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INTRODUCTION
 La gastroparésie diabétique (GPD) réfractaire représente une

complication rare mais altérant la qualité de vie des patients. Nous

rapportons le parcours de soin d’une patiente DT1 porteuse de

GPD réfractaire traitée par by-pass gastrique.
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Observation clinique  
Patiente de sexe féminin

Age : 26 ans

ATCD : diabétique type 1 depuis 13 ans, difficile à équilibrer, sous 

schéma basal bolus.  

Complications dégénératives: 

rétinopathie diabétique proliférante, 

neuropathie périphérique 

Neuropathie autonome cardiaque et gastroparésie diabétique  

sévère. 

Histoire de la maladie: Les symptômes de la gastroparésie  sont 

apparus en  2014, entrainant plus de 11  hospitalisations pendant 6 

mois pour vomissement chronique, amaigrissement de 15 Kg et 

dégradation majeure de la qualité de vie. 

CONCLUSION
La GPD sévère représente 2 à 5 % des GP, son traitement a

connu plusieurs progrès thérapeutiques.

Le by-pass gastrique est rarement utilisé en cas de GPD chez

les diabétiques non obèse, mais il a démontré son efficacité chez

notre patiente.

DISCUSSION

Scintigraphie gastrique Novembre 2015: Gastroparèsie majeure

pour les solides mais aussi très sévère pour les liquides.

IRM cérébrale : normale

Examens complémentaires
Examens biologique

Examens radiologique

Evolution
Pour le diabète: Devant l’instabilité glycémique, elle a été mise

sous pompe à insuline.

Pour la rétinopathie diabétique: Laser après une aggravation.

Pour la gastroparésie: Figure 1.

Evolution 2
Récidive des nausées et des vomissements.

stagnation du poids à 48 Kg

Echec du traitement par Erythromycinde, Haldol, Zophren et

Primperan.

Essai de Morphine sous cutané 5 mg en traitement des nausées

sans efficacité.

Décision d’une intervention chirurgicale à type de By-pass

gastrique avec des anses courtes afin de lui permettre une

réalimentation, sans résection de l’estomac exclu devant une

pathologie fonctionnelle.

BHCG: négatif

Ac anti transglutamines : négatif

Test au synacthène: cortisol T0: 169                  Cortisol T60: 496

La chirurgie est une option raisonnable à considérer chez les

patients souffrants de GPD , qui ne parviennent pas à tirer profit

de la thérapie médicale

Les options chirurgicales traditionnelles comprennent la

gastrectomie sub-totale ou totale, l’œsophago-jéjunostomie, le

drainage chirurgical (pyloroplastie ou pyloromyotomie).[1,2]

Le By pass gastrique a été utilisé pour gastroparésie mais chez

des patients diabétiques obèses.[3,4,5]

Notre patiente avait un poids à 48 Kg quand elle a subit la

chirurgie (qui a été adapté au caractère fonctionnel de la

pathologie ) avec une évolution spectaculaire persistante après

14 mois post opératoire..
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Description de l’intervention
By pass gastrique avec anse biliaire de 50 cm et anse alimentaire de

70 cm, gastrostomie sous l’estomac exclu+ jéjunostomie

d’alimentation sur l’anse commune.

Réalisée en Juin 2017 avec amélioration clinique

spectaculaire, une reprise de poids à 67 Kg, intégration sociale et

projets de vie.

Avril 2017:     Jéjunostomie d’alimentation  

Février 2017:Dilatation pylorique au ballon hydraulique de 15 
puis 16 mm 

Décembre 2016: Injection de 100U de toxine botulique en intra 
pylorique 

Juillet 2016:  Recalibrage du Pacemaker à plusieurs reprises 

Février 2016:pace maker gastrique  (bon  contrôle des 
symptômes + prise de 13 Kg )

Mai 2015: traitement  médicamenteux (Erythromycine ) 
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Figure 1: Evolution de la gastroparésie


