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Bariatrische Adipositas-Behandlung

Le traitement bariatrique de l'obésité

ALEND SAADI,

In bariatrischen Zentren betreut ein multidiszipli-
nires Team Adipositas-Betroffene. Die konservati-
ven Therapien werden ausgeschépft, bevor eine
chirurgische Behandlung erwogen wird.

Die bariatrischen Operationen sind langfristig

wirksam. Ein vierteiliger Bericht aus Neuenburg.

dipositas wurde 1997 von der Weltgesundheitsorganisa-

tion (World Health Organisation, WHO) als chronische
Erkrankung anerkannt. Trotzdem nimmt ihre Pravalenz welt-
weit konstant zu. In den vergangenen 20 Jahren, also zwi-
schen 1992 und 2012, ist die Haufigkeit von Adipositas auch
in der Schweiz stark gestiegen: Sie betrifft nun 10 Prozent der
Bevolkerung [1].

Ubergewicht und Adipositas werden zumeist mithilfe des
Body-Mass-Index (BMI) gemessen. Dabei handelt es sich um
eine Formel, bei der das Korpergewicht (in kg) durch das Qua-
drat der Korpergrosse (in m) dividiert wird (Tabelle 1).

Normalgewicht BMI 18,0-24,9 kg/m?

Ubergewicht BMI 25,0-29,9 kg/m?

Adipositas Grad |

L 2
(massige Adipositas) EMII60:0°34.3ikg/my

Adipositas Grad Il

L 2
(schwere Adipositas) Ehil e e LT

Adipositas Grad Il

2
(morbide Adipositas) BMI > 40 kg/m

Tabelle 1: Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas nach BMI.

Ein bedeutendes Problem der 6ffentlichen Gesundheit

Angesichts der Pravalenz und der Zunahme von Adipositas ist
die Krankheit heute weltweit ein bedeutendes Gesundheits-
problem. Insgesamt wurden 31 Krankheiten als Komorbidita-
ten identifiziert, die mit Ubergewicht und Adipositas in Zu-
sammenhang stehen [1]. Dazu zédhlen vor allem Diabetes,
arterielle Hypertonie, das Schlafapnoe-Syndrom (SAS), osteo-
artikulare Krankheiten und auch gewisse Krebserkrankungen.

CHRYSOULA PAPASTATHI,

MARC WORRETH

Une équipe multidisciplinaire accompagne au sein
de centres bariatriques accrédités des personnes
concernées par I'obésité. Les traitements conserva-
teurs doivent tous avoir été tentés avant d’envisager
un traitement chirurgical. Les interventions
bariatriques sont efficaces a long terme. Un rapport

en quatre parties de Neuchitel.

L'obésité a été reconnue par |'Organisation mondiale de la
santé (OMS) comme maladie chronique en 1997 Pourtant,
sa prévalence dans le monde est en constante augmentation.
En Suisse, elle a augmenté fortement en 20 ans, soit entre
1992 et 2012 pour atteindre 10 % de la population [1].

Le surpoids et I'obésité sont le plus souvent mesurés par
I'index de masse corporelle (IMC). Il s'agit d'une formule ou le
poids (en kg) est divisé par la taille (en m) au carré (tableau 1).

Poids normal IMC 18,0-24,9 kg/m?

Surpoids IMC 25,0-29,9 kg/m?

Obésité de grade |

o 2
(obésité modérée) lLilee e i

Obésité de grade I

_ 2
(obésité séveére) L

Obésité de grade I

2
(obésité morbide) IMC > 40 kg/m

Tableau 1: Classification du surpoids et de I'obésité selon I'lIVIC.

Un probléme majeur de santé publique

Vu sa prévalence et son augmentation, I'obésité est devenue
un probléme de santé majeur au niveau mondial. Trente et une
maladies sont identifiées comme comorbidités liées au
surpoids et a I'obésité [1]. Il s'agit notamment du diabéte, de
I'hypertension artérielle, du syndrome des apnées du sommeil
(SAS) et des maladies ostéo-articulaires, mais aussi de certains
cancers. Par exemple, le risque du cancer de I'endometre chez
les femmes atteintes d'obésité est multiplié par un facteur de
2,5. Ces maladies diminuent |'espérance de vie des patients
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So ist bei adipdsen Frauen zum Beispiel das Risiko fur Endo-
metriumkrebs zweieinhalbfach erhoht. Die Komorbiditaten
verringern die Lebenserwartung von deutlich adipésen Pati-
enten um 10 Jahre [2]. Die Stigmatisierung und Diskriminie-
rung in allen Aspekten des taglichen Lebens, die Betroffenen
widerfahrt, ist dabei noch nicht mitgezahit.

Ubergewicht und Adipositas fordern von den Betroffenen
und der Gesellschaft einen hohen Tribut. Die direkten und
indirekten Kosten von Adipositas in der Schweiz belaufen sich
auf 8 Milliarden CHF pro Jahr. Das sind 10 Prozent aller Ge-
sundheitskosten [2].

Risikofaktoren

Adipositas ist meist multifaktoriell bedingt. Anerkannte Risi-
kofaktoren sind unter anderem die genetische Pradisposition
(multigenetisch), ein niedriger soziodkonomischer Status, ein
niedriges Bildungsniveau und ein ungUnstiges familiares Um-
feld. Diese Faktoren sind oft miteinander verbunden: Kinder
mit adipdsen Eltern haben beispielsweise ein stark erhohtes
Adipositas-Risiko [3]. Die Risikofaktoren und ihre Zusammen-
hange zu kennen ist unabdingbar, um wirksame Praventions-
massnahmen ergreifen zu koénnen. Leider ist die Adiposi-
taspravention immer noch ungentgend.

Selbstbehandlung

Ist das Ubergewicht einmal da, so stellt sich die Frage nach
einer Behandlung. Ein Grossteil der Patienten machen spon-
tan eine Diat, wie sie im Handel oder in Zeitschriften ange-
priesen werden. Solche Diaten sind auf Dauer schwierig
durchzuhalten, und wiederholte Ruckfalle bewirken einen Jo-
Jo-Effekt. Ein standiges Versagensgeflhl stellt sich ein, das
sich negativ auf das Selbstvertrauen auswirkt.
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Diabetes ist eine von 31 Komorbiditaten von Adipositas. |
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obeses séveres de 10 ans [2]. Ceci sans compter la stigmati-
sation et la discrimination dans tous les aspects de la vie dont
souffrent les personnes touchées.

Le surpoids et I'obésité coutent trés cher a la fois aux indi-
vidus concernés et a la société. Les colts directs et indirects
de I'obésité en Suisse s'élévent a 8 milliards de francs par an.
Cela représente 10% de I'ensemble des dépenses de la
santé [2].

Les facteurs de risque

Lorigine de I'obésité est le plus souvent multifactorielle. Les
facteurs de risque reconnus sont entre autres une prédisposi-
tion génétique (multi-génétique), un niveau socio-économique
bas, un niveau d'éducation bas et un environnement familial
défavorable. Ces différents points sont parfois interconnectés,
ainsi un enfant qui a des parents obéses a beaucoup plus de
risque de I'étre aussi [3]. La connaissance de ces facteurs est
importante pour pouvoir mener des actions de prévention effi-
caces. La prévention est malheureusement encore trés large-
ment insuffisante.

Les autotraitements

Un fois I'obésité installée, se pose la question des traitements.
La plupart des patients font spontanément des régimes res-
trictifs du commerce et des magazines. Ces régimes sont dif-
ficiles a tenir dans la durée avec des rechutes fréquentes et
répétées conduisant au syndrome du Yo-Yo. Celui-ci impacte
négativement la confiance en soi en induisant un sentiment
d'échec permanent.

Les traitements conservateurs

Les traitements médicamenteux donnent des résultats mo-
destes et sont souvent stoppés précocement a cause des ef-
fets secondaires [4]. Les régimes restrictifs suivis d'une théra-
pie intensive multimodale qui integre une prise en charge des
aspects comportementaux diététiques et psychologiques
donnent de meilleurs résultats qui restent toutefois modérés
(pertes de 5 a 10 kg) a moyen terme [5].

Les traitements chirurgicaux

La chirurgie bariatrique est le seul traitement a ce jour qui offre
une perte pondérale significative et durable. Les interventions
les plus fréquentes actuellement pratiquées sont la gastrecto-
mie longitudinale (sleeve gastrectomy en anglais, illustration 1)
et le bypass gastrique proximal (illustration 2). lanneau gas-
trigue ajustable a pratiquement été abandonné car la moitié
devait étre retirée aprés 10 ans.

Ces opérations sont effectuées par laparoscopie avec une
courte hospitalisation de 2 a 3 jours en moyenne. Cette chirur
gie n'est toutefois pas anodine et doit étre réalisée dans des
structures dédiées et pluridisciplinaire afin de prendre en
charge le patient de maniére globale. C'est pourquoi, elle est
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Schlauchmagen 150-200ml
Estomac résiduel 150-200ml

Resezierter Magen

Partie réséquée de I'estomac

©IFSO

Abbildung 1: Schlauchmagen: Ein bedeutender Teil des Magens wird
entfernt, es verbleibt nur ein schlauchféormiger Rest mit einem Volu-
men von etwa 200 ml. | lllustration 1: La gastrectomie longitudinale:
une grande partie de I'estomac est enlevée pour ne laisser qu’une
partie tubulaire d’environ 200 ml.

Konservative Behandlungen

Medikamentose Behandlungen erreichen bescheidene Er
gebnisse und werden aufgrund der Nebenwirkungen oft vor
zeitig abgebrochen [4]. Restriktive Diaten in Kombination mit
intensiver multimodaler Therapie, die auch die psychologi-
schen und verhaltensbezogenen Aspekte der Ernahrung ein-
beziehen, weisen die besten Ergebnisse auf. Mit einem mit-
telfristigen Gewichtsverlust von 5 bis 10 kg ist das Resultat
jedoch nur mittelmassig [5].

Chirurgische Behandlungen

Die bariatrische Chirurgie ist bis zum heu-
tigenTag die einzige Therapie, die zu einem
dauerhaften und signifikanten Gewichts-

généralement trés réglementée. En Suisse, LOFSP a confié
cette mission a la Swiss Study Group for Morbid Obesity and
Metabolic Disorders (SMOB).

La SMOB a déterminé des criteres stricts d'accréditation
tant sur le plan des compétences de I'équipe pluridisciplinaire
(chirurgiens, endocrinologues, diététiciens, psychologue/
psychiatre, physiothérapeutes) qu'au niveau de la structure
hospitaliere et de I'infrastructure [6]. Il existe deux types de
centre:

= Centre primaire: prise en charge des patients standards.
= Centre de référence: prise en charge des patients
standards et complexes.

Néanmoins, la chirurgie n'est pas considérée comme un trai-
tement de premiere ligne. Lindication ne peut étre retenue
qu'aprés I'échec des mesures conservatrices. De plus, une
intervention chirurgicale n'est proposée qu'aux patients avec
un IMC supérieur a 35 kg/m? et aprés une évaluation stricte et
compléte.

©IFSO

Magentasche 25ml
Poche résiduelle
de I'estomac 25ml

verlust fuhrt. Die zurzeit haufigsten bariat-
rischen Eingriffe sind die longitudinale Ma-
genresektion (Schlauchmagenbildung oder

Nahrungszufuhr 75-150cm

Anse alimentaire 75-150cm

«sleeve gastrectomy», Abbildung 1) und

Abgekoppelter Magen
Estomac exclu

der proximale Magenbypass (Abbildung 2).
Der Einsatz eines adjustierbaren Magen-

Zufuhr der Gallensafte 60-100cm
Anse biliaire 60-100cm

bandes wurde praktisch aufgegeben, da

es in der Hélfte der Félle nach 10 Jahren
wieder entfernt werden musste.

Gemeinsamer Verdauungskanal
Tube digestif commun

Die Operationen erfolgen laparosko-
pisch und sind mit kurzen Spitalaufenthal-
ten von zwei bis drei Tagen verbunden.
Allerdings sind diese Eingriffe nicht harmlos und missen in
spezialisierten, pluridisziplinaren Institutionen durchgefihrt
werden, um eine umfassende Betreuung des Patienten zu
gewabhrleisten. Aus diesem Grund unterliegen sie zahlreichen
Vorschriften.

In der Schweiz hat das Bundesamt fir Gesundheit BAG
die Akkreditierung und Uberwachung an die «Swiss Study
Group for Morbid Obesity and Metabolic Disorders SMOB»

Abbildung 2: Magenbypass: Es wird chirurgisch ein miniaturisierter
Magen (eine sogenannte Magentasche) mit einem Volumen von etwa
25 ml angelegt, der vom Rest des Magens getrennt wird, ohne dass
dieser reseziert wird. Anschliessend wird im Verdauungstrakt eine
partielle Abkiirzung angelegt, indem eine Diinndarmschlinge direkt
mit der Magentasche anastomosiert wird. | lllustration 2: Le bypass
gastrique: une petite poche d’environ 25 ml est séparée du reste de
I'estomac sans résection. Ensuite un court-circuit partiel de I'intestin
est créé en reliant (anastomosant) l'intestin gréle directement a la
petite poche gastrique.

PHYSIOACTIVE 1.2020
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Ubertragen. Die SMOB hat strenge Akkreditierungskriteri-
en aufgestellt, sowohl fir die Kompetenzen des pluridiszip-
lindaren Teams (Chirurgen, Endokrinologen, Erndhrungsbe-
rater, Psychologen/Psychiater, Physiotherapeuten) als auch
zum Spital und seiner Infrastruktur [6]. Es werden zwei
Arten von Zentren unterschieden:

Priméarzentren: Betreuung und Versorgung
von Standardfallen

Referenzzentren: Betreuung und Versorgung
von Standardféllen und komplexen Fallen.

Die chirurgischen Verfahren sind keine Priméarbehandlung bei
Adipositas. Die Indikation ist erst gegeben, wenn konservati-
ve Massnahmen fehlgeschlagen sind. Zudem werden chirur-
gische Eingriffe nur Patienten mit einem BMI von Uber 35 kg/
m? angeboten, nach einer strengen und umfassenden Eva-
luierung.

Folgen und Komplikationen der chirurgischen
Behandlung

Die Gesamtkomplikationsrate nach bariatrischen Eingriffen
liegt in der Grossenordnung von 10 Prozent. Schwerwiegen-
de Morbiditaten treten mit einer Haufigkeit von 2 Prozent auf,
und die Mortalitat betragt ungefahr 0,2 Prozent [7]. Diese
Werte sind mit gangigen chirurgischen Eingriffen wie der
Cholezystektomie (Entfernung der Gallenblase) vergleichbar.

Die haufigsten schwerwiegenden Komplikationen sind
Blutungen, Fisteln im Verdauungstrakt, Okklusionen, Lungen-
embolien und Ateminsuffizienz. Zu den haufigsten Spatkom-
plikationen gehdren Ulcera und Stenosen der Anastomose,
die zumeist konservativ behandelt werden kénnen. Okklusi-
onen durch innere Hernien muissen operativ behandelt wer-
den. Sie treten langfristig immerhin bei 2 Prozent der Patien-
ten auf.

Auf funktioneller Ebene leiden manche Patienten am
«Dumping-Syndrom». Dabei gelangt die Nahrung zu schnell
in den Dinndarm und l6st eine kinstliche Dehydrierung mit
FlUssigkeitstransfer oder einer Hypoglykédmie aus. Sympto-
me wie Schmerzen, Schwitzen und Tachykardie treten auf.
Das Syndrom ist in seltenen Fallen invalidisierend und kommt
am haufigsten nach Magenbypass vor.

Der Schlauchmagen kann einen gastrodsophagealen Re-
flux auslosen. Die Patienten mit Reflux werden mit Magen-
saurehemmern behandelt und mussen sich etwa alle zwei
Jahre einer Gastroskopie unterziehen.

Bei einem Grossteil der Patienten kommt es aufgrund von
Malabsorption zu Vitamin- oder Elektrolyt-Mangel. Am hau-
figsten sind Eisen-, Vitamin-D- und Vitamin-B12-Mangel. Alle
chirurgisch behandelten Patienten mussen taglich mindes-
tens ein Multivitaminpraparat einnehmen. Die medizinische
Nachsorge ist also enorm wichtig.

14 PHYSIOACTIVE 1.2020

Conséquences et complications de la chirurgie

Le taux global des complications aprés une chirurgie baria-
trique est de I'ordre de 10 %. La morbidité sévere est d’environ
2 % pour une mortalité d'environ 0,2 % [7]. Ce sont des taux
comparables a ceux des interventions courantes comme la
cholécystectomie (ablation chirurgicale de la vésicule biliaire).
Les complications sévéres les plus fréquentes sont les hémor-
ragies, les fistules digestives, les occlusions, les embolies pul-
monaires et les insuffisances respiratoires. Les complications
tardives les plus fréquentes sont les ulcéres et les sténoses
de I'anastomose qui peuvent souvent étre traités de maniere
conservatrice. Les occlusions sur hernies internes, 2% a long
terme, doivent en revanche étre opérées.
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Mit dem Gewichtsverlust verbessert sich die Mobilitat merklich. |

Sur le plan fonctionnel, certains patients souffrent de dum-
ping syndrom aprés les repas: la nourriture atteint trop rapi-
dement l'intestin gréle, ce qui peut déclencher une déshydra-
tation artificielle avec un appel liquidien ou une hypoglycémie.
Le patient ressent alors une série de symptémes (notam-
ment des douleurs, de la sudation et de la tachycardie). Dans
de rares cas, c'est invalidant. Le dumping est plus fréquent
avec le bypass gastrique. La gastrectomie longitudinale peut
favoriser I'apparition d'un reflux gastro-cesophagien. Les pa-
tients sont traités dans ce cas par des médicaments contre
|'acidité et une gastroscopie doit étre réalisée tous les deux
ans environ. La plupart des patients vont développer des
carences vitaminiques ou électrolytiques périodiquement en
raison de malabsorption. Les carences les plus fréquentes
sont: le fer, la vitamine D et la vitamine B12. Tous les patients
opérés doivent prendre au minimum un comprimé multivita-
miné par jour. Le suivi médical est donc crucial.



Ergebnisse der bariatrischen Chirurgie

Die chirurgischen Eingriffe erzielen im Vergleich zu konservati-
ven und medikamentdsen Behandlungen zweifelslos die gros-
sere und langfristigere Gewichtsreduktion. Nach 10 Jahren
betragt die Verringerung des Ubergewichts beim Schlauchma-
gen etwa 60 Prozent und beim Magenbypass 60-70 Prozent
[8]. Diese signifikanten Gewichtsverluste sind dauerhaft und
wirken auf die meisten Komorbiditaten positiv. Der Diabetes,
die arterielle Hypertonie und das Schlafapnoe-Syndrom ver-
bessern sich klar. Beim Diabetes ist dies besonders interes-
sant, da er schwerwiegende Spatfolgen hat und medikamen-
tds schwierig zu behandeln ist. Die bariatrische Chirurgie
erreicht nach zwei Jahren eine 70-prozentige und nach zehn
Jahren eine 35-prozentige Diabetes-Remission [8]. Gleichzeitig
verringert sich der Medikamentenbedarf und es kommt zu we-
niger diabetesverbundenen Komplikationen [8, 9]. Insgesamt
reduziert die chirurgische Adipositas-Behandlung das kardio-
vaskulare Risiko und senkt die Mortalitat [10].

Oft verbessert sich auch die Mobilitat merklich. Fur die
meisten der Patienten ist dies ein Uberaus wichtiger Aspekt.
Einige der Betroffenen waren etwa nicht mehr in der Lage,
mit ihren kleinen Kindern zu spielen. Wieder mit der Familie
etwas unternehmen zu kdnnen ist eine haufige positive
Rlckmeldung der Patienten nach der Operation. Hervorzuhe-
ben sind auch eine bessere psychische Befindlichkeit sowie
ein besseres Selbstwertgefihl.

Die pluridisziplinare Betreuung in der Praxis

Alle Bariatriezentren organisieren sich entsprechend den
Empfehlungen der SMOB, um eine optimale Qualitat der Ver
sorgung sicherzustellen. Wir prasentieren hier als Beispiel
das Zentrum fur Adipositas und Stoffwechselerkrankungen
des Neuenburger Spitalnetz (Réseau Hospitalier Neucha-
telois, RHNe) und des Neuenburger Psychiatrie-Zentrums
(Centre neuchatelois de Psychiatrie, CNP). Die SMOB hat das
Zentrum als Referenzzentrum akkreditiert. Das Neuenburger
Bariatriezentrum umfasst einen chirurgischen Pfad, der zent-
ral am Spital angesiedelt ist, und einen konservativen Pfad,
wo ein Netzwerk von Experten im ganzen Kanton die Patien-
ten betreut. Im Bariatriezentrum wird jeder Patient individuell
vorbereitet. Vor einer potenziellen Operation durchlduft er
dabei vier Phasen in vier Interventionsbereichen (Tabelle 2).
Die Versorgung in der Vorbereitung verlauft in sieben Etappen
(Tabelle 3). In der siebten Etappe erfolgt eine pluridisziplinare
Evaluation. Es ist auch der Moment, wo sich das Behand-
lungsteam flr oder gegen eine Operation entscheidet. Der
Patient ist zu diesem Zeitpunkt von der Operation Uberzeugt.
Ein Nein des Behandlungsteams ist dabei relativ und tempo-
rar. Oft wird eine zusétzliche Bedingung gestellt: Der Patient
muss zum Beispiel an einigen Punkten noch arbeiten, norma-
lerweise mit dem Behandlungsteam des Zentrums. Dies
kann eine psychologisch schwierige Situation sein (z.B. eine
frische Scheidung) oder noch nicht konsolidiertes geregeltes
Essverhalten.
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Les résultats de la chirurgie bariatrique

La chirurgie obtient sans conteste les pertes pondérales les
plus importantes et les plus durables en comparaison aux dif-
férents traitements conservateurs et médicamenteux. La
perte de I'excés de poids a 10 ans est d'environ 60 % pour la
gastrectomie longitudinale et de 60-70 % pour le bypass gas-
trique [8]. Cette perte pondérale significative et durable permet
|'amélioration de la plupart des comorbidités. Il y a une nette
amélioration du diabéte, de I'hypertension artérielle et du syn-
drome des apnées du sommeil. Le cas du diabéte est tres
intéressant car c'est une maladie avec des conséquences
dévastatrices et difficile a traiter par les médicaments. La
chirurgie bariatriqgue permet une rémission du diabete de 70 %
a2ansetde35% a 10 ans [8]. Il y a également une réduction
de la médication et des complications liées au diabete [8, 9.
Dans I'ensembile, la chirurgie permet une réduction du risque
cardiovasculaire et de la mortalité [10].

On constate souvent également une amélioration de la
mobilité. Il s'agit d'un point trés important pour la majorité des
patients. Certains ne pouvaient plus jouer avec leurs jeunes
enfants. Pouvoir refaire des activités en famille est une des
remarqgues positives fréquentes aprés la chirurgie. Une amélio-
ration de la thymie et une meilleure estime de soi sont égale-
ment a noter.

La prise en charge pluridisciplinaire en pratique

Chaque centre bariatrique s'organise autour des recommanda-
tions de la SMOB afin d'offrir une prise en charge de qualité.
Nous présentons ici I'exemple du centre de I'obésité et des
maladies métaboliques du Réseau hospitalier neuchéatelois et
du Centre neuchatelois de psychiatrie. La SMOB a délivré a ce
centre une accréditation de centre de référence. Il possede
une filiere chirurgicale centralisée a I'hopital et une filiere
conservatrice confiée a un réseau de professionnels dans tout
le canton. La préparation de chaque patient au sein du centre
passe par différente phases et suit plusieurs axes d'interven-
tion avant une éventuelle opération chirurgicale (tableau 2).
Cette prise en charge dans le cadre de la préparation s'arti-
cule en sept étapes (tableau 3). Une évaluation interdiscipli-
naire est réalisée lors de la septiéme étape. C'est également
le moment ou I'équipe de prise en charge se positionne pour
ou contre une intervention. A ce stade, le patient a accepté
I'idée de se faire opérer. Les réponses négatives de la part
de I'équipe sont relatives, temporaires et conditionnées. Un
travail supplémentaire sur un point ou un autre est demandé
au patient, en principe au sein du centre. Il peut s'agir de
stabiliser une situation psychologique difficile (p.ex. un di-
vorce récent) ou de consolider un comportement alimentaire
serein. Sa situation est ensuite réévaluée dans ce méme col-
loque.
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Tabelle 2: Ubersicht der Vorbereitungsphasen und Interventionsbereiche. | Tableau 2: Résumé des phases de préparation et des axes de travail.

Tabelle 3: Etappen der Patientenvorbereitung
Etapes Contenu
1. Evaluation Evaluation médicale et diététique de la situation initiale du patient.

2. Cours d’information

3. Cours sur le comporte-
ment alimentaire

4. Cours d'initiation aux
mouvements

5. Evaluation individuelle
diététique

6. Evaluation individuelle
psychologique

7. Evaluation pluri-
disciplinaire

Groupe d’environ 10 patients. 3 cours de 3 heures. Les patients sont informés de la
maniére la plus compléte concernant la maladie de I'obésité, la chirurgie bariatrique,
les avantages, les risques et les conséquences positives et négatives.

Groupe d’environ 10 patients. 4 cours de 2 heures.
Revue des aspects diététiques et psychologiques du comportement alimentaire.
Les outils et stratégies pour combattre les troubles du comportement alimentaire.

Groupe d’environ 10 patients. 1 cours de 2 heures.
Apprendre a faire de I'activité physique de maniére simple, ludique et adaptée.
Voir I'article sur le role de la physiothérapie

Voir I'article sur les aspects diététiques

Voir I'article sur les aspects psychologiques

Colloque hebdomadaire.
La situation de tous les patients sans exception est discutée.
La décision opératoire définitive est prise lors de cette réunion.

Tableau 3: Etapes de préparation d’un patient.
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Nach der Operation

Kommt es zur Operation, so muss nach dem Eingriff eine
regelmassige und langfristige Nachsorge sichergestellt wer-
den. Sie soll Komplikationen verhindern oder diese frih er
kennen, um sie rasch behandeln zu kénnen. Die medizinische
Nachsorge findet im ersten Jahr nach der Operation mindes-
tens viermal statt, im zweiten postoperativen Jahr zweimal
und danach einmal pro Jahr. Die didgtetische, psychologische
und physiotherapeutische Nachsorge wird entsprechend der
individuellen BedUrfnisse der Patienten angepasst (siehe
nachfolgende Beitrdage).

Bariatrische Chirurgie: eine wirksame und
sichere Behandlungsoption

Die Adipositas-Pravention ist noch immer unzureichend im
Vergleich zu den gravierenden Folgen und Herausforderun-
gen der Krankheit. Hat sich Adipositas erst einmal manifes-
tiert, so ist sie mit ihren komplexen, multifaktoriellen Ursa-
chen nach wie vor schwierig zu behandeln. Konservative
Anséatze konnen das Gewicht stabilisieren oder einen be-
scheidenen Gewichtsverlust erzielen. Die bariatrische Chirur-
gie ist eine sichere, verldssliche und effiziente therapeutische
Option fur sorgfaltig ausgewahlte und im pluridisziplinaren
Team gut vorbereitete Patienten. Postoperativ ist eine rigoro-
se, langfristige Nachsorge unabdingbar. |
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Apres l'opération

Une fois l'intervention effectuée, il s'agit d’assurer un suivi
régulier et a long terme pour prévenir et détecter les compli-
cations de maniére a les traiter précocement. Le suivi médical
est d'au minimum quatre consultations la premiére année pos-
topératoire, deux consultations la deuxieme année puis une
fois par année par la suite. Les suivis diététique, psychologique
et de physiothérapie sont adaptés aux besoins de chaque pa-
tient (voir les articles suivants).

La chirurgie bariatrique est une option de traitement
efficace et sire

La prévention de I'obésité n'est pas encore a la hauteur des
enjeux de cette maladie. Une fois installée, I'obésité dont
I'origine est multifactorielle et complexe reste difficile a trai-
ter. Les traitements conservateurs permettent une stabilisa-
tion du poids ou des résultats modestes. La chirurgie baria-
trique est une option thérapeutique sdre, fiable et efficace
pour les patients sélectionnés et bien préparés par une
équipe pluridisciplinaire. Un suivi rigoureux postopératoire et
a long terme est primordial. |

Dr. med. Aleend Saadi, FMH vizerale Chirurgie und akkreditierter bariatri-
scher Chirurg, ist Oberarzt Chirurgie im Neuenburger Spitalnetz (RHNe). Er
hat die Leitung des Zentrums fiir Adipositas und metabolische Erkrankun-
gen am RHNe inne.

Dr Alend Saadi, médecin-chef dans le département de chirurgie du Réseau
hospitalier neuchatelois (RHNe). Il est spécialiste FMH en chirurgie viscéra-
le et chirurgien bariatrique accrédité. Responsable du centre de I'obésité et
des maladies métaboliques du RHNe.

Dr. Chrysoula Papastathi ist Oberarztin und stv. Leiterin des Zentrums fir
Adipositas und metabolische Erkrankungen am RHNe. Die Endokrinologin
hat sich auf die Behandlung von Adipositas spezialisiert.

Dre Chrysoula Papastathi, médecin-cheffe adjointe au sein du centre de

I'obésité et des maladies métaboliques du RHNe. Elle est endocrinologue
et spécialiste de la prise en charge de I'obésité.

Prof. Marc Worreth, FMH viszerale Chirurgie und akkreditierter bariatri-
scher Chirurg, ist Chefarzt Chirugie im Neuenburger Spitalnetz (RHNe).

Pr. Marc Worreth, médecin-chef du département de chirurgie du RHNe. Il est
spécialiste FMH en chirurgie viscérale et chirurgien bariatrique accrédité.
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