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SUPPLEMENTATION VITAMINIQUE ET CHIRURGIE DE L'OBESITE
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es procédures de chirurgie bariat rigue pour le traitement de l'obésité morbide ont connu un regain d'intérét, et une

évolution des techniques chimurgicales. Apres une phase ot des strat é gies restri c tives(surtout par anneau gastrique) étaient
préférées, de nouvelles procédures qui entrainent une malab s o rption sont de plus en plus fréquentes. Celles-ci sont
susceptibles de générer des carences. Cette analyse de la littérature disponible fait le point sur les carences et les straté gies éentuelles

de surveillance et de supplémentation.
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LES MECANISMES INDUISANT LES CARENCES

Les techniques chirurgicales peuvent étre scindées en deux
groupes :

1. Les restrictives pures : anneau gastrique, "sleew
gastrectomy", et gastroplastie verticale calibrée (de type
Masson McLean)

2. Les malabso1ptives pures : interention de Scopinaro ou
bypass tres long, ou dérivation bilio-pancréatique avec ou
sans "duodénal switch"

Le bypass, tel qu'il est pratiqué le plus souvent, entrdne une
restriction car une partie de I'estomac est sectionnée, et une
malabsorption modeste alors que des modifications hormonales
(peptide YY, GLP-1, oxyntomoduline...) modulent la
consommation alimentaire et les régulations métaboliques
(glycémie, cholestérol).

La localisation des sites d'absorption des vitamines et des
micro-nutriments permet de comprendre qu'il y a :

1. Une réduction des appors potéino-énergtiques et
donc vitaminiques, induites par la restriction alimentaire et
calorique. C'est le minimum de 1'effet des interventions avec
re s trictions. Les vomissements, secondaires a certaines de
ces procédures, entrainent leurs propres carences (vitamine B1),

2. Les carences potéino-énergétiques et vitaminiques
induites par les intolérances alimentaires. Ainsi, dans les
bypass, environ 60% [1] des patients ont des difficultés a
consommer des protéines et des laitages,

3. Des malabsorptions induites par I'exclusion de la zone
d'absorption. Ainsi, un bypass favorise les carences en fer,
folates et vitamine B12, alors que les dérivations bilio-
pancréatiques induisent des carences en vitamines liposolubles
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car la dérivation ne permet qu'une faible zone de contact entre
les aliments et les enzymes bilio-pancréatiques,

4. Les carences liées aux modific ations des conditions
d'absorption sans que la zone d'absorption habituelle des
micro-nutriments soit exclue. Ainsi, avec les anneaux
gastriques, il y a des carences en fer et en vitamine B12 car la
modification de 1'acidité de 1'estomac modifie les conditions
physico-chimiques d'absorption,

5. La compliance des patients aux supplémentations
vitaminiques n'est pas toujours bonne. Pour Bloomberg et al.
[2] un tiers des patients ne prennent pas les suppléments
régulierement apres chirurgie. Les carences sont alors plus
fréquentes chez les patients non compliants. Cela a aussi trait
au cofit de ce traitement.

LES CARENCES EXISTENT AVANT LA CHIRURGIE

Le Tableau I montre dans deux études que ces carences
existent en dehors de la chirurgie. 11 faut distinguer les déficits
correspondant a une réduction des concentrations plasmaiques
sans conséquence fonctionnelle, des carences avec un
retentissement. Ainsi, le déficit en fer est fréquent (avec une
diminution de la concentration en fer) mais la carence est
plus rare (fe mitine basse ou anémie micro cytaire). Il faut bien
considérer que les patients qui consultent ne sont pas naifs et
indemnes de toute stratégie de re ch e rche de perte de poids, et
peuvent avoir cumulé des périodes de déficit. C'est
particulierement le cas de la vitamine D. Si la prise en charge
(y compris médico-chirurgicale) conduit a diagnostiquer et
traiter les déficits, c'est plutdt favorabl e. Cela indique également
la nécessité d'un bilan préopératoire. Les prévalences des
carences apres la chirurgie varient d'une étude a l'autre. Cela
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PREVALENCE DES ANOMALIES DES VITAMINES ET OLIGO-ELEMENTS AVANT ET B12 cristalline (celle des ampoules parentérales) qui est
APRES CHIRURGIE dissociée des protéines et mieux absorbée, éventuellement
Pre’valell'zce des Avant Avant Apres par voie sublinguale, est utile. Basé sur une étude de pharmaco-
anomates cinétique chez ces patients [2], un apport quotidien de 350 a
o l“”"b‘;‘;';’) (10, g‘“lizz) M;’;i)“” 500 microgrammes est souhaitable (per os ou sublingual)
"= 2 avec parfois le recours a 2 g intramusculaire par mois.
Vitamine A 11 17
Vitamine B12 13 0 LE DEFICIT EN FOLATES EST PEU FREQUENT ET FACILE A
Vitamine D 68 40 19 CORRIGER
Fer 44 16 6 L'apport se fait par les 1égumes et dépend donc du degré
Folates 6 3 de restriction c':alonque. L'absorption '1ntest1nale est proximale
Sélénium 53 3 et une adap t ation permet une absorption tout le long du gréle.
. La prévalence est inférieurea20%. L'anémie macrocytaire est
Vitamine B1 29 N L. L.
rare. Le probleme de la grossesse et de la période péri-
Tableau I

conceptionnelle est important a considérer. Il faut probablement
supplémenter avant quand il y a un désir de gossesse, et
pendant celle-ci. Les besoins quotidiens chez I'adulte sont de
400-1000 microgrammes par jour.

est dii a I'absence de recommandation de supplémentation
systématique, et a 'observance vari able par les ptients, ainsi
que la variabilité des techniques chirurgicales utilisées. Cela
impose une surveillance stricte et réguliere. Cet
article est basé sur plusieurs revues récentes [2-5].

PREVALENCE DES ANOMALIES DES VITAMINES ET OLIGO-ELEMENTS APRES CHIRURGIE

p " Prévalence des|/Alavarez-| Shah et |Bloomberg |Flancbaum| Clements | Madan et

LE DEFICIT EN FER EST FREQUENT anomalies (%) Leite (4) | al.(5) | etal. (10) | etal.(10) | etal.(7) | al.(9)

'C'e déficit est f'réquent, prf)bablement chez la Vitamine A 11 17
moitié et'les,dgux tl'ers des Patlents avec ur{ bypass Vitamine B12 | 12-33 64 40 36 0
2,4, ?],' l?lnenue mlcrqcytalmfest moins ﬁqu?nte. Vitamine D 68 - 19
Le déficit est wlontiers précoce. Il est lié au

e geg . Fer 32 49 16 6

ch an gement d'acidité gastrique (seul le fer fe reux Fol
est absorbé), a 1'éviction des viandes (en particulier o a&TS
rouges), voire une malabsorption proximale.Cette et =
derniere est plus fréquente lors d'une diversion e 2 29 18

bilio-digestive qu'en cas de bypass [4]. La femme
réglée est tres exposée. La microcytose peut €tre
cachée par la carence, volontiers combinée en vitamine B12.
Le diagnostic positif repose sur I'abaissement de la ferritine,
la microcytose et I'anémie. Il faut parfois augmenter les doses
de fer (parfois beaucoup, peut-étre 640 mg/j) et 'administrer
en méme temps que de la vitamine C, en prenant la peine de
ne pas donner les minéraux (fer, zinc, calcium) en méme
temps car ils précipitent et cela perturbe I'absorption. La place
du coefficient de saturation de la transfémnne et de son récepteur
solubles reste a préciser. On a rarement recours a I'adminis-
tration IV.

LE DEFICIT EN VITAMINE B12 EST FREQUENT

La prévalence du déficit est variable mais probablement
voisine de 30% (Tableau II). Les réserves corporelles sont
abondantes (2000 microgrammes), les besoins sont faibles, et
les carences peuvent apparaitre tard. Les causes sont la
réduction des apports (protéines), la mauvaise dissociation
de ces protéines (acidité de I'estomac), la mauvaise cinétique
de dissociation du facteur intrinseque, voireles colonisations
bactériemes des anses avec stase. Le mécanisme de cette
carence est compliqué, en particulier le test de Schilling
n'apporte pas d'élément positif (il est négatif dans 50% des cas)
[2]. Dans 30% des cas [6] la supplémentation orale ne permet
pas de corriger les concentrations plasmatiques. L'apport de

Tableau IT

LE DEFICIT EN VITAMINE B1

Ses sources sont les céréales et les déficits sont le résultat
de la restriction calorique et des vomissements. La prévalence
est tres dive rsement appréciée de 18-29% [4, 7] a trés rare [2].
L'absorption est duodénale proximale. 11 y a quelques cas
exceptionnels de neuro p athie et d'encéphalopathie, et cela
justifie de faire une surveillance trés sérieuse avec un examen
neurologique détaillé. L'appo1t quotidien de 50-100 mg corrige
les déficits. Les réserves de l'organisme sont faibles et le
recours a la voie parentérale est nécessaire si les vomissements
sont importants.

UN DEFICIT AUX CONSEQUENCES A LONG TERME : CALCIUM ET
VITAMINE D

Le déficit en calcium est le résultat de la diminution des
apports caloriques et de la malabsorption au niveau du
duodénum et du jéjunum proximal. A cela s'ajoute une
malabsorption des vitamines liposolubles en cas de dérivation
bilio-pancréatique. La carence initiale en vitamine D est
fréquente (Tableau II). Une hypeparathyroidie secondaire
permet de ne pas étre en hypocalcémie au prix d'une résorption
osseuse. C'est le risque a long terme. Le Tableau III donne la
prévalence des déficits a 1 et 4 ans du bypass [4]. Un apport
de calcium supplémentaire de 1000 a 1200 mg par jour (plutot
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ANOMALIE DU METABOLISME CALCIQUE (D'APRES 4)
Prévalence des anomalies % 1an 4 ans
Ca-vitamine D 57 63
Hyper-parathyroidie - 69
Hypocalcémie 15 48
Ph Alc élevée - 6

Tableau IIT

sous forme de citrate) et de 400 UI de vitamine D est
souhaitable. Une ampoule d'UVdose tous les 6 mois est
également une possibilité.

LES VITAMINES LIPOSOLUBLES : LA CONSEQUENCE DES GRANDES
DERIVATIONS

En cas de dérivation bilio-pancréatique, il est estimé
qu'environ 30% de la capacité d'absorption persiste. A cela
s'ajoute l'intolérance aux graisses commune également aux
bypass.

Les déficits en vitamine E sont rares et elle est contenue
dans les multi-vitamines.

Le déficit et 1a carence en vitamine A peuvent entrainer des
troubles de la vision surtout nocturne. Le diagnostic est
difficile. Une concentration basse prévaut chez 4-11% des
patients avec bypass [4, 5, 7], mais 69% en cas de dérivation
bilio-pancréatique.

Les concentrations plasmatiques en vitamine K sont
volontiers basses sans retentissement sur le TP, et patticu-
lierament en cas de dérivation bilio-pancréatique (63% de
concentrations basses). Le traitement par AVK pose le probleme
de l'indication chirurgicale.

LES AUTRES DEFICITS

Le déficit en Zinc peut exister en cas de dénutrition
protéino-énergétique et en cas de malabsorption.

QUELQUES SITUATIONS PRATIQUES

L'anémie est fréquente (environ 37% des cas, [8]) alors que
le déficit en fer n'est retrouvé que dans la moitié des cas. La
combinaison des carences en folates, B12 et fer peut masquer
la micro ou la macrocytose.

Chez la femme, les carences pourraient étre plus fréquentes,
surtout en fer, avec une attention patticuliere pour l'acide
folique en relation avec un projet de grossesse. La contraception
pendant la période de perte de poids importante est nécessaire.
Son impossibilité pose la question de I'indication chirurgicale.
La grossesse est possible en prenant soin de supplémenter en
folates (Spéciafoldine 400 microgrammes ou 5 mg par jour),
en calcium et vitamine D (Orocal D3 1 par jour avec 1 ampoule
d'UVdose au 7¢ mois). La surveillance réguliere de l'iodurie est
importante.

La supplémentation colite environ 20 euros par mois et n'est
pas remboursée. Il faut en prévenir le patient.

La perte de cheveux est fréquente et est commune aux

O Laboratoires Santinov
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situations de grande restriction calorique. Son mécanisme est
mal connu et peut traduire une carence en fer, en zinc, en
vitamine BS5, voire le stress opératoire.ll faut conseiller de ne
pas mettre les cheveux en tension et diminuer les lavages. Elle
régresse toujours. De fagon empirique, on peut prescrire les
multi-vitamines (voir plus bas), la cystine B6 (4 comprimés par
jour), ou le bépanthéne (3 comprimés par jour).

Des troubles digestifs associés a une carence doivent faire
rechercher une cause mécanique compliquant la chimrgie,
voire une colonisation.

Le bilan est régulier et prolongé sans qu'il y ait actuellement
derecommandation de fréquence ou de durée. Il porte sur les
différentes vitamines listées ci-dessus, sans oublier que les
carences préopératoires sont fréquentes.

La pratique de la supplémentation n'est pas protocolisée.
Il existe de nombreuses "multi-vitamines" avec ou sans oligo-
éléments. Beaucoup des "multi-vitamines" ne sont plus
commemalisées. Certaines, contenant du sucre, favoriseraient
les dumping-syndromes en cas de bypass. Un nouveau produit
est commercialisé depuis plusieurs mois : Surgiline®. Sa
composition est adaptée aux besoins des patients opérés. Son
utilisation est simple et d'un cofit acceptable. Cela va dans le
sens d'une meilleure observance. Un apport de calcium et de
vitamine D est souhaitable (Orocal D3 1/jour, Ostram, et
UVdose tous les 6 mois). La supplémentation en fer est
systématique avec des doses varables plus des fol ates chez la
femme en age d'avoir des enfants. Celle en B12 dépend de la
présence des carences. Poitou-Bernert et al. [3] ont fait un
tableau tres exhaustif des spécialités disponibles avec leur
contenu en relation avec les appo1ts nutritionnels recommandés.

CONCLUSION

Les carences en vitamines et oligo-éléments sont fréquentes
et obéissent a des mécanismes variables. Leur recherche
réguliereestune bonne pratique, ce d'autant que I'observance
n'est pas toujours bonne. La sensibilisation des patients et
des chirurgiens est importante. Les doses sont parfois
inhahtuelles car les mécanismes sont paticuliers (carence
en fer et acidité gastrique perturbée). De nouvelles stratégies
d'administration pourraient étre utiles et des études plus
rigoureuses dev raient mieux préciser les rrcommandations
de supplémentation.
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RESUME

La chirurgie bariatrique est un des outils thérapeutiques de 1'obésité morbide dont le rapport bénéfice-risque est favorable. Les effets secondaires
doivent &tre maitrisés et parmi ceux-ci les carences en vitamines et micro-nutriments méritent une attention paticuliére. Les mécanismes
provoquant ces déficits et carences ne sont pas seulement malabsortifs. Ils sont d'abord le fait que la restriction alimentaire n'appore pas beaucoup
de vitamines et micro-nu triments. Ils peuvent étre le fait d'une modifi c ation des conditions physico-chimiques, par exemple la modification d'acidité
gastrjue perturbe 1'absorption du fer héminique. Enfin, les troubles du comportement alimentaire quand ils existent peuvent déséquilibrer les apports.
Ces carences sont donc plus fréquentes avec des chirurgies de malabsorption mais peuvent étre présentes apres tous les types d'intervention. Les
carences peuvent préexister a la chirurgie. Un bilan préopératoire soigneux et une surveillance clinique et biologique a vie sont nécessaires pour
éviter les conséquences cliniques, graves méme si elles sont rares.

SUMMARY (KEY WORDS : Morbid obesity, Gastric bypass, Vitamins)

Bariatric surgery is one of the tools for the tre atment of morbid obesity with a favorable benefit to risk ratio. Among side effects, vitamin and micro-
nutrient deficiencies should be looked after. Deficiencies in vitamin and micro-nutrients are not only the consequences of the malabsoptive pocess.
Calorie and foodre s triction are the first mecanisms reducing intakes of vitamin and micro-nutrients. Changes in physical and chemical popetties
of the gut milieu also contribute : the change in gastric acidity prevents the correct absorption of heminic iron. Finally, eating behaviour changes
may alter the equilibrium of macro and micro - nu trients eaten. These deficiences are there foremore prevalent after a malabsorptive procedurebut
can also occur after a vertical band or after a sleeve gastrectomy. Some deficits are prevailing before surge ry. A careful check-up befo re and a life-
long monitoring of clinical and biological deficiences after surge ry are necessary to avoid clinical consequences whichare rare but sometimes harmful.

RIASSUNTO (PAROLE CHIAVE : O)

La chirurgie bariatrique est un des outils thérapeutiques de 1'obésité morbide dont le rapport bénéfice-risque est favorable. Les effets secondaires
doivent étre maitrisés et parmi ceux-ci les carences en vitamines et micro-nutriments méritent une attention paticuliere. Les mécanismes
provoquant ces déficits et carences ne sont pas seulement malabsorptifs. Ils sont d'abordle fait que la restriction alimentaire n'appore pas beaucoup
de vitamines et micro-nu triments. IIs peuvent étre le fait d'une modification des conditions physico-chimiques, par exemple la modification d'acidité
gastrgue perturbe 1'absorption du fer héminique. Enfin, les troubles du comportement alimentaire quand ils existent peuvent déséquilibrer les apports.
Ces carences sont donc plus fréquentes avec des chirurgies de malabsorption mais peuvent étre présentes apres tous les types d'intervention. Les
carences peuvent pré-exister a la chirurgie. Un bilan préopérat oire soigneux et une surveillance clinique et biologique a vie sont nécessaires pour
éviter les conséquences cliniques, graves méme si elles sont rares.
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