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1. INTRODUCTION : 
L’obésité est reconnue comme maladie depuis 1997 par l’OMS 

(Organisation Mondiale de la Santé). Elle est définie par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) comme un excès de masse grasse pouvant entrainer 

des conséquences néfastes pour la santé. 

C’est une pathologie chronique complexe sur le plan physiopathologique, 

et hétérogène sur le plan phénotypique et évoluant en plusieurs phases 

(constitution, maintien, aggravation) dont les déterminants sont multiples.  

Les pays industrialisés connaissent tous une augmentation de la fréquence 

de l’obésité et le Maroc n’échappe pas à cette règle même s’il semble exister un 

ralentissement de sa progression. 

Cette maladie à part entière est d’autant plus grave du fait de ses 

conséquences somatiques, sociales et économiques qui en font un problème 

majeur de santé publique. L’obésité présente un risque accru de développement 

de multiples co-morbidités et diminue l’espérance de vie. 

Sa prise en charge constitue un défi thérapeutique et nécessite une approche 

multidisciplinaire et la coopération du patient.  

Les traitements dits conservateurs (mesures diététiques, médicaments..) se 

sont révélés insuffisants chez les patients obèses morbides, la chirurgie 

bariatrique reste dans ce cas une option thérapeutique prometteuse.  

La sleeve gastrectomie (SG) isolée est la technique de chirurgie bariatrique 

la plus récemment décrite. C’est une intervention laparoscopique de type 

restrictif qui consiste à réduire le volume de l’estomac en réalisant une 

gastrectomie longitudinale dite en manchon. Exécutée pour la première fois par 
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Douglas Hess en tant que première étape d'une dérivation bilio-pancréatique en 

deux étapes avec switch duodénal, la sleeve gastrectomie est maintenant 

devenue une seule procédure à part entière pour la chirurgie bariatrique. 

L'opération régule la faim par l'élimination des cellules entéro-endocrines 

dans le fundus qui produisent l'hormone de stimulation de l'appétit qui est la 

ghréline. 

La sélection de patients en vue d’une chirurgie bariatrique, a fait l’objet de 

recommandations par les autorités de santé françaises et internationales. Elles 

tiennent compte de l’indice de masse corporelle (IMC), et également des 

comorbidités liées à l’obésité (diabète de type 2, dyslipidémie, hypertension 

artérielle, syndrome d’apnées du sommeil…). 

La sleeve gastrectomie (SG) a également démontré son efficacité dans le 

traitement des comorbidités liées à l'obésité, principalement du diabète  

de type 2. 

L’information médicale, dans le cadre d’une bonne relation médecin 

malade, en préopératoire est l’ensemble de données visant à expliquer et faire 

comprendre au malade son état de santé, le pourquoi, le comment, les détails de 

sa prise en charge, et tout ce qui concerne le geste chirurgical qu’il va subir ainsi 

que les risques qui y sont encourus. Cette information médicale, qui doit être 

simple, approximative, intelligible et loyale, est une condition nécessaire d’un 

consentement de qualité. À propos de la corrélation information–consentement à 

un acte de soin, dans le monde anglo-saxon, l’expression « informed consent » 

est toujours utilisée. 
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Etymologiquement, consentir vient du latin con sentire, littéralement sentir, 

ressentir avec, avoir, émettre une opinion. Le consentement éclairé à un soin 

médical est l’expression de la volonté d’un patient de recevoir des soins, mais il 

peut aussi être le refus d’une proposition thérapeutique. Le consentement, fondé 

sur l’autonomie du patient, crée un nouvel équilibre dans la relation équipe 

médicale-patient comme un contre-pouvoir au paternalisme médical. Les 

changements technologiques et sociétaux dans les pratiques d'information 

offrent de nouvelles opportunités pour une mise en œuvre innovante d’un E-

consentement éclairé. 

À la suite aux réformes juridiques et déontologiques, les sociétés savantes 

ont recommandé d’utiliser une fiche d’information applicable à la sleeve 

gastrectomie, que le patient signe en double exemplaire et restitue lors de son 

admission à l’hôpital pour être conservé dans le dossier médical. 

Cette fiche a fait objet d’un certain nombre d’études sur de la satisfaction, 

la mémorisation de l’information délivrée et l’effet sur l’anxiété et le stress des 

patients ou leurs familles, ainsi l’adhésion et l’engagement aux soins dans le 

cadre du nouveau concept de la relation médecin malade. 

Ce travail est une revue de la littérature ayant comme objectif d’établir une 

fiche d’information et de consentement pour préparer le patient à une chirurgie 

bariatrique de type sleeve gastrectomie. 
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1. LA DEFINITION DE L’OBESITE : 

1.1 La définition de l’obésité : 

L’obésité est un état pathologique caractérisé par un excès de masse 

adipeuse, répartie de façon généralisée dans les diverses zones grasses de 

l’organisme. Le mot « obèse » est dérivé du terme latin « obesus » qui signifiait 

initialement maigre et décharné, participe passé du mot « obedere » signifiant « 

celui qui est rongé ». Ironie linguistique, l’évolution sémantique l’amènera à 

définir « celui qui ronge » et finalement, celui qui mange trop, donnant 

naissance à l’obèse moderne. La différence entre la normalité et l’obésité reste 

arbitraire. 

L’obésité a été considérée comme une maladie par l’OMS en 1997. Elle 

 la défini comme «une accumulation anormale ou excessive de graisse 

corporelle quireprésente un risque pour la santé» (1) 

Ainsi pour poser le diagnostic de l’obésité, il est nécessaire de mesurer  

la masse grasse du corps. 

1.2 Lesmesures anthropométriques : 

1.2.1 L’IMC : 

Adolphe Quetelet (1796–1874), mathématicien et statisticien belge, est 

celui qui mis ce concept pour la première fois. L’IMC est calculé en divisant le 

poids de la personne par le carré de sa taille (kg/m2) et il est actuellement 

l’index le plus largement utilisé dans les études épidémiologiques et cliniques.  



7 

Lorsque cet indice est supérieur ou égal à 30, l’individu est considéré 

comme obèse. Entre 25 et 30, on parle de surcharge pondérale ou pré-obésité. À 

partir de 40 kg/m2, on parle d’obésité morbide.  

 
Tableau I : Classification des adultes en fonction de l’IMC (2) 

 

cependant, l’IMC ne permet pas une évaluation bien distinct entre le poid 

associé à la masse musculaire et celui associé aux tissu adipeux.  

1.2.2 La mesure du périmètre abdominal : 

Bien que l’IMC soit unmoyen très utile pour dépister les risques de 

l’obésité et évaluer la prévalence de l’obésitédans la population, l’ajout du tour 

de taille permet de raffiner ces estimations en permettant la quantification de 

l’obésité abdominale ou obésité « a risque ». 

Il est bien connu que l’indice de masse corporelle (IMC) est un facteur 

prédictif de la morbidité et de la mortalité liées à de nombreuses maladies 

chroniques, y compris le diabète de type 2, les maladies cardiovasculaires et les 

accidents vasculaires cérébraux.(3) En outre, il a été établi que l’obésité 

abdominale, évaluée par le périmètre abdominal (PA), prédit encore mieux le 

risque de ces complications cardio-métaboliques à long terme.(4) Les deux 
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mesures ensemble, le PA et l’IMC, sont encore de meilleurs marqueurs de 

prédiction de ces maladies s’ils sont combinés.(4 , 5)En effet, la répartition 

abdominale est considérée plus un risque que l’excès de la masse grasse en soi. 

Il est donc utile de pouvoir distinguer cette répartition abdominale pour cette 

raison. Elle est appelée aussi obésité androïde, en comparaison à ceux qui 

montrent une répartition gynoïde, dans laquelle la graisse se répartit plus 

uniformément et de façon périphérique. (6) 

 
Figure 1 : Technique de mesure du périmètre abdominal  

(protocole du National Institutes of Health) (7) 

1.2.3 La mesure des plis cutanés : 

La mesure des plis cutanés permet une prédiction de la densité 

corporelle.Cettemesure est effectuéeà l’aide d’une pince spécialement calibrée 

(adipomètre) qui permetune mesurer l’épaisseur du pli cutané sans écraser le 

tissu adipeux sous-cutané.  

L’hypothèse de laméthode est que l’épaisseur de la graisse sous- cutanée 

reflète la masse grasse totale de l’organisme. 

Les sites de mesure sont: le pli tricipital, le pli sous scapulaire, le pli 

bicipital, le pli supra-iliaque. 
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Les mesures sont réalisées par convention du côté dominant. La somme des 

quatre plis cutanés est introduite dans des équations prédictives, en fonction de 

l’âge et du sexe, afin d’estimer la densité corporelle. (8) 

Cette méthode a pour avantage sa simplicité de mise en oeuvre et son coût 

très faible. En dehors des problèmes liés à la mesure des plis cutanés, cette 

méthode présente comme principale limite de sous-estimer les obésités gynoïdes 

et abdominales. 

 

 
Figure 2 : adipomètre 

 

 
Figure 3 : Les sites de la mesure du pli cutané 

 

1.3 Lamesure de la composition corporelle : 

Il existe d’autres méthodes de mesure utilisées permettent d’étudier la 

composition corporelle et d’obtenirune évaluation précise de la masse grasse 

corporelle, mais ces examens ne sont pas disponibles enpratique quotidienne en 

raison de leur coût et des modalités de réalisation. 



10 

1.3.1 L’absorptiométrie bi photonique : 

Cette technique ci-dessous permet d’accéder directement à un modèle à 

trois compartiments contrairement aux autres. L’absorptiométrie bi photonique 

permet de séparer trois compartiments (masse grasse, masse maigre et contenu 

minéral osseux) par un traitement informatique des mesures physiques. Elle 

consiste à balayer l’ensemble du corps avec un faisceau de rayons X à deux 

niveaux d’énergie. Le rapport des atténuations de ces deux rayonnements est 

fonction de la composition de la matière traversée. 

La limite de cette technique intéressante réside dans le coût et la rareté des 

installations actuelles.  

1.3.2 L’impédance bioelectrique : 

Une autre méthode fréquemment utiliséeest l'analyse d'impédance 

bioélectrique (BIA), qui est une méthode simple et non invasive pour évaluer la 

composition corporelle. LaBIA est basé suréquations empiriques, validées dans 

une population saine qui supposaithydratation constante à la masse grasse 

évaluée et à la masse grasse, avec uneforte corrélation entre BIA et DEXA.(9) 
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2. EPIDEMIOLOGIE DE L’OBESITE : 

2.1 Le contexte mondial : 
La prévalence du surpoids et de l'obésité est en augmentation dans le 

monde depuis plusieurs décennies. De 1980 à 2013, la prévalence du surpoids 

chez les adultes a augmenté de 28 % : elle est passée de 28,8 % à 36,9 % chez 

les hommes, et de 29,8 % à 38 % chez les femmes. (10)  

Quant à la prévalence de l'obésité, elle a plus que doublé au cours des 40 

dernières années : elle est passée de 3,2 % à 8 % chez les hommes (+150 %) et 

de 6,4 % à 14,9 % (+133 %) chez les femmes entre 1975 et 2014. (11) 

Si ces tendances se poursuivent, la prévalence de l'obésité dans le monde 

sera de 18 % chez les hommes et de 21 % chez les femmes d'ici 2025. (11) 

Ces augmentations sont également constatées chez les enfants et les 

adolescents, avec 12,9 % des garçons et 13,4 % des filles en surpoids ou obèses 

en 2013. (10) Ces tendances à l'augmentation sont constatées dans les pays en 

développement comme dans les pays développés, faisant ainsi de l'obésité une 

menace de santé publique d'envergure internationale. En Europe, les chiffres 

sont très élevés : près de 60 % des adultes étaient en surpoids ou obèses et 23 % 

étaient obèses en 2016. (12)  

2.2 Le contexte national : 
Au Maroc, bien que la situation nutritionnelle s’est amélioré durant ces 

dernières années, cependant, on note une transition épidémiologique et 

nutritionnelle en rapport avec la mondialisation, l'urbanisation, la démographie 

et les changements dans les modes de vie et d'alimentation. (13) 
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En effet, Le surpoids et l’obésité considérés par l’OMS comme facteur de 

risque des maladies non transmissibles constituent un problème de santé 

publique au niveau national. Parmi les adultes de plus de 20 ans, et selon les 

données les plus récentes rapportées par l’enquête nationale sur les facteurs de 

risque communs des années 2017 - 2018, l’incidence de surpoids chez les 

adultes est de 53%, dont 20 % sont obèses .l’obésité sévit plus dans le milieu 

urbain (22.8%) que le milieu rural (14.9%). Les femmes (29%) sont plus 

exposées à cette forme de malnutrition que les hommes (11%). La prévalence de 

l’obésité a connu une augmentation de 34 % entre l’année 2000 et 2017, cette 

augmentation est plus marquée en milieu rural (39.6%) qu’en milieu urbain 

(23.7%), elle est comparable pour les deux sexes. (14) 
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3. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’OBESITE : 

3.1 L’histoire naturelle et Les différents stades de l’obésité-

maladie : 

L’évolution de l’obésité est chronique avec différentes phases successives :  

Constitution, entretien de l’excès de poids et fluctuations pondérales. 

Chaque phase correspond à des situations physiopathologiques, cliniques, 

thérapeutiques radicalement différentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Histoire naturelle de l’obésité (15) 

Avant même l’initiation de la prise de poids, il existe une phase préclinique 

allant de la période intra-utérine aux premiers signes de modification de la 

corpulence.  
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►Le stade initial de constitution : plus ou moins précoce selon les 

individus est caractérisé par un déséquilibre énergétique avec des entrées 

supérieures aux sorties d’énergie. Cliniquement, il y a une augmentation du 

stock adipeux et une augmentation adaptative de la masse maigre.  

►La phase de maintien : résulte d’un nouvel équilibre énergétique et de 

modifications des capacités de stockage. 

►Une phase d’aggravation de la maladie : aboutit au stade d’obésité 

constituée caractérisée par l’apparition de comorbidités à la fois métaboliques, 

mécaniques (apnées du sommeil, rhumatologiques, veineuse, lymphoedème) et 

psychologiques (troubles de l’estime de soi, troubles du comportement 

alimentaire). Cette phase est aussi marquée par des fluctuations pondérales en 

lien avec des tentatives répétées de perte de poids très souvent suivies de 

rebonds pondéraux. Cliniquement, il y a une chronicisation du processus 

d’inflation adipeuse et s’installe une résistance à l’amaigrissement (obésité dite 

« réfractaire »). (16) 

3.2 L’obésité : une maladie du tissu adipeux : 

Le tissu adipeux possède des fonctions métaboliques et un rôle endocrine, 

en plus, c’est un organe central de l’homéostasie énergétique et métabolique. 

C’est l’adipogénèse caracterisé par une hypertrophie des adipocytes qui 

recrute de nouvelles cellules, les pré-adipocytes, qui se différencient en 

adipocyte mature (hyperplasie) capable de se charger de triglycérides. 

Une altération de l’adipogénèse, sous l’influence par exemple de certains 

nutriments, d’agents infectieux ou de polluants, de facteurs nerveux ou 

hormonaux, peut contribuer à l’expansion de la masse grasse. 
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Lorsque les capacités de stockage du tissu adipeux sous-cutané sont 

dépassées, il existe une accumulation ectopique (viscéral (graisse omentale), le 

muscle, le cœur (épicarde), le pancréas, les vaisseaux, et le foie) responsables de 

comorbidités de l’obésité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Dépôts ectopiques du tissu adipeux avec les comorbidités (16) 

Par ailleurs, le tissu adipeux, contient de nombreuses cellules notamment 
inflammatoires (macrophages) interagissant avec d’autres organes par la 
libération de nombreuses substances, les adipokines : La leptine (rôle majeur au 
niveau du système nerveux central en stimulant les circuits neuronaux 
anorexigènes, dans la sensibilité à l’insuline, et l’état d’inflammation chronique 
observée dans l’obésité.). L’adiponectine (role dans la sensibilité à l’insuline, 
dans l’inhibition de la néoglucogenèse hépatique, et a un rôle préventif lors de 
l’athérogénèse, et la diminution de la réponse inflammatoire induite par TNF-. 
La résistine (rôle direct dans l’insulino-résistance, rôle dans l’altération 
endothéliale). L’IL6 est une cytokine proinflammatoire. Plus récemment de 
nouvelles adipokines, dont FGF21, RBP4, DPP-4, BMP-4, BMP-7, vaspin, 
apelin, et progranulin.(17)  
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Ces interactions ont une double conséquence : une obésité difficile à 

contrôler et la survenue de complications hépatiques, cardiaques, respiratoires, 

articulaires.  

L’inflammation du tissu adipeux est maintenant reconnue comme un 

élément important des altérations tissulaires observées au cours de l’obésité, 

participant à l’inflammation systémique bas grade et impliquées dans la 

physiopathologie des maladies cardio-métaboliques.  

3.3 Les déterminants et origines des obésités : 

L’ensemble des facteurs étiopathogéniques impliqués dans les différentes 

phases de constitution de l’obésité n’est encore que partiellement identifié.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Les facteurs impliqués dans le développement de l’obésité (16) 
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3.3.1 Le Déséquilibre de la balance énergétique : 

3.3.1.1 Excès d’apports énergétiques : 

Les modifications de l’alimentation peuvent être quantitatives (densité 

calorique de l’alimentation) et/ou qualitatives (diminution de la consommation 

de glucides complexes (féculents, fibres), l’augmentation de l’apport lipidique et 

la déstructuration des rythmes alimentaires). En outre, la prise alimentaire est 

étroitement liée aux stimuli sensoriels, des émotions et affects, des troubles du 

comportement alimentaire (boulimie, binge eating disorder, night eating 

syndrome) en lien avec des difficultés psychologiques (anxiété, dépression, 

psychose). 

Enfin, des anomalies dans les structures centrales et périphériques 

impliquées dans la régulation du bilan énergétique participent aussi au 

déséquilibre de la balance énergétique. 

3.3.1.2 Le défaut de dépense énergétique : 

La dépense énergétique totale est constituée de 3 composantes :  

 la dépense énergétique de repos (variable selon l’âge, le sexe et la 

composition corporelle notamment la masse musculaire),  

 la thermogenèse (liée à la consommation des aliments et la régulation 

de la température corporelle, peu variable),  

 la dépense énergétique liée à l’activité physique (DEAP), qui est très 

variable d’un individu à l’autre. L’activité physique correspond à tout 

mouvement effectué dans la vie quotidienne. La DEAP semble réduite 

chez les patients obèses. (18)  
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3.3.2 Les facteurs génétiques : 

Il existe à ce jour plus de 250 gènes impliqués dans la prise de poids, 

l’obésité sévère et/ou les complications de l’obésité, mais dont l’effet individuel 

reste modeste. (19) Dans la grande majorité des cas, la génétique détermine une 

susceptibilité à l’obésité avec une hérédité polygénique ; l’expression de ces 

gènes est ensuite modulée par d’autres gènes eux-mêmes régulés par des 

facteurs environnementaux.  

La prédisposition génétique pourrait aussi venir d’une empreinte laissée par 

les conditions intra utérines ou postnatales, une sur ou sous-alimentation chez la 

mère majorant le risque d’obésité dans la descendance (modifications 

épigénétiques). (21) L’épigénétique régulerait 760 gènes humains, dont 20 % de 

gènes dits « obésogènes ». (22) Donc la génétique joue donc un rôle dans 

l’obésité, mais en interaction étroite avec l’environnement, 

Certaines obésités, notamment massives et précoces, sont liées à la 

mutation d’un seul gène ou d’une région chromosomique. (23) On distingue les 

obésités monogéniques dont l’impact de la génétique y est majeur et très peu 

dépendant des facteurs environnementaux. les obésités syndromiques comme le 

syndrome de Prader Willi. Et les obésités oligogéniques, comme celles dues aux 

mutations du gène melanocortin 4 receptor (MC4R) impliqué dans la régulation 

centrale du poids. 
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3.3.3 Les autres facteurs impliqués dans l’obésité humaine : 

Certains médicaments favorisent l’adipogénèse comme les corticoïdes ou 

les glitazones.  

Ainsi que la qualité de la flore intestinale peut être associée à une 

susceptibilité plus ou moins importante de développer des maladies 

métaboliques liées à l’obésité. (24)  

Un autre facteur du mode de vie émerge dans les études récentes, relié à 

l’obésité : la durée et la qualité du sommeil. Il existe une relation inverse entre le 

nombre d’heures de sommeil rapporté et le gain de poids dans le temps. (25)  

Enfin, il ne faut pas sous-estimer les déterminants psychologiques peuvant 

conduire à l’obésité par le biais d’une modification du comportement 

alimentaire (l’anxiété peut être une source de comportement compulsif).  

Les déterminants socioculturels et économiques jouent également un rôle 

important dans l’obésité étant une source d’inégalité sociale de santé qui touche 

plus particulièrement les personnes en situations de vulnérabilité. (26)  
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4. SOCIOLOGIE DE L’OBESITE : 

Les différentes classes sociales peuvent être touchées par l’obésité. 

Principalement, la précarité est fréquemment associée à l’obésité, due au 

changement du régime alimentaire et pauvreté de l’alimentation en termes de 

quantité et de qualité nutritionnelle.Secondairement, c’est les troubles 

alimentaires causés par le changement de la vision de la beauté et la 

représentation esthétique sociale change. La recherche de la minceur entraine 

des pertes de poids puis une reprisepondérale plus importantesuivant 

lesdifférentes phases successives de l’évolution l’obésité.Finalement, le modèle 

du ≪ mangeur bon vivant ≫.qui représente la catégorie sociale aisée sur le plan 

professionnel et économique. 

Il ne faut pas oublier que la perception sociale de l’obésité a subissait des 

variation nombreuses au fil des années surtout dans les sociétés occidentales : 

- En effet, à la Renaissance l’obésité était signe de bonne sante et de 

richesse.  

- A partir de 1950, le modèle de minceur s’est impose et l’obésité est 

devenue d’abord amorale, le gros étant «celui qui mange plus que sa 

part, et qui ne peut pas se contrôler »  

- puis l’obèse a été considéré comme un malade et doive être soigné.  

Ceci peut aboutir à une stigmatisation des personnes obèses sur le plans : 

sociale et professionnelle. Et conduit à une dévalorisation de soi chez des 

personnes obèses ayant déjà une faible estime de soi. 
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5. ECONOMIE DE L’OBESITE : 

L’obésité diminue l’espérance de vie de 02 à 04 ans par rapport a une 

personne de poids normal, et de 08 à 10 ans pour une personne avec un IMC 

supérieur à 40 KG/m2, ce qui correspond à la perte d’espérance de vie que 

subissent les fumeurs. (27) 

De plus, elle engendre de nombreuses complications, de dépenses de santé 

non négligeables, entrainant une invalidité. 

5.1 Au Maroc : 

24 milliards de dirhams par an, c’est le coût annuel de l’obésité pour les 

finances publiques marocaines, d’après une étude publiée par le cabinet 

McKinsey en 2014. Ce coût représente environ 3% du PIB du Royaume, soit le 

double du budget du Ministère de la Santé. Il s’agit bien sûr d’estimations, 

basées sur les coûts directs (traitements de l’hypertension artérielle, le diabète d, 

l’infarctus du myocarde, hospitalisation, etc.) et indirects (la perte de 

productivité induite par l’obésité et des maladies qui en découlent). « L’obésité 

n’est pas seulement un problème de santé », mais aussi un défi économique et 

commercial majeur». (28)  
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6. COMPLICATIONS DE L’OBESITE : 

6.1 Les complications cardiovasculaires : 

Il existe une relation presque linéaire entre l'IMC et la pression artérielle 

(TA). (29)Dans l'obésité, la résistance à l'insuline est associée à une 

augmentation hépatique synthèse de VLDL et de lipoprotéine lipase altérée. 

(30,31) Il existe des preuves que la dyslipidémie peut encore survenir en 

absence de résistance à l'insuline dans l'obésité.Une étude a révélé que pour 

chaque augmentation de 4 kg / m2 de l'IMC, le risque de la maladie 

coronarienne augmente de 26%. Le risque d'insuffisance cardiaque était doublé 

en cas d’obésité. (32)L’accident vasculaire cérébral : personnes obèses se sont 

avérées deux fois plus susceptibles d'avoir accident vasculaire cérébral, 

ischémique ou hémorragique, que les personnes ayant un IMC <23. (33) 

6.2 Les complications métaboliques : 

La plupart des patients atteints diabète de type 2 sont obèses et l'épidémie 

mondiale d'obésité explique l'explosion des cas de diabète de type 2 au cours des 

deux dernières décennies. (34)  

6.3 Les complications respiratoires : 

6.3.1 L’apnée obstructive du sommeil : 

L'obésité est connue depuis longtemps comme un facteur pathogène majeur 

dans l'AOS chez l'adulte. 

6.3.2 L’asthme : 

Il est bien établi que l'obésité augmente le risque d'asthme (36,37) mais le 

mécanisme sous-jacent n'est pas entièrement élucidé. (38)  
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6.4 Les complications musculo-squelettiques : 

Plusieurs études ont associé l’obésité à plusieurs complications musculo-

squelettiques comme d'arthrose, la lombalgie irradiante, polyarthrite rhumatoïde, 

goutte. (39,40,41,42)  

6.5 Les complications rénales : 

Le surpoids et l'obésité sont des facteurs de risque d'hypertension, de 

diabète et d'autres affections associées à une insuffisance rénale. L'obésité est 

également associée à un risque accru de calculs rénaux, l'incontinence urinaire 

chez les femmes et la glomérulopathie liée à l'obésité.  

6.6 Les complications immunitaires : 

L'obésité induit un système immunitaire dérégulé. Il est associé à une 

sensibilité accrue aux infections de nombreux types.  

6.7 Les complications cancéreuses : 

Le surpoids et l'obésité sont des facteurs de risque établis chez l'humain 

avec un niveau de preuve élevé pour 13 localisations de cancers. (43) 

6.8 Les complications dermatologiques : 

Certaines dermatoses bénignes sont plus fréquentes chez le sujet obèse : 

(44) la mycose des plis, intertrigo ou atteinte des grands plis,l’acné, la cellulite, 

l’hyperhidrose, les vergetures, l’acanthosis nigricans, les molluscums pendulum 

sont des excroissances cutanées bénignes pédiculées, et l’hyperkératose 

plantaire, favorisée par le surpoids par une action mécanique. 
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6.9 Les complications sur la fertilité : 

Chez l'homme, l'obésité est associée à une diminution du nombre de 

spermatozoïdes et une augmentation des taux de dysfonction érectile. Chez les 

femmes, elle associée à une hypofértilité (syndrome des ovaires polykystiques 

(SOPK) est la principale cause) (45) 

6.10 Les complications hépato-gastro-intestinales : 

Un tiers des ces cas évoluent vers une stéatohépatite non alcoolique 

(NASH),qui peuvent conduire à cirrhose et carcinome hépatocellulaire. L'obésité 

est également un facteur de risque de la pathologie de la vésicule biliaire. (46) 

Une perte de poids rapide augmente le risque de formation de calculs biliaires. 

(47) L'obésité est associée à un risque accru de la pancréatite. (48) Elle est 

également associé au reflux gastro-œsophagien et de ses complications 

associées. (49)  
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7. HISTORIQUE : 

7.1 Les premières interventions purement mal absorptives : 

Le chirurgien américain de Minneapolis (Minnesota) John H. Linner 

(1918-2013) peut être considéré comme le père officiel de la chirurgie 

bariatrique. 

 
Figure 7 : John H. Linner 

Linner réalisa, en début de 1954, un court-circuit (bypass) jéjuno-iléal avec 

exclusion fonctionnelle des deux-tiers du grêle au Mount Sinaï Hospital de 

Minneapolis (Minnesota). (50) 

 

 

 

 

 

Figure 8 : un court-circuit (bypass) jéjuno-iléal 

De même le suédois Viktor Henriksson avait réalisé, depuis 1950, des 

interventions du même type, la survenue des complications nutritionnelles… 

Alors, le court-circuit (bypass) jéjuno-iléal est abandonné en raison des 

complications fréquentes et graves, et systémiques.  
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7.2 La transition de la malabsorption à la restriction : 

Edward E. Masonabondonné la classique gastrectomie de Billroth II dans 

le traitement de l’ulcère gastrique, en raison de la fréquence des ulcères 

peptiques.  

 
Figure 9 : Edward E. Mason 

En 1967, Masson proposa un bypass gastrique (51) avec une trans-section 

gastrique conservatrice et une anastomose gastro-jéjunale latéro-latérale en 

regard de la poche gastrique, avec des résultats pondéraux un peu moins 

spectaculaires que ceux obtenus avec le bypass iléojéjunal. Mason se consacre 

totalement à la chirurgie bariatrique, en se faisant l’apôtre de la restriction 

gastrique. Il développa, entre 1973 et 1982, une gastroplastie avec une petite 

poche gastrique qui se vidait dans le corps de l’estomac par un orifice étroit. Il 

perfectionna l’intervention, qui respectait globalement l’anatomie fonctionnelle 

du tube digestif, en réalisant une gastroplastie verticale calibrée (bandée) avec 

une petite poche gastrique cerclée par une bande en polypropylène et 

polyéthylène (« Marlex »). Les résultats furent satisfaisants et les complications 

relativement bénignes. 
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En 1977, Ward O. Griffen invente un nouveau concept de restriction-

malabsorption en remplaçant l’anastomose latéro-latérale par une longue anse 

intestinale, non fonctionnelle, dite alimentaire, montée en Y selon Roux (Roux-

en-Y gastric bypass, RYGBP)  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Roux-en-Y gastric bypass 

7.3 Faut-il choisir entre malabsorption et restriction ? 

En 1979, Nicola Scopinaro, propose une intervention réversible associant 

restriction, malabsorption et maldigestion, en associant un bypass gastrique avec 

une anse montée très longue et une dérivation bilio-pancréatique.  

 

 

 

 

 

Figure 11 : Nicola Scopinaro 

 

Figure 12 : association d’un bypass gastrique 
avec une anse montée très longue et une 

dérivation bilio-pancréatique 
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Cette intervention un peu difficile, compliquée lorsqu’elle n’est pas 

parfaitement maîtrisée (dumping syndrome, ulcères gastriques, carences). Cette 

intervention a été modifiée par Douglas S. Hess, de Bowling Green (Ohio, États-

Unis), au tout début des années 1990, sous la forme d’un « duodenal switch ». 

(52)  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : duodenal switch 

Douglas Hess réalisa, la première gastrectomie longitudinale, ou « sleeve 

gastrectomy ». Cette technique purement restrictive consistait en une résection 

longitudinale des deux-tiers de l’estomac, emportant le site de sécrétion de la 

ghréline. La plicature de la grande courbure gastrique par imbrication stomacale 

(invagination intra-gastrique) au moyen de sutures par des fils non résorbables, 

imaginée il y a une douzaine d’années, connait un regain d’intérêt. Elle réalise 

une autre mouture de restriction gastrique, en donnant à l’estomac une forme 

tubulaire, ayant l‘avantage d’être moins invasive, moins longue, et moins 

couteuse, que la sleeve. 

Les années 90 ont été marquées par l’avènement de la coelioscopie.  

La laparoscopie devient alors une nouvelle voie d’abord. 
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En 1999, Gagner et son équipe prouvaient la faisabilité de l’approche 

laparoscopique de la diversion bilio-pancréatique avec commutation duodénale 

chez le porc. (53) L’année suivante, ils réalisèrent cette intervention chez 

l’Homme et mirent en évidence un taux de complications plus élevé chez les 

patients ayant un IMC ≥65 kg/m2 (38 % versus 8,3 % chez les patients ayant un 

IMC < 65 kg/m2). (54) Pour ces patients, ils adoptèrent une stratégie 

séquentielle avec gastrectomie longitudinale laparoscopique première. Celle-ci 

permettait une première perte de poids entraînant une amélioration des 

comorbidités et une diminution du risque opératoire. Le deuxième temps de 

dérivation digestive était réalisé quelques mois plus tard. (55)  

7.4 L’ère de l’anneau gastrique : 

Après la démonstration de la faisabilité de la chirurgie de l’obésité et de 

l’intérêt et de la bonne tolérance de la restriction gastrique, les recherches se 

dirigèrent vers la mise au point de techniques de restriction gastrique moins 

invasives. Alors, La technique de l'anneau gastrique a été introduite initialement 

en 1983, qui consiste à la réalisation d’une petite poche gastrique par un collier 

péri-gastrique mis en place par chirurgie à ciel ouvert puis, ultérieurement, par 

chirurgie laparoscopique. Cette technique est commercialisé après approbation 

de la Food and Drug Administration (FDA), connut un succès grandissant en 

Europe. 
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8. PHYSIOLOGIE DE LA SLEEVE GASTRECTOMIE : 

Une étude de Ochner et ses collègues (56) a même montré que la chirurgie 

bariatrique peut modifier les schémas d'activation neuronale dans les centres de 

récompense mésolimbiques en réponse à la nourriture. Ces changements étaient 

associés à une réduction de l'appétit subjectif. 

8.1 La ghréline : 

La ghréline est l'une des premières hormones d'intérêt pour l'obésité et la 

chirurgie bariatrique. Elle est principalement produite par les cellules P / D1 

situées dans le fond de l'estomac.  

Les ghréline augmentent avant le repas ou à la sensation d'avoir faim, et se 

stabilise rapidement puis diminue après un repas. Le rôle clé de la ghréline dans 

l'obésité et la chirurgie bariatrique réside dans les effets neurotrophiques du 

peptide de l’axe endocrinien entéro-encéphalique. La ghréline stimule la 

libération hypothalamique du neuropeptide Y et l'hormone de croissance. Le 

résultat est que la ghréline facilite un état orexigène, via l'activation des 

neurones NPY de la régulation de l'appétit et du métabolisme. La ghréline est la 

seule orexine circulante connue, une hormone qui stimule l'appétit.(57 ; 58)  

Il a été démontré que les niveaux basaux de ghréline ont élevés chez les 

individus ayant un poids normal ou bas par rapport aux obèses. Cette fonction 

protectrice de la gréline est expliquée par l’existence un équilibre énergitique 

positif existante. (59 ; 60) De plus, la perte d'une réduction significative du 

niveau de ghréline après un repas peut empêcher les personnes obèses 

d'atteindre un sentiment de satiété après avoir mangé 
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C’est la résection du fundus, principale zone de production de cette 

hormone (concentration 10 à 20 fois plus élevée que dans le duodénum), qui 

provoque l’effondrement du taux plasmatique de ghréline. L'image confuse de la 

façon dont la chirurgie bariatrique affecte la ghréline peut être causée par 

plusieurs facteurs, notamment des différences dans la technique chirurgicale, 

différentes façons de doser les niveaux, ainsi que les fonctions physiologiques 

complexes et multiples de la ghréline.  

8.2 Le Neuropeptide Y (NPY) : 

Le NPY est un signal hormonal qui régule l'apport en nutriments et le 

métabolisme au niveau de l'hypothalamus et des centres régulateurs centraux du 

cerveau. La libération de NPY est stimulée par des signaux orexigènes tels que 

la ghréline et inhibée par des signaux anorexigènes tels que la leptine et le 

peptide YY (PYY). Le NPY est un neuropeptide stimulant l'appétit puissant, 

ainsi que le développement de l'obésité (61 ; 62).  

8.3 Le Peptide YY : 

Une entérokine qui agit sur les neurones NPY pour réguler le métabolisme 

et l'appétit en réponse à la présence de nutriments dans la lumière de l'intestin 

par les cellules L présentes dans l'intestin grêle et le gros intestin. Elle exerce un 

stimulus anorexigène sur les neurones NPY entraînant la fin de l'apport en 

nutriments. De plus, PYY inhibe la motilité gastro-intestinale et réduitles 

sécrétions pancréatiques et intestinales, ce qui entraine un effet appelé le frein 

iléal, un des éléments clés de ce mécanisme de rétroaction négative. (63) 

Il a été démontré que la chirurgie bariatrique, augmente les niveaux de 

PYY (64). 
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8.4 La Leptine : 

Libérée principalement par les tissus adipeux, la leptine agit au niveau de 

l'hypothalamus pour contrecarrer les signaux orexigéniques induits par la 

ghréline et le NPY. La leptine active les neurones contenant de la 

propiomélanocortine (POMC) qui libèrent des peptides anorexigènes stimulant 

les mélanocytes (a-MSH), et elle inhibe également directement la libération de 

NPY. Néanmoins, la contre-activité de la leptine à la ghréline et au NPY en fait 

un signal peptidique négatif clé dans l’axe entéroencéphalique. La leptine 

favorise le comportement anorexique et serait impliquée dans le sentiment de 

satiété. 

Il a été montré la résolution du statut de résistance à la leptine après des 

procédures de chirurgie bariatrique. (65) 

8.5 Le Glucagon-like Peptide-1 

Le Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1) est une incrétine qui a de 

nombreuxrôles physiologiques, y compris la stimulation de la sécrétion 

d'insuline par le pancréas, une augmentation de la sensibilité à l'insuline des 

cellules pancréatiques (cellules a et cellules b), l'inhibition de la sécrétion de 

glucagon et la réduction de la faim et de l'apport alimentaire grâce à activation 

des centres régulateurs centraux du cerveau. (66)Il a été démontré que 

l'augmentation du niveau de GLP-1 induit une suppression de l'appétit chez les 

humains obèses et de poids normal, et il est également considéré comme une 

composante du mécanisme de freinage iléal (66 ; 67)Le mécanisme de 

suppression de l'appétit et l'arrêt de la prise de nourriture est un circuit de 

rétroaction négative qui est déclenché par la présence de nutriments dans l'iléon 

et médié par les propriétés anorexigènes du GLP-1 et du PYY. En plus de ses 
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contributions au mécanisme de freinage iléal, il a été proposé que le GLP-1 soit 

un facteur clé menant à la résolution / rémission rapide du diabète sucré après 

une chirurgie bariatrique. 

8.6 Les effets bénéfiques sur le diabète : 

Indépendamment de la perte de poids, des effets bénéfiques sur le diabète 

ont été observés. Cela pourrait s’expliquer en partie par une augmentation de la 

vitesse de vidange gastrique, entraînant une progression plus rapide du bol 

alimentaire vers l’iléon. Cet afflux de nutriments aurait pour conséquence une 

augmentation de la production de GLP-1 et du peptide YY ; c’est la théorie du 

hindgut mechanism. Le GLP-1 stimule la sécrétion d'insuline, il a aussi un 

effet antiapoptotique sur les cellules β dans le pancréas. Le peptide YY a montré 

des effets bénéfiques sur l'insulinorésistance chez la souris (68). 



35 

9. INDICATIONS ET CONTRES INDICATIONS DE LA 

SG : 

9.1 Les conditions d’accès de la chirurgie de l’obésité : 

La haute autorité de santé a proposé en 2009 des recommandations de 

bonne pratique pour la prise en charge chirurgicale de l’obésité (69) et qui font 

référence aujourd’hui. 

Les conditions d’accès de la chirurgie de l’obésité sont pour : 

- Les patients âgés de plus de 18 ans. 

- Les patients ayant un IMC supérieur à 40 kg/m2 ou un IMC > 35 

kg/m2 associé à au moins une comorbidité qui est susceptible d’être 

améliorée après la chirurgie (les maladies cardio-vasculaires dont 

l’HTA, le SAOS et autres troubles respiratoires sévères, les désordres 

métaboliques sévères en particulier le DT2, les maladies ostéo-

articulaires invalidantes et la NAFLD.) 

- Les patients après un échec du traitement médical nutritionnel, 

diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois. 

- les patients qui présentent une absence de perte de poids suffisante, ou 

une absence de maintien de la perte de poids. 

- Les patients qui sont bien informé au préalable, avec une évaluation et 

une prise en charge pré opératoire pluridisciplinaire. 

- Les patient qui ont accepté et compris la nécessité d’un suivi médical 

et chirurgical à long terme. 

- Les malades qui présentent un risque opératoire acceptable. (69) 
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9.2 Le choix de la procédure chirurgicale : 

Selon la haute autorité sanitaire les techniques chirurgicales recommandées 

(69) sont : 

- l’anneau gastrique ajustable (AGA) ; 

- la gastrectomie longitudinale (GL) ; 

- le bypass gastrique (BPG) ; 

- la dérivation biliopancréatique (DBP). 

La gastroplastie verticale calibrée (GVC) tend à ne plus être pratiquée. 

Le rapport bénéfice/risque des différentes techniques ne permet pas 

d’affirmer la supériorité d’une technique par rapport à une autre. Le choix de la 

technique chirurgicale doit être fait conjointement par l’équipe pluridisciplinaire 

et le patient. Il doit prendre en compte un certain nombre de critères en plus du 

rapport bénéfice/risque de chaque intervention, tels que : 

- L’expérience et l’environnement technique du chirurgien et de 

l’équipe pluridisciplinaire et notamment de l’équipe d’anesthésie ; 

- L’importance de l’obésité, l’IMC, l’âge ; 

- Les antécédents médicaux et chirurgicaux ; 

- Les pathologies digestives associées ; 

- La présence d’un diabète de type 2 ; 

- Les traitements en cours (AVK, etc.) ; 

- Les troubles du comportement alimentaire. 

La voie d’abord recommandée est la laparoscopie. (69) 
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La coopération du patient à l’intervention chirurgicale est dotée d’une 
grande importance. Ainsi, on ne peut pas proposer un court-circuit gastrique a 
un patient qui peut pas suivre un régime nutritionnel strict ou n’ayant pas les 
moyens pour acheter les compléments vitaminiques. Un patient qui refuse 
l’implantation d’un corps étranger peut être un empêche pou la réalisation d’une 
La gastroplastie par pose d’anneau ajustable.En ca de refus de l’intervention 
chirurgicale, il existe une possibilité de la pose de ballon intra-gastrique 
endoscopique en solution d’attente.Pour un patient hyperphagie non grignoteur, 
qui refuse l’implantation d’un corps étranger ou la réalisation d’une chirurgie 
mal absorptive, une gastrectomie longitudinale est une technique de choix. 

La sleeve gastrectomie est également indiqué comme premier temps d’une 
intervention mal absorptive chez des patients considérés comme à haut risque de 
complications du fait de l’importance de leur obésité (IMC > 50 voir > 60 
kg/m2) (70). La sleeve gastrectomie peut également être utilisée comme 
procédure de rattrapage après échec d’autres interventions comme le duodénal 
switch, ou l’anneau gastrique ajustable. 

9.3 Les contre indications : 

Les principales contre-indications (69) dites absolues sont d’ordre 
psychiatrique, car il est indispensable que le patient participe de façon active 
pour assurer le succès de l’intervention :  

- Absence d'une période de gestion médicale identifiable.  

- Troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire.  

- Troubles cognitifs ou mentaux sévères.  

- Incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical 
prolongé.  

- Dépendance à l’alcool et autres toxicomanies.  
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- Absence de prise en charge médicale préalable identifiée.  

- Maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme 
(maladies évolutives, cancer, maladies inflammatoires du tube 
digestif, maladies endocriniennes)  

- Contre-indications à l’anesthésie générale.  

Le RGO, associé ou non à une hernie hiatale, n’est pas une contre-
indication formelle à la réalisation d’une gastrectomie longitudinale. (71)  

Les contre-indications relatives sont plutôt :  

- Troubles de l’humeur modérés.  

- Troubles anxieux non stabilisés.  

- Troubles graves de la personnalité.  

- Présence dans les antécédents de troubles psychopathiques francs mais 
actuellement résolus (tentative de suicide, épisode de dépression).  

- Situations cliniques avec un IMC > 35 kg/m² et une ou plusieurs 
comorbidités potentiellement sévères à court terme (diabète, syndrome 
d’apnée du sommeil sévère…) 

- La correction de certaines de ce type de contre-indications peut faire 
reconsidérer l’indication d’une chirurgie à visée bariatrique.  

- Les obésités d’origine génétique ou un craniopharyngiome doivent 
être discutées parallèlement entre l’équipe de chirurgie bariatrique et 
les spécialistes de ce type de pathologies. (69) 



39 

10. LA TECHNIQUE CHIRURGICALE : 

10.1  La plateforme chirurgicale : 

10.1.1 La laparoscopie : 

Les années 90 ont été marquées par l’avènement de la coelioscopie. La 

laparoscopie devient alors une nouvelle voie d’abord. 

10.1.2 La chirurgie robotique : 

La chirurgie robotique est devenue l’un des piliers de la chirurgie avec plus 

de résultats plus promotrices. Cette avancée formidable a porté a la chirurgie 

plusieurs valeurs ajoutées, citant une amélioration du confort opératoire et une 

extension des indications de la voie d’abord endoscopique avec plus de 

précision.L’approche robotique pour la chirurgie bariatrique connait un essor 

constant. La littérature est pauvre. Un meilleur rapport des complications est 

nécessaire ainsi que d’études comparatives randomisées pour évaluer ces 

complications. (72) 

10.1.3 Le Système SPIDER : 

Le système chirurgical SPIDER® (Single Port Instrument Delivery 

Extended Reach) est une plate-forme chirurgicale révolutionnaire qui offre la 

triangulation au geste opératoire en éliminant le croisement des instruments, 

situation caractéristique de la chirurgie par accès unique.La plateforme 

SPIDER® a été conçue pour permettre à plusieurs instruments chirurgicaux 

flexibles ou rigides d’être introduits et manipulés dans la cavité abdominale par 

un même trocart ombilical. (73) 
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Figure 14 : Plateforme SPIDER®(73) 

a : trocar principal de 18 mm ; b : tubes flexibles permettant la rotation sur 360 dégrée ; c : 
 4 ports du travail: 2 flexibles et 2 rigides ; d : canaux d’insufflation ; e : guide de triangulation. 

10.2  La technique opératoire : 

10.2.1 L’installation et anesthésie : 

Le patient est installé en position demi assise, bras en croix, les jambes 

écartées et fléchies. Cette position permet d’améliorer la mécanique respiratoire. 

Le chirurgien se place entre les jambes et son aide à la gauche du patient. 

Idéalement, l’écran est placé en face de l’opérateur. Un autre écran (facultatif) 

peut être placé sur le côté. Une table pont (table Mayo) positionnée au-dessus de 

la jambe gauche du patient permet à l’opérateur d’avoir les instruments à portée 

de main. Un bras articulé orthostatique stérile placé sous le bras gauche ou droit 

du patient (à travers le champ) et maintenant l’écarteur à foie, permet de 

s’affranchir d’une aide supplémentaire. À défaut et en cas de lobe gauche 

hépatique peu volumineux, cet écarteur peut être facultatif. (74) 
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Le maintien du patient sur la table opératoire est important pour veiller à 

éviter des points de compression (coude et nerf cubital, élongation du plexus 

brachial). Les membres sont fixés pour prévenir toute chute. L’utilisation de bas 

de contention et de systèmes de compression pneumatique permet d’éviter les 

complications thromboemboliques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Installation du patient, de l’opérateur et de ses aides (74) 

L’abord veineux chez le patient obèse peut poser certaines difficultés. Le 

monitorage comprend outre un électrocardioscope avec une dérivation V5, un 

oxymètre de pouls, un capnographe, une pression artérielle non invasive avec un 

brassard de taille adaptée et un stimulateur de nerf pour surveiller et titrer la 

curarisation, un monitorage de la profondeur pour mieux adapter les doses 

d’hypnotiques. Les risques de désaturation rapide, de ventilation au masque 

difficile ou d’intubation difficile fait de l’induction une période à haut risque 

chez le patient obèse. L’induction et l’entretien de l’anesthésie doit être réalisée 

avec au moins deux personnes qualifiées en anesthésie. L’intérêt de la 

ventilation peropératoire chez l’obèse est de maintenir une ouverture alvéolaire 

au cours du cycle respiratoire. (75) 
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10.2.2 La technique : 

10.2.2.1 La technique de Laparotomie : ligne médiane sus ombilicale 

La laparotomie à comme inconvénients les complications post-opératoires 

nombreuses qui surviennent surtout les complications infectieuses, mais aussi le 

risque de lâchage de suture et d’embolie pulmonaire avec un risque 3 fois plus 

supérieur chez le sujet obèse par rapport a un sujet normal. 

10.2.2.2 La technique de la Sleeve Gastrectomie laparoscopique : 

10.2.2.2.1 Disposition des trocarts : 

Après avoir créé un pneumopéritoine, par une aiguille de Veress introduite 

dans la région sous-costale gauche, cinq trocarts sont placés dans l’abdomen : 

 Un trocart de 10 mm est placé 20 cm en dessous de l’angle xiphoïde et 

utilisé pour le système optique à 30° ;  

 Un trocart de 5 mm sur la ligne médio-claviculaire gauche pour la 

pince à préhension,  

 Un trocart de 12 mm entre les deux précédents pour le crochet, 

l’agrafeuse linéaire et les ciseaux à ultrasons ou un appareil à 

radiofréquences ; 

 Un trocart de 12 mm sur la ligne médio-claviculaire droite pour la 

pince à préhension et l’agrafeuse linéaire ; 

 Un trocart de 5 mm au-dessous de l’angle xiphoïde pour le rétracteur 

de foie. 



43 

 
Figure 16 : Disposition des trocarts 

 

Préparation de la partie à réséquer :  

L’intervention commence par l’identification de la patte 

d’oie. Au moins une grande branche de celle ci doit être 

préservée sur la paroi antérieure et postérieure de l’antre. 

L’estomac est marqué par le crochet coagulateur verticalement 

à partir de ce repaire jusqu’à la grande courbure. La partie à 

droite du marquage constitue l’antre et le pylore qui ne sont pas 

résequés. À 3 cm à gauche du marquage, l’arrière cavité est 

ouverte en utilisant le crochet coagulateur. La grande courbure 

est mobilisée en dedans de l’artère et de la veine gastro-

épiploiques droites. Cette dissection peut être réalisée à l’aide 

de ciseaux à ultrasons ou d’un appareil à radiofréquences et se 

terminer au niveau du pilier gauche. (76) 

 

Dissection de la face postérieure de l’estomac : 

Le pilier gauche du diaphragme et la base du pilier droit 

doivent être bien exposés, sans trop libérer la région hiatale, 

mais suffisamment pour avoir la certitude d’avoir 

complètement libéré la partie postérieure du ligament 

phrénogastrique. Les adhérences rétro gastriques sont libérées à 

ce niveau, en respectant l’artère et la veine coronaires 

stomachiques.(76)  
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Début de l’agrafage de l’estomac : 

Une agrafeuse de couleur bleue ou verte (en fonction de 

l’épaisseur de l’estomac), est introduite par le trocart de 12 mm 

sur la ligne médio-claviculaire droite. L’agrafeuse est placée 

près de la terminaison des vaisseaux de la petite courbure de 

l’estomac. Le deuxième coup d’agrafeuse, bleue ou verte, est 

encore donné en introduisant l’agrafeuse linéaire par le trocart 

de 12 mm placé sur la ligne médio-claviculaire droite, mais une 

rotation du chargeur de l’agrafeuse est effectuée de manière à 

suivre la ligne de la petite courbure.(76) 

 

 

 

Poursuite de l’agrafage : 

Une sonde de 34 French est descendue par l’anesthésiste 

avant le troisième coup d’agrafeuse (bleue). L’agrafage de 

l’estomac est poursuivi (agrafes bleues) en restant tout près de 

la sonde gastrique et en exposant bien la partie postérieure de 

l’estomac, qui est bien étiré vers la rate par une pince à 

préhension introduite par le trocart de 5 mm placé en position 

médio-claviculaire gauche.(76) 

 

 

Fin de l’agrafage : 

Le dernier coup d’agrafe est donné en restant à environ 2 

cm de l’angle de His. Cette manœuvre permet d’éviter une 

section de l’estomac sous traction et par conséquent d’éviter 

une fistule postopératoire.(76) 
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Renforcement de la ligne d’agrafes : 

La ligne d’agrafes est renforcée par un surjet qui commence au début 

de la ligne d’agrafe du dernier coup d’agrafeuse ; le fil utilisé est un fil 

résorbable avec un nœud à son extrémité terminale. Le surjet se termine au 

niveau de l’antre gastrique, précisément au niveau du marquage de l’estomac 

sur la grande courbure.(76) 

   

 

Extraction de l’estomac réséqué et test d’étanchéité : 

La partie de l’estomac réséqué est retirée de l’abdomen par le trocart 

de 12 mm placé sur la partie gauche de l’abdomen. Un élargissement de cet 

orifice n’est d’habitude pas nécessaire, et le chirurgien peut faciliter 

l’extraction de l’estomac en utilisant des compresses, et en aspirant du 

liquide gastrique résiduel dans la lumière de la partie réséquée. Un test 

d’étanchéité par l’introduction d’air comprimé par la sonde gastrique permet 

de mettre en évidence l’absence de sténose gastrique et l’absence de fuite 

peropératoire. Un drainage est laissé le long de la tranche de section avec la 

partie distale dans la loge splénique. L’orifice du trocart gauche de 12 mm 

est refermé par un point de fil résorbable. (76) 
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11. PRISE EN CHARGE PERI ET POST OPERATOIRE : 

11.1 Le suivi durant la vie: 

Le suivi et la prise en charge du patient après chirurgie bariatrique sont 
assurés par l’équipe pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire, en 
liaison avec le médecin traitant. Ce suivi doit être assuré la vie durant, pour 
dépister les complications tardives (chirurgicales ou nutritionnelles, atteintes 
neurologiques graves). Le patient doit être informé des conséquences 
potentiellement graves de l’absence de suivi. Les patients devraient être vus au 
moins 4 fois la première année, puis au minimum 1 ou 2 fois par an après. (77) 

11.2 Le suivi précoce : 

Une prévention thromboembolique par lever précoce, bas de contention et 
héparine de bas poids moléculaire est recommandée. L’utilisation péri opératoire 
de matériel de compression veineuse intermittente semble bénéfique. En cas de 
comorbidités cardio-respiratoires, le suivi postopératoire immédiat en unité de 
surveillance continue est important.Les principales complications à rechercher 
sont les perforations et les fuites digestives ;les complications hémorragiques 
;les occlusions.(77) 

11.3 Les aspects diététiques et nutritionnels : 

Les recommandations de la HAS, le suivi du patient après chirurgie 
bariatrique doit s'intégrer dans le cadre d'un programme personnalisé. Il est 
assuré par l'équipe pluridisciplinaire qui a posé l'indication en liaison avec le 
médecin traitant. Le patient devrait être vu au moins quatre fois la première 
année, puis au minimum une ou deux fois par an la vie durant. 
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Après chirurgie bariatrique, les recommandations sont : 

 Évaluer la perte de poids et sa cinétique 

 Rechercher des complications du montage chirurgical : certains 

symptômes doivent conduire à consulter en urgence le chirurgien de 

l’équipe pluridisciplinaire. 

 Symptômes de survenue précoce : tachycardie, dyspnée, douleur 

abdominale, confusion ou hyperthermie, même en l’absence de 

défense ou de contracture. 

 Symptômes de survenue parfois tardive : douleur abdominale, 

vomissements, dysphagie, reflux gastro-oesophagien invalidant. 

 Prévenir et dépister les carences vitaminiques et nutritionnelles, dont 

certaines peuvent conduire à des atteintes neurologiques graves. 

 La réalisation du bilan nutritionnel et vitaminique est orientée par la 

clinique (cinétique de la perte de poids, vomissements, etc.). Celui-ci 

peut comporter un dosage d’albumine et de préalbumine, 

d’hémoglobine, de ferritine et du coefficient de saturation en fer de la 

transferrine, de calcémie, de vitamine D, de PTH, de vitamine A, B1, 

B9, B12, de zinc ou de sélénium. Les dosages sont recommandés 3 et 

6 mois après l’intervention puis au moins annuellement. 

 Il est nécessaire de prévenir les patients des risques auxquels ils sont 

exposés en cas de carence, des risques encourus en l’absence de prise 

des suppléments, et des signes d’alarme faisant suspecter une carence 

grave, perte de poids très rapide, fatigue intense, troubles sensoriels. 
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 Il faut adapter les traitements éventuels et leur posologie. La chirurgie 

bariatrique peut corriger certaines comorbidités, parfois quelques 

semaines seulement après l’intervention notamment diabète de type 2, 

HTA, dyslipidémie, SAHOS, stéatohépatite non alcoolique. Ces 

comorbidités doivent être réévaluées précocement et leur traitement 

doit être adapté. 

 Il est nécessaire de poursuivre l’éducation du patient (diététique et 

activité physique) commencée en préopératoire. 

 Il ne faut pas oublier d’évaluer la nécessité d’un suivi psychologique 

ou psychiatrique, suivi recommandé pour les patients qui présentaient 

avant l’intervention des troubles du comportement alimentaire ou une 

autre pathologie psychiatrique.  

 Le recours à une chirurgie réparatrice possible 12 à 18 mois après, une 

fois la perte de poids stabilisée en l’absence de dénutrition. 

 Après chirurgie malabsorptive, en prévention de la lithiase biliaire et 

en l’absence de cholécystectomie, la prescription d’acide 

ursodésoxycholique à la dose de 600 mg/j pendant 6 mois peut être 

proposée (hors AMM). 

 La carence en fer, apparaît précocement et peut persister à long 

terme. Elle est surveillée par le dosage de la ferritine, du coefficient 

de saturation de la transferrine (CST) et de la NFS. 

 Le déficit en vitamine B12 qu’est tardive touche 30 % des patients à 

6 mois et jusqu'à 80 % à 24 mois. 
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 Le déficit en vitamine D est très fréquent, il peut entrainer une 
hyperparathyroïdie secondaire avec un risque potentiel 
d'ostéoporose. La surveillance régulière de la calcémie, de la 
vitamine D, de la parathormone et si besoin de la densitométrie 
osseuse est donc nécessaire. 

 La carence en vitamine B1 est rare mais les conséquences peuvent 
être très sévères : l'encéphalopathie de Gayet-Wernicke est 
potentiellement irréversible. (77) 

11.4 L’Adaptation des posologies des traitements : 

Après chirurgie bariatrique, il est recommandé d’adapter les posologies des 
traitements en cours (par exemple les AVK, les hormones thyroïdiennes, les 
antiépileptiques, etc.). (77) 

11.5 La supplémentation en vitamines et oligoéléments : 

En termes de supplémentation, il est recommandé de : 

 le recours à une supplémentation dans la chirurgie restrictive doit se 
discuter en fonction du bilan clinique et biologique ; 

 renforcer la supplémentation en cas de situation particulière (B1 si 
vomissements ou complication chirurgicale avec nutrition parentérale 
ou amaigrissement rapide, B9 si grossesse, fer si femme réglée ou 
grossesse, etc.), en recourant si nécessaire aux formes parentérales ; 

 prévenir les patients des risques auxquels ils sont exposés en cas de 
carence, des risques encourus en l’absence de prise des suppléments et 
des signes d’alarme faisant suspecter une carence grave. 

Il est recommandé de donner au patient une carte ou un livret donnant des 
informations sur l’intervention réalisée et sur les supplémentations prescrites. 
(77) 



50 

11.6 La prévention de la lithiase biliaire : 

Après chirurgie malabsorptive, en prévention de la lithiase biliaire et en 

l’absence de cholécystectomie, la prescription d’acide ursodesoxycholique à la 

dose de 600 mg/j pendant 6 mois peut être proposée (77) 

11.7 Le suivi éducatif : 

Le suivi éducatif établi en préopératoire doit être poursuivi afin de s’assurer 

de la mise en place et du maintien des compétences acquises par le patient au 

plan de la diététique et de l’activité physique, et de faire le bilan de la manière 

dont il s’adapte à sa situation. (77) 

11.8 Le suivi psychologique / psychiatrique : 

Le suivi psychologique et psychiatrique du patient après chirurgie 

bariatrique est recommandé pour les patients qui présentaient des troubles du 

comportement alimentaire ou des pathologies psychiatriques en préopératoire. 

Pour les autres patients, ce suivi peut être proposé au patient au cas par cas. (77) 

11.9 Le suivi chirurgical : 

Le suivi chirurgical est recommandé pour dépister les complications qui 

peuvent survenir tardivement. Douleur, vomissements, dysphagie sont les signes 

d’alarme devant conduire le patient à consulter le chirurgien de l’équipe 

pluridisciplinaire. (77) 

11.10 La chirurgie réparatrice : 

Il est recommandé que les patients soient informés du recours possible à la 

chirurgie réparatrice. Celle-ci peut être réalisée au plus tôt 12 à 18 mois après 

chirurgie bariatrique, en l’absence de dénutrition. (77) 
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12. COMPLICATIONS : 

12.1  Les Complications précoces : 

12.1.1 L’Hémorragie : 

Le risque est inférieur à 1%. L’origine du saignement peut être une tranche 
de section gastrique, d’une lacération splénique ou hépatique peropératoire, ou 
d’un orifice de trocart. Peut se présenter cliniquement par un tableau 
d’hémopéritoine ou très rarement d’une hémorragie digestive haute. 

12.1.2 La Fistule gastrique : 

C’est une complication rare qui peut être expliqué par une une fuite 
postopératoire qui se complique par une infection intra-abdominale. (78) Sa 
prise en charge consiste une réanimation avec un drainage de l’abcès quise faire 
par différentes procédures (une procédure endoluminal, y compris le stent et le 
clip de la lunette est possible). Et correction de tout état de malnutrition suivi 
d'une procédure définitive qui consiste en une excision de la fistule. Parfois, 
dans des rares situations, une gastrectomie et / ou une colectomie sont 
nécessaires. 

À notre connaissance, seuls quatre cas similaires ont été signalés. Trelles et 
al. ont rapporté une fistule gastro-colique après une gastrectomie remaniée. 
L'endoprothèse endoscopique a échoué et la fistule a été réséquée par 
laparoscopie (79). Bhasker et al. ont rapporté une fistule gastro-colique après 
une gastrectomie longitudinale primaire gérée par excision laparoscopique. (80) 
Garofalo et al. ont essayé les clips endoscopiques sur la lunette mais la 
procédure a échoué, puis la résection laparoscopique de la fistule a été réalisée 
avec succès. (81) Nguyen et al. ont effectué une gastrectomie totale, une 
œsophago-jéjunostomie et une colectomie subtotale pour gérer la fistule gastro-
colique après une sleeve gastrectomie laparoscopique primaire. (82) 
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En fonction de délai d’apparition, on peut distinguer les fistules aigües qui 

apparaissent avant le 7ème jour postopératoire, les fistules précoces qui 

apparaissent entre la 1ère et la 6ème semaine postopératoire et les fistules 

tardives après la 6ème semaine postopératoire (83). Ces fistules peuvent parfois 

se chroniciser et persister au-delà de 12 semaines et conduire à des fistules 

complexes gastro-cutanée, ou gastro-pleurale ou gastro-bronchique. 

12.2 Les complications tardives : 

12.2.1 La sténose gastrique : 

L'incidence da sténose gastrique était de 0,8% (8/927) (1), et la plupart sont 

survenus dans le premier mois. Dans une revue de la littérature publiée 

concernant une sleeve gastrectomie pour l'obésité morbide, l'incidence varie de 

0,69% à 3,5%. (84,85,86) L'endroit le plus courant pour la sténose était l'incisura 

angularis, représentant 88,8% (8/9) de tous les sites sténotiques de notre série 

(87). Les patients atteints de la sténose gastrique présentent généralement un 

reflux gastro-œsophagien réfractaire, des vomissements, une dysphagie ou 

même des fuites de la ligne d'agrafes après la chirurgie. (87) La plupart des 

patients atteints de la sténose gastrique peuvent être identifiés une 

gastroendoscopie, et nécessitent un séjour prolongé à l'hôpital et un traitement, y 

compris une hydratation adéquate avec un supplément nutritionnel, une 

manipulation endoscopique, avec et sans chirurgie de révision. (88, 89)Dans la 

littérature existante ; le nombre moyen d'admissions pour cette complication est 

de 2 (extrêmes: 1-3) et la durée moyenne de séjour à l'hôpital est de 5,3 jours 

(entre 2-21). (5) 
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12.2.2 Le dysfonctionnement du tube gastrique : 

Se manifeste par des vomissements très fréquents avec un tube gastrique 

normal sur une TOGD ou l’endoscopie. La scintigraphie confirme le diagnostic 

qui montre un vidange gastrique allongée. Deux hypothèses peuvent attacher 

une explication à ce trouble :  

 une gastroplégie liée au diabète ; et/ou  

 une plicature du tube gastrique secondaire à des adhérences en regard 

des agrafes. 

12.2.3 Le reflux gastro-œsophagien : 

C’est la principale complication en dehors de la période péri-opératoire. 

L'association entre le RGO et la sleeve gastrectomie reste controversée.Bien que 

certaines études aient signalé une amélioration des symptômes du RGO après 

SG, la majorité des études ont signalé une augmentation des symptômes du 

RGO. (86 ; 87) Cependant, d'autres ont mentionné une augmentation de la 

prévalence du RGO après la chirurgie entre 2,1% et 34,9%. (90 ,91)D'une part, 

certains patients constatent une amélioration du RGO après lesleeve, due à une 

diminution de la production d'acide gastrique et du poids corporel, Petersen et 

al. ont émis l’hypothèse d’un effet protecteur de la GL du RGO, après avoir 

constaté une hypertonie postopératoire du sphincter inférieur de l’oesophage 

chez les patients opérés. Del Genio et al., compare la pH-métrie et 

impédencemétrie en pré et postopératoire chez des patients non symptomatiques 

avant l’intervention, ne mettaient pas en évidence de reflux de novo (92, 93, 94, 

95). D'autre part, d’autres études montrent que la sleeve est moins favorables en 

cas du RGO préexistant expliqués par une diminution de la compliance 

gastrique, ce qui peut augmenter la pression intragastrique et ainsi favoriser le 
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reflux, ainsi que le remodelage de l'angle de Hiss, et il a été suggéré que le RGO 

préexistant pourrait être considéré comme une contre-indication (94). Une 

hernie hiatale est considérée comme une contre-indication à la sleeve 

gastrectomie, sauf si elle peut être réparée. Il existe également des preuves que 

de nouveaux symptômes de RGO peuvent survenir après une sleeve 

gastrectomie. 

12.2.4 Les carences nutritionnelles : 

Bien que son mécanisme n’induise pas de malabsorption, la sleeve 

gastrectomie pourrait entraîner des carences nutritionnelles justifiant un suivi au 

long cours. Saif et al. rapportaient, cinq années après l’intervention (n=82 

patients), une carence en vitamine D chez 42% des patients, une normalisation 

puis une augmentation secondaire de la parathormonémie chez 58%, une 

carence en vitamine B1 chez 31%, une anémie chez 29% d’entre eux (96). 63% 

des patients déclaraient prendre des compléments nutritionnels. Ces données 

sont à relativiser car des carences sont souvent observées dans la population 

obèse en préopératoire (carence en vitamine D 57%, carence martiale 16%) (97). 
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13. EFFETS DE LA SLEEVE GASTRECTOMIE SUR LES 
COMORBIDITES : 

13.1 L'hypertension artérielle et le diabète type 2 : 

La chirurgie bariatrique a démontré son efficacité en termes de perte de 
poids et d'amélioration des comorbidités chez les patients obèses morbides. 
L'hypertension artérielle et le diabète sont des comorbidités courantes avec la 
SG. Le nombre d'études à long terme sur les comorbidités est encore assez 
limité.  

Chuffart et al. (98) rapportent un taux de rémission de l’HTA de 28% à 
plus de 5 ans après une sleeve gastrectomie. Le SLEEVEPASS et l'étude SM-
BOSS ont également examiné la résolution / l'amélioration des comorbidités à 5 
ans. Les taux de la résolution / amélioration du diabète type 2 et de 
l'hypertension artérielle plus élevés (76,9% et 87,5%) (99 ,100). Arman et al. 
ontconstaté la résolution ou au moins amélioration l’HTA préopératoire chez 
28,6% (2/7) de leurs patients, alors qu'un patient l'avait développée de novo 
(101). Felsenreich et al. (102) a constaté une amélioration de l’HTA a été 
observée chez 23,1% des sujets. 

Aminian et al. (103) ont constaté la rémission du diabète était passée de 
41% à 26%. Schauer et al. (104) ont observé une rémission de diabète type 2 
(Hba1c ⩽ 6,5%) chez 47% de leurs patients à 3 ans après une sleeve 
gastrectomie. Dans une mise à jour à 5 ans après sleeve gastrectomie, ils ont 
trouvé une rémission de diabète type 2 (Hba1c ⩽ 6,5%) chez 36% de leurs 
patients (105) Une étude cohorte (120 patients) de 8 ans a montré des taux de 
rémission plutôt élevés pour le diabète type 2 (74%) et l'hypertension artérielle 
(77%) (105). 
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13.2 Le reflux gastro-oesophagien : 

En regardant les résultats de la sleeve gastrectomie en termes de reflux, on 
peut remarquer que des études à court terme signalent une amélioration (ou 
même une rémission) des symptômes de reflux chez beaucoup de leurs patients, 
qui peut très bien être causée par une diminution de l'intra-abdominal pression 
lorsque les patients perdent beaucoup de poids (106,107). Spivak et al. (107) ont 
montré que le reflux était guéri chez 73,7% des patients, qui avaient eu un reflux 
préopératoire, après 1 an. 

Cependant, les études à moyen et long terme montrent une augmentation 
du nombre de patients ayant besoin d'inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) et 
de graves symptômes de reflux qui découlent souvent d'un reflux de novo 
(108,109,110). Boza et al. (111) ont trouvé un reflux d'apparition récente chez 
26,7% de leurs patients après 5 ans. Himpens et al. (108) constaté que 21% des 
patients suivi pendant 6 ans sousffraient de reflux à ce stade du à une 
augmentation de la pression intra-abdominale causée par la reprise de poids, ce 
qui conduit au développement d'une hernie hiatale et / ou à une migration intra-
thoracique de la manche. (112) 

Des études axées sur la sleeve gastrectomie combinée à une réparation 
intra-opératoire d'une hernie hiatale rapportent de meilleurs résultats à court 
terme compte tenu du reflux (110,113,114). Certains auteurs soutiennent que la 
détection d'une hernie hiatale dans les gastroscopies préopératoires est 
surestimée et préconisent une combinaison de sleeve gastrectomie avec une 
hiatoplastie comme procédure standard (115,116). Soricelli et al. (114) ont 
trouvé une rémission des symptômes de reflux dans 73,3% après 18 mois après 
une la sleeve gastrectomie avec hiatoplastie. Daes et al. (115), combinant sleeve 
gastrectomie et hiatoplastie également, ont trouvéque 94% de leurs patients avec 
reflux préopératoire étaient guéris. Cependant, les résultats des études à long 
terme de ce type sont insuffisantes. 
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13.3 Le syndrome de l’apnée du sommeil (SAOS): 

Une étude de Del Genio and al. effectué sur 36 patients consécutifs avec 

OSAS qui ont subi une SG laparoscopique. Dans la quelle l’effet de la sleeve 

gastrectomie sur la fonction respiratoire et l'OSAS a été suivi pendant 5 ans, 

objective que la sleeve gastrectomie a globalement amélioré le SAOS, mais les 

patients qui ne se sont pas améliorés ou ne se sont améliorés que partiellement 

malgré la perte de poids se sont révélés avoir une pathologie responsable nasale 

associée. (117) Cela était cohérent avec la baisse significative du poids après la 

chirurgie et la réduction de la masse grasse totale dans le corps et la 

circonférence du cou. (118) 

Del Genio and al. suggèrent une approche en 2 étapes (par exemple, une 

chirurgie bariatrique suivie d'une chirurgie ORL) chez ces patients. De cette 

façon, les patients qui ne répondent pas ou partiellement à une perte de poids 

induite chirurgicalement pourraient être reconsidérés pour un traitement ORL. 

Cette approche pourrait potentiellement réduire le nombre de patients obèses 

nécessitant une procédure ORL pour le SAOS, faciliter la chirurgie nasale et 

réduire le risque de rechute au suivi en raison de l'élimination de l'un des 

facteurs causaux de base (par exemple, l'obésité morbide) (117) 
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14. RELATION MEDECIN MALADE : 

14.1 L’évolution de la relation médecin-malade : 

La biomédicalisation a permet de transformer le corps du patient selon son 

propre désir. (119)On distingue 3 principaux modèles de relation médecin-

patient : un modèle paternalisme francais qui est caractérisé par une 

communication unilatérale et asymétrique, allant du médecin vers le patient. 

Donc l’information est « descendante », autoritaire.Un modèle consumériste de 

l’Amérique du nord dans lequel le malade n’est plus un patient, mais un client et 

la relation thérapeutique est avant tout une relation de consommation et le 

médecin est un prestataire de services. Et enfin le nouveauintermédiaire modèle 

bilatéral de la relation médecin – malade correspond au modèle de la décision 

partagée par un échange d’informations, un processus de délibération et une 

décision partagée de traitement. (120) En ce qui concerne les procédures 

chirurgicales bariatriques, l'ancien modèle dans lequel le chirurgien paternaliste 

qui empêche le patient de prendre une décision éclairée n'est plus viable. 

Intuitivement, les chirurgiens doivent transmettre leurs connaissances et leur 

expérience pour aider un patient à prendre une bonne décision 

14.2 L’aspect général de la relation médecin malade : 

La relation médecin malade subit des de nombreuses influences 

réciproques entre le médecin et le malade, qui marquent le statut et l’obligation 

de chacun de ses intervenants à savoir le médecin et le patient. D’abord L’aspect 

du malade face au médecin dans lequel L’image du médecin que le patient 
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possède incarne trois personnages Une image paternelle qui est confié une 

autorité qui prend les décisions, une image maternelle qui rassure, conseille, et 

encourage le patient à bien être un coopérateur dans sa prise en charge, et une 

mage du médicament qui certainement considère que la personne du médecin est 

le premier médicament. Le transfert est l’ensemble des réactions affectives 

conscientes et inconscientes positives ou négatives qu'éprouve le patient à 

l'égard de son médecin. Les réactions conscientes s’intègrent dans un contact 

affectif, inhérent à toute relation humaine et qui fait de la relation est une 

rencontre. Et les réactions inconscientes expriment tout investissement affectif 

du patient sur son médecin que ca soit positifs ou négatifs. Ce transfert soit sera 

positif, le médecin devient celui que le malade imaginait d'où le sentiment de 

confiance qui est un moteur thérapeutique. Ou bien sera négatif et le malade 

retrouve dans le médecin des images considérées comme mauvaises d'où 

méfiance, antipathie.  

Puis l’aspect médecin face au malade basée sur le principe du respect et 

d’appréhender le malade, qui est un homme avec son histoire, d’une façon basée 

sur le respect, et de neutralité affective qui est une condition essentielle d’un bon 

examen. Le médecin de sa part répond par un contre-transfert au transfert du 

patient qui est tout les mouvements affectifs, positifs ou négatifs, conscients et 

inconscients du médecin en écho au transfert du patient. Ce contre-

transfert, imprégné de sentiments personnels selon de nombreux facteurs, peut 

être positif, c’est l’effet du « bon malade », trop positif qui risque de ne pas 

pouvoir garder l'objectivité, absebt qui conduit à une incapacité à établir une 

relation, ou négatif qui se termine par un risque de rejet, d'agressivité.  
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14.3 L’aspect secondaire de la relation chirurgien-malade : 

L’aspect de la relation chirurgien-malade est considérée comme secondaire, 

la consultation et la visite du service que ne dure que quelques minutes, la 

consultation pré- et postopératoire est totalement subordonnée à l’intervention 

chirurgicale, la discussion n’est jamais perçue par les chirurgiens comme un 

moyen thérapeutique et la dimension psychosociale et professionnelle, aucun 

des chirurgiens observé ne consulte sans sa blouse blanche, ce qui tend d’emblée 

à poser le praticien comme beaucoup moins accessible au patient, et la 

préférence des chirurgiens va, la plupart du temps, au bloc opératoire, l’activité 

de consultation étant considérée finalement comme secondaire (121) 

14.4 Les aspects de la relation médecin—e-patient : 

L’e-patient s’approprie le savoir médical sur sa pathologie et devient alors 

engagé dans le programme de soins avec une demande évidente d’une 

participation active à sa prise en charge médicale, à son traitement. (122) 
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15. LE RISQUE CHIRURGICAL : 

En pratique chirurgicale, le risque nul n'existe pas, mais le chirurgien doit 

assurer au maximum une sécurité optimale. 

15.1 Les définitions non médicales du mot risque : 

Selon le Petit Robert le risque est définit comme un “Danger éventuel plus 

ou moins prévisible”. Donc c’est la survenue d’un événement négatif (le 

danger), qui n’est pas obligatoire (“éventuel” signifie qu’il doit être possible d’y 

échapper), mais qui n’est pas non plus totalement une surprise (donc prévisible). 

Juridiquement le risque chirurgical est définit comme “Éventualité d’un 

événement ne dépendant pas exclusivement de la volonté des parties et pouvant 

causer la perte d’un objet ou tout autre dommage.” Le terme “éventualité” a une 

acception plus scientifique, statistique, qu’“éventuel”. “Événement” a une 

connotation plus neutre que “danger”, mais la fin de la phrase montre qu’il n’y a 

pas d’ambiguïté sur le caractère négatif de l’événement pour les juristes. Enfin, 

je trouve particulièrement savoureux le “ne dépendant pas exclusivement”. (123) 

15.2 Les risques du métier de chirurgien : 

Stress, angoisse et fatigue arrivent en premier, et conduit meme certain 

nombre des chirurgiens à abandonner la profession. Le chirurgien est parfois 

abattu par un patient mécontent, insulter ou malmener. On cite aussi le risque de 

VIH de 0,1 à 7,8 %, de l’hépatite B de moins de 2 %, de l’hépatite C varie de 1 à 

2 %. Les blessures sont fréquentes: 72 % des chirurgiens ont observé du sang 

sur leur main en fin d’intervention, et 36 % ont eu une ou plusieurs projections 

oculaires (124). Le risque de séroconversion après exposition au sang est très 

variable et tient compte de nombreux facteurs. (123) 
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15.3 Les risques encourus par les patients : 

Pour les patients, la notion de risque peut être abordée à plusieurs stades ; 

lors du diagnostic ; lors de l’établissement d’un pronostic, lors du geste 

chirurgical. On peut diviser ces risques en trois groupes ; d’abord les 

complications infectieuses qui constituent une partie a part à cause de leur 

fréquence et leur gravité Le chirurgien est tenu vis-à-vis de son patient d’une 

obligation de sécurité-résultat dont il ne peut se libérer qu’en apportant la preuve 

d’une cause étrangère. (123)Puis les complications fautives pour lesquelles 

chirurgiens se défendent en plaidant la difficulté technique, la variabilité 

anatomique, la fragilité particulière du patient, et enfin les complications non 

fautives dont la connaissance de ces complications passe par une analyse 

complète de la littérature. Quand survient une complication et qu’aucune faute 

ne peut être mise en évidence. (123) 

Certains risques sont communs à toutes les opérations bariatriques, et 

chaque opération comporte également des risques distincts. Les saignements et 

les infections sont généralement les premiers à être mentionnés; cependant, les 

taux spécifiques de ces complications sont difficiles à trouver dans les études 

bariatriques. La plupart des procédures portent atteinte à l'intégrité du tractus 

gastro-intestinal et sont classées comme des opérations contaminées propres. 

Des taux de fuite ont été signalés à environ 3%. La plupart des opérations 

bariatriques impliquent une composante de la restriction gastrique; par 

conséquent, des nausées et des vomissements peuvent survenir avec l'ingestion 

de volumes excessifs. 
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16. L’INFORMATION DU PATIENT ET LE 

CONSENTEMENT : 

16.1 L’information Du Patient : 

16.1.1 L’information du patient : un droit essentiel 

L’article L. 1111-2 du CSP prévoit que toute personne ale droit d’être 

informée sur son état de santé. Le médecin doit à la personne qu’il examine, 

qu’il soigne ou qu’il conseille une information loyale, claire et appropriée sur 

son état, les investigations et les soins qu’il lui propose.La lésion de ce droit 

subjectif entraîne un préjudice moral, résultant d’un défaut de préparation 

psychologique aux risques encourus. (125) 

16.1.2 Les principes de l'information : 

D'un point de vue juridique, l'information est une condition nécessaire 

préalable à la validité du consentement pour ne pas violer un droit inaliénable: 

celui de l'intangibilité du corps humain.L’information du patient est obligatoire 

pour chaque médecin qui participe aux soins du patient. Ceci est valable pour les 

deux médecins prescripteur et réalisateur du geste. 

16.1.3 La qualité de l'information : 

Cette information médicale doit être simple (apporter au patient un 

contenue essentiel accessible sans trop de détails techniques), approximative 

(désigne une information schématisée et compensé, intelligible (signifie quelle 

doit être compréhensible par le patient tout en évitant un vocabulaire trop 

scientifique) et enfin loyale qui fait référence à l'idée d'honnêteté, de sincérité. 

Elle doit être adaptée à la personnalité du patient et à sa compréhension. 
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16.1.4 L’étendue de l'information : 

Elle doit donc inclure L'état du patient, son évolution prévisible, et les 

investigations ou soins nécessaires, la nature, les risques et les conséquences du 

traitement proposé, les suites normales d'un traitement ou d'une intervention, et 

les risques des examens complémentaires ou des soins. (126) Cette information 
porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui 

sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les 

risques fréquents ou graves normalement prévisibles, les autres solutions 

possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus. (125) 

Les éléments de l’information à délivrer au patient sont explicités par la 

jurisprudence : 

 Caractère approprié : l’information doit expliciter les risques sans se 

borner à des généralités.  

 Risques fréquents et prévisibles : une bonne distinction entre les 

risques prévisibles, et risques exceptionnels, permettait d’éviter au 

praticien de compliquer l’utilité de l’information et d’alourdie la 

compréhension du patient. Informer le patient de tous les risques même 
les plus rares semble le terroriser psychiquement. Le champ de 

l’information s’élargie lorsque l’acte thérapeutique n’est pas urgent et 

grave (chirurgie esthétique). (126)L'embolie pulmonaire secondaire à 

l’obésité est la complication la plus fréquente. Mais aussi considéré 

fréquents les modifications du tractus digestif et sa physiologie comme 

le reflux gastro-oesophagien, nausées, vomissements, dysphagie, 
dumping syndrome et diarrhées. Sans oublier les hernies internes, les 

lithiases biliaires, les fistules liées au lachage des agrafses dans 5 %, 

une hémorragie digestive dans 0 à 8 %, une sténose gastrique. (127) 
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 risques connus sont les risques dont l’existence est connue au moment 

où cette information est délivrée. Et si des risques deviennent connus 

après un acte de soins toujours en cours, le praticien doit en informer le 

patient. (125) Les effets à long terme de certaines techniques de la 

chirurgie bariatrique ne sont pas connus et pourraient engendrer des 

graves complications chez les patients opérés (modification de 

l’anatomie pouvant induire des effets encore inconnus au très long 

cours). 

 risques graves : L’information doit porter sur les risques qui, par leur 

gravité, sont de nature à avoir une influence sur la décision du patient 

pour permettre au patient d'exercer son libre arbitre d'accepter ou de 

refuser les investigations ou les soins. La notion de risques graves a 

même laissé la place à celle d'inconvénients pour lesquels l'information 

doit être exhaustive. (126)La sleeve gatsrectomie comporte deux 

complications graves. D’abord l'hémorragie qui peut intervenir à la fois 

durant l'intervention et ensuite. Mais la complication la plus redoutée 

est la fistule et autres cités dans la fiche d’information que nous avont 

préparé. 

 risques exceptionnels : Un risque exceptionnel est un événement 

négatif dont la fréquence est inférieure à 2%. L'information que doivent 

délivrer les praticiens doit porter sur tous les risques potentiels qualifiés 

de graves, quelles que soient leur fréquence. Les risques graves sont 

ceux qui sont de nature à avoir des conséquences mortelles, 

invalidantes, ou même esthétiques graves compte tenu de leurs 

répercussions psychologiques et sociales. (128)Le critère qualitatif 
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remplace donc le critère quantitatif. La distinction s'effectue désormais 

entre les risques mineurs et tous les risques graves même exceptionnels, 

ces derniers devant être aussi portés à la connaissance du patient. (129) 

par exemple en sleeve gastrectomie le décès, l’isuffisance rénale, fuites 

postopératoires immédiates, la crise cardiaque, la ventillation 

prolongée, les obstructions intestinales, le recours a la laparotomie … 

sont très rares mais graves, et le patient doit etre informé. 

 obligation étendue en matière esthétique : en matière de chirurgie 

esthétique, le praticien est tenu à une obligation d’information 

particulièrement étendue. (125) 

Les organismes d'accréditation ont imposé des directives pour fournir aux 

chirurgiens bariatriques les éléments qui constituent un consentement éclairé 

approprié. La Commission mixte qui a détaillé un certain nombre d'éléments 

requis des organisations de soins de santé, y compris les procédures qui 

nécessitent un consentement. et les éléments du consentement éclairé proposés 

par ces organismes américains en matière de chirurgie bariatrique sont : 

The Joint Commission(130) 

1. La nature des soins, traitements, services, médicaments, interventions 

ou procédures proposés 

2. Avantages, risques ou effets secondaires potentiels, y compris les 

problèmes potentiels liés à la récupération 

3. La probabilité d'atteindre les objectifs de soins, de traitement et de 

service 
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4. Alternatives raisonnables aux objectifs de cas, de traitement et de 

service proposés 

5. Les risques, avantages et effets secondaires pertinents liés aux 

alternatives, y compris les résultats possibles de l'absence de soins, de 

traitement et de services 

6. Le cas échéant, toute limitation de la confidentialité des informations 

recueillies auprès du patient ou à son sujet.  

American College of Surgeons (131) 

1. La nature de la maladie et les conséquences naturelles de l'absence 

de traitement 

2. La nature de l'opération proposée, y compris les risques estimés de 

mortalité et de morbidité 

3. Les complications connues les plus courantes, qui doivent être 

décrites et discutées: le patient doit comprendre les risques, ainsi que 

les avantages de l'opération proposée; la discussion devrait 

comprendre une description de ce à quoi s'attendre pendant 

l'hospitalisation et la convalescence post-hospitalière 

4. Formes alternatives de traitement, y compris les techniques non 

opératoires  
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American Medical Association (132) 

1. Le diagnostic du patient, s'il est connu 

2. La nature et le but d'un traitement ou d'une procédure proposé 

3. Les risques et les avantages d'un traitement ou d'une procédure 

proposée 

4. Alternatives (indépendamment de leur coût ou de la mesure dans 
laquelle les options de traitement sont couvertes par l'assurance 

maladie) 

5. Les risques et les avantages du traitement ou de la procédure 

alternative 

6. Les risques et les avantages de ne pas recevoir ou subir un traitement 

ou une procédure 

La préfiguration aussi est nécéssaire de complications possibles qui 

pourraient ne pas être perçues comme telles par le patient est également un 

objectif de sécurité important. Allerter patient sur la possibilité des 

complicationsservirait doublement d'information à des fins de consentement et 

d'éducation sur ce qui pourrait arriver, incitant demander une évaluation par le 

médecin traitant. 

16.1.5 Le mode de délivrance de l’information : 

L’information est orale. Elle doit être délivrée au cours d’un entretien 

individuel. En effet, l’information doit être personnalisée et, si une information 

écrite, délivrée ultérieurement peut être un complément intéressant, 

l’information orale est la seule garante d’une bonne compréhension du patient. 

(133) 
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16.1.6 Les limites de l’obligation d’informer : 

Le cas du patient qui ne veut pas être informé sans que des tiers soit 

exposés à un risque de transmission. (125), l’état d’urgence oùle traitement ne 

doit souffrir d’aucun retard. (125), et l’information des mineursqui consiste à 

la participation du minaur à la prise de décision thérapeutique avec une 

information adaptée à leur degré de maturité, mais les titulaires de l’autorité 

parentale sont les destinataires de l’information médicale qui peut accepter ou 

refuser. (133) 

16.1.7 La preuve de l’information : 

16.1.7.1 La charge de la preuve : 

Il appartenait au médecin d’apporter la preuve qu’il avait bien informé le 

patient. Il existe donc un renversement de la charge de la preuve. En cas de 

litige, il appartient au professionnel ou à l’établissement de santé d’apporter la 

preuve que l’information a été délivrée à l’intéressé. Cette preuve peut être 

apportée par tout moyen. Dans les hôpitaux publics, c’est donc à 

l’administration de l’hôpital d’apporter la preuve que l’information a bien été 

délivrée. Pour les examens complémentaires invasifs par exemple, c’est à la fois 

le médecin qui prescrit mais aussi celui qui réalise l’acte qui doivent informer le 

patient. (133) 
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16.1.8 Les modes de preuve 

La preuve de la délivrance de l’information ne résulte pas obligatoirement 

d’un écrit. En plus cette écrit peut être, si mal utilisé, contre productif : témoigne 

d’une méfiance et de doute à l’égard du patient, vise le plus souvent une « 

décharge de responsabilité » mais dénué de toute valeur juridique, et peut 

fournir la preuve contraire à leur but.  

L’écrit ne peut être utile que comme auxiliaire d’une information orale 

personnalisée au cours d’un entretien avec le médecin. La signature du patient 

sur un consentement permet faire comprendre au patient qu’aucune intervention 

chirurgicale n’est dénuée de risques sans aucun caractère obligatoire mais pas un 

moyen de décharge de responsabilité. C’est pour cela qu’il faut faire comprendre 

au patient et surtout laisser un délai de réflexion au patient avant de signer. 

Donc par quels moyens peut-t-on prouver la délivrance de l’information ? 

Ce sont les « présomptions de fait » ou un « faisceau de présomptions » à partir 

desquels le juge se forge une conviction. Il peut s’agir de :  

 la trace d’un entretien ;  

 un schéma explicatif dans le dossier médical ;  

 le nombre le délai entre les consultations avant l’intervention ou l’acte 

médical;  

 l’avis d’éventuels médecins spécialisés ;  

 les examens complémentaires prescrits ;  

 une consultation supplémentaire en présence de la personne de 

confiance ou d’un parent ;  
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 le témoignage d’un membre de l’équipe soignante ;  

 une mention sur le dossier médical ;  

 une mention sur un courrier adressé à un confrère ;  

 un délai de réflexion laissé au patient ;  

 l’existence de procédures relatives aux modalités d’information des 

patients... des réunions collectives d’information pour des patients qui 

vont être opérés pour une prothèse de genou par exemple. (133) 

16.2 Le consentement : 

C’est un des droits fondamentaux des patients, c’est un pouvoir de refuser 

ou accepter un soin comme l’a définit la loi de Kouchner en 2002. 

Etymologiquement, consentir vient du latin con sentire, littéralement sentir, 

ressentir avec, avoir, émettre une opinion. Le consentement selon Larousse est 

une «Action de donner son accord à une action, à un projet ; acquiescement, 

approbation, assentiment » Or accepter, c’est consentir. Le patient doit mettre 

par écrit qu’il consent à l’acte qui lui est proposé. Mais pour que le patient 

puisse donner son consentement en toute connaissance de cause, il faut qu’il 

soit informé, pas seulement des bénéfices attendus, mais aussi 

des risques encourus : c’est la fameuse balance bénéfice/risque. (134) 

16.2.1 Le consentement libre : 

Commençant par le propos qui consiste que liberté individuelle est 

considérée un droit inviolable. Ainsi, après une information bien adéquate, le 

patient a la liberté d’accepter ou de refuser les soins. Le médecin doit respecter 

la volonté de la personne après l'avoir informée des conséquences de ses choix. 
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Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre tout traitement met sa 

vie en danger, le médecin doit tout mettre en œuvre pour la convaincre 

d'accepter les soins indispensables.La modalité de l’obtention du consentement 

doit être loin de toute pression, contrainte, mensonge ou violence morale sur le 

patient dans des bonnes conditions de liberté. Donc le consentement est le 

résultat d'une concertation et entretien entre le médecin et son patient.  

16.2.2 Le consentement éclairé : 

Une information bien qualifiée est une condition indispensable pour obtenir 

un consentement. Le consentement est éclairé dans le cas où le patient à toutes 

les informations pour prendre la décision. Le médecin doit fournir les 

informations utiles, les risques encourus et conséquences possibles et prévisibles 

du traitement ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur 

compréhension par le patient et son entourage et s'efforcer d'en obtenir la bonne 

exécution.  

16.2.3 Le consentement conscient : 

Le code de déontologie médicalefrançais, demande au chirurgien de 

d’arrêter l’opération chirurgicale après la découverte d’une nouvelle lésion, lors 

d'un acte thérapeutique ou explorateur, sans rapport avec celle qui a motivé 

l'opération. Et le chirurgien ne pourra reprendre l’intervention qu’après obtenir 

de novo le consentement de son patient. Mais il faut souligner que la plupart des 

décisions semblent admettre la poursuite de l'intervention si elle s'avère 

bénéfique pour le patient, car en consentant, le patient accorde sa confiance à 

l'équipe soignante, et s'en remet à leurs compétences pour assurer les soins pour 

son intérêt direct. 
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16.2.4 Le consentement du soignant : 

Hors le cas d'urgence et celui où il manquerait à ses devoirs d'humanité, un 

médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou 

personnelles. S'il se dégage de sa mission, il doit en avertir le patient et 

transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles à la poursuite 

des soins. 

16.2.5 La capacité de réception de l'information, d'intégration, de 

transmission du résultat de la réflexion : 

La capacité de discernement peut être scindée en trois parties : 

- La capacité à recevoir l'information, de bien entendre les mots et 

comprendre leur sens, la facilité demandé des explications, l'âge, l'influence des 

émotions. 

- La capacité à analyser ; s'il prend des décisions logiques par rapport aux 

propositions faites, s'il intègre les données nouvelles aux informations initiales 

et en fait la synthèse. 

- La capacité à décider. C’est le résultat des étapes précédentes qui 

aboutissent ou non au consentement. Il est toutefois préjudiciable pour l'action 

thérapeutique qu'il ne s'engage pas pleinement dans le plan d'action s'il donne 

son accord en gardant à l'esprit qu'il peut faire marche arrière. 

Malgré les contraintes occasionnées par la maladie, le patient, dans la 

plupart des cas, conserve l'essentiel de ses facultés mentales. La capacité de 

discernement est une compétence difficile à évaluer et à acquérir, Dans des 

circonstances exceptionnelles, il peut être fait appel à un expert pour aider le 

soignant à évaluer les capacités de son patient.Le médecin est impuissant sur les 



75 

capacités naturelles du patient, qui peuvent être altérées par la maladie, toutefois 

il peut aider le moment venu en insistant sur les détails importants, en attirant 

son attention mais sans décider et en mettant en avant les capacités à décider de 

son patient. (135) 

16.2.6 Le consentement implicite : 

Pour les consultations occasionnelles sans rapport avec des pathologies 

lourdes, le consentement du patient est présumé à partir du moment où il accepte 

la rédaction d'une ordonnance et des prescriptions. Pour les gestes simples, ou 

les urgences sans gravité, le simple fait de consulter le médecin sous entend 

l'adhésion de la part du patient. Il peut se présenter de rares cas de refus masqué 

et surmonté. (135) 

16.2.7 Le consentement explicite : 

Pour les cas où la toxicité ou les risque présentés par le traitement 

nécessitent la prise de précautions préalables à discuter avec le patient. Le 

consentement écrit est également demandé pour les patients sourds-muets, et les 

personnes ne parlant pas français accompagnées de l'interprète. Le document 

écrit doit pouvoir justifier de la validité du consentement mentionnant 

exactement l'acte qui sera réalisé, et toutes les informations préalables à ce 

consentement. Il peut en outre être contesté si le patient affirme que l'affection 

dont il souffrait l'a empêché de discerner convenablement l'ensemble des 

données formulées par le médecin. (135) 
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16.2.8 Les bonnes pratiques du consentement informé en matière de la 

chirurgie bariatrique : 

Les risques d’une chirurgie bariatrique varient en fonction des 

caractéristiques des patients et les caractéristiques des prestataires de soins de 

santé, par exemple, l’âge le sexe et les comorbidités corrélé a des risques plus 

élevés de mortalité et de complications. Et son efficacité dépend de plusieurs 

facteurs. Et les conséquences peuvent avoir un impact négatif sur la qualité de 

vie des patients; gastro-intestinal, des carences nutritionnelles et esthétique. Il 

existe une part des patients qui refusent la chirurgie comme solution. Une 

alphabétisation limitée est un obstacle à la compréhension des patients dans le 

processus de consentement éclairé. Dans ce cadre il faut informer sur (136): 

 Les risques / complication : 

 Fournir des estimations de risques réalistes qui prennent en compte 

les facteurs liés au patient et les caractéristiques pertinentes des 

établissements et des prestataires de soins de santé qui pourraient 

affecter le risque. 

 Discutez des risques et complications à court et à long terme, ainsi 

que du potentiel de risques à long terme inconnus ou imprévisibles. 

 Avantages / efficacité : 

 Fournir aux patients des estimations réalistes de la perte de poids à 

court et à long terme, y compris le potentiel de reprise de poids et 

des avantages modestes. 

 Informez-les si les données à long terme (> 5 ans) ne sont pas 

disponibles. 
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 Conseiller les patients sur les avantages à long terme pour la santé 
de la perte de poids produite par la chirurgie bariatrique. 

 informer sur toutes les conséquences médicales et psychosociales 
préexistantes de l'obésité, y compris les troubles de l'alimentation, 
ne s’améliorera pas avec la chirurgie bariatrique. 

 Donnez des estimations réalistes des résultats pour la santé si les 
patients refusent un traitement chirurgical et informez-les des 
facteurs et des interventions connus qui pourraient optimiser les 
avantages. 

 Tenez compte des attentes des patients, de la valeur accordée aux 
différents résultats et des risques que chaque candidat est prêt à 
accepter; répondre aux attentes irréalistes ou à d'autres idées 
fausses que les patients peuvent avoir. 

 Conséquences : 

 Conseiller les patients sur les changements comportementaux et 
alimentaires requis et sur les autres conséquences raisonnables et 
prévisibles de la chirurgie bariatrique (qualité de vie, symptômes 
gastro-intestinaux, ésthétique, les carences nutritionnelles). 

 Traitement alternatifs :  

 Conseiller les patients sur les procédures de la chirurgie bariatrique 
alternatives et les options de traitement non chirurgical (par 
exemple, médical et comportemental). 

 Informez-les des alternatives même si elles ne sont pas disponibles 
auprès du prestataire de santé ou de l'institution. 
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 Niveau de compréhension du consentement éclairé : 

 Évaluer la compréhension de chaque patient des risques, des 

avantages, des conséquences et des alternatives à la chirurgie 

bariatrique. 

 Confirmer la compréhension pour protéger les patients engagés 

dans le processus de consentement éclairé. (136) 

16.2.9 l’E-Consentement : Le visage changeant du consentement 

éclairé : 

Les changements technologiques dans les pratiques d'information offrent 

de nouvelles opportunités pour une mise en œuvre innovante du consentement 

éclairé. Des applications, des tablettes, des vidéos, des ordinateurs interactifs, 

des robots, des assistants numériques personnels, et des smartphones et 

pourraient aider à moderniser, et améliorer les méthodes de consentement 

éclairé. Les technologies permettent une large standardisation et une mise à jour 

facile des informations, une utilisation aisée des graphiques créatifs, les moyens 

de discussions interactives à distance et la documentation du processus. (137) 
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17. LA BROCHURE/FICHE D’INFORMATION : 

Une brochure est un document papier à destinée informative assemblée par 

collage de la tranche des feuilles au dos de sa couverture. Une fiche 

d’information est un document qui apporte une information médicale au 

patient.A partir d’une revue de la littérature, l’intérêt de la brochure 

d’information peut être évalué sur la satisfaction, la mémorisation de 

l’information et l’effet sur l’anxiété et le stress des patients ou leurs familles.  

Sur le plan de la satisfaction de l’information, L’évaluation n’est pas 

facile, car le concept de la satisfaction est difficile à définir e t à cerner. La 

définition de la satisfaction est variable selon les auteurs. L’évaluation se base 

essentiellement sur les attentes, la perception, les attitudes, les croyances et le 

vécu et l’histoire du patient. Plusieurs études étaient en faveur de la satisfaction 

après la distribution de la fiche écrite. Une majorité des patients sont satisfaits de 

l’information écrite soit 79%. (138) 80% des patients acceptent d’être informés 

par une brochure. Des taux élevés de satisfaction de la qualité et la clarté de 

l’information écrite était observés chez ces patients. (139) De nombreux patients 

oublient certaines des complications graves après une chirurgie bariatrique 

laparoscopique. Cela peut avoir des conséquences médico-légales importantes, 

en particulier lors de poursuites pour faute professionnelle. Ces données 

soulignent la nécessité d'un suivi et d'une éducation continus dans cette 

population de patients.(140) 

Sur le plan de la mémorisation de l’information, plusieurs études faits 

(141,142,143,144,145,138) ont été en faveur avec le fait que la remise d’une 

brochure d’information écrite permet d’augmenter le taux de mémorisation des 

risques encourus et le taux de mémorisation de certaines complications. 
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Cependant, d’autres études objectivent que la majorité des patients ne retenait 

pas plus de 50 % des informations (146) ou considèrent que l’information n’est 

pas adaptée. (147) Cette contradictoire s’explique par le délai entre 

l’information délivré et l’analyse de la mémorisation de cette information. C’est 

pour ca que le taux de mémorisation des risques encourus n’est plus que de 25 

% six mois après la chirurgie. (148) Il faut souligner que la mémorisation 

dépend d’autres facteurs :  

 La qualité de l’information, une étude fait dans ce sens sur 138 fiches 

d’information note que 15 % de ces fiches étaient de mauvaise qualité. 

(149)  

 La faible compréhension de l’information.  

 Le niveau éducatif bas du malade est un obstacle au décryptage de la 

fiche.(150) Et en plus, certains insiste que les fiches d’information 

écrite élaborées par les médecins soient relues par des spécialistes de 

l’éducation et par les associations de malades avant d’être distribuées 

aux malades. (151) Il existe des outils qui peuvent aider à évaluer la 

littératie en santé, comme l'estimation rapide de la littératie des adultes 

en médecine, bien que de tels outils n'aient pas été validés en milieu 

bariatrique. 

Sur le plan de perception de l’information : les patients souhaitent être 

informé des risques chirurgicaux encourus avant l’intervention. Et environ 95 % 

des patient insistent sur l’importance de l’information des risque chirurgicaux 

encourus avant l’intervention. (152) Avant même la qualité de vie, les 

conséquences de refus du traitement, les patients souhaitent informés sur les 

risques en premier au décours de la consultation préopératoire. (153) pour 
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certains auteurs (144, 154,155), la distribution d’une fiche d’information 

n’augmente pas l’anxiété chez les malades, voire même, peut augmente leur 

degré de satisfaction. L’information sur les risques chirurgicaux encourus 

générait toujours une toxicité dont l’incidence est en fonction de la gravité de la 

complication. (146,157,158,159) Et les patients exprimaient le stress, l’angoisse, 

et la peur de l’information délivrée peut aller jusqu’à refuser le geste proposé, 

qui incite presque 17% des malades sur une préparation psychologique avant 

l’intervention. Près de la moitié des malades pensent que la principale fonction 

de la fiche d’information écrite est de protéger l’hôpital (156). 
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18. LES ASPECTS JURIDIQUES DU CONCENTEMENT 

ET L’INFORMATION : 

18.1 Le droit au consentement : 

Le consentement peut se définir comme la volonté d'engager sa personne 

ou ses biens, ou les deux à la fois. On engage les biens d'autrui lorsqu'on agit en 

exécution d'un mandat, dit aussi "procuration" délivré par le mandant. Cette 

manifestation de volonté est dite "expresse", lorsque la volonté de celui qui 

s'engage se manifeste d'une manière apparente, par exemple par la signature d'un 

écrit ou par une déclaration faite en public, ou devant témoin, et elle est dite 

"tacite" quand l’accord de la personne n'est pas manifesté par un écrit. Dans ce 

cas, le consentement se déduit d'éléments apparents tels un geste ou d'une 

attitude. Pour exprimer cette notion, les textes juridiques utilisent des 

expressions équivalentes telles que, "Acceptation", "Acquiescement", 

"Agrément", ou "Ratification" qui cependant, s'ils ont un sens approchant n'est 

cependant pas toujours identique à la signification du mot "consentement". (160) 

La déclaration de l’OMS sur la promotion des droits des patients en 1994 

affirme qu’ : « aucun acte médical ne peut être pratiqué sans le consentement 

éclairé, préalable du patient ». (161,162)  

Tout patient, adulte, compétent, a le droit de refuser ou de donner son 

consentement à une méthode diagnostique ou thérapeutique. Par conséquence, il 

a droit à une information de qualité et suffisante. Le consentement, en tant 

qu’obligation juridique, repose sur un principe fondamental celui de 

l’intangibilité de l’intégrité corporelle. (163) 
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Au Maroc, le consentement ne figure dans aucune loi, exception faites des 
textes relatifs à la transfusion sanguine et la transplantation d’organes (164). En 
dehors de ces cas, le médecin se comporte selon les règles professionnelles et 
déontologiques qui régissent la profession médicale. Cependant, cet état de fait 
est amené à changer. Un projet de loi a été soumis au secrétariat général du 
gouvernement marocain où le consentement deviendra une obligation pour le 
professionnel de santé avant tout acte (161). 

Dans notre contexte de pratique professionnelle, l’obtention de ce 
consentement est souvent délicate, et le malade laisse la décision thérapeutique 
revenir au praticien. Dans le cas ou le patient se trouve en état de consentir, ce 
consentement doit être :  

 Libre et éclairé : c’est ainsi qu’un consentement obtenu sous l’influence 
de l’erreur, du dol ou de la violence, est vicié et n’est pas par 
conséquent considéré comme consentement valide (article 38 et 39 du 
code marocain des obligations et des contrats) (162) ; 

 Consentement renouvelé : le consentement du patient recueilli au 
moment de l’admission ne peut pas être valable pour tous les actes 
subis par le malade durant son séjour à l’hôpital. Le consentement 
devra être donné pour un ou plusieurs actes précis et ne pourra autoriser 
un médecin ou chirurgien à pratiquer une intervention non prévue 
quelle qu’en soit par ailleurs l’opportunité (165). 

Dans ce sens, deux optiques de prise en charge se sont opposées ; une 
vision paternaliste qui découle historiquement de la philosophie générale de 
gestion des établissements de santé dans les pays latins, et qui se retrouve de 
plus en plus délaissée à l’avantage d’un système basé sur le principe 
d’autonomie, qui suppose que le patient reste totalement autonome et peut donc, 
une fois informé, décider seul de ses soins. (166) 
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18.2 La délivrance d’informations médicales : 

Le fondement de cette obligation d’informer le patient réside, d’une part, 

dans la nécessité de mettre ce dernier en situation d’exercer de façon raisonnée 

son droit à disposer de lui-même et, d’autre part, d’équilibrer une relation 

médecin-patient par nature inégalitaire dû a un déséquilibre des connaissances 

entre les contractants. Elle suppose du coté du médecin la connaissance d’une 

information décisive, opposée à l’ignorance corrélative et légitime du malade 

(165). C’est pourquoi, le droit du patient à une information, précise et claire, 

quant à son état de santé est érigé en obligation pour le médecin. Le 

professionnel de santé est également tenu de prendre en considération le niveau 

socio-économique du patient et d’adapter son langage en 

permanence.Cependant, on oublie souvent que l’obligation d’information ne 

pèse pas seulement sur le médecin. Le patient doit donner au médecin tous les 

renseignements relatifs à son état de santé, à ses conditions de vie, à ses 

antécédents médicaux … Afin de lui permettre de décider du traitement adapté 

et d’évaluer les contre-indications éventuelles et surtout d’en informer le malade 

(167). 

Au Maroc, aucune indication claire et précise sur le devoir des médecins à 

l’information n’a été mentionnée au code de déontologie médical (161). 

D’ailleurs, l’article 24 du code rappelle cette obligation seulement comme 

condition à la continuité des soins lorsqu’un médecin décide de se dégager de sa 

mission. Contrairement au code déontologique français qui affirme clairement 

que : « tout médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il 

conseille une information loyale, claire et approprié à son état, sur les 

investigations et les soins qu’il lui propose » (Article 35) (164). 
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18.3 Les exceptions au principe du consentement et d'information : 

Le consentement d'un patient n'est jamais définitivement acquis, un patient 

doit pouvoir le retirer à tout moment. Plusieurs textes posent ce principe 

notamment, la convention européenne de bioéthique selon laquelle : « une 

intervention dans le domaine de la santé ne peut être effectuée qu’après que la 

personne concernée y a donné son consentement libre et éclairé. Cette personne 

reçoit préalablement une information adéquate quant au but et à la nature de 

l'intervention ...la personne concernée peut à tout moment librement retirer son 

consentement » (Article5).  

A cet égard, deux dispenses au principe du consentement et par conséquent 

au droit à l'information préalable méritent d'être mentionnées. Il s'agit de 

l'urgence et la volonté du patient. 

 la notion de risque nouvellement identifié ;  

 la nature de l'information et sa forme (diffèrent procèdes sont 

envisageables, tels que la voie téléphonique, la voie postale...) ;  

 l'impossibilité de retrouver le patient (la pérennité de l'obligation 

d'information n'est atténuée que par l'impossibilité de retrouver le 

patient. (163) 

18.3.1 L’urgence : 

Par ailleurs, la jurisprudence marocaine n'est pas restée muette sur ce sujet. 

Dans un arrêt rendu par la cour suprême le 26 mai 1994 Dans une affaire de 

faute médicale, les juges avaient affirmé clairement que: «...lorsqu' un malade 

accède à un hôpital et lorsque son état de santé exige la réalisation d'une 

opération son consentement ou non n’est pas pris en considération...» 
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Néanmoins, si la famille proche est présente, le praticien doit solliciter son 

autorisation. Selon le code de déontologie médicale français : « la volonté du 

malade doit toujours être respectée dans la mesure du possible. Lorsque le 

malade est hors état d'exprimer sa volonté, ses proches doivent, sauf urgence ou 

impossibilité, être prévenus et informés»(Article7).  

18.3.2 La volonté du patient : 

La volonté du patient d'être tenu dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un 

pronostic quel que soit le caractère de gravité de ce dernier. La question qui se 

pose est la suivante : Que doit faire un médecin face à un malade majeur, 

conscient et capable qui refuse un traitement nécessaire, voire vital pour lui-

même ? Dans cette hypothèse deux obligations déontologiques s'opposent : 

Celui du droit de la personne au consentement préalable aux soins et pour lequel 

chacun a droit au respect de son corps qui est inviolable. Et celui de l'assistance 

à une personne en péril. De ce fait, le médecin est tenu de respecter la volonté du 

patient qui rentre dans le droit de disposer de son corps à condition que ce refus 

soit écrit et exprimé en présence de l'équipe médicale qui dresse, à cet égard, un 

procès inclus par la suite au dossier médical du patient. (163)L'article 31 du code 

de déontologie marocain dispose : « Un pronostic grave peut légitimement être 

dissimulé au malade. Un pronostic fatal ne doit lui être révélé qu'avec la plus 

grande circonspection. Mais il doit l'être généralement à la famille. Le malade 

peut interdire cette révélation ou désigner les tiers auxquels elle doit être faite. » 
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19. LE CONSENTEMENT ECLAIRE DE LA SLEEVE 

GASTRECTOMIE : 

19.1 Le consentement eclaire de la sleeve gastrectomie 

Ce document de consentement éclairé a été préparé pour vous informer 

sur votre gastrectomie manchon, y compris les risques et les avantages, ainsi 

que les traitements alternatifs. Il est très important pour nous que vous lisiez 

attentivement ces informations et que compreniez et acceptiez le traitement 

que votre médecin vous fournit et que vous procédiez à n'importe quelle 

procédure de votre médecin. Vous devriez être impliqué dans toutes les 

décisions concernant les procédures chirurgicales recommandées par votre 

médecin. Signez ce formulaire uniquement après avoir compris la procédure, 

les avantages anticipés, les risques, les alternatives, les risques associés aux 

alternatives et toutes vos questions ont été répondues. 

19.2 La periode preoperatoire et les traitements alternatifs : 

J'affirme que je souffre d'un excès de poids significatif et que j'ai tenté sans 

succès des programmes de perte de poids non chirurgicaux. Je reconnais que la 

prépondérance de la littérature médicale stipule que l'obésité provoque une mort 

précoce et des problèmes médicaux importants tels que l'hypertension, le 

diabète, l'apnée obstructive du sommeil, l'hypercholestérolémie, l'infertilité, le 

cancer, le reflux gastro-œsophagien, l'arthrite, les maux de tête chroniques, la 

goutte, la stase veineuse, le foie maladie et insuffisance cardiaque pour n'en 

nommer que quelques-uns. 
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Je suis conscient qu'il existe des alternatives non chirurgicales à la sleeve 

gastrectomie laparoscopique pour réaliser une perte de poids et que ces options 

consistent généralement en des programmes de régime et d'exercice, ainsi que 

des médicaments de perte de poids prescrits. Je reconnais que ceux-ci peuvent 

servir de thérapie d'appoint précieuse et nécessaire dans la réduction globale de 

l'excès de poids. 

Je comprends que la prépondérance des données médicales scientifiques 

montre que la sleeve gastrectomie laparoscopique peut améliorer ou provoquer 

la rémission de nombreux problèmes médicaux tels que l'hypertension, le 

diabète, l'apnée obstructive du sommeil, l'hypercholestérolémie, l'infertilité, le 

cancer, le reflux gastro-œsophagien, l'arthrite, la maladie chronique maux de 

tête, stase veineuse, maladie du foie et insuffisance cardiaque; cependant, il n'y a 

aucune garantie spécifique que l'une de ces conditions s'améliorera chez un 

patient donné. 

Je comprends que la sleeve gastrectomie laparoscopique est une 

intervention chirurgicale pour limiter l'apport calorique en induisant un 

sentiment de satiété avec une plus petite portion de nourriture. Par conséquent, 

je comprends que la sleeve gastrectomie laparoscopique est un traitement 

chirurgical pour l’obésité. 

Je comprends qu'il existe un certain nombre d'options non chirurgicales 

ainsi que des options chirurgicales. Mon chirurgien m'a donné l'occasion de 

discuter d'autres options chirurgicales. J'ai décidé que la sleeve gastrectomie est 

la meilleure option pour moi. Je sais également que j'ai droit à un deuxième avis. 

J'ai reçu une éducation préopératoire sous la forme d'un entretien avec un 

médecin, de conseils psychologiques et éducatifs. 
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Je comprends que mon chirurgien a réussi la chirurgie de sleeve 

gastrectomie laparoscopique. Cependant, dans certains cas, la procédure devra 

peut-être être exécutée selon une approche traditionnelle «ouverte». Les raisons 

de se convertir de façon inattendue à une opération ouverte comprennent, mais 

sans s'y limiter, des saignements importants, une obésité extrême, une taille 

hépatique extrêmement grande, un tissu cicatriciel sévère et un 

dysfonctionnement de l'équipement. La conversion en une procédure «ouverte» 

se fait uniquement à la discrétion du chirurgien. J'accepte que je n'ai reçu aucune 

garantie que ma chirurgie sera terminée par laparoscopie. Il y a une chance rare, 

mais possible, que si je ne fais pas un régime adéquat pendant la période 

préopératoire comme prescrit par mon équipe de médecins, ma taille du foie 

puisse rendre mon opération impossible, soit ouverte, soit par laparoscopie. 

19.3 Operation : 

Je comprends le déroulement de l'opération comme suit: En utilisant un 

tube comme dispositif de dimensionnement, la majeure partie de l'estomac est 

coupée en laissant un long tube ou une gaine gastrique en place. Cette partie 

coupée de l'estomac est ensuite retirée des attachements à la rate, puis retirée 

l'une des incisions. 

Pendant l'opération, plusieurs conditions peuvent survenir et entraîner 

l'exécution de procédures supplémentaires. Ceux-ci inclus: 

 Une biopsie hépatique: les risques associés à la réalisation d'une 

biopsie hépatique comprennent un faible risque de saignement. 

 L’ablation de la vésicule biliaire : Chez certains patients, l'ablation de 

la vésicule biliaire peut être médicalement nécessaire. Le retrait de la 
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vésicule biliaire augmente la durée de l'opération totale. En outre, il 

existe un faible risque de blessure aux voies biliaires, inférieur à 1%, 

qui peut entraîner de graves complications. L'ablation de la vésicule 

biliaire peut augmenter mon séjour à l'hôpital. Un port supplémentaire 

(et une incision) peut être nécessaire pour effectuer la procédure en 

toute sécurité. En raison de la faible mais réelle incidence des 

complications après le retrait de la vésicule biliaire, cette procédure 

n'est pas effectuée de manière routinière. 

 Réparation de la hernie incisionnelle: La politique de mon chirurgien 

est de laisser les hernies incisionnelles seules pendant l'opération. La réparation 

d'une hernie peut entraîner des risques d'infection importants et une douleur 

accrue. La hernie est également plus susceptible de réapparaître si elle est 

réalisée alors qu'une personne présente un excès de poids significatif. Une fois 

que la perte de poids se produit, une réparation de hernie est préférable. 

Cependant, pour des raisons anatomiques spécifiques, une hernie peut devoir 

être réparée au moment de l'opération. 

 Fibroscopie Œsophago-gastro-duodénale: une FOGD ou une 

endoscopie supérieure peut parfois être effectuée afin de visualiser l'estomac ou 

de s'assurer qu'il n'y a pas d'autres anomalies du tractus intestinal. 

 Révision de la chirurgie de perte de poids précédente: La révision 

des chirurgies de perte de poids précédentes telles que la gastroplastie à bandes 

verticales augmente le temps opératoire et les taux de complications. Dans 

l'ensemble, la perte de poids attendue a tendance à être inférieure à celle par 

rapport à une personne qui subit une chirurgie pour la première fois. Les 

procédures qui surviennent fréquemment chez les patients nécessitant une 
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chirurgie de révision comprennent, mais sans s'y limiter, l'ablation d'une partie 

de l'estomac, la mise en place d'un drain, la mise en place d'un tube G et 

l'endoscopie. Si j'ai échoué une procédure précédente de bande de tour, mon 

chirurgien supprimera l'ancienne bande de tour (et le port). 

 Réparation d'une hernie hiatale: si une grande hernie hiatale est 

présente, il peut être nécessaire de la réparer. Les risques supplémentaires liés à 

la réparation d'une hernie hiatale comprennent, mais sans s'y limiter, les lésions 

de l'œsophage, la dysphagie (difficulté à avaler) et la récurrence de la hernie. 

 Lyse des adhérences: Dans le cadre d'une opération précédente ou 

d'une infection abdominale importante, des cicatrices en résultent toujours. Le 

degré de tissu cicatriciel est imprévisible. Parfois, selon l'emplacement du tissu 

cicatriciel, le tissu cicatriciel doit être coupé (appelé «lyse des adhérences») afin 

d'effectuer l'opération de perte de poids. Il existe des risques accrus lorsqu'une 

lyse des adhérences est nécessaire, y compris des blessures aux intestins, des 

périodes opératoires prolongées et des saignements. 

 Placement d'un drain: Un drain est un mince tube en plastique qui 

sort du corps, dans un petit récipient pour permettre l'élimination du liquide et le 

contrôle de l'infection. Mon chirurgien ne place pas systématiquement de drain 

après une sleeve gastrectomie. Cependant, dans certaines circonstances rares, 

mon chirurgien peut choisir de placer un drain en plastique temporaire. 

 Lésion œsophagienne ou stomacale: ce sont des complications rares. 

Une blessure à l'œsophage ou à l'estomac peut être une complication très grave. 

Cela peut nécessiter un séjour prolongé à l'hôpital, une nouvelle intervention 

chirurgicale, des antibiotiques et très rarement entraine le décès. 
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Je comprends qu'une perte de poids importante est un événement qui 
change la vie. Des changements significatifs dans le comportement alimentaire 
se produisent. Je comprends que l’expérience de chaque patient varie et la 
prédiction exacte de ma capacité à faire face à des changements de 
comportement forcés importants ne peut être prédite. 

Après la sleeve gastrectomie laparoscopique, je peux ressentir une 
intolérance à certains types d'aliments, généralement des aliments gras, des 
produits laitiers et / ou des bonbons qui peuvent provoquer des symptômes 
désagréables similaires au mal de mer tels que la transpiration, des nausées, de 
la diarrhée et des tremblements qui peuvent durer de quelques minutes à une 
heure. Nous appelons cela «dumping». Les intolérances alimentaires varient 
d'une personne à l'autre. Certains patients ne présentent aucun de ces symptômes 
ou peuvent devenir moins sensibles avec le temps. Rarement, un patient peut 
souffrir d'une intolérance alimentaire sévère qui dure plusieurs mois. 

19.4 Les risques de la sleeve gastrectomie laparoscopique : 

Je reconnais qu'il m'a été expliqué que la chirurgie peut entraîner des 
événements imprévisibles et des complications imprévisibles peuvent survenir. 
Je reconnais et comprends que bien que de nombreux patients n'aient jamais de 
complications, chaque intervention chirurgicale comporte un certain risque. Il 
m'a été expliqué qu'il est important que je comprenne les risques liés à la sleeve 
gastrectomie laparoscopique. Mon choix de subir une intervention chirurgicale 
est basé sur mon évaluation des risques par rapport aux bénéfices potentiels. Je 
reconnais que j'ai eu l'occasion de discuter avec mon chirurgien de chacune des 
complications mentionnées ci-dessous et que je comprends toutes les 
conséquences matérielles de la sleeve gastrectomie laparoscopique. Je suis 
conscient que si j'ai d'autres questions concernant ma chirurgie ou toute 
complication possible, je devrais en discuter avec mon chirurgien avant la 
chirurgie. 
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Chacune des complications potentielles suivantes m'a été expliquée et je 

comprends et accepte le risque de chacune d'elles. J'ai eu l'occasion de poser des 

questions et d'obtenir des réponses à mes questions. Lorsque la complication 

potentielle pourrait donner lieu à l'exigence d'un traitement imprévu mais 

nécessaire pendant la chirurgie, comme décrit ci-dessous, je consens à un tel 

traitement. 

a. Risques postopératoires immédiats : 

 Décès (extrêmement rare): le taux de mortalité de la sleeve 

gastrectomie est inférieur à 0,2%. Je me rends compte, et les membres de ma 

famille se rendent compte, que chaque sleeve gastrectomie effectuée est une 

chirurgie majeure et les complications de cette procédure peuvent être fatales. 

 Saignement important (très rare): Habituellement, au cours d'une 

résection gastrique laparoscopique, quelques quantités de sang sont perdues. Des 

saignements peuvent survenir de façon inattendue dans la salle d'opération. Des 

saignements peuvent également survenir en postopératoire dans les jours qui 

suivent l'opération. Une transfusion peut être nécessaire dans certaines 

circonstances extrêmement rares. Une réintervention pour arrêter le saignement 

peut être nécessaire. 

 Fuite (très rare): Une fuite se produit lorsque la connexion ne guérit 

pas complètement. Parfois, tout est fait correctement et une fuite se produit 

toujours. Des complications graves peuvent résulter d'une fuite. Une fuite peut 

entraîner un séjour prolongé à l'hôpital, une longue période de manque de 

nourriture, des besoins prolongés en antibiotiques ainsi que des lésions 

corporelles graves telles qu'une défaillance organique et même la mort. 
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 Nausée (fréquente): les analgésiques sont la cause la plus fréquente de 

nausées postopératoires. De nombreux patients ont des nausées le jour de leur 

opération. Rarement, la nausée persistera pendant une semaine. Dans de rares 

cas, les nausées persisteront plus longtemps. 

 Insuffisance rénale (très rare): Bien que des diminutions de la 

fonction rénale transitoires (insuffisance rénale) surviennent chez des patients 
est rares, l'insuffisance rénale irréversible est très rare. 

 Ventilation prolongée (très rare): Un patient nécessitant un séjour 

prolongé sur un ventilateur (appareil respiratoire) dans l'unité de soins intensifs 

est rare. Cela peut se produire par exemple chez de très gros patients souffrant 

d'apnée du sommeil sévère ou après certaines complications importantes. Dans 

ces cas très rares, une trachéotomie peut être nécessaire. 
 Crise cardiaque (très rare): Bien qu'une crise cardiaque soit possible 

après une sleeve gastrectomie, elle est très rare. De nombreux patients subissent 

des tests pour évaluer la santé de leur procédure. Certains patients sont invités à 

obtenir une autorisation de cardiologie avant de procéder à l'opération. 

Cependant, aucun test ne peut éliminer les risques d'une crise cardiaque. Les 

facteurs de risque de maladie cardiaque comprennent un âge avancé, le diabète, 
l'hypertension, l'hypercholestérolémie et des antécédents familiaux de maladie 

cardiaque. 

 Séjour prolongé à l'hôpital (peu fréquent): des complications 

imprévues peuvent entraîner un séjour prolongé à l'hôpital. Une admission en 

soins intensifs peut être requise. 

 Obstruction intestinale (extrêmement rare): En théorie, une 
obstruction peut survenir et nécessiter une nouvelle opération. Une obstruction 

peut survenir pour un certain nombre de causes. Il présente généralement des 

crampes intestinales sévères. 



95 

 Consultations médicales (peu fréquentes): Mon chirurgien se réserve 

le droit de consulter des médecins pour m'aider dans mes soins si nécessaire. 

 Thrombose veineuse profonde (TVP) / embolie pulmonaire (rare): 

les caillots sanguins qui se forment dans les jambes et ailleurs et qui se brisent 

dans les poumons sont la principale cause de décès après toute intervention 

chirurgicale. Mon chirurgien prendra toutes les mesures raisonnables pour 

réduire le risque de formation de caillots sanguins. Cela comprend l'utilisation 

d'anticoagulants intraveineux (un médicament qui fluidifie le sang), des bas 

spéciaux pour les pieds et les jambes et la marche peu de temps après la 

chirurgie. Malgré tous ces efforts, il est impossible d'éliminer complètement les 

risques de TVP (caillots). Il est également possible que les médicaments utilisés 

pour prévenir les caillots sanguins provoquent des saignements excessifs. Tout 

symptôme de gonflement des jambes, de douleur thoracique ou d'essoufflement 

soudain doit être immédiatement signalé au chirurgien. Les patients rares 

développent des allergies aux anticoagulants - provoquant parfois des réactions 

très sévères. 

 Autres complications qui peuvent être courantes: réactions 

allergiques, maux de tête, démangeaisons, effets secondaires des médicaments, 

brûlures d'estomac / reflux, ecchymoses, complications anesthésiques, blessure à 

l'intestin ou aux vaisseaux, ballonnements gazeux. Les problèmes de plaies 

mineures ne sont pas rares. Un léger drainage des plaies, voire l'ouverture des 

plaies, peut se produire. Bien que les cicatrices de la procédure laparoscopique 

soient généralement petites - nous ne pouvons pas prédire comment un patient 

va former des cicatrices. Les infections des plaies devraient guérir avec le temps, 

mais peuvent provoquer une cicatrice visible. 
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 Procédure ouverte (extrêmement rare): Dans certaines circonstances, 

mon chirurgien a dû faire cette opération «ouverte». Si, POUR UNE RAISON 

IMPRÉVUE, mon opération est ouverte, je suis plus à risque de complications. 

Cela comprend l'infection. Les infections des plaies peuvent causer des 

problèmes importants de cicatrisation, nécessiter des soins prolongés des plaies 

et provoquer une gêne. Des hernies incisionnelles se produisent chez environ un 

tiers des patients après une sleeve gastrectomie ouverte. Les hernies devront être 

réparées. Les hernies peuvent provoquer des obstructions intestinales et des 

conséquences graves si elles ne sont pas traitées. Il y a un risque plus élevé de 

certaines complications, notamment des infections pulmonaires, des plaies de 

pression et des caillots sanguins après une opération ouverte. Il y aurait 

également de façon prévisible plus et un séjour à l'hôpital plus long. 

 Fatigue initiale (fréquent): Après toute anesthésie générale, la fatigue 

est très courante. La fatigue peut durer des jours ou, dans certains cas, des 

semaines. 

 Déshydratation (peu fréquent): Je comprends que je contacterai mon 

chirurgien si je ne tolère pas les liquides. La déshydratation est rare; Les 

anomalies électrolytiques sont également rares. 

 Problèmes de médication (fréquents): Je comprends que je devrai 

surveiller de près mes doses de médicaments postopératoires avec les médecins 

qui les ont prescrites. Mon chirurgien vous aidera si nécessaire. Des exemples de 

problèmes de médication courants comprennent des étourdissements dus à une 

dose trop élevée de médicaments contre l'hypertension et une glycémie trop 

faible due à une médication diabétique excessive. J'accepte de travailler en 

étroite collaboration avec mon médecin traitant pour réglementer mes 

médicaments. 
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 Retour au travail: Je comprends que même si de nombreux patients 

peuvent retourner au travail dans un délai d'une à deux semaines, les patients 

rares peuvent avoir besoin d'un rétablissement plus long. Mon chirurgien n’est 

pas responsables des difficultés financières dues à la perte de temps de travail. 

b. Risques le premier mois : 

 Fumeurs: Les fumeurs ont un plus grand risque de complications de 

cicatrisation des plaies. 

 Sténose (se produit): Toute chirurgie de l'estomac peut entraîner des 

cicatrices internes appelées sténose. Cette cicatrisation est diagnostiquée par 

l'intolérance aux aliments solides après la chirurgie. Une sténose peut être traitée 

par dilatation endoscopique par ballonnet. Sous sédation, une lunette (tube avec 

une caméra) est placée par la bouche et dans la poche gastrique. La sténose est 

ensuite dilatée avec un ballon. Ceci est parfois répété plusieurs fois sur quelques 

semaines. Seuls mes chirurgiens ou gastro-entérologues autorisés par mes 

chirurgiens devraient effectuer cette procédure. Mon chirurgien n'est pas 

responsable des complications qui résultent de l'exécution d'une dilatation du 

ballon à moins qu'il ne soit effectué par mon chirurgien. La sténose peut 

également survenir des mois ou des années après la chirurgie. 

 Ulcère (très rare): Un ulcère peut provoquer des douleurs, des 

saignements ou même provoquer une perforation. Les ulcères sont plus 

fréquents chez les patients qui prennent des AINS. En outre, les patients qui 

fument sont plus à risque de développer un ulcère. En raison du risque d'ulcère, 

je conviens que je ne prendrai aucun médicament classé comme AINS pendant 

plus d'une semaine à la fois sans en discuter avec mon chirurgien. J'accepte 

également et j'assume l'entière responsabilité d'arrêter de fumer. Les ulcères 

peuvent également survenir des mois ou des années après la chirurgie. 



98 

c. Complications tardives : 

 Ostéoporose (inconnue): une carence en calcium peut survenir des 

années après une sleeve gastrectomie laparoscopique. C'est un diagnostic 

difficile à faire jusqu'à ce que la faiblesse des os se soit déjà développée. 

Actuellement, il est préférable de mesurer les niveaux de calcium et le niveau de 

PTH (hormone parathyroïdienne). Je comprends que je dois prendre des 

suppléments de calcium et de vitamine D supplémentaire à vie après cette 

opération. 

 Anémie par carence en fer (courante): Étant donné que le fer n'est 

pas aussi facilement absorbé après une sleeve gastrectomie laparoscopique, les 

suppléments de fer sont généralement recommandés pour prévenir l'anémie. Des 

complications graves peuvent survenir avec une anémie sévère. Les réserves de 

fer peuvent être mesurées par des tests sanguins et doivent être préformées 

chaque année. 

 Déficiences en vitamine B (peu fréquentes): Des carences en 

thiamine, niacine, B12 et autres ont été signalées. Ces carences en vitamine B 

sont très rares. Certaines carences en vitamine B peuvent provoquer des 

dommages neurologiques irréversibles. Il est recommandé à tous les patients de 

prendre un supplément de multivitamines pendant 3 mois après cette opération. 

Parfois, des suppléments de vitamine B supplémentaires sont également 

nécessaires. Je comprends qu'il est important d'être évalué régulièrement pour 

les carences en vitamines après la chirurgie. 
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 Hernie interne (rare-fréquent): certains patients peuvent développer 

une torsion dans leurs intestins après cette opération. Cette torsion peut 

provoquer des douleurs abdominales intermittentes et / ou sévères et peut être 

rarement fatale. Ces symptômes peuvent survenir à tout moment après la 

chirurgie. Les tests aux rayons X ne montrent presque jamais l'anomalie. Seul un 

chirurgien bariatrique qualifié est formé pour diagnostiquer et traiter ce 

problème. Si je développe des douleurs abdominales après la sleeve 

gastrectomie laparoscopique, j'en informerai mes chirurgiens bariatriques. 

 Problèmes de vésicule biliaire (se produisent): Je comprends que je 

peux développer des calculs biliaires après la chirurgie. Si je développe des 

calculs biliaires après la chirurgie, de graves problèmes et même la mort peuvent 

survenir. 

 Rétablissement du poids Un regain de poids peut survenir, en 

particulier avec un comportement de «pâturage» ou une consommation 

excessive de sucreries. La sleeve gastrectomie laparoscopique est un outil 

puissant; cependant, il peut être battu. Manger constamment des aliments tels 

que des frites et des noix ou d'autres collations riches en calories entraînera une 

perte de poids inférieure à celle attendue ou même une reprise de poids. 

 Problèmes imprévus: Bien que cette procédure ait été exécutée 

pendant de nombreuses années, il peut y avoir des problèmes à long terme 

inconnus pour le moment. 

 Grossesse: Les femmes qui étaient stériles peuvent devenir fertiles 
après leur opération. Cela est dû à l'amélioration des équilibres hormonaux. Je 
comprends que je devrai utiliser le contrôle des naissances pour éviter des 
grossesses inattendues après cette procédure. Les risques associés à la grossesse 
chez une personne obèse sont généralement plus élevés qu'une personne non 
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obèse. Il n'y a pas de données significatives suggérant que les risques de 
grossesse sont plus élevés, soit pour la mère ou l'enfant, après une chirurgie de 
sleeve gastrectomie laparoscopique. J'accepte qu'avant et pendant la grossesse, 
je discute de mes besoins nutritionnels avec mon obstétricien. Je m'assurerai 
toujours que je prends des vitamines et des minéraux adéquats tout au long de la 
grossesse et pendant l'allaitement. J'exonère mon chirurgien de toute 
responsabilité en cas de complications de la grossesse. 

 J'accepte de ne pas tomber enceinte pendant 18 mois après une 
chirurgie de résection gaine gastrique. La sécurité de la grossesse n'est PAS 
établie pour les patientes pendant les périodes de perte de poids rapide. Des 
complications GRAVES et potentiellement mortelles peuvent survenir. Je 
prends l'entière responsabilité du contrôle des naissances pendant cette période. 

 Je comprends que je ne pourrai peut-être pas allaiter pendant les 
périodes de perte de poids rapide. Si j'allaite actuellement, je prévois de sevrer 
mon enfant avant de subir une opération de perte de poids. 

 Dépression: Bien que la plupart des gens connaissent une amélioration 
de leur humeur, certains souffriront d'aggravation de la dépression. La perte de 
poids n'est pas une panacée pour tous les problèmes psychologiques. Il est de ma 
responsabilité de rechercher une aide psychologique si nécessaire. Je comprends 
qu'une dépression postopératoire peut survenir. 

 Problèmes conjugaux: Des facteurs psychologiques, y compris la 
dépression postopératoire, ou éventuellement une réaction au stress de la 
chirurgie, sont possibles. Les membres de la famille peuvent également subir ce 
stress. Une perte de poids importante peut entraîner une tension conjugale 
lorsqu'une personne développe des changements dans son estime de soi. La 
jalousie et d'autres conséquences imprévisibles de la perte de poids peuvent 
survenir. Mon chirurgien n’est sont responsables des difficultés conjugales qui 
pourraient survenir. 
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 Chute de cheveux temporaire: La perte de cheveux se produit chez de 

nombreuses personnes après une opération de perte de poids. Les cheveux 

repoussent généralement. Il n'y a pas de suppléments éprouvés pour modifier la 

perte de cheveux. 

 Complications non répertoriées: Je comprends qu'il est impossible de 

répertorier toutes les complications possibles pendant et après cette procédure. 
Je conviens que mon chirurgien a révélé les complications les plus importantes 

pouvant survenir.Je comprends que des événements imprévus peuvent se 

produire et entraîner l'annulation ou le report de dernière minute de mon 

opération. Mon chirurgien n'annulera mon opération qu'en cas de conflit 

d'urgence ou si c'est mon meilleur intérêt pour la sécurité. 

19.5 Perte de poids : 

En choisissant un menu équilibré riche en protéines, en mangeant à des 

heures normales et en incorporant de l'exercice à ma routine quotidienne, je 

perdrai du poids. Cependant, il est possible de contrecarrer le but de la chirurgie 

en buvant continuellement des liquides riches en calories et / ou en grignotant 

tout au long de la journée. Un comportement de «pâturage» entraînera une 

reprise de poids ou une mauvaise perte de poids initiale.  

La médecine est un domaine imprévisible. Des complications imprévisibles 

peuvent survenir. Aucune quantité de tests préopératoires ne peut garantir un 

résultat simple. Mes médecins tentent de minimiser les risques d'erreurs de 

diagnostic - cependant, aucun médecin ou groupe de médecins n'est infaillible. 

J'ai la responsabilité d'informer mes médecins de toute préoccupation, 

inquiétude ou complication possible le plus tôt possible. J'accepte que mes 
médecins puissent faire des recommandations et j'assume l'entière responsabilité 

si je ne respecte pas ces recommandations. 
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La perte de poids après une sleeve gastrectomie est exprimée comme la 
perte d'un pourcentage de mon excès de poids corporel préopératoire. L'excès de 
poids est défini comme mon poids actuel moins mon poids corporel idéal. En 
moyenne, les patients perdent entre 50 et 75% de leur excès de poids à deux ans. 
En d'autres termes, certains patients perdent plus de 80% de leur excès de poids 
et certains perdent moins. Mon chirurgien me donnera des recommandations sur 
la façon de vivre la perte de poids la plus optimale. Bien que la grande majorité 
des patients soient satisfaits de leur perte de poids, rien ne garantit que j’atteigne 
mon objectif de poids. Je comprends que les chances d'atteindre mon poids 
corporel idéal sont faibles. Je comprends que la chirurgie bariatrique est un outil 
qui aide à perdre du poids. Certains patients reprendront du poids. Certains 
patients perdront moins de 50% de leur excès de poids corporel. Les patients 
diabétiques ou ayant un excès de poids de plus de 200 kg ont tendance à perdre 
un plus petit pourcentage d'excès de poids (50 à 60% contre 70 à 80%). 

19.6 Politique de confidentialité : 

La protection des renseignements personnels n'est pas un nouveau concept 
et nous, au niveau de notre service, en faisons une priorité. Nous maintenons un 
haut niveau de confidentialité en restreignant l'accès à toutes les informations 
personnelle. Afin de vous fournir des soins de santé de qualité, cependant, il est 
important que vous compreniez que nous devons collecter, conserver et 
communiquer vos informations de santé personnelles au sein et entre les 
différentes personnes de votre équipe soignante. 

Vos informations de soins de santé qui sont partagées entre les différentes 
personnes de votre équipe de soins de santé comprennent : résumé des 
antécédents médicaux, antécédents de médication, rapports d'enquête pertinents, 
notes de consultation et antécédents de vaccination et peuvent être communiqués 
entre vous et avec vous. 
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Par votre signature sur cet avis, vous indiquez votre conscience et votre 

consentement qu'il y a toujours des risques potentiels lorsque les informations de 

santé sont discutées via ces supports technologiques et que vous avez 

volontairement accepté la nécessité de ces types de communications et les 

risques minimaux impliqués. 
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20. RECONNAISSANCE ET CONSENTEMENT  

DU PATIENT À LA CHIRURGIE / PROCÉDURE OU 

TRAITEMENT : 

Je reconnais que je suis gravement en surpoids avec un poids de 

_________ kg. à _______ cm de hauteur, et un IMC de _______. Mon 

chirurgien ou mes chirurgiens m'ont clairement expliqué que ce niveau d'obésité 

s'est révélé malsain et que de nombreuses études scientifiques montrent que les 

personnes de ce niveau d'obésité courent un risque accru de maladie respiratoire, 

d'hypertension artérielle, de maladie cardiaque, de cholestérol élevé , accident 

vasculaire cérébral, diabète, arthrite, problèmes de coagulation, cancer et décès 

ainsi que d'autres maladies médicales graves et moins graves. 

Je donne au Dr ___________________ par la présente 

_____________________ et les assistants éventuellement sélectionnés la 

permission d'effectuer une chirurgie de résection gaine gastrique laparoscopique 

pour le traitement de l'obésité. La procédure est également connue sous des 

noms tels que «gastrectomie partielle» ou «résection verticale du manchon 

gastrique». 

J'ai reçu et examiné attentivement les informations qui m'ont fourni des 

informations sur la SLEEVE GASTRECTOMIE LAPAROSCOPIQUE, les 

traitements alternatifs disponibles, les risques et complications, la nécessité 

éventuelle d'une chirurgie supplémentaire, les résultats attendus et toutes les 

informations importantes. J'ai également eu l'occasion de poser des questions sur 

la procédure et toutes mes questions ont reçu une réponse satisfaisante. 
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Je comprends que dans le cadre du processus de consultation, je dois lire la 
fiche d’informations, avant ma chirurgie, pour me fournir les informations 
essentielles sur le programme de gastrectomie pour que je puisse faire une 
décision éclairée. Les informations contenues dans cette fiche d’informations ne 
doivent pas être considérées comme des conseils médicaux et ne sont pas 
destinées à remplacer une consultation avec le chirurgien. Je suis d'accord que 
j'ai lu la fiche d’informations et que j'ai compris les risques et les avantages de la 
procédure de SLEEVE GASTRECTOMIE LAPAROSCOPIQUE qui a été 
présentée. J'accepte d'avoir eu l'occasion de poser toutes les questions à mon 
chirurgien avant de signer ce consentement. 

Après avoir soigneusement examiné toutes les informations et discuté la 
procédure avec mon chirurgien, j'ai décidé que la SLEEVE GASTRECTOMIE 
LAPAROSCOPIQUE était la meilleure option pour moi. 

Je reconnais qu'au cours de l'opération et du traitement médical ou de 
l'anesthésie, des conditions imprévues peuvent nécessiter des procédures 
différentes de celles décrites. J'autorise donc le médecin et les assistants ou 
délégués ci-dessus à effectuer toutes autres procédures qui sont, dans l'exercice 
de son jugement professionnel, nécessaires et souhaitables. L'autorisation 
accordée en vertu de ce paragraphe doit inclure toutes les conditions qui 
nécessitent un traitement immédiat et ne sont pas connues de mon médecin au 
moment où la procédure est commencée. 

Je consens à l'administration de ces anesthésiques jugés nécessaires ou 
souhaitables. Je comprends que toutes les formes d'anesthésie comportent des 
risques et qu'il existe un risque de complications et de blessures, y compris une 
insuffisance cardiaque, un accident vasculaire cérébral ou même la mort, par 
exemple. 
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Je reconnais qu'aucune garantie n'a été donnée par quiconque quant aux 

résultats de la chirurgie qui pourraient être obtenus. 

Je comprends que mon chirurgien peut ou non décider d'enregistrer ou de 

photographier numériquement des parties de mon opération. J'autorise mon 

chirurgien à utiliser ces documents lorsqu'ils sont obtenus à toutes fins qu'ils 

jugent appropriées tant qu'aucune image, nom ou étiquette d'identification n'est 

utilisé. Mon chirurgien peut également prendre des photos postopératoires pour 

documenter mes progrès de perte de poids. Mon chirurgien peut utiliser ces 

images à toutes fins utiles. 

Je prévois de suivre toutes les visites postopératoires recommandées par 

mon chirurgien. J'ai l'intention d'obtenir tous les tests demandés par mon 

chirurgien. Je respecterai tous les suppléments / recommandations nutritionnels 

prescrits par mon chirurgien. Si je quitte la zone, je prends la responsabilité de 

trouver un suivi approprié. 

J'accepte de lire entièrement et de suivre tous les protocoles d'alimentation 

et les instructions de sortie. 

Mon chirurgien a le droit dans de rares cas de me décharger de sa pratique 

si je ne suis pas conforme à toutes les instructions médicales. Cette 

détermination est entièrement à la discrétion de mon chirurgien. 

La chirurgie bariatrique est une vaste discipline. Il n'y a aucun moyen que 

mon chirurgien puisse tout m'apprendre sur ces procédures. Il n'y a aucun moyen 

que mon chirurgien puisse prédire tous les résultats possibles. Ce consentement 

n'est pas censé être tout compris. Des complications ou des problèmes peuvent 

survenir qui n'ont pas été spécifiquement traités. 
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J'ai examiné toutes les informations contenues dans ce formulaire de 
consentement avec ma famille immédiate. J'ai clairement déclaré à ma famille la 
plus proche que je comprenais parfaitement les risques de la chirurgie et que je 
crois que les risques sont acceptables. 

Je m'engage à faire un suivi à long terme avec mon chirurgien et à tout 
mettre en œuvre pour suivre ses instructions afin de me protéger de ces 
problèmes et d'autres liés à la SLEEVE GASTRECTOMIE 
LAPAROSCOPIQUE. Je comprends que pour être efficace, je dois m'engager 
toute ma vie à changer mon mode de vie, ce qui peut inclure, mais sans s'y 
limiter, des changements alimentaires, un programme d'exercices et du 
counseling. Je comprends que je devrai maintenir une nutrition adéquate, avoir 
une alimentation équilibrée et prendre des suppléments de vitamines et de 
minéraux pour le reste de ma vie. Je devrai également maintenir des soins 
médicaux de suivi pendant toute ma vie.  

Je consens au traitement ou à la procédure décrite dans ce document et je suis 
d'accord avec les informations ci-dessus et j'accepte donc de procéder à la 
SLEEVE GASTRECTOMIE LAPAROSCOPIQUE. 
 

Nom du patient : _______________________________________________ 

Signature du 
patient : 

_______________________________________________ 

Nom du témoin : _______________________________________________ 

Signature du 
témoin : 

_______________________________________________ 

Signature du 
Chirurgien : 

_______________________________________________ 

Date : _______________________________________________ 
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 

ࡧديالࡧ ࡧالمخاطرࡧوࡧالفوائد ʄࡧعڴ ࡧبالمعلومات ࡧتزوʈدكم ࡧلɺدف ࡧɸذه ࡧالمسȞن؈فة ࡧالموافقة ࡧوثيقة ࡧديال ࡧלعداد تم

ࡧبالمنظارࡧ ࡧالمعدة ࡧتكميم ࡧمرضࡧsleeve gastrectomie laparoscopiqueعملية ࡧديال ࡧכخرى ࡧوࡧالعلاجات ،

فɺمࡧأوࡧتقبلࡧالعلاجࡧالڴʏࡧɠايقدموࡧليكࡧالطبʋبࡧديالك.ࡧالɺدفࡧالسمنة.ࡧمنࡧالمɺمࡧلناࡧأنكࡧتقاراɸاࡧȊعنايةࡧأوࡧت

مٔڈاࡧأنكࡧȖشاركࡧࡩʏࡧاتخاذࡧجميعࡧالقرارتࡧالمتعلقةࡧبالإجراءاتࡧالعلاجيةࡧالڴʏࡧɠايوصيكࡧ٭ڈاࡧالطبʋبࡧديالك.ࡧ

ࡧوالمخاطرࡧالمتعلقةࡧ ࡧوالمخاطرࡧوالبدائل ࡧالمتوقعة ࡧالفوائد ࡧأوࡧتفɺم ࡧماتقرا ࡧȊعد ࡧمن ࡧفقط ࡧالوثيقة ʄࡧعڴ وقع

 وࡧجميعࡧכسئلةࡧديالك.ࡧبالبدائل

1 La période préopératoire :   

  مشɢلࢫزʈادةࢫالوزنࢫأوࢫحاولتࢫفقدانࢫالوزنࢫبال؄فامجࢫالغ؈فࢫاݍݨراحيةࢫبدونࢫنجاح. أنۚܣࢫأعاɲيࢫمن مدركأناࢫ

ࢫالدمويࢫ أنا ࢫالضغط ࢫارتفاع ࢫو ࢫالمبكر ࢫالوفاة ࢫسȎب ࢫالسمنة ࢫأن ʄࢫعڴ ࢫتاتنص ࢫالطبية ࢫכدبيات ࢫأن مدرك

يو)ࢫوࢫالسكريࢫوࢫانقطاعࢫالنفسࢫأثناءࢫالنومࢫوࢫارتفاعࢫالɢولسطرولࢫوࢫالعقمࢫوࢫالسرطان،ࢫاݍݰموضةࢫوࢫ(الطوɲس

ࢫسȎيلࢫ ʄࢫعڴ ࢫالقلب ࢫوࢫفشل ࢫالكبد ࢫوࢫأمراض ࢫالورʈدي ࢫوࢫالقصور ࢫوࢫالنقرس ࢫالمزمن ࢫوࢫالصداع ࢫالمفاصل الْڈاب

 المثالࢫلاࢫاݍݰصر.

أوࢫɠاتɢونࢫȊشɢلࢫعامࢫعبارةࢫعنࢫبرامجࢫديالࢫأناࢫمدركࢫأنࢫɸناكࢫبدائلࢫغ؈فࢫجراحيةࢫلتكميمࢫالمعدةࢫبالمنظار،ࢫ

ࢫوࢫ ࢫمساعد ࢫعلاج ࢫأٰڈا ࢫمدرك ࢫأنا ࢫالموصوفة. ࢫالوزن ࢫفقدان ࢫأدوʈة ʄࢫٱڲ ࢫبالأضافة ࢫالرʈاضية، ࢫوࢫالتمارʈن اݍݰمية

 ضروريࢫࢭʏࢫاݍݰدࢫمنࢫزʈادةࢫالوزنࢫȊشɢلࢫعام.

ࢫاݍݰرار  ࢫالسعرات ࢫتناول ࢫمن ࢫلݏݰد ࢫللسمنة ʏࢫجراڌ ࢫɸوࢫتدخل ࢫالمعدة ࢫتكميم ࢫعملية ࢫأن ࢫɠانفɺم ࢫأوࢫالڴʏࢫأنا ʈة

 غايخلقࢫعنديࢫواحدࢫالشعورࢫبالشبع.ࢫ

أناࢫعارفࢫبڴʏࢫɠاين؈نࢫخياراتࢫأخرىࢫغ؈فࢫجراحيةࢫوࢫأنࢫاݍݨراحࢫدياڲʏࢫعطاɲيࢫفرصةࢫلمناقشةࢫاݍݵياراتࢫاݍݨراحيةࢫ

ࢫالمعدة ࢫتكميم ࢫأن ࢫأوࢫقررت ࢫࢭʏࢫࢫsleeveכخرى. ࢫاݍݰق ࢫعندي ࢫأنھ ࢫأيضاً ࢫأعلم .ʏࢫڲ ࢫبالɴسبة ɸوࢫاݍݵيارࢫכفضل

 ɲي.اسȘشارةࢫرأيࢫجراحࢫثا

 أع؅ففࢫأنۚܣࢫتلقيتࢫȖعليمࢫقبلࢫاݍݨراحةࢫࢭʏࢫشɢلࢫمقابلةࢫمعࢫالطبʋبࢫوࢫنصيحةࢫنفسيةࢫوࢫȖعليمية.
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بالمنظارȋنجاح،ࢫوࢫمعࢫذلك،ࢫࢭʏࢫȊعضࢫاݍݰالات،ࢫࢫsleeve gastrectomieأعلمࢫأنࢫاݍݨراحࢫدياڲʏࢫفايتࢫعملࢫعملياتࢫ

ࢫندكرࢫمٔڈ ࢫعدة ࢫلأسباب ࢫالتقليدية ࢫالبطن ࢫفتحة ࢫاستخدام ࢫالضروري ࢫمن ࢫلاࢫإقدرࢫإيɢون ࢫالمثال ࢫسȎيل ʄࢫعڴ ا

ࢫ ࢫاݍݰاد ࢫال؇قيف ࢫsaignement importantاݍݰصر، ࢫالمفرطة ࢫالسمنة ،obésité extrêmeࢫالكب؈فࢫ ࢫالكبدة ࢫݯݨم ،

hépatomégalieࢫ ࢫ، ࢫاݍݰاد ࢫالندبة ࢫלجراءࢫɲtissu cicatriciel sévèreسيج ࢫال ࢫوࢫالتحول ࢫ... ࢫالمعدات ʏࢫࢭ ࢫخلل ،

عڴʄࢫأɲيࢫماتليقتࢫأيࢫضمانةࢫعڴʄࢫأنࢫعمليةࢫتكميمࢫالمعدةࢫالمفتوحࢫتايɢونࢫعڴʄࢫحسبࢫتقديرࢫاݍݨراح.ࢫɠانوافقࢫ

 دياڲʏࢫسȘتمࢫبالمنظارࢫفقط.

2 l'opération :    

العمليةࢫɠاتمࢫحسبࢫاݍݵطواتࢫالتالية:ࢫباستخدامࢫأنبوبࢫɠوسيلةࢫتݲݨيم،ࢫيتمࢫتقطيعࢫالمعدةࢫعڴʄࢫشɢلࢫأنبوبࢫ

 المنظار.ࢫطوʈل.ࢫيتمࢫإزالةࢫɸادࢫاݍݨزءࢫمنࢫالمعدة،ࢫوࢫيتمࢫإخراجھࢫمنࢫأحدࢫفتحات

 أثناءࢫالعملية،ࢫبزافࢫديالࢫالظروفࢫتقدࢫتؤديࢫإڲʄࢫإجراءاتࢫجراحيةࢫإضافية.ࢫندكرࢫمٔڈاࢫ:ࢫ

 .ɠاينࢫخطرࢫضعيفࢫديالࢫال؇قيف:ࡧࡧbiopsie hépatiqueخزعةࡧالكبدࡧ ‒

ࢭʏࢫȊعضࢫالمرات،ࢫتقدࢫتɢونࢫإزالةࢫالمرارةࢫضرورʈةࢫمنࢫالناحيةࢫالطبية.ࢫوࢫ:ࡧࡧcholecystectomieإزالةࡧالمرارةࡧ ‒

 les voiesرارةࢫɠاتزʈدࢫمنࢫمدةࢫالعملية.ࢫبالإضافةࢫلɺادءۜܣ،ࢫɠاينࢫخطرࢫإصابةࢫالقنواتࢫالصفراوʈةࢫإزالةࢫالم

biliairesشفى.ࢫࢫ1أقلࢫمنࢫࢫȘࢫالمسʏࢫࢭʏدࢫمنࢫمدةࢫלقامةࢫدياڲʈلكنࢫنادراࢫ٪.ࢫأعلمࢫأيضاࢫأنࢫزالةࢫالمرارةࢫتقدࢫتز

 ɸادࢫלجراءࢫماɠايتمشࢫبصفةࢫروتيɴية.ࢫو ࢫمضاعفاتࢫإزالةࢫاالمرارةماتحدثࢫ

לس؅فاتيجيةࢫديالࢫاݍݨراحࢫɸوࢫإخڴʏࢫ:ࡧࡧréparation de la hernie incisionnelleإصلاحࡧللفتقࡧاݍݨراڌʏࡧ ‒

ɸوࢫכخ؈ف.ࢫيمكنࢫأنࢫيؤديࢫإصلاحࢫالفتقࢫاݍݨراڌʏࢫإڲʄࢫمخاطرࢫكب؈فةࢫࢫl'hernie incisionnelleالفتقࢫاݍݨراڌʏࢫ

ࢫوࢫإمكنࢫأنھࢫإتكررࢫالفتقࢫإلاࢫدارࢫفمرحلةࢫزʈادةࢫال وزن.ࢫبمجردࢫحدوثࢫفقدانࢫالوزن،ࢫمنࢫالعدوىࢫوࢫכلم.

 تايɢونࢫإصلاحࢫالفتقࢫɸوࢫاݍݵيارࢫכمثل.ࢫ

ࡧࡧfibroscopie oesogastroduodenaleࡧمنظارࡧالمعدة ‒ يمكنࢫإدارࢫلياࢫɸادࢫלجراءࢫالغ؈فࢫاݍݨراڌʏࢫللتأكدࢫ:

 منࢫعدمࢫوجودࢫȖشوɸاتࢫࢭʏࢫɠلࢫمنࢫالمرئ،ࢫالمعدة.

:ࡧࡧrévision de la chirurgie du perte du poids précédenteمراجعةࡧعمليةࡧفقدانࡧالوزنࡧالسابقةࡧ ‒

ࢫعام،ࢫ ࢫȊشɢل ࢫالمضاعفات. ࢫومعدلات ࢫاݍݨراحة ࢫوقت ࢫمن ࢫɠايزʈد ࢫالسابقھ ࢫالوزن ࢫفقدان ࢫجراحات مراجعة

  فقدانࢫالوزنࢫالمتوقعࢫɠاࢫيɢونࢫاقلࢫبالمقارنةࢫمعࢫالܨݵصࢫالذيࢫخضعࢫلعمليھࢫجراحيھࢫللمرهࢫטول.ࢫ
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إلاࢫɠانࢫعنديࢫفتقࢫاݍݱݨابࢫاݍݰاجزࢫ:ࡧࡧréparation d'une hernie hiataleإصلاحࡧفتقࡧاݍݱݨابࡧاݍݰاجزࡧ ‒

ࢫسȎيلࢫ ʄࢫعڴ ࢫاݍݱݨاب ࢫباصلاح ࢫالمرتبطة ࢫالمخاطرࢫטضافية ࢫɠاȖشمل ࢫإصلاحھ. ࢫالضروري ࢫمن ࢫيɢون كب؈فࢫإقد

 المثالࢫلاࢫاݍݰصر،ࢫتلفࢫالمريءࢫوصعوȋةࢫالبلعࢫوتكرارࢫالفتق.

ࡧࡧlyse des adhérencesלلتصاقاتࡧࡧتفكيك ‒ مةࢫاولاࢫالْڈابࢫكب؈فࢫࢭʏࢫمنࢫȊعدࢫالعملياتࢫاݍݨراحيةࢫالقدي:

לلتصاقاتࢫماࢫيمكɴشࢫࢫحدة.ࢫdes adhérencesالڴʏࢫɠاديرࢫالتصاقاتࢫࢫdes cicatricesالبطنࢫتɴتجࢫالندوبࢫ

ࢫالمرات. ࢫȊعض ʏࢫࢭ ࢫࢫالتɴبؤࢫ٭ڈا ࢫخاص ࢫمخاطرࢫإزالةࢫɸذه ࢫɠاين؈ن ࢫالوزن. ࢫفقدان ࢫتدارࢫعملية ࢫباش לلتصاقات

ࢫم ࢫضروري ࢫטلتصاقات ࢫɲسʋبج ࢫإزالة ࢫتايɢون ʏࢫمڴ ࢫالطوʈلةࢫإضافية ࢫالعمليات ࢫوف؅فات ࢫכمعاء ࢫإصابة ثل

 وال؇قيف.

ɸوࢫعبارةࢫعنࢫأنبوبࢫبلاسȘيɢيࢫرقيقࢫɠايخرجࢫمنࢫاݍݨسمࢫفيھࢫ:ࡧࡧplacement d'un drainوضعࡧالمصرفࡧ ‒

 وعاءࢫصغ؈فࢫɠاʇسمحࢫبإزالةࢫالسائلࢫوالسيطرةࢫعڴʄࢫالعدوى.ࢫ

لمضاعفاتࢫالنادرة.ࢫأوࢫيمكنࢫɠاȖعت؄فࢫمنࢫا:ࡧlésion oesophagienne ou gastriqueࡧجروحࡧالمعدةࡧوالمريء ‒

يɢونࢫجرحࢫالمريءࢫاوࢫالمعدةࢫمنࢫالمضاعفاتࢫاݍݵط؈فةࢫبزافࢫالڴʏࢫɠاتطلبࢫاقامةࢫمطولةࢫࢭʏࢫالمسȘشفىࢫواجراءࢫ

 يؤديࢫاڲʄࢫالوفاة. أن) نادرا (وʈمكنعمليةࢫأخرىࢫوالمضاداتࢫاݍݰيوʈةࢫو 

دياڲʏࢫࢭʏࢫטɠلࢫغايȘبدل.ࢫكنفɺمࢫࢫكنفɺمࢫانࢫالفقدانࢫديالࢫالوزنࢫȊشɢلࢫكب؈فࢫيقدرࢫʇغ؈فࢫڲʏࢫاݍݰياةࢫدياڲʏ.ࢫالسلوك

أنࢫالتجرȋةࢫكتختلفࢫمنࢫمرʈضࢫلمرʈضࢫوماࢫيمكɴشࢫالتɴبؤࢫالدقيقࢫأنۚܣࢫغانɢونࢫقادرࢫعڴʄࢫالتعاملࢫمعࢫالتغ؈فاتࢫ

 السلوكيةࢫالكب؈فة.

ࢫ ࢫالمعدة ࢫتكميم ࢫعملية ࢫȊعد ࢫࢫsleeveمن ࢫטطعمة ࢫبحال ࢫالطعام ࢫمن ࢫכنواع ࢫȊعض ࢫنتحملش ،ࢫالدسمةنقدرࢫما

ࢫواݍݰ ࢫכلبان ࢫڲʏࢫمنتجات ࢫوלسɺال، ࢫأوࢫالتقيا ࢫوالعرق ࢫالدوخة ࢫبحال ݨة ࢫمزܿ ࢫأعراض ʏࢫڲ ࢫȖسȎب ࢫليمكن لوʈات

".ࢫالتحملࢫdumpingذاࢫ"לغراق"ࢫ" منࢫȊعضࢫالدقائقࢫاڲʄࢫقرابةࢫساعة.ࢫɲس׿ܣࢫɸ وࢫتدوم يمكنࢫتجيۚܣࢫࢭʏࢫأيࢫمɢان

حوࢫديالࢫɸذاࢫכطعمةࢫكيختلفࢫمنࢫܧݵصࢫلآخر.ࢫȊعضࢫالمرعۜܢࢫماكيعانيوشࢫمنࢫɸذࢫاࢫכعراضࢫوʈقدرࢫيصب

ࢫࢭʏࢫȊعضࢫاݍݰالاتࢫيقدرࢫالمرʈضࢫʇعاɲيࢫمنࢫعدمࢫتحملࢫشديدࢫللطعامࢫɠاʇستمرࢫ أقلࢫحساسيةࢫمعمرورࢫالوقت.

 لعدةࢫاشɺر.
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3. gastrectomie: les complications de la sleeve   

ؤࢫ٭ڈاࢫوغ؈فࢫمتوقعة.ࢫɠاɲعتارفࢫبالڴʏࢫاݍݨراحࢫدياڲʏࢫشرحࢫڲʏࢫأنࢫاݍݨراحةࢫيمكنࢫتؤديࢫإڲʄࢫمضاعفاتࢫلاࢫيمكنࢫالتɴب

ࢫمخاطرࢫ ࢫعندɸا ࢫجراحية ࢫعملية ࢫɠل ࢫإلاࢫان ࢫمضاعفات ࢫمن ࢫماكيعانيوش ࢫالمرعۜܢ ࢫمن ࢫالعديد ࢫان ʏࢫوڤ ʄࢫعڴ أنا

معينة.ࢫمنࢫالمɺمࢫانࢫافɺمࢫالمخاطرࢫديالࢫالعملية.ࢫטختيارࢫدياڲʏࢫلݏݨراحةࢫمبۚܣࢫعڴʄࢫتقييمࢫالمخاطرࢫمقابلࢫالفوائدࢫ

المضاعفاتࢫالمذɠورةࢫفɺادࢫالوثيقةࢫمعࢫاݍݨراح.ࢫأعلمࢫأنھࢫإذاࢫࢫهالمحتملة.ࢫكنعتارفࢫانھࢫȖعطاتۚܣࢫفرصةࢫناقشࢫɸذ

ࢫقبلࢫ ࢫاݍݨراح ࢫمع ࢫناقشɺا ࢫخاصۚܣ ࢫالمحتملة ࢫالمضاعفات ࢫأو ࢫباݍݨراحة ࢫتتعلق ࢫأخرى ࢫاسئلة ࢫأية ࢫعندي ɠانت

 اݍݨراحة.

  :المخاطرࡧالفورʈةࡧȊعدࡧاݍݨراحةࡧ-أ

ࡧ(نادرࡧللغاية)ࡧ ‒ ࡧࡧLe décèsالوفاة ࢫ: ࢫالمعدة ࢫتكميم ࢫمن ࢫالوفيات ࢫمنࢫࢫsleeveمعدل ࢫعڴʄࢫ0,2أقل ࢫانا .٪

 إدراكࢫانھࢫɠلࢫعمليةࢫتكميمࢫالمعدةࢫۂʏࢫعمليةࢫجراحيةࢫكب؈فةࢫوʈمكنࢫانࢫتɢونࢫقاتلة.

ࡧاݍݰادࡧ(نادرࡧجدا)ࡧ ‒ ࡧࡧLe saignement importantال؇قيف ࢫفقدانࢫȊعضࢫ: ࢫكيتم ࢫالعملية ࢫخلال عادة

أيضاࢫيحدثࢫالكمياتࢫديالࢫالدمࢫاوࢫيمكنࢫيحدثࢫال؇قيفࢫȊشɢلࢫغ؈فࢫمتوقعࢫࢭʏࢫغرفةࢫالعملياتࢫوʈمكنࢫ

ضروري.ࢫأوࢫࢭʏࢫȊعضࢫاݍݰالاتࢫالنادرةࢫࢫtransfusion نقلࢫالدمȊعدࢫاݍݨراحةࢫࢭʏࢫכيامࢫالتالية.ࢫوقدࢫيɢونࢫ

 للغاية،ࢫيقدرࢫيɢونࢫمنࢫالضروريࢫعمليةࢫجراحيةࢫلعلاجࢫال؇قيف.

كيɢونࢫمڴʏࢫماࢫɠاتلتأمشࢫاݍݵياطةࢫمزʈان.ࢫࢭʏࢫȊعضࢫטحيانࢫكيɢونࢫɠلࢫ:ࡧࡧȖLe fuiteسربࡧ(نادرࡧجدا)ࡧ ‒

ࢫمزʈا ࢫࢭʏࢫءۜܣء ࢫالبقاء ࢫمدة ࢫيطول ࢫيمكن ࢫ: ࢫخط؈فة ࢫعندوࢫمضاعفات ࢫالȘسرب ࢫɸاذ ࢫȖسرب. ࢫوكيحدث ن

 واݍݰاجةࢫاڲʄࢫالمضاداتࢫاݍݰيوʈةࢫوحۘܢࢫالموت. عدمࢫכɠلالمسȘشفىࢫوف؅فاتࢫطوʈلةࢫمنࢫ

مسكناتࢫכلمࢫۂʏࢫالسȎبࢫכولࢫديالࢫالغثيانࢫȊعدࢫاݍݨراحة.ࢫالعديدࢫ:ࡧࡧLes nauséesالغثيانࡧ(شاǿع)ࡧ ‒

 نࢫالغثيانࢫيومࢫاݍݨراحة.ࢫࢭʏࢫحالاتࢫنادرةࢫكʋستمرࢫلمدهࢫاطول.منࢫالمرعۜܢࢫكيعانواࢫم

 L’insuffisance rénaleالفشلࡧالɢلويࡧ(نادرࡧجدا)ࡧ ‒

قليلࢫفاشࢫكيحتاجࢫالمرʈضࢫإلىإقامةࢫ:ࡧࡧLa ventilation prolongéeالتنفسࡧטصطناڤʏࡧ(نادرࡧجدا)ࡧ ‒

رعۜܢࢫالڴʏࢫعندɸمࢫمشɢلࢫمطولةࢫعڴʄࢫجɺازࢫالتنفسࢫטصطناڤʏࢫࢭʏࢫטɲعاش.ࢫكيɢونࢫࢭʏࢫاݍݰالةࢫديالࢫالم

ࢫ ࢫالمضاعفات ࢫأوࢫȊعض ࢫالنوم ʏࢫࢭ ࢫالشديد ࢫالنفس ࢫانقطاع ࢫجداࢫ. اݍݵط؈فةديال ࢫالنادرة ࢫاݍݰالات ࢫɸذه ʏࢭ

 .trachéotomieيقدرࢫيɢونࢫثقبࢫالقصبةࢫالɺوائيةࢫضروريࢫ
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ࡧࡧLa crise cardiaqueالنوȋھࡧالقلبيةࡧ(نادرةࡧجدا)ࡧ ‒ ولكنࢫࢫsleeveالنوȋةࢫالقلبيةࢫممكنةࢫȊعدࢫعمليةࢫ:

ࢫج ࢫالعمليةࢫنادرة ࢫمتاȊعة ࢫالقلبࢫقبل ࢫأمراض ࢫتصرʈحࢫطبʋب ʄࢫعڴ ࢫاݍݰصول ࢫخاصɺم ࢫالمرعۜܢ دا.ࢫȊعض

ومعࢫذلكࢫاݍݵطرࢫكيظلࢫقائم.ࢫالعواملࢫالڴʏࢫɠاȖساɸمࢫࢭʏࢫأمراضࢫالقلبࢫۂʏࢫالتقدمࢫࢭʏࢫالعمر،ࢫالسكري،ࢫ

 إرتفاعࢫضغطࢫالدمࢫ(الطوɲسيو)،ࢫالɢولس؅فول،ࢫوأمراضࢫالقلبࢫࢭʏࢫالعائلة.

ࡧ ‒ ࡧالمسȘشفى ʏࡧࡩ ࡧالمطولة ࡧטقامھ ࡧࡧLe séjour prolongé à l'hôpital(غ؈فࡧشاǿعة) ࢫتؤديࢫ: يمكن

 المضاعفاتࢫالغ؈فࢫالمتوقعةࢫإڲʄࢫלقامةࢫالطوʈلةࢫࢭʏࢫالمسȘشفىࢫأوࢫيقدرࢫندخلࢫࢭʏࢫالعنايةࢫالمركزة.

ࡧ ‒ ࡧجدا) ࡧ(نادر ࡧالمعوي ࡧࡧL’obstruction intestinaleלɲسداد ࢫجديدةࢫ: ࢫجراحية ࢫعملية كتتطلب

 تࢫمعوʈةࢫشديدة.مست݀ݨلةࢫمنࢫכعراضࢫديالوࢫتقلصا

اݍݨراحࢫدياڲʏࢫعندوࢫ:ࡧࡧLes consultations et avis médicauxלسȘشاراتࡧالطبيةࡧלضافيةࡧ(نادرة)ࡧ ‒

 اݍݰقࢫࢭʏࢫاسȘشارةࢫכطباءࢫآخرʈنࢫباشࢫʇساعدɲيࢫࢭʏࢫالرعايةࢫالܶݰيةࢫدياڲʏࢫإڲʄࢫכمرࢫلزمࢫذلك.

ࡧالعميقة جلطة ‒ ࡧالر ࡧLa thrombose veineuse profondeࡧכوردة ࡧטɲسداد ࡧ/  L’embolieئوي

pulmonaireࢫ).ࡧ:ࡧة(نادرࡧʏࢫالرئةࢫوۂʄاٮڈاجرࢫإڲɠࢫالساق؈نࢫوأماكنࢫأخرىࢫوʏةࢫࢭʈونࢫاݍݨلطاتࢫالدموɢࢫتʏۂ

السȎبࢫالرئʋؠۜܣࢫديالࢫالوفاة.ࢫاݍݨراحࢫكياخذࢫجميعࢫלحتياطاتࢫلتقليلࢫخطرࢫتجلطࢫالدم،ࢫمثلࢫכدوʈةࢫ

anticoagulantsࢫࢫ ࢫوالساق؈ن ࢫللقدم؈ن ࢫخاصة ࢫجوارب Ȍعدࢫالمبكر  والمآۜܣles bas de contentionو

.ࢫواخاࢫɢɸاكࢫخطرࢫتجلطࢫالدمࢫكيبقىࢫممكن.ࢫوࢫممكنࢫأيضاࢫانࢫכدوʈةࢫڲʏࢫࢫla levée précoceاݍݨراحةࢫ

ȖسȎبࢫڲʏࢫنزʈفࢫحاد.ࢫخاصۚܣࢫɲعلمࢫاݍݨراحࢫدياڲʏࢫعندࢫتورمࢫالساق؈نࢫࢫɠles anticoagulantsاتجريࢫالدمࢫ

ࢫdyspnéeأوࢫاݍݰرʈقࢫࢭʏࢫالصدرࢫاوࢫضيقࢫࢭʏࢫالتنفسࢫ(النݤݨةࢫ Ȋعضࢫالمرعۜܢࢫكيعانيوࢫمنࢫاݍݰساسيةࢫ).

 ضدࢫכدوʈةࢫڲʏࢫكتجريࢫالدم.

ࡧ ‒ ࡧ: ࡧشاǿعة ࡧتكون ࡧقد ࡧالۘܣ ࡧכخرى ࢫךثارࢫاݍݨانȎيةࢫالمضاعفات ࢫاݍݰكة، ࢫالراس، ࢫصداع اݍݰساسية،

 للأدوʈة،ࢫحرقةࢫالمعدة،ࢫالكدمات،ࢫإصابةࢫכمعاء،ࢫانتفاخࢫالغازات.

الظروفࢫخاصࢫاݍݨراحࢫيقومࢫȊعمليةࢫࢫࢭʏࢫȊعض:ࡧࡧLa laparotomie(نادرࡧللغاية).ࡧ فتحࡧالبطناجراءࡧ ‒

ࢫخطرࢫكب؈فࢫمنࢫ ʏࢫࢭ ࢫأنۚܣ ࢫɠاʇعۚܣ ࢫفɺدا ࢫغ؈فࢫمقصود ࢫسȎب ࢫلأي ࢫمفتوحة ʏࢫدياڲ ࢫعملية ࢫإذاɠانت مفتوحة.

 حدودࢫمضاعفاتࢫخط؈فةࢫوɸذاࢫʇشملࢫالعدوىࢫوࢫלلْڈاب.

منࢫȊعدࢫالتخديرࢫالعام،ࢫالتعبࢫتيɢونࢫشاǿعࢫجدا.ࢫيمكنࢫأنࢫʇستمرࢫلأيامࢫ:ࡧࡧLa fatigueالتعبࡧ(شاǿع).ࡧ ‒

 ࢭʏࢫȊعضࢫاݍݰالاتࢫʇستمرࢫلأسابيع.و
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كنفɺمࢫأنۚܣࢫإذاࢫماࢫتحملȘشࢫالسوائلࢫغنتصلࢫباݍݨراحࢫ:ࡧࡧLa déshydratationاݍݨفافࡧ(غ؈فࡧشاǿع).ࡧ ‒

 دياڲʏࢫباشࢫمايوفعشࢫلياࢫاݍݨفاف.ࢫاݍݨفافࢫنادر.ࢫ

ࡧ ‒ ࡧ(شاǿعة). ࡧכدوʈة ࡧࡧLes problèmes de médicationمشاɠل ࢫاݍݨرعاتࢫ: ࢫمراقبة ʏࢫعڴ ࢫانھ كنفɺم

ʏࢫدياڲ ࢫȊسȎبࢫࢫالدوائية ࢫالدوخة ࢫالشاǿعة: ࢫכدوʈة ࢫلمشاɠل ࢫالمثال ࢫسȎيل ʄࢫعڴ ࢫالعملية. ࢫȊعد ࢫالطبʋب مع

جرعاتࢫعاليةࢫجداࢫمنࢫأدوʈةࢫالضغطࢫالدمويࢫالمرتفعࢫوانخفاضࢫɲسبةࢫالسكرࢫࢭʏࢫالدمࢫȊسȎبࢫכدوʈةࢫ

 المفرطةࢫلمرعۜܢࢫالسكري.ࢫاناࢫعڴʄࢫاستعدادࢫللتعاونࢫمعࢫالطبʋبࢫدياڲʏࢫلتنظيمࢫأدوʈۘܣ.

كنفɺمࢫانࢫȊعضࢫالمرعۜܢࢫكيحتاجواࢫفقطࢫȊعضࢫכسابيعࢫباشࢫ:ࡧࡧLe retour au travailالعودهࡧللعملࡧ ‒

ࢫعنࢫ ࢫمسؤول ࢫماءۜܣ ʏࢫدياڲ ࢫاݍݨراح ࢫأن ࢫأفɺم ࢫأطول. ࢫف؅فة ʄࢫيحتاجوࢫإڲ ࢫإقد ࢫوآخرون ࢫاݍݵدمة يرجعوا

.ʏبࢫالعمليةࢫدياڲȎسȊاتࢫالماليةࢫȋالصعو 

   : les complications du premier moisمخاطرࡧالشɺرࡧטول -ب

 اݍݵطرࢫديالࢫלصابةࢫبمضاعفاتࢫإلتئامࢫاݍݨروحࢫكي؅قادࢫعندࢫالمدخن؈ن.:ࡧࡧLes fumeursالمدخنونࡧ ‒

ࡧ ‒ ࡧ(يحدث). ࡧࡧLa sténoseتضيق ࢫ: ࢫداخلية ࢫندابات ࢫليا ࢫȖسȎب ࢫيمكن ࢫالمعدة ʏࢫࢭ ࢫجراحة  cicatricesاي

internesس׿ܢࢫالتضيقࢫࢫȖla sténoseذاࢫالتضيقࢫأنۚܣࢫمنقدرشࢫنتحملࢫכطعمةࢫالصلبةࢫɸࢫمنࢫأعراضࢫ.

 dilatation endoscopique.ࢫالعلاجࢫديالوࢫكيتمࢫبواسطةࢫالمنظارࢫعنࢫطرʈقࢫبالونࢫيتمددࢫȊعدࢫاݍݨراحة

par ballonnetࢫاوࢫ ࢫاݍݨراح؈ن ࢫفقط ࢫقليلة. ࢫأسابيع ࢫمدى ʄࢫعڴ ࢫمرات ࢫعدة ࢫالعملية ࢫɸاد ࢫȖعاود ࢫيمكن .

ࢫأنࢫ ࢫأعرف ࢫלجراء. ࢫكيقوموࢫ٭ڈذا ʏوࢫالڴɸࢫ ࢫاݍݨراح؈ن ࢫقبل ࢫمن ࢫالمعتمدين ࢫاݍݨɺازࢫالɺض׿ܣ إختصاصۛܣ

ࢫبواسطةࢫࢫاݍݨراح ࢫذلك ࢫيتم ࢫلم ࢫما ࢫالبالون ࢫتمدد ࢫعن ࢫالناتجة ࢫالمضاعفات ࢫعن ࢫالمسؤولية ࢫيتحمل لا

 اݍݨراحࢫنفسھ.ࢫكنعرفࢫأيضاࢫأنھࢫيمكنࢫأنࢫيحدثࢫالتضيقࢫأيضاࢫȊعدࢫأشɺرࢫأوࢫسنواتࢫمنࢫاݍݨراحة.ࢫ

يمكنࢫȖسȎبࢫڲʏࢫالقرحةࢫاݍݰرʈقࢫاوࢫال؇قيفࢫاوࢫالثقب.ࢫالقرحةࢫكث؈فةࢫ:ࡧࡧL’ulcèreجدا).ࡧࡧةالقرحةࡧ(نادر ‒

.ࢫوكذلكࢫالمرعۜܢࢫالمدخنونࢫوɸمࢫأك؆فࢫعرضةࢫAINSفࢫعندࢫالناسࢫالڴʏࢫɠايȘناولواࢫمضاداتࢫלلْڈابࢫبزا

ࢫغ؈فࢫ ࢫלلْڈاب ࢫكمضادات ࢫمصنف ࢫدواء ࢫأي ࢫناخد ࢫماغادʇش ࢫأنۚܣ ʄࢫعڴ ࢫكنوافق ࢫالمعدة. لقرحة

ࢫ ࢫماࢫࢫles anti-inflammatoires non stéroïdiensالست؈فوʈدية ࢫبلا ࢫالواحدة ࢫالمرة ʏࢫࢭ ࢫأسبوع لأك؆فࢫمن

Șاملةࢫعنࢫלقلاعࢫعنࢫالتدخ؈ن.ࢫيمكنࢫانࢫتحدثࢫنɢࢫأقبلࢫوأتحملࢫالمسؤوليةࢫال.ʏناقشࢫمعࢫاݍݨراحࢫدياڲ

 القرحةࢫأيضاࢫȊعدࢫأشɺرࢫأوࢫسنواتࢫمنࢫاݍݨراحة.ࢫ
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 les complications tardivesالمضاعفاتࡧالمتاخرةࡧ-ج

مليةࢫيمكنࢫإنقصࢫالɢالسيومࢫȊعدࢫسنواتࢫمنࢫع:ࡧࡧɸL'ostéoporoseشاشةࡧالعظامࡧ(غ؈فࡧمعروفة).ࡧ ‒

.ࢫأعلمࢫأنھࢫمنࢫالصعبࢫإجراءࢫالȘܨݵيصࢫوʈتمࢫإكȘشافࢫالمضاعفاتࢫȊعدࢫتطورࢫsleeveتكميمࢫالمعدةࢫ

ࢫالغدةࢫ ࢫɸرمون ࢫومستوʈات ࢫالɢالسيوم ࢫمستوʈات ࢫاݍݰاڲʏࢫمنࢫכفضلࢫقياس ࢫالوقت ʏࢫࢭ ࢫالعظام. ضعف

ࢫاݍݰياةࢫȊعدࢫɸذهPTHاݍݨارࢫدرقيةࢫ ࢫمدى ࢫ"د" ࢫوفيتام؈ن ࢫالɢالسيوم ࢫناخذࢫمكملات ࢫخصۚܣ ࢫأنھ ࢫكنفɺم ࢫ.

 العملية.

ȊسȎبࢫأنࢫاݍݰديدࢫلاࢫ:ࡧࡧL'anémie par carence en ferفقرࡧالدمࡧالناتجࡧعنࡧنقصࡧاݍݰديدࡧ(شاǿع).ࡧ ‒

ࢫ ࢫالمعدة ࢫتكميم ࢫعملية ࢫȊعد ࢫمن ࢫȊسɺولة ࢫإمتصاصھ ࢫناخذࢫࢫsleeveيتم ࢫأيخصۚܣ ࢫأنھ ࢫأعلم بالمنظار.

مࢫالشديد.ࢫمكملاتࢫاݍݰديدࢫللوقايةࢫمنࢫفقرࢫالدم.ࢫأعلمࢫأنھࢫيمكنࢫتحدثࢫمضاعفاتࢫخط؈فࢫمعࢫفقرࢫالد

عنࢫطرʈقࢫاختباراتࢫࢫles réserves de ferمنࢫالممكنࢫأنࢫاݍݨراحࢫدياڲʏࢫيطلبࢫڲʏࢫقياسࢫمخازنࢫاݍݰديدࢫ

 يتمࢫإجراءɸاࢫɠلࢫعام.

ࡧ ‒ ࡧ"ب ࡧ12نقصࡧفيتام؈ن ࡧ(غ؈فࡧشاǿع). "Les déficiences en vitamine B12ࡧࡧ ࢫطرفࢫ: ࢫمن ࢫלبلاغ تم

"ࢫ12وࢫفيتام؈نࢫ"بࢫࢫniacineالنياس؈نࢫࢫthiamineالمرعۜܢࢫالذينࢫخضعواࢫالعمليةࢫعنࢫنقصࢫࢭʏࢫالثيام؈نࢫ

ࢫ ࢫȌي ࢫفيتام؈ن ࢫعيوب ࢫȊعض ࢫتȘسȎب ࢫيمكن ࢫأنھ ࢫأعلم ࢫفيھ.ࢫࢫ12وغ؈فɸا. ࢫلاࢫرجعت ࢫعصۗܣ ࢫتلف ࢫحدود ʏࢭ

ࢫࢭʏࢫ ࢫالعمليھ. ࢫȊعد ࢫاشɺرࢫمن ࢫثلاثھ ࢫلمده ࢫالفيتامينات ࢫمكملات ࢫالمرعۜܢ ࢫياخدوࢫجميع ࢫטحسن ࢫمن لذلك

ࢫكنت ࢫإضافية. ࢫ"ب" ࢫفيتام؈ن ࢫمكملات ࢫضروري ࢫتتɢون ࢫالمرات ࢫنقصࢫȊعض ࢫتقييم ࢫالمɺم ࢫمن ࢫانھ فɺم

 الفيتاميناتࢫبانتظامࢫعنديࢫȊعدࢫاݍݨراحة.ࢫ

ࡧ(نادر ‒ ʏࡧالداخڴ ࡧ-الفتق ࡧࡧL'hernie interneشاǿع). ࢫטمعاءࢫ: ʏࢫࢭ ࢫإلتواء ࢫمن ࢫالمرعۜܢ ࢫȊعض ࢫʇعاɲي يمكن

Ȋعدࢫالعملية.ࢫوʈمكنࢫانࢫʇسȎبࢫɸذاࢫלلتواءࢫاݍݰرʈقࢫࢭʏࢫالبطنࢫبصفةࢫمتقطعةࢫأوࢫشديدةࢫوࢫنادراࢫماࢫ

ࢫالوف ʄࢫاڲ ࢫɸمࢫتؤدي ࢫالسمنة ࢫجراحوا ࢫفقط ࢫالعملية. ࢫȊعد ࢫوقت ࢫأي ʏࢫࢭ ࢫتحدث ࢫيمكن ࢫטعراض ࢫɸذه اة.

ࢫ ࢫالمعدة ࢫتكميم ࢫعملية ࢫȊعد ࢫالبطن ʏࢫࢭ ࢫألم ࢫجاɲي ʄࢫاڲ ࢫالمشɢل. ࢫɸذا ࢫوعلاج ࢫلȘܨݵيص ࢫsleeveالمؤɸلون

 بالمنظارࢫسأبلغࢫاݍݨراحࢫدياڲʏࢫعڴʄࢫالفور.

اناࢫعڴʄࢫإدراكࢫأنھࢫيمكنࢫتتطورࢫࡧ:ࡧLes problèmes de la vésicule biliaireمشاɠلࡧالمرارةࡧ(تحدث).ࡧ ‒

ࢫتقدرࢫتحدثࢫ ࢫالمرارة، ʏࢫاݍݱݨرࢫࢭ ࢫعندي ࢫتطور ࢫإذا ࢫأنھ ࢫأعرف ࢫالمرارة). ʏࢫ(اݍݱݨرࢫࢭ ࢫالمرارة ʏࢫࢭ حصوات

 مضاعفاتࢫخط؈فةࢫقدࢫتؤديࢫاڲʄࢫالوفاة.ࢫ
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ࡧࡧLa reprise de poidsإستعادةࡧالوزنࡧ ‒ يمكنࢫɲعاودࢫنزʈدࢫࢭʏࢫالوزنࢫخاصةࢫمعࢫالسلوكࢫלسْڈلاɠيࢫ:

بالمنظارࢫۂʏࢫأداةࢫفعالة،ࢫومعࢫذلكࢫيمكنࢫنزʈدࢫࢭʏࢫالوزنࢫࢫsleeveعمليةࢫتكميمࢫالمعدةࢫࢫالمفرطࢫلݏݰلوʈات.

ࢫواݍݰلوʈاتࢫ ࢫالمقلية ࢫالبطاطة ࢫباستمرارࢫبحال ࢫכطعمة ࢫتناول ʏࢫبڴ ࢫعارف ࢫأنا ࢫالمفرط. ࢫלسْڈلاك مع

والوجباتࢫاݍݵفيفةࢫعاليةࢫالسعراتࢫاݍݰرارʈةࢫغتأديࢫبياࢫإڲʄࢫفقدانࢫالوزنࢫبصفةࢫأقلࢫمنࢫالمتوقعࢫأوࢫ

 ۘܢࢫنزʈدࢫࢭʏࢫالوزن.ح

ࡧ ‒ ࡧغ؈فࡧمتوقعة ࡧࡧLes problèmes imprévusمشاɠل ࢫ٭ڈذهࢫ: ࢫقام ʏࢫدياڲ ࢫاݍݨراح ࢫأن ࢫمن ࢫالرغم ʄعڴ

.ʏࢫوقتناࢫاݍݰاڲʏلࢫغ؈فࢫمعروفةࢫࢭʈࢫالمدىࢫالطوʄونࢫمضاعفاتࢫعڴɢالعملياتࢫعدةࢫمراتࢫإلاࢫأنھࢫتقدࢫت 

عمليةࢫȊسȎبࢫتحسنࢫɠانفɺمࢫانࢫاݍݵصوȋةࢫتزʈدࢫعندࢫالɴساءࢫالعقيماتࢫȊعدࢫال:ࡧࡧLa grossesseاݍݰملࡧ ‒

التوازنࢫالɺرموɲي.ࢫكنتفɺمࢫأنھࢫخاصۚܣࢫناخذࢫأدوʈةࢫمنعࢫاݍݰملࢫباشࢫماࢫيطراشࢫحملࢫغ؈فࢫمتوقعࢫȊعدࢫ

العملية.ࢫأناࢫأعلمࢫأنࢫالمخاطرࢫأثناءࢫاݍݰملࢫلܨݵصࢫعاɲيࢫمنࢫالسمنةࢫأعڴʄࢫȊشɢلࢫعامࢫمنࢫالܨݵصࢫ

ݏݰملࢫسواءࢫبالɴسبھࢫالغ؈فࢫالمصابࢫبالسمنة.ࢫحالياࢫماɠايناشࢫدراساتࢫتدلࢫعڴʄࢫوجودࢫمخاطرࢫأعڴʄࢫل

ࢫالمعدةࢫ ࢫتكميم ࢫجراحة ࢫأوࢫالطفلࢫȊعد ࢫدياڲʏࢫࢫsleeveللأم ࢫالغذائيھ ࢫטحتياجات ࢫناقش ࢫكنقبل بالمنظار.

قبلࢫوأثناءࢫف؅فةࢫاݍݰملࢫمعࢫطبʋبࢫالتوليد.ࢫغنحرصࢫدائماࢫعڴʄࢫأنۚܣࢫناخدࢫالفيتاميناتࢫوالمعادنࢫالɢافيةࢫ

السمنةࢫدياڲʏࢫلاࢫيتحملࢫأيةࢫمسؤوليةࢫࢭʏࢫࢫطوالࢫف؅فةࢫاݍݰملࢫوأثناءࢫالرضاعةࢫالطبيعية.ࢫأعلمࢫأنࢫجراح

ࢫsleeveشɺراࢫȊعدࢫجراحةࢫتكميمࢫالمعدةࢫࢫ18حالةࢫمضاعفاتࢫاݍݰمل.ࢫكنوافقࢫعڴʄࢫعدمࢫاݍݰملࢫلمدةࢫ

ࢫأتحملࢫالمسؤوليةࢫالɢاملةࢫعنࢫ .ʏبالمنظار.ࢫلأنھࢫيمكنࢫأنࢫتحدثࢫمضاعفاتࢫخط؈فةࢫكْڈددࢫاݍݰياةࢫدياڲ

اࢫنرضعشࢫالطفلࢫدياڲʏࢫبطرʈقةࢫطبيعيةࢫأثناءࢫوقتࢫتحديدࢫالɴسلࢫخلالࢫɸذهࢫالف؅فة.ࢫكنفɺمࢫأنھࢫنقدرࢫم

ࢫمنࢫ ʏࢫدياڲ ࢫالطفل ࢫنفطم ࢫأنۚܣ ࢫغانخطط ࢫالطبيعية، ࢫالرضاعة ࢫف؅فة ʏࢫࢭ ࢫكنت ࢫإذا ࢫالسرʉع. ࢫالوزن فقدان

 الرضاعةࢫقبلࢫجراحةࢫفقدانࢫالوزن.

ࡧࡧLa dépressionלكتئابࡧ ‒ ࢫإلاࢫأنࢫ: ࢫديالɺم ࢫالمزاج ࢫكيتحسن ࢫالناس ࢫديال ࢫالغالبية ࢫأن ࢫمن ࢫالرغم ʄعڴ

كيتصابواࢫبالإكتئاب.ࢫفقدانࢫالوزنࢫماءۜܣࢫحلࢫܥݰريࢫݍݨميعࢫالمشاɠلࢫالنفسية.ࢫمنࢫالواجبࢫالبعضࢫ

دياڲʏࢫأنۚܣࢫنطلبࢫمساعدةࢫنفسيةࢫإذاࢫلزمࢫכمرࢫذلك.ࢫكنفɺمࢫأنࢫלكتئابࢫماࢫȊعدࢫاݍݨراحةࢫيمكنࢫأنࢫ

 يحدث.ࢫ
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ࡧ ‒ ࡧالزوجية ࡧࡧLes problèmes conjugauxالمشاɠل ࢫالضغط: ࢫمن ࢫإʇعانوا ࢫللأزواج ࢫيمكن ࢫأنھ ࢫكنفɺم

ȊسȎبࢫعواملࢫنفسيةࢫمثلࢫלكتئابࢫȊعدࢫاݍݨراحة،ࢫضغطࢫاݍݨراحةࢫ...ࢫيمكنࢫأنࢫيؤديࢫفقدانࢫالوزنࢫ

ࢫمشاɠلࢫ ࢫتحدث ࢫوʈمكن ࢫديالو. ࢫللذات ࢫكيتغ؈فࢫتقديرࢫالܨݵص ʏࢫمڴ ࢫخاصة ʏࢫتوترࢫزوڊ ʄࢫكب؈فࢫاڲ Ȋشɢل

ࢫمشاɠلࢫ ࢫأية ࢫعن ࢫغ؈فࢫمسؤول ʏࢫدياڲ ࢫاݍݨراح ࢫأن ࢫأقبل ࢫالتɴبؤࢫ٭ڈا. ࢫيمكɴش ࢫما ʏࢫالڴ ࢫالغ؈فة ࢫبحال أخرى

 جية.زو 

يمكنࢫأنࢫيحدثࢫȖساقطࢫالشعرࢫعندࢫ:ࡧࡧLa chute des cheveux temporaireفقدانࡧالشعرࡧالمؤقتࡧ ‒

ࢫلتعديلࢫ ࢫمثȎتة ࢫمكملات ࢫماكيناش ࢫأخرى. ࢫالشعرࢫينموࢫمرة ࢫعادة ࢫاݍݨراحة. ࢫȊعدا ࢫالناس ࢫديال بزاف

 Ȗساقطࢫالشعر.

المستحيلࢫجردࢫكنفɺمࢫأنھࢫمنࢫ:Les complications non répertoriéesالمضاعفاتࡧالغ؈فࡧالمدرجةࡧ ‒

ࢫכك؆فࢫ ࢫالمضاعفات ࢫعن ʏࢫڲ ࢫكشف ࢫاݍݨراح ࢫأن ʄࢫعڴ ࢫوأوافق ࢫالعملية. ࢫلɺذه ࢫالمحتملة ࢫالمضاعفات جميع

 أɸميةࢫوࢫالڴʏࢫيمكنࢫأنࢫتحدث.

ࢫاݍݨراحࢫ ‒ ࢫטخ؈فة. ʏࢫدياڲ ࢫالعملية ࢫأوࢫتؤجل ʏࢫأنࢫتلڧ ࢫغ؈فࢫمتوقعةࢫيمكن ࢫأحداث ࢫتحدث ࢫانھࢫيمكن كنفɺم

ʏانࢫࢭɠࢫحالةࢫإلاࢫʏࢫالعمليةࢫفقطࢫࢭʏࢫسيلڧʏࢫطبيةࢫطارئة.ࢫدياڲʏمصݏݰۘܣࢫטمنيةࢫأوࢫلدواڤ 

 

4. ࡧLa perte du poids :  

أناعارفࢫبالڴʏࢫمنࢫخلالࢫإختيارࢫقائمةࢫغنيةࢫبال؄فوت؈نࢫمعࢫتناولࢫطعامࢫمتوازنࢫࢭʏࢫساعاتࢫالعاديةࢫبالإضافةࢫإڲʄࢫ

ȊسȎبࢫتناولࢫالتمارʈنࢫالرʈاضيةࢫࢭʏࢫشɢلࢫروت؈نࢫيوميࢫسأفقدࢫالوزن.ࢫومعࢫذلكࢫيمكنࢫمانفقدشࢫأوࢫنزʈدࢫالوزنࢫ

السوائلࢫعاليةࢫاݍݰرارةࢫأوࢫتناولࢫالوجباتࢫاݍݵفيفةࢫطوالࢫاليومࢫباستمرار.ࢫالطبࢫɸوࢫمجالࢫلايمكنࢫالتɴبؤࢫبھ.ࢫ

يمكنࢫأنࢫتحدثࢫمضاعفاتࢫغ؈فࢫمتوقعة.ࢫلاتوجدࢫاختباراتࢫقبلࢫاݍݨراحةࢫɠاتضمنࢫفقدانࢫالوزن.ࢫכطباءࢫدياڲʏࢫ

ɴايɠܨݵيصࢫاݍݵاطئࢫوࢫمعࢫذلكࢫماȘايحاولوࢫتقليلࢫمخاطرࢫالɠبࢫأوࢫمجموعةࢫأطباءࢫمضمونةࢫʋࢫمنࢫ100شࢫطب.٪

المسؤوليةࢫدياڲʏࢫإعلامࢫالطبʋبࢫبأيةࢫمخاوفࢫأوࢫȖساولاتࢫأوࢫمضاعفاتࢫمحتملةࢫࢭʏࢫأقربࢫوقتࢫممكن.ࢫɠانوافقࢫ

ࢫبٕڈا.ࢫفقدانࢫ ࢫمالتازمȘش ࢫإذا ࢫالɢاملة ࢫالمسؤولية ࢫاوࢫɠانتحمل ࢫاقدموࢫلياࢫتوصيات، ࢫيمكٔڈم ʏࢫدياڲ ࢫכطباء ࢫأن ʄعڴ

ࢫبالɴسب ࢫʇع؄فࢫعنھ ࢫناقصࢫالوزن ʏࢫاݍݰاڲ ʏࢫدياڲ ࢫالزائدࢫɸوࢫالوزن ࢫالوزن ࢫالعملية. ࢫقبل ࢫالزائد ࢫالوزن ࢫديال ࢫالمئوʈة ة

٪ࢫمنࢫالوزنࢫالزائدࢫࢭʏࢫمدةࢫسɴت؈ن.ࢫبمعۚܢࢫآخر،ࢫ75تالࢫࢫ50الوزنࢫالمثاڲʏ.ࢫࢭʏࢫالمتوسط،ࢫɠايفقدوࢫالمرعۜܢࢫماب؈نࢫ

ݨراحࢫدياڲʏࢫغاʇعطيۚܣࢫ٪ࢫمنࢫوزٰڈمࢫالزائدࢫوࢫيفقدࢫآخرونࢫأقلࢫمنࢫالمتوسط.ࢫاݍ80يفقدࢫȊعضࢫالمرعۜܣࢫأك؆فࢫمنࢫ
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ࢫمثاليةࢫبحالࢫȊعضࢫ ࢫبصفة ࢫالوزن ࢫغانفقد ࢫأنۚܣ ࢫضمانة ࢫماɠايناش ࢫכمثل. ࢫالوزن ࢫكيفيةࢫفقدان ࢫحول توصيات

المرعۜܢ.ࢫɠانفɺمࢫأنࢫجراحةࢫتكميمࢫالمعدةࢫۂʏࢫعمليةࢫɠاȖساعدࢫعڴʄࢫانقاصࢫالوزن.ࢫأعلمࢫأنࢫمرعۜܢࢫالسكريࢫأولاࢫ

٪ࢫࢫ60إڲʄࢫࢫ50رامࢫɠايفقدوࢫɲسبةࢫأقلࢫمنࢫالوزنࢫالزائدࢫأيࢫكيلوغࢫ200الناسࢫالڴʏࢫالوزنࢫالزائدࢫديالɺومࢫأك؆فࢫمنࢫ

 ٪.80إڲʄࢫࢫ70فبلاصتࢫ

5. la politique de confidentialité :   

ࢫديالࢫ ࢫمستوى ʄࢫتانحافظوࢫعڴ ࢫديالنا. ࢫכولوʈات ࢫضمن ࢫوࢫنجعلɺا ࢫعندنا ࢫجديد ࢫمفɺوم ࢫماءۜܣ ࢫالمعلومات حماية

فࢫأنناࢫبحاجةࢫݍݨميعࢫالمعلوماتࢫالܶݰيةࢫالܨݵصيةࢫديالكࢫوڲʏࢫحمايةࢫالمعلوماتࢫالܨݵصية.ࢫمنࢫالمɺمࢫأنكࢫȖعر 

ࢫغاديࢫ ʏࢫالڴ ࢫديالك ࢫالܨݵصية ࢫالܶݰية ࢫالمعلومات ࢫبك. ࢫاݍݵاص ࢫالܶݰية ࢫالرعاية ࢫفرʈق ࢫعلٕڈا ࢫيحصل غادي

ȖشاركɺاࢫمعناࢫɠاȖشملࢫالتارʈخࢫالطۗܣ،ࢫتارʈخࢫالدواء،ࢫالتقارʈرࢫالܶݰية،ࢫملاحظاتࢫטسȘشاراتࢫالطبية،ࢫتوارʈخࢫ

Ȗࢫبالوجودࢫديالࢫمخاطرࢫضعيفةࢫטحتمالࢫباشࢫالتلقيح.ࢫخاصكࢫʏࢫوڤʄادࢫالوثيقةࢫفإنكࢫعڴɸعدࢫتوقيعࢫȊعرفࢫأنھࢫ

 يȘسرȋوࢫالمعلوماتࢫديالكࢫعندࢫمناقشْڈاࢫع؄فࢫالوسائلࢫالتكنولوجيةࢫɠالواȖسابࢫ...

6.        reconnaissance et  

chirurgie/procédure ou traitement : consentement du patient à la  

ࡧ___كيلوغرام،ࡧالطولࡧدياڲʏࡧ__ࡧ__أناࡧعارفࡧبڴʏࡧعنديࡧمشɢلࡧزʈادةࡧالوزنࡧȊشɢلࡧخط؈فࡧأوࡧɠانوزنࡧ___

ݰواࡧڲʏࡧاݍݨراح؈نࡧدياڲʏࡧأنࡧɸادࡧالمستوىࡧࡧIMC=ࡧ__سɴتم؅ف،ࡧومؤشرࡧكتلةࡧاݍݨسمࡧدياڲʏࡧɸوࡧ____ ,ࡧوܷ

ࡧال ࡧالدراسات ࡧديال ࡧبزاف ࡧوأن ʏࡧغ؈فࡧصڍ ࡧالسمنة ࡧبحالࡧمن ࡧعندɸم ʏࡧالڴ ࡧכܧݵاص ࡧأن ࡧبʋنات طبية

ࡧ(الطɴسيو)،ࡧ ࡧالدم ࡧضغط ࡧإرتفاع ࡧاݍݨɺازࡧالتنفؠۜܣ، ࡧݍݵطرࡧכمراض ࡧبزاف ࡧمعرضون ʏࡧدياڲ السمنة

ࡧال؇قيف،ࡧ ࡧمشاɠل ࡧالمفاصل، ࡧالْڈاب ࡧالسكري، ࡧالدماغيھ، ࡧالسكتة ࡧالكولʋس؅فول، ࡧالقلب، أمراض

 ݵط؈ف.ࡧالسرطان،ࡧوالوفاةࡧوغ؈فɸاࡧمنࡧالمضاعفاتࡧديالࡧزʈادةࡧالوزنࡧاݍ

__ࡧوالمساعدينࡧديالوࡧʇعملواࡧڲʏࡧجراحةࡧعمليةࡧتكميمࡧ____كنعطيࡧالموافقةࡧدياڲʏࡧإڲʄࡧالدكتورࡧ______

 ࡧلعلاجࡧالسمنة.ࡧsleeve gastrectomie laparoscopiqueالمعدهࡧبالمنظارࡧ
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ࡧالمخاطرࡧوالمضاعفات،ࡧ ࡧالبديلة، ࡧالعلاجات ࡧبالمنظار، ࡧاݍݨراحة ʄࡧعڴ ࡧمعلومات ࡧتلقيت ࡧأنۚܣ كنعتارف

جةࡧالمحتملةࡧإڲʄࡧجراحةࡧإضافية،ࡧوالنتائجࡧالمتوقعة،ࡧوجميعࡧالمعلوماتࡧالɺامة.ࡧكماࡧأنࡧاݍݨراحࡧواݍݰا

دياڲʏࡧأعطاɲيࡧفرصةࡧباشࡧنطرحࡧכسئلةࡧالڴʏࡧعنديࡧعڴʄࡧالعمليةࡧأوࡧجاوȋۚܣࡧعڴʄࡧجميعࡧטسئلةࡧدياڲʏࡧ

 Ȋشɢلࡧمرعۜܣ.

ࡧكتع ʏࡧالڴ ࡧاݍݨراحة ࡧقبل ࡧالمعلومات ࡧديال ࡧالوثيقة ࡧɸذا ࡧنقرا ࡧخصۚܣ ࡧأنۚܣ ࡧمعلوماتࡧكنفɺم طيۚܣ

باشࡧناخذࡧقرارࡧمسȘن؈ف.ࡧɸذاࡧالوثيقھࡧلاࡧȖعت؄فࡧنصيحةࡧࡧsleeveכساسيةࡧحولࡧعمليةࡧتكميمࡧالمعدةࡧ

ࡧالوثيقةࡧ ࡧقرʈت ࡧأنۚܣ ʄࡧعڴ ࡧكنوافق .ʏࡧدياڲ ࡧاݍݨراح ࡧمع ࡧלسȘشارة ࡧȖعوʈض ࡧمٔڈا ࡧالغرض ࡧولʋس طبية

ࡧ ࡧبالمنظار ࡧالمعدة ࡧتكميم ࡧجراحة ࡧإجراء ࡧديال ࡧوالفوائد ࡧالمخاطر ࡧوفɺمت  la sleeveبتمعن

gastrectomie laparoscopiqueࡧ. 

ࡧتكميمࡧ ࡧعملية ࡧان ࡧقررت ،ʏࡧدياڲ ࡧاݍݨراح ࡧمع ࡧومناقشْڈا ࡧȊعناية ࡧالمعلومات ࡧجميع ࡧديال ࡧالمراجعة Ȋعد

ࡧ ࡧࡩʏࡧࡧsleeveالمعدة ࡧعليا ࡧȖعرضت ʏࡧالڴ ࡧالمعلومات ࡧجميع ʄࡧعڴ ࡧكنوافق .ʏࡧخيارࡧڲ ࡧأفضل ʏبالمنظارࡧۂ

ݰتࡧإڲʄࡧالعائلةࡧالمقرȋةࡧدياڲʏࡧأنۚܣࡧكنف ɺمࡧمزʈانࡧمخاطرࡧاݍݨراحةࡧوɠاɲعتقدࡧأنࡧالمخاطرࡧالوثيقة.ࡧوܷ

 مقبولة.

ɠانوافقࡧأنࡧاݍݨراحࡧيقدرࡧأنھࡧʇܦݨلࡧأوࡧيصورࡧأجزاءࡧمنࡧالعمليةࡧدياڲʏࡧرقميا.ࡧكنمنحࡧاݍݨراحࡧالقدرةࡧ

ࡧأوࡧبطاقةࡧ ࡧأوࡧלسم ࡧالصورة ࡧمɢاʇستخدمش ࡧمدام ࡧعلمية ࡧلأغراض ࡧالبيانات ࡧɸذه ࡧاستخدام ʄعڴ

يضاࡧياخذࡧصورࡧȊعدࡧاݍݨراحةࡧباشࡧيوثقࡧالتقدمࡧࡩʏࡧفقدانࡧالتعرʈفࡧالوطنيةࡧدياڲʏ.ࡧيمكنࡧلݏݨراحࡧأ

 الوزن.ࡧوʈمكنࡧاستخدامࡧɸذهࡧالصورࡧلأيࡧغرضࡧمفيد.ࡧ

ࡧغاديࡧ .ʏࡧدياڲ ࡧاݍݨراح ࡧكيطلّڈا ʏࡧڲ ࡧטختبارات ࡧوࡧجميع ࡧاݍݨراحة ࡧȊعد ࡧלسȘشارات ࡧجميع ʄࡧعڴ كنوافق

ࡧغا ࡧإذا .ʏࡧدياڲ ࡧاݍݨراح ʏࡧڲ ࡧلكيحددɸا ࡧوالتوصيات ࡧالغذائية ࡧالمكملات ࡧبجميع ࡧفأناࡧنلتازم ࡧالمنطقة درت

 ɠانتحملࡧمسؤوليةࡧإيجادࡧمتاȊعةࡧطبيةࡧمناسبة.

ࡧالتعليماتࡧ ࡧبجميع ࡧمل؅قمȘش ࡧإذا ࡧممارستھ ࡧمن ʏࡧإخراڊ ࡧنادرة ࡧحالات ʏࡧࡩ ʏࡧدياڲ ࡧلݏݨراح ࡧاݍݰق كنعطي

 الطبيةࡧوɸذاࡧالقرارࡧɠايخصࡧاݍݨراح.
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جراحةࡧالسمنةࡧۂʏࡧتخصصࡧواسع،ࡧومكيناشࡧطرʈقةࡧيمكنࡧʇعلمۚܣࡧ٭ڈاࡧاݍݨراحࡧɠلࡧءۜܣءࡧعڴʄࡧɸذهࡧ

ࡧأن ʈمكنو الموافقةࡧماءۜܣࡧشاملة.ࡧࡧɸذهטجراءاتࡧأوࡧʇستطيعࡧ٭ڈاࡧاݍݨراحࡧتوقعࡧɠلࡧالنتائجࡧالممكنة.ࡧو 

 تحدثࡧمضاعفاتࡧأوࡧمشاɠلࡧغ؈فࡧمتوقعةࡧلمࡧيتمࡧعلاجɺاࡧعڴʄࡧوجھࡧالتحديد.

ࡧم ࡧטمد ࡧطوʈلة ࡧالمتاȊعة ࡧإجراء ʄࡧعڴ ࡧإلا كنوافق ʏࡧبڴ ࡧعارف ࡧأنا .ʏࡧدياڲ ࡧاݍݨراح ࡧالعمليةࡧࡧع ࡧتكون Ȋغيت

ࡧخاصۚܣ ࡧيقدرࡧࡧفعالة ʏࡧوالڴ .ʏࡧدياڲ ࡧاݍݰياة ࡧبتغي؈فࡧنظام ࡧاݍݰياه ࡧمدى ࡧإل؅قام ࡧسȎيلࡧ ɲعطي ʄࡧعڴ ʇشمل

 Ȗغ؈فاتࡧࡩʏࡧالنظامࡧالغذاǿي،ࡧبرنامجࡧالتمارʈنࡧالرʈاضية،ࡧوלسȘشاراتࡧالطبية.ࡧ: المثلࡧلاࡧاݍݰصر

ࡧ ࡧالعلاج ʄࡧعڴ ࡧكنوافقࡧࡧاݍݨراڌʏكنوافق ʏالتاڲȋࡧو ࡧأعلاه. ࡧالمذكورة ࡧوالمعلومات ࡧالوثيقة ࡧɸذه ʏࡧࡩ الموܷݳ

 .sleeve gastrectomie laparoscopiqueعڴʄࡧإجراءࡧعمليةࡧتكميمࡧالمعدةࡧبالمنظارࡧ

 

 إسمࡧالمرʈض:ࡧ

 توقيعࡧالمرʈض:ࡧ
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 الدكتور:ࡧ

 توقيعࡧالدكتور:

  التارʈخ:
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L’obésité a été considérée comme une maladie par l’OMS en 1997. La 

sleeve gastrectomie (SG) isolée est la technique de chirurgie bariatrique la plus 

récemment décrite. C’est une intervention laparoscopique de type restrictif qui 

consiste à réduire le volume de l’estomac en réalisant une gastrectomie 

longitudinale dite en manchon, peut avoir de nombreux risques pricipallement 

l’hémorragie, la fistule gastrique, la sténose gastrique, le dysfonctionnement du 

tube gastrique, le reflux gastrooesophagien et les carences nutritionnelles … 

Mais la sleeve gastrectomie a démontré son efficacité en termes de perte de 

poids et d'amélioration des comorbidités chez les patients obèses morbides 

(HTA, diabète type 2, RGO, syndrome de l’apnée du sommeil …).  

La transformation de la relation médecin-malade d’un modèle paternalisme 

vers un modèle qui donne plus d’autonomie au patient qui a pour but de faire 

participer le patient dans sa prise de décision et qui insiste que le consentement 

du patient devient une obligation avant tout geste médical. Le recueil d'un 

consentement libre et éclairé est un moment essentiel de la planification d'une 

intervention chirurgicale. Celui-ci doit être éclairé. L’information partagée sdoit 

être simple, approximative, intelligible et loyale, telle que le patient puisse 

participer de façon active à la décision opératoire. 

Le but de ce travail était de préparer une fiche d’information pour 

l’obtension d’un consentement éclairé d’un patient candidat à une chirurgie 

bariatrique type sleeve gastrectomie traduite en Darija marocaine. Cette fiche 

commence par une brève introduction, dont le but est d'éduquer le patient sur la 

nécessité de lire tout le document et de comprendre ce qu'il y a à l'intérieur, puis 

de passer d'abord à la présentation des traitements alternatives et la période 

préopératoire et d'expliquer. Ensuite le processus de la sleeve gastrectomie 
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laparoscopique et les procédures chirurgicales supplémentaires qui peuvent 

l'accompagner. Et troisièmement le document présente les risques du la 

procédurequi comprennent des risques immédiats après la chirurgie, les risques 

du premier mois, et les complications tardives. Et quatrièmement, le patient est 

informé dans ce document de la stratégie de perte de poids et des informations 

qui l'accompagnent. Cinquièmement, on prend soin d'informer le patient de la 

politique de confidentialité de ses informations personnelles. Enfin, le document 

de consentement éclairé se termine par la reconnaissance et le concentement du 

patient en chirurgie et les consultations médicales, les procédures qui 

l'accompagnent, les éxamens complémentaires et les régimes alimentaires qui 

l'accompagnent ... 
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RESUME : 
 

Titre: Le consentement éclairé dans la chirurgie bariatrique 

Auteur: TAYOURAT Lhabib 

Directeur de la thèse: Pr. A. AIT ALI 

Mots clés : Chirurgie Bariatrique, Sleeve Gastrectomie, Consentement éclairé, 
Fiche d’information 

Sous l’impulsion des évolutions sociales et déontologiques, ainsi que des 
obligations juridiques et législatives d’information, le consentement du patient 
est devenu une obligation avant tout geste médical fondé sur l’autonomie du 
patient, crée un nouvel équilibre dans la relation équipe médicale-patient comme 
un contre-pouvoir au paternalisme médical. Ce consentement, pour qu’il soit 
validé, néssicite une information en préopératoire qui comprend l’ensemble de 
données visant à expliquer et faire comprendre au malade son état de santé, le 
pourquoi, le comment, les détails de sa prise en charge, et tout ce qui concerne le 
geste chirurgical qu’il va subir ainsi que les risques qui y sont encourus. Cette 
information médicale doit être simple, approximative, intelligible et loyale. À la 
suite aux réformes juridiques et déontologiques, les sociétés savantes ont 
recommandé d’utiliser une fiche d’information applicable à la sleeve 
gastrectomie, que le patient signe en double exemplaire et restitue lors de son 
admission à l’hôpital pour être conservé dans le dossier médical. Cette fiche a 
fait objet apporte une valeur positive à leur prise en charge chirurgicale. La fiche 
qu’on a préparée comprend deux parties distinées au patients candidats à la 
sleeve gastrectomie : la prémière partie aporte de l’information simple, 
approximative, intelligible et loyale au patient ; et la deuxième partie comporte 
le consentement. 



124 

 

ABSTRACT 
Title: Informed consent in bariatric surgery 

Author: TAYOURAT Lhabib 

Thesis supervisor: Pr. A. AIT ALI 

Keywords: Bariatric Surgery, Sleeve Gastrectomy, Informed Consent, informed 
consent form 

In the light of the social and ethical developments, in addition to the legal 
and legislative information obligations, the patient's consent has become an 
obligation before any medical procedure based on the patient's autonomy, and 
creating a new balance in the relationship of the medical team and the patient as 
a counterweight to the medical paternalism. This consent, in order to be 
validated, requires preoperative information that includes a set of data aimed at 
explaining and making the patient understand his state of health, the pupose, the 
procedure, the details of his care, and everything related to the surgical 
procedure he will undergo as well as the risks involved in. This medical 
information must be simple, approximate, intelligible and loyal. Following legal 
and ethical reforms, scientific societies have recommended using an informed 
consent formapplicable to sleeve gastrectomy, which the patient signs in 
duplicate and returns upon admission to the hospital to be kept in the medical 
file. This informed consent formbrings positive value to their surgical 
management. The informed consent formthat we have prepared includes two 
sections for the patients who are candidates for the sleeve gastrectomy: the first 
section provides simple, approximate, intelligible and loyal information to the 
patient ; and the second section involves the consent of the patient. 
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 

 

 :ࢫالموافقةࢫالمسȘن؈فةࢫࢭʏࢫجراحةࢫالسمنةالعنوان

 :ࢫتيوراتࢫاݍݰبʋبالمؤلف

 טستاذࢫعبدࢫالمنعمࢫأيتࢫعڴʏ:ࢫالمشرفࡧعڴʄࡧالرسالة

 استمارةࢫالموافقةࢫالمسبقة،ࢫموافقةࢫمسȘن؈فةدانة،ࢫتكميمࢫالمعدة،ࢫ:ࢫجراحةࢫالبالɢلماتࡧالمفتاحية

 

ــا ــ ــ ــ ــــة،ࢫبالإضـــ ــ ــ ــــةࢫوכخلاقيـــ ــ ــ ــــوراتࢫטجتماعيــ ــ ــ ــــوءࢫالتطـــ ــ ــ ــــʏࢫضـــ ــ ــ ــــةࢫࢭــ ــ ــ ــــاتࢫالقانونيـــ ــ ــ ــــاتࢫالمعلومـــ ــ ــ ــــʄࢫال؅قامـــ ــ ــ فةࢫإڲــ

ــاࢫقبــلࢫأيࢫإجـراءࢫطۗــܣࢫȖســȘندࢫإڲـʄࢫاســتقلاليةࢫالمــرʈض،ࢫوخلــقࢫ والȘشـرʉعية،ࢫأصــبحتࢫموافقــةࢫالمـرʈضࢫال؅قامً

تــوازنࢫجديــدࢫࢭــʏࢫعلاقــةࢫالفرʈــقࢫالطۗــܣࢫوࢫالمــرʈضࢫكثقــلࢫمــوازنࢫللأبــوةࢫالطبيــة.ࢫتتطلــبࢫɸــذهࢫالموافقــة،ࢫمــنࢫ

ـۘܣࢫٮڈـدفࢫإڲـʄأجلࢫالتحققࢫمنࢫܵݰْڈا،ࢫمعلوماتࢫقبلࢫاݍݨرا الشـرحࢫࢫحةࢫتتضمنࢫمجموعـةࢫمـنࢫالبيانـاتࢫال

للمرʈضࢫوجعلھࢫيفɺمࢫحالتھࢫالܶݰيةࢫ،ࢫولماذاࢫسيخضعࢫللعمليةࢫوكيفࢫسʋتمࢫذلك،ࢫوكذاࢫتفاصيلࢫحولࢫ

الرعايــةࢫالطبيــةࢫوࢫɠــلࢫمــاࢫيتعلــقࢫبــالإجراءࢫاݍݨراڌــʏࢫالــذيࢫسيخضــعࢫلــھࢫوكــذلكࢫالمخــاطرࢫالۘــܣࢫتنطــويࢫعلٕڈــاࢫ

نࢫتɢونࢫȊسيطة،ࢫتقرȎʈية،ࢫواܷݰةࢫونزٱڈة.ࢫȊعدࢫלصلاحاتࢫالقانونيةࢫɸذهࢫالمعلوماتࢫالطبية،ࢫالۘܣࢫيجبࢫأ

وכخلاقية،ࢫأوصتࢫالمجتمعـاتࢫالعلميـةࢫباسـتخدامࢫنمـوذجࢫالموافقـةࢫالمسـȘن؈فةتنطبقࢫعڴـʄࢫتكمـيمࢫالمعـدة،ࢫ

والۘــܣࢫيوقعɺــاࢫالمــرʈضࢫࢭــʏࢫɲܦــݵت؈نࢫعنــدࢫدخولــھࢫإڲــʄࢫالمسȘشــفىࢫليــتمࢫטحتفــاظࢫ٭ڈــاࢫࢭــʏࢫالمسȘشــفىࢫࢭــʏࢫالملــفࢫ

نموذجࢫالموافقةࢫالمسȘن؈فةɸذهࢫقيمةࢫإيجابيةࢫࢭʏࢫالرعايةࢫالطبيةࢫوࢫاݍݨراحية.ࢫتحتويࢫالوثيقةࢫࢫالطۗܣ.ࢫتجلب

ܢࢫالمرܧــــݰ؈نࢫلعمليـــــةࢫتكمــــيمࢫالمعـــــدة:ࢫيقــــدمࢫالقســـــمࢫכولࢫ ــل؈نࢫللمرعــــۜـ الۘــــܣࢫأعـــــددناɸاࢫعڴــــʄࢫقســـــم؈نࢫمنفصــ

معلومـــاتࢫȊســـيطةࢫوتقرȎʈيـــةࢫومفɺومـــةࢫومخلصـــةࢫعـــنࢫالعمليـــةࢫللمـــرʈض.ࢫوالقســـمࢫالثـــاɲيࢫيتضـــمنࢫموافقـــةࢫ

 .المرʈض
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