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DCI 
Type de 
chirurgie 

Dose 
administrée 

Biodisponibilités Remarques Références  

Acide clavulanique RY   
Biodisponibilité diminuée….mais 
inconnue 

Co-amoxi n'a pas fonctionné dans le cas 
d'une infection urinaire. Il a fallu passé 
en version IV. 

(1)     

Acide Mycophenolique RY 1000 mg Biodisponibilité diminuée de 30% 
Conseillé de faire un suivi thérapeutique 
des doses (TDM) 

(1) (2)       

Amoxicilline GB   Biodisponibilité diminuée 
Infection urinaire avec échec de 
traitement. A nécessité une médication 
IV 

(1) (3)     

Ampiciline JIB 500 mg Biodisponibilité diminuée de 60% Pas de test sur l'efficacité (1) (3)      

Atenolol GS 100 mg Pas de différence   (1)     

Atorvastatine BPD 20-80 mg 
Biodisponibilité augmentée de 
85% 

  (2)   

Atorvastatine RY 20-80 mg Pas de différence 
3-6 semaines post-chirurgies, variations 
des doses (augmentation ou diminution 
selon le sujet), sur long terme normalisé. 

(1)     

Azithromycine RYGB 2x250mg AUC réduite de 32% 
Risque d'échec thérapeutique, 
nécessaire d'augmenter les doses. 

(1)    

Caféine RY 40 mg Pas de différence 
Tmax plus court et Cmax augmenté 
mais pas d'incidence clinique 

(1)    

Citalopram RY   Biodisponibilité diminuée de 50% 
Risque de ne plus être couvert par le 
SSRI. A monitorer par le psychiatre 

(1)    

Cyclosporine JIB   Biodisponibilité diminuée de 50% 

L'absorption dépend des sels biliaires à 
cause de la nature hautement lipophile 
et la demi-vie est fortement influencée 
par le cycle entérohépatique. 

(3)   

Dextrometorphan RY 6 mg Pas de différence 
Absorption plus rapide mais 
cliniquement sans différence. 

(1)    

Digoxine JIB 0.5 mg Biodisponibilité diminuée de 25%   (3)  

Digoxine JIB 

1 mg dose de 
charge et 0.5 
mg/j pendant 8 
jours 

Pas de différence   (3)  
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D-norgestrel /oestradiol / 
Oestrone 

JIB 
125 mcg / 4 mg / 
2 mg 

Apparemment pas de différence 
Touché par un cycle entérohépatique 
diminué 

(3)   

Duloxetine RY   Biodisponibilité diminuée de 50% 
Risque de ne plus être couvert par le 
SSRI. A monitorer par le psychiatre 

(1)    

Enalapril RY/BPD   Biodisponibilité diminuée 
Hydrolysée en milieu acide sous forme 
d'enalaprilat dans l'estomac. Il faut donc 
voir pour un autre IECA 

(4)   

Erythromycine base GB 250 mg pas de différence   (3)   

Escitalopram RY   Biodisponibilité diminuée de 50% 
Risque de ne plus être couvert par le 
SSRI. A monitorer par le psychiatre 

(1)    

Ethambutol JIB   Pas de différence 
Un case report rappporte une diminution 
des doses, mais succès thérapeutique 

(2) (3)      

Ethosuximide JIB   Biodisponibilité diminuée   (2) (3)     

Furosemide RY 40 mg Pas de différence 
Absorption plus rapide mais 
cliniquement sans différence. 

(1)    

Haloperidol GB   Pas de différence   (3)   

Hydrochlorothiazide JIB 75 mg Biodisponibilité diminuée de 50%   (1)    

Imatinib mesylate BPD   Biodisponibilité diminuée de 80%   (2)   

Isoniazid JIB   Pas de différence   (3)   

Ketoconazole RY/BPD   Biodisponibilité diminuée 
Absorbé en milieu acide. Il vaut mieux 
prescrire un autre anti-fongique 

(4)  

Lamotrigine RY/BPD   Biodisponibilité inconnue 
Absorption complète et rapide. A 
monitorer en clinique en l'absence 
d'évidence 

(4)   

Linézolide RY 600 mg 
Biodisponibilité augmentée….mais 
inconnue 

La biodisponibilité augmentée pourrait 
être lié à la modification du Vd. 

(1)    

Lopinavir/ritonavir RY   Biodisponibilité augmentée   (2)   

Metformin RY/BPD 1000 mg Biodisponibilité augmentée 

Absorption dans le dudoenum. 
Cependant, la médication peut être 
diminuée en fonction de la perte de 
poids dans le temps. Il faut suivre la 
glycémie de façon plus étroite. 

(1) (5)  

Metoprolol tartrate RY/BPD   Biodisponibilité diminuée 

Absorption dans le dudoenum et 
l'estomac. Cependant, la médication 
peut être diminuée en fonction de la 
perte de poids dans le temps. Il faut 
suivre la pression. 

(4) 

Midazolam RY 2 mg Pas de différence Absorption plus rapide (1)    
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Moxifloxacin RY   
Biodisponibilité augmentée de 
50% 

Cycle entérohépatique important (1)    

Niacin RY/BPD   Biodisponibilité diminuée 
Absorbé dans le duodénum. A manger 
avec un snack peu gras pour améliorer 
la biodisponibilité 

(4)  

Nitrofurantoïne GB   Biodisponibilité diminuée 
Infection urinaire avec échec de 
traitement. A nécessité une médication 
IV 

(1)    

Noerthisterone / L-norgestrel JIB 3 mg / 0.25 mg Biodisponibilité diminuée de 25% 
Touché par un cycle entérohépatique 
diminué 

(3)  

Olanzapine RY/BPD   Biodisponibilité diminuée 
A monitorer. La forme orodispersible 
sera dans tous les cas absorbée dans 
l'estomac.  

(4)  

Omeprazole RY 20 mg Pas de différence 
Absorption accelérée mais pas 
d'incidence clinique 

(1)    

Paracetamol JIB 1.5g  Pas de différence   (1, 3) 

Pénicilline  JIB 1g Biodisponibilité augmentée 
Une hydrolyse en milieu acide diminue 
l'absorption 

(3)  

Phenazone JIB 15 mg/kg Pas de différence   (2)    

Phenobarbital RY   Biodisponibilité diminuée   (2)   

Phenytoïne JIB 200 mg 
Biodisponibilité diminuée de 50-
70% 

Dissolution limitée avec une absorption 
lente et erratique. Dépend d'un cycle 
entérohépatique. 

(1) (3)     

Propranolol GS 80 mg 
Diminution et allongement de la 
demi-vie 

  (1)    

Propylthioruacil JIB 400 mg 
Biodisponibilité augmentée de 
10% 

  (3)   

Quetiapine fumarate RY/BPD   Biodisponibilité diminuée 

Absorption dans le duodénum et 
l'estomac. Cependant, il faudra bien 
monitorer à cause d'une diminution de 
l'efficacité 

(4)   

Ramipril RY/BPD   Biodisponibilité pas claire 

Mieux faut prendre d'autre 
antihypertenseurs. Le besoin pour ce 
genre de médicament doit diminuer avec 
la baisse de poids. 

(4)   

Ranitidine BPD 300 mg Pas de différence   (1)    

Rifampicin JIB   Biodisponibilité diminuée  
Echec du traitement tuberculose sur 
trithérapie en post chirurgie (i.e. 
Isoniazide, Ethambutol, Rifampicine, 

(3)  
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etc). La dissolution est meilleure en 
milieu acide. 

Sertraline RY 100 mg Biodisponibilité diminuée de 60%   (1)    

Simvastatin RY/BPD   Biodisponibilité diminuée 
Hydrolysée en milieu acide. A monitorer 
les lipides sériques 

(4)   

Sirolimus RY 8 mg Biodisponibilité diminuée de 50%   (2)   

Tacrolimus JIB   Biodisponibilité diminuée de 50% 
Très haute lipophilie et donc absorption 
qui dépend des sels biliaires. 

(3) 

Tamoxifen RY   
Biodisponibilité diminuée mais 
inconnue 

  (1) (2)      

Temozolomide RY   Pas de différence   (1)    

Thyroxine JIB   Biodisponibilité diminuée 
L'acidité améliore la dissolution et le 
produit subit un cycle entérohépatique 

(3)   

Tolbutamide RY 10 mg Pas de différence 
Absorption plus rapide mais 
cliniquement sans différence. 

(1)    

Venlafaxine RY   Biodisponibilité diminuée de 50% 
Risque de ne plus être couvert par le 
SSRI. A monitorer par le psychiatre 

(1)    

Zolpidem RY/BPD   Biodisponibilité inconnue 
Absorption rapide et complète. La 
nourriture va ralentir l'absorption. 

(4)  

Abréviations 

Abréviations Signification 

BPD Dérivation biléopancréatique 

Cmax Concentration plasmatique maximale 

GB Bypass gastrique 

GS Gastrectomie Sleeve 

IECA Inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 

IV Intra veineux 

JIB  bypass jéjunoiléal 

RY Bypass gastrique en Y selon Roux 

SSRI Antidépresseur inhibiteur sélectif de la recpature de la sérotonine 

TDM Therapeutic drug monitoring = Suivi thérapeutique des médicaments 

Tmax 
Temps nécessaire pour atteindre la concentration plasmatique 
maximale 

Vd Volume de distribution 
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