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Objectifs d’apprentissage

Au terme de cette séance, les participant.e.s seront en mesure de :

e |dentifier les différentes chirurgies bariatriques et les résultats attendus
en terme de perte de poids et d’impact sur les comorbidités

e Cibler les interventions a faire en pré-op pour mieux préparer mon patient
a la chirurgie bariatrique

e Discuter du suivi post-op a long terme en premiere ligne

e Expliquer les complications chirurgicales a long terme



Epidémiologie de 'obésité au Canada

e Prévalence de l'obésité au Canada :

30 % (~1 personne sur 3) en 2022

En hausse par rapporta 21 %
(~1 personne sur 5) en 2003
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Prévalence du surpoids et de 'obeésité en 2050
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Prévalence d’obesité selon les catégories d’'IMC

Population increase relative to 2001 (%)
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Prévalence des types de chx bariatrique (USA)
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Fig. 2. Metabolic and baniatric surgery procedure percentage trends: 2011-2022. AGB = adjustable gastric band; BPD-DS = biliopancreatic diversion with
duodenal switch; ESG = endoscopic sleeve gastroplasty; OAGB = one-anastomosis gastric bypass: RYGB = Roux-en-Y gastric bypass; SADI-S =
single-anastomosis duodeno-ileostomy with sleeve: SG = sleeve gastrectomy.

Benjamin Clapp et al. / Surgery for Obesity and Related Diseases 20 (2024) 425-431



2022 American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) and
International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
(IFSO): Indications for Metabolic and Bariatric Surgery

*Adultes avec :
*IMC = 35 kg/m2 avec ou sans comorbidités

*IMC 30-34.9 kg/m2 avec comorbidités et échec a la gestion du poids ou pas d’amélioration
des comorbidités avec le traitement medical (incluant patients avec NASH)

*IMC = 30 kg/m2 avec diabete type 2
*IMC = 27.5 kg/m2 dans la population asiatique

*Peut étre utilisé en pont a la transplantation, la chirurgie orthopédique ou la chirurgie pour
une hernie abdominal

(Se pronounce favorablement pour la chx chez les patients avec cirrhose child A sans HTP,
peu de données chez les patients avec HTP)



Bande gastrique

a partie supérieure de
tinstallé en sous-cutanée.

e poids +++
N des comorbidités

glissement de la bande et
, RGO)

%EWL=[(poids pré-op-poids po
(poids pré-op-poids idéal)]

e la bande a 5 ans

Canadian Journal of Cardiology 31 (2015) 153—166



Gastrectomie (sleeve)

e Chirurgie restrictive/métabolique

= Résection longitudinale de 75-80% de
’estomac.

= Préservation du pylore.

= Peut étre fait chez ceux qui doivent prendre
des AINS de fagcon chronique ou ceux qui ont
une maladie inflammatoire intestinale

= Aucune malabsorption
= VGhréline

= 20-30% perte de poids
= "RGO




Dérivation en Y-de-Roux (Gastric Bypass-
RYGB)

e Chirurgie restrictive/ malabsorptive/
métabolique

= Poche autour de 15-30 cc.
» Anse alimentaire =150 cm

= 2 anastomoses : gastro-jejunostomie et jejuno-
jejunostomie.

Changements meétaboliques: Vv ghréline, "GLP-1
30-35% perte de poids
Meilleure chirurgie pour le RGO

Risque de déficiences vitaminiques + dumping
syndrome

Bonne rémission des comorbidités

Canadian Journal of Cardiology 31 (2015) 153—166



Dérivation biliopancreatique/duodenal
switch

Chirurgie restrictive/ malabsorptive/ métabolique

Gastrectomie pariétale avec préservation du pylore.

Transection du duodénum + duodéno-iléostomie +
anse alimentaire =250 cm

= Anse bilio-pancréatique + iléo-iléostomie
= Anse commune =100cm

= ¥ Ghréline

= ™ GLP-1

= 35-50% de perte de poids

Chirurgie la plus efficace en terme de perte de poids,
de regain de poids et de rémission des comorbidités.

Risque de déficiences vitaminiques, symptomes Gl

Malabsorption +++

Canadian Journal of Cardiology 31 (2015) 153—166



Procédures restrictives

Bande gastrique

Gastrectomie
pariétale (GP)

Procédures mixtes
(restrictive/malabsorptive)

Roux-in-Y gastric Dérivation
bypass (RYGB) biliopancréatique
(DBP)

Perte de poids et résolution des comorbidités

Canadian Journal of Cardiology 31 (2015) 153—166



Résultats des
chirurgies
bariatriques en
fonction des
différents types
de chirurgies

Perte de poids (%)

Résolution du Diabete (%)

Résolution de Uhypertension artérielle (%)

Résolution de 'apnée du sommeil (%)

Risque de regain pondéral

AG

20

20

20

30

Elevé

GP

25

30

30

40

Modéreé

RYGB

30

40

40

50

Modéré

DBP

40

80

60

70

Faible

*Tableau réalisé par Dr Laurent Bierthot , Application Bariatrique Québec



Facteurs preédictifs de
réemission du diabete type 2

« Différents scores sont validés pour prédire la
rémission du diabete type 2 apres la chirurgie
bariatrique.

« L’age, le c-peptide, la durée du diabete, la prise
d’insuline et ’HBAIC avant la chirurgie sont des
facteurs predictifs de réemission du diabete.

TABLE 1 | ABCD grading system used to predict the success of bariatric
surgery on type 2 diabetes mellitus (T2DM) remission.

Factor Score

Age (years)

<40 i

>40 0

BMI (kg/m?)

< :‘ 7 :’

27-349 1

35419 2

>47 3

C-peptide (ng/mi)

<2 0
1

Duration of DM (years)

-8 0
1

<1
Tot

& sCore Ca

ABLE 2 |

DiaRem grading system used to
bariatric surgery on type 2 diabetes mellitus (T2DM) remission.

Iculated by adding each of the four varizbles

predict the succe:

ss of

Age (years)
<40
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Complications microvasculaires et chx bariatrique

« SOS study (15 ans de suivi): incidence complications microvasculaires:
41.8/1000 patients (contrdle) vs 21.8/1000 patients (chx)

* Vv incidence albuminurie : 20.4/1000 patients (contrble) vs 9.4/1000
patients (chx)

« STAMPEDE trial (suivi 5 ans): ¥ 59.5% ratio albumine/créat dans le groupe
SG (p<0.001), ¥+16.7% ratio dans le groupe RYGB (NS)

* Parmi ceux qui avait une macroalbuminurie : 11% et 17% ont été résolu
dans le groupe SG vs RYGB respectivement.

 Pas de changement dans la rétinopathie.

Diabetes Care Volume 39, June 2016

Supplement to: Schauer PR, Bhatt DL, Kirwan JP, et al. Bariatric surgery versus intensive medical therapy for dia-
betes — S-year outcomes. N Engl ] Med 2017;376:641-51. DOL: 10.1056/NEJMoa1600869



Effects of Bariatric Surgery in Obese

Patients With Hypertension

The GATEWAY Randomized Trial (Gastric Bypass to Treat Obese
Patients With Steady Hypertension)

RCT: 100 patients, 62% caucasiens, 38% A Primary end point
noirs ‘I Gastricbypass , Medical therapy

. 100 |
- 100 |
IMC 30-39,9 kg/m2, ,4ge moyen 43 ans, Rate ratio, 6.8 95% CI. 3.1 to 14.0: P value <0001 5] - .

durée HTA 7 ans, nb moyen RX 3, > 80%
avait diurétique

B Antihypertensive medication

Inlcusion si: =2 2 anti-HTA dose max ou > 2

anti-HTA dose modéré #

-~
w

Randomisé RYGB + tx médical vs tx médical
seul (algorithme pré-défini avec IECA, ARA,
BCC, diurétique)

Prise de TA fait en cabinet + MAPA

Primary end point: réduction de 30% du
nombre d’anti-HTA tout en maintenant une
TA <140/90 prise en cabineta 1 an.

Primary end point atteint par 83.7% RYGB vs
12.8% tx médical

2
Rémission HTA (TA < 140/90 sans RX mesuré
avec MAPA) 45.8% RYGB vs 0% tx médical

647 Baseline 12 months . Baseline 12 months
. . (12.8%) (n=50) (n=49) (n=50) (n=47)
22.4% RYGB ont atteint les cibles de SPRINT 0

sans anti-HTA vs 0% tx médical = | 1 maticatons whie keepng he (7
Gastric bypass Medical therapy blood pressure levels controled 0 | — 220

Circulation. 2017;137:00-00. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.117.032130
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Bariatric-metabolic surgery versus lifestyle intervention plus
best medical care in non-alcoholic steatohepatitis (BRAVES):
a multicentre, open-label, randomised trial

« 288 pts avec NASH prouvé par biopsie
* Lifestyle vs RYGB vs SG

e Qutcome : Resolution du NASH sans deéterioration de la fibrose et
ameélioration de la fibrose d’un stade

* Perte de poids : 5% vs 31% vs 23%

e F2:38% vs 42% vs 35%

e F3:18% vs 6% vs 11%

e Diabete type 2 autour de 30% dans chaque groupe
» 2ieme hiopsie apres 52 semaines

Lancet 2023; 401: 1786-97



Bariatric-metabolic surgery versus lifestyle intervention plus
best medical care in non-alcoholic steatohepatitis (BRAVES):
a multicentre, open-label, randomised trial

Resolution (%)
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Lancet 2023; 401: 1786-97



Mortaliteé et chx bariatrique

e SOS study:
» Mortalité totale (suivi 16 ans):

6.3% (groupe controle) vs 5% (chx)
P<0.04 (RRR=21%)

L’age,le tabagisme, les niveaux de
glucose et de triglycérides étaient

des facteurs prédictifs de mortalité.

Mortalité totale est plus ™ chez les
patients avec mx cardiovasculaire
présente avant U'étude. (24,5%
controle vs 19.6% chx)

14—
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— Control :
g ;
= 10—
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o
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Q
=
=
=
£
=
(&)
Years
No. at Risk
Surgery 2010 2001 1987 1821 1590 1260 760 422 169
Control 2037 2027 2016 1842 1455 1174 749 422 156

Figure 2. Unadjusted Cumulative Mortality.

The hazard ratio for subjects who underwent bariatric surgery, as compared
with control subjects, was 0.76 (95% confidence interval, 0.59 to 0.99;
P=0.04), with 129 deaths in the control group and 101 in the surgery group.

N ENGL ) MED 357;8 WWW.NEJM.ORG AUGUST 23, 2007



Mortalité cardiovasculaire et chirurgie bariatrique

* Réduction de 30% lincidence des Fatal cardiovascular events Total cardiovascular events
déces cardiovasculaires chez les . 0.16-
patients ayant subi la chirurgie Bl <o e (N | £ e N !
. Surgery (28 events) , 0.144 Surgery (199 events) ,;J
bariatrique. T /:
.. . . 0.124 I
* 1 50% mortalité cardiovasculaire ¢ 2 1 /”
apres 15 ans de suivi L5 8 404 HR 08395%Cl069-1.00; ;
0 I Log-rank P=.05 7/
* Bénéfice non corrélé avec I'IMC. = %
Prévention des évenements E 3
cardiovasculaires: 2 3
* NNT 52 chez pts avec IMC <40.8
* NNT 81 chez pts avec IMC >40.8
* Les patients avec niveau 0 12 18
d’insuline de base > 17mU/L Follow-up, y
avaient un plus grand bénéfice au No. at risk No. at risk
lan de réduction de Uincid Control 2037 1993 1423 405 Control 2037 945 326 361
ptan aereauction ae tinciaence Surgery 2010 1970 1557 412 Surgery 2010 1921 468 375

des évenements cardiovasculaire
(NNT 21)

JAMA, January 4, 2012—Vol 307, No. 1



Cancer et chirurgie bariatrique

e Pasde
diminution
significative de
'incidence de
cancer chez les
hommes.

e Pasde
différence
d’incidence de
cancer selon la
perte de poids

e Vincidence de
cancer chez les
femmes

HR 0-G7 (95% C1 0-62-1-52)
012—{ p=090

Cumulative cancer incidence
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Follow-up time (years)

457
458

£330

£G

Women

HR 058 (95% A 0-44-077)

— n=1307T

n=79
-
J J
_J‘ "
IJI
I 4 3
—-JV"
_l‘ 9
=
g
> ==
T T T T T T T 1::
4 ) 8 12 4 16
Follow -up time (years)
1447 1410 966 498 118
1420 1390 1108 526 129

Figure 3: The unadjusted cumulative fatal plus non-fatal cancer incidence from the start of the intervention by sex in surgically treated obese individuals and

in obese control individuals

www.thelancet.com/oncology Vol 10 July 2009




Cancer et chirurgie bariatrique

e Vincidence de
cancer chez les
femmes: NNT:31

e Vincidence des
cancers
spécifiques aux
femmes
(endometre,
ovaires, seins):
NNT:56

 Non significatif
pour le cancer
du col uterin

A

Kaplan-Meier estimate
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A.Anveden et al. / Gynecologic Oncology xxx (2017 ) xox-xxx



Eléments 3
discuter pour
orienter notre

patient dans sa
décision

Obésité est une maladie chronique
(intensification du traitement est requise surtout
si échec a habitudes de vie ou médication)

Discuter du mécanisme d’action (changement
des hormones de faim, restriction et
malabsorption)

Perte de poids entre 25 et 40%

Rémission des comorbidités et amélioration de
la qualité de vie

Baisse de la mortalité cv et par cancer
Outil le plus efficace a long terme

Cecidemande une alliance avec de bonnes
habitudes de vie a long terme, regain de poids
possible

Risque de mortalité et de complications <1 %
Chirurgie qui dure entre 1 et 4h
Séjour hospitalier de 0 a 72h




Eléments 3
discuter pour
orienter notre

patient dans sa
décision

Suivi a vie nécessaire

Prise de vitamines a vie

Arrét tabagique requise pré-op

Arrét des drogues

Stabilité au plan psychiatrique et social
Limitation de ROH

Compliance au CPAP nécessaire

Engagement du patient dans le
processus primordial




Role des intervenants
de premiere lighe

dans la préparation
pre-op

v Dépistage des comorbidités

v Optimisation des comorbidités dont le
diabéte type 2 et ’'apnée du sommeil

v Counseling habitude de vie (référence
nutrition, kinésiologie et psycho prn)

v Médication anti-obésité en vue d’une
perte de poids pré-op

v Début vitamine D et multivitamines
v Arrét tabagique

v Réviser la liste des médicaments qui
font gagner du poids

v S’assurer de la stabilité au plan
psychiatrique

v Discuter d’un moyen de contraception




Conseils nutritionnels preé et post-op

> Manger lentement et bien mastiquer pour sentir les signaux de satiété

>Eviter les breuvages et aliments sucrés pour éviter la reprise de poids et les symptdmes du
syndrome de chasse (dumping syndrome)

>Eviter les breuvages gazéifiés et l’alcool

> Attendre 30 minutes apres les repas pour boire

>Prendre 3 repas par jour + 2-3 collations par jour

>Toujours avoir un apport protéique a chaque collation et repas.

>Toujours commencer par manger les protéines dans l'assiette avant le reste des autres aliments.
>Eviter le fast food

>Eviter le grignotage continuel (grazing) ainsi que la prise d’aliments en lien avec les émotions ou
'ennui.



Evaluation psychosociale

Evaluation si troubles alimentaires (boulimie/
binge eating disorder)

Evaluation de la consommation ROH/drogues

Evaluation de la stabilité des conditions
psychiatriques du patient

Evaluation de la capacité de la compréhension
du patient par rapport aux implications de la
chirurgie

Evaluation de la motivation et de la compliance
du patient

Evaluation du groupe de soutien du patient
(famille,amis)

Evaluation financiére pour s’assurer que le
patient peut acheter les suppléments
vitaminiques



Role de la premiere ligne
dans le suivi post-op

v Ajustement des médicaments (anti-HTA, HGO etc)
v Suivi des comorbidités résiduelles

v Suivi PV et vitamines

v Compliance médicamenteuse

v Suividu poids

v Suivi santé mentale/habitudes de vie

v Surveillez les reds flags et référez prn (douleurs abdo,
néphrolithiases, hypoglycémie, ostéoporose, fractures.
grossesse, regain de poids)

v Demandez aide du pharmacien en GMF pour voir si les
meédicaments actuels du patient sont compatibles avec le
type de chirurgie bariatrique du patient




Suivi apres la chirurgie bariatrique

Pour chaque type de chirurgie :

1re année post-op : suivi aux 3 mois

2¢e année post-op : suivi aux 6 mois puis annuellement

A chaque visite pour tous les types de chirurgie :

Suivi de la progression de la perte de poids (nadir a 12-18 mois) et surveillance de la reprise de poids
Revoir la liste de médication (médication causant un regain de poids, médication contre-indiquée ou inappropriée post-op)

Evaluation de Uactivité physique et de la diéte (s’assurer de la prise adéquate de protéines/ jour, 1.5-2.1g/kg poids idéal soit
60-120g/jour

Evaluation de la compliance de la prise de suppléments vitaminiques et du suivi (meilleure perte de poids si compliance au

suivi < 25% des RDV manqués

Evaluation psychologique (image corporelle, idées suicidaires, symptdmes anxio-dépressifs, support social)

Prise de tension artérielle et réévaluation du besoin d’antihypertenseurs

Réévaluation du besoin d’insuline et HGO et dépistage des complications du diabéte de type 2 annuellement x 5 ans

Evaluer si complications (lithiases urinaires, signes et symptdmes de déficiences vitaminiques, fractures, hypoglycémie,
dumping syndrome, intolérance alimentaire, colique biliaire, symptomes pullulation bactérienne, goutte)

Discuter du besoin de chirurgie plastique pour U'exces de peau (a faire lorsque le poids est stable 12-18 mois post-op)

J Clin Endocrinol Metab, November 2010, 95(11):4823-4843



Bilan sanguin

 (Gastrectomie : bilan annuel
e RYGB et DBP : bilan aux 6 a 12 mois

Pour tous les types de chirurgie :

 FSC, ions, urée, créatinine, bilan hépatique, calcium, phosphore, magnésium,
albumine, bilan martial, albumine, vitamine B12, INR, PTH.

e Calciurie des 24h aux 6 mois recommandé (peu fait en pratique)
e Suivi ostéodensitométrie 2 ans post-op

Si chirurgie de malabsorption : idem + vitamine A, E, cuivre, zinc, sélénium annuellement
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Recommandations de ’ASBMS publiées en 2020 pour prévenir les déficits en vitamines
et minéraux selon le type de chirurgie

Gastrectomie

ASMBS 2020 Doses ASMBS 2020 Doses
initiales a initiales a
UIUCPQ* UIUCPQ*
Multivitamines completes 1-2 2 2
(MVI)
Calcium (favoriser citrate) uPAo[0REs10l0] Variable 1800-2400 1000 mg
mg (0-1000 mg) mg
Vitamine D Au moins Variable Au moins
(favoriser D3) 3000 Ul (600-2200 Ul)f 3000 UI 20 000 Ul
Fer élémentaire 45-60 mg 10-20 mg 45-60 mg 60 mg
(MVI) (300 mg
sulfate
ferreux)
Vitamine A 5000-10 000 1000-2000 UI§ 10000 UI 30 000 Ul

ul (MVI)

cyanocobalamine les dosages dosages les dosages dosages

VAR N RN R A RIN PRN selon PRN selon les] PRN selon PRN selonles PRN selon

Dérivation Dérivation Y-de-Roux
biliopancréatique

ASMBS 2020 Doses
initiales a
UIUCPQ*
2 2
1200-1500 1000 mg
mg

Au moins Variable (1200

3000 Ul — 3200 Ul)
45-60 mg 60 mg
(300 mg
sulfate
ferreux)
5000-10 000 2000 Ul (MVI)
Ul
1200 mcg die

les dosages

MVI = supplément contenu dans la ou les multivitamines



Recommandations de ’ASBMS publiées en 2020 pour prévenir les déficits en
vitamines et minéraux selon le type de chirurgie

Gastrectomie Dérivation Dérivation Y-de-Roux
biliopancréatique

ASMBS Doses ASMBS Doses ASMBS Doses

2020 initiales a 2020 initiales a 2020 initiales a
U1IUCPQ* IUCPQ* UIUCPQ*
Vitamine E ~ 22 Ul 50-100 Ul ~ 22 Ul 100 Ul (MVI) ~ 22 Ul 100 Ul (MVI)
(MVI)
Vitamine K 90-120 mcg 25-50 mcg 300 mcg 50 mcg 90-120 mcg 50 mcg

<
=
®
3
>
)
o
—

=12 mg/
(ou thiamine) jour

2,25-4,5mg =12 mg/jour 4,5mg (MVI) =12 mg/jour 4,5 mg (MVI)
(MVI)

AXeile (SR feli[e[S[-0 0,4-0,8 mg 0,4-0,8 mg
(MVI)
1-2 mg (MVI)

0,4-0,8 mg 0,8mg(MVIl) 0,4-0,8mg 0,8 mg(MVI)

Cuivre 1 mg 2 mg 2 mg (MVI) 2mg 2 mg (MVI)

Zinc 8-11 mg 7,5-15mg 16-22mg 15 mg (MVI) 8-22 mg 15 mg (MVI)




En résume

Gastrectomie pariétale

2 multivitamines die

Citrate de calcium 500 mg po BID
Vitamine D 1000 unités die

Dérivation en Y-de-roux

2 multivitamines die

Vit D3 3000 u die

Citrate de calcium : 500 mg po BID
* VitB12 1200 mcg die

e Sulfate ferreux 300 mg die

Dérivation biliopancréatique

2 multivitamines die

Vit D3 20 000 u die

Citrate de calcium : 500 mg TID
Sulfate ferreux 300 mg die

e Vit A30 000 unités die

 Ajustement selon les PV
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Comparaison des multivitamines

Vitamine A
Vitamine D
Vitamine E
Vitamine K
Calcium
Fer
Linc
Cuivre
Sélénium
Acide Folique
Vitamine B12

1000 U
600 U
S50 U
25 ug
200 mg
10 mg
/,5 mg
1 mg
55 ug
0,4 mg
20 ug

1000 U
600 U
/5U
25 ug
200 mg
4 mg
/.5 mg
1 mg
55 ug
0,4 mg
25 ug

1000 U
600 U
30U

/.5 mg

0,9 mg
30 ug
1 mg
2,6 ug



Taux d’abandon du suivi et de la prise de vitamine
post-op

>QGill et al. (2012): Taux d’abandon de 11.9% a 1 an

>Korghami et al (2015) : 59% des patients sont venus a moins de
50% des visites de suivi

>Salaetal (2017) : 74% de taux d’abandon a 2 ans



Suivi apres la chirurgie bariatrique

 Pour chaque type de chirurgie :

e 1re année post-op : suivi aux 3 mois

e 2eannée post-op : suivi aux 6 mois puis annuellement

« A chaque visite pour tous les types de chirurgie :

UIVI de la PIrogrc Ol UJE lad perle de pPpoIid dUll d -1O Tl cpPlise de POIG

Revoir la liste de médication (médication causant un regain de poids, médication contre-indiquée ou inappropriée post-op

= Evaluation de Uactivité physique et de la diéte (s’assurer de la prise adéquate de protéines/ jour, 1.5-2.1g/kg poids idéal soit
60-120g/jour)

= Evaluation de la compliance de la prise de suppléments vitaminiques et du suivi (meilleure perte de poids si compliance au
suivi < 25% des RDV manqués)

= Evaluation psychologique (image corporelle, idées suicidaires, symptdmes anxio-dépressifs, support social)
= Prise de tension artérielle et réévaluation du besoin d’antihypertenseurs
= Réévaluation du besoin d’insuline et HGO et dépistage des complications du diabete de type 2 annuellement x 5 ans

= Evaluer si complications (lithiases urinaires, signes et symptdmes de déficiences vitaminiques, fractures, hypoglycémie,
dumping syndrome, intolérance alimentaire, colique biliaire, symptomes pullulation bactérienne, goutte)

= Discuter du besoin de chirurgie plastique pour U'exces de peau (a faire lorsque le poids est stable 12-18 mois post-op)

J Clin Endocrinol Metab, November 2010, 95(11):4823-4843



FACTEURS INFLUENCANT L'ABSORPTION

1) Gastrectomie pariétale et chirurgie

malabsorptive:
DESINTEGRATION _CHIRURGIES - 2 du pH gastrique = \ solubilité de
ET DISSOLUTION GPS RYGB DBP . ;.
- certains médicaments
Mélange gastrique
B | o gastrique -\ volume gastrique;
_ , Accélération de la vidange gastrique
Vidange gastrique
2) RYGB :
Solubilisation par les sels biliaires - bypaSS du duodénum et d’une partie du
et recirculation entérohépatique jéjunum
Exposition muqueuse
Longueur du segment 3) DBP .
contourné et temps de transit ’ , . , ..
1 - - bypass d’une partie du duodénum, jéjunum
Adaptation intestinale .z
etiléon
Absorption intestinale
Métabolisme
| Pompe a efflux Impact de U'obésité résiduelle du patient

8.Angeles PC, Robertsen |, Seeberg LT et coll.. The Influence
of Bariatric Surgery on Oral Drug Bioavailability in Patients
With Obesity: A Systematic Review. Obes

Rev. 2019:20(9):1299-1311



Médicaments

en post-op

Eviter AINS

*Eviter les médicaments enrobés ou a libération prolongée
(souvent dépendant du PH et diminution du temps de contact
pour Uabsorption a la section optimale de Uintestin)
(FORMULATION XR, ER)

*Monitorer les taux sériques des médicaments qui se dosent
(antibio, digoxine, anticonvulsivants, immunosuppresseurs,
warfarine)

*Synthroid > ajustement selon la TSH et séparer de la prise du
calcium et du fer

*Eviter bisphosphonate PO

*Evaluer si interaction entre les suppléments de vitamines et l¢

autres médicaments
*Eviter les médicaments qui font gagner du poids

Evaluer Uapport alimentaire si le patient prend des
médicaments devant étre pris avec de la nourriture

*Favoriser le stérilet pour moyen de contraception si chirurgie
malabsorptive

*Favoriser coumadin pour anticoagulation si chirurgie
malabsorptive




Analyse pharmacologigue

* Impact de la chx bariatrique sur 'absorption des Rx
« SECTION APPLICATION : Medicaments et chirurgie bariatrique
e Savoir le type exact de chirurgie

* Impact de 'obésité sur la pharmacocinétique des Rx

« SECTION APPLICATION : Ajustements posologiques des medicaments chez
les patients adultes avec obésité

* Impact des medicaments sur le gain de poids et/ou le
regain de poids post-chx bariatrique
« SECTION APPLICATION : Medicaments et gain de poids



Suivi apres la chirurgie bariatrique

Pour chaque type de chirurgie :

1re année post-op : suivi aux 3 mois

2¢e année post-op : suivi aux 6 mois puis annuellement

A chaque visite pour tous les types de chirurgie :

Suivi de la progression de la perte de poids (nadir a 12-18 mois) et surveillance de la reprise de poids
Revoir la liste de médication (médication causant un regain de poids, médication contre-indiquée ou inappropriée post-op)

Evaluation de Uactivité physique et de la diéte (s’assurer de la prise adéquate de protéines/ jour, 1.5-2.1g/kg poids idéal soit
60-120g/jour)

Evaluation de la compliance de la prise de suppléments vitaminiques et du suivi (meilleure perte de poids si compliance au
suivi < 25% des RDV manqués)

Evaluation psychologique (image corporelle, idées suicidaires, symptdémes anxio-dépressifs, support social)
Prise de tension artérielle et réévaluation du besoin d’antihypertenseurs

Réévaluation du besoin d’insuline et HGO et dépistage des complications du diabéte de type 2 annuellement x 5 ans

Evaluer si complications (lithiases urinaires, signes et symptdmes de déficiences vitaminiques, fractures, hypoglycémie,
dumping syndrome, intolérance alimentaire, colique biliaire, symptomes pullulation bactérienne, goutte)

Discuter du besoin de chirurgie plastique pour U'exces de peau (a faire lorsque le poids est stable 12-18 mois post-op)

J Clin Endocrinol Metab, November 2010, 95(11):4823-4843



Gestion des comorbidités

Gestion de HTA

 Prudence dans la reprise des anti-HTA surtout avec IECA, ARA,diurétiques car risque de
déshydratation post-op étant donné le faible apport PO et la perte de poids active.

Gestion de la dyslipidémie

« Amélioration rapide des TG post-op et progressive du LDL. Contrdle du bilan lipidique apres la
stabilisation du poids (12 a 18 mois post-op).

 Lindication de cesser les statines dépend du niveau de risque cv résiduel du patient et des
comorbidités résiduelles

Gestion de apnée du sommeil

* 15-20% des pts demeurent avec une apnée modérée a sévere

» Attendre 6-12 mois post-op avant de refaire un test pour le SAHS. La résolution des sx ne doit pas
étre les seuls criteres pour cesser le CPAP car SAHS asx peut persister.

 CPAP autopiloté en post-op permet un ajustement de la pression avec la perte de poids.

Gestion du MASH

 Sifibrose F2 et +, refaire le fibroscan 12-18 mois post-op

Piche ME, Auclair A, Harvey J, Marceau S, Poirier P. How to choose and use bariatric surgery in 2015. Can J Cardiol. 2015 Feb; 31(2): 153-166.



Metformin

Analogues GLP1 (aGLP-1)

— Gestion du diabete typ
Hypoglycémiants Conduite en post-op

Reprendre 2 a 3 jours post-
op lors de la reprise de
’alimentation

Ne pas reprendre en post-
op

Sécrétagogues

[alalleli 10 e [URBI 2V N{[DIE” AN Reprendre 2 a 3 jours post-
op lors de lareprise de
’alimentation si nécessaire
Ne pas reprendre en post-

op

Inhibiteur du SGLT2
(ISGLT2)

Généralement, il n’est pas
nécessaire de les
reprendre. Par contre, si
nécessaire, ils peuvent étre
poursuivi.

e 2 en post-op
Commentaires

Absorption peut ™ jusqu’a 50 % apres une
dérivation gastrique en Y-de-Roux (RYGB)1,
mais malgré tout, la tolérance digestive
demeure bonne.

Favorisent le regain de poids secondaire et
1 risque d’hypoglycémies chez les patients
opérés avec tendance a Uhyperinsulinisme
postprandial.

Ne favorisent pas le regain de poids et
gardent leur efficacité sans induire
d’hypoglycémies.

Risque d’acidocétose diabétique durant la
période immeédiate postopératoire en raison
de ¥ apports caloriques, ¥ doses d’insuline,
risque infectieux et perte de poids active.

Pas d’effets digestifs importants (si la titration de
ces médicaments avait déja été faite en
préopératoire et si la tolérance pré-op était bonne).
Diminution du regain de poids

L’absorption de la semaglutide PO peut étre
réduite apres une chirurgie malabsorptive.



Gestion du diabete type 2

Conduite a tenir avec ’insuline

* Baisse attendue des besoins en insuline; > 80 % des patients ont | 50 % des

besoins en insuline longue action et > 90 % patients | besoins en insuline
rapide > 50 % .

S1 la dose d’insuline basale en préoperatoire est :

* <30 unités : géneralement cessée au départ avec utilisation au besoin
d’insuline a action rapide pour le contréle des glycémies postprandiales

* >30 unites : doses generalement | 50-80 %

Kheniser KG, Kashyap SR. Diabetes management before, during, and after bariatric and metabolic surgery. Journal of Diabetes
and its complications. 2018 Sep; 32(9): 870-875.



Complications a long terme

>Chirurgicales: stricture/obstruction intestinale/hernie interne/
colique biliaire/ulcere peptique

>Nutritionnelle

>Dumping syndrome/Hypoglycémie postprandiale
>Santé osseuse (ostéporose, osteomalacie)
>Neéphrolithiases

>Surplus de peau



Complications a long terme

>Chirurgicales: stricture/obstruction intestinale/hernie interne/
colique biliaire/ulcere peptique

>Nutritionnelles
>Dumping syndrome/Hypoglycemie postprandiale
>Santé osseuse (ostéporose, osteomalacie)
>Neéphrolithiases

>Surplus de peau



Procédures restrictives

Bande gastrique

Gastrectomie
(sleeve)

Procédures mixtes
(restrictive/malabsorptive)

Roux-in-Y gastric
bypass (RYGB)

Dérivation
biliopancréatique




Regain de poids post-op

Siregain de poids

Réévaluation des habitudes
de vie /référence nutrition,
kinésiologie

Retour vers le centre Début pharmacothérapie.
spécialisé pour évaluation (Pas de contre-indications
d’une anomalie anatomique aux médicaments anti-
ou possibilité deuxieme obésité sauf orlistat si
temps chirurgical chirurgie malabsorptive)

Dépistage/ prise en charge
du retour des comorbidités




Complications a long terme

>Chirurgicales: stricture/obstruction intestinale/hernie interne/
colique biliaire/ulcere peptique

>Nutritionnelles
>Regain de poids/insuffisance de p

~=Dumping syndrome/Hypoglycemie postprandiale

>Santé osseuse (ostéporose, osteomalacie)

>Neéphrolithiases
>Surplus de peau



Dumping syndrome vs hypoglycémie postprandiale

Early dumping (syndrome de chasse gastrique)

Survient surtout apres un RYGB (prévalence
15-40%) mais pas impossible avec les autres
types de chirurgies (sleeve, DPB).

Début précoce apres la chirurgie

Symptémes < 30 minutes aprés un repas (surtout
riche en sucres/breuvages sucrés)

Symptémes Gl et vasomoteurs : Ballonnement,
no/vo, diarrhée, crampes abdo, besoin de se
coucher, fatigue, palpitations. (Symptémes ne
s’améliore pas avec lingestion de glucose)

Glycémie > 3,9 mmol

Résulte de accélération du contenu gastrique
hyperosmolaire dans le petit intestin suivi d’un

Late dumping (hypoglycémie)

Survient surtout aprés un RYGB mais pas
impossible avec les autres types de
chirurgies(sleeve, DBP). Prévalence <1%

Début tardif apres la chirurgie > 6 mois

Symptémes entre 1-3h apres les repas (surtout
riches en glucides)

Symptomes vasomoteurs: Confusion, flushing ou
palleur, tremblements, fatigue, transpiration,
palpitation, orthostatisme (Symptémes
s’améliore avec lingestion de glucose)

Glycémie < 2,8 / pas d’hypoglycémie a jeun
(triade de Whipple—>hypo sx bien documenter avec

résolution des sx post adminitration de glucose)

Conséquence d’une hypoglycémie en réponse a
une sécretion d’insuline exagérée suite a une

shift de fluides du compartiment intravasculaire a absorption intestinale rapide de glucose.

la lumiere intestinale

PRACTICAL GASTROENTEROLOGY « FEBRUARY 2006



Complications a long terme

>Chirurgicales: stricture/obstruction intestinale/hernie interne/
colique biliaire/ulcere peptique

>Nutritionnelles

>Regain de poids/insuffisance de perte de poids
>Dumping syndrome/Hypoglycémie postprandiale
>Neéphrolithiases

>Surplus de peau



L’obésité predispose aux fractures

Fractures 1 (%) 8,329 (6.6) 3.065 (8.1) 1326 (10.5)
Adj. RR (95% CI)* REF 118 (1.13-123)  1.30(1.21-1.39)
Distal lower limb REF 1 14x 12 1 7x
Upper limb REF ‘ 0.9x ‘ 0.9x
Clinical spine REF a) )

Hip, femur, pelvis REF > G

*Cardiovascular disease, hypertension, COPD, diabetes, hypothyroidism, CKD, depression, osteoporosis. >3



La chirurgie bariatrique augmente le risque de fracture ostéoporotique

Fractures n (%) 3,008 (2.4) 1,013 (2.7) 514 (4.1)
Adj.RR (95% CI)* REF 1.04 (0.96-1.12) 1.44 (1.29-1.59)

Distal lower limb REF " “

Upper limb REF

=)
Clinical spine REF “
=)

Hip, femur, pelvis
P P REF

*Cardiovascular disease, hypertension, COPD, diabetes, hypothyroidism, CKD, depression, osteoporosis.
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Mécanismes de perte osseuse apres la chirurgie

Bariatric Surgery

I
| I w,,i*“ I ]
{ Adipose Tissue J { Mechanical Effects { Nutritional Effects } Gut J

( A ( A
1 Adiponectin ) J Nutrient intake | Ghrelin
) Weight loss .
| Leptin ) ) Achlorhydria TGLP
Decreased weight bearing

| Estradiol L ) “ Malabsorption 1GIP

{ A { . . A
| Caand vitamin D
1 Sclerostin | Proteins
T PTH
& J & J

Bone
Resorption
(Osteoclasts)

Bone
Formation

(Osteoblasts)




Recommendations ASMBS Society: testing

BMD by DXA

, 2 , 2 D
(spine/hip)* X X 0, 2 years 0, 2 years

6 months then
annually

24h urinary calcium X X X
25(0OH)D, Ca, PO4, PTH,

albumine Pre-op then annually and before starting bisphosphonates B

*forearm testing may be considered.
ASMBS/AACE/Obesity Society, 2021 Upd§6te



Recommendations ASMBS Society: intervention and treatment

AGB SG RYGB BPD Grade
Nutritional intervention v v v v A
Physical activity v v v v A
Daily multivitamin 1 2 2 2 B
Vitamin D, or D, at least 3,000 IU daily to titrate for serum 25(0OH)D A
>75 nM
. : 1,200-1,500 mg daily 1800-2400 mg
EalEim el (diet + supplements in divided doses) B
Oral calcitriol For refractory severe vitamin D deficiency D
IV > oral For osteoporosis after normalisation of phosphocalcic C-D

bisphosphonates

parameters

ASMBS/AACE/Obesity Society, 2021 Update



Conséquences de la malabsorption de calcium
et vitamine D

@ Vitamin/eEI Qicallci@

, . TX Hypocalciurie
ARésorption osseusegC A 1,25(0H),D @

ALP
=3

Maintenance du taux de calcium sérique par la résorption osseuse
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Quoi faire si la PTH s’éleve ?
o S’assurer que 25(OH)D =75 nM
o S125(0OH)D =75 nM

» Si1vitamine D,, changer pour vitamine D; =Possiblement plus efficace : 50 000
UI D-Forte (D, ou ergocalciférol) ~20 000 UI D-Tabs (D; ou cholécalciférol)

= Si carbonate de calcium : Changer pour formulation soluble en milieu
alcalin (citrate ou gluconate de calcium en comprimes ou liquide)

s Donner les doses de calcium recommandées et divisées 1idéalement TID
Titrer doses de calcium aux 3-6 mois en visant PTH normale

= Vérifier I’observance et €viter les interactions (p. ex. synthroid, fer,
magnesium)

= Calciurie 24 h parfois utile st PTH demeure ¢levée : S1 hypocalciurie
=Besoins en calcium possiblement non rencontrés

= Référer s1 PTH ¢élevée malgre prise adéquate de 3 g/jour de calcium ou
hypercalcémie



Quoi faire si mon patient a une fracture?

Si la vitamine D, calcium, PTH et calciurie et PTH normalisés
et

Indication de traiter selon les lignes directrices canadiennes d’Ostéoporose
Canada

N2

Considerer traitement anti-résorptif (bisphosphonates |V, éviter dénosumab
étant donné fracture rebond l’arrét)

(doser le calcium 2 et 4 semaines post dose)



Santeé osseuse

> Réference si chirurgie de malabsorption et ostéoporose ou fractures



Complications a long terme

>Chirurgicales: stricture/obstruction intestinale/hernie interne/
colique biliaire/ulcere peptique

>Nutritionnelles

>Regain de poids/insuffisance de perte de poids
>Dumping syndrome/Hypoglycémie postprandiale
>Santé ossey |

=Nephrolithiases
>Surplus de peau



Néphrolithiases apres la chirurgie bariatrique

Dans la majorité des cas, lithiases d’oxalate de calcium

Le risque varie selon le type de chirurgie

Long limb RYGB ou DBP : 22-28.7%

RYGB:7.65-13%

Les chirurgies purement restrictives sont moins associées a un risque élevé de lithiases
Intervalle moyen entre la chirurgie et la premiere lithiase: 1.5-3.6 ans

Risque de lithiase : HR 2.15 pour RYGB vs 4.14 pour DBP ou long limb RYGB

| /
Oesophagus ———— /
I |

|

|
A
Gastric pouch \ N\ (1
W L
3 3 %
= 3 i

Small ———— [
intestine 4 [
|

Bypassed
portion of
stomach

Bhatti et al., Int. J. of Surg 36(2016)618-623

Tarplin et al. Nat.Rev.Uro.12, 263-270(2015



Pourquoi cette augmentation du risque de
néphrolithiases ?

Hyperoxalurie

1™ absorption intestinale d’oxalates secondaire a la
malabsorption des graisses intestinales - liaison
préférentielle du calcium aux acides gras au lieu des
oxalates ce qui augmente la quantité d’oxalates non liés
pouvant étre absorbés et qui par conséguent augmente

I'oxalurie.

Les acides biliaires non-conjugués augmentent la
perméabilité colique aux oxalates.

Vvcolonisation d’Oxalobacter formigenes pourrait
M’absorption d’oxalates apres la chirurgie
bariatrique

La déficience de vitamine B6 favorise la production
d’oxalates. (B6 est un cofacteur de laréaction de
transamination du glyoxylate en glycine et lorsqu’il y
a une déficience en B6, la réaction est dérivée vers la
production d’oxalate au lieu de la glycine).

Altération de la protéine de transport intestinale
d’oxalate SLC26 ?

Hypocitraturie

Le citrate réduit la cristallisation urinaire de
['oxalate de calcium

’acidose mene a une augmentation de la
réabsorption du citrate urinaire et a une
diminution de Uexcrétion urinaire.

Volume urinaire bas

Commun apres la chirurgie bariatrique

Apport hydrique plus faible, car poche gastrique
rétrécit

Volume urinaire moyen {, 1,8L a 1,4L (suivi
prospectif de 45 pts)



Néphrolithiases apres la chirurgie bariatrique

° Risque de néphrolithiases augmenté apres chirurgie de malabsorption

[ J s s e e s e , . .
Reférence en centre spécialisé si néphrolithiases



Référence en médecine et chx bariatrique [IUCPQ

\  INSTITUT UNIVERSITAIRE
DE CARDIOLOGIE
ET DE PNEUMOLOGIE
DE QUEBEC

UNIVERSITE LAVAL

DEMANDE DE SERVICES EN OBESITE

ANTECEDENTS: COMORBIDITES PRESENTES (SUITE)

Orthopédie [T Problémes mineurs (anti-inflammatoires oraux ou infiltration, limitation des AVQ/AVD)
] Problémes majeurs (incapacité totale, invalidité au travail malgré 'usage de médicaments
narcotiques ou anti-inflammatoires, attente de chirurgie orthopédique)

MEDECINE ET CHIRURGIE BARIATRIQUE

Neurologie [1 Hypertension intracranienne idiopathique/ Pseudotumor cerebri
Gynécologie [ Infertilité avec désir de grossesse chez la femme
[] Hypogonadisme masculin
Autre ] Lymphoedéme des membres inférieurs avec douleur et diminution de la mobilité

[] Arthrose hanche et genou
[] Limitations significatives dans la réalisation des activités quotidiennes
D Incontinence urinaire chronique

Courriel de I'usager :

Poids actuel : kg Taille : cm IMC : kg/m?
Nom du médecin/IPS référent : No de permis :
Spécialité : No de télécopieur :

AUTRES ANTECEDENTS

[] Trouble de santé mentale, préciser :
Condition stable depuis au moins 6 mois:[_| non [ ] oui

[] Diabéte detype 1  HbA1c:

Prise en charge tertiaire de I'obésité dans le but d’améliorer le contrdle des maladies chroniques existantes et réduire la
morbidité associée a I'obésité a I'aide d’'une pharmacothérapie, d'une prise en charge multidisciplinaire ou de chirurgie
bariatrique.

[] Syndrome d’obésité génétique connu ou suspecté

DEMANDE INITIALE

L’usager référé doit présenter un des critéres ci-dessous d’admissibilité au programme:
[JIMC 35etplus OU
[] IMC plus de 30 avec au moins une comorbidité (a indiquer dans la section "antécédents: comorbidités”)

La meilleure option de traitement pour I'usager sera déterminée aprés I'évaluation du dossier.
Veuillez indiquer si I'usager est ouvert : a un traitement chirurgical - [ ] oui [ | non
3 un traitement médical: [ ] oui [ ] non

[[] Demande d’optimisation du traitement de Fobésité d’un usager en attente de chirurgie ou d’une greffe
Poids visé : Type d'intervention :

DEMANDE DE REINTEGRATION

Une réintégration est possible pendant les 5 années qui suivent la participation au volet médical ou chirurgical dans notre
centre. Au-dela de ce délai, la demande sera traitte comme une demande initiale.

[[] Regain de poids d'au moins 15% du poids total perdu, ou perte de poids insuffisante aprés -
[] une chirurgie bariatrique
[ un suivi en médecine bariatrique.

Pour étre admissible I''MC actuel doit étre de plus de 27.

Poids avant chirurgie : Poids minimal atteint :

L]
[
L
TRAITEMENT(S) ANTERIEUR(S) DE L'OBESITE

Chirurgie Evaluation antérieure par une équipe de chirurgie bariatrique: ] Non [ ] Oui
bariatrique Si oui, est-ce qu'une chirurgie a été réalisée:[_| Non [ ] Oui

Si non, préciser les raisons et le lieu du refus de chirurgie :

Si oui, préciser le type de chirurgie [_] anneau [_| gastrectomie [ | dérivation gastrique en Y-de-Roux

[] deérivation biliopancréatique, la date de la chirurgie - et le lieu:
Prise en charge | Traitement médical antérieur ?
médicale de [] Non[] Oui, date de début: date de fin (si applicable): etnom de la
I'obésité molécule

Commentaires sur la tolérance et la perte de poids :

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES AU PROGRAMME MEDICO-CHIRURGICAL DU TRAITEMENT DE L'OBESITE

Nécessité de réévaluation pour:
[] RGO réfractaire post-chirurgie [] Hemie incisionnelle

[] Evaluation en médecine bariatrique post chirurgie bariatrique pour:
[] Néphrolithiases [ | Ostéoporose ou fracture post-chirurgie bariatrique [_| Hypoglycémies

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (VEUILLEZ INDIQUER TOUS LES ELEMENTS S’APPLIQUANT A L'USAGER)

ANTECEDENTS : COMORBIDITES PRESENTES

. Trouble de santé mentale aigu ou instable ou hospitalisation pour raisons psychologiques au cours des 6 demiers mois.
. Cancer majeur récent (menacant le pronostic vital, au cours des 2 derniéres années) avec un traitement actif

. Grossesse active ou grossesse planifiée dans la prochaine année en absence de probléme de fertilité

. Dépendance a l'alcool et aux drogues non prise en charge par des professionnels.

. Cirrhose Child C.

[We confirme I'absence de contre-indication absolue Initiales du médecin :

A WN =

Il est a noter que pour la chirurgie bariatrique, en cas de tabagisme actif, un arrét complet sera exigé avant I'accés a nos
soins et services.

Acheminer la demande de consultation par télécopieur au 418-656-4611 ou a 'adresse
courriel : iucpg.chxbariatrique@ssss v.qc.ca. Veuillez noter que les formulaires incomplets vous seront retournés.

[JAutorisation de communiquer avec I'usager par courriel obtenue auprés de celui-ci.

Digestif [] Stéatose hépatique modérée a sévére [1 RGO sévére [1 Cirrhose NASH
Cardiovasculaire [] Insuffisance cardiaque [] Hypertension artérielle [ McaAs
[T] Dyslipidémie [ Fibrillation auriculaire récurrente || Embolie pulmonaire
[] Hypertension pulmonaire  [_| Thrombose veineuse profonde récurrente
Respiratoire [C] Apnée du sommeil : [_| avec utilisation du CPAP [ ] sans utilisation du CPAP
G Syndrome d’hypoventilation avec Bipap ou oxygéne D Hypopnée
Endocrinien Diabéte de type 2  HbA1c:
[ Traité avec hypoglycémiants [_| Traité avec insuline
[ Insuffisance rénale chronique

Nom du professionnel : N° de permis :
En lettres moulées

Année Moss. Jour Heure

O SOUMETTRE LE FORMULAIRE Date;: Ll |

Signature du professionnel :

DEMANDE DE SERVICES EN OBESITE MEDECINE ET CHIRURGIE BARIATRIQUE
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Fibroscan

INSTITUT UNIVERSITAIRE
DE CARDIOLOGIE

€7 DE PNEUMOLOGIE
©OE QUEBEC

UNIVERSITE LAVAL

*CPgs60*
ORDONNANCE D’EXAMEN - FIBROSCAN

Télécopier au 418-656-4861 Médecin de famille :
Poids:____ kg Taille:_________cm Allergies - -
Préparation pour 'examen : L'usager doit étre a jeun 4h avant l'examen.

Renseignements cliniques :

Score Fib-4 :
Diabéte ? [J Oui [} Non

Usager sous hypoglycémiants oraux ou sous médicaments injectables ? Précisez :

Conduite a tenir :

Niveau de priorité clinique
0 1-2 mois
[ 3-6mois
[ 6 moais et plus / contréle

Contre-indications relatives
* Insuffisance cardiaque décompensée
* Hépatite aiglie
* 1 ASTALT plus grand que 5 X la normaie

PREALABLE A LA DEMANDE D’EXAMEN :

| O Laboratoires :
Bilirubine, ALT, AST, GGT, Phosphatase alcaline,
Albumine, INR, FSC, HbA1C, bilan lipidique,
Apo-B, FAN, Hépatite B, Hépatite C, bilan martial,
Anti-muscle lisse, Anti-LKM, Anti-Mitochondrie,
céruplasmine (si < 50 ans), alpha-1 antitrypsine,
dosage immunoglobulines, anti-tranglutaminase.

7} Echographie abdominale

Nom du pi ripteur :

En lefires moukées

Signature médicale (ou autorisée) :

N° de permis : R
Année Mols Jour Heure
pate: | 4 4 o |4 | o | - I

Heure
" 1

67



Réferences utiles

* Médecins

e Lignes directrices obésité canada

 Conseil numériqgue en médecine et chirurgie bariatrique
e Application Bariatrique Québec

* Videos

* Questionnaire d’évaluation en médecine bariatrique

e Site internet IUCPQ pour documentation/vidéos sur la chirurgie
bariatrique
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Application Bariatrique Québec

BARIATRIQUE

QUEBEC

Télécharger Uapplication gratuitement sur App
store ou Google Play



Messages a retenir

* Préparation pré-op

v Dépistage des comorbidités

v Optimisation des comorbidités dont le
diabéete type 2 et 'apnée du sommeil

v Counseling habitude de vie

v'"Médication anti-obésité en vue d’une perte
de poids pré-op

v'Début vitamine D et multivitamines

v Arrét tabagique

v'Réviser la liste des médicaments qui font
gagner du poids

v'S’assurer de la stabilité au plan
psychiatrique

v Discuter d’un moyen de contraception

e Suivi post-op d’une gastrectomie pariétale

v Suivi du poids

v Suivi des bilans sanguins annuels/
ajustement des vitamines

v Questionnaire sur les bonnes habitudes de
vie

v Vérification de l’état psychologique du
patient

v Réévaluation des comorbidités

v Revue de la liste des médicaments

v Retour au centre de chirurgie bariatrique si
red flags
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Questions ?

Formulaire d'appréciation d'une
séance de formation (2)




