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Glossaire

Anneau Gastrique : gl sNagit dAuguenhAanm possipacooe
partie supérieure de I'estomac, et dont le calibre est modifiable facilement via un boitier sous
cutané.

Bariatrique : Le terme bariatrique signifie « étud e  d l@sité »\ Ge terme crééen 1965 décrit le
domaine médical sAintéressant aux causes, au

Bilan diététique : Anamnése effectuée par le diététicien qui intégre le recueil de données et son

analyse, étape de la démarche de soins diététiques q u i aboutit a | Aél al
diététique.

By-pass gastrique Roux-en-Y ou court -circuit gastrique : 4 | s Ane mterventidn/consistant en
une réduction gastriqgue (30 cc) associée a une malabsorption intestinale cré ée par une
dérivation de |l a partie proximale de | Ainte
gastro-j éj unal e et wune aentairp)i ed de | Aanse alim
By-pass en oméga : Appelé aussi mini-by-pass il consiste a réaliser une poche gastrique plus
longue que celle réalisée pour le by-passc | assi que et a | Aanastom
préalablement repérée a environ 2 métre s d e | Aduodénb ¢€junal et montée par voie

précolique. gl nAy a donc p apgusfholeenptusrapida (1Y r e

Consultation diététique : Ens e mb|l e dAac tréalisés d & susted d'umes prescription
médicale ou a | a demande ,qlise déropleaan teritretianl face a face entre la
personne soignée (accompagnée ou non de son entourage) et le diététicien. La consultation
diététique s Aappui e sur | a s diététicpe sc blle pedt étre &1 wiséa informative,
éducative, préventive ou thérapeutique et s
ambulatoire (2).

Démarche de soins diététiques: Ensemble d Aacti ons de soins réa
formali sées et coordonnées qui vVvisent a amél
une période de temps déterminée. Ces actions consistent a réaliser un recueil de données

spécifigues, un diagnostic diététique permettant de déterminer des objectifs de soin s
diététiques, une pl ani f iacéalisar panle diéfetciert et/ou fe patient , la réalisation
de ces actions spécifiques et une évaluation immédiate ou a distance (2).

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

restriction par réduction d ssleevk 'ete malabsoration paré
raccourcissement de l'intestin gréle utile a la digestion (court -circuit). La différence avec le by-
pass réside dans la longueur pl us i mportante de | Aérivéed e dirduin
digestf. LAanse ali mentaire commune est trés cour
Diagnostic diététique : Fondé sur | Aint-epaghéoni boisd\mapmptui
clinique du diététicien a partirdu r ec uei | de données concernan

des désordres nutritionnels, des objectifs médicaux, du vécu et des habitudes de vie de la
personne ( AFDN/ HAS) . didnostie stlinigueA é nsonrc é 1 edsAu n é
p e r s o n necplleativitéuarun probleme nutritionnel de santé présent ou potentiel. Il sert de
référence au diététicien pour mettre en place une stratégie diététique personnalisée et pour
choisir l es actions qui doi vent p er métde sans
nutritionnel s. Il apporte une aide au médecin et autres partenaires de soin s (2).
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Diagnostic diététique éducatif : Etape i ni t i a Isteatégie Aiététiqgue éducative, destinée a
fixer avec l a personne soignée | es obj ecti
éducatifs de la personne soignée, en termes de connaissances, de représentations, de son
rapport a la maladie,desesproj et s et de ses cap@cités dAap

Education nutritionnelle : LIAéducat i on nutritionnelle sAinNn:e
(domaine nécessitant des compétences spécifigues en diététique, nutrition thérapeutique,
sciences humaines) et dans | Aéducation en sa
groupes de personnes p osant un probléme de prévention. E lles peuvent étre menée s par des
professionnels de sant é, soci aux, éducatifs
nutritionnelle a | a particularité dAinter v
nutrition, au comportement alimentaire, a la sociologieeta | a sant é de | Air
thérapeutique nutritionnelle doit per met #die

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).

Education thérapeutique : Consiste a aider le patient & 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 centré 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 a
risque de maladie. Ces activités d'éducation sont destinées a aider les patients et leur famille
et/ou leur entourage a 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).

Evaluation des consommations alimentaires : Estimation et analyse qualitative et quantitative
des apports nutr i ti onnel s d,\oasées sup la fré&goence ele consommation des
aliments, leur nature, leur mode de préparation. Elle peut aboutir au chiffrage des nutriments
gui composent | a reattpor@rnsur urle Awe @usieurs pparnéesnle galcul est
cependant toujours ramené a une journée (2).

Evaluation psychosociale: Elle pe r me t d A algs paspéctside fda vie et du vécu de la

personne soignée. ElI'le intégre | Aévaluation
| Nestime de soi, de |l a perception dAa@t o eff
Evaluation du soin diététique : Phase qui per met de vérifier

donnés (obtention des effets attendus iattorisetet

diététicien a mettre en place de nouvelles interventions diététiques, a fixer de nouveaux
objectifs, & énoncé¢) dAautres diagnostics

Evaluation nutritionnelle : Pr oc é d é dAi dentification ddiel net
mesurable, utilisant les méthodes adaptées : données cliniques, biologiques,
anthropomeétriques et diététiques (2).

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

glucose, fructose, sacchar gl (Mmdn@sacthariseed¥ fype
hexose). Les glucides sont généralement classés en fonction de leur degré de polymérisation
(DP) : monosaccharides (DP=1), disaccharides (DP=(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 Iégumes (3).

Glucides complexes : Glucides de degré de polymérisation (DP) supérieur a 2 : oligosaccharides
(DP 3 a 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-gr oupes Il Aami don et
amylacés par opposition aux glucides simples. Exemples : amidons, celluloses, hémicelluloses ;
formule générale : (CsH100s) n (n>2) (3).

Objectifs de soins diététique s : Résultats a atteindre dans un délai déterminé pour la personne
soignée avec I Nai de ou non de son entour
thérapeutiques et/ou éducatifs. Ills ont une orientation prescriptive, informative et éducative  (2).

Préconisation diététique : Acte technique par lequel le diététicien définit les criteres
nutritionnels et les modalités pratiques qui permettent la réalisation concréte de la stratégie
diététique (2).

Prescription médicale diététique : Acte médical, au méme titre que la prescription
médicamenteuse, qui indigue 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 | Aét at pathol ogigue et ses co
tous les éléments nécessaires a la prise en charge par le diététicien.

Sleeve Gastrectomie : L'intervention de la « Sleeve> gastrectomie ou gastrectomie en manchon,
consiste a sectionner une grande partie de I'estomac, pour formeruntube d Aenv i mlon
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Préconisations

1 Introduction

1.1 Theme, objectifs et limites da®conisations

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

diététiciens nutritionnistes ' d e | AAssi stance Publ i g-HR) enHO0B.iIEh a u x
2015, & la demande du CLAN-central [annexe 17],ellesfont | Aobj et dAune actual
des nombreuses publications parues depuis sur le sujet. Elles ont été construites selon la

mét hode pour | ANél aboration de recommandations pr

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 dAune swpécidliste Elel essoi oint pour tebpgrodessionnéls dé Ai nf o
santé qui participent a 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 f ai t par t i gdisdpinaite At@articipe@weec cette équipe au

suivi des patients.

Ces préconisations ont pour objectifs :
Vv dAaméliorer | Nef ficacité de |l a prise en <char
succeés de la chirurgie et a la réduction de la survenue des complications par :
0 une meilleure implication du diététicien dans la prise en charge pluridisciplinaire de
la chirurgie bariatrique ,
0l a proposition dAdiététigedsy hmmeéngéde et adhemerdée, ilan
plus adaptée a chaque étape de cette prise en charge ,

0l a sélection de | Ainformation | a plus pertir
Vv de préciser la place du diététicien dans la détection et la prise en charge des
complications,
Vv dAidentifier |l es él éments dAalertes que | e di

vers une prise en charge spécifique (psychologigue, médicale ou chirurgicale).
Dans ces objectifs, les préconisations répondent aux questions suivantes :
VStratégie de prise en charge di étahdlé cpdrededthes pa
décision et de |l a préparation a | Aintervention

0 Quel est le réle du diététicien dans la d écision multidisciplinaire ?
0 Que comporte le bilan diététique réalisé avant la décision chirurgicale ?
O0Quels sont |l es él éments de | a px éparation di

VStratégie de prise en charge di édansteicagine dupéries p at
opératoire
0 Quel est le r6le du diététicien en péri-opératoire ?

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

VStratégie de prise en charge di étdansieccadee dules p:
postopératoire a distance

O0Quel s sont |l es él éments du 3ui vi a distance
V Stratégie de prise en charge diététique des patients dans certaines situations

0 Pourquoi assurer un suivi diététique a distance et quels traitements diététiques doit -

on proposer au regard des complications ?

0 Quelles sont les situations de la vie courante qui doivent étre identifiées et quelles

stratégies diététiques proposer aux patients ?

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

V Education thérapeutique du patient (ETP)Yout au long de son parcours de soins
OQuelle est | a place de | AETPsdans |l a strat éc

En 2015, la littérature analysée sur la période 2009 - 2015 a permis de renforcer certaines
préconisations concernant | Aact i vi t dapnségnshargewdgtétigue dans le cas :
1 Préopératoire :
0 de carences nutritionnelles pré existantes a la chirurgie bariatrique,
0 des régimes préopératoires.
1 Postopératoire :
o0 des hypoglycémies réactionnelles,

0 de la reprise de poids,
0 de la grossesse,
0 des apports minimum s en protéines en post opératoire,
o de |l a reprise dAactivité physiqgue,
o del a question dechilurgial cool en post
De nouveaux c hsgonopusr d /feascqtuiedms | Ainterventiowontdu di

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 étre utilisé dans la pratique quotidienne du diététicien qui collabore a la prise
en charge nutritionnelle du patient adulte ayant une obésité sévére ou morbide, candidat a la
chirurgie bariatrique ou ayant bénéficié de celle -ci.

1.2 Meéthodk : consensus formalisé version courte

Les préconisations professionnelles sont définies comme « des propositions développées selon
une méthode explicite pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus
appropriés dans des circonstanc es cliniques données ».

La méthode de consensus formalisé (CF) version c
Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations professionnelles. Elle

repose, dAune part, s uitiques dedalitiélrature médieale ditpanible,yeth t h e s e
dANautre part, sur | ANavis dAun groupe multidiscip

des préconisations .
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1.2.1 Etapes
Groupe de travai | (GT) pour la réactualisation
Un groupe de travail issudel Aanci en gr caéig gundada denmaade duiCLAN central
d e {HR AtRoordonné 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 a traiter ou
a approfondir (lithiases oxalo-calciques, activité physique, alcool, grossesses, régime
préopératoire et les apports minimums en protéine s en postopératoire , ETH.

Le GT est chargé de sélectionner, analyser et synthétiser la littérature médicale et scientifique
pertinente. gl redi ge ensuigréeonitafioas. gewmowe dedravaile s C i
rédige ensuite une liste de propositions destinée a étre so umise au groupe de cotation.

Groupe de lecture (GL )

Un groupe de lecture est constitué par le GT. Il est composé de professionnels meédico-
soignants et de représentantsd Aas soci at i dmpligdés aumuotidiereda hssla situation
clinigue ciblée. Le questionnaire est sous format informatique et auto-administré. Les membres
du groupe de cotation recoivent un lien vers le questionnaire informatisé dans lequel ils cotent
individuell ement chaque proposition émi seuepar I
discontinue, en tenant compte du niveau de preuve s disponible s et de leur expérience pratique.

Le questionnaire comporte :
- 3 premiéres questionss ur | ANensembl e du document
o Ce document vous parait répondre aux objectifs fixés
o Ce document vous parait faile & comprendre
o Ce document vous parait facile a mettre en
- puis pour chaque chapitre du document (10 en tout) il est demandé :
0 Ce chapitre vous parait facile a comprendre

0 Lespréconisationsv ous par ai ssent faciles a mettre e
BOexpertsontparticipé a |l a relecture des deux documen
(1 a 5 personnes) qui ont participé a cette cotation conformément a la méthode, retenues dans
|l e cadre de ce travail. Les regles de tienodesat i on,

préconisations sont présentées en Annexe 2°, les résultats des cotations individuelles en
annexe 3*.

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.

Deuxr emarques nAont pas €été prises en compte dans
jugées hors du périmétre des préconisations par le GT. Ces remarques sont:

fTla difficulté de nprésomisatons aceu viriev edaeu cdees | ANensembl e
realisant de |l a chirurgie pour | Aobésité car il
le GT la présence de diététiciens est impérative au sein de ces structures (ou organisée avec un

réseau enlibéral) af i n dAassur er une itgre ausieeavenntritianhehpog e s é c ur
patent. De méme, | es modal i suigdesgaiients gessont pasadetaillées , elies

® Regles de cotation
* Résultat des cotations individuelles du groupe de cotation
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restent a | ANappréciation de chaque st r uééphonee (r a
oulnternet Y)et fonction de de | eur niveau de preuve da

9 ce document ne propose pas de document standardisé ( comme des grilless dAé
livrets, etc.) pouvant étre distribués aux patients. Le GT rappelle que ce document correspond a

des préconisations de bonnes pratiques a destination des diététiciens. La déclinaison des

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

pratiques doit étre réalisé e par les professionnels.

Lesmodalitétsde!l Ai mpl i cati on de | Aentourage du patient r

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

1 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 (RCB,

9 enrichissement et modification du chapitre portant sur les éléments constitutifs de la
préparation di ététique a | Ainterventi dalitésdd nsi (
suivi diététique a distance,

T dével oppement du chapitre sur | AETP.

Au terme du processus de cotation, préconsaiognseton f i
le processus de réalisation ont été soumis aux membres du CLAN Central pour validat ion.

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

1.3 Recherche bibliographique

Le groupe de travail a revu les données scientifiques francaises et étrangeres 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, Etats-Unis) pour la période 1997 z2008.

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

1 Delfodoc (base de données paramédicale, santé publique, sciences humaines et sociales du
centre de documEmtati on de | AAP

1 Cinahl (base de données paramédicale anglophone)

1 Pubmed (base de données médicale anglophone)

sur la période 2008-2015 et en lien avec les mots clefs suivants «chirurgie bariatrique » et

«chirur gi e »dassoclé A onldéssnpts afefs 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, periogrative, postoperative, guideline, pregnancy,

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

therapeutic education.

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

| Ai nformation) a ét é r ec hsponiblesé s gies interheb pesinertse s mo
(agences gouvernementales, sociétés savantes, etc.) ont été explorés, les experts et membres

du groupe de travail ont été sollicités.

Par ailleurs, les textes |égislatifs et réglementaires pouvant avoir un rapport avec le theme ont
été identifiés.
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Enfin, les membres des groupes de travail ont transmis des articles de leur propre fond
bi bliographique. Les |l angues retenues sont | e fr:

z

La bibliographie initiale, avait ét é comp!l ét é e des uéférncgs professionnelles
communiquées par des diététiciens prenant en charge la chirurgie bariatrique dans des
établissements hors AP-HP et dAautre part, par de | a document
de matériels chirurgicaux utilisésdans | a chi rurgi e de | Aobésit é.

La littérature scientifique sur ce sujet étant peu abondante, la majorité des préconisations sont
fondées sur des accords professi on maslpsétre tioavé, s q u Au
les différentes pratiques ont été retenues et argumentées.

1.4 Cible depréconisations

Les professionnel s ¢ onc e précénssatipna sontled\degetriens deganti on  d «
assurer |l a prise en charge di ététique dAun patie
ou en attente dAune chirurgie de | ANobési tElesou a)
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 étre formés a Il a pr
notamment sur les risques et complications associés a ces chirurgiesetce,quel | e quAen s
nature, ai nsi. quAa | AETP

Ces préconisations couvrent la prise en charge diététigue des types de chirurgies suivantes :
anneau gastrique (AG), sleevegastrectomie (SG), by-pass gastrique (BP)5 et dérivation bilio -
pancréatique (DBP).

Les conséquences de DBP sont moins décrites tout au long du document ¢ a expdrighce des
diététiciens et les études sont moindres pour ce type lde/Agroope est biennt i on.
conscient des différences entre les 2 pr océdures mais les préconisations relatives au by-pass
sANappl i goalemrert paur la prise en charge des dérivations bilio-pancréatiques sauf
particularités , mentionnées dans le document.

Ces préconisations doivent étre 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, mé de ci ns s p étres spécialsés e s d A
(gastroentérologues, néphrologues, gynécologues -obstétriciens, radiologues), infirmiers, aides-

soignants, psychologues, sagesfemmes, assistantes sociales, ergothérapeutes,
kinésithérapeut es, enseignants en activité physique adaptée.

Dém arche de soins diététique S

La démarche de soins diététiques e s t un ensemble dAactions réal.
sANinscrivant dans | e soin nutritionnel. El'l e a |
guantitativement et gualitativement conformes a
pathologies 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 pr éservant | e pB8,6a Elle vige égdlemens a\autoriomisemn le e r

® Le niveau de preuve correspond surtout au by -pass en Y, actuellement trop peu d'études sur 'omega. Une mise a jour devra étre
réalisée lorsque nous disposerons de plus de données collectées.
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patient vis-a-vis de sonprobleme nut r i ti onnel sen $Agpdpocpan@mrunutr.i
moyen des outils de | Aéducation thérapeutique.

Le di éteéticien, membre de | ANéqguipe pluripdtiergci pl i
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 auprées

du patient.

dentification dAI

Presdption médicale de
prise en charge diététique

Recueil de données générales et spécifi€

v
Recherche des Diagnostic diététiqgueObijectifs diététiques négoci Recharche des
obstacles et des v obstacles et des
éléments de Coordination et planification des actions entre professiol éléments de
levier possibles v levier possibles

Mi se en ocuvr e dasdiégticien
en fonction des résultats attendus

v

Evaluation au cours de chaque consulta

Nor

Objectifs atteints

Evaluation aprés une série de consultati

’ Changement du modedevie,amm

problémes nutritionnels mien évidence

Figurel: Etapes de la démarche de sdiététiques
(adapté du document ADIAFN 2006: Consultation diététique réalisée par un diététicien)
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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]:
1 le recueil de données générales et spécifiques,
1 le diagnostic diététique,
1 la coordination et la planification des actions,
fla mise en ceuvre des actions spécifiques du di
il Névaldeatlined fi cacité des actions et l es réaj us

LAanalyse de l a bibliographie me t en avant | a
nutritionnelle et diététigue comme un élément important de la  bonne préparation a la chirurgie
de | A cecbasanisucads post-opératoire (8z13).

La décision de | ANacte opératoire est conditionnéeéu
au cours dAune réunion de c onAueours decetteoRCP gutvenant di s c |
a la fin du parcours de préparation du patient , le diagnostic diététique réalisé par le diététicien

doit étre pris en compte. Il integre non seulement le diagnostic diététique initial émis lors de la
consul tati on d Anaisaudsgila mise@mplacerdéstohjeatifs éixés 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] :
0 avant la chirurgie,
0 en péri-opératoire ,
0 en post-opératoire
Cette prise en charge diététique sera a la fois thérapeutique afin de maintenir ou de restaurer
un bon état nutritionnel, informative et éducative af i n d A é vlimitee les camplicatioms
postopératoires qu Aebbesent dAordre nutritionnel (dénutr |
minéraux, perte osseuse, etc.), digestif (nausées, vomissements, ballonnements, etc.), ou autre
(lithiase oxalo-calcique) (10,13,15,16) Le di ét éti ci en fera preuve dAl
chacune des étapes de cette prise en charge.
La prise en charge diététique et nutritionnelle doit étre formalisée et inscrit e dans le parcours
de soins du patient ¢ o mme  dexample deg\carnets de parcours de soins proposé par
| éduipe du groupe hospitalier Pitié Salpétriére : "Parcours de préparation chirurgie” (annexe 5°).

Il est & rappeler que la qualité des données recueillies lors de la consultation avec le patient
repose sur |l a qualité dAécoute du prof easvisdeonnel
celui-ci. En effet, les patients atteignant une obési t é s é v e r eont(urie MiSoireide paid3

qui s Aest constituée général ement a Ces @aients sontd e no

fréquemment en Si t4a-ag deola pede\ dec pomls et e sésistance a
| Aamai gri ssement s ui tes alimentdires (I2)) pndbablernext en liemgy iavec
entre autre | Aaltération de | eur tissu adipeux

chronicisation de cette obésité (17). Par alilleurs, il existe certaines pathologies chroniques qui,
associ ées ,pauvdntindliré une diménution de la dépense énergétique de repos (DER)
comme par exemple | Ai nsuf f i stdansareopénie (h8alD).eEnfin, les nombreux régimes
restrictifs auront pu diminuer le métabolisme de base de certains patients .

8 parcours de préparation chirurgie : schéma issu du carnet de suivi du patient, Groupe hospitalier Pitié Salpétriére.
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[ traxSyd RSYEYRSANI RQdzy'S OKA NlzNHrachicale | N

[ 2yadz GFGA2y0a0 RASI
Diagnostic posé

Suivi médical,

a) 0 -, o

538 Indication Non ,| diététique

® E chiruraicale et/ou _

8 3 psychojogique

O c

S35

% g Consultation(s) diététique (s) de -

=8 préparation (individuelle ou en groupe) Coqsgltaﬂon

i selon stratégie diététique proposée medlcalgl
f2NBE RS fQS@l tc psychologigue

A
Pas pét '

RCP Non

Décision

<

Parcours de soin du patient

Figure2: Diagramme de la prise en charge au travers des types de consultations diététiques
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2.1 Démarchedesoinslorsildea consultation dAéval uat

Une évaluation préopératoire diététique est nécessaire (20). Lors de cette premiére
consultation, le diététicien doit, dans son diagnostic diététique, faire ressortir les éléments de
son bilan qui sont en faveur ou non de | ANopérati

Ce diagnostic pourra évoluer au cours des consultations suivantes. Trois a quatre consultations
sont parfois nécessaires pour affiner l e diagnos:c
atteint | es objectifs fixés af iguealdhehiruvge bariarigue. | Ai ndi cat

Les informations fournies par |l e di éteéherche deen ent
contre -indications opératoires temporaires (recherche de déséquilibres nutritionnels ) ou

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

| Ai ndication opératoire par | a q,a\éivtadactdelesd® pr i s e
| Nadhési on aux me prascritces et doar éla &tabilisptuon sdes troubles du
comportement alimentaire (peu séveres) (21,22).

En raison de la nécessité pour le patient de changer ses habitudes alimentaires et son hygiéne
de vie, le diététicien évalue la capacité du patient a comprendre les procédures de prise en

charge et les impacts de la chirurgie sur ses habitudes de vie (20,21). gl pourra sAapp!
outils dAdAETP comme des grilles de recueil de do
globalité.

Ce diagnostic sera exposé oralement et par écrit dans le dossier du patient pour étre pris en
compte lors de la RCP pour la prise de décisionc oncer nant :indicatioréauadnieto n
durée de la préparation préopératoire.

Les éléments portant sur le comportement alimentaire du patient n Aont pas dlAi mpact
choix du type de chirurgie. Cependant, la réussite de celle-ci pourra étre majorée ou minorée
selon la tendance du patient a étre plus ou moi ns hyperphage, grignoteur, etc..

2.1.1 Recueil de données ’

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.
i. 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 laconsomma t i aleool 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)

" Annexe 6 : Exemple de support pour ¢él aborer un diagnostic di ététique e
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b. Connaissances/croyances/attitudes
i. Repérer le niveau de motivation, les attentes du patient (objectifs de perte de poids *
réalistes, etc.)(13,25).
i. Evaluer les connaissances du patient sur le type de chirurgiever s | aqueldte il
soni mpact sur | Aal i mede viea(26) ansi que sur sesocannaimsances
et/ou croyances dans le domaine de I'alimentation et de la nutrition

c. Comportement
i. Recueilir les données sur le comportement alimentaire et évaluer la perception des
signaux de faim, de satiété, de rassasiement.
ii. Identifier les liens possibles entre événements de vie et prise de poids ainsi que les
liens entre émotions et prise alimentaire
iii. Rechercher | Ae x i slg teonbteg du comportement alimentaire (TCA)actuels ou
passés et depuis quand ils sont stabilisés (5,23,25,27,28)(annexe 6°).
le di ététicien pourra sAappuyer sur des quesH
type SCOFF ou QEDD pour préciser cette évaluation dont lahalyse doit étre faite
conjointement avec un psychologue et/ou un psychiatre .
iv. Udent iéverituels TCAet notamment ceux en lien avec lesémotionsaf i n dAor i er
vers les psychologues et/ou psychiatres pour une évaluation spécialisée et une
propositi on de suivi plus adapté, qui pourra étre conjoint si nécessaire .

d. Facteurs influengant I'accés aux aliments et apxestationsl i é es a | Aal i ment at i o
i. Appréhender les condi ti ons social es ou économi ques
alimentation équilibrée et les capacités a acheter les compléments vitaminiques
postopératoire.
ii. Identifier les habitudes alimentaires culturelles et cultuelles portant sur des choix
alimentaires spécifiques et/ou des modifications des schémas alimentaires ( ex. : jelne
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 influencer les choix et goQts (ex. : cuisinier), s i pas dAactivit é
est la raison (chémage, arrét maladie, invaliditéY ) décrire le rythme de
travail/rythme alimentaire,
b) transport : moyen de trajet domicile/travail, temps de transport ,
c) lieu de vie : appartement, hotel, foyer, etc. .

e. Activité physique
i. Evaluerleniveaudhact i vi t @pepimensté ajftequence).
ii. Identifier les leviers et freins a sa mise en place (ou a la pratique).

2. Mesures anthropométriques
a. Recueilliret analyser: poids actuel, taille, IMQpoids normalisé (IMC 2k

b. Recueilliret analyserl iAtbire du poidset les événements 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 énergétigude 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 él ément s

qui

nutritionnelle nécessite des conseils alimentaires spécifiques.

a. Glycémie, HbAq, triglycéridémie, créatininémiekaliémie, gamma GT, natrémie

b. Calcémie,albuminémie,transthyrétinémie.
c. Dosages vitaminiques vitamine B, By,.
d. Dosages minéraux magnésium, statutferrique.

Les carences détectées avant la chirurgie s er on't

nutritionnels spécifiques.

gl est en effet

préopératoire (29,30).

connu

4. Antécédents du patient :

que

i mpactent | ANét at nutr.i
a traiter et pourront
mal gr é | Aodlespatientéen i

a. Données personnelleslangue (parlé et lu) niveau scolaire, originehabitudes alimentaires

culturelleset cultuelles.

b. Evaluation psychosociale facteurs socieéconomiques, situation relative au logement,
conditions de vie, problémes familiaux, entourage informé ou non du projet de chirurgie

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

rénale) et traitements en cours.

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

2.1.2 Diagnostic diététique

Celui-ci sera réalisé par le diététicien s u i t enalyde dés/dannées recueillies au regard de la
problématique de la chirurgie et de ses conséquences en utilisant un suppor t de recueil de
données [annexe 7° ]. Il sera noté dans le dossier du patient et exposé lors de la réunion de

décision pluridisciplinaire (RCP).

2.2 Démarche de soins en{mgeratoire

Les opérations de chirurgie bariatrique ont un impact sur la capacité du patient a manger, a
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 -aprés.
Avantages

- Réduction du volume alimentaire .

- Satiété mieux identifiée.

Anneau gastrique

Inconvénients

- Vomissements fréquents .

- Blocages si persistance de la tachyphagie et/ou si
taille des bouchées trop importante .

- NAempéche pas Il e grign
aliments sucrés et gras, mixés ou liquides).

- Perte de poids plus faible (20 a 30 kg et reprise
de poids en cas de retrait selon la HAS).

- Inconforts digestifs pouvant conduire a une
modification de la texture alimentaire (liquide,
semi-liquide) (31).

Exemple de support pour | e

AP-HP 2017©
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Sleeve
gastrectomie

By-pass gastrique

Avantages

Réduction du volume alimentaire .

Satiété mieux identifiée .

Di mi nution de | a f
manger grace a une moindre stimulation
de | " hor mone : |ldghréliné\
(22,32,33) ; sur le long terme ces
sensations peuvent revenir .

Inconvénients

Refl ux gastr odaredh&% deg cas
(31), aggravé si présence de reflux avant la
chirurgie (a rechercher en préopératoire) (34) en
effet la prévalence peut atteindre 83 % en
postopératoire dans des petites séries.

troubles du transit mais pas
systématique constipation, diarrhée  (35),
peuvent étre en lien avec les suppléments
vitaminiques et le fer.

Possibles

Risque de carences démontré au moins dans la
premiére année. Intérét démontré de la
supplémentation vitaminique dans la 1 ére année
(29,31,36).

Des études récentes de petits effectifs ont suivis
|l es pati ent ssleaveebt asnusg gde/
convient de conserver les supplémentations en

vitamines pour éviter les carences nutritionnelles

(37,38)

Manque de recul sur le long terme aprées 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 premiéere année.

Perte de poids bons résultats précoces
néanmoins moindre sq u A a vby-pasd. e

Par ailleurs, il existe des reprises de poids sur le
long terme (31,39,40) Il est encore nécessaire
dAaccumul er des dalongtérme
des patients post sleeve

Réduction du volume alimentaire .
Malabsorption des nutriments  (des
lipides et des protéines dans une faible
proportion) (1).

Diminution de la faim (par diminution
de la ghréline, augmentation du
peptide Y et du glucagon-like peptide -

1 (GLP1)(41) et de | AMangeri
(en particulier certains aliments riches
en glucides simples et glucides
simples ajoutés et en graisse
(phénomeéne amplifié chez les patients
sensibles au dumping syndrome
précoce)). Sur le long terme ces
sensations peuvent revenir .

Meilleurs résultats a long terme par
rapport a bled@n perte dea
poids) a cause de la malabsorption
intestinale et de |
de manger (42).

Carences pour certaines vitamines/minéraux et
en protéines prévenues en majorité grace a la
supplémentation vitaminique  systématique
(29,36).

Carence protéique modérée en lien avec la
diminution des apports alimentaires (36).

Risque de dumping syndromeprécoce.

Ri s g uypoglgdcAnhies réactionnelles (43,44).
Unappétence, perte de.d
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 ).

Syndr ome de I A a n pubulatiob
microbienne, diarrhée, flatulences (2 a 20 % des
séries) (35).

Risque de dénutrition (45).

Modifications des golits et choix alimentaires
(données principalement animales mais étude en
cours chez46). ANhomme)

AP-HP 20170
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Avantages Inconvénients

Idem BPG
- L Aaj oswitchddadénal limite le

dumping syndromeprécoce grace a la
conservation du pylore (31).

Idem BPG+

Dérivation - Selles abondantes et malodorantes .

Bilio -pancréatique
avec ou sans
Duodénal switch

- Carences encore plus importantes en vitamines
et oligoéléments que pour un by -pass (31).

- Probablerisqued Ahypogl.ycémies

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

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

Lors de la phase préopératoire , l e patient bénéficier asultatidnen cer
diététiques q u i sANappui eront sur |l e di agnosondulationdi ét ét
dAévaluation initiale. gl peut égal ement /odménéf.
dAéduc(Emnl ANabs enc ebiblbgrapldqgoessé&e&s ce suj et , l e grou

pas souhaité proposer un nombre de consultations diététiques de suivi pour cette phase. Celui -
ci devra étre défini par le diététicien avec le patient au regard des actions a mettre en place et
sera variable selon les patients.

Le di ététicien sAappuiera sur l e recueil de doni
| Névaluation initiale pour définir avec | e patie
dAobjectifs déclinés en actions

1 Action thérapeutiquer ét abl ir un état nutritionnel satisf;

1  Action éducative accompagnement pédagogique personnalisé visant a développer chez le
patient de nouvelles compétences, la connaissance de soi, la confiance en soi et le
senti ment dAefficacité.

T Action d Ai nférmar rea paiieotndes conséquences nutritionnelles et des
modifications du comportement alimentaire induites selon chaque type de chirurgie
bariatrique.

Certains des objectifs diététiques généraux seront déclinés de facon spécifique en fonction du
type dAintervention

: Sleeve . Dérivation bilio -
Anneau gastrique . By -pass gastrique o
gastrectomie pancréatique
- Acquérir |l es basesgquiib®eene ali mentation
- SAorganiser pour régul a@64ber | es prises ali

- Prendre le temps nécessaire a la consommation des repas (réduire la tachyphagie)
30 minutes minimum, dans un environnement calme, en position assise [29,30].

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

- Apprendre a mieux identifier les signaux physiologiques de faim, d appétit, de satiété et de
rassasiement (12).

- Connaitre les conséquences de la chirurgie sur les choix et les habitudes alimentaires et la
consommation de boissons.

Objectifs . .
) - Boire a distance des repas (26,45).
communs . P .
N - Comprendre les besoins et les équivalences en protéines (26).
a toutes les . . . .
. . - Comprendre | Ai mpor t an(@enoimsdang lesarentiersonoisippsne n t
interventions chirurgie)

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

- Etre informé des possibles modifications du god t.

- Etre informé du risque et de la contre -indication a suivre un je(ine prolongé que ce soit pour
des raisons religieuses ou de santé une fois opéré .

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

- Etre informé du risque de reprise de poids apres la phase de stabilisation a 18 - 24 mois
postopératoires .

- Connaitre |l es causes alimentaires dAéchec d
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Anneau gastrique

- Gérer les situations
qui entrainent des
grignotages.

Sleeve
gastrectomie
- Gérer les situations
qui entrainent des
grignotages.

By -pass gastrique

- Connaitre les
risques de carences
en protéines,

Dérivation bilio -
pancréatique
- Idem BPG.
- Etre informé sur le
risque de diarrhées.

- Connaitre le risque - Connaitre le risque vitamines et - Etre informé sur le
de carences dAavoir de| minéraux. risque de
nutritionnelles et nutritionnelles et le - Adhérer a la dénutrition et de
| Néventuel moyen dAy. nécessité carences
nécessité de - Etre informé sur les supplémentation vitaminiques.
prendre des signes et facteurs vitaminique a vie
compléments déclenchants du (48,49).

i vitaminiques. . dumping syndrome - Etre informé sur les
S s - Supplémentation en précoce et les signes et facteurs
fer la premiére moyens dAy| déclenchantsdu
année pour les remédier . dumping syndrome
femmes en age de - Etre informé sur le précoce et les
procréer et risque moyens dAy
surveillance dAhypogl yc| remédier.
vitaminique a cause réactionnelle s et - Etre informé sur le
de la restriction leur traitement risque
alimentaire . diététique (47). d hypoglycémies
réactionnelles et
son traitement
diététique.
Tableal? : Objectifs diététiqugzréopératoirs en fonction du type de chirur¢ls)
2.2.1 Objectifs diététiques thérapeutiques
1] Les protéines
Ul est nécessaire dAobtenir |l e meilleur état

une couverture protidique correcte, soit 0, 8 a 1 g de protéines par kilo de poids normalisé
(poids normalisé cor respondant a un IMC de 25) (50,51). Un déficit en protéines peut entraver la
cicatrisation (21,52).

u 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 4, D, fer et calcium) (53). L'identification
précoce des déficits en apports est donc trés importante vu que | es interventions mal
absorptives induiront des carences nutritionnelles (32,52). Il existe aussi des carences aprés
chirurgie restrictive comme la sleevg54z56) .

Actuellement, la pathogénéese des carences n'a pas été encore entierement identifiée, aucune
étude n'a pu mett re en évidence quelle partie des déficits est liée a la réduction des apports

al i

ment ai

res en

s 0 i un pgoblérie deemalpbsarption pastm \intestimale etl A

enfin quelle part revient & 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

i mpliqués

dans

| Nabsorption

pr i mo r identdidr audmoins les insuffisances d A a p $em mMmicro/macro nutrimen ts avant
l'intervention qui pourront jouer un réle important dans leur prévention

précoce.

AP-HP 2017©
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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, a savoir By, D, Fer et calcium permet de cibler l'analyse alimentaire et d'adapter
I Aanan@d26035,57).

a Troubles du comportement alimentaire (TCA)

Si le diététicien, lors de son entretie n initial, détecte des TCA, ilpeut étre amené en fonction du

type (en lien avec la restriction et/ou la gestion des émotions) et du degré de gravité, a orienter le
patient vers un professionnel spécialisé dans | a
le diagnostic de TCA et poposer une thérapie adaptte. Dans | e <cas dchangee pr i
effecti ve, compdréemaentble tpouwan étre réévaluée par le diététicien lors de
consultations de suivi et ainsi identifier si les TCA sont suffisamment stabilisés pour ne pas

constitu er une contre -indication a 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 premiére année (58).

1] La glycémie

La glycémie doit étre optimisée d ans | aemébotet la aicdtrisation post opératoire par une
prise en charge médicale et diététique adaptée (20). Le patient sera accompagné avec des
conseils d&quilibre alimentaire, un e diminution des aliments a index glycémique élevé, des
conseils pour augment er | A a c Une ypris¢ én chargey nsédi gale pour optimiser la
glycémie devra étre proposée en cas de déséquilibre glycémique.

a Perte de poids

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

avant | Aopération notamment pour di minuer | a tail
Actuellement, les études disponibles ne permettent pas de conclure sur la nécessité de cette

perte de poids en pré-opératoire (20,21,50z52). En effet, les régimes tels que le «régime

yaourt »,les restriction s calorique s et/ou glucidiquesn Aont pas f ai trefficaitépmr euv e
terme de di minution des complications, de |l a dur.
Ces régimestrés restrictifs induisent en outre un risque accru de dénutrition.

Par conséquent, il semble préférable de respecter une période de stabilisation pondérale de 15
joursavant | AiBYPeseadnseil s dAéquilibre alimentair
Si une perte de poids est demandée, elle devra étre réa lisée avec une alimentation équilibrée et

peu restrictive.

2.2.2 Objectifs diététiques éducatifs et préventifs

lls devront permettre au patient
0 L Aac quide connaissances suffisantes sur les techniques chirurgicales et les
comportements alimentaires adaptés pour éviter les complications (21,45).
1 L Aac qu etdei mainteem pérenne de nouveaux comportements alimentaires pour

mainte ni r | Nef f et (916,48,60% en dakorisant lerg padiculier la variété
alimentaire et la consommati on dAal i meotines etlou ceh e s e
micronutriments (57,61) ai n s i guAun rythme de repas et
suffisant.
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Cet enseignement peut se sddiédecsoiu®onl aahneedHeuting
danslecadred Aun pr ogr amme dAéduc a t-didoihperméttéecraapatent el q u e .
développer, en plus des ¢ o mpontatendoes,sdestcempétemdes) u e s €
dAadaptati o:n aderhdtetsr eq ulednztlesrracle e de | Ao b é sdrd Iés, com
finalités de son comportement alimentaire et le réle important des facteurs psychologiques et
comportementaux (62,63).

2.2.3 Durée de la préparation

La chirurgie nAest envisagée que chez des patien
charge médicale biencond ui t e d A aal2 masi Qeke-ci@clut des conseils nutritionnels

et dAact i vettaprispenyrmiggdui/eé vent uel s troubles du comp
(thérapie comportementale, psychothérapie) (10)qui doivent étre stabilisés durablement .

Si aucune prise en c¢hayrueprise en chaege dey6hel2 molsast enu | i e
préalable a toute décision chirurgicale , dans certains cas et en fonction de la présence de TCA
plus ou moins séveéeres, cette préparation pourra

possible de définir de durée approximative .
Si une prise en charge bien conduite a déja eu lieu, la durée du suivi préopératoire peut étre
plus courte et sAadaptera au temps nécessaire a |

2.3 Démarche de soins en pé@pératoire

2.3.1 Obijectifs diététiques de prise en charge :

Sleeve gastrectomie et DBP
(switch duodénal )

Anneau gastrique By-pass gastrique

Objectifs - Assurer les apports nutritionnels et hydriques
communs - Optimiser la tolérance gastrique (éviter les blocages, vomissements, etc.)

Objectifs Eviter la dilatation de | Limiter les effets secondaires liésal Aa | i medanpag synamme(
spécifiques la poche gastrique précoce, nausées, modification du transit, etc.)

2.3.2 Evolution de la réalimentation pendant le premier mois

Les modalités de réalimentation sont quasiment identique quel que soit le type de chirurgie.
Dans le cas deshy-passgastrique, DBP de type Scopinaro et by-passen oméga, pour les étapes
1 a 3, on évitera le saccharose selon la tolérance du patient.

Dur ée de | Anneau gastrique , sleeve gastrectomie et DBP (switch duodénal)
By-pass gastrique , DBP de type Scopinaro et by-pass en oméga
Etape 1 Boi ssons non gazeuses (eau, bouill on,
1 jour
Etape 2 Bouillon/produits laitiers/compotes (+ liquide)
% journée a 2 jours Fractionnés en au moins 5 prises alimentaires de 200 ml maximum
Etape 3

Alimentation liquide ou mixée
Fractionnée en au moins 5 prises alime ntaires de 250 ml maximum

Entre 1 et4
SEINEES

Alimentation progressivement normale
Etape 4 Nombre et volume des prises alimentaires en fonction de la tolérance et de
I'équilibre alimentaire souhaité

Tableal8 Schéma de réalimentatieaumis a prescription médichirurgicad

YExemple dAatelier dAéducation thérapeutique sur | a préparation di ¢
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Remarques :
T Une consultation avec un diététicien formé aux régimes post opératoires et au protocole
de réalimentation est indispensable.

1 L a reprise de | Aal i mentati on et | es dur ées (
médicale-di ét éti que et sont f onc,tdespmtocdles vdlidédansi pe ¢
le cadre de chirurgie ambulatoire, d e | a tol érance du pati ent
complications. CAest pour quoi el | a gitre indicatif, squy drsme nt é e s
dAintervalles de t emps assez techngueechirurgicle | o n I
proposée, une période dejeineapr és | Ainterventi(®lpnh peut étre

1 Le diététicien se sera assuré, lors de la préparation préopératoire que le patient possede
l es moyens matériels de mixer et dAappliquer

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

T Le choix des aliments doit permettre un confort digestif pendant un mois et les boissons
gazeusessont déconseillées pendant un mois (51).

1 Ladurée de chaque étape ain s i gue | es ¢lboombre dé prigels alimentaites
et leur volume dépendent de la tolérance du patient (51).

1 Le fractionnement en 5 a 6 prises alimentaires est le seul moyen qui permet de couvrir les
besoins journalier s en macro/micro nutriments (45). Ce rythme pourra étre maintenu sur
une période de 6 mois a 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 9' et 10'?]. Au regard des attentes du patient et pour | Aider & gérer le stress lié a la
réalimentation , il peut étre 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 a une bonne
toléranceauniveau de | Aest omac :de volume rédui't

Repaset collations

9 Diminuer le volume des repas en se servant dans de petites assiettes (45).
1 Prendre son temps pour manger lentement. La durée moyenne d Aun repas 806t dAe
minutes (en post-opératoire est plutét de 45 mn) : au minimum 20 min utes (pour éviter les

blocages).
Si |l a sati ét é nAest pas ressenti e, on évitera
manger (20,26).

T BEre a | Nasemsationede rdstriction alimentaire mécanique induite par le montage

et stopper la prise alimentaire dés les premiéres sensations de satiété (tiraillements). Cela
peut étre « a la cuillere prés » (45).

1 Bien mastiquer et consommer des petites bouchées pour éviter les blocages et les
vomissements.

1 Répartir |l Aal i mentation sur 3 repas et 2 a 3 coll at
d ANal s me hatjournée (fractionner ne veut pas dire grignoter ) (45) et assurer une
meilleure tolérance gastrique tout en couvrant les besoins nutritionnels. Attention : les
“"Exemple de schéma de réalimentation & un mois apreés | Aopération de

12 Exemple de schéma de réalimentation & un mois aprés opérations des BPG
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pati ent s nAayant pdé faig endres les sepas peu ventcéine tentés de ne pas
prendre les collations danslebut dAaccél érer | a perte de poids.
T En | Nabsence de sensation de f ai m, mai ntenir u
éviter une potentielle dénutrition .
9 Prioriser les protéines aux repas pour prévenir le risque de dénutrition notamment en les
consommant en début de repas.
1T BEviter de prolonger |l a phase dAadssasieatnmiesx emi x é s,
prolongent la sensation de satiété (45).

Confort digestif

T SAassurer de prseposdible dahsersenviramement calme .

T Eviter deimméliatdmerd mmes lerepas.Avant dAal |l er satendreoucher
1h & 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 sAallonger
confort dig estif de toutes les chirurgies.

9 Faire un régime pauvre en fibres, pour le by-pass et les sleevegastrectomies et autres
techniques malabsorptives, | e premier moi s et €l argi ssement
diminuer le volume de selles et de gaz. Il sera adapté en fonction de chaque patient (48,64).

Les apports en fibres devront étre augmentés au décours car , dans les études ou les
apports en fibre s ont été évalués, ils sont largement insuffisants (36,65).

Boissons

1 Boire entre les repas afin de ne pas remplir « inutilement » | Aest omac au moment
alimentaire et éviter la dilatation de la poche gastrique ( arréter de boire 20 mn avant et
reprendre 30 a 45 mn apres le repas). Les liquides doivent étre bus lentement et en
guantité 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)

9 Eviter les potages qui vont remplir le volume de la poche gastrique trop rapidement et
entrainer une sensation de satiété précoce (sans apports caloriques suffisants) et donc un
ri sque potent idce/NAa piphathtivsnel§ f i sance

9 Supprimer les boissons gazeuses et les boissons alcoolisées le premier mois car elles
peuvent étre irritantes et mal tolérées . Les boissons gazeuses peuvent ensuite étre
réintroduites pour une consommation modérée . Une partie spécifique
détaillée dans ce document dans le paragraphe : «Invitation chez des amis ou auwestaurant ».

1 Conseiller de limiter ou de supprimer les boissons contenant des glucides, surtout pour le
by-passa f i witerded@mping syndromeprécoce et les hypoglycémies réactionnelles.

Attention : Si le patient semble pr é sent er des srgximpiltfaudreels sigdaferaau
médecin référent pour orienter ve rs une prise en charge médico-psychologique.

2.3.4 Tracabilité

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

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) d A é v dd sui@ des préconisations et| Aatt ei nt e
objectifs fixés et si nécessaire de modifier ou réajuster la stratégie de soin s nutritionnelle .

22
AP-HP 2017©



2.4 Démarche de soins en phespitalisation

Les différents types de chirurgie sont une aide a la perte de poids et ne constituent en aucun
cas une solution miracle au probleéeme de | Aobésit
et fonctionnalité digestive avec des conséquence s durables. Ces chirurgies sont contraignantes.

Le

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

guotidien et au long cours, en fonction de la tolérance alimentaire et des événements
intercurrents . Le patient doitdonc s Aengager dans un suivijseppl uri d
gage de réussite en terme de perte de poids et de qualité de vie (8z10,13,26,31,32,45,66,67)

En outre, |l a consultation diététique pédiétdticedt r e |
doit connaitre et savoir repérer les signes cliniques révélateurs de complications et en alerter

| N\équi pe médical e.

Ce suivi postopératoire se décline en 3 types de consultations diététiques :

(0]

Y

la premiére consultationa un moisapr é€és InAii mtheravepour but dAéva

(savoir et comportement) par le patient de sa nouvelle situation et de réaliser un diagnostic
diététique qui orientera | a suite de la prise en charge ;

0
bi

des consultations de suivi systématiques, 6 et 12 moig9 qui ont pour objectif de réaliser un
l an régulier de | ANet @aNérmvatl vuieri dMmelt edmmt padiesnto

si nécessaire avec le patient de nouvelles stratégies diététiques pour répondre aux probléemes
identifiés (nouveaux ou persistants) ;

~

(0]

des consultations plusspécifiques tout au long de la vie, en cas de complications

chirurgicales ou médicales ou de reprise de poids ou a | a demande du patien
nouvelle problématique personnelle .

2.4.1 La lere 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.

2411Evaluation de | a tol ér aentdsamubvelldaimentatiand apt at

Cette évaluation est réalisée grace au recueil de données [Annexe 11| portant sur :

T

les consommations alimentaires : quantitatives et qualitatives (volumes ingérés, rythme des
repas, hydratation, équilibre alimentaire). L fy@ort en énergie est a ce stade drastiquement
réduit, i ne fera pas | ANobjet dAenrichissement
apports vont augmenter avec | es mo,js évitant | a

INévol uti on du c o mpeo: rfaime saBétet absance dm dansensation de faim
(frequemment n on ressentie a 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
gue celui-ci ne se pése pas tous les jours,

les éventuels symptdmes 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 srepas,| es r el ati ons, avec | Aen

' Exemple de support de recueil de données pour les consultations postopératoires
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9 le ressenti autour de la prise alimentaire ( plaisir, faim, qualité de la perception des odeurs,
contraintes, etc.),

1 IAmpact sur le rythme de travail/rythme alimentaire, |activité physique,

9 les connaissances (adaptat i on de I Aal i ment at i gar rapport adxu com
complications, aux situations particuliéres, etc.),

T Nadhésion aux prescriptions de suppl éments vita

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
1 Maintenir de s apports en protéines adéquats.

Plusieurs publications (20,21,50z52,68) recommandent des apports minimum s de 60 g de
protéines par jour, voire 1,5 a 2 g de protéines par kg de poids (poids théorique normalisé sur la
base dAa a5) (92M@dur prévenir la trop grande perte de masse maigre. Néanmoins
dAautres ét udnsen éidence d e p 8 & polift pratéiy@e 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 Aenvi r ontre [0 % en
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 normalisé correspondant a un IMC de 25) sont difficiles a

atteindre. LA e s s e n tdiAe|b tgeenlé patient augmente ses apports pro gressivement sur

plusieurs mois afin de tendre vers les apports recommandeés .

La prise en charge diététique consiste a :

T Uddenti fier | es strat égaineésl iao rneert yrofEagepno rotu verne p o u
- Transmettre des connaissances sur les équivalences protéiques .
- Privilégier les protéines animales (68).
- Proposer des solutions pratiques dAenrichi ss
[annexe 12*].

- Le recours aux compléments nutritionnels oraux ne se fera qu Aen cas dAéch
mesures précédentes.

9 Corriger des déséquilibres alimentaires .
- Proposer des équivalences en macro ou micro nutriments .

- Transmettre des connaissances sur les aliments apportant certaines vitamines et
minéraux .

A En cas dAintol érance au bypassgdstague en dfa ros | e
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).

A Aider a résoudre des problémes pour la réalisation des repas ou lors de
situations particulieres (cf. ci-dessous, chapitre 2.4.7 «Situations de vie particulieres »).

YExe mp | e d eenrcluseesnent dn protéhnes

24
AP-HP 2017©



- \érifier la prise quotidienne des suppléments en vitamines et minéraux, le cas échéant
chercher les limites et barrieres empéchant la bonne complia nce afin de fixer des objectifs
qui seront réévalué s au cours du suivi.

9 Gérer les intolérances digestives.
- Expliquer le lien entre les volumes ingérés et le volume de la nouvelle poche gastrique.
- Expliquerlelienentreles i nt ol érances digestives et |l e sc

- Proposer des solutions face a des problemes spécifiques (cf. ci-dessous, chapitre 2.4.4:
«Complications post chirurgicales et actions diététiques

1 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

méme. Il est important de s Aadapter aux pr obdeéhague ipatieneen s péc
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 13'°] 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 mémes itemsque ceux
de la premiere 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 a vie des patients ( par | A é glisciplmare) pst primardial pour assurer la qualité
des résultats en termes de perte de poids et surtout de son maintien a long terme , de
diminution des complications a 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 a 1 an et demi aprés la chirurgie) est critique par un
relachement de |'adhésion du patient aux conseils diététiqgues et un e éventuelle récidive des

modes alimentaires inadaptés. H | e e st trés vari ab(ll Led Angiennep at i er
habitudes alimentaires, les envies de manger et de grignoter reviennent et peuvent conduire a

une reprise de poids d A o uuliet @ long éeome s(50). Uré contidtu n s u
programmé entre patient et soignants ( di ét ét i ci en, psychontengle 2 Y) an

perte de poids post opératoire.

LAobjectif principal oléentamtens les comporteements dlimentitea ng e r
postopératoires et d Ai n st anaraetivité physique réguliere par des méthodes
comportementales : autocontrdle, résolutio n de problemes, renforcement , etc..

La fréquence du suivi, recommandée av e ¢ | fuédecalel, gsted Aau moins 4 fois |
année (dont des consultations diététiques a 3, 6 et 12 mois postopératoires), puis au minimum
1 ou 2 fois par an aprés et a vie par | A\un des ©professionnels du

5 Exemple de carnet de suivi & remettre au patient
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chirurgien). La fréquence des visites devra étre adaptée a la procédure et au patient (11). Aprés
la premiere année, lors des consultations de suivi par le médecin/ chirurgien référent, un
diagnostic nutritionnel devra étre établi et conduire a des consultations diététiques spécifiques
dans | e ¢ as s dlineéntaites, linéonfarts aigestifs, complications chirurgicales ou
médicales (dénutrition, hypoglycémies réactionnelles, lithiases urinaires, etc.) ou si reprise de

poidsou s demande spécial e du ppariculiers.t en rai son dA
2.4.3 Consultations de suivi spécifique

Le patient doit étre informé quAil doit prendre
avec |l e diététicien en C¢epdsedkNaids,grassesse, changemerttader c ur r

rythme de vie, etc), de difficulté spécifique. Les objectifs diététiques seront déterminés en
fonction du probleme et éventuellement discuté s en équipe pluridisciplinaire.

2.4.4 Complications post chirurgicales et actions diététiques

Il est & noter que ces conseils sont pour la p lupart issus de consensus basés sur la pratique des
professionnel s. Des recherches devraient étre mi
fondé.

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

dans le tableau « Compétences a acquérir par le patient pour gérer les complications
postopératoires» @nnexe 14).

Complications/

particularités

Carences
générales

Circonstances favorisant les carences$.es carences

1 Pour les bypass et la DBR Les carences doivent

T Pour

Identification de la complication

résultent de la chirurgie en elle -méme mais sont
aussi liees a un choix alimentaire pauvre
nutritionnellement, a la réduction de la taille des
portions et a la difficulté de tolérer certains
aliments (50)

étre prévenues aprés la chirurgie par une
supplémentation systématique  avec des
complexes de vitamines et minéraux et
régulierement 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 a 60 mg/ j), vitamine D
(minimum

3000 Ul /j) [20], By, By, By, Calcium (minimum
1200

a 1500 mg / j en plusieurs prises pour limiter les
lithiases rénales), e en protéines (36).

Il a sl esecloela BIAS (11) /a4
supplémentation est a discuter en fonction du
bilan.

Les recommandations américaines de 2013
(20) proposent dAappliqu
suppl ément at i o byspasgpouk P
sleeves Ceci est conforté par la littérature

récente montrant la nécessité et les effets

Conseils diététiques associés

En ayant une alimentation variée, le patient

sANexpose moins au risgqly
consultations de suivi, il faut veiller au maintien de

| Aéquilibre alimentaire
aux prescriptions en vitamines et minéraux.

Les principaux signes d
vitaminiques doivent étre connus (cf. ci -dessous)
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Complications/
particularités

Identification de la complication

bénéfiques de la supplémentation
systématique au moins dans la premiére année
(29,36,55,74)

Il existe deux études récentes suggérant de
continuer l es suppl éme
en post sleeve pour éviter la survenue des
carences (37,38)

Au-del a il nAexiste p as
données.
Pour les anneaux: en post-opératoire

immédiat, il faut au moins un comprimé de
complexe de vitamines et minéraux par jour
(contenant du f er , de I Naci d¢
vitamine B;), 1200 & 1500 mg de calcium / j per
os et sous forme de complément et au moins

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

Conseils diététiques associés

générales R .
Dénutrition protéique

Circonstances favorisantes

A Apr & s:le$ abpor®s protéiques baissent (par
mauvaise tolérance entre autres) avec pour
conséquence | e risque
transthyrétine au moins a court terme apres
chirurgie (65).

A Aprés la sleeve lors de la premiére 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).

A Aprés le bypass: on constate une baisse de la
transthyrétinémie, ma i
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 aprés des DBP, associées a de franches
dénutritions protéiques (73).

Signes cliniques
Les signes évocateurs de dénutrition protéique
sont :

1 un amaigrissement trop rapide,

1 une fatigue, une dépression,

9 une fonte musculaire,

1 une perte de cheveux,

fvoire des owdémes des 1
Une hospitalisation S
alimenter ces patients par voie entérale ou
exceptionnellement parentérale.
En pratique ces situations sont rares (76).

Protéines :
Les conseils devront
dAassurer |

permettre au patient

a couverture

Les apports protéiques doivent étre
systématiquement évalués a chaque consultation
ainsi que la surveillance de la transthyrétinémie.

Il sera nécessaire de tenir compte des capacités
du patient a sAaliment €
ses moyens financiers.

Le patient sera accompagné pour acquérir le
compétences suivantes :

9 sélectionner les aliments riches en protéines,

q élaborer des menus a haute densité

protidique,

il peut étre intéressant de favoriser des
viandes tendres et donc plus faciles a
consommer en raison de leur nature ou du
mode de cuisson utilisé (26),
en cas dAapports al i
insuffisants voire inexistants, on prescrira des
poudres de protéines au go(t neutre type
Protifar®, Delical poudre de protéines®, a
mélanger a une soupe ou un produit laitier ou
aun plat,
utiliser si  nécessaire des compléments
nutritionnels oraux. lls seront adaptés pour
chaque patient en fonction des déficits
alimentaires identifiés.

Support:
9 Composition des aliments et équivalences
protidiques.
1 Recettes enrichies en protéines.

Vitamine B1 :

Circonstances favorisant la carence
TfTRéduction de | A&)ci dit 6
1 perte de poids rapide,

En prévention:
fdnsi ster
équilibrée.
1 Aider le patient a choisir et favoriser les
aliments sources en vitamines B; (cf. table du

sur I ANi mport
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Complications/
particularités

Carences
générales

Carences plus
spécifiques aux
by -pass et DBP

Identification de la complication

1 vomissements persistants et itératifs,
1 déficit préalable,
fconsommati on dAal cool ,
fperfusion glucosée | o
pour une complication aigie.
Signes cliniques
1 Paresthésies,
1 crampes,
1 instabilité,
1 irritabilité,
9 troubles psychiques,
1 paralysie oculomotrice,
1 acidose lactique.
Le diagnostic et le traitement sont urgents (sans
attendre le résultat des  prélevements
biologiques) en raison du risque de séquelles
neurologiques définitives.
Fréquence
1 les carences les plus fréquentes surviennent
dans la période postopératoire précoce mais
peuvent sAobserver a d
1 la carence en vitamine Bys Aobser ve
vomissements fréquents (72).

En cas de carence, sans attendre les résultats des
dosages sanguins: traitement par vitamine B,
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 entrainer
une hémoconcentration pouvant masquer
certaines carences nutritionnelles (32).

Conseils diététiques associés

Ciqual via | NANANSES) au r e
préférences alimentaires et des objectifs
diététiques généraux.

1 Prendre la supplémentation systématique qui
contient des petite s doses de vitamine B;.

Le patient sera accompagné pour acquérir les
compétences suivantes
9 sélectionner les aliments riches en vitamine B ;

en tenant compte de ses préférences
alimentaires et des objectifs diététiques
généraux,

1 élaborer des menus en inté grant les aliments
riches en vitamine B;.

Support:
Composition des aliments et liste des aliments
sources

Vitamine B;,
Circonstances favorisantd carence: La carence est
favorisée par :

fla diminution du facteur intrinseque
disponible,
Tl a di mi nuti on de I A4

réduction de la poche gastrique),
1 certains médicaments : Metformine (77), IPP
1 la diminution de consommation de certains
aliments (viande et produits laitiers).
Les stocks sont assez larges initialement et les
carences sAobser ve#uannéo

Signes cliniques Les symptdmes sont longtemps
absents. Sont évocateurs :
1 une anémie macrocytaire,
1 des signes neurologiques assez variés et
polymorphes,
1 des troubles psychiques, une dépression,
9 une glossite.

Traitement:

9 En cas de carence avérée, le traitement doit
étre admini stré en c
digestive.

En prévention:

9 Insister su r
équilibrée

9 Aider le patient a choisir et favoriser les
aliments sources en vitamines B, (cf. table du
Ciqual via | NANANSES) au r e
préférences alimentaires et des objectifs
diététiques généraux.

9 Dans le cadre de la prévention de la carence :
on donne de la B;, incorporée dans les
comprimés de m ultivitamines, les 2 premiéeres
années. Puis on ajoute des comprimés
quotidiens de B, seule ou des ampoules
buvables mensuelles.

I Ai mp arretalinmectation
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Complications/
particularités

Carences plus
spécifiqgues aux

Identification de la complication

1 Une fois la carence corrigée le relais per os
sera repris.

Conseils diététiques associés

Folates
Circonstances favorisant laarence: les folates sont

absorbés par |l Aensemb
mécani sme dAun déficit
une carence dAapport (f
Signes cliniques

9 macrocytose,

1 anémie,

1 diarrhées,

1 et troubles psychiques.
Mais la carence est généralement

asymptomatique et doit donc étre recherchée
avec une attention particuliere chez la femme
ayant un projet de grossesse.

Prévalence la carence en folates est moins
fréquente que celleenB,mai s peut Si
toutes les études ne retrouvent pas de carence
en folate en post chirurgie, certaines mettent en

évidence un pourcentage non négligeable en
postopératoire (55,56,74,7880)

En prévention:

9 La carence en folates est généralement
prévenue par les suppléments vitaminiques.

fdnsi ster s ur ure/aimemptationt
équilibrée.

9 Aider le patient a 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 :

1 sélectionner les aliments riches en folates en
tenant compte des objectifs diététiques
généraux,

9 élaborer des menus en intégrant les aliments
riches en folates.

Support:
Composition des aliments et liste des aliments
sources

LAenjeu majeur est |le r

|l e feetus en cas de gros

Fer En prévention:

Circonstances favorisant la carence Il existe| TUnsi st er surdANuMmiempalrit
souvent une carence dAa équilibrée.

taille de | Aestomac et 9 Aider le patient a choisir et favoriser les

le phénoméne.

Signes évocateurs

Anémie, fatigue, dyspnée, tachycardie, chute de
cheveux, troubles des phanéres (81).

Fréquence En moyenne 33 % un an apres by-pass
mais supérieure a 50% chez les femmes en age
de procréer.

A | ANinverse <certains p
aprés perte de poids, ont des hyperferritinémies
mét aboliques. ql n A menter

ces patients si la ferritine est >150-200 ng / I. La
surveillance de la baisse de la ferritine et
| Namélioration des <como
permettra de détecter le moment ou il faut la
réintroduire.

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 :

9 sélectionner les aliments riches en fer en
tenant compte des objectifs diététiques
généraux,

fconnaitre |
fer (ex : thé, café) (68),

9 élaborer des menus en intégrant les aliments
riches en fer.

es ali ment

Support:

Composition des aliments et liste des aliments
sources

Attention : la supplémentation en fer peut
interf érer aveccumldubsor
magnésium et du zinc. En cas de pluri
supplémentation, le fer doit donc étre administré
seul (32).

Au contraire, un comprimé associant du sulfate

ferreux ade la vitamineCa mél i ore | A
du fer.

Calcium et vitamine D En prévention:

Circonstances favorisant la carence fdnsi ster sur I ANi mport

Les facteurs de ri

sque

équilibrée et définir avec le patient la stratégie
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Complications/
particularités
by -pass

Déshydratation

Identification de la complication

de la pompe a protons et des taux bas de
vitamine D. Les effets
vitamine D seront aggravés apreés la ménopause
en |ien avec | Ainsuffis

La premiere étape est la carence en vitamine D,
puis si ell e persiste,
hyperparathyroidie secondaire et rarement une
hypocal cémie car dAaosg
induisant ainsi un risque osseux a long terme
(29,82).

Les signes cliniquesont généralement absents
(crampes, tétanie) et la carence est détectée par
des dosages de calcium et vitamine D. Une
publication (75) montre que la conséquence
maj eure de ces carences

Prévalence Aprés by-pass 30 a 40 % des patients
ont une hyperparathyroidie secondaire entrainant

une perte osseuse avec augmentation du risque
dANost éopénie voiB)e dAos

Conseils diététiques associés

di ét étique a mettre e
une consommation de 1.2 & 2 g / j de calcium
(20).

9 Pour la vitamine D la couverture des besoins
par | Aali mentation est

fLe patient dAavoir
supplémentation médicamenteuse. Les
besoins sont assez élevés a la fois en
préopératoire  (55,82) et au décours. Le

traitement de la carence doit étre assez
agressif avec mai nt i ¢
dAentretien conséquen
hyper parathyroidie secondaire.

9 Aider le patient a 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 :

9 Sélectionner les aliments et boissons riches
en calcium, en tenant compte des objectifs
diététiques généraux.

9 Enrichir en calcium
alimentaires usuelles.

1 Elaborer des menus en intégrant les aliments
et boissons riches en Calcium.

les  préparations

Support:
Composition des aliments et boissons sources de
calcium et liste de ceux-ci.

Vitamines Ky, E, A
Les signes cliniquesles symptdmes cliniques de
ces carences sont rares (32,75).

Prévalence elles sont rares pour les by-pass mais
sont plus fréquemment retrouvées avec les DBP
(72).

Magnésium, zinc, vitamine Bg :

Circonstances favorisant la carence

Des carences pourraient survenir, leur site
dANabsorption étant | e |
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 étre impliquée dans
certaines diarrhées chroniques (32).

En prévention:

fUdnsi ster S
équilibrée.

9 Aider le patient a choisir et favoriser les
aliments sources en Vitamines K;, E, A, B,
magnésium ou zinc au regard de ses
préférences alimentaires et des objectifs
diététiques généraux.

ur I Ai mport

Support:
Remettre une liste des aliments sources.

Circonstances favorisargs

Elle est bien souvent en lien avec une insuffisance
de boissons; et peut étre aggravée par les
vomissements.

Elle peut également étre la conséquence de
certains traitements anti hypertenseurs
(principal ement l es di

Uy

En prévention:
En cas de difficulté a boire, la démarche portera
sur quelques regles :
1 boire entre les repas,
9 aucune boisson 30 minutes avant et au moins
20 minutes apres la prise alimentaire,
fpossibilité de prendre
plate pendant le repas,
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Complications/
particularités

Perte de
cheveux

Intolérances
digestives

Identification de la complication
de modifier lors du suivi médical.

Les patients opérés doivent boire au minimum 1
litre par jour, entre les repas (13).

La déshydratation due & des vomissements
répétés est une urgence médicale justifiant
fréiguemment | Ahospi tali sa,t em
raison du  risque dAinsuffisa
fonctionnelle aigue et du risque de carence en
vitamine B;.

Conseils diététiques associés

1 la prise de boissons diurétiques (thé /café)
peut étre intéressante pour pallier le manque
dAappordues @)y dr i

Objectifs:

1 planifier la consommation des liquides et leur
quantification, si nécessaire faire appel a
| Aeurage pour y penser,

9 consommer | es liquides lentement pour éviter
les symptdmes gastro-intestinaux (20),

9 supprimer ou limiter les boissons qui p euvent
étre mal tolérées : boissons bouillantes ou
glacées, gazeuses, bues a la paille ou a la
bouteille  (cela peut provoquer des
ballonnements) et boissons sucrées (dumping
syndromeprécoce)

Le patient sera accompagné pour acquérir les
compétences suivantes :

9 avoir une ration hydrique suffisante ,

9 prévenir certaines des complications de la
chirurgie par une adaptation de sa facon de
boire,

1 choisir les boissons adaptées a sa situation .

LAal opéci e slifféremtdstcaretiaes en
minéraux et vitamines :

1 zinc,

1 fer,

1 biotine (83,84);
Le risque est également accru en cas de déficit en
protéine s.
Prévenir les patients que ce
temporaire (21).

risque nA e gue

DAautres vitamines peuy
(vitamine BsouBg) que | Aon pour
apres avoir éliminé la carence en fer et protéine s

Zinc : les essais de supplémentation ne sont pas
concluants, pasd Ai n d i are priseoen charge
diététique.

Fer et protéines : méme si les bénéfices sur

Nal opécie ne sont pas
les conseils seront ceux sus-cités pour le fer et les
protéine s.

Dans de nombreux cas ellessontl i ées a
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'a des régurgitations ou des
vomissements (50).

En | Nabsence dAanomal i
manger (trop rapide, etc.) ou, si aprés avoir
modifiée | Aal i ment ati on et m
diététiques, les douleurs abdominales post
prandiales ne cedent pas, i | peut s
complication chirurgicale : il faut en parler au
chirurgien ou au médecin référent et consulter
rapidement .

Le patient doit étre a\
vomissements, intolérance alimentaire et aux
boissons, il doit consulter sans retard.

Il faut en premier lieu identifier les circonstances

déclenchantes, dont le réle de certains aliments
ou de certains comportements. Si des aliments
sont identifiés comme déclencha nt des crises, il
faut alors | es e x cel assager
de les réintroduire plus tard . Si ce sont des
comportements qui sont identifiés, un travail

devra étre entrepris pour le modifier.

Limiter les grandes quantités de graisses (surtout

cuites) qui peuvent provoquer nausées et
diarrhées.
LAévicti on d essen fibies, pepimstos

graines est conseillée le premier mois. Ils seront
ensuite réintroduits car bénéfiques pour la santé,
dAaut ant pougant\iétres a nouveau
consommeés sans probleme.
Le patient sera accompagné pour acquérir les
compétences suivams :

1 identifier les aliments ou les comportements
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Complications/
particularités

Vomissements

Identification de la complication

Toutes les opérations peuvent induire des
douleurs post prandiales fugaces, associées a des
borborygmes ou des gargouillis génants. Ces
symptdmes sont classiques mais sont difficiles a
traiter (30). Les médicaments, a base de charbon
ou antispasmodiques , peuvent étre essayés mais
le niveau de preuve est assez faible.

Conseils diététiques associés

déclencheurs de crises,

9 choisir les aliments et les modes de
préparation permettant de réduire la quantité
de graisses de rajout notamment cuites ,

9 choisir les produits adaptés a une
alimentation pauvre en fibres, tout en
respectant |l es regl es

T en c axslusidnNemporaire des fibres, les
réintroduire progressivement,

1 connaitre les possibles intolérances digestives
(individuelles) liées a certains aliments
(légumes secs, fruits secs, raisins, etc.)

9 choisir des aliments pauvres en lactose et
connaitre les équivalences en calcium et
protéines pour compenser le manque
d apport calcique,

9 mise en place de comportement s alimentaire s
permettant de | imiter

Prévalence

Lesrisquesderef | ux gastro oes
augmentent aprés les anneaux gastriques et
apres les sleevegastrectomies.

Dans le cas du bypass qui est

traitements classique du RGO, la récidive de celui
ci indique soit un élargissement de la poche
gastrique soit | Nappar
chirurgicalequ Ai | conviendra (
Par ailleurs en fonction de la fréquence et de
| Aintensité du RGO, bilan
de retentissement du RGO. En effet si les
changements alimentaires ne permettent pas la
régression du reflux, un bilan par le nutritionniste
référent est capital pour faire le diagnostic

Conseils sur la posture, le fractionnement des
repas, la limitation des graisses, un apport
suffisant en fibres (85) et sur le temps repas
(mastiquer, manger plus lentement).

Le patient sera accompagné pour acquérir les
compétenes suivantes :
9 prévenir le RGO par une posture adaptée
durant et apres le repas,
fconnaltre | es
durée de repas non adaptées,
9 choisir les aliments et les modes de
préparation permettant de réduire la quantité
de graisses,
1 savoir identifier les aliments pouvant aggraver
les symptdbmes de RGO ¢ar exemple la

ef f et suna

étiologique et proposer un traitement

médicamenteux. tomate, lesa g r u meais &ant pour objectif
de maintenir un apport en fibre s suffisant.

Pour les vomissements; il est important de |En cas de vomissements, il est conseillé

différencier les régurgitations, lites a de{d Aattendr e 4 hremangeru lwirea

mauvaises pratiques alimentaires, des | une faible quantité de liquide non sucré. Si cette

vomissements vrais, en général liés a une|boisson est bien tolérée, continuer a consommer

complication. de petites guantités

Le vomissement ne doit jamais étre « banalisé ».
CAelesympt 6me dAune err
dAune complicati on expésana
a des complications nutritionnelles
potentiellement gr aves ai nsi qu
I A ces o p hr@Eégessite donc une recherche de
ses complications.
Prévalence
Sont fréquents pour 76 % des AG et peuvent
avoir plusieurs causes :

1 un repas consommé trop rapidement (50),

1 une bouchée trop grosse (50),

1 une quantité trop import ante de liquide bue

les vomissements persistent
Il Ahdpital

Dans le cas de vomissements par régurgitation,
aprés une réévaluation des habitudes
alimentaires, les conseils porteront sur la durée
de mastication, I ANévi
al i ment s eaes |lvdmissemenis ret leur
réintroduction ultérieure .

lendemain. Si
contacter

Rappel : Le passage a une alimentation mixée ne
doit étre que temporaire.

Nécessitdl Aaviekdqui pe
laB,enlV.

présdriradea
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Complications/
particularités

Transit

Constipation

Diarrhées

Identification de la complication

en mangeant,
1 un environnement de la prise alimentaire trop

bruyant,

9 le stress,

flamauvaise tol érance d
etc.),

funserrage exces,sif de
fun dépl acement de | Aar

Les vomissements sont plus rares avec le by-pass
la sleeveet la DBP car la réplétion de la poche
gastrique résiduell e s
de plénitude bien marqués. De plus, la vidange
gastrique y est accélérée.

SAils surviennent, Il es
plus souvent, Il a consé
insuffisante, de bouchées trop grosses, d
apport alimentaire trop
alimentaire trop rapide. Une source de str ess ou
un état dépressif ne va pas favoriser des
comportement s adéquats (13).

Conseils diététiques associés

Le patient sera accompagné pour acquérir les
compétences suivantes :

fconnalTtre | es effet sunad
durée de s repas non adaptées,

1 faire le lien entre le volume de la petite poche
gastrique, le volume du bol alimentaire ingéré
et les risques de vomissements,

9 connaitre les aliments potentiellement a
risque (aliments mous ou les aliments
filandreux, etc.) (13),

1 identifier les aliments source s de difficultés
pour les supprimer ,

9 réintroduire ces aliments en fonction de
tolérance.

leur

Circonstances favorisantes :

Un apport hydrique insuffisant , une absence
dAacti vi tetla girinpuson drastgue des
guantités absorbées ac
absence de fibres ralentissent le transit pouvant
provoquer une constipation (13).

Pour rappel : étre vigilant sur la forme galénique
du fer induisant des constipations. Ne pas arréter
la prise de fer mais discuter du probléeme de
transit avec le médecin référent qui changera de
galénique.

Evaluer la consommation hydrique.
Conseiller une activité physique adaptée.

Evaluer laconsommation de fibres et donner les
conseils pour | Aaugment

Le patient sera accompagné pour acquérir les
compétences suivantes :

9 connaitre le rb6le des fibres dans le transit
intestinal,

9 identifier les aliments sources de fibres ,

9 les intégrer dans son alimentation, en
comprenant une quantité minimale de fruits
et légumes,

9 avoir une ration hydrique suffisante (minimum
11/ j) en dehors des repas,

9 avoir recours a des équivalences en céréales
compléetes ou autres produits riches en fibres .

A | Ainver se, certains I
diarrhées importantes a cause de la diminution
de |l a Il ongueur de | Aint

ElIl es sANatténuent dan
I Ai nt e rmaie peuverd mécidiver a distance
(ex. : pullulation microbienne) .
LAintestin gréle proxio
cellules produisant la lactase a été court -circuité,
une alimentation exempte de lactose peut parfois
sANavérer etbéodiqus s lesaliarrhées
(23).

Si les changements alimentaires ne permettent
pas dAaméunibilamr &idlogiqua auprées du
nutritionniste référent est crucial pour proposer
une conduite, on traitera :

1 une insuffisance pancréatique externe,
9 une pullulation microbienne (la chirurgie type

9 Identifier | Aor i gi ne d Béss adla
consommation de certainstypesd Aal i mg
de préparation s (crudités riches en fibres,
température s extrémes, trop de sucre ou
gras).

1 Dans certains cas proposer une alimentation
limitée en lactose.

9 Pour une meilleure to lérance, conseiller la
consommation de légumes associée a des
féculents.

Le patient sera accompagné pour acquérir les
compétences suivantes :

9 connaitre les aliments source s de lactose,

9 connaitre les quantités quotidienne de
calcium nécessaires et les équivalences en
aliments sources de calcium mais pauvres en
lactose : fromage blanc, petits suisses,
fromages surtout a péate dure, lait délactosé
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Complications/
particularités

Risque
dAaddi
I ANal

ct
Co0g(¢

Dumping
syndrome
précoce (DS)

Identification de la complication

by-pass est associée a un risque augmenté de
syndr ome de | A eomprenant
pullulation microbienne, diarrhée s, flatulences,
rapporté dans 2 a 20% des cas)(35,86),

9 des diarrhées concomitantes & un dumping
syndromeprécoce.

Conseils diététiques associés

tel que : Minus L"°, Matin Leger"®, Leger et
digest™®, boisson végétale de soja enrichie en
calcium,

9 connaitre le rbéle des fibres dans le transit
intestinal et favoriser la consommation de
fibres hydrosolubles .

La persistance dAune di
doit conduire a des explorations complétes.

Des problemes de dépendance a IN a | peuvemt
survenir en moyenne 2 ans apres la chirurgie,
plus fréquemment pour les BPG que pour les
anneaux. Les hommes et les jeunes adultes sont
plus & risque de développer ces troubles (87).

Par ailleurs, quelques données récentes, qui
nécessiteront d Aét r e confir mée
grands effectifs, sugger ent g u /sque
accr u dA@uasknsplosilaocge a propos de
différentes consommations) apres BPG(88,89).
CAest la raison pour |
éthylique doit étre bien évaluée avant la chirurgie .
En <cas dAaddiction ava
nécessaire de sANassu
suffisamment lon g.

Les patients doivent étre informés en pré et
postopératoire, des effets potentiels de la
chirurgie bariatriqu e, en particulier du BPG sur

| NAaugmedut ati 9sgue de dddg
(87).
LAévaluati on de dlcaol doibéires

systématique avantetapres| Ai nt er ven

Circonstances favorisargs:

Son apparition est liée & | Ai r r apdeiedb
directe des aliments dans le jéjunum, ce qui
provoque un appel osmotique dAeau
compartiment intra vasculaire vers la lumiére
intestinale. La vasodilatation splanchnique
associée a une diminution conséquente du
volume sanguin  systémique, induit une

symptomatologie de type hypovolémie (90). Une

sécrétion augment ée -q
intestinales, tel le Peptide YY o u glieagon,
joue probablement un rdle important  (91).

Signes évocateursil 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 a la
consommation dAal i ments d
identifiables, tel que ceux riches en glucides
simples ajoutés, parfois riches en graisses ou en

sel ou a des températures extrémes .

Il faut les exclure au moins temporairement pour
éviter un nouveau malaise. lls seront réintroduits
progressivement, un a un, pour en tester la
tolérance dans les semaines ou mois qui suivent.
Les manifestations du dumping syndrome précoce
disparaissent généralement apreés dix -huit mois
(30).

Un volume de repas trop important peut

entrainer les mémes types de sensation. Tous les

dumpings syndrome précoces apparaissent moins

En prévention:

9 Eviction des aliments identifiéss comme
«déclencheurs »: en général ceux riches en
glucides simples (sucre, boissons sucrées,
patisseries, jus de fruits, sorbets, etc.), en
graisses, en sel ou a des températures
extrémes (glaces, boissons trés chaudes, etc.)
(68).

i Les aliments contenant des glucides
complexes doivent étre privilégiés par rapport
a ceuxriches en glucides simples ajoutés (91).

TOn pourr a aborder |
glycémique pour orienter le choix des
aliments glucidiques

M Le traitement du DS précoce est

essentiellement diététique : les repas doivent
étre fractionnés et le temps du repas
augmenté (au moins 20-30 min). En cas de DS
il peut-étre conseillé d e sAall on
s A\ adsr $91).
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Complications/
particularités

Hypoglycémies
réactionnelles

Identification de la complication

de 30 min apres les repas (moyenne 12 min) : ce
qui les distingue des hypoglycémies
réactionnelles.

Fréquence Les dumping syndromes précoces
concernent 40 a 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)

Conseils diététiques associés

Fréquence selon les publications, elles
concerneraient uniquement les BPG et la
dérivation bilio -pancréatique de type Scopinara
Des publications récentes ont mis en évidence
des hypoglycémies réactionnelles survenant
également aprés les sleeve chez 1/3 des patients
dans des cohortes assez larges (75,92794).
Circonstances favorisantes :

LAhypogl yréattioinele (i.e. hyper
insulinémique) survient entre 60 et 240 minutes
apres I e repas (moyenn
massive de nutriments
une absorption rapide des glucides et une
sécrétion  proportionnelle  trop  importante

d A lines(malgré les améliorations métaboliques
observées aprés chirurgie bariatrique, la
résistance a | Ainsul i beg
GLP joue un rble dans ce mécanisme en
agissant comme insulino-sécrétagogue.

Signes  évocateurs les symptdbmes  sont
polymorphes :

9 malaises,

1 troubles visuels,

q troublesde | Aattention,

1 agressivité,

1 tachycardie.

gl sNagi t dAune co
insuffisamment  dépistée. Elle peut étre
potentiellement grave et conduire a
dAauthentiques mal ai ses

perte de connaissance (sans prodromes ressentis
parfois).

La vitesse de réducti
variations de la glycémie semblent étre les
éléments déterminants. Ainsi une
symptomatol ogi e dAhypog

lorsque la glycémie diminue de 9 a 4.5 mmol /| en
15 a 30 min pendant le test de charge en glucose
( ¢ Adedsetque le ressenti des patients est vécu
pour une variation de glycémies sans aller
systémati quement j us,qa
I Ai nver se, certains pa
hypoglycémies sans aucun symptdmes cliniques).

En prévention:

Education thérapeutique alimentaire : dépistage
dans le repas précédent le malaise des aliments
déclencheurs de | gitides &
index glycémique (IG)élevé).

Pour éviter la récidive

La suppression des aliments glucidiques a IG
élevés et des plats et boissons contenant des
glucides a IG élevés (68) ainsi que le
fractionnement des repas permettent

généralement de résoudre le probléme.

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

1 connaitre les aliments glucidiques et leur IG
pour éviter ceux a IG élevé,

9 répartir les aliments glucidiques sur la
journée, introduire des protéines dans les
collations,

fconnalTtre | es actions
mo ment dpogll/ivhc émi e af

resucrage excessi f s o
malaises hypoglycémiques.
Support:
9 composition des aliments ,
1 lecture des étiquettes,
fli ste dAali ments sel an

Les mesures diététiques seules ne permettent
pas toujours de contréler ou diminuer les
hypoglycémies et un traitement pharmacologique
doit alors étre envisagé et mis en place par

| N\équi pe médical e.

En premiére intention , | A\ a caaittradsite

En cas de poursuite des hypoglycémies il
conviendra évidemment de revoir les aspects
diététiques
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Complications/
particularités

Dégolts
EUNMENEES

Identification de la complication

Une des rares études
hypoglycémies aprés BPG concerne plus de 5000
patients. EI I e montr e
hospitalisations pour

inférieure & 1 % (sans doute car elle est
insuffisamment recherchée | or s de |
médicale car les symptdmes sont polymorphes),
mais 5 fois plus fréquente chez les patients sans
antécédent de diabéte personnel par rapport a
ceux avec diabéte (91,95).

Elles peuvent é t madificationd
adaptatives » du comportement alimentaire :
grignotages et «resucrage» en cas de

manifestationsdAhypogl ycémi es f
Prise en charge :

9 Objectiver dans un premier temps le malaise
hypoglycémique grace alar e mi se dA
de glycémie: auto-piqure a réaliser au

moment des malaises.

1 Mettre en place les changements alimentaires.

1 Siles changements de moded Aal i men
permettent pas d Aamél
dAhypogl ycémie, | e mé

un traitement médicamenteux (qui ralenti
| Nabsorption du sucr e)

Chez certains patients, si échec des mesures
précédentes, | Aéqui pe

| Areatide, 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 a type perte de connaissance,
| ANéqui pe pluridisciplian
proposer |l a mise en pl 4
non ajustable sur la poche du BPG voir la
réversion du montage (20).

Conseils diététiques associés

Certains aliments qui étaient préférés avant

I ANintervention a3 n patients
expliquen t guAils ont gui tt
émotionnel D A a udt/oue Is A opd
provoquent un dégolt pou v a n t aller

nausée (40). Certains patients expliquent que le
go(t des aliments a changé en post-opératoire.

Il est a noter q ul/existe encore peu ou pas
d A é tsuquie 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 Iégumes verts, les fruits
et les aliments trop secs.

Pour le BPGet la sleeve, ils concernent surtout les

En prévention:

Eviction momentanée mais essayer lareprise 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 acquérles
compétences suivantes

9 Remplacer un aliment posant probléme par
un aliment ayant la méme valeur nutritionnelle
9 Conseiller la diversité alimentaire (59)

LAéducation nutritionne
pour limiter les exclusions alimentaires qui
peuvent survenir apres la chirurgie (68)
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Complications/
particularités

Lithiases oxalo -
calciques
rénales

Lithiase s

vésiculaire s

Identification de la complication

produits laitiers, la viande, les féculents, les

légumes verts et les fruits.
Les modifications du comportement alimentaire
aprés BPG sont variables, difficilement prévisibles

et exposent Il e patient
généralisée, de perte d
ou au contrai59e dAanarc

Conseils diététiques associés

Circonstances favorisantes
Dans la lumiére intestinale, le calcium va former

des complexes avec les acides gras a longue
chaine présents en plus grande quantité du fait

de |l Nasynergie des hor mg
acides biliaires et de
montage  chirurgical. Les chirurgies mal

absorptives sont associées a une stéatorrhée.
Ceci raréfie le calcium restant disponible pour se
complexer avec les oxalates (de sodium ou de
potassium), qui sont eux trés solubles et vont
donc étre plus facilement absorbés au niveau du
colon.

LAhyper absorption di ge€
d A u n gmerdation de leur élimination par les
glomérules rénaux explique les phénomeénes de
lithogénése (86).

Certaines bactéries digestives (dont Oxalobacter
formigeneg (96) permettent une baisse de
| NAabsorption des oxal at
de by-pass(20).

Il faut étre trés attentif lors de la mise en p lace
dAune antibioth¢ér pquri an
probleme infectieux. En effet il a été décrit dans
un case report que certains traitements
antibiotique s allaient non seulement traiter

I Ninfection mais aussi
induire secondairement une augmentation de
| NAabsorption des oxal at
lithogeneése accru pou
linauffisance rénale aigiie (97).

Malgré ces débuts de preuves, il n Aexi s
encore de données suffisantes pour suggérer une
prise en charge spécifique par prob iotiques dans
cette indication. Par ai |l |l eur s, il
probiotiques  correspondants disponibles a
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
| NAabsorption fractionnfé
intestinale deg20B6aci de

La prévention des lithiases par prise de citrate (jus
de citron, Pulco citron “P) peut étre conseillée
(98z101).

Réduire les apports en graisses pour diminuer la
stéatorrhée en ciblant surtout celles a chaine
longue alors que les triglycérides a chaine
moyenne (TCM) peuvent étre conservés (les
sources de TCM étant principalement le beurre et
les préparations en contenant, les fromages, la
noi x de coco séche ou f
coco et les amandes seches 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 oxal ates nAes

On insistera surtout sur le fractionnement des
apports alimentaires calciques et aussi de la
supplémentation calcique quotidienne en deux
prises par jour.

Les suppléments de calcium par voie
médi camenteuse peuvent
intestinale dAoxal ates

a distances des prises alimentaires (20,86).

En cas de traitement antibiotique prescrit pour
une infection intercurrente, ces mesures devront
étre encore plus attentives.

Fréquence: Les calculs vésiculaires sont plus
fréquent s c(67688%), dé ok dal it existe
une forte prévalence en préopératoire .

Circonstances favorisantes Le risque de
développer des lithiases biliaires est majoré en
postopératoire a cause de la perte de poids
rapide (maximal au cours des six premiers mois
en raison de | Aamaigri s
lorsque le poids se stabilise ou que la perte de
poids ralenti).

Pas dAi mpact sur | a
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Complications/
particularités

Troubles du
Comportement
Alimentaire

(TCA)

Identification de la complication

Il nAexiste de

prévention des lithiases.

pas cons
En fonction des centres chirurgicaux: certains font
une cholécystectomie en méme temps que le
geste bariatrique si une lithiase est présente
avant | a chirurgie. und
chirurgie en deux temps. Certaines équipes
donnent d arsodé gorycholique pendant
les 4 a 6 premiers moi.s
Enfin

surveillance.

dAautres équi pes

Conseils diététiques associés

Plusieurs scenarii peuvent étre rencontrés apres

la chirurgie [Annexe 15°]

1. Dans la majorit¢ des cas les TCA de type
compul sifs régressefat
chirurgie, en modifiant certains parametres
telsquelaf ai m, la restrid
soul age | e patient d
exercer sur son comportement alimentaire.
De plus, la perte de poids entraine une
amélioration de la qualité de vie et de
certains traits psychologiques comme la
mauvaise image de soi et les symptdmes
dépre ssifs

2. Dans certains cas, les TCA réapparaissent et
sont une cause de reprise de poids et
dAéchecl Ai ntervention
transitoire. Dans ce cas, les difficultés
psychologiques sont souvent en cause
(insatisfaction corporelle, dépression) (13)

3. Exceptionnellement, peuvent survenir des
troubles graves du comportement
alimentaire de type anorexiques qui posent
des difficultés de prise en charge
considérables avec risque de dénutrition
sévere. Les signes avant-coureurs sont ;
dysmorphophobie, pesées +++,
consommation excessive de produits allégés,
hyperactivité.

Aprés la premiere année, des dérives/ récidives

des troubles du comportement alimentaire

peuvent compromettre les résultats a long

terme (40,81).

Le suivi de la courbe de poids est fondamental

aussi pour dépister les patients perdant plus

guAattendu eparmirfesqueisnon peut
trouver des anorexies secondaires possiblement
en lien avec une perte de certaines sensations
alimentaires, untrouble de | Ai mage ¢
recherche pathologique de perte de poids, une
activité physique excessive .

Pas dAi mpact sur | a

pri

Un avis psychologique, voire psychiatrique, en
fonction de la sévérité des troubles s Ai mp o s
dossier doit étre rediscuté en RCP.

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

Perte de poids

trop rapide

et/ou

inadaptée

Identification de la complication

Il faut faire attention & une perte de poids trop
rapi de afin dAéviter
complications.

Celleci peut étre due a des intolérances
ali mentaires, a | ANabsen
| Nhabsence de fractionne

le pire des cas a une complication chirurgicale
entrainant des vomi sse
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 &
terme risque aussi de ralentir la perte de poids ou
favoriser la reprise rapide.
lyadi fférentes facgcons ¢
poids : les chirurgiens utilisent beaucoup la PEP
(perte d A e x c emsais tk® mégdeains
comme dans SOS\ éivadidhe Obese
Subjects) utilisent plutot le % de perte de poids
par rapport au poids initial
9 Pourcentage du poids perdu = [poids post -
opératoire - poids initial] x 100 / poids initial;
flLe pourcentage dpeadu CER
= [perte de poids / exces de poids initial] x 100
(avec exces de poids = poids mesuré - poids
idéal)
fLe pourcentage de
IMC post-opératoire] x 100/IMC initial
1 Le pourcentage de perte d Aexcés dAN
initial z IMC postopératoire] x 100 / [IMC initial
2.25]
9 La plupart des études utilisent le pourcentage
de poids perdu qui reste une réf érence en
chirurgie bariatrique (11).

per

La SOS study(39) mentionne des pertes de poids
maximum a 1-2 ans aprées dans le groupe
chirurgie, comparé au groupe contrdle . A 2 ans, la
variation de poids était de z 23 % en moyenne
dans le groupe opéré (- 32 %=+ 8 % pour les by-
pass gastriques, - 25 % + 9 % pour les
gastroplasties verticales calibrées et 7 20 % + 10
% pour les AG).

Une reprise de poids a été observée dans les
années qui suiventmai s | a repris
stabilisée aprés 8 a 15 ans. Aprés 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 contréle était
det2%durant | a péri oAlmoterg
guand méme que le nombre de patients opérés

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

Conseils diététiques associés

Insister sur la nécessité dA u n sui vi
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 l e nivea
effet si celui-ci est trop important il peut participer
a une perte de poids excessive et trop rapide.

gl a déja été décrit pasn
chirurgie bariatrique qui peut expliquer ces
pertes de poids trop rapide. Dans ce cas, un avis
psychologique voire psychiatrique est nécessaire
a i n sune grise/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 a environ 18 mois a
2 ans apr ées(0R)Aopération
En réalité, la littérature récente mont r e qu
plusieurs types de patients en fonction de leur

réponse pondérale :

A des patients perdant beaucoup et stabilisant
au décours,

A des patients perdant moins et stabilisant au
décours,

A des patients perdant trés peu et reprenant
tout au décours de la chirurgie dans les 3 ans
(103).

Il existe quelques facteurs cliniques prédictifs

dAune pl us mauvai se mag

aucunscore précisa | Aéchel o®8).i n

A noter que les altérations du tissu adipeux

(quantité de fibrose) chez le patient obese (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 ils nécessitent encore

dAétre bi(l®a106107).i dé s

2.45 Conseils généraux
Equilibre alimentaire:

LAali mentation équilibrée, incluant 5s (B0, redti ons
fractionnée durant le premier mois en 5 a 6 prises alimentaires par jour. Il faut rappeler au
patient gue fractionner nAestCelplaispes meonydmeav oer
alimentation la plus équilibrée possible comptetenude | a petite t.aille de | A
Ce fractionnement peut étre maintenu ou non en fonction des habitudes de vie du patient, de

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

patient quAil doi t se mettre réguliérement a tal
peut durer selon les patients et les types de montages chirurgicaux , pendant 1 an.
Rappeler au patient | Ai mpo r foralentet qudpAsSentitduteseuls »e s a l

(ex.. les boissons sucrées, pate a tartiner, miel, caramel, bonbons qui fondent, milk -shakes,
glaces, cremes dessert). lls sont en général trés riches en sucres et en graisses et peuvent se
substituer a des aliments plus intéress ants nutritionnellement.

Remarque:

Pour | ANAG, énergesquea ppottseéedui ts dA/gour seomiesesragédiles k c a |
effets mécaniques observés (26,108).

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

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

Pour le by-passet la dérivation bilio -pancréatique les apports énergétiques s ont dAena i r on
1000 kcal/jour les trois premiers mois (52,108) puis d ehviron 1220 kcal / jour a 12 mois (29,36).

lls peuvent méme étre moindre s dans les premiers mois du by -pass (65).

40
AP-HP 2017©



Mastication / satiété

Il faut donner des conseils pratiques :

manger lentement en mastiquant bien ,

faire de petites bouchées (éventuellement utiliser des cuilleres a café pour manger) ,

couper les aliments en petits morceaux,

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

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

stopper la prise alimentaire dés les premiéres sensations de satiété ou le ressenti de la
restriction mécanique afissemedtAévi ter tout risgqg

To Do 3o Do D

Conseilde posture

lessrecommandé de sAasseoir pour manger , dans | e
«di straire» | ANattention du patient de son repas |
Si le patient souhaite se reposer aprés le repas, déconseiller la position allongée, préférer la

position semi-allongée ou assise.

Attendre, si possible, 1 h 30 & 2 h aprés la derniére prise alimentaire du soir avant de se

coucher.

Activité physique

Aprées | Aintervention, |l a capacité a pratiquer une
patients. La reprise dAune activité physique r é:
chacun est un des facteurs de (20).Eoc effetselledparmet el e de
maintien de la masse musculaire et optimise la perte de poids mais surtout permet son

maintien a long terme.

Augmenter | e niveau dA@méopératviietetle ppshopésatoigedfagorise nner e | e
perte de poids plus importante ( surplus de 6 kg, pour les patients sans activité physique en pré-
opératoire (109)).

Dans | a mesur e optéconishtions Apécifiquespaus lespaients opérés, ce sont

celles de la population générale q u i s A a ples recoraneandations 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 dAactivité physiqgue d/
| Néqui vaimenutde par sedAi meenAiace i &li ¢ éée. Le ni ve
étre atteint par une combinai son dDbDaaxdhagueicase dAi
| Najout de deux séances hebdomadaires non conséc:
est également recommandé.

La prévention du gain de poids et la prévention de la reprise de poids aprés amaigrissement
nécessiteraient cheze,lMaddiur éi¢ é d phy i g uemodérée Bquiealerse t é
environ au double des recommandations pour | a po
santé (110).

Le diététicien, de par sa participation au suivi du patient au longcours et sachant que |
physique est un élément régulateur du poids, peut étre amené a encourager le patient a
reprendre une activité physique et a diffuser les conseils suivants :
A intégrer dés | es premi éres semaines apreés | Ainterve
continu chaque jour ,
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A

A

puis selon les situations, passer a 30 minutes par jour, ou au moins maintenir une

activité physique courante réguliere comme monter les escaliers ,

la r epr i sadivitdphysique plus importante sera discutée en individuel avec le
nutritionniste référent (fréquemce, type dAac

Dans la pratique, il faut encourager le patient a contacter des ensei gnants dAacti vi
adaptée identifiés dans le cadre du parcours de soin s.

2.4.6 Conseils diététiques en cas de complication

Probléme digestif

Vomissements répétés, intolérances alimentaires brutales ou douleurs abdomina les
inexpliquées :le patient doit | oi ndr emédim-chirwgicaleeresponsgbdenc e | |

de |
Il convi

Aintervention
endra 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 B; en intraveineuseavant dAobtenir | e résultat des dos:

Res e

rrage de | ANanneau gastrique

q | sNeffectue sous contréle radiographique (le g
sérum physiologique dans | e abwvafiantide4 a 12 mhselandeat e nan
mar ques d \@1). nLe aasserrage peut entrainer a nouveau des difficultés pour

s ANal
sont su

A

A
gl

i menter avec un r i sgumaisdemporaicesdi lescensedsrsdivantsp o s s i
ivis:
reprendre une alimentation mixée durant 24 h a 48 h (45) pour éviter tou t risque de
blocage alimentaire,
puis tester a nouveau les différents ali ments, leur volume, leur taille.

est nécessaire dAexpliqgquer au patient guAune

multiplication des serrages successifs pour « aller plus vite ».

LAaugmentation du nombre de resserrages m#pore | ¢

ql est i ndi s pamiantd apréesdessevagd poue prévdnir les complications dues
a des resserrages trop important ou trop fréquents.

La perte de poids étant avant toutliéea | ANévol ution de | Aali mentati on,
un bilan di éteétiqgue afin dAidentifier |l es erreu
travailler avec |l e patient pour l es corriger. C
malgré INappl i cation de cesquchdrnniseddrmsvidckindt édea quesser:
chronol ogi e per met dAéviter I g20) ratu les complicatioast i o0 n
secondaires possibles.

Par ailleurs, il faut réévaluer la tolérance a chaque resserrage : il nAest pas nort
freqquemment siles conseil s sur |l a mastication et I Aarr

sensation de restriction sont bien mis en place.

Reprise de poids

Le succes des interventions bariatriques nécessite la collaboration du patient et sa
compréhension en ce qui concerne les modifications a apporter a sa vie quotidienne et les
contraintes |i ¥l a | ANintervention
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Le comportement alimentaire du patient peut compromettre les résultats a long terme avec un
anneau gastrigue en place et déja serré comme avec un by-passou une sleevegastrectomie.

En effet, les volumes ingérés peuvent augmenter dans les mois qui suivent | Ai nt erventi o
envies de manger, de grignoter et la résurgence des anciennes mauvaises habitudes
alimentaires, en lien avec lesrécidives des troubles du comportement alimentaire conduisent a

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

Deplus, consommer tout au | ong de |l a journée des al
constater chez des patients ayant un anneau gastrique) (45) par mangue de connaissances, par

commodité ou par grignotages réguliers augmente | Aapport énergeéetigu
négligeable, souvent a | Ainsu du patient.

Enfin, par | Nabsence de repas et de structure te
et la sensation de satiété inexistante.

Dans tous les cas, les patientsd oi vent étre informés de | Ainfl uen:i
reussite opératoire. On peut | eur apprendre a s/

|l ors dAune r e(@3103.e pondéral e

Le dépistage des troubles du comportement alimentair e (grignotages compulsifs, hyperphagie
boulimigue) 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 lors de la période préopératoire. En effet, ils ne seront pas résolus par la
chirurgie bariatrique et peuvent récidivera di st ance de | Aintervention.

Aprésleby-passl e poi ds se stabilise envUnpaitregdingdepoids s apr
peut étre observé dans les mois qui suivent, méme sans augmentation significative des
consommations alimentaires. Cependant, les volumes ingérés vont souvent augmenter dans les

mois suivantl Ai nt er venti on ( ad atpqueadstante)) cedjd est physiglogiguh.e g a s
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 alarepr i se de poids quiparpourr ai
A la résurgence oe IpAhlyde\vaphosdmioss dde$ ANal i ment at
postopératoire (parexemplelaper si st ance dAunelpidiquelment ati on

A une optimisati on des dapaaniuttés maemMtad s prapt iloma
alimentaire (45),

A uneadaptation des niveaux édlinehedln faptineegsi réguemme | a
| Napport énergétique

A une diminution des dépenses énergétiques (112), par restricion de | Aact i vout € ph
une grande sédentarité,

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

exemple).
Ces différents aspects nécessiteraient d Aétr e m(8A1Bx17Et udi é

La reprise de poi ds n&egueleduivanutttiannel a éf intersomgur.é q u e

q | convi ent dAeyamhtiaghirergie, caals sqnialds irésultats attendus : la perte
de poids est maximale & 18 mois avec, la aussi, une grande variabilité inter -individuelle, pour
laguelle 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) , diabéte, conversion) (17,58,104). Il existe ensuite
une potentielle reprise modérée , variabled Aun i adi wadur e

Il faut définir avec le patient des objectifs réalistes de poids a atteindre pour éviter les attentes
magiques et les déceptions.

Les patients mal préparés a | Néventualité dAune
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 étre pluridisciplinaires et porteron t sur :
A Il Nadhési on aux préconi sations fadda esl Agaui p
pluridisciplinaire,
A les modifications des habitudes alimentair es,
A la fréquence et l e niveau dAactiviteé physigqg
expliquer une reprise de poids ,
A les traitements médicamenteux pouvant étre reliés a des reprises de poids ou empécher
la perte de poids,
A la présence de complications psychologiques (récidive ou apparition de nouvel
événement),
A identifier si nécessaire un élargissement de la poche gastrique ou une dilatation de
| NAanastomose par une exploration radiologique
poche gastrique (sleeveo u A G) ou une dil at aésibppass @®41)l ANan a
peuvent étre présents, mais sont souvent secondaires a la reprise de mauvaises
habitudes alimentaires et a de trop grosses quantités ingérées régulierement.
Avant dAe n vreistavgntian chirwgicalee il conviendra de prendre en charge le
comportement alimentaire pour assurer le succés pondéral si on décide de
| ANi ntervention.
En prévention, un suivi régulier est nécessaire pour établir des habitudes alimentaires saines,
prévenir les problémes nutritionnels a long terme et réduire les risques de reprise de poids un
ou deux ans (21) apres la chirurgie.

Arrét inexpliqué de la perte de poids

Quellequesoit | Ainterventi on, il peut y avophliers}ges p

é
méme de facon trés rapprochée parrapporta | Ai nt erventi on. gl faut r a
tendance a paniquer dans cette situation, car la perte de poids va se poursuivre pendant 1 an et

demi environ. Le di ét éti cien pourra réitérer |l es conse

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

Il faut aussi prévenir le patient que , méme 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 oliése malade/gestion des complications

Les complications chirurgicales entrainent parfois une diminuton de | Aapport or al
|l ANi nterdisent compl et ement | us qurAcaursraéseonutiitioni on d e
artificielle peut-étre nécessaire.
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Avant de débuter tout support nutritionnel, I Név
est nécessaire pour déceler les carences en micronutriments.

Pour évaluer les besoins nutritionnelsauc une mét hode de <cal cul nAest v
En utilisant le poids idéal, le rapport entre masse maigre et masse grasse est difficile & évaluer.

LA é g u aHarrisoeh Benedict avec un poids normalisé (IMC a 25)et en prenant en com pte les
facteurs de stress ou la Penn Stateé quati on sont |l es plus précis.
contraire, il est conseillé de favoriser la nutrition entérale (par rapport a la parentérale) le plus

tét possible, car elle est corrélée a une moindre mortalité (52).

Les besoins en protéines : 1,5 a 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
répondant pas a une supplémentation orale ou nutrition entérale, la nutrition parenté rale doit

étre envisagée si les apports oraux sont inférieurs a 60 % des besoins (20,51).

La mise enplace dA\un support nutritionnel :sete périodeésgnsci é e
nutrition peut lui paraitre une ¢ hance pour perdre plus de poids ,mai s i | faut | ui ra
intéresse le plus souvent la masse maigre et non la masse grasse.

2.4.7 Situations de vie particuliéres
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 convivialté peuvent étre | Aoccasion dAumeec pri s:
pour conséquence une augmentation du volume prandial et donc de potentiel les douleurs

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

veiller & observer une mastication optimale et a 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 étre limitées
pour ne pas restreindre la perte de poids et leur propension a provoquer des hypoglycémies
réactionnelles. Ces conseils sont a réitérer, en particulier pour les patients sujets aux
hypoglycémies réactionnelles.

Concernant | Aal cool , i le fla\atl cionofl oébyapassaugimpense @psautni e n |
vite, plus haut et régresse plus lentement apr és | A(llInfelsddeamme de passag
i nduit wun r i s disaton apresle hy-padsfldg)),cddaut ant plus que ces
tendance a croire quAils sS\apmartt d @Ali&Bulpatiiawshii en |

y avoir un risque de dumping syndromeprécoce (89,103).

Par ailleurs, ces boissons prises en apéritif ou lors du repas peuvent représenter un volume
conséquent qui impactera la capacité a manger au moment du repas et donc un potentiel
risque de dénutrition .

Grossesse

dl est établi que | a perte deheplasiethrmes pbeses(ld?). d Aa mé |
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On observe, apres la chirurgie bariatrique une diminution des risques de complica tions
obstétricales telles que les hypertensions gravidiques, les pré éclampsies, le diabete
gestationnel (qui reste cependant supérieur a celui de la population générale, il faut donc

continuer a le dépister ) (120). Néanmoins les tests oraux de type OGTT sont mal tolérés apres
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 obese ayant bénéficié
dAune chirurgie bariatrique par r@port aux f emme

Il est, par ailleurs,r ecommandé aux f emmes 12a\8 mdiseapréktaehiragie mo i n ¢
avant de débuter une grossesse. Une publication récente préconise 2 ans d u f anirisqued A
plusélevéde pr émat ur i t é adnsidtensifs poir B souveau-né (122).

Une contraception e fficace est donc nécessaire aprés la chirurgie, a discuter au cas par cas avec

son gynécologue. Ce délai a pour but de permettre une stabilisation pondérale, de corriger les

déficits nutritionnels et de diminuer | Ai n c i diabete gestationnel (21,119,120,123).

Pendant la grossesse les besoins nutritionnels sont augmentés.

LAIi déal efier fa grdssessp poarnnstaurer un suivi spécifique associant une évaluation
clinique et biologique [Annexe 16''] & un enrichissement nutritionnelle adaptée (75).

Une supplémentation en folate pendant le 1 trimestre est importante. Aprés un by-pass une
modification de la supplémentation est alors discutée car les besoins sont différents. La
| i ttér at ur ecuna doangeabairetdisporable quant au choix de la supplémentation , a
son absorption réelle aprés une chirurgie malabsorptive. Des recommandations spécifiques
concernantlagrossessesont en cours de rédaAAFERD €ous al SOFIF

Un suivi diététique régulier doit étre 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,| A a |l b u nétant @mgsiodbogiquement plus basse pendant la grossesse, la notion

de dénutrition est a relativiser au regard des valeurs attendues pendant une grossesse

«normale » B1 a51 g/ |le 1° trimestre, 26 & 45 g/ | au 2°™ trimestre et 23 & 42 g/ | au 3°™

trimestre ) (124) chez une parturiente qui présenteraitdes di f f i cul t @essuivasera Aal i r
fait conjointement avec le médecin -nutritionniste.

Si |l e di ététicien apprend | a survenue dAumlEr gr os:
immédiatement le médecin-nutritionniste et/ou le chirurgien (120). La prise en charge
pluridisciplinaire est fondamentale pour éviter

normale et les symptémes liés a des complications de la chirurgie (exemple des lithiases
biliaires dont la symptomatologie peut étre 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-passest la hernie interne.

1 Exemple de type de bilan biologique aréaliserdans | e cadre dAune ¢ rayanseusre ehiruwgie daziatriguee pat i er
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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 . S Ay une pnobivdleace liée a la grossesse
durant laguelle une prise de poids est presque inévitable (125).

Concernant les anneaux gastriques : le desserrage nAestenpébutsde sy st é
grossessep ar ce guAi Iner yne prise de poids @us importante que celle prévisible
danscecontexte.Le desserrage de | Aanneau doit étre éval
manger, la survenue de complications mécaniques type glissement (dont | es si gnes dA
sont : dysphagies totales, intolérances alimentaires, épigastralgies, vomissements des 2°™ et

3*™t r i me st ambsemde deoptise tle/poids intra utérin voire la perte de poids de la maman

(120,123).

Avec un AG, h pression intra abdominale peut exacerber les vomissements du 1° trimestre .
Ainsi le diététicien tiendra compte de ce tte double contrainte et conseillera la réduction du
volume des repas en les fractionnant etl A é v des boissoms gazeuses(121,123).

Devant des vomissements une supplémentation en vitamine B; est nécessaire.

Le suivi pluridisciplinaire, en particulier diététique , dans le contexte des grossesses avec un AG
pour évaluer | ANadéquation des appor (18,126l i ment ai r «

Allaitement : Il existe un risque de carence en vitamine By, (126z128) qui pourra se traduire par
une anémie mégaloblastique chez les bébés nourris exclusivement par allaitement aprés une
chirurgie bariatrique . L Aal | ai t e ment -indiy@s mais fageventian rdésrcarences
nutritionnelles maternelle s est essentielle pour ne pas induire de carences néonatales, en
particulier en c as(1268)Aadupplémentationesystématiguecspécifiquefde la
grossesse doit alors étre maintenue pendant | a pe¢

Changement de rythme de vie

Il faut rappeler au patient | a possi bilité de consulercantre dese di é
di fficultés a adapter son alimentation (changeme
dAenfants, etc.).

Jelneet interdits alimentairesreligieux

DAune mani éere général e, |l es suppressi omudturelles cat é
et/ou cultuelles devront étre 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 jeGine du Ramadan qui dure un maois, il peut étre difficile voire impossible de compenser

|l e manque dAapport. On podiké&vai tceormnsce |llerpratxi pud |
médi cales au moins | a pr emi@nraborderanaver éui les modaliggs t I Ao
de la rupture du jeline le soir : fractionner les apports sur la soirée et la nuit, rappeler de ne pas

boire et manger en méme temps.

Difficultésfinancieres

Lors des consultations, i | sera i mpor $i & mpdtientdestiend stuation fei petcarité
économique. Cette information sera obtenue, plus ou moins facilement, si un climat de

confance shest cr éprehnhesei dmenel et | e patient. La pau

par toujours au travers de signe s extérieur s facilement décodable s.
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Dans le cas ou cette situation est identifiee, le diététicien devra,d Aemart mesurer | Ai |
celle-c i sur Is Alencéés aalimenthiees et/ou des supplémentations vitaminiques non
remboursé s ainsi que sur la réalisation des repas et dAautre part apporte
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 d Aai d e a lexistaetas sua le tereitoire de santé et de la nature de
leurs offres alimentaires, trés variables en fonction du type de structure (131z133) [annexe
178]. Ce travail doit se faire en étroite collaboration avec les professionnels du service social de
| Nét ablissement .

Il est conseillé au patient de prendre contact avec une assistante sociale de | Aét abl i ssem
de secteur pour évaluer les besoins et déterminer les aides possibles.

2.4.8 Tracabilité des actes de soins diététique s

Aprés chaque consultation diététique , un résumé sera réalisé et retranscrit dans le dossier
patient.
Seront notés :

0 Le résultat des évaluations.

0 Lediagnostic diététique, | es mesur es aetlescobjectifsen ateeimdreceu v r e
0 Les éléments de coordination avec les autres professionnels .

0 Les documents remis au patient .

Education Thérapeutique

LAobésité est une mal adie chr oni quikcluadtwmotdmment ve a
des facteurs environnementaux et des modifications comportementales dont le comportement
alimentaire et | a sédentarité. LAéducation théeéra
toutes les maladies chroniques (134,135).Avec | AETP, l a quali-+tpéatiede | a
ou | e patient est mis en positi oanmtempSatempmogena nt n A
t out e n amettra endlaae tles changements de comportements dans sa vie quotidienne

(135).

Dans | e plan obé sdéréeecommé UnEEMRentelé tle sa @rises en charge de
| Ao b (6363,136).

L Ao b | e cdgiarhmes gersgnnalisés d AT P, est de permettre au pati

(ou opéré dAune chirurgie bariatrique), intégran
charge nutritionnell e tede ses é&entuefles éomerbidd éstll pérmet nci de
dAoptimiser | Naccompagnement theér apeduNuingeu ep.arttl dp/
informé, notamment sur les bénéfices -r i sques, de comprendre | es méca
et les contraintes de vie que la chirurgie engendre, auwtré part de favoriser son expertise en lui

per mettant dAacquérir ou de consolider des compc
contraintesde vieet enfind Aamél i orer sa qualité de vie de mani
La final i test deddeter Ichadud Pers onne de compétences d'auto soins ou self

management de la guider vers la prise de conscience de son (ses) comportement(s) probleme(s)

®Les structures dAaides alimentaires
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pour pouvoir ensuite les modifier et les adapter aux contraintes liée s a la chirurgie bariatrique :
empowerment

q ne sAagit pas de transmettre un savoir di dac
connai ssances, ledptietpéor bt avetci ons au changement
dans | Aacquisition de nouvel:limage caponlle, affiimaticnede psyc

soi, estime de soi, schéma corporel, relations sociales et familiales, etc..
LAEpTrPend donc égal ement en compte | Aentourage et

Une ©prise en charge gl obalendn peatl emtateet mat i n
| ANacti vi trhaipsh yég aglueeme nt dAexplorer avec | ui | es
prise de poids, le lien entre alimentation et émotions, les éléments déclencheurs, la perte de

| Nesti me de soi

La mise en ewuvreddh&ETPedamuanpmeof essi onnel de sant
changer o0 u sed doandissgntes, ses attitude s et ses pratique s envers les personnes

obéses. La relation soignant-s oi gné est fondée sur wune relation
patient (notion de « Care»).

La démarche éducative tient compte des besoins, des objectifs et du vécu du patient tout en
restant conforme a un référentiel de bonnes pratiques.

Elle nécessite une formation spécifique des diététiciens.

Etant un processus continu, | AETP doi t eéet coerdormé edamsiles témps, dans
| Aes pac e eaukbesomsth@Etageutiques.

Des programmes dAETP doivent étre instaurés ave
| Nhadhésion a | on@®.,137er me du patient

Enpréopératoire etenpostop ér at oi re, | ANAéducation thérapeutiqu

1 sous forme de groupes de soutien co -animés par des patients experts ou patients
ressources, et éventuell ement avec | a. Lesar ti c

thématiques qui peuvent y étre traité es sont :
- le comportement alimentaire
- le changement corporel,

- | ANesti me de soi, | Naf firmatéi on de soi et |
f sous forme dAun sui vi régulier par une ¢équipe
charge | a survenue dAéventuels troubles du co
digestifs.
Des ateliers en groupe permettent d td alimentaioes e r CC
induits par la chirurgie comme les volumes prandiaux par la réalisation « d Aas si exdet/ type
de menus mi xés, d A e x radsasiengent etlde satiété aved desnexercides de

dégustation pratiques.

Elle aide a une meilleure perte de poids et a un maintien sur le long terme et a prévenir le
risque «d Ai n a p p» Elle perenet également de promo uvoir une perte de poids progressive
et une amélioration de la qualité de vie .
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4 Limites des préconisations et perspectives

Cespréconisations ne traitent pas :

1 de | Ainterface entre | es diététiciens ebinl| es :
nutritionnel proposé aux patients

1 de la problématique du remboursement des consultations diététiques réalisées par le

diététicien dans le cadre de cette prise en charge

1 de la prise en charge des adolescents /enfants

Ces préconisations doivent aider les diététiciens et les autres professionnels de santé a mieux
positionner le soin diététique dans le parcours de soins du patient , en lien avec la chirurgie de
I Ao b,étxe, dads un objectif de qualité et de sécurité des soins. Elles peuvent également étre
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
diététigue optimisée de cette chirurgie , dans un contexte de pénurie médicale, comme cela
existe déja pour la coopération 19 médecin-infirmiére mise en place d ans le service de nutrition
du Groupe Hospitalier Universitaire Pitié Salpétriere-Charles FoixAP-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 | a chirurgie bariatrique. LAIi mpor t
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 réactionnell es et de nowpparasypar c ham
exemple concernant les lithiases oxalo-c al ci ques. LAéducation thérapeu
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 concer nant pléapératomec commenes a me
postopératoire.

Ces travaux de recherche pourraient étre réalisés par les diététiciens dans le cadre des appels a

projets hospitaliers de recherche infirm iére et paramédicale publiés par la Direction Générale

de | ANOffre de Soins.

'® Consultation infirmiére de suivi de patient bénéficiant d'une chirurgie de I'obésité avec prescriptions de médicaments en lie u et
place du médecin (arrété du 4/11/2013)
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1. Annexe 1 Lettre de mission du CLAN central

DIRECTION de L'ORGANISATION
MEDICALE et des relations avec
les UNIVERSITES

SECEETARIAT GENERAL -
DEPARTEMENT DE LA
POLITIQUE LOGISTIQUE
3, avemme Victoria

75004 PAFIS

CLAN CENTRAL AP-HP

Pr Jean-Clande MELCHIOR
President
iean-claude malchior i@ aphp. &

Richard AGNETTL
DEAP

Vice-Président

richard s s Niy

Dr Jean-Fabien ZAZTO
Chargé de Mission
Coordonnatenr
Ifzammmdimive.edn

Véromique BINET-DECAMPS
DOMU - Qualite, Evahiation
veromigue bing- 5 Nif

Laurence ROLLAND BEURGER
DHOMALT - Mt thom
laurence rolland-burseri aphp T

Joe-Pascal SAJT
DPL
. N i Gaphs &

Dr Carol SZERELY
carol spekelvidaphp. &

Pr Pairick TOUNLAN
Corumission pédistrique
piouniang@aphp fr
Secratariat

Isavel PIMENTA

Tel : 01 4710 46.67
Télecopie - 01 47.10.44.24

Site intramet

HOPITAUX
DE PARIS

ASSISTANCE
PUBLIQUE

Paris le, 21 mai 2015

A I'attention de

Monsieur Richard AGNETTI
Madame le Doctenr Judith Aron Wisnewsky

Monsieur,
Chere collégne,

Dans le cadre de mes fonctions de Président du CLAN central
de ’AP-HP. je souhaiterais vous confier la mission smivante :

« Reéactualisation des recommandations, validées en 2010 par le
CLAN central, 4 destination des diététiciens concernant 1a prise en
charge diététique des adultes obéses pendant la période encadrant la
chimurgie bariatrigue de 1"obésité ».

Je souhaiterais que cette mission soit coordonnée par Monsieur
Richard AGNETTL Vice-président dn CLAN Central avec le soutien
et I"aide de 1'expertise médicale de Madame le Doctenr Judith Aron
Wisnewsky.

Ces recommandations devront étre présentées fin 2016 au
CLAN Central pour discussion et validation. Elles seront ensuite
diffiesées & tous les centres experts de prise en charge de I'obésité
adulte.

En vous remerciant par avance d’accepter cette mission,

Cordialement a vous.

Pr J-C MELCHIOR

Meédecin des Hopitaux
Président du CLAN Central
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2. Annexe 2. Regles de cotation

Quel que soit le tour 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
numeérique discontinue graduée de 1 a 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 a 8 traduisent les situations intermédiaires possibles, la valeur « 5 »
correspondant decttuAhi ndéci sion du

Totalement Totalement
. L 1 2 3 4 @ 6 7 8 9 L
inappropriée appropriée
Pour chaque proposition listée, le lecteur d o i t i mpérati vement donner une r ép

des chiffres entre 1 et 9. Les réponses situées entre 2 chiffres ou englobant 2 chiffres sont interdites.

La cotation doit étre fondée sur :

1 La synthése des données publiées dans la littérature (joi nte au questionnaire et dont le but est
dAinformer sur | ANétat des connai ssances publi ées) ;

T LAexpér ileeteuc dansdewdomaine abordé.

Il peut arriver que certaines propositions soient contradictoires ou complémentaires dans la mesure

ou plusieurs po ints de vue opposés ou complémentaires ont respectivement pu étre émis au sein du

GP. Toutes les propositions doivent néanmoins étre appréciées sur le fond et sur la forme et cotées,
guAell es soient ou ne soient pas jugées acceptabl es.

Analyse des réponses et formulation des préconisations

Lesreglesconcernant | Aanal yse deshaqueépoposioa sontgréétadieés et doivent

apparaitre dans le document final. Toutes les instructions spécifiques sont préalablement expliquées a

chaque membre du GL dans un document méthodologique envoyé avec le questionnaire et

| Nargument aire bi bliographique. LAanal ysdu role eds répons
méthodologiste du GT, en relation étroite avec le président et le chargé de projet.

Modélisation de | Aavis du groupe de cotation

Aprés réception des questionnaires, les réponses des lecteurs sont analysées, en déterminant pour

chaque proposition I Aintervalle de distribution des r
etencalculantlamé di ane des réponses. Lors de | Aanalyse des r é
|l es réponses sont prises en compte ; l ors de | Aanal ys
gue dans la méthode RAND/UCLA), un degré de tolérance dans la définitit on de | Aaccord et d
est accepté et deux des réponses extr émes, I A\une mini

mangquante), peuvent étre écartées.

Intervalle de distribution des réponsed. Aét al e ment des r éponssleisl peranebdc der d

désaccord entre | es membres du groupe sur une PpPr opaos
membres du groupe, | Aanalyse des réponses permet égal e
, S i | Aintervall e derst é&réipeounrs ecse sesltorsnesuédMuneNiseul e

[4 & 6] ou[7 & 9], il existe un accord « fort » entre les membres du GC sur le caractére approprié de

| Ai ntervention, sur son caractére inapproprié(lou sur

sNagit de 3 types d-deasous @ positonngmert deilabmédiane,»);c f . ci
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, S i | ANintervalle des réponses empiéete sur une
existe un accord qualifié de « relatif » entre les membres d u GL ;
, en cas dAétalement des réponses sur | Aensembl

les 2 zones extrémes [1 a 3] et [7 a 9], il existe un désaccord entre les membres du GL sur le caractére

appropri é dAune proposition.

Positionnement de la médine.En cas dAaccord, fort ou relatif
zones, décrites dans le tableau 8-1.

Les propositions pour | esquell es tndicaton & &é obtent lors t

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
d Ai nsd éocni. Dans ce dernier cas, |l es cotations

bor ne

e

| e

dAi

de |l a proposition ou dAune mauvai se

compr éhension

nouvelle formulation peut ainsi étre envisagée au cours de la réu nion.

Tableau 8-1. Avisdu G e n
relatif).

fonct

Positionnement de la

ion du posit

Dénomination de la

i onnement de | a

Avis du GC dans la situation

médiane zone définie par la
question

cl Aintervent.i

indiquée

le GC est en accord mais ne

peut se prononcer

sur le caractére approprié et

Il Ai ndication (o

non) de | Ainter

zone de non-indication Il Ni ntervention

ou non indiquée

dAi ndi

[7Z29] zone on

[4 7 6] zone dAindéc

[1z3]

Gestion des valeurs manquantes

Lors de la phase préparatoiresi une fréquence élevée de valeurs manquantes est prévisible et que la

défection met en péril | a

gue le GTfragmente le texte en plus ieurs parties et constitue un GL indépendant pour chacune de ces

sous-parties en faisant varier la composition de ces GL en fonction du sujet abordé et des
compétences requises.

Lors de
manquantes correspondent a des réponses
conséquence de rediscuter de la proposition de recomma ndation lors de la réunion du GL .

Lors d e | Nanal yse

particuliéeérement i mportante pour | Aanalyse de

I Aanal y § ®ur deecstation,él est ledoramasdé deucondidérer que les valeurs
opposeées

d *®°stourrdé <atdtidn,ala gestishudes 2valeurs manquantes est

En cas de valeur(s) manquante(s) lors de la 2de 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. SAi | reste des val
| NAanalyse a partir des
retenue (indépendamment

ou réponse a | Aextr éme

eur s

de sa
opposé

formul ati on)

de l a zone ou

gue
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arbitraire, quel le que soit la conduite choisie, celle-ci devra étre définie a priori, avoir été décrite au GC
avant les cotations et apparaitre de maniére explicite dans le chapitre « méthodologie » du document
final.

Remarque : dans le cadre de ce travail, nous avons procédé a une cotation a un seul tour.
Formulation des préconisations

La formulation des préconisationsvari e en fonction du type dAaccord ou
membres du groupe sur | Aindica2R0on de | Aintervention (

Tableau 8-2. Exemples de formulation des préconisatonsa | Ai ssue de | a cota

Avis du GL Formulation de la proposition

o « U] est recommandé
Accord sur | Aindicati on

Accord sur une « indécision » 0 « Le groupe de travail ne peut
conclurey¥Y »
0 «Le groupe ne dispose pas des
€l éments pour concl
Accordsurlanon-i ndi cati on dAur o « Ul nAest pas reco
est recommandé de n
fonction de la formulation initiale)
0 suppression de la proposition (en

particulie r s Ai | existe
alternative)

Désaccord entre les membres du G L sur 0 « Le groupe de travail ne peut se

Il Ai ndi cat i-iomd iocua tliao m odnA prononcer de mani er

intervention 0 « Le groupe de travail est en désaccord
sury »

0 « Legroupe de travail ne peut
conclure¥Y » (en fon
formulation initiale et du sujet abordé)

La force defesbiohmecobtenu du s@irr du GL peut étre exprimée de plusieurs maniéres,

par mi |l esquell es | a HAS r et itagendu el annexeeded nombres ded ans | A
réponses situées dans I ¢ et de mon-mdicatidnN1 n 3] etcda hombrende|[ 7

valeurs manquantes pour chacune des préconisations. Quelle que soit la conduite choisie, celle-ci

devra étre définie a priori et apparaitre de maniére explicite dans le chapitre « méthodologie » du

document final.

Le cas échéant, |l es situati ons gésaccofdenrelesimdmbpegdut dAune
GLpeuvent en compl ément f air enélcheosbsjietté ddNVuenneg angeerrt idoens sy
recherche clinique (par exemple dans un chapitre ad hoc s ur |l es perspectives a

préconisations).
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3. Annexe 3. Résultats des cotations individudll@goupe de cotation

Avis général sur le document

Nombre de vote par cotation

Libellé de la question 1 2 3 2 5 6 2 8 9 Minimum Maximum Médiane
Ce document vous parait répondre aux objectifs fixés 8 | 11 | 15 6 9 8
Ce document vous paraitfacil@ mettr e en oceuvr e 1 5114 | 8 7 5 9 7
Flgure.ldelasynthese ce diagramme vous parait facil e 1 1 4 > 14|13 4 9 8
connaissances
Figure 1 delasynthéese ce di agramme vous par aentaccdrdaacet la gali 1 9 g8 11| 6 4 9 7
du terrain
Chapitre 1: Quel est le role du diététicien dans la décision pluridisciplinaire
. . Nombre de vote par cotation - . .
Libellé de la question Minimum | Maximum Médiane
q 1 [2 [3 |4 [5 [6 [7 [8 |9
Cechapitrevr ous parait facile a@a comprendre et en ac 1 2 4 13 | 15 9 8
Lespréconisationsv ous parai ssent faciles a mettre en oe 1 2 11 |15 | 6 8
Chapitre 2 Que comporte le bilan diététique réalisé avant la décision chirupgicale
. . Nombre de vote par cotation . . .
Libellé de la question Minimum Maximum Médiane
q 1 (2 (3 |4 [5 |6 [7 [8 |o
Ce chapitre vous parait faci ldescannaissantpsr endr e e 1 2 18 | 14 6 9 8
Lespréconisationsv ous par ai ssent faciles a mettre en 1 2 12 | 15 | 8 5 8
Chapitre 3 Quels sont les éléments constitutifs de la préparation diététiqueiant e vent i n
. . Nombre de vote par cotation
Libellé de la question Minimum | Maximum Médiane
q 1 [2 |3 [4 [5 |6 [7 [8 |9
Ce chapitre vous parait facile a comprendre e 1 7 9 18 9
Lespréconisationsv ous parai ssent faciles a mettre en oce 1 6 14 6 9
Chapitre 4 Quel est le réle du diététicien lors de la chirurgie
. . Nombre de vote par cotation . . .
Libellé de la question Minimum Maximum Médiane
q 1 |2 |3 [4 [5 [6 [7 [8 |9
Ce chapitre vous parait facile a comprendre el 1 1 4 13 | 15 1 9 8
Lespréconisationsv ous parai ssent faciles a mettre en ocogl 1 2 12 | 9 10 1 9 8
leschéma de réalimentation proposé dans ce chall 1 1 3 7 6 5 11 1 9 7
65
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Chapitre 5: Quels sont les éléments constitutifs du suivi au cours du premier mois

Nombre de vote par cotation

Libellé de la question Minimum Maximum Médiane
q 1 |2 (3 |4 |5 |6 |7 [8 |o
Ce chapitre vous parait facile a comprendre e 2 6 13 | 14 6 8
Lespréconisationsvous paraissent faciles a mettre en oeuvet en accord avec la réalité du terrain 4 2 10 |12 | 7 5 9 8
Chapitre 6 Quel intérét et quelle modalité pour un suivi diététique a distance
. . Nombre de vote par cotation - . .
Libellé de la question Minimum Maximum Médiane
q 1 (2 (3 |4 |5 |6 |7 [8 |o
Cechapitre vous parait facile a@ comprendre et 2 3 10 | 20 6 9
Lespréconisationsvous paraissent faciles a mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain 3 5 10 | 8 9 5 9 7
Chapitre 7 Quelonseils diététique dedn proposer au regard des complicatibns
. . Nombre de vote par cotation - . .
Libellé de la question Minimum Maximum Médiane
q 1 [2 [3 |4 [5 [6 [7 [8 |9
Ce chapitre vous parait facile a comprendre e 1 8 15 | 11 6 9 8
Lespréconisationsvous paraissent faciles a mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain 2 2 10 |12 | 9 5 8
Chapitre 8 Quelles sont les situations de la vie courante qui doivent étre identifiées et quelles strétéipes proposer aux patiefits
Libellé de la question Nombre de vote par cotation Minimum Maximum Médiane
q 1 |2 /3 ]a]s |6 [7 [8 ]9
Ce chapitre vous parait facile a comprendre e 1 1 17 | 16 4 9 8
Lespréconisationsvous paraissent faciles a mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain 2 7 12 | 8 5 9 8
Chapitre 9: Que daih conseiller aux patientes en cas de désir de gro8sesse
. . Nombre de vote par cotation
Libellé de la question Minimum Maximum Médiane
q 1 [2 |3 [4 [5 |6 |7 [8 |9
Ce chapitre vous parait facile a comprendre e 1 2 16 | 16
Lespréconisationsvous paraissent faciles a mettre en oeuvet en accord avec la réalité du terrain 2 1 5 15 | 13 9
Chapitre 10 Education thérapeutique
. . Nombre de vote par cotation . . .
Libellé de la question Minimum Maximum Médiane
q 1 |2 [3 |4 [5 [6 [7 [8 |9
Ce chapitre vous parait facile a comprendreetenc cor d avec | ANétat des ¢ 1 4 8 22 3 9
Lespréconisationsvous paraissent faciles a mettre en oeuvre et en accord avec la réalité du terrain 1 1 2 4 10 11 2 9 7
66
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4. Annexe 4 : Lettres de labellisation des so@at@mntes

Réponse en attente
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5. Annexe 5 Parcours de préparation chirurgie, schéma issu du Carnet de suivi du patient,
Groupe Hospitalieitié Salpétriere

Evaluation Evaluation Réunion de
diététique psych ologlque Concertation

Modifications des Suivi et travail
habitudes alimentaires psychologique si besoin

chirurgie

Pas de contre
indications
évidentes

Examens du bilan préopératoire souvent faits en ville

Rendez-vous Observation

Médecin spécialiste

Psychologue = ilz

U 3 @ Rem.jez Ee=bilan Dates Observation
I cardiaque

Dietéticien ;

9

Réunion de patients £ T gy ME Tl E

Dentiste Electrocardiogramme

Exploration des artéres
coronaires

Gynécologue
Rendez-vous bilan pulmonaire

Mammographie

Oto Rhino Laryngologiste

Dépistage apnées du sommeil

18€stl respiratoires

Breathtest Gaz du sang

Fibroscopie oeso gastro Radiographie pulmonaire HDI= hospitalisation 1

duodénale journée
Autres explorations si besoin HD5= hospitalisation
Echographie dufoie Au cas par cas Rl
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6. Annexe 6 : Troubles du comportement alimentaire

Document r®alis® " partir ddune pr®sentation du coll "ge national ¢
http://www.cunea.fr/sites/default/files/ecn69.pdf

La classificationDSM5 de | AAmaiatancP#&gsociation retient |
TCA:

T I ANanor exi e amexatnavosa) ; ( o u
1 la boulimie (ou bulimia nervosa) ;
T I Naccés hyperphagi que o Bingeapng Disotideg.gi e boul i mi que (

Cette <classification dhNauitees auosbl éhexi $ssendcee | Ai ng
mérycisme, restriction ou évi tsdroublestditsdon speciliquasg@est i on d /A
formes non caractérisées représentent de 30 a 50 % des TCA

LAANnor exi eanoegianmarasg e ( ou

Critére DSM5
1 Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un po ids
significativement bas.
1 Peurintense de prendre du poids et de devenir gros, ma Igré une insuffisance pondérale.
9 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 TYPE ACCES HYPERPHAGIQUESPURGATIF
Au cours des 3 derniers mois : la perte de Au cours des 3 derniers mois : présence de
poids est essentiellement obtenue par le crises dAhyperphagie récurr
régime, |l e jelne et/ ou |récewxuadas vamessepantg grovagues ou a
excessif des comportements purgatifs
1  Survenue progressive, quantitative (énergie) et qualitative (aliments gras et sucrés
surtout).

Restrictions 1 Restrictions sélectives avec des évitements initialement sur les aliments énergétiques
(gateaux, patisseries, beurre, créme...) puis sur les viandes, les féclents ... Elles
aboutissent a des regles inflexibles

1 Vomissements provoqués: la plus fréquente des stratégies de contrdle
1 Prisesde laxatifs, fréquentes, pouvant aboutir a des troubles fonctionnels digestifs et

Autres S ; .
, . hypokaliémie (+ mélanose colique).
stratégies de X S : - .
- 1  Prises de diurétiques, coupe -faim, hormones thyroidiennes ou dérivés des
contréle du , .
. amphétamines.
poids

1 Potomanie: consommation excessive et souvent compul sive, de liquide, non énergétique .
Cela peut aboutir & des hyponatrémies avec risque de convulsions et de coma.
1  Hyperactivité physique, expositions accrues au froid .

Boulimie (owoulimia nervoga

Criteres DSM 5:
T Suvenue dAépisodAbypécphagnesi-mdieont r 6l ée. CAest
- absorptions alimentaires largement supérieures a la moyenne et en peu de temps (par ex.
moins de 2 h),
- associées a une impression de perdre le contréle des quantités ingérées ou de la possibilité
de sAarréter.
T Miseen cuvre de comportements compensatoires visant ¢
(vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, je(ines, exercice excessif).
T Avec une fréquence moyenne dAau moins 1 fois par se
L A e s teisonest perturbée de maniere excessive par la forme du corps et le poids .
T Le trouble ne survient pas exclusivement au cours d

=
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http://www.cunea.fr/sites/default/files/ecn69.pdf

1 Débute par un phénoméne de « craving» , -@-die ane compulsion irrépressible et
angoissante de faim.

f Ce qui conduit a | Aabsorption dAune quar
difficile a contréler.

1 Les aliments consommeés sont principalement hypercaloriques (gras et sucrés), mais

La crise de t ous type speavénadire consammés.
boulimie 1 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 sAassocie souvent wune fatigue int

1 Il existe, parfois dés le début de la crise ou méme avant, un sentiment .

1 intense et douloureux de culpabilité.

1 Le patient a conscience de son trouble et en souffre .

1 Vomissements provoqués : la plus fréquente des stratégies de contrdle, non

systématique. lls sont généralement cachés et en lien avec la peur de la prise de poids
dans les suites des crises.

Stratégies de 1 Consommation de laxatifs pouvant aboutir a des troubles fonctionnels digestifs et une
contrdle hypokaliémie.
du poids 1 Prises de diurétiques

1 Restiction alimentaire « inter -crise », visant a compenser les apports caloriques des
crises (mais attention, la boulimie est a poids normal !).

T On observe trés souvent des fluctuati ons
par semaine

Accésyperphagiques ou Hyperphagie boulimidiege Eating Disoryler

Critéeres DSM 5
T Suvenue dAépisodes récurrents -ddkeh:yperphagie incontr(
- prises alimentaires largement supérieures a la moyenne, par exemple en moins de 2 h.
- associées a une impression de perte de contrdle des quantités ingérées ou de la possibilité de
sANarr éter
1 Ces épisodes sont associés avec au moins 3 des éléments suivants :
- manger beaucoup plus rapidement que la normale,

- manger jusquAd éprouver une sensation pénible de
- manger de grandes quantités de nourriture en | Aab
- manger seul parce que | Aon est géné de |l a quantit
- se sentir dégoQté de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé.

1T Détresse marquée en |ien avec | ANexistence de cette

T Les épisodes dAhyperphagie se produisent au moins 1
consécultifs.

T Le troublse ars/seoscti épa | Autili sation récurrente de con
inappropri és comme cAest | e cas dans des épisodes d
au cours de | a boulimie ou de | Aanorexi e mentale

Autres troubl es sde | Aingestion dAali ment
1. Pica

9 Ingestion répétée de substances non nutritives pendant au moins 1 mois (platre, plomb, sable,
cailloux, cheveux, papier, plastique...).
1 Apparait souvent chez le jeune enfant présentant une carence martiale ou en zinc, une négligence,
un trouble de | ANattachement ou un trouble neurodéve
2. Mérycisme
Régurgitations répétées de nourritur dessalimentsgpauvent une pé
étre remastiqués, ré -avalés ou recrachés. Touche principalement les enfants de 3 mois a 1 an, plus
rarement les adultes .
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3. Restriction ou évitement de | Aingestion dAali ment
1l sAagit dAun malmgntagon,dméviterheatfoddé suplescaractéristigues
sensorielles de la nourriture (dégodt pour le fait de manger) qui se manifeste par une incapacité
persistante a atteindre les besoins vitaux appropriés, associée a une perte de poids, un déficit

nutri ti onnel, | a nécessité dAune nutrition entérale par
Contrairement a | Aanorexie, il nNAy a pas de perturbat
71

AP-HP 2017©



7. Annexe/: Exempl e de support pour | ealerecuei |l de
[Document réalisé a partir des outils développés par les diététiciens des Groupe Hospitalier des
Hépitaux Universitaires Paris Sud Hbépital Béclére et Paris Nord Val de Seine Hopital Louis Mourier]
Consultation de diététique
FICHE BEONSULTATION IN°DUREBJNE HEURE
Mesures anthropométriques Données biochimiques
Taille:
Poids actuel :
IMC:
Antécédents du patient
V  Situation familiale :
V  Origine, langue :
V Niveau dAétude
V' Emploi A Oui A Non : Profession Horaires de travail:
V  Temps de transport :
V  Sédentaire A Oui ANon :
0 activité physique ou sportive pratiquées ( nombr e dAheure par jour)
o limites et barriéres a la pratique:
V  Facteurs socio-économique
V Situation rel ati-wanditdnsbevitabi t ati on
V Loisirs:
V  Probleme familiaux :
V Traitement médicamenteux pouvant: étre a | Aorigine
V  Autre : Alcool /Tabac:
V  Image de soi:
V  Confiance en soi:
V  Soutien :
Histoire pondérale
V Ensurpoi ds de phAilsAalddbe nedisacnecnec e
V  Prise de poids :
V Grossesses:
V  Ménopause :
V  Poids maxi :
V  Poids mini :
Histoire Alimentaire
V Tentatives de régimes
0o Régimes auto-prescrits A
0 Régimes prescrits par :
V Connaissance, Croyances et attitudes
0 Connaissancesd ans | e d oafimentatien etdle la utfition
0 Connaissancessur | e type de chi r ulimgntatonetdonmoden | mpact
de vie :
o Préoccupations a |l Aégard des aliments
o0 Croyances non scientifiques :
0 Disposition a modifier s es comportements en tien avec | Aali
72
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Motivationsa la perte de poids / attentes / objectifs de perte de poids
Comportement
Compulsion

0 Hyperphagie prandiale

0 Tachyphagie
Comportement pendant les repas
Durée des repas :
Répartition des repas :
Grignotages :
Saut de repas :
Horaires :
Lieu de prise des repas :
Vitesse des repas: adaptée/non adaptée
Cuisine:
Prise de boissons :
Mange la nuit :
Sensation de faim :
Distinction entre faim et envie :
Sensation de satiété :

o Plaisir de manger :
Enquéte Alimentaire

O O OO0 OO0 OO0 o o o o o

Bilan des apports
LAengquéte alimentaire montre

BEP (bilan éducatif partagé)

COMPTEENDU DE LA SEANCE

= =4 -4 -8 —a

Limites principales

Ressources

Diagnostic(s) diététique(s)

Objectifs partagés

Entretien dAexplicitation
Document remis

PROCHAINE CONSULTATION DIETETIQUE PREOPERATOIRE
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8. Annexe 8

Exemple dAatelier dAéducat.i

on

thérapeutique

sur | a

[Document source rédigé par Pauline Riviére et Marie -Christine Breuil, Hopitaux Universitaires Paris Nord Val de Seine Hopital Louis Mourier]

Déroulement Consignes

Techniques
. . Suppors - documents
pédagogiques

Messages clés

Objectié .
. . Duree
pédagogique

5 min

Apprendre a
mastiquer

5 min

10 min

15 min

T Présent at i ornbutgregrammeat el i er

1 Commencer par un brain-storming : «Que savezvous sur
I Aal i me n t-opératomen?»p o s t
noter les réponses au tableau ce qui servira de plan

Exercice pré-atelier : tableau a remplir de 3 déjeune rs et 3 diners :
noter le temps

Cet exercice est r e,der diététicienmotedlésb
durées minimum et maximum de chacun

Discussion en groupe sur :

- «Pourquoi faut -il manger doucement quand je serais opéré ? »
- «Comment avez-vous fait pour manger doucement ?»,
chacun choi si uneopeoposi s$aofney

Exercice de mastication :

1) Avec une bouchée de pain: noter le nombre de
mastications avant dAavaler
Le diététicien note le chiffre de chacun au tableau
Analyse de | Aexercice avec | a

dans | Aent on n o (qui boacheeston deemadtique aas
assez)
2) Prendre la méme 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.

Expérimenter au
préalable une
situation -probléme
et trouver une
solution

Pratiquer la
mastication

Tableau a remplir, donné
lors de la consultation
précédente

3 petits pains, petites
coupelles plastiques, un
couteau, serviettes en
papier, carafe, gobelet
plastique.

Entonnoir plastique de
200ml

Manger doucement
per met dA¢€
blocages/douleurs
gréace ala
mastication

La mastication doit
permettre de
réduire les aliments
suffisamment pour
quAil s pas
le petit estomac

AP-HP 2017©
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Objectié
pédagogique

Déroulement Consignes

Techniques
pédagogiques

Suppors - documents

Messages clés

Durée

20 min Exercice de mastication/dégustation Expérimenter la Petits suisses, petites Manger un aliment
1) Chacun doit manger un petit suisse en 15 minutes. satiété, le cuilleres, serviettes en doucement modifie
2) Analyse de | ANexercice en re changement de papier, carafe, gobelet la perception de la
Appréhender les goitd Aun al plas.tique satiété et du godt
modifications du Feuille pour noter le
e ressenti des 5 sens au
lié a la chirurgie . s cours de | Ae . :
Boissons : Anticiper Les boissons doivent
- Expliquer comment il faut boire aprés chirurgie | Aor gani s i Feuille de répartition des étre prises en
- Donner le tableau pour les aider a répartir les boissons prise des boissons | boissons dehors des repas
dans la journée en fonction des repas.
10 min Volumes postopératoire et f ractionnement : Comprendre les Le volume possible
- Discussion autourde « Avezv ous une i déan volumes dAun repas
repas apres d»Aintervention alimentaires chirurgie est de 120
- Endécoulel ANexplication sur | a 1 postopératoires et a 250 ml il faut donc
repas pour pouvoir tout manger. le fractionnement fraction ner les repas
des repas pour pouvoir tout
manger
Acquerir les 15 mn Dumping Syndrome (DS): discussion autour de Comprendre le Dessin au format A3 du Le D.S. est
connaissances - «Qu Aesdue le Dumping syndrome ? » principe du D.S., by-passgastrique en Y au | déclenché par des
sur - «Aguoi est-ce dl ?» | Aexpl i qu g tableau aliments trop riche
I Aal i mer - «Estce que quelguAun peut | A|groupeavecun en sucre et/ou en
postopératoire bypass gastrique en Y (BPG)» support visuel. Document Imprimé du gras car ils passent
Schéma du BPGvierge pour écrire dessus BP trop vite dans
| Ai ntestin
5 min Aborder les changements de got Les godts peuvent
changer en
postopératoire
10 min Questions diverses
Total Remettre le questionnaire de satisfaction a remplir sur place.
=1h35
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9. Annexe9: Exemple de schéma de réalimentation a
gastriques et Sleeve gastrectomies

Répartition a titre informatif (dépend de la tolérance, des capacités et des golts du patient)

Repas \ Composition

boisson chaude (1/2 bol ou 1 mug) + sucre ou édulcorant

Petit Déjeuner 2 & 3 biscottes ou équivalent
beurre et/ou confiture

Collation matinée 1 fruit ou équivalent +1 laitage + édulcorant ou sucre
80gviande,poi sson ou cufs

Déjeuner 100 a 200g de Iégumes verts ou féculents en alternance avec le soir ou
1509 de légumes verts + féculents a chaque repas.

Collation aprés midi 1 produit laitier + 1 fruit ou équivalent
80gviande,poi sson ou cuf s

Diner 100 a 200g de légumes verts ou féculents en alternance avec le
déjeuner ou 1509 de légumes verts+ féculents a chaque repas.

Collation soirée 1 fruit ou équivalent + 1 laitage + édulcorant ou sucre

10.Annexel0: Exempl e de schéma de r éali mepassati on a

REE \ Composition

boisson chaude + édulcorant ou sucre

Petit Déjeuner 2 biscottes ou équivalent
Beurre et/ou confiture
Collation matinée 1 laitage + édulcorant ou sucre

80gviande,poi sson ou cuf s
100 a 200g de légumes ou féculents en alternance avec le diner ou

Déjeuner 3 - R
Iégumes verts+ féculents a chaque repas

Collation aprés midi 1 fruit ou équivalent + 1 laitage + édulcorant ou sucre
80gviande,poi sson ou cuf s

Diner 100 a 200g de Légumes ou féculents en alternance avec le déjeuner ou
Iégumes verts+ féculents a chaque repas

Collation soirée 1 fruit ou équivalent + 1 laitage + édulcorant ou sucre
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11.Annexell: Exemple de support de recdeildonnées pour les consultations post
opératoires

[ Document source réalisé par |l es diététiciennes de |
Date: ||| | ] Bilan médical N°
Diététicienne Médecirréférent :

Sleevé - AnnealA - BPA - AutreA :

Date de [ Ali|lndftlelfention

Poids actuel Poids maximal Poi ds a | Ai n Poids minimunatteint

Evolution récente du poids : ascendante A - stable A - descendante A

EFFETS INDESIRABLES TOLERANCE DIGESTIVE :

Transit ralenti
Dumping syndrome
Mal ai se dAallure hypoglycémique

Oui Non
Vomissements A A
Tachyphagie A A
Intolérances alimentaires A A
Ballonnements abdominaux A A
Douleurs abdominales post prandiales (idem) A A
Blocages A A
Diarrhée A A
Constipation A A
A A
A A
A A

Si oui, index glycémique global des aliments consommés avant le malaise :

Faible |:| - moyen |:| - élevé |:|

COMPORTEMENT ALIMENTAIRE

Compulsion alimentaire
Restriction volontaire

Oui Non
Sensation de faim A A
Envie de manger A A
Satiété A A
Modification des perceptions sensorielles A A
Tachyphagie A A
Sensibilité aux stimuli alimentaires A A
Grignotage A A

A A

A A
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ELEMENTS NUTRITIONNELS:

Nombre de repas

Nombre de collations

Texture de :homale i Jmeanixéed t] i on

Apport énergétique Kcal/j dont % en Extra prandial
. . : - : Apports Apports
Apports journalier Protides Lipides Gluailes Alcool pp pp
calciques | hydriques
Grammes mg litres
%
g/ kg depoids
mesuré
A ts li . . .
PROTLS Journafiers eau lait sodag jus de fruits Alcool

qualitatifs liquides

(vin, apéritif, biere, etc.)

Litres

Conseils diététiques de sortie

78

AP-HP 2017©




12. Annexel2: Exemple de consRhotéines dAenri chi ssement
[Document réalisé a partie des outils développés par les diététici ens des Groupe Hospitalier des

Hépitaux Universitaire Pitié Salpétriere-Charles Foix, hopital Pitié Salpétriére et des Hbpitaux

Universitaire Paris Ouest, hépital HEGP]

|Consei|s| Aenric mpretésinehne nt

Vous pouvez rajouter dans vos préparations :

1 De la poudre de lait écrémé (goQt neutre, riche en protéines et en calcium) , en plus du lait
nécessaire a la confection des purées, des entremets, du fromage blanc, des yaourts ou petits
suisses, etc..

1 Le plus souvent possible du fromage rapé 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 cuilléres a soupe de poudre de lait écrémé
- 1 cuilléere & soupe de creme fraiche
Mixer le tout pour obtenir un mélange homogene .
On peut remplacer le jambon par: un blanc de volaille ou deux créemes de gruyére.

Purée de lIégumes enrichie 330 kcal 18 g de protéines
- 150g de pomme de terre
- 100g de légumes verts
-1 j awrud dA
- 1 cuillere a soupe de créme fraiche
- 50 a 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...)
Alapurée, aj out er ceufunejcullare E&soupeNde creme.

Le lait servant a | a conf ec tuillerema sdupe de poudpeude laiteccrssnér a enr i
par 100ml de lait utilisé.
Possibilité dAajouter un peu de fromage rapée.

Pomme de terre fara

Une belle pomme de terre cuite a&a | ANeau et creuscée.
La remplir dAune farce | égeéere chmutiacthée dAwnmufpaunde
dAherbes aromatiques, de fromage r apée.

Cuire au four avec un peu de bouillon de volaille. (bouillon Kub ")

Gratin de pates 410 kcal 18 g de protéines
- 509 de pates
- 50g de jambon
- 2 cuilléres a soupe créme fraiche
- 15g a 20g de rapé
Cuire vos pates a | ANeau bouillante. Les mélanger ave
cuilléres a soupe de créme fraiche et un peu de fromage rapé.
Mettre au four quelques minutes.
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Eu &u lait 300 kcal 15 g de protéines

- 150 ml de lait Y2 écrémé

- 2 cuilléres a soupe de poudre de lait écrémé

-lceuf

- 20 g de sucre

- 1 parfum au choix (vanille, café, chocolat, caramel)
B at tcoeuwfavdc/Ae sucre. Dissoudre la poudre de lait dans le lait. Ajouter le parfum, chauffer ce
mél ange. Ver ser auebatiuanettre dans anuainegsio € t clirA au bain-marie au four,
a 200°C pendant 15 a 20 minutes.

Fromage blanc enrichi 300 kcal 12 g de protéines
- 2 ou 3 cuilleres a soupe de fromage blanc 40 % MG
- 1 cuillere a soupe de poudre de lait écrémé
- 1 cuillere a soupe de créme fraiche
- 2 cuilléres a soupe rases de sucre ou de miel

Conseils dAenrichissement avec de | a po
(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 protéigue doit idéalement se faire en plus de vos repas, lors de collations.

Cesproduits se présentent sous forme de poudre, a diluer a froid.

De godt plutdét neutre, il est préférable de | Aincorpor
faciliter la prise.

Vous trouverez dans ce document des recettes faciles a réaliser.

ql est également possible dAincorporer 4 mesurettes de
les compotes et jus de fruits.

Milk Shake aromatisé 229 kcal 19 g Protéines

Pour 1 personne

- 100 a 150 ml de lait écrémé (selon la consistance préférée

- 6 dosettes de poudre de protéines

- lcullerea café de sucre ou dAédul corant

- arb6bme au choix (vanille, café, cacao, &etcY)

Placer tous les ingrédients dans un blender, servir bien frais.

Vous pouvez égal ement ajouter *»%» fruit frais avant de 7

Pates a crépes 90 kcal 9 g protéines ( par personne)

Pour 6 a 8 crépes

- 4 ceufs

- 6 mesurettes de p oudre de protéines

- 9cuilleres a soupe de lait %2 écrémeé

- 1cuillere a café de levure chimique

- ardébme au choix (vanille, café, cacao¥)
- 2cuilleresa soupe dAédul corant

Fouetter tous les ingrédients au fur et a mesure, cuire dans une poéle anti -adhésive
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Gateau a lapoudre de protéines 87 kcal 8 g protéines (par personne)
Pour 6-8 personnes

- 4 oceuf s

- 12 mesurettes de poudre de protéines

- 3cuilleresa soupe dAéduUubgdesuarat et +/

- 1 sachet de levure

- 1 yaourt nature

- 4 cuilleres a café de cacao en poudre

- ardme vanille ou cannelle

- 1 petite banane

Mélanger tous les ingrédients et mettre au four thermostat 6 pendant 10 minutes environ.

Attention, le gateau cuit trés vite !

Sauce béchamel 153 kcal 19 g de protéines
- 100 ml de lait %2 écrémé

- 4 mesurettes de poudre de protéines

- 2cuilleres a soupe de lait en poudre

- sel, poivre, muscade

Délayer le tout avec un fouet a froid.

Faire épaissir a feu doux.

Peut accompagner vos gratins de | égumes,
Omelette 216 kcal 24 g Protéines

Pour 1 personne

- 2 ouf s

- 4 mesurettes de Poudre de protéines
- fines herbes, sel, poivre et épices au choix pour parfumer

AP-HP 2017©
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13. Annex€l3: Exemple de carnet de suivi a remettre au patient

[Document source rédigé par les diététiciens des Hopitaux Universitaires Paris Nord Val de Seing
Hépital Louis Mourier]

NOM: Diététicien(ne):

Prénom Tél:

CARNET
DE
SUIVI
DIETETIQUE
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DATE

DIAGNOSTIC DIETETIQUE

OBJECTIFS

AP-HP 20170
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JOUR HEURE LIEU ‘ ALIMENTS / BOISSONS CONSOI OBSERVATIGNERSONNELLES

84
AP-HP 20170




14.Annexe 4: Tableau sur les compétences a acquérir par le patient pour gérer les
complications pogipératoires

PROBLEME

Carences en
vitamine

Boisson et
alimentation:
améliorer la
tolérance en
conservant les
deux

Déshydratation

Reflux gastro
®esophai
(RGO)

Vomissement

SAVOIR SAVOIR FAIRE SAVOIRETRE
Connaitre les aliments riches en | Savoir les intégrer dans son
Il Nél ément car en (alimentation
ASavoir que boire pendant le ABoire entre les repas et ne pas
repas va rempl i (boire30 minutesavantet au
détri ment dAal i |moins30 minutesaprés la
nutritionnellement derniere prise alimentaire.
indispensables, notamment les APossibilité de prendre
protéines. quel ques gorgée
AcConnaitre les boissons a pendant le repas.
éviter : AEviter les boissons bouillantes
- les potages : remplissent le | ou glacées, et gazeuses et trop
volume de la poche gastrique | sycrées
trop rapidement et entrainer AEviter de boire & la paille ou &
une sensation de satiéte la bouteille, cela peut provoquer
precoce, des ballonnements
- les boissons gazeuses:
peuvent entrainer une
dilatation de la poche
gastrique,
- les boissons trop sucrées :
augmentent| Aapport
énergétique et peu vent ralentir
la perte de poids.
APlanifier et quantifier le liquide
bu. Savoir sollicit
Alnstaurer des rituels (thé, y penser.
tisane dans la matinée, a 16h,...)
AConnaitre les modes de AElaborer des plats peu gras. Si pas dAamélio

cuisson moins gras.
ASavoir
AConnat trserlal Aef f
digestond A une mast.
insuffisant e et dAun
trop vite.

ce g.uAefq

AcConnaitre les aliments
susceptibles de déclencher les
symptomes (par exemple
tomate, agrumes
AConnaitre les postures & éviter
en post prandial pour limiter | a
survenue de RGO.

ASavoir identifier les aliments
qui déclenchent spécifiquement
des crises, de fagon individuelle.

AOrganiser le cadre du repas
pour gquAil soit
en prenant son temps et en
mastiquant bien .

Asavoir composer son repas
avec des aliments pauvres en
graisse tout en respectant
| ANéquilibre
AEviter les positions
déconseillées dans le cadre du
RGO.

Aldentifier les aliments qui sont
spécifiguement déclencheurs
des symptémes du RGO

al i

symptomes malgré la mise en
place des modifications
alimentaires en parler au
médecin ou au chirurgien pour
organiser un bilan.

AConnat trsarlal Aef f
digestond A une mast.
insuffisant e et dAun
trop vite.

AOrganiser le cadre du repas
pour gquAil soit
en prenant son temps et en
mastiquant bien

Asavoir contacter son médecin
si aprés avoir modifié

| Aal ationetmis en place les
conseils diététiques, les
vomissements ne cedent pas : il
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PROBLEME

Constipation

Diarrhée

Dumping
syndrome
précoce

Dégolts
alimentaires

SAVOIR

AFaire le lien entre les volumes
respectifs de la petite poche
gastrique et du bol alimentaire
ingéré avec les risques de
vomissements

AConnaitre les aliments a
risques potentiels (aliments
mous ou aliments filandreux) .

SAVOIR FAIRE

Aldentifier les aliments source
de difficultés pour les
supprimer, puis les réintroduire
en fonction de sa tolérance

S \Vell: Sy
peut sAagir dAu
chirurgical e quAi |l ¢

rechercher et traiter.

ASavoir contacter| Béqui p
médico-chirurgicale si les
vomissements persistent ou
augmentent et sont invalidants.

AConnaitre le role des fibres
dans le transit intestinal.

AConnaitre les aliments riches
en fibres.

AConnaitre les «astuces »
facilitant le transit intestinal
(consommation hydrique,
activité physique, etc.).
AConnaitre |
certains compléments en
minéraux sur le transit mais g u
ne faut pas arréter pour autant
(le médecin pourra changer la
galénique pour essayer
dAaméliorer | e

Ai nf

Aconsommer quotidiennement
une quantité minimale de fruits
et légumes.

Asavoir intégrer des aliments
riches en fibres dans son
alimentation .

ABoire au moins 1l par jour.

AAugmenter son activité
physique.

AAvoir une activité physique
réguliére.

AAvoir | Ahabitudg
moins 11 dAeau
journée.

ASavoir contacter son médecin
traitant si, aprés avoir modifié

I Aal i mentati on
conseils diététiques, la
constipation ne cede pas. |l
pourra modifier la galénique de s
supplémentations vitaminiques
pour un meilleur confort voir e
prescrire un traitement
médicamenteux efficace.

ADe connaitre le réle des fibres
dans le transit intestinal .
AConnaitre les aliments riches
en fibres a éviter.

ASavoir que, parfois, le lactose,
peut étre a | Ao
diarrhées.

AcConnaitre les quantités
quotidiennes de calcium
nécessaires.

AUtiliser les aliments source de
calcium mais pauvres en lactose.

ACertains compléments en
minéraux peuvent engendrer
ces effets secondaires. Ne les
arréter pas mais parlez-en a
votre médecin.

AElaborer des repas pauvres en
fibres (mais équilibrés).
AEssayer néanmoins de les
réintroduire a | Aarr
symptomes digestifs.

et

AElaborer des repas sans
lactose.

ASavoir majorer la
consommation hyd rique pour
compenser les pertes.

Savoir contacter son médecin si,
apres avoir modifié

Il ANal i mentation
conseils diététiques, la diarrhée
ne cede pas : il pourra changer
la galénique des
supplémentations vitaminiques
pour un meilleur confortet , s
aucune amélior a
il fera faire des examens pour
rechercher une cause et la
traiter.

AConnaitre les principaux
aliments déclencheurs (sucre,
gras en grande guantité..).

Aldentifier les aliments
spécifiguement déclencheurs et
les éviter.

Asavoir réintroduire les aliments
exclus quelques semaines (ou
mois) plus tard, de fagcon
fractionnée.

AEviction momentanée et
reprise des aliments concernés
plus tard en petites quantités.

AcConnaitre le principe de

R\ elelo|\eeTisl | Ahypogl ycémi.e

réactionnelle

AcConnatitre les aliments source
de glucides simples et éviter les

AEuviter les aliments sources de
glucides simples ajoutés.
ASavoir composer un repas
complet et équilibré.
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PROBLEME SAVOIR SAVOIR FAIRE SAVOIFETRE

glucides simples ajoutés. ASavoir éviter les aliments a
AConnaitre les index index glycemiques élevé.
glycémiques des aliments. ASavoir associer
AConnaitre la conduire & tenir macronutriments (protéines en
au moment de | Alparticuie)a | a pri se
afin dAéviter | (sucrés.

excessif.

ACo nn a intérétalesl A
protéines dans les repas pour
limiter les hypoglycémies
réactionnelles.

AcConnaitre les aliments riches ABoire suffisamment , de

en acides gras a chaines préférence des eaux riches en
longues. calcium et magnésium.
AcConnaitre les aliments et les ADiminuer les graisses ( chaine
e eaux sources de calcium. longues) et les protéines
Lithiase oxalo animales.

calcique rénale

AFractionner les apports
alimentaires source s de calcium.
AConsommer les compléments
calciques adistance des prises
alimentaires.

Contacter | Aéqu

Perte de poids perte de poids est trop rapide
ou trop importante .

Contacter | Aéqu
des troubles du comportement
alimentaire apparaissent ou
persistent.
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15. Annexe 15Article « Comportement alimentaire et chirurgie bariatrigue

Christine Poitou® 2, Chef de Clinique, Déborah Machaux-Tholliez*, psychologue, Arnaud

Basdevant" % PU-PH

(1) Service de Nutrition, P6le Endocrinologie, Groupe Hospitalier Pitié Salpétriére, Paris

13eme,

(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 | Nobésitetrrlesdeppoeutvé denpeftiscati d;
des co-morbidités associées. Les troubles du comportement alimentaire (TCA) graves

associés a une pathologie psychiatriqgue sont classiquement une contre-indication a la

chirurgie bariatriqgue. En dehors de ces situations , quand est-il des TCA présents avant la

chirurgie type Binge Eating, compulsions ou grignotages : comment évoluent ils aprés

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

|l e comportement et | es habitudes ali mentaires, 0
Cet article a pour objectif de répondre a ces questions en synthétisant les données de la

littérature.

Introduction

La chirurgie gastriqgue sAest considérabl ement dé
France plus de 10000 interventions/an tandis quA:
dépasse 100000/ an. Pl usi eur s tvyfaadistigderlest er vent i o1
interventions de type « restrictif » comme les gastroplasties par anneau ajustable (AA) ou

verticale calibrée (GVC) et les interventions « mixtes » comme le bypass gastrique Rouxen-Y

(RYGBP) qui, associe une restriction alimentaire enréduisant 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 dAanor exi e meues ronstabilisds,des troublevgrdvdse s psy
de |l a personnal it é, certaines dépressions gui
comportement alimentaire (TCA) tels que les grignotages, les compulsions, les accés
boulimiques. Certains TCA peuvent en effet étre sous-tendus par un désordre psychologique,

la prise alimentaire ayant alors une fonction antidépressive ou anxiolytique. Ceci justifie que

I Nét at psychique du pati ent soit éval ué avant
psychologue expérimenté dans ces domaines.

En dehors de ces situations psychiatriques, les TCA sont fréquents chez le sujet obése et la
guestion est de savoir sAils contre indiquent o]
chirurgie risque-t-elle de les aggraver ?Risquent-ils de retentir sur le résultat chirurgical ?

Les TCA les plus courants chez les personnes obeses sont les consommations
extraprandiales telles que le grignotage (ingestion répétée de petites quantités de divers

aliments non spécifiques, sans faim ou appétit) et | es compulsions alimentaires qui, dans leur

forme sévere, constituent le Binge Eating (BE) c'esta-dire une prise alimentaire impulsive sur

une courte durée accompagnée dAune sensation de
se répétent au moins deux jou rs par semaine et sur une période de 6 mois, sans stratégie de

88
AP-HP 20170©






