive de nutriments dans lɅintestin provoque 

une absorption rapide des glucides et une 

sécrétion proportionnelle trop importante 

dɅinsuline (malgré les améliorations métaboliques 

observées après chirurgie bariatrique, la 

résistance à lɅinsuline nɅest pas normalisée). Le 

GLP-I joue un rôle dans ce mécanisme en 

agissant comme insulino-sécrétagogue.  

Signes évocateurs : les symptômes sont 

polymorphes  :  

¶ malaises,  

¶ troubles visuels,  

¶ trouble s de lɅattention,  

¶ agressivité,  

¶ tachycardie.  

ϥl sɅagit dɅune complication médicale 

insuffisamment dépistée. Elle peut être 

potentiellement grave et conduire à 

dɅauthentiques malaises pouvant aller jusquɅà la 

perte de connaissance (sans prodromes ressentis 

parfois). 

La vitesse de réduction et lɅamplitude des 

variations de la glycémie semblent être les 

éléments déterminants. Ainsi une 

symptomatologie dɅhypoglycémie peut apparaître 

lorsque la glycémie diminue de 9 à 4.5 mmol  / l en 

15 à 30 min pendant le test de charge en glucose  

(cɅest-à-dire que le ressenti des patients est vécu 

pour une variation de glycémies sans aller 

systématiquement jusquɅà lɅhypoglycémie, à 

lɅinverse, certains patients font dɅauthentiques 

hypoglycémies sans aucun symptômes cliniques). 

En prévention : 

Education thérapeutique alimentaire  : dépistage 

dans le repas précédent le malaise des aliments 

déclencheurs de lɅhypoglycémie (i.e. glucides à 

index glycémique (IG) élevé).  

 

Pour éviter la récidive :  

La suppression des aliments glucidique s à IG 

élevés et des plats et boissons contenant des 

glucides à IG élevés (68) ainsi que le 

fractionnement des repas permettent 

généralement de résoudre le problème.  

On limitera les hypoglycémies fonctionnelles par 

un choix des aliments glucidiques et en jouant sur 

la composition globale du repas.  

 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ connaître les aliments glucidiques et leur  IG 

pour éviter ceux à IG élevé, 

¶ répartir les aliments glucidiques sur la 

journée, introduire des protéines dans les 

collations, 

¶ connaître les actions à mettre en œuvre au 

moment de lɅhypoglycémie afin dɅéviter le 

resucrage excessif source dɅentretien des 

malaises hypoglycémiques. 

Support : 

¶ composition des aliments , 

¶ lecture des étiquettes , 

¶ liste dɅaliments selon leur ϥndex Glycémique. 

 

Les mesures diététiques seules ne permettent 

pas toujours de contrôler ou diminuer les 

hypoglycémies et un traitement pharmacologique 

doit alors être envisagé et mis en place par 

lɅéquipe médicale.  

En première intention , lɅacarbose sera introduit.  

En cas de poursuite des hypoglycémies il 

conviendra évidemment de revoir les aspects 

diététiques  
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Une des rares études sur lɅincidence des 

hypoglycémies après BPG concerne plus de 5000 

patients. Elle montre que lɅincidence des 

hospitalisations pour cause dɅhypoglycémie est 

inférieure à 1 % (sans doute car elle est 

insuffisamment recherché e lors de lɅanamnèse 

médicale car les symptômes sont polymorphes), 

mais 5 fois plus fréquente chez les patients sans 

antécédent de diabète personnel par rapport à 

ceux avec diabète (91,95).  

Elles peuvent être à lɅorigine de « modifications 

adaptatives » du comportement alimentaire  :  

grignotages et « resucrage » en cas de 

manifestations dɅhypoglycémies fonctionnelles. 

Prise en charge :  

¶ Objectiver dans un premier temps  le malaise 

hypoglycémique grâce à la remise dɅun lecteur 

de glycémie : auto-piqure à réaliser au 

moment des malaises. 

¶ Mettre en place les changements alimentaires.  

¶ Si les changements de mode dɅalimentation ne 

permettent pas dɅaméliorer les symptômes 

dɅhypoglycémie, le médecin pourra proposer 

un traitement médicamenteux (qui ralenti 

lɅabsorption du sucre). 

Chez certains patients, si échec des mesures 

précédentes, lɅéquipe médicale pourra discuter 

lɅoctréotide, les antagonistes calciques, efficaces 

chez deux tiers des patients  (91) ou la 

somatostatine.  

Pour de rares cas résistants aux traitement s 

diététiques et médicamenteux, et uniquement 

pour des hypoglycémies avérées avec effets 

secondaires graves à type perte de connaissance, 

lɅéquipe pluridisciplinaire peut être amenée à 

proposer la mise en place dɅun anneau gastrique 

non ajustable sur la poche du BPG voir la 

réversion du montage  (20). 

 

Dégoûts 

alimentaires  

Certains aliments qui étaient préférés avant 

lɅintervention sont délaissés. Les patients 

expliquent quɅils ont quitté leur champ dɅintérêt 

émotionnel. DɅautres par la vue et/ou  lɅodeur, 

provoquent un dégoût pou vant aller jusquɅà la 

nausée (40). Certains patients expliquen t que le 

goût des aliments a changé en post -opératoire.  

Il est à noter quɅil existe encore peu ou pas 

dɅétudes qui ont analysé ces modifications. 

Certaines sont en cours. 

Fréquence : Fréquemment observés pour AG 

(65%), ils concernent surtout les viandes, le pain, 

les féculents et parfois les légumes verts, les fruits 

et les aliments trop secs.  

Pour le BPG et la sleeve, ils concernent surtout les 

En prévention : 

Eviction momentanée mais essayer la reprise des 

aliments concernés plus tard en petites quantités.  

Expliquer les équivalences pour compenser le 

manque en nutriments essentiels et éviter les 

exclusions alimentaires  (68). 

Le patient sera accompagné pour acquérir les 

compétences suivantes : 

¶ Remplacer un aliment posant problème par 

un aliment ayant la même valeur nutritionnelle  

¶ Conseiller la diversité alimentaire  (59) 

 

LɅéducation nutritionnelle est souvent suffisante 

pour limiter les exclusions alimentaires qui 

peuvent survenir après la chirurgie  (68) 
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produits laitiers, la viande, les féculents, les 

légumes verts et les fruits .  

Les modifications du comportement alimentaire 

après BPG sont variables, difficilement prévisibles 

et exposent le patient à un risque dɅinappétence 

généralisée, de perte de désir pour lɅalimentation, 

ou au contraire dɅanarchie (59). 

 

Lithiases  oxalo -

calciques  

rénales  

Circonstances favorisantes :  

Dans la lumière intestinale, le calcium va former 

des complexes avec les acides gras à longue 

chaine présents en plus grande quantité du fait 

de lɅasynergie des hormones digestives et des 

acides biliaires et de lɅalimentation, induite par le 

montage chirurgical . Les chirurgies mal 

absorptives sont associées à une stéatorrhée.  

Ceci raréfie le calcium restant disponible pour se 

complexer avec les oxalates (de sodium ou de 

potassium), qui sont eux très solubles et vont 

donc être plus facilement absorbés au niveau du 

colon.  

LɅhyper absorption digestive des oxalates suivie 

dɅune augmentation de leur élimination par les 

glomérules rénaux explique les phénomènes de 

lithogénèse (86).  

Certaines bactéries digestives (dont Oxalobacter 

formigenes) (96) permettent une baisse de 

lɅabsorption des oxalates chez les patients opérés 

de by-pass (20).  

Il faut être très attentif lors de la mise en p lace 

dɅune antibiothérapie post BPG pour un 

problème  infectieux. En effet il a été décrit dans 

un case report que certains traitements  

antibiotique s allaient non seulement traiter 

lɅinfection mais aussi détruire cette bactérie et 

induire secondairement  une augmentation de 

lɅabsorption des oxalates et donc un risque de 

lithogenèse accru pouvant aller jusquɅà 

lɅinsuffisance rénale aigüe (97).  

Malgré ces débuts de preuves, il nɅexiste pas 

encore de données suffisantes pour suggérer une 

prise en charge spécifique par prob iotiques dans 

cette indication.  Par ailleurs, il nɅy a pas encore de 

probiotiques correspondants disponibles à 

proposer aux patients en France.  

En prévention : 

Des apports hydriques abondants sont 

indispensables. On préférera des eaux riches en 

calcium (et contenant du magnésium) dont 

lɅabsorption fractionnée diminuera lɅabsorption 

intestinale de lɅacide oxalique (20,86). 

La prévention des lithiases par prise de citrate (jus 

de citron, Pulco citron  
MD

) peut être conseillée 

(98ɀ101). 

Réduire les apports en graisses pour dimi nuer la 

stéatorrhée en ciblant surtout celles à chaine 

longue alors que les triglycérides à chaine 

moyenne (TCM) peuvent être conservés  (les 

sources de TCM étant principalement le beurre et 

les préparation s en contenant, les fromages, la 

noix de coco sèche ou fraiche, lɅhuile de noix de 

coco et les amandes sèches ou fraiches selon la 

table du CIQUAL).  

La teneur en oxalate retrouvée dans les 

différentes tables de composition nutritionnelles 

étant variable et  en pratique les apports assez 

faibles, on conseillera surtout une alimentation 

équilibrée  et variée. La suppression des aliments 

riches en oxalates nɅest pas recommandée.  

On insistera surtout sur le fractionnement des 

apports alimentaires calciques et au ssi de la 

supplémentation calcique quotidienne en deux 

prises par jour.  

Les suppléments de calcium par voie 

médicamenteuse peuvent diminuer lɅabsorption 

intestinale dɅoxalates et doivent être consommés 

à distances des prises alimentaires (20,86). 

En cas de traitement antibiotique  prescrit  pour 

une infection intercurrente, ces mesures devront 

être encore plus attentives.  

Lithiase s 

vésiculaire s 

Fréquence: Les calculs vésiculaires sont plus 

fréquents chez lɅobèse (67,81), de ce fait il existe 

une forte prévalence en préopératoire . 

Circonstances favorisantes : Le risque de 

développer des lithiases biliaires est majoré en 

postopératoire à cause de la perte de poids 

rapide (maximal au cours des six premiers mois 

en raison de lɅamaigrissement rapide puis décroit 

lorsque le poids se stabilise ou que la perte de 

poids  ralenti ). 

Pas dɅimpact sur la prise en charge diététique 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

Il nɅexiste pas de consensus actuellement sur la 

prévention des lithiases.   

En fonction des centres  chirurgicaux: certains font 

une cholécystectomie en même temps que le 

geste bariatrique si une lithiase est présente 

avant la chirurgie. DɅautres proposent une 

chirurgie en deux temps. Certain es équipes 

donnent de lɅacide ursodésoxycholique pendant 

les 4 à 6 premiers mois qui suivent lɅintervention. 

Enfin dɅautres équipes proposent une simple 

surveillance. 

Troubles du 

Comportement 

Alimentaire 

(TCA) 

Plusieurs scenarii peuvent être rencontrés après 

la chirurgie  [Annexe 15
16

]  

1. Dans la majorité des cas les TCA de type 

compulsifs régressent ou sɅamendent : la 

chirurgie, en modifiant certains paramètres 

tels que la faim, la restriction et lɅimpulsivité 

soulage le patient du contrôle quɅil devait 

exercer sur son comportement alimentaire. 

De plus, la perte de poids entraîne une 

amélioration de la qualité de vie et de 

certains traits psychologiques comme la 

mauvaise image de soi et les symptômes 

dépressifs 

2. Dans certains cas, les TCA réapparaissent et 

sont une cause de reprise de poids et 

dɅéchec : lɅintervention nɅa quɅun effet 

transitoire . Dans ce cas, les difficultés 

psychologiques sont souvent en cause 

(insatisfaction corporelle, dépression) (13) 

3. Exceptionnellement, peuvent survenir des 

troubles gra ves du comportement 

alimentaire  de type anorexiques qui posent 

des difficultés de prise en charge  

considérables avec risque de dénutrition 

sévère. Les signes avant-coureurs  sont ; 

dysmorphophobie, pesées +++, 

consommation excessive de produits allégés, 

hyperactivité. 

Après la première année, des dérives/ récidives 

des troubles du  comportement alimentaire 

peuvent compromettre les résultats à long 

terme (40,81). 

Le suivi de la courbe de poids est fondamental  

aussi pour dépister les patient s perdant plus 

quɅattendu en moyenne, parmi lesquels on peut 

trouver des anorexies secondaires  possiblement 

en lien avec une perte de certaines  sensations 

alimentaires, un trouble de lɅimage corporelle, une 

recherche pathologique  de perte de poids , une 

activité physique excessive . 

Pas dɅimpact sur la prise en charge diététique 

Un avis psychologique, voire psychiatrique , en 

fonction de la sévérité des troubles  sɅimpose et le 

dossier doit être rediscuté en RCP. 

                                                 
16

 Poitou.C, Machaux-Tholliez.D, Basdevant.A. Comportement alimentaire et chirurgie bariatrique , 2008. Article non référencé 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

Perte de poids 

trop rapide  

et/ou inadaptée  

Il faut faire attention à une perte de poids trop 

rapide afin dɅéviter les carences et autres 

complications. 

Celle-ci peut être due à des intolérances 

alimentaires, à lɅabsence de ressenti de la faim et 

lɅabsence de fractionnement alimentaire ou dans 

le pire des cas à une complication chirurgicale 

entrainant des vomissements quɅil sera alors 

urgent de dépister.  

Retentissement :  

En négligeant de se conformer aux besoins, on 

engendre une fonte musculaire et en 

conséquence une diminution du métabolisme de 

base (= dépense énergétique de repos), ce qui à 

terme risque aussi de ralentir la perte de poids ou 

favoriser la reprise rapide.  

Il y a différentes façons dɅexprimer la perte de 

poids : les chirurgiens utilisent beaucoup  la PEP 

(perte dɅexces de poids) mais les médecins 

comme dans lɅétude SOS (Swedish Obese 

Subjects) utilisent plutot le % de perte de poids 

par rapport au poids initial  

¶ Pourcentage du poids perdu = [poids post -

opératoire - poids initial] x 100 / poids initial;  

¶ Le pourcentage dɅexcès de poids perdu  (PEP) 

= [perte de poids / excès de poids initial] x 100 

(avec excès de poids = poids mesuré - poids 

idéal)   

¶ Le pourcentage de perte dɅϥMC = [ϥMC initial ɀ 

IMC post-opératoire] x 100/IMC initial 

¶ Le pourcentage de perte dɅexcès dɅϥMC = [ϥMC 

initial ɀ IMC postopératoire] x 100 / [IMC initial 

ɀ 25] 

¶ La plupart des études utilisent le pourcentage 

de poids perdu qui reste une réf érence en 

chirurgie bariatrique  (11).  

La SOS study (39) mentionne des pertes de poids 

maximum à 1 -2 ans après dans le groupe 

chirurgie , comparé au groupe contrôle . À 2 ans, la 

variation de poids était de ɀ 23 % en moyenne 

dans le groupe opéré ( - 32 %± 8 % pour les by-

pass gastriques, - 25 % ± 9 % pour les 

gastroplasties verticales calibrées et ɀ 20 % ± 10 

% pour les AG). 

Une reprise de poids a été observée dans les 

années qui suivent mais la reprise de poids sɅest 

stabilisée après 8 à 15 ans. Après 15 ans, la perte 

de poids était de moins  27 % ± 12% pour les by-

pass, moins 18 % ± 11 % pour les sleeve et moins 

13 % ± 14 % pour les AG. La variation de poids 

dans le groupe contrôle était   

de ± 2 % durant la période dɅobservation. A noter 

quand même que le nombre de patients opérés 

de by-pass et suivis dans cette étude est faible à 

Insister sur la nécessité dɅun suivi diététique 

régulier pour prévenir le risque de dénutrition , 

optimiser et ralentir la perte de poids  (81). 

Devant une perte de poids trop importante, il faut 

aussi évaluer le niveau dɅactivité physique. En 

effet si celui-ci est trop important il peut participer 

à une perte de poids excessive et trop rapide.  

 

ϥl a déjà été décrit une apparition dɅanorexie post 

chirurgie bariatrique qui peut expliquer ces 

pertes de poids trop rapide. Dans ce cas, un avis 

psychologique voire psychiatrique est nécessaire 

ainsi quɅune prise en charge spécialisée qui sera 

débuté e en urgence. 
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Complications/ 

particularités  
Identification de la complication  Conseils diététiques associés  

partir de 10 ans.  

La perte de poids se stabilise à environ 18 mois à 

2 ans après lɅopération (102). 

En réalité, la littérature récente  montre quɅil existe 

plusieurs types de patients en fonction de leur 

réponse pondérale  :  

Å des patients perdant beaucoup et stabilisant 

au décours,  

Å des patients perdant moins et stabilisant au 

décours, 

Å des patients perdant très peu et reprenant 

tout au décours de la chirurgie dans les 3 ans 

(103). 

Il existe quelques facteurs cliniques prédictifs  

dɅune plus mauvaise réponse pondérale mais 

aucun score précis à lɅéchelon individuel (58). 

A noter que les altérations du tissu adipeux 

(quantité de fibrose) chez le patient obèse (avant 

la chirurgie) sont prédictives de la moins bonne 

réponse pondérale  (17,104,105). Des outils non 

invasifs pour mesurer cette fibrose sont en cours 

de développement mais i ls nécessitent encore 

dɅêtre bien validés (104,106,107).  

2.4.5 Conseils généraux  

Équilibre alimentaire :  

LɅalimentation équilibrée, incluant 5 portions quotidiennes de fruits et légumes (20), est 

fractionnée durant le premier mois en 5 à 6 prises alimentaires par jour. Il faut rappeler  au 

patient que fractionner nɅest pas synonyme de grignotages. Cela lui permet dɅavoir une 

alimentation la plus équilibrée possible compte tenu d e la petite taille de lɅestomac.  

Ce fractionnement peut être maintenu ou non en fonction des habitudes de vie du patient, de 

ses besoins et de sa tolérance. Il faut maintenir au m oins 3 repas par jour . Il faut avertir le 

patient quɅil doit se mettre régulièrement à table malgré la perte de la sensation de faim qui 

peut durer selon les patients et les types de montages chirurgicaux , pendant 1 an.  

Rappeler au patient lɅimportance dɅéviter les aliments qui « fondent et qui passent tout seuls  » 

(ex.: les boissons sucrées, pâte à tartiner, miel, caramel, bonbons qui fondent, milk -shakes, 

glaces, crèmes dessert). Ils sont en général très riches en sucres et en graisses et peuvent se 

substituer à des aliments plus intéress ants nutritionnellement.  

 

Remarque :  

Pour lɅAG, les apports énergétiques  sont réduits dɅau moins 500 kcal / jour  selon le serrage et les 

effets mécaniques observés (26,108). 

Pour la sleeve, on observe des apports énergétiques  de 833 kcal / jour  en moyenne à 3 mois 

puis entre 1078 kcal  / jour  et 1203 kcal / jour  à 1 an (29,36). 

Pour le by-pass et la dérivation bilio -pancréatique les apports énergétiques  sont dɅenviron 700 à 

1000 kcal/jour les trois premiers mois  (52,108) puis dɅenviron 1220 kcal / jour  à 12 mois (29,36). 

Ils peuvent même être moindre s dans les premiers mois du by -pass (65). 
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Mastication / satiété  

Il faut donner des conseils pratiques  :  

Å manger lentement en mastiquant bien , 

Å faire de petites bouchées  (éventuellement utiliser des cuillères à café pour manger) , 

Å couper l es aliments en petits morceaux,  

Å chaque repas doit avoir une durée de 30 minutes (a ttention  : dans le cas des AG on 

constate que plus le temps du repas est long plus les v olumes ingérés sont importants),  

Å stopper la prise alimentaire dès les premières sensations de satiété ou le ressenti de la 

restriction mécanique afin dɅéviter tout risque de vomissement. 

Conseils de posture  

Il est recommandé de sɅasseoir pour manger, dans le calme, sans activité autour pouvant 

«distraire» lɅattention du patient de son repas (télé, lecture). 

Si le patient souhaite se reposer après le repas, déconseiller la position allongée, préférer la 

position semi -allongée ou assise.  

Attendre, si possible, 1 h 30 à 2 h après la dernière prise alimentaire du soir avant de se 

coucher.  

Activité physique 

Après lɅintervention, la capacité à pratiquer une activité physique augmente chez tous les 

patients. La reprise dɅune activité physique régulière et adaptée à la situation somatique de 

chacun est un des facteurs de succès durable de lɅintervention (20). En effet, elle permet le 

maintien de la masse musculaire et  optimise la perte de poids mais surtout permet son 

maintien à long terme.  

Augmenter le niveau dɅactivité physique entre le préopératoire  et le postopératoire favorise une 

perte de poids plus importante ( surplus de 6 kg, pour les patients sans activité physique en pré-

opératoire  (109)).  

Dans la mesure où il nɅy a pas de préconisations  spécifiques pour les patients opérés, ce sont 

celles de la population générale  qui sɅappliquent. Les recommandations les plus récentes, qui 

visent le maintien et la promotion de la santé pour la population générale, proposent la pratique 

de 150 minutes par semaine dɅactivité physique dɅintensité modérée de type endurance ou 

lɅéquivalent de 75 minutes par semaine dɅactivité dɅintensité élevée. Le niveau recommandé peut 

être atteint par une combinaison dɅactivité dɅintensité modérée et élevée. Dans chaque cas, 

lɅajout de deux séances hebdomadaires non consécutives dɅactivité de renforcement musculaire 

est également recommandé.  

La prévention du gain de poids et la prévention de la reprise de poids après amaigrissement 

nécessiteraient chez lɅadulte, une durée dɅactivité physique dɅintensité modérée équivalente 

environ au double des recommandations pour la population générale et le maintien de lɅétat de 

santé (110). 

Le diététicien, de par sa participation au sui vi du patient au long cours et sachant que lɅactivité 

physique est un élément régulateur du poids, peut être amené à encourager le patient à 

reprendre une activité physique et à diffuser les conseils suivants  :   

Å intégrer dès les premières semaines après lɅintervention 15 minutes de marche en 

continu chaque jour , 
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Å puis selon les situations, passer à 30 minutes par jour , ou au moins maintenir une 

activité physique courante régulière comme monter les escaliers , 

Å la reprise dɅune activité physique plus importante sera discutée en individuel avec le 

nutritionniste référent (fréquence, type dɅactivité sportive possible, etc.). 

Dans la pratique, il faut encourager le patient à contacter des enseignants dɅactivité physique 

adaptée identifiés dans le cadre du parcours de soin s. 

2.4.6 Conseils diététiques en cas de complication  

Problème digestif  

Vomissements répétés, intolérances alimentaires brutales ou douleurs abdomina les 

inexpliquées : le patient doit joindre de toute urgence lɅéquipe médico-chirurgicale responsable 

de lɅintervention.  

Il conviendra alors non seulement de faire le bilan étiologique de la complication chirurgicale 

mais aussi, en cas de vomissements fréquents  et abondants , de supplémenter  le patient en 

vitamine B1 en intr aveineuse avant dɅobtenir le résultat des dosages sanguins.  

Resserrage de lɅanneau gastrique  

ϥl sɅeffectue sous contrôle radiographique (le geste consiste à faire une injection ou un retrait de 

sérum physiologique dans le boîtier, la contenance de lɅanneau variant de 4 à 12 ml selon les 

marques dɅanneaux) (21). Le resserrage peut entraîner à nouveau des difficultés pour 

sɅalimenter avec un risque de vomissements possibles, mais temporaires si les conseils suivants 

sont suivis :  

Å reprendre une alimentation mixée durant 24  h à 48 h (45) pour éviter tou t risque de 

blocage alimentaire, 

Å puis tester à nouveau les différents ali ments, leur volume, leur taille.  

ϥl est nécessaire dɅexpliquer au patient quɅune perte de poids progressive est préférable à la 

multiplication des serrages successifs pour « aller plus vite ».  

LɅaugmentation du nombre de resserrages majore les risques de complications de lɅanneau (45). 

ϥl est indispensable dɅévaluer la tolérance après resserrage pour prévenir les complications dues 

à des resserrages trop important ou trop fréquents.  

La perte de poids étant avant tout liée à lɅévolution de lɅalimentation, il est intéressant de faire 

un bilan diététique afin dɅidentifier les erreurs à lɅorigine de la stagnation pondérale et de 

travailler avec le patient pour les corriger. Ce nɅest que devant un échec de perte de poids, 

malgré lɅapplication de ces conseils diététiques, quɅil convient de resserrer lɅanneau. Cette 

chronologie permet dɅéviter la multiplication des resserrages (20) et les complications 

secondaires possibles. 

Par ailleurs, il faut réévaluer la tolérance à chaque resserrage : il nɅest pas normal de vomir 

fréquemment si l es conseils sur la mastication et lɅarrêt de la prise alimentaire lors de la 

sensation de restriction sont bien mis  en place.  

Reprise de poids  

Le succès des interventions bariatriques  nécessite la collaboration du patient et sa 

compréhension en ce qui concerne les modifications à apporter à sa vie quotidienne et les 

contraintes liées à lɅintervention (111).  
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Le comportement alimentaire du patient peut compromettre les résultats à long terme avec un 

anneau gastrique en place et déjà serré comme avec un by-pass ou une sleeve-gastrectomie.  

En effet, les volumes ingérés peuvent augmenter dans les mois qui suivent  lɅintervention. Les 

envies de manger, de grignoter et la résurgence des anciennes  mauvaises habitudes 

alimentaires, en lien avec les récidives des troubles du comportement alimentaire  conduisent à 

la reprise de poids  (50,58,81). 

De plus, consommer tout au long de la journée des aliments liquides ou mous (ce que lɅon peut 

constater chez des patients ayant un anneau gastrique)  (45) par manque de connaissances, par 

commodité ou par grignotages réguliers augmente lɅapport énergétique de manière non 

négligeable, souvent à lɅinsu du patient. 

Enfin, par lɅabsence de repas et de structure temporelle, la sensation de faim reste persistante 

et la sensation de satiété inexistante.  

Dans tous les cas, les patients doivent être informés de lɅinfluence de leur comportement sur la 

réussite opératoire. On peut leur apprendre à sɅauto observer et à savoir demander de lɅaide 

lors dɅune reprise pondérale (13,102).  

Le dépistage des troubles du comportement alimentair e (grignotages compulsifs, hyperphagie 

boulimique) est donc un préalable indispensable afin de les traiter si possible et de redéfinir des 

objectifs pondéraux plus réalistes. Il est donc nécessaire que les TCA soient pris en charge pour 

mieux les gérer lor s de la période préopératoire . En effet, ils ne seront pas résolus par la 

chirurgie bariatrique et peuvent récidiver à distance de lɅintervention. 

Après le by-pass le poids se stabilise environ 18 mois après lɅopération. Un petit regain de poids 

peut être observé dans les mois qui suivent, même sans augmentation significative des 

consommations alimentaires. Cependant, les volumes ingérés vont souvent augmenter dans les 

mois suivant lɅintervention (adaptation de la poche gastrique restante), ce qui est physiologique. 

Néanmoins, les apports restent inférieurs aux apports préopératoires. Par ailleurs dans le cas 

du by-pass, il y a toujours une part de malabsorption résiduelle.  

A plus long terme, on observe une tendance à la reprise de poids qui pourrait sɅexpliquer par : 

Å la résurgence de lɅhyperphagie ou par lɅabsence des modifications  de lɅalimentation en 

postopératoire ( par exemple la persistance dɅune alimentation hyper lipidique), 

Å une optimisation des capacités dɅabsorption des nutriments par lɅanse intestinale 

alimentaire  (45), 

Å une adaptation des niveaux dɅhormones comme la ghréline et la leptine qui régulent 

lɅapport énergétique, 

Å une diminution des dépenses énergétiques  (112), par restriction  de lɅactivité physique ou 

une grande sédentarité,  

Å certains aspects psychologiques dont il faut tenir compte  (score de dépression par 

exemple). 

Ces différents aspects nécessiteraient dɅêtre mieux étudiée (8,113ɀ117).  

La reprise de poids est dɅautant plus fréquente que le suivi nutritionnel a été interrompu . 

ϥl convient dɅexpliquer au patient, avant la chirurgie, quels sont les résultats attendus  : la perte 

de poids est maximale à 18 mois avec, là aussi, une grande variabilité inter -individuelle, pour 

laquelle des éléments biologiques et tissulaires ont été mis en cause (altération pathologique du 
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tissu adipeux (cf. tableau sur la perte de poids) , diabète, conversion) (17,58,104). Il existe ensuite 

une potentielle reprise modérée , variable dɅun individu à lɅautre.  

Il faut définir avec le patient  des objectifs réalistes de poids à atteindre pour éviter les attentes 

magiques et les déceptions. 

Les patients mal préparés à lɅéventualité dɅune reprise de poids vivent difficilement, parfois 

honteusement, cette situation. Il faut leur apporter des conseils diététiques mais aussi les 

orienter vers une prise en charge pluridisciplinaire, en particulier  psychologique.  

Devant une reprise de poids, les investigations doivent être pluridisciplinaires  et porteron t sur :  

Å lɅadhésion aux préconisations faites par les différents acteurs de lɅéquipe 

pluridisciplinaire,  

Å les modifications des habitudes alimentair es, 

Å la fréquence et le niveau dɅactivité physique dont lɅabsence ou la diminution peut 

expliquer une reprise de poids , 

Å les traitements médicamenteux pouvant être reliés à des reprises de poids  ou empêcher  

la perte de poids,  

Å la présence de complications psy chologiques (récidive ou apparition de nouvel 

évènement), 

Å identifier si nécessaire un élargissement de la poche gastrique ou une dilatation de 

lɅanastomose par une exploration radiologique ou endoscopique. Un élargissement de la 

poche gastrique (sleeve ou AG) ou une dilatation de lɅanastomose des by-pass (20,41) 

peuvent  être présents, mais sont souvent secondaires à la reprise de mauvaises 

habitudes alimentaires et à de trop grosses quantités ingérées régulièrement.  

Avant dɅenvisager toute réintervention chirurgicale il conviendra de prendre en charge le 

comportement alimentaire  pour assurer le succès pondéral si on décide  de 

lɅintervention. 

En prévention, un suivi régulier est nécessaire pour établir des habitudes alimentaires saines, 

prévenir les problèmes nutritionnels à long terme et réduire les risques de reprise de poids un 

ou deux ans (21) après la chirurgie. 

Arrêt inexpliqué de la perte de poids  

Quelle que soit lɅintervention, il peut y avoir des pauses dans la perte de poids, des « paliers », 

même de façon très rapprochée par rapport à lɅintervention. ϥl faut rassurer le patient, qui a 

tendance à paniquer dans cette situation, car la perte de poids va se poursuivre pendant 1 an et 

demi environ. Le diététicien pourra réitérer les conseils dɅéquilibre alimentaire et dɅactivité 

physique adaptée pour éviter que le patient ne se mette en restriction.  

 

Il faut aussi prévenir le patient que , même si la perte de poids moyenne par intervention  est 

connue, il existe des variations individuelles majeures et tous les patients ne vont pas pré senter 

de bons résultats. A ce jour, on connait trop peu de facteurs préd ictifs de réponse pondérale  

(17,58,104).  

Le patient obèse malade/gestion des complications  

Les complications chirurgicales entraînent parfois une diminution  de lɅapport oral voir 

lɅinterdisent complètement jusquɅà résolution de la complication. Le recours à une nutrition 

artificielle peut -être nécessaire.  
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Avant de débuter tout support nutritionnel, lɅévaluation nutritionnelle du patient, même obèse, 

est nécessaire pour déceler les carences en micronutriments.  

Pour évaluer les besoins nutritionnels au cune méthode de calcul nɅest vraiment recommandée. 

En utilisant  le poids idéal, le rapport entre masse maigre et masse grasse est difficile à évaluer. 

LɅéquation Harris et Benedict avec un poids normalisé (IMC à 25) et en prenant en com pte les 

facteurs de stress ou la Penn State équation sont les plus précis. En lɅabsence de littérature 

contraire, il est conseillé de  favoriser la nutrition entérale (par rapport à la parentérale) le plus 

tôt possible , car elle est corrélée à une moindre mortalité  (52).  

Les besoins en protéines : 1,5 à 2 g / kg / j pour un poids ramené au poids normalisé seraient 

nécessaires pour maintenir une balance azotée positive  (51,52). 
Dans le cas de patients avec une malnutrition protéique et/ou une hypo  albuminémie, ne 

réponda nt pas à une supplémentation orale ou nutrition entérale, la nutrition parenté rale doit 

être envisagée si les apports oraux sont inférieurs à 60  % des besoins (20,51). 
La mise en place dɅun support nutritionnel sera négociée avec le patient : cette période sans 

nutrition peut lui paraitre une c hance pour perdre plus de poids , mais il faut lui rappeler quɅelle 

intéresse le plus souvent la masse maigre et non la masse grasse. 

2.4.7 Situations de vie particulières  

Invitation chez des amis ou au restaurant 

Selon ses possibilités et ses choix, le patient pourra informer son entourage de la situation, cela 

peut faciliter la gestion des modifications alimentaires.  

Les situations de convivialité peuvent être lɅoccasion dɅune prise alimentaire plus rapide, avec 

pour conséquence une augmentation du volume prandial et donc de potentiel les douleur s 

abdomin ales, blocage, vomissements, voire dumping syndrome précoce. Le patient doit donc 

veiller à observer une mastication optimale et à respecter la satiété. 

A contrario, certains patients signalent que ces diners conviviaux sont plus simples pour eux car 

ils ont le temps de déguster et mastiquer chacun des plats tout en  en mangeant moins que les 

autres convives. 

Aborder la consommation des boissons  : les boissons sucrées (sodas, boissons gazeuses, jus de 

fruits, etc.) apportent beaucoup de glucides simples et/ou ajoutés . Elles doivent être limitées 

pour ne pas restreindre la perte de poids  et leur propension à provoquer des hypoglycémies 

réactionnelles . Ces conseils sont à réitérer, en particuli er pour les patients sujets aux 

hypoglycémies réactionnelles.  

Concernant lɅalcool, il faut informer les patients que lɅalcoolémie après un by-pass augmente plus 

vite, plus haut et régresse plus lentement  après lɅingestion (lɅabsence de passage hépatique 

induit un risque accru dɅalcoolisation après le by-pass (118)), dɅautant plus que ces patients ont 

tendance à croire quɅils supportent aussi bien lɅalcool quɅavant lɅopération (21,118). Il peut aussi 

y avoir un risque de dumping syndrome précoce (89,103). 

Par ailleurs, ces boissons prises en apéritif ou lors du repas peuvent représenter un volume 

conséquent qui impactera la capacité à manger au moment du repas et donc un potentiel 

risque de dénutrition .  

Grossesse  

ϥl est établi que la perte de poids permet dɅaméliorer la fertilité chez les femmes obèses (119). 
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On observe, après la chirurgie bariatrique une diminution des risques de complica tions 

obstétricales telles que les hypertensions gravidiques, les pré éclampsies, le diabète 

gestationnel (qui reste cependant supérieur à celui de la population générale, il faut donc 

continuer à le dépister ) (120). Néanmoins les tests oraux de type OGTT sont mal tolérés après 

by-pass et les normes sont différentes étant donné le passage rapide des aliments et leur 

absorption plus rapide. Ce dépistage sera donc réalisé par le médecin référent, éventuellement 

sur des glycémies post prandiales.  

Il faut aussi dépister les anémies qui sont plus fréquentes chez la femme obèse ayant bénéficié 

dɅune chirurgie bariatrique par rapport aux femmes obèses non opérées (121). 

Il est, par ailleurs, recommandé aux femmes dɅattendre au moins 12 à 18 mois après la chirurgie 

avant de débuter une grossesse . Une publication récente préconise 2 ans du fait dɅun risque 

plus élevé de prématurité et dɅadmission en soins intensifs pour le nouveau -né (122).  

Une contraception e fficace est donc nécessaire après la chirurgie, à discuter au cas par cas avec 

son gynécologue. Ce délai a pour but de permettre une stabilisation pondérale, de corriger l es 

déficits nutritionnels et de diminuer lɅincidence du diabète gestationnel  (21,119,120,123). 

 

Pendant la grossesse les besoins nutritionnels sont augmentés.  

LɅidéal est de planifier la grossesse pour instaurer  un suivi spécifique associant une évaluation 

clinique et biologique [Annexe 1617] à un enrichissement nutritionnelle adaptée  (75).  

Une supplémentation  en folate penda nt le 1er trimestre est importante.  Après un by-pass, une 

modification de la  supplémentation est alors discutée car les besoins sont différents . La 

littérature nɅapporte aucune donnée claire disponible quant au choix de  la supplémentation , à 

son absorption réelle après une chirurgie malabsorptive.  Des recommandations spécifiques 

concernant la grossesse sont en cours de rédaction sous lɅégide de lɅAFERO et la SOFFCO.  

Un suivi diététique régulier doit être organisé au cours de la grossesse pour évaluer les apports 

alimentaires, réitérer les conseils diététiques afin de maintenir un bon statut nutritionnel en 

particulier vitaminique et prévenir une prise de poids trop importante  (21,119,120,123). 

Par ailleurs, lɅalbuminémie étant  physiologiquement  plus basse pendant la grossesse, la notion 

de dénutrition est à relativiser au regard des valeurs attendues pendant une grossesse 

« normale  » (31 à 51 g / l le 1er trim estre, 26 à 45 g / l au 2ème trim estre et 23 à 42 g / l au 3ème 

trimestre ) (124) chez une parturiente  qui présenterai t des difficultés à sɅalimenter. Ce suivi sera 

fait conjointement avec le médecin -nutritionniste.  

Si le diététicien apprend la survenue dɅune grossesse chez une patiente opérée, il doit en avertir 

immédiatement le  médecin-nutritionniste et/ou le chirurgien  (120). La prise en charge 

pluridisciplinaire est fondamentale pour éviter la confusion entre les signes dɅune grossesse 

normale et les symptômes liés à des complicat ions de la chirurgie (exemple des lithiases 

biliaires dont la symptomatologie peut être confondue avec les douleurs abdominales et 

inconforts intestinaux (nausées, vomissements) normaux en post chirurgie bariatrique chez les 

femmes enceintes) (123). Néanmoins, devant toute douleur abdominale suspecte il faut 

consulter en urgence. En effet , la crainte majeur e post by-pass est la hernie interne.  

                                                 
17

 Exemple de type de bilan biologique à réaliser dans le cadre dɅune grossesse chez une patiente ayant eu une chirurgie bariatrique  
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Sur le plan psychologique, il faut également prendre en compte la relation difficile que ces 

patientes entretiennent souvent avec leur corps . SɅy ajoute une ambivalence liée à la grossesse 

durant laquelle une prise de poids est presque inévitable (125). 

Concernant les anneaux gastriques : le desserrage nɅest plus systématique en début de 

grossesse parce quɅil peut entraîner une prise de poids plus importante que celle prévisible 

dans ce contexte. Le desserrage de lɅanneau doit être évalué selon la capacité de la patiente à 

manger, la survenue de complications mécaniques type glissement (dont les signes dɅalerte 

sont : dysphagies totales, intolérances alimentaires, épigastralgies, vomissements des 2ème et 

3ème trimestres) ou lɅabsence de prise de poids intra utérin voire la perte de poids de la maman  

(120,123). 

Avec un AG, la pression intra abdominale peut exacerber l es vomissements du 1 er trimestre . 
Ainsi le diététicien tiendra compte de ce tte double contrainte et conseillera la réduction  du 

volume des repas en les fractionnant  et lɅéviction des boissons gazeuses (121,123). 

Devant des vomissements une supplémentation en  vitamine B1 est nécessaire. 

Le suivi pluridisciplinaire , en particulier diététique , dans le contexte des grossesses avec un AG 

pour évaluer lɅadéquation des apports alimentaires prend donc tout son sens (119,125). 

Allaitement  : Il existe un risque de carence en vitamine B12 (126ɀ128) qui pourra se traduire par 

une anémie mégaloblastique  chez les bébés nourris exclusivement par allaitement après une 

chirurgie bariatrique . LɅallaitement nɅest pas contre-indiqué , mais la prévention des carences 

nutritionnelles maternelle s est essentielle pour ne pas induire de carences néonatales, en 

particulier en cas dɅallaitement exclusif (129). La supplémentation systématique spécifique de la 

grossesse doit alors être maintenue pendant la période dɅallaitement.  

Changement de rythme de vie 

Il faut rappeler au  patient  la possibilité de consulter le diététicien dès quɅil rencontre  des 
difficultés à adapter son alimentation (changement de travail, dɅhoraires de travail, naissance 

dɅenfants, etc.).  

Jeûne et interdits alimentaires religieux 

DɅune manière générale, les suppressions de catégories dɅaliments pour des raisons culturelles 

et/ou cultuelles devront être abordées avec le patient pour pouvoir proposer des équivalences 

nutritionnelles et assurer des apports adéquats en macro et micronu triments.  

En ce qui concerne les périodes de restrictions alimentaires plus important es, en particulier 

celle du jeûne du Ramadan qui dure un mois, il peut être difficile voire impossible de compenser 

le manque dɅapport. On pourra conseiller aux patients dɅéviter de le pratiquer pour des raisons 

médicales au moins la première année suivant lɅopération. On abordera avec lui les modalités 

de la rupture du jeûne  le soir : fractionner les apports sur la soirée et la nuit, rappeler de ne pas  

boire et manger en même temps.  

Difficultés financières 

Lors des consultations , il sera important dɅidentifier si le patient est en situation de précarité 

économique. Cette information sera obtenue , plus ou moins facilement , si un climat de 

confiance sɅest créé entre le professionnel et le patient. La pauvreté économique ne sɅexprime 

par toujours au travers de signe s extérieur s facilement décodable s. 
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Dans le cas où cette situation est identifiée, le diététicien devra , dɅune part mesurer lɅimpact de 

celle-ci sur lɅachat des denrées alimentaires et/ou des supplémentations vitaminiques non 

remboursé s ainsi que sur la réalisation des repas et dɅautre part apporter des solutions 

pratiques pour y répondre. Il pourra selon les patients utiliser des outils spécifiques notamment 

ceux créés dans le cadre du plan « Alimentation insertion  » (130). 

 

Ce type de prise en charge requiert chez le professionnel une bonne connaissance des 

différentes structures  dɅaide alimentaire existantes sur le territoire de santé et de la nature de 

leurs offres alimentaires , très variables en fonction du type de structure (131ɀ133) [annexe 

1718]. Ce travail doit se faire en étroite collaboration avec les professionnels du service social de 

lɅétablissement.  

Il est conseillé au patient de prendre contact avec une assistante sociale de lɅétablissement ou 

de secteur pour évaluer les besoins et déterminer les aides possibles.  

2.4.8 Traçabilité des actes de soins diététique s 

Après chaque consultation diététique , un résumé sera réalisé et retranscrit  dans le dossier 

patient.  
Seront notés : 
ǒ Le résultat des évaluations. 

ǒ Le diagnostic diététique, les mesures à mettre en œuvre et les objectifs à atteindre.  

ǒ Les éléments de coordination avec les autres professionnels . 

ǒ Les documents remis au patient . 

3 Education Thérapeutique  

LɅobésité est une maladie chronique évolutive à lɅétiologie multi factorielle incluant  notamment 

des facteurs environnementaux et des modifications comportementales dont le comportement 

alimentaire et la sédentarité. LɅéducation thérapeutique du patient (ETP) a fait ses preuves dans 

toutes les maladies chroniques  (134,135). Avec lɅETP, la qualité de la relation soignant - patient 

où le patient est mis en position dɅapprenant nɅest pas plus coûteuse, en temps et en moyens , 

tout en lɅaidant à mettre en place des changements de comportements dans sa vie quotidienne 

(135). 

Dans le plan obésité, lɅETP est considérée comme un élément clé de s a prise en charge de 

lɅobésité (62,63,136).  

LɅobjectif de programmes personnalisés dɅETP, est de permettre au patient souffrant dɅobésité 

(ou opéré dɅune chirurgie bariatrique), intégrant le parcours, de devenir acteur de sa prise en 

charge nutritionnelle tout en prévenant lɅincidence de ses éventuelles comorbidit és. Il permet 

dɅoptimiser lɅaccompagnement thérapeutique. ϥl permet également au patient, dɅune part dɅêtre 

informé, notamment sur les bénéfices -risques, de comprendre les mécanismes de lɅintervention 

et les contraintes de vie  que la chirurgie engendre, dɅautre part de favoriser son expertise en lui 

permettant dɅacquérir ou de consolider des comportements adaptés, de gérer au mieux ses 

contraintes de vie et  enfin dɅaméliorer sa qualité de vie de manière pérenne. 

La finalité de lɅETP est de doter chaque pers onne de compétences  d'auto soins ou self 

management, de la guider vers la prise de conscience de son (ses) comportement(s) problème(s) 

                                                 
18 Les structures dɅaides alimentaires  
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pour pouvoir ensuite les modifier et les adapter aux contraintes liée s à la chirurgie bariatrique  : 

empowerment.  

ϥl ne sɅagit pas de transmettre un savoir didactique mais au contraire de faire émerger les 

connaissances, dɅexplorer avec le patient  ses motivations au changement et de lɅaccompagner 

dans lɅacquisition de nouvelles compétences psycho sociales : image corporelle, affirmation de 

soi, estime de soi, schéma corporel, relations sociales et familiales, etc.. 

LɅETP prend donc également en compte lɅentourage et lɅenvironnement social. 

Une prise en charge globale du patient permet dɅaborder, non seulement lɅalimentation et 

lɅactivité physique, mais également dɅexplorer avec lui les déterminants psychologiques de la 

prise de poids, le lien entre alimentation et émotions, les éléments déclencheurs, la perte de 

lɅestime de soi. 

La mise en œuvre de programmes dɅETP donne au professionnel de santé lɅopportunité de 

changer ou dɅadapter ses connaissances, ses attitude s et ses pratique s envers les personnes 

obèses. La relation soignant-soigné est fondée sur une relation dɅaide et de prendre soin du 

patient (notion de «  Care »). 

La démarche éducative tient compte des besoins, des objectifs et du vécu du patient tout en 

restant conforme à un référentiel de bonnes pratiques.  

Elle nécessite une formation spécifique des diététiciens.  

Etant un processus continu , lɅETP doit être organisée et coordonné e dans le temps, dans 

lɅespace et adaptée aux besoins thérapeutiques.  

Des programmes dɅETP doivent être instaurés avant et après la chirurgie pour améliorer 

lɅadhésion à long terme du patient (81,137). 

En préopératoire  et en postopératoire, lɅéducation thérapeutique peut être envisagée : 

¶ sous forme de groupes de soutien co -animés par des patients experts ou patients 

ressources, et éventuellement avec la participation de lɅentourage du patient. Les 

thématiques qui peuvent  y être traitées sont : 

- le comportement alimentaire , 

- le changement corporel,  

- lɅestime de soi, lɅaffirmation de soi et le sentiment dɅefficacité. 

¶ sous forme dɅun suivi régulier par une équipe spécialisée qui permettra de prendre en 

charge la survenue dɅéventuels troubles du comportement alimentaire ou de troubles 

digestifs.  

Des ateliers en groupe permettent dɅexplorer concrètement les changements alimentaires 

induits par la chirurgie comme les volumes prandiaux par la réalisation «  dɅassiette type » et/ou 

de menus mixés, dɅexplorer les notions de rassasiement et de satiété avec des exercices de 

dégustation pratiques.  

Elle aide à une meilleure perte de poids et à un maintien sur le long terme  et à prévenir le 

risque « dɅinappétence ». Elle permet également de promouvoir une perte de poids progressive 

et une amélioration de la qualité de vie .  
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4 Limites des préconisations  et perspectives  

Ces préconisations  ne traitent pas  : 
¶ de lɅinterface entre les diététiciens et les autres professionnels dans la réalisation du soin 

nutritionnel proposé aux patients  

¶ de la problématique du remboursement des consultations diététiques réalisées par le 

diététicien dans le  cadre de cette prise en charge  

¶ de la prise en charge des adolescents /enfants  

Ces préconisations  doivent aider l es diététiciens et les autres professionnels de santé à mieux 

positionner le soin diététique dans le parcours de soins du patient , en lien avec la chirurgie de 

lɅobésité, et ce, dans un objectif de qualité et de sécurité des soins. Elles peuvent également être 

un point de départ de réflexions dans le cadre de protocoles de coopération médecin -

diététicien (art 51 lois HPST) afin de proposer au patient une prise en charge nutritionnelle et 

diététique optimisée de cette chirurgie , dans un contexte de pénurie médicale, comme cela 

existe déjà pour la coopération 19 médecin-infirmière mise en place d ans le service de nutrition 

du Groupe Hospitalier Universitaire Pitié Salpêtrière-Charles Foix-AP-HP.  
 

La réactualisation des préconisatio ns avec les publications parues entre 2009 et 2017  a permis 

de renforcer certaines préconisations  pour  la prise en charge diététique des patients dans le 

contexte de la chirurgie bariatrique. LɅimportance de lɅintervention du diététicien en 

préopératoire  est ainsi mieux identifiée  et mise en avant dans de nombreuses publications. 

Certains aspects de la prise en charge diététique se sont vus étoffés , comme pour la gestion des 

hypoglycémies réactionnelles et de nouveaux champs dɅactions du diététicien sont apparus, par 

exemple concernant  les lithiases oxalo-calciques. LɅéducation thérapeutique apparait désormais 

comme incontournable dans la prise en charge de ces patients.  

Cependant, le nombre de publications disponibles reste encore limité, rappelant la né cessité de 

mener des recherches concernant les actions à mettre en œuvre en préopératoire  comme en 

postopératoire.  

Ces travaux de recherche pourraient être réalisés par les diététiciens dans le cadre des appels à 

projets hospitaliers de recherche infirm ière et paramédicale publiés par la Direction Générale 

de lɅOffre de Soins. 

 

  

                                                 
19 Consultation infirmière de suivi de patient bénéficiant d'une chirurgie de l'obésité avec prescriptions de médicaments en lie u et 

place du médecin (arrêté du 4/11/2013)  
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1. Annexe 1 : Lettre de mission du CLAN central  
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2. Annexe 2. Règles de cotation 

 
Quel que soit le tou r de cotation, les membres du GL  (dits « lecteur  ») doivent remplir le questionnaire 

intégralement.  

Pour la phase de cotation, en regard de chaque proposition du questionnaire est placée une échelle 

numérique discontinue graduée de 1 à 9 :  

‚ la valeur 1 signifie que selon le lecteur  la proposition est totalement inappropriée (ou non 

indiquée, ou non acceptable) ;  

‚ la valeur 9 signifie que selon le lecteur  la proposition est totalement appropriée (ou indiquée, 

ou acceptable) ; 

‚ les valeurs 2 à 8 traduisent les situations intermédiaires possibles, la valeur « 5 » 

correspondant à lɅindécision du lecteur . 

 

Totalement  

inappropriée  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Totalement  

appropriée  

 

Pour chaque proposition listée, le lecteur  doit impérativement donner une réponse en entourant lɅun 

des chiffres entre 1 et 9. Les réponses situées entre 2 chiffres ou englobant 2 chiffres sont interdites. 

La cotation doit être fondée sur :  

¶ La synthèse des données publiées dans la littérature (joi nte au questionnaire et dont le but est 

dɅinformer sur lɅétat des connaissances publiées) ; 

¶ LɅexpérience du lecteur  dans le domaine abordé.  

 

Il peut arriver que certaines propositions soient contradictoires ou complémentaires dans la mesure 

où plusieurs po ints de vue opposés ou complémentaires ont respectivement pu être émis au sein du 

GP. Toutes les propositions doivent néanmoins être appréciées sur le fond et sur la forme et cotées, 

quɅelles soient ou ne soient pas jugées acceptables. 

 

Analyse des réponses et formulation des préconisations  

 

Les règles concernant lɅanalyse des réponses du GL à chaque proposition sont préétablies et doivent 

apparaître dans le document final. Toutes les instructions spécifiques sont préalablement expliquées à 

chaque membre du  GL dans un document méthodologique envoyé avec le questionnaire et 

lɅargumentaire bibliographique. LɅanalyse des réponses et leur synthèse relèvent du rôle du 

méthodologiste du GT , en relation étroite avec le président et le chargé de projet.  

 

Modélisation de lɅavis du groupe de cotation 

Après réception des questionnaires, les réponses des lecteurs sont analysées, en déterminant pour 

chaque proposition lɅintervalle de distribution des réponses sur lɅéchelle de 1 à 9 (cotations extrêmes) 

et en calculant la médiane des réponses. Lors de lɅanalyse des résultats du 1er tour de cotation, toutes 

les réponses sont prises en compte ; lors de lɅanalyse des résultats du 2d tour de cotation (de même 

que dans la méthode RAND/UCLA), un degré de tolérance dans la définition de lɅaccord et de sa force 

est accepté et deux des réponses extrêmes, lɅune minimale et lɅautre maximale (en lɅabsence de valeur 

manquante), peuvent être écartées.  

 

Intervalle de distribution des réponses. LɅétalement des réponses permet de définir sɅil y a accord ou 

désaccord entre les membres du groupe sur une proposition donnée. En cas dɅaccord entre les 

membres du groupe, lɅanalyse des réponses permet également de préciser la force de lɅaccord. Ainsi : 

‚ si lɅintervalle des réponses est situé à lɅintérieur des bornes dɅune seule des 3 zones [1 à 3] ou 

[4 à 6] ou [7 à 9], il existe un accord « fort » entre les membres du GC sur le caractère approprié de 

lɅintervention, sur son caractère inapproprié ou sur une indécision quant à son caractère approprié (il 

sɅagit de 3 types dɅaccords possibles, cf. ci-dessous « positionnement de la médiane ») ; 
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‚ si lɅintervalle des réponses empiète sur une borne (par exemple intervalles [1 à 4] ou [5 à 8]), il 

existe un accord qualifié de « relatif  » entre les membres d u GL ; 

‚ en cas dɅétalement des réponses sur lɅensemble des 3 zones ou de réponses comprises dans 

les 2 zones extrêmes [1 à 3] et [7 à 9], il existe un désaccord entre les membres du GL  sur le caractère 

approprié dɅune proposition. 

 

Positionnement de la médiane. En cas dɅaccord, fort ou relatif, le positionnement permet de définir 3 

zones, décrites dans le tableau 8-1. 

Les propositions pour lesquelles un accord fort dɅindication ou de contre-indication a été obtenu lors 

de la 1re cotation sont acceptées telle s quelles (sans 2de cotation) et ne sont pas rediscutées lors de 

la réunion. Toutes les autres combinaisons de réponses sont rediscutées et, le cas échéant, 

reformulées ou amendées, y compris celles pour lesquelles il existe un accord fort en zone 

dɅindécision. Dans ce dernier cas, les cotations peuvent en effet résulter dɅune mauvaise formulation 

de la proposition ou dɅune mauvaise compréhension par le groupe de cotation. LɅopportunité dɅune 

nouvelle formulation peut ainsi être envisagée au cours de la réu nion. 

 

Tableau 8-1. Avis du GL en fonction du positionnement de la médiane (en cas dɅaccord fort ou 

relatif). 

 

Positionnement de la  

médiane 

Dénomination de la  

zone 

Avis du GC dans la situation 

définie par la  

question  

[7 ɀ 9] zone dɅindication lɅintervention est appropriée ou 

indiquée  

[4 ɀ 6] zone dɅindécision le GC est en accord mais ne 

peut se prononcer  

sur le caractère approprié et 

lɅindication (ou 

non) de lɅintervention 

[1 ɀ 3] zone de non-indication  lɅintervention est inappropriée 

ou non indiquée  

 

Gestion des valeurs manquantes  

 

Lors de la phase préparatoire, si une fréquence élevée de valeurs manquantes est prévisible et que la 

défection met en péril la rigueur dɅélaboration ou la cohérence des préconisations , il est recommandé 

que le GT fragmente le texte en plus ieurs parties et constitue un GL  indépendant pour chacune de ces 

sous-parties en faisant varier la composition de ces G L en fonction du sujet abordé et des 

compétences requises.  

Lors de lɅanalyse des résultats du 1
er
 tour de cotation, il est recommandé de considérer que les valeurs 

manquantes correspondent à des réponses opposées à lɅavis du reste du groupe ce qui a pour seule 

conséquence de rediscuter de la proposition de recomma ndation lors de la réunion du GL . 

 

Lors de lɅanalyse des résultats du 2
ème

 tour de cotation, la gestion des valeurs manquantes est 

particulièrement importante pour lɅanalyse de la 2de phase de cotation. 

 

En cas de valeur(s) manquante(s) lors de la 2 de cotation, il est recommandé de contacter activement 

et individuellement le (ou les) cotateur(s) concerné(s) afin de lui (ou de leur) demander de se 

positionner. SɅil reste des valeurs manquantes après cette étape, il est recommandé de réaliser 

lɅanalyse à partir des seules réponses disponibles. La proposition de recommandation ne pourra être 

retenue (indépendamment de sa formulation) que sɅil nɅexiste au final quɅune seule valeur manquante 

ou réponse à lɅextrême opposé de la zone où se situe la médiane des réponses. Ce seuil étant 
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arbitraire, quel le que soit la conduite choisie, celle-ci devra être définie a priori, avoir été décrite au GC 

avant les cotations et apparaître de manière explicite dans le chapitre « méthodologie » du document 

final. 

 

Remarque : dans le cadre de ce travail, nous avons procédé à une cotation à un seul tour.  

 

Formulation des préconisations  

La formulation des préconisations  varie en fonction du type dɅaccord ou du désaccord entre les 

membres du groupe sur lɅindication de lɅintervention (cf. tableau 8-2) 20. 

 

 

Tableau 8-2. Exemples de formulation des préconisations  à lɅissue de la cotation. 

Avis du GL Formulation de la proposition  

Accord sur lɅindication dɅune intervention 
o « ϥl est recommandé deɎ » 

Accord sur une « indécision » o « Le groupe de travail ne peut 

conclureɎ » 

o « Le groupe ne dispose pas des 

éléments pour conclureɎ » 

Accord sur la non-indication dɅune intervention o « ϥl nɅest pas recommandé deɎ » ou « ϥl 

est recommandé de ne pasɎ » (en 

fonction de la formulation initiale)  

o suppression de la proposition (en 

particulier sɅil existe une proposition 

alternative) 

Désaccord entre les membres du G L sur 

lɅindication ou la non-indication dɅune 

intervention  

o « Le groupe de travail ne peut se 

prononcer de manière univoqueɎ » 

o « Le groupe de travail est en désaccord 

surɎ » 

o « Le groupe de travail ne peut 

conclureɎ » (en fonction de la 

formulation initiale et du sujet abordé)  

 

La force de lɅaccord professionnel obtenu au sein du GL  peut être exprimée de plusieurs manières, 

parmi lesquelles la HAS retient la mention, dans lɅargumentaire ou en annexe, des nombres de 

réponses situées dans les zones dɅindication [7 - 9] et de non -indication [1 - 3] et du nombre de 

valeurs manquantes pour chacune des préconisations . Quelle que soit la conduite choisie, celle-ci 

devra être définie a priori et apparaître de manière explicite dans le chapitre « méthodologie » du 

document final.  

 

Le cas échéant, les situations qui font lɅobjet dɅune indécision ou dɅun désaccord entre les membres du 

GL peuvent en complément faire lɅobjet dɅune mention sur la nécessité dɅengager des protocoles de 

recherche clinique (par exemple dans un chapitre ad hoc sur les perspectives à lɅissue des 

préconisations ). 
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3. Annexe 3. Résultats des cotations individuelles du groupe de cotation 

Avis général sur le document 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce document vous parait répondre aux objectifs fixés      1 8 11 15 6 9 8 

Ce document vous parait facile à mettre en œuvre     1 5 14 8 7 5 9 7 

Figure 1 de la synthèse : ce diagramme vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des 

connaissances 

   
1 1 4 2 14 13 4 9 8 

Figure 1 de la synthèse : ce diagramme vous parait facile à mettre en œuvre et en accord avec la réalité 

du terrain 

   
1  9 8 11 6 4 9 7 

Chapitre 1: Quel est le rôle du diététicien dans la décision pluridisciplinaire ? 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances     1 2 4 13 15 5 9 8 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en œuvre et en accord avec la réalité du terrain     1 2 11 15 6 5 9 8 

Chapitre 2 : Que comporte le bilan diététique réalisé avant la décision chirurgicale ?  

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances      1 2 18 14 6 9 8 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en œuvre et en accord avec la réalité du terrain     1 2 12 15 8 5 9 8 

Chapitre 3 : Quels sont les éléments constitutifs de la préparation diététique à lɅintervention ? 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances      1 7 9 18 6 9 9 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en œuvre et en accord avec la réalité du terrain     1 6 14 6 6 5 9 7 

Chapitre 4 : Quel est le rôle du diététicien lors de la chirurgie 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances 1    1 1 4 13 15 1 9 8 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en œuvre et en accord avec la réalité du terrain  1    1 2 12 9 10 1 9 8 

Le schéma de réalimentation proposé dans ce chapitre vous parait facile à mettre en œuvre 1  1 1 3 7 6 5 11 1 9 7 
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Chapitre 5: Quels sont les éléments constitutifs du suivi au cours du premier mois 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances      2 6 13 14 6 9 8 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain     4 2 10 12 7 5 9 8 

Chapitre 6 : Quel intérêt et quelle modalité pour un suivi diététique à distance ? 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances      2 3 10 20 6 9 9 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain     3 5 10 8 9 5 9 7 

Chapitre 7 : Quels conseils diététique doit-on proposer au regard des complications ? 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances      1 8 15 11 6 9 8 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain     2 2 10 12 9 5 9 8 

Chapitre 8 : Quelles sont les situations de la vie courante qui doivent être identifiées et quelles stratégies diététiques proposer aux patients ? 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances    1   1 17 16 4 9 8 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain     2  7 12 8 5 9 8 

Chapitre 9: Que doit-on conseiller aux patientes en cas de désir de grossesse ? 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances     1  2 16 16 5 9 8 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain  2   1  5 15 13 2 9 8 

Chapitre 10 : Education thérapeutique 

Libellé de la question 
Nombre de vote par cotation  

Minimum  Maximum Médiane 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ce chapitre vous parait facile à comprendre et en accord avec lɅétat des connaissances   1    4 8 22 3 9 9 

Les préconisations vous paraissent faciles à mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain  1  1 2 4 10 6 11 2 9 7 
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4. Annexe 4 : Lettres de labellisation des sociétés savantes   

 

 

Réponse en attente 
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5. Annexe 5 : Parcours de préparation chirurgie, schéma issu du Carnet de suivi du patient, 

Groupe Hospitalier Pitié Salpêtrière 
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6. Annexe 6 : Troubles du comportement alimentaire 
Document r®alis® ¨ partir dôune pr®sentation du coll¯ge national des enseignants en addictologie 
http://www.cunea.fr/sites/default/files/ecn69.pdf  

La classification DSM-5 de lɅAmerican Psychiatric Association retient lɅexistence de 3 grands 

TCA : 

¶ lɅanorexie mentale (ou anorexia nervosa) ; 

¶ la boulimie (ou bulimia nervosa) ; 

¶ lɅaccès hyperphagique ou hyperphagie boulimique (Binge-Eating Disorder).  

Cette classification retient aussi lɅexistence dɅautres troubles dits de lɅingestion dɅaliments: pica, 

mérycisme, restriction ou évitement de lɅingestion dɅaliments  et les troubles dits non spécifiques . Ces 

formes non caractérisées représentent de 30 à 50 % des TCA 

LɅAnorexie mentale (ou anorexia nervosa) 

Critère DSM5 

¶ Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un po ids 

significativement bas. 

¶ Peur intense de prendre du poids et de devenir gros, ma lgré une insuffisance pondérale.  

¶ Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps (dysmorphophobie), 

faible estime de soi (influencée excessivement par le poids ou la forme corporelle), ou 

manque de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle) . 

TYPE RESTRICTIF 

Au cours des 3 derniers mois : la perte de 

poids est essentiellement obtenue par le 

régime, le jeûne et/ou lɅexercice physique 

excessif

TYPE ACCÈS HYPERPHAGIQUES/PURGATIFS 

Au cours des 3 derniers mois : présence de 

crises dɅhyperphagie récurrentes et/ou a 

recouru à des vomissements provoqués ou à 

des comportements purgatifs  

Restrictions 

¶ Survenue progressive, quantitative (énergie) et qualitative (aliments gras et sucrés 

surtout).  

¶ Restrictions sélectives avec des évitements initialement sur les aliments énergétiques  

(gâteaux, pâtisseries, beurre, crème...) puis sur les viandes, les féculents ... Elles 

aboutissent à des règles inflexibles 

Autres 

stratégies de 

contrôle du 

poids 

 

¶ Vomissements provoqués: la plus fréquente des stratégies de contrôle  

¶ Prises de laxatifs, fréquentes, pouvant aboutir à des troubles fonctionnels digestifs et 

hypokaliémie (± mélanose colique). 

¶ Prises de diurétiques, coupe-faim, hormones thyroïdiennes ou dérivés des 

amphétamines.  

¶ Potomanie: consommation excessive et souvent compul sive, de liquide, non énergétique . 

Cela peut aboutir à des hyponatrémies avec risque de convulsions et de coma.  

¶ Hyperactivité physique, expositions accrues au froid . 

 

Boulimie (ou boulimia nervosa) 

Critères DSM 5 :  

¶ Survenue dɅépisodes récurrents dɅhyperphagie incontrôlée. CɅest-à-dire : 

- absorptions alimentaires largement supérieures à la moyenne et en peu de temps (par ex. 

moins de 2 h), 

- associées à une impression de perdre le contrôle des quantités ingérées ou de la possibilité 

de sɅarrêter. 

¶ Mise en œuvre de comportements compensatoires visant à éviter la prise de poids 

(vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, jeûnes, exercice excessif). 

¶ Avec une fréquence moyenne dɅau moins 1 fois par semaine durant au moins 3 mois. 

¶ LɅestime de soi est perturbée de manière excessive par la forme du corps et le poids . 

¶ Le trouble ne survient pas exclusivement au cours dɅune période dɅanorexie mental. 

http://www.cunea.fr/sites/default/files/ecn69.pdf


 

70 
AP- HP 2017©  

La crise de 

boulimie  

¶ Débute par un phénomène de « craving », cɅest-à-dire une  compulsion irrépressible et 

angoissante de faim. 

¶ Ce qui conduit à lɅabsorption dɅune quantité anormalement élevée et rapide, très 

difficile à contrôler.  

¶ Les aliments consommés sont principalement hypercaloriques (gras et sucrés), mais 

tous types dɅaliments peuvent être consommés.  

¶ Le patient termine le plus souvent sa crise par un vomissement provoqué avec 

sensation de soulagement (lutte contre la prise de poids, et pesanteur gastrique) 

auquel sɅassocie souvent une fatigue intense avec somnolence. 

¶ Il existe, parfois dès le début de la crise ou même avant, un sentiment . 

¶ intense et douloureux de culpabilité.  

¶ Le patient a conscience de son trouble et en souffre . 

Stratégies de 

contrôle  

du poids  

 

¶ Vomissements provoqués : la plus fréquente des stratégies de contrôle, non 

systématique. Ils sont généralement cachés et en lien avec la peur de la prise de poids 

dans les suites des crises. 

¶ Consommation de laxatifs pouvant aboutir à des troubles fonctionnels digestifs et une 

hypokaliémie. 

¶ Prises de diurétiques  

¶ Restriction alimentaire « inter -crise », visant à compenser les apports caloriques des 

crises (mais attention, la boulimie est à poids normal !).  

¶ On observe très souvent des fluctuations pondérales rapides de lɅordre de 2 à 5 kg 

par semaine 
 

Accès hyperphagiques ou Hyperphagie boulimique (Binge Eating Disorder) 

Critères DSM 5 

¶ Survenue dɅépisodes récurrents dɅhyperphagie incontrôlée. CɅest-à-dire : 

- prises alimentaires largement supérieures à la moyenne, par exemple en moins de 2 h.  

- associées à une impression de perte de contrôle des quantités ingérées ou de la possibilité de 

sɅarrêter. 

¶ Ces épisodes sont associés avec au moins 3 des éléments suivants :  

- manger beaucoup plus rapidement que la normale,  

- manger jusquɅà éprouver une sensation pénible de distension abdominale,  

- manger de grandes quantités de nourriture en lɅabsence dɅune sensation physique de faim,  

- manger seul parce que lɅon est gêné de la quantité de nourriture que lɅon absorbe,  

- se sentir dégoûté de soi -même, déprimé ou très coupable après avoir mangé.  

¶ Détresse marquée en lien avec lɅexistence de cette hyperphagie. 

¶ Les épisodes dɅhyperphagie se produisent au moins 1 fois par semaine pendant au moins 3 mois 

consécutifs. 

¶ Le trouble nɅest pas associé à lɅutilisation récurrente de comportements compensatoires 

inappropriés comme cɅest le cas dans des épisodes de boulimie et ne sur vient pas exclusivement 

au cours de la boulimie ou de lɅanorexie mentale. 

 

Autres troubles de lɅingestion dɅaliments 

1. Pica 

¶ Ingestion répétée de substances non nutritives pendant au moins 1 mois (plâtre, plomb, sable, 

cailloux, cheveux, papier, plastique...).  

¶ Apparaît souvent chez le jeune enfant présentant une carence martiale ou en zinc, une négligence, 

un trouble de lɅattachement ou un trouble neurodéveloppemental sévère. 

2. Mérycisme 

Régurgitations répétées de nourritures pendant une période dɅau moins 1 mois. Les aliments peuvent 

être remastiqués, ré -avalés ou recrachés. Touche principalement les enfants de 3 mois à 1 an, plus 

rarement les adultes . 
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3. Restriction ou évitement de lɅingestion dɅaliments 

ϥl sɅagit dɅun manque dɅintérêt pour lɅalimentation, un évitement fondé sur les caractéristiques 

sensorielles de la nourriture (dégoût pour le fait de manger) qui se manifeste par une incapacité 

persistante à atteindre les besoins vitaux appropriés, associée à une perte de poids, un déficit 

nutritionnel, la nécessité dɅune nutrition entérale par sonde ou compléments alimentaires oraux. 

Contrairement à lɅanorexie, il nɅy a pas de perturbation de lɅimage du corporelle.
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7. Annexe 7 : Exemple de support pour le recueil de données pour lɅévaluation initiale  

[Document réalisé à partir des outils développés par les diététiciens des Groupe Hospitalier des 

Hôpitaux Universitaires Paris Sud Hôpital Béclère et Paris Nord Val de Seine Hôpital Louis Mourier]  
 

Consultation de diététique 

 

FICHE DE CONSULTATION  N°  1.  DUREE : UNE HEURE 

 

Mesures anthropométriques :     Données biochimiques : 

Taille :         

Poids actuel :  

IMC : 

Antécédents du patient :  
V Situation familiale : 

V Origine, langue : 

V Niveau dɅétude : 

V Emploi Ä Oui ÄNon : Profession                                 Horaires de travail: 

V Temps de transport  : 

V Sédentaire Ä Oui ÄNon :  

o activité physique ou sportive pratiquées  (nombre dɅheure par jour) 

o limites et barrières à la pratique:  

V Facteurs socio-économique  

V Situation relative à lɅhabitation - conditions de vie  :   

V Loisirs :  

V Problème familiaux  :  

V Traitement médicamenteux pouvant être à lɅorigine de prise de poids : 

V Autre : Alcool /Tabac : 

V  Image de soi : 

V Confiance en soi : 

V Soutien :  

Histoire pondérale : 
V En surpoids depuis lɄenfance Ä - lɅadolescence Ä 

V Prise de poids :  

V Grossesses :  

V Ménopause :  

V Poids maxi :  

V Poids mini :  

Histoire Alimentaire : 

V Tentatives de régimes :  

o Régimes auto-prescrit s Ä 

o Régimes prescrits par :  

V Connaissance, Croyances et attitudes : 

o Connaissances dans le domaine de lɅalimentation et de la nutrition  : 

o Connaissances sur le type de chirurgie et son impact sur lɅalimentation et son mode 

de vie : 

o Préoccupations à lɅégard des aliments : 

o Croyances non scientifiques : 

o Disposition à modifier ses comportements en lien avec lɅalimentation : 
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V Motivations à la perte de poids / attentes / objectifs de perte de poids  

V Comportement : 

Compulsion  

o Hyperphagie prandiale    

o Tachyphagie  

Comportement pendant les repas : 

o Durée des repas : 

o Répartition des repas : 

o Grignotages :  

o Saut de repas : 

o Horaires :  

o Lieu de prise des repas :  

o Vitesse des repas : adaptée/non adaptée  

o Cuisine :  

o Prise de boissons :                              

o Mange la nuit : 

o Sensation de faim : 

o Distinction entre faim et envie  :  

o Sensation de satiété :  

o Plaisir de manger :  

V Enquête Alimentaire :  

 
V Bilan des apports : 

LɅenquête alimentaire montre : 

 
V BEP (bilan éducatif partagé) 

 

COMPTE-RENDU DE LA SEANCE : 

¶ Limites principales  

¶ Ressources 

¶ Diagnostic(s) diététique(s)  

¶ Objectifs partagés  

¶ Entretien dɅexplicitation  

¶ Document remis 

 

PROCHAINE CONSULTATION DIETETIQUE PREOPERATOIRE :   
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8. Annexe 8 : Exemple dɅatelier dɅéducation thérapeutique sur la préparation diététique à lɅintervention.  

[Document source rédigé par Pauline Rivière et Marie -Christine Breuil, Hôpitaux  Universitaires Paris Nord Val de Seine, Hôpital Louis Mourier]  

 
Objectifs 

pédagogiques 
Durée Déroulement - Consignes 

Techniques 

pédagogiques 
Supports - documents Messages clés 

 

5 min 

¶ Présentation de lɅatelier : but/programme  

¶ Commencer par un brain-storming : « Que savez-vous sur 

lɅalimentation post-opératoire  ? » 

noter les réponses au tableau ce qui servira de plan  

 

 

Manger doucement 

permet dɅéviter les 

blocages/douleurs 

grâce à la 

mastication  

 

5 min 

Exercice pré-atelier : tableau à remplir de 3 déjeune rs et 3 dîners : 

noter le temps  

Cet exercice est repris en début dɅatelier, le diététicien note les 

durées min imum et maximum de chacun  

 Tableau à remplir, donné 

lors de la consultation 

précédente  

Apprendre à 

mastiquer 

10 min  

 

Discussion en groupe sur  :  

- « Pourquoi faut -il manger doucement quand je serais opéré ? »  

- « Comment avez-vous fait pour manger doucement  ? »,  

chacun choisi une proposition quɅil note sur sa feuille dɅexercice 

Expérimenter au 

préalable une 

situation -problème 

et trouver une 

solution  

 

15 min  

 

Exercice de mastication :  

1) Avec une bouchée de pain : noter le nombre de 

mastications avant dɅavaler  

Le diététicien note le chiffre de chacun au tableau  

Analyse de lɅexercice avec la démonstration du pain qui doit passer 

dans lɅentonnoir avec de lɅeau (qui bouche si on ne mastique pas 

assez) 

2) Prendre la même bouchée et compter le nombre de 

mastication nécessaire pour réduire  le pain en bouillie  

Le diététicien note le chiffre de chacun  

Jeter, le pain restant.  

Pratiquer la 

mastication  

3 petits pains, petites 

coupelles plastiques, un 

couteau, serviettes en 

papier, carafe, gobelet 

plastique. 

Entonnoir plastique de 

200ml  

 

La mastication doit 

permettre de 

réduire les aliments 

suffisamment pour 

quɅils passent dans 

le petit estomac  
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Objectifs 

pédagogiques 
Durée Déroulement - Consignes 

Techniques 

pédagogiques 
Supports - documents Messages clés 

Appréhender les 

modifications du 

comportement 

lié à la chirurgie 

20 min  

 

Exercice de mastication/dégustation    

1) Chacun doit manger un petit suisse en 15 minutes.  

2) Analyse de lɅexercice en repérant les 5 sens  

 

Expérimenter la 

satiété, le 

changement de 

goût dɅun aliment. 

Petits suisses, petites 

cuillères, serviettes en 

papier, carafe, gobelet 

plastique  

Feuille pour noter le 

ressenti des 5 sens au 

cours de lɅexercice  

Manger un aliment 

doucement modifie 

la perception de la 

satiété et du goût  

 

10 min  

 

Boissons :  

- Expliquer comment il faut boire après chirurgie  

- Donner le tableau pour les aider à répartir les boissons 

dans la journée en fonction des repas.  

Anticiper 

lɅorganisation de la 

prise des boissons 

Feuille de répartition des 

boissons  

Les boissons doivent 

être prises en 

dehors des repas  

Acquérir les 

connaissances 

sur 

lɅalimentation 

postopératoire 

Volumes postopératoire et f ractionnement  :  

- Discussion autour de « Avez-vous une idée du volume dɅun 

repas après lɅintervention ? » 

- En découle lɅexplication sur la nécessité de fractionner les 

repas pour pouvoir tout manger.  

Comprendr e les 

volumes 

alimentaires 

postopératoires  et 

le fractionnement 

des repas 

 

Le volume possible 

dɅun repas après la 

chirurgie est de 120 

à 250 ml il faut donc 

fraction ner les repas 

pour pouvoir tout 

manger 

15 mn Dumping Syndrome (DS) : discussion autour de  

- « QuɅest-ce que le Dumping syndrome ? » 

- « A quoi est-ce dû ? » 

- « Est-ce que quelquɅun peut lɅexpliquer sur le schéma du 

bypass gastrique en Y (BPG) »  

Schéma du BPG vierge pour écrire dessus  

Comprendre le 

principe du D.S., 

lɅexpliquer au 

groupe avec un 

support visuel.  

Dessin au format A3 du 

by-pass gastrique en Y au 

tableau  

 

Document  Imprimé du 

BP 

Le D.S. est 

déclenché par des 

aliments trop riche 

en sucre et/ou  en 

gras car ils passent 

trop vite dans 

lɅintestin.  

5 min Aborder les changements de goût    Les goûts peuvent 

changer en 

postopératoire  

10 min  Questions diverses     

 Total 

=1h35 

Remettre le questionnaire de satisfaction à remplir sur place.     



 

76 
AP- HP 2017©  

9. Annexe 9 : Exemple de schéma de réalimentation à un mois après lɅopération des Anneaux 

gastriques et Sleeve gastrectomies  

Répartition à titre informatif  (dépend de la tolérance, des capacités et des goûts du patient)  

 

Repas Composition 

Petit Déjeuner 

boisson chaude (1/2 bol ou 1 mug) ± sucre ou édulcorant  

2 à 3 biscottes ou équivalent 

beurre et/ou confiture  

Collation matinée  1 fruit ou équivalent ±1 laitage ± édulcorant ou sucre  

Déjeuner 

80g viande, poisson ou œufs  

100 à 200g de légumes verts ou féculents en alternance avec le soir ou 

150g de légumes verts + féculents à chaque repas.   

Collation après midi   1 produit laitier + 1 fruit ou équivalent  

Diner 

80g viande, poisson ou œufs  

100 à 200g de légumes verts ou féculents en alternance avec le 

déjeuner ou 150g de légumes verts+ féculents à chaque repas.   

Collation soirée  1 fruit ou équivalent ± 1 laitage ± édulcorant ou sucre  

 

10. Annexe 10 : Exemple de schéma de réalimentation à un mois après lɅopération des By-pass  

 

Repas Composition 

Petit Déjeuner 

boisson chaude ± édulcorant ou sucre  

2 biscottes ou équivalent  

Beurre et/ou confiture  

Collation matinée  1 laitage ± édulcorant ou sucre  

Déjeuner 

80g viande, poisson ou œufs  

100 à 200g de légumes ou féculents en alternance avec le diner ou 

légumes verts+ féculents à chaque repas  

 

Collation après midi   1 fruit ou équivalent  ± 1 laitage ± édulcorant ou sucre  

Dîner 

80g viande, poisson ou œufs 

100 à 200g de Légumes ou féculents en alternance avec le déjeuner ou 

légumes verts+ féculents à chaque repas  

Collation soirée  1 fruit ou équivalent ± 1 laitage ± édulcorant ou sucre  
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11. Annexe 11 : Exemple de support de recueil de données pour les consultations post-

opératoires  

[Document source réalisé par les diététiciennes de lɅHôpital La Pitié Salpetrière] 

 

Date :  |_|_| |_|_| |_|_|_|_|   Bilan médical N°        

 

Diététicienne :   Médecin référent : 

 

Sleeve Ã - Anneau Ã - BPG Ã - Autre Ã :  

 

Date de lɅintervention :  |_|_| |_|_| |_|_|_|_|  
     

  

Evolution récente du poids  :  ascendante Ã -  stable Ã - descendante Ã 

 

EFFETS INDESIRABLES - TOLERANCE DIGESTIVE :  

 Oui Non 

Vomissements Ã Ã 

Tachyphagie Ã Ã 

Intolérances alimentaires  Ã Ã 

Ballonnements abdominaux  Ã Ã 

Douleurs abdominales post prandiales (idem)  Ã Ã 

Blocages Ã Ã 

Diarrhée Ã Ã 

Constipation  Ã Ã 

Transit ralenti  Ã Ã 

Dumping syndrome Ã Ã 

Malaise dɅallure hypoglycémique Ã Ã 

Si oui, index glycémique global des aliments consommés avant le malaise : 

Faible  - moyen  - élevé  

 

COMPORTEMENT ALIMENTAIRE    

 Oui Non 

Sensation de faim Ã Ã 

Envie de manger Ã Ã 

Satiété Ã Ã 

Modification des perceptions sensorielles  Ã Ã 

Tachyphagie  Ã Ã 

Sensibilité aux stimuli alimentaires  Ã Ã 

Grignotage Ã Ã 

Compulsion alimentaire  Ã Ã 

Restriction volontaire  Ã Ã 

 

  

Poids actuel Poids maximal Poids à lɅintervention Poids minimum atteint 
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ELEMENTS NUTRITIONNELS:  

 

Nombre de repas  

 

Nombre de collations 

 

Texture de lɅalimentation : normale    -  mixée  

 

Apport énergétique     Kcal/j  dont  % en Extra prandial 

 

 

 

         

Conseils diététiques de sortie  : 

 

 

 

 

 

 

 

  

Apports journaliers Protides Lipides Glucides Alcool 
Apports 

calciques 

Apports 

hydriques 

Grammes 

    

mg litres 

% 

      

g/ kg de poids 

mesuré 

      

Apports journaliers 

qualitatifs liquides 
eau lait sodas ɀ jus de fruits 

Alcool 

(vin, apéritif, bière, etc.) 

Litres 
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12. Annexe 12 : Exemple de conseils dɅenrichissement en Protéines  

[Document réalisé à partie des outils développés par les diététici ens des Groupe Hospitalier des 

Hôpitaux Universitaire Pitié Salpêtrière-Charles Foix, hôpital Pitié Salpêtrière et des Hôpitaux 

Universitaire  Paris Ouest, hôpital HEGP] 
 

Conseils dɅenrichissement en protéines 

 

Vous pouvez rajouter dans vos préparations  :  

¶ De la poudre de lait écrémé (goût neutre, riche en protéines et en calcium) , en plus du lait 

nécessaire à la confection des purées, des entremets, du fromage blanc, des yaourts ou petits 

suisses, etc.. 

¶ Le plus souvent possible du fromage râpé sur vos aliments.  

 

QUELQUES RECETTES DE PREPARATIONS ENRICHIES 

 
Potage enrichi   420 kcal 17 g de protéines  

 - 250 ml de potage  

 - 1 tranche de jambon  

 - 2 cuillères à soupe de poudre de lait écrémé 

 - 1 cuillère à soupe de crème fraîche  

Mixer le tout pour obtenir un mélange homogène . 

On peut remplacer le jambon par: un blanc de volaille  ou deux crèmes de gruyère . 

 

Purée de légumes enrichie 330 kcal 18 g de protéines  

 - 150g de pomme de terre  

 - 100g de légumes verts 

 - 1 jaune dɅœuf 

 - 1 cuillère à soupe de crème fraîche  

 - 50 à 100ml de lait  

 - 10g de poudre de lait écrémé  

Faire une purée de pomme de terre panachée ou non avec des légumes (carottes, courgettes, blanc 

de poireau...) 

A la purée, ajouter un jaune dɅœuf, une cuillère à soupe de crème. 

Le lait servant à la confection de la purée sera enrichi dɅune cuillère à soupe de poudre de lait écrémé 

par 100ml de lait  utilisé. 

Possibilité dɅajouter un peu de fromage râpé. 

 

Pomme de terre farcie 

Une belle pomme de terre cuite à lɅeau et creusée. 

La remplir dɅune farce légère constituée dɅun peu de jambon ou de bœuf haché, dɅun jaune dɅœuf, 

dɅherbes aromatiques, de fromage râpé. 

Cuire au four avec un peu de bouillon de volaille. (bouillon Kub
MD

) 

 

Gratin de pâtes  410 kcal  18 g de protéines  

 - 50g de pâtes 

 - 50g de jambon  

 - 2 cuillères à soupe crème fraîche 

 - 15g à 20g de râpé 

Cuire vos pâtes à lɅeau bouillante. Les mélanger avec une petite tranche de jambon coupé fin, 2 

cuillères à soupe de crème fraîche et un peu de fromage râpé.  

Mettre au four quelques minutes.  

 



 

80 
AP- HP 2017©  

Œuf au lait  300 kcal  15 g de protéines  

 - 150 ml de lait ½ écrémé 

 - 2 cuillères à soupe de poudre de lait écrémé  

 - 1 œuf 

 - 20 g de sucre 

 - 1 parfum au choix (vanille, café, chocolat, caramel) 

Battre lɅœuf avec le sucre. Dissoudre la poudre de lait dans le lait.  Ajouter le parfum, chauffer ce 

mélange. Verser le lait chaud sur lɅœuf battu, mettre dans un ramequin e t cuire au bain -marie au four, 

à 200°C pendant 15 à 20 minutes.  

 

Fromage blanc enrichi 300 kcal  12 g de protéines  

 - 2 ou 3 cuillères à soupe de fromage blanc 40 % MG 

 - 1 cuillère à soupe de poudre de lait écrémé  

 - 1 cuillère à soupe de crème fraîche  

 - 2 cuillères à soupe rases de sucre ou de miel  

 

Conseils dɅenrichissement avec de la poudre de protéines  

(type Protifar® ou Delical poudre de protéine®)  

 
Votre médecin vous a prescrit de la poudre de protéines  afin de supplémenter votre alimentation en 

protéines et de conserver votre masse musculaire.  

Cet apport protéique doit idéalement se faire en plus de vos repas, lors de collations.  

Ces produits  se présentent sous forme de poudre, à diluer à froid.  

De goût plutôt neutre, il est préférable de lɅincorporer dans certains aliments ou recettes afin dɅen 

faciliter la prise. 

Vous trouverez dans ce document des recettes faciles à réaliser.  

ϥl est également possible dɅincorporer 4 mesurettes de poudre dans les yaourts ou 2 mesurettes dans 

les compotes et jus de fruits.  

 
Milk Shake aromatisé :   229 kcal 19 g Protéines  

Pour 1 personne  

- 100 à 150 ml de lait écrémé (selon la consistance préférée  

- 6 dosettes de poudre de protéines  

- 1 cuillère à café de sucre ou dɅédulcorant 

- arôme au choix (vanille, café, cacao, etcɎ) 

Placer tous les ingrédients dans un blender, servir bien frais. 

Vous pouvez également ajouter ½ fruit frais avant de mixer (poire, banane, fruits rougesɎ) 

 
Pâtes à crêpes :    90 kcal  9 g protéines  ( par personne)  

Pour 6 à 8 crêpes 

- 4 œufs 

- 6 mesurettes de p oudre de protéines  

- 9 cuillères à soupe de lait ½ écrémé 

- 1 cuillère à café de levure chimique 

- arôme au choix (vanille, café, cacaoɎ) 

- 2 cuillères à soupe dɅédulcorant 

Fouetter tous les ingrédients au fur et à mesure, cuire dans une poêle anti -adhésive 
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Gâteau à la poudre de protéines  87 kcal  8 g protéines  (par personne) 

Pour 6-8 personnes 

- 4 œufs 

- 12 mesurettes de poudre de protéines  

- 3 cuillères à soupe dɅédulcorant et +/- 10 g de sucre 

- 1 sachet de levure 

- 1 yaourt nature  

- 4 cuillères à café de cacao en poudre 

- arôme vanille ou cannelle 

- 1 petite ba nane 

Mélanger tous les ingrédients et mettre au four thermostat 6 pendant 10 minutes environ.  

Attention, le gâteau cuit très vite  ! 

 
Sauce béchamel     153 kcal 19 g de protéines   

- 100 ml de lait ½ écrémé 

- 4 mesurettes de poudre de protéines  

- 2 cuillères à soupe de lait en poudre  

- sel, poivre, muscade 

Délayer le tout avec un fouet à froid.  

Faire épaissir à feu doux. 

Peut accompagner vos gratins de légumes, de pâtesɎ 

 
Omelette    216 kcal  24 g Protéines  

Pour 1 personne  

- 2 œufs 

- 4 mesurettes  de Poudre de protéines  

- fines herbes, sel, poivre et épices au choix pour parfumer  
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13. Annexe 13 : Exemple de carnet de suivi à remettre au patient  

 [Document source rédigé par les diététiciens des Hôpitaux  Universitaires Paris Nord Val de Seine, 

Hôpital Louis Mourier]  

 

 

NOM : Diététicien(ne): 

Prénom : Tél : 

 

 

 

 

CARNET 

DE 

SUIVI 

DIETETIQUE 
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DATE : 

DIAGNOSTIC DIETETIQUE 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJECTIFS 
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JOUR HEURE LIEU ALIMENTS / BOISSONS CONSOMMES OBSERVATIONS PERSONNELLES 
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14. Annexe 14 : Tableau sur les compétences à acquérir par le patient pour gérer les 

complications post-opératoires  

 

PROBLEME SAVOIR SAVOIR FAIRE SAVOIR ETRE 

Carences en 

vitamine 

Connaître les aliments riches en 

lɅélément carencé. 

Savoir les intégrer dans son 

alimentation  

 

Boisson et 

alimentation : 

améliorer la 

tolérance en 

conservant les 

deux 

 

Å Savoir que boire pendant le 

repas va remplir lɅestomac au 

détriment dɅaliments solides et 

nutritionnellement 

indispensables, notamment les 

protéines . 

Å Connaître les boissons à 

éviter :  

- les potages : remplissent le 

volume de la poche gastrique 

trop rapidement et entraîner 

une sensation de satiété 

précoce, 

- les boissons gazeuses : 

peuvent entraîner une 

dilatation de la poche 

gastrique, 

- les boissons trop sucrées  : 

augmentent lɅapport 

énergétique et peu vent ralentir 

la perte de poids . 

Å Boire entre les repas et ne pas 

boire 30 minutes avant et au 

moins 30 minutes après la 

dernière prise alimentaire.  

Å Possibilité de prendre 

quelques gorgées dɅeau plate 

pendant le repas . 

Å Éviter les boissons bouillantes 

ou glacées, et gazeuses et trop 

sucrées  

Å Éviter de boire à la paille ou à 

la bouteille , cela peut provoquer 

des ballonnements  

 

 

 

Déshydratation 

 Å Planifier et quantifier le liquide 

bu. 

Å Instaurer des rituels (thé, 

tisane dans la matinée, à 16h,...) 

Savoir solliciter lɅentourage pour 

y penser. 

Reflux gastro 

œsophagien  

(RGO) 

Å Connaître les modes de 

cuisson moins gras. 

Å Savoir ce quɅest un RGO. 

Å Connaître lɅeffet sur la 

digestion dɅune mastication 

insuffisante et dɅun repas pris 

trop vite.  

Å Connaître les aliments 

susceptibles de déclencher les 

symptômes (par exemple 

tomate, agrumesɎ.). 

Å Connaître les postures à éviter 

en post  prandial pour limiter l a 

survenue de RGO. 

 

Å Élaborer des plats peu gras. 

Å Savoir identifier les aliments 

qui déclenchent spécifiquement 

des crises, de façon individuelle. 

Å Organiser le cadre du repas 

pour quɅil soit pris dans le calme, 

en prenant son temps et en 

mastiquant bien . 

Å Savoir composer son repas 

avec des aliments pauvres en 

graisse tout en respectant 

lɅéquilibre alimentaire  

Å Éviter les positions 

déconseillées dans le cadre du 

RGO. 

Å Identifier les aliments qui sont  

spécifiquement déclencheurs 

des symptômes du RGO  

Si pas dɅamélioration des 

symptômes malgré la mise en 

place des modifications 

alimentaires en parler au 

médecin ou au chirurgien pour 

organiser un bilan . 

Vomissement 

Å Connaître lɅeffet sur la 

digestion dɅune mastication 

insuffisante et dɅun repas pris 

trop  vite. 

Å Organiser le cadre du repas 

pour quɅil soit pris dans le calme, 

en prenant son temps et en 

mastiquant bien  

Å Savoir contacter son médecin 

si après avoir modifié 

lɅalimentation et mis en place les 

conseils diététiques, les 

vomissements ne cèdent pas  : il 
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PROBLEME SAVOIR SAVOIR FAIRE SAVOIR ETRE 

Å Faire le lien entre les volumes 

respectifs de la petite poche 

gastrique et du bol alimentaire 

ingéré avec les risques de 

vomissements 

Å Connaître les aliments à 

risques potentiels (aliments 

mous ou aliments filandreux) . 

Å Identifier les aliments source 

de difficultés pour les 

supprimer, puis les réintroduire 

en fonction de sa tolérance  

peut sɅagir dɅune complication 

chirurgicale quɅil conviendra de 

rechercher et traiter.  

Å Savoir contacter lɄéquipe 

médico-chirurgicale si les 

vomissements persistent ou 

augmentent et sont invalidants. 

Constipation 

Å Connaître le rôle des fibres 

dans le transit intestinal.  

Å Connaître les aliments riches 

en fibres. 

Å Connaître les « astuces » 

facilitant  le transit intestinal 

(consommation hydrique, 

activité physique, etc.). 

Å Connaitre lɅinfluence de 

certains compléments en 

minéraux sur le transit  mais quɅil 

ne faut pas arrêter  pour autant 

(le médecin pourra changer la 

galénique pour essayer 

dɅaméliorer le confort digestif). 

Å Consommer quotidiennement 

une quantité minimale de fruits 

et légumes. 

Å Savoir intégrer des aliments 

riches en fibres dans son 

alimentation . 

Å Boire au moins 1l par jour.  

Å Augmenter son activité 

physique. 

 

Å Avoir une activité physique 

régulière. 

Å Avoir lɅhabitude de boire au 

moins 1l dɅeau tout au long de la 

journé e. 

Å Savoir contacter son médecin 

traitant si, après avoir modifié 

lɅalimentation et mis en place les 

conseils diététiques, la 

constipation ne cède pas . Il 

pourra modifier la galénique de s 

supplémentations vitaminiques 

pour un meilleur confort voir e 

prescrir e un traitement 

médicamenteux efficace. 

Diarrhée 

 

Å De connaître le rôle des fibres 

dans le transit intestinal . 

Å Connaître les aliments riches 

en fibres à éviter .  

Å Savoir que, parfois, le lactose, 

peut être à lɅorigine des 

diarrhées .  

Å Connaître les quantités  

quotidiennes  de calcium 

nécessaires.  

Å Utiliser  les aliments source de 

calcium mais pauvres en lactose. 

Å Certains compléments en 

minéraux peuvent engendrer 

ces effets secondaires. Ne les 

arrêter  pas mais parlez-en à 

votre médecin . 

Å Élaborer des repas pauvres en 

fibres (mais équilibrés). 

Å Essayer néanmoins de les 

réintroduire  à lɅarrêt des 

symptômes digestifs.  

Å Élaborer des repas sans 

lactose.  

Å Savoir majorer la 

consommation hyd rique pour 

compenser les pertes.  

Savoir contacter son médecin si, 

après avoir mod ifié 

lɅalimentation et mis en place les 

conseils diététiques, la diarrhée 

ne cède pas : il pourra changer 

la galénique des 

supplémentations vitaminiques 

pour un meilleur confort et , si 

aucune amélioration nɅest notée, 

il fera faire des examens pour 

rechercher une cause et la 

traiter.  

Dumping 

syndrome 

précoce 

Å Connaître les principaux 

aliments déclencheurs (sucre, 

gras en grande quantité..). 

Å Identifier les aliments 

spécifiquement déclencheurs et 

les éviter. 

Å Savoir réintroduire les aliments 

exclus quelques semaines (ou 

mois) plus tard, de façon 

fractionnée.  

 

Dégoûts 

alimentaires 

 Å Éviction momentanée et 

reprise des aliments concernés 

plus tard en petites quantités.  

 

Hypoglycémie 

réactionnelle 

Å Connaître le principe de 

lɅhypoglycémie réactionnelle. 

Å Connaître les aliments source 

de glucides simples et éviter les 

Å Éviter les aliments sources de 

glucides simples ajoutés. 

Å Savoir composer un repas 

complet et équilibré.  

 



 

87 
AP- HP 2017©  

PROBLEME SAVOIR SAVOIR FAIRE SAVOIR ETRE 

glucides simples ajoutés. 

Å Connaitre les index 

glycémiques des aliments. 

Å Connaître la conduire à tenir 

au moment de lɅhypoglycémie 

afin dɅéviter le resucrage 

excessif.  

Å Connaitre lɅintérêt  des 

protéines dans les repas pour 

limiter les hypoglycémies 

réactionnelles . 

Å Savoir éviter les aliments à 

index glycémiques élevé. 

Å Savoir associer dɅautres 

macronutriments (protéines en 

particulier)  à la prise dɅaliments 

sucrés. 

Lithiase oxalo-

calcique rénale 

Å Connaitre les aliments riches 

en acides gras à chaines 

longues. 

Å Connaitre les aliments et les 

eaux sources de calcium.  

Å Boire suffisamment , de 

préférence  des eaux riches en 

calcium et magnésium. 

Å Diminuer les graisses (à chaine 

longues)  et les protéines 

animales. 

Å Fractionner les apports 

alimentaires source s de calcium. 

Å Consommer les compléments 

calciques à distance des prises 

alimentaires . 

 

Perte de poids 
  Contacter lɅéquipe médicale si la 

perte de poids est trop rapide 

ou trop importante . 

TCA 

  Contacter lɅéquipe médicale si 

des troubles du comportement 

alimentaire apparaissent ou 

persistent.  
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15. Annexe 15 : Article «  Comportement alimentaire et chirurgie bariatrique ».  

Christine Poitou1, 2, Chef de Clinique, Déborah Machaux-Tholliez1, psychologue, Arnaud 

Basdevant1, 2, PU-PH  

(1) Service de Nutrition, Pôle Endocrinologie, Groupe Hospitalier Pitié Salpêtrière, Paris 

13ème,  

(2) INSERM UMRS U872. Centre de Recherche des Cordeliers, Université Pierre et Marie-

Curie Paris 6.  

Email : christine.poitou-bernert@psl.aphp.fr;  

Résumé  

La chirurgie de lɅobésité a prouvé son efficacité en termes de perte de poids et dɅamélioration 

des co-morbidités associées. Les troubles du comportement alimentaire (TCA) graves 

associés à une pathologie psychiatrique sont classiquement une contre -indication  à la 

chirurgie bariatrique. En dehors de ces situations , quand est-il des TCA présents avant la 

chirurgie type Binge Eating, compulsions ou grignotages : comment évoluent ils après 

chirurgie et peuvent -ils influencer les résultats de celle-ci ? En créant une restriction 

alimentaire et en altérant la physiologi e digestive, la chirurgie est-elle susceptible de modifier 

le comportement et les habitudes alimentaires, dɅaggraver ou de faire apparaître des TCA? 

Cet article a pour objectif de répondre à ces questions en synthétisant les données de la 

littérature.  

Introduction  

La chirurgie gastrique sɅest considérablement développée ces dernières années, avec en 

France plus de 10000 interventions/an tandis quɅaux Etats Unis le nombre dɅinterventions 

dépasse 100000/an. Plusieurs types dɅinterventions sont pratiqués. ϥl faut distinguer les 

interventions de type « restrictif » comme les gastroplasties par anneau ajustable (AA) ou 

verticale calibrée (GVC) et les interventions « mixtes » comme le bypass gastrique Roux-en-Y 

(RYGBP) qui, associe une restriction alimentaire en réduisant la poche gastrique et un certain 

degré de malabsorption en créant un court -circuit  gastro-jéjunal.  

La chirurgie bariatrique est contre indiquée dans les pathologies psychiatriques comme les 

antécédents dɅanorexie mentale, les troubles psychotiques non stabilisés, les troubles graves 

de la personnalité, certaines dépressions qui parfois sɅaccompagnent de troubles du 

comportement alimentaire (TCA) tels que les grignotages, les compulsions, les accès 

boulimiques. Certains TCA peuvent en effet être sous-tendus par un désordre psychologique, 

la prise alimentaire ayant alors une fonction antidépressive ou anxiolytique. Ceci justifie que 

lɅétat psychique du patient soit évalué avant lɅintervention par un psychiatre ou un 

psychologue expérimenté dans ces  domaines.  

En dehors de ces situations psychiatriques, les TCA sont fréquents chez le sujet obèse et la 

question est de savoir sɅils contre indiquent ou non une intervention dite bariatrique. La 

chirurgie risque-t-elle de les aggraver ? Risquent-ils de retentir sur le résultat chirurgical ?  

Les TCA les plus courants chez les personnes obèses sont les consommations 

extraprandiales telles que le grignotage (ingestion répétée de petites quantités de divers 

aliments non spécifiques, sans faim ou appétit) et l es compulsions alimentaires qui, dans leur 

forme sévère, constituent le Binge Eating (BE) c'est-à-dire une prise alimentaire impulsive sur 

une courte durée accompagnée dɅune sensation de perte de contrôle. Lorsque les épisodes 

se répètent au moins deux jou rs par semaine et sur une période de 6 mois, sans stratégie de 




