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Résume

L'obésité est un enjeu de santé publique majeur en France.
Nous sommes tous quotidiennement confrontés a des
patients souffrant d'obésité sévére (IMC > 35 kg/m?) et des
comorbidités quilui sont associées notamment le diabéte et
I'hépatopathie non-alcoolique. La prise en charge nutri-
tionnelle exclusive des patients obeses, reposant sur la
modification des habitudes alimentaires, la reprise de
I'activité physique et le soutien tant psychologique que
social, offre des résultats inconstants et décevants a long
terme. La chirurgie de I'obésité est une alternative, invasive,
souvent irréversible, mais qui autorise une perte de poids
importante et durable au prix d'une mortalité et d'une
morbidité non négligeable. En 2014, 47 000 actes de
chirurgie bariatrique ont été réalisés en France. Trois
interventions représentent la quasi-totalité de I'activité de
chirurgie bariatrique : I'anneau gastrique (AG), la gas-
trectomie longitudinale (sleeve gastrectomy, SG) et le
court-circuit gastrique (gastric bypass, GBP). L'objectif de
cette mise au point est d’aborder pour le gastroentérologue
les principales opérations pratiquées en France, leurs
bénéfices et leurs risques a court et a long terme.

M Mots clés : anneau gastrique, sleeve gastrectomy, gastrectomie
longitudinale, gastric bypass, mise au point

Abstract

Obesity is a major public health issue in France. We are all
confronted daily with patients with severe obesity (BMI>35
kg/m?) and its associated comorbidities including diabetes
and non-alcoholic fatty liver disease. Exclusive nutritional
management of obese patients, based on changing eating
habits, resumption of physical activity and both psycho-
logical and social support, offers inconsistent and dis-
appointing long-term results. The obesity surgery is an
alternative, more invasive, often irreversible, but allowing a
significant and lasting weight loss at the cost of mortality
and significant morbidity. In 2014, 47,000 acts of bariatric
surgery were performed in France. Three interventions
represent almost all of the activity of bariatric surgery:
gastric banding, sleeve gastrectomy and gastric bypass. The
objective of this review is to address to the gastro-
enterologist the main operations performed in France, their
profits and short- and long-term risks.

M Key words: gastric banding, sleeve gastrectomy, gastric bypass,
review
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Introduction

L'obésité est une pandémie qui touche 300 millions de
personnes dans le monde et 6,9 millions de personnes
en France (estimation OBEPI 2012 [1]). L'obésité est
directement responsable de 44 % des cas de diabete,
d’un infarctus sur cing. Le suivi nutritionnel et I'accompa-
gnement psychologique ne permettent qu'un amaigris-
sement transitoire et insuffisant chez les patients
souffrant d'obésité sévere c'est-a-dire dont I'index de
masse corporelle (IMC = Poids (kg)/Taille? (m)) est
supérieur & 35 kg/m? [2]. Pourtant, la perte de poids
est le principal facteur permettant une amélioration de la
qualité de vie, des comorbidités et de I'espérance de vie.

‘ ‘ L’obésite, responsable de 44 % des cas
de diabete et d’'un infarctus sur cing,
touche 6,9 millions de personnes en France ’ ’

La chirurgie de I'obésité autorise une perte de poids
importante et durable [3] et connait un développement
exponentiel en France (figure 1) et dans le monde [4].
Ainsi, on estime qu'en 2020, 1 % de la population
francaise aura été opéré de son obésité (> 500 000
personnes). La HAS a édité en 2009 des recommandations
visant a encadrer la chirurgie de I'obésité et notamment la
pratique des 3 principales interventions : I'anneau gas-
trique ajustable (AGA), la gastrectomie longitudinale
(sleeve gastrectomy, SG) et le court-circuit gastrique
(gastric bypass, GBP). Sans distinction entre les techni-
ques, I'indication chirurgicale peut étre retenue chez les
patients souffrant d’obésité morbide (IMC > 40 kg/m?)
ou sévere (IMC > 35 kg/m?) si elle est associée & une
comorbidité susceptible d'étre améliorée par I'amaigris-
sement. En 2010, les 26 000 interventions bariatriques
réalisées en France se répartissaient équitablement entre
I'’AGA, la SG et le GBP. Depuis 2012, la SG représente
plus de la moitié des interventions aux dépens de I’AGA.
Le GBP connait une augmentation progressive grace
au développement de centres experts. En 2014, il a été
recensé un total de 47 000 interventions en chirurgie de
I'obésité, ce qui correspond au nombre de thyroidecto-
mies ou a la moitié du nombre de cholécystectomies
(figure 1).

En 2014, il a été recensé un total
de 47 000 interventions en chirurgie

de l'obésité ’ ’

Cette prise en charge radicale est conditionnée par
un recours a une équipe pluridisciplinaire spécialisée

(chirurgien, nutritionniste, psychologue) dans le traite-
ment des patients massivement obéses pour une durée
minimale de 6 mois. Cet accompagnement consiste le
plus souvent en une véritable rééducation nutritionnelle,
s'intégrant idéalement dans un cursus d’'éducation
thérapeutique. Il doit étre associé a une information
honnéte et compléte du patient concernant les bénéfices
attendus de la chirurgie mais aussi ses contraintes et ses
risques. Le patient pourra alors choisir, avec son chirurgien
etl’ensemble de I'équipe, I'intervention qui lui correspond
le mieux en fonction de son exces de poids, de ses
comorbidités, du risque opératoire et de ses propres
objectifs. Cette décision doit étre validée par une réunion
de concertation formalisée dont les conclusions sont
adressées au patient et a son médecin traitant.

Le Plan obésité initié en 2010 a permis d'organiser la
chirurgie de I'obésité autour de 40 centres de référence
(centre spécialisé de I'obésité, CSO) dont 4 centres leaders
(2 a Paris, Lyon et Lille) ayant la responsabilité du recours
chirurgical ultime, de I’'enseignement et de la recherche.
Ainsi, il est convenu de la grande spécialisation nécessaire
a la pratique de la chirurgie de I'obésité qui doit étre
exercée par des chirurgiens ayant suivi une formation
complémentaire, étant a méme de proposer les 3
principales techniques et accompagnés d'une équipe
comportant au minimum un nutritionniste et un psy-
chologue. Lazzati et al. observaient, néanmoins, que
dans la moitié des 355 centres pratiquant la chirurgie
bariatriqgue en 2011, une seule intervention représentait
plus de 80 % de leur activité [5], délaissant les
interventions complexes tant techniquement que par le
suivi nécessaire. Parallelement, sur 100 centres créés entre
2007 et 2009 en France, un quart seulement était en
mesure de proposer les 3 interventions pouvant rendre
virtuel le choix « offert » au patient [6].

Le plan obésité initié en 2010 a permis
d’organiser la chirurgie de I'obésité autour
de 40 centres de référence dont 4 centres

leaders ’ ’

Description des interventions (figure 2)

Check-list préopératoire (criteres qualités
HAS 2009)

Il'y a peu de recommandations quant au bilan biologi-
que, morphologique et fonctionnel a réaliser avant
I'intervention. Il est néanmoins indispensable, outre le
dépistage d'un diabete, d'une hypertension artérielle
et d'un syndrome d'apnée du sommeil, de chercher en
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Figure 1. A) Evolution du nombre d'interventions de chirurgie bariatrique, de thyroidectomie et de cholécystectomie depuis 2011. B) Evolution du
nombre d'interventions bariatriques et plus précisément d’AGA, de SG et GBP.

préopératoire une carence en vitamines ou en fer car
celle-ci sera plus difficile a corriger chez un patient en
cours d'amaigrissement. La réalisation d'une endoscopie
cesogastroduodénale est aussi recommandée et permet-
tra le dépistage d'Helicobacter pylori afin d'effectuer son
éradication préopératoire, indispensable avant un gastric
bypass. En fonction des symptomes du patient, il peut
étre nécessaire de réaliser un transit cesogastroduodénal

afin de confirmer et mesurer une hernie hiatale ou
une manométrie en cas de suspicion de troubles de la
motricité cesophagienne. La pH-métrie est d'indication
exceptionnelle et plutot réservée au bilan avant 2°¢
manche (réintervention dans le cadre de la chirurgie
bariatrique) ou lorsqu’il y a une contre-indication a réaliser
un GBP au profit d'une SG alors que des douleurs
chroniques font suspecter un reflux acide.
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Figure 2. Trois principales techniques de chirurgie bariatrique : A) anneau gastrique ajustable, B) sleeve gastrectomy et C) gastric bypass
(C bis : en Y ou en Oméga).

572 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 22 n° 7, septembre 2015



Eossier thématique

Mise-au-point

Chercher en préopératoire une carence

en vitamines ou en fer, le dépistage
d'Helicobacter pylori afin d’effectuer son
éradication éventuelle sont indispensables
avant un gastric bypass ’ ’

L’anneau gastrique

Le placement d'un anneau sous le cardia permet la
confection d'un premier compartiment gastrique de
15 mL aux dépens du fundus. L'intervention nécessite
une hospitalisation breve et la prise en charge ambula-
toire est idéale pour les patients accompagnés, dont le
domicile est proche du centre hospitalier et dont I'état
général le permet. Cette « ceinture » réalisée a I'aide
d'un tube de silicone peut étre plus ou moins remplie afin
d’ajuster la restriction alimentaire. Pour cela, I'anneau est
connecté par un cathéter relié a un réservoir accessible
par ponction percutanée. Le dispositif permet I'appari-
tion d’une satiété précoce aidant a diminuer les apports
alimentaires en limitant la sensation de privation.
En aucun cas l'anneau ne doit étre serré au point
d’occasionner des vomissements itératifs et un enca-
drement nutritionnel et psychologique est indispensable
pour aider le patient a s'adapter aux nouvelles regles
du jeu alimentaire : quantités modérées, alimentation
variée, mastication prolongée des aliments (durée du
repas > 20 minutes) sans privilégier les aliments mixés
ou liquides riches en calories (yaourts, boissons sucrées,
patisseries).

‘ ‘ L’anneau gastrique est l'intervention
la moins agressive, la perte de poids
est satisfaisante et les résultats dépendent d’un
suivi nutritionnel attentif ’ ’

La sleeve gastrectomy

La gastrectomie longitudinale ou en manchon repose sur
la résection des trois quarts de I'estomac emportant le
fundus et une partie du corps gastrique. Il est laissé une
portion tubulée le long de la petite courbure calibrée en
peropératoire sur une sonde de 36 Fr. La section de 'antre
débute entre 2 et 6 cm du pylore. L'intervention est
réalisée le plus souvent par ccelioscopie et I'absence
d'abord de I'étage sous-mésocolique et de suture
digestive extra-anatomique facilite I'opération qui peut
trouver des indications particulierement pertinentes
chez le patient super-obése (IMC > 50 kg/m?) ou le
patient multi-opéré. Son mécanisme d’action est, la aussi,
principalement restrictif par diminution du volume

gastrique total (150 mL), mais aussi hormonal, notam-
ment par diminution de la sécrétion de ghréline.

La SG devant initialement étre le premier temps d’'une
intervention plus complexe (SG avec duodenal switch), il
n'y a que peu de publications avec un recul supérieur a
5 ans concernant la SG isolée.

La sleeve gastrectomy offre des résultats
intermédiaires entre anneau gastrique
et gastric bypass pour un risque de complication
lui aussi intermédiaire ’ ’

Le gastric bypass

Parmi les 3 procédures comparées, le GBP décrit il y a
plus de 50 ans offre le meilleur recul [7]. Plusieurs
ajustements techniques ont été nécessaires, concernant
la taille du moignon gastrique ou la longueur des
différentes anses (alimentaire, commune ou biliaire)
et rendant impossible I'étude historique des résultats.
Aujourd’hui encore, les modalités de |'anastomose
(suture manuelle ou mécanique, linéaire ou circulaire),
le choix des longueurs des différents segments intesti-
naux ou la fermeture des breches mésentériques varient
d’une équipe a l'autre et rendent délicate la comparai-
son des résultats et des complications. Sa réalisation par
voie ccelioscopique a été décrite dans les années 90 par
Wittgrove et al. [8]. Elle est complexe et sa courbe
d’'apprentissage est plus longue que celle de I'’AGA ou de
la SG [9].

Meme si cette intervention n'est pas la plus réalisée, elle
est le gold standard. La technique de référence est
encore aujourd’hui la réalisation d'une anse en Y a la
Roux montée sur un moignon gastrique de 20 mL
appendu au cardia. L'anse montée (appelée anse
alimentaire) mesure 1,50 m. L'anastomose gastrojéju-
nale est de type terminolatérale. L'endoscopiste identi-
fiera un trajet direct vers l'aval de lintestin et, le
plus souvent, un deuxiéme trajet correspondant au
moignon intestinal, cul-de-sac de I'anastomose latérale.
Le segment d'intestin allant de I'angle de Treitz au pied
de I’'anse mesure 50 cm (anse biliaire). L'intestin en aval
de I'anastomose jéjunojéjunale (anse commune) n'est
pas systématiquement mesuré au cours de l'interven-
tion. Sa longueur est toutefois exceptionnellement
inférieure a 2 métres, ce qui fait du GBP une intervention
peu malabsorptive. Le mécanisme d’action est donc
restrictif, modérément malabsorptif et, enfin, hormonal.
En effet, I'arrivée d’aliments peu digérés au niveau
intestinal provoque la sécrétion de peptides satiétogenes
et incrétines expliquant I'absence de faim, le dégolt
vis-a-vis de certains aliments (sucrés et gras) et
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I'amélioration spectaculaire de I'équilibre glycémique
dans les jours suivant l'intervention. Il n’y a aucune
résection digestive et le démontage est en théorie
possible méme s'il n'est qu’exceptionnellement réalisé.
Le GBP en ¢, une variante du classique GBP en Y, est de
plus en plus réalisée en France. Apres la réalisation d'un
moignon gastrique plus long et plus fin, celui-ci est
anastomosé latéralement a l'intestin gréle, 2 metres
apres l'angle duodénojéjunal. La perte de poids est
importante, au moins égale a son cousin réalisé avec
2 anastomoses (Y) au prix d'une intervention techni-
guement moins exigeante [10].

Resultats

Perte de poids

Il n"existe pas d'étude controlée randomisée comparant
les 3 interventions SG, GBP et AGA. L'analyse « croisée »
par comparaison des résultats de 2 études différentes est
délicate puisque, d'une part, la qualité et la durée du suivi
est variable d’'une étude a l'autre, que d’autre part, le
calcul de la perte de poids peut étre tres different et
qu’enfin, les techniques chirurgicales different pour une
méme intervention. Néanmoins, une tendance semble
s'imposer placant la SG entre le GBP et I'’AGA en termes
de perte pondérale a moyen terme et en termes de morbi-
mortalité périopératoire.

Aprés AGA, les meilleures équipes avancent une perte
d’exces de poids entre 40 et 55 % chez les patients
encore suivis au long cours [11-15]. La courbe du poids
semble montrer I'efficacité du dispositif a la fois pour une
perte initiale satisfaisante mais aussi pour son maintien
a long terme. Malheureusement, celle-ci se fait le plus
souvent aux dépens d'une contrainte alimentaire quoti-
dienne drastique et difficile a tolérer au long cours pour
certains patients.

Apres SG, chez 53 patients suivis pendant 6 ans, la perte
d’excés de poids a 3 ans était de 77,5 %. Les résultats
étaient plus décevants a long terme et la perte d'exces de
poids a 6 ans était de 53,3 % (p < 0,001) [16]. Apres SG,
Bohdjalian et al. ont observé une perte d'exces de poids
atteignant 55 % a 5 ans [17].

Apres GBP, une méta-analyse de 22 études regroupant
4 204 patients a rapporté en 2004 une perte d’exces de
poids de 68 % apres GBP [18]. Plus récemment, une
étude bicentrique, a propos de 375 patients, a confirmé
une perte d'excés de poids de 66 % a 2 ans [19].
Quatre pour cent des patients seulement présentaient
une perte d’excés de poids inférieure 3 25 %. A plus
long terme, la perte de poids semble stabilisée dans une
méta-analyse incluant notamment 2 essais randomisés
et 6 études dont le suivi était supérieur a 6 ans [20].

La perte d'excés de poids estimée était alors de 66,2 %,
en concordance avec 2 études plus récentes, celle de
Edholm et al. (63,3 %, suivi moyen de 11,4 ans) [21] et
celle de Obeid et al. (65 %, suivi de 75 mois) [22].
Toutefois, ces résultats sont a prendre avec précaution
compte tenu de I'altération progressive de la qualité du
suivi avec le temps. Ainsi, il est admis un émoussement
modéré des résultats aprés GBP a partir de la 2¢ année
par les équipes parvenant a un suivi quasi exhaustif [23].
Cette reprise pondérale est moins importante apres GBP
gu'apres SG.

Un émoussement modéré des résultats
apres gastric bypass est noté a partir
de la 2° année, moins importante qu’apres sleeve
gastrectomy ’ ’

Les comorbidités : diabete de type 2,
hypertension artérielle, accidents
cardiovasculaires, stéatose hépatique
et steatohepatite, syndrome d’apnee
du sommeil, cancer

Chez les patients présentant un débutant IMC > 30 kg/m?),
la pose d'un AGA a été comparée a une prise en charge
médicale exclusive renforcée chez des patients d'IMC
supérieur a 30 kg/m?. Le taux de rémission du diabéte de
type 2 a 2 ans était de 73 % dans le bras chirurgie et de
13 % dans le bras traitement médical [24]. La perte de
poids, supérieure aprés AG (20,0 & 9,4 % du poids vs.
1,4+ 4,9 % [p < 0,01]) apparaissait comme le facteur
déterminant I'amélioration de I'équilibre glycémique.
L'équipe du New York University Group a rapporté des
résultats concordants et appuyant I'argument d'une
amélioration du diabete de type 2 apres AG, principa-
lement liée a une diminution de I'insulinorésistance par
la perte de poids [25]. Dans notre expérience chez
23 patients diabétiques séveres (HbA1c=8,3 £ 1,6 % ;
IMC = 45,3 + 6,4 kg/m?) opérés d'un AGA [26], 13
patients sont parvenus a une décroissance significative
de leur HbAl1c (<7 %), dont 4 rencontraient les
criteres de rémission compléte (pas de traitement,
HbA1c < 6,5 %). Les facteurs prédictifs d’amélioration
de I'équilibre glycémique étaient le genre féminin
et la sévérité du diabete de type 2 (glycémie a jeun
basse, insulinosécrétion, absence de traitement par
insuline, durée du diabéte courte) expliquant que nos
résultats étaient moins favorables que ceux de la série
de Dixon et al.

De méme, la SG offre, chez le patient obese, un taux de
rémission du diabéte supérieur au traitement médical
conventionnel [27, 28]. Gill et al. reprenant les données
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de la littérature en 2010 ont rassemblé 27 études dont
3 seulement étaient des essais controlés prospectifs. Ils
conclurent que la SG permettait une rémission du diabete
chez 66,2 % des patients [29]. L'effet du GBP sur la
régulation de la glycémie est multifactoriel, supérieur a
celui du traitement médical seul [30] et probablement
supérieur a celui de la SG pour Lee et al. [31]. Schauer
et al. observaient une diminution de I'HbA1c sous le seuil
de 6 % dans 42 % des cas apres GBP et 37 % des cas
apres SG; la différence n'était pas statistiquement
significative (p = 0,59). Néanmoins, ils décrivaient une
tendance forte a I'arrét plus fréquent des traitements
antidiabétiques aprés GBP plutot qu'apres SG (42 %
vs. 27 %, p= 0,1) [28]. L'optimisation durable de
I'équilibre glycémique notamment impliqué dans le
risque d'événements cardiovasculaires est I'un des points
essentiels de I'allongement de I'espérance de vie des
patients opérés [32, 33].

L'amaigrissement induit par la chirurgie de I'obésité
permet une amélioration de la qualité de vie et des autres
comorbidités [26, 34].

L' hypertension artérielle (HTA) s'améliore apres chirurgie
de Il'obésité [35] mais I'effet est souvent transitoire,
parfois absent, surtout quand I'HTA est sévere
(trithérapie) et qu’elle évolue depuis plusieurs années
(probablement > 10 ans) [36].

L'apnée du sommeil (SAS) est améliorée par |'amaigrisse-
ment post-chirurgical et non chirurgical et probablement
en proportion de la perte de poids et de sa pérennité [37].
Plus récemment, I'impact de |'obésité sur le foie a
été mieux compris et I'effet de la chirurgie mieux étudié.
Les études prospectives sont rares, notamment celles qui
s'appuient sur une évaluation histologique des effets de la
chirurgie. Néanmoins, il semble admis que I'amaigrisse-
ment majeur améliore la stéatose et la stéatohépatite
non alcoolique a court (1 an) et moyen terme (5 ans)
[38, 39]. L'effet bénéfique est plus important apres
GBP qu’aprés AGA et principalement, mais non exclusi-
vement, en raison d'une perte de poids supérieure
[38]. Les données de la littérature ne permettent pas
de statuer définitivement sur la fibrose car elles restent
contradictoires.

L'obésité est un facteur de risque de certains cancers [40].
A partir des données extraites de la SOS Study (2 cohortes
appariées de 2 037 patients obeses, opérés ou non), la
perte de poids pourrait diminuer ce risque, principalement
chez la femme [41].

La chirurgie de I'obésité permet une

rémission du diabete dans 1 cas sur 2
apres anneau gastrique, 2 cas sur 3 apres sleeve
gastrectomy et 3 cas sur 4 apres gastric

bypass ’ ’

‘ ‘ La perte de poids induite par la chirurgie
bariatrique pourrait diminuer le risque
de cancer, principalement chez la femme ’ ’

Complications postopératoires
(avant J30)

L'étude prospective LABS comparant les 3 techniques, n'a
pas rapporté de déces parmi les patients ayant eu un AG
[42]. Les complications périopératoires sont les plus
fréquentes apres GBP dont la mortalité est estimée a
0,2 % [42]. La SG présente un risque intermédiaire de
complications. Ainsi, dans une étude de plus de 25 000
interventions de chirurgie bariatrique au sein du registre
du Michigan, il a été montré que la SG et le GBP avaient un
risque de complication périopératoire multiplié respecti-
vement par 2,46 et 3,58 par rapport a celui de I'AG [43].
Ainsi, il est retrouvé un consensus dans la littérature pour
affirmer que I'AG est associé a peu de complications
aigués (hémorragie : 0,16 % et perforation gastrique :
0,2 %) car c'est l'intervention la moins exigeante en
termes techniques [13, 44].

La principale complication périopératoire de la SG est
la fistule (figure 3). Elle survient dans 2 a 5 % des
interventions [42]. Sa localisation est généralement en
position sous-cardiale, en haut de la ligne d'agrafage
[45]. Aucune étude n'est parvenue a élucider formelle-
ment le mécanisme de cette complication ni les moyens
de la prévenir. Il semble toutefois que le risque de
fistule est augmenté lorsque le manchon gastrique est
serré [46] et que l'agrafage remonte jusqu’au bas
cesophage [45]. La prise en charge de ces fistules est
détaillée dans le cas clinique exposé dans ce dossier
thématique (tableau 7).

Brievement, il convient de distinguer 3 situations :

1. la péritonite postopératoire qui oblige a une reprise
chirurgicale en urgence pour toilette péritonéale, drai-
nage et jéjunostomie d'alimentation ;

2. la fistule compliquée d'un abcés sous-phrénique de
plus de 5 cm, associée a des signes généraux (tachycardie
> 110/min ; T > 38 C) et a une intolérance alimentaire
totale qui amene le plus souvent a un drainage par
ccelioscopie, éventuellement associé a une jéjunostomie
d’alimentation ;

3. La fistule cliniguement bien tolérée, associée a un
abces de petite taille, découverte plus de 10 jours apres
I'intervention et qui est classiquement prise en charge par
voie endoscopique en premiere intention.

La principale complication périopératoire du GBP est /a
fistule. Son incidence est légerement supérieure a celle
de la SG [42]. Par ailleurs, elle est responsable dans la
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SLEEVE GASTRECTOMY GASTRIC BYPASS

A

Précoce Tardif Précoce Tardif

Fistule 2,5% Dilatation du manchon Fistule 3,6 % Dumping SD 13 %
Hémorragie 2,4 % gastrique 50 % Sténose 5% Hernieint. 3 %
Sténose 2,4 % RGO 23 % Hémorragie 2% Carence en vitamines
Mortalité 0,08 % Mortalité 02 %

Figure 3. Représentation schématique des complications précoces et tardives apres sleeve gastrectomy ou gastric bypass.

plupart des cas d'une péritonite d'évolution rapidement charge est le principal facteur pronostic. Aussi, si une
défavorable et de diagnostic précoce difficile [47]. La fréquence cardiaque inférieure a 100/min autorise une
mortalité relative au GBP est évaluée a au moins 0,2 %, réalimentation précoce, une tachycardie > 120/min doit
soit plus du double de celle de la SG. Le délai de prise en faire suspecter en premier lieu une fistule anastomotique

Tableau 1. Complications précoces et tardives apres anneau gastrique,
sleeve gastrectomy et gastric bypass.

Anneau gastrique % Réf. Sleeve gastrectomy % Réf. Gastric bypass % Réf.
Précoces
Fistule 34  [55] Fistule 3,6 [42]
Saignement 2,4 [16]
Sténose 24  [16]
Déces 0 [42,56] Déces 0,08 [571 Déces 0,2 [42]
Tardives
Ablation 60 [58] Reflux 23 [16]  Occlusion 31 [59]
Migration/Erosion 1,6 [60] Dumping 13,3 [54]
Glissement 12,5 [61] Douleurs abdominales 9,8 [54]
Boitier 8,4 62
Perte d'exces de poids < 50 % 50 [26] PEP < 50 % 33 631 PEP <50 % 23 [19]
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ou une plaie d'intestin gréle. L’embolie pulmonaire doit
rester un diagnostic d'élimination car elle est rare chez
un patient sans antécédent thrombotique personnel ou
familial. Le taux de sténose anastomotique (le plus
souvent gastro-jéjunale) est tres variable d'une technique
al'autre et en fonction de I'expérience du praticien (de 1 a
17 %). Son diagnostic, est fait, en général, au moment de
I'élargissement des textures alimentaires 15 joursa 1 mois
apres l'intervention alors que le patient arréte de mixer
tous ses aliments. Une a trois dilatations endoscopiques
sont le plus souvent suffisantes pour restaurer un confort
alimentaire satisfaisant.

Le suivi postopératoire

Le suivi postopératoire est I'un des 3 piliers de la prise en
charge chirurgicale du patient obése sévere avec la
préparation nutritionnelle et psychologique préopératoire
et la qualité du geste chirurgical. Il doit étre programmé
avant I'intervention et faire I'objet d'un contrat moral avec
le patient. Néanmoins, il est chronophage, peu valorisé et
donc négligé. Il fait pourtant I'objet de recommandations
par la HAS. Ce suivi a 2 buts : pérenniser la perte de
poids et dépister les complications a moyen et long
termes.

Le suivi postopératoire est I'un des 3
piliers de la prise en charge chirurgicale
du patient obese sévere avec la préparation
nutritionnelle et psychologique préopératoire
et la qualité du geste chirurgical ’ ’

En cas de reprise de poids, la premiere étape est
I'investigation des causes de I'ascension pondérale lors
d’un bilan spécialisé. Dans la majorité des cas, une cause
familiale ou sociale explique les écarts alimentaires. Un
soutien psychologique ou nutritionnel élémentaire per-
met alors de stabiliser le poids. Par ailleurs, une reprise de
1 a5 kg a l'issue de la deuxieme année est tout a fait
physiologique et attendue. Le patient doit en étre informé
des la préparation préopératoire.

La seconde étape implique une discussion multidisci-
plinaire en réunion de concertation d'obésité (RCP).
Lorsqu‘une prise en charge nutritionnelle semble insuffi-
sante, le recours a un deuxiéme geste chirurgical peut étre
envisagé. Les criteres de choix de la stratégie a adopter
seront : I'age et le risque chirurgical, le poids initial
maximal, |'objectif de perte pondérale discuté avec le
patient, les antécédents chirurgicaux, les comorbidités
(notamment le diabete) et les capacités de compréhension
du patient.

Les complications a distance de lintervention sont
spécifiques de chaque type d'opération.

Si I'AGA est associé a peu de complications périopé-
ratoires, le taux de réintervention pour perte de poids
insuffisante ou pour complication a distance assombrit le
bilan a long terme. Parmi 2 909 patients opérés en 7 ans,
il a été observé un taux global de complication de 12,2 %
[14]. Néanmoins, le suivi médian n’était que de 2 ans
et le taux de suivi a 5 ans n’était que de 30 %. Dans
notre expérience, a propos de 200 patients consécutifs
suivis 10 ans (taux de suivi 88 %), nous trouvons 9 %
d’ablation d’AG pour résultats insuffisants et 7 % pour
complication.

La migration intragastrique est le stade ultime de I'érosion
de la paroi gastrique par I'’AGA amenant a sa visualisation
lors de la gastroscopie. Le symptome le plus fréquent est
alors une reprise inexpliquée de poids. L'interrogatoire
trouve quelques douleurs peu typiques, épigastriques.
L'infection de boitier, classique, liée a la colonisation
rétrograde de la tubulaire a partir de 'AGA, est en fait
peu fréquente correspondant a moins de 10 % des cas.
Si, exceptionnellement, le tableau peut étre celui de
I'urgence vitale avec un choc hémorragique, le plus
souvent le diagnostic laisse le temps de la réflexion et
d’une prise en charge a froid. Lorsque I’AGA a migré sur
plus d'un tiers de sa circonférence, son ablation doit
préférentiellement étre réalisée dans un centre expert, par
voie endoscopique (figure 4). L'alternative est I'ablation
par ccelioscopie, au travers d'une gastrotomie effectuée
sous la valve gastrogastrique.

La bascule de I'AGA est le plus souvent synonyme
d’horizontalisation du dispositif avec une dilatation
d’amont de la poche gastrique. Elle se traduit par une
intolérance alimentaire soit d'apparition progressive
soit brutale alors associée a d'importantes douleurs
épigastriques. Dans ce cas, elle représente une urgence
chirurgicale, qui, si elle n'est pas identifiée et n’amene pas
a l'ablation au plus vite de I'AGA, peut étre responsable
d’une nécrose gastrique par strangulation. Lorsqu’elle est
progressive, le dégonflage peut améliorer le positionne-
ment de I'’AGA mais le plus souvent au prix d'une reprise
de poids et d'une récidive lors du regonflage.

Enfin, apres la mise en place d'un anneau de restriction
amenant a un conflit entre I'cesophage qui se contracte
pour faire progresser chaque bouchée et le dispositif
médical inextensible, une dilatation de I'cesophage « par
épuisement » est possible. Elle est objectivée chez 25 %
des patients tout en étant modérée (stade 1). Lorsqu’elle
est importante, elle peut soit étre tonique (stade 2), c'est-
a-dire qu'il persiste des contractions, soit étre atone (stade
4). Dans ce cas, le dégonflage de I'AGA ne permet pas
toujours une franche récupération de la contractilité
cesophagienne. Le stade 3 correspond a une dilatation
tonique associée a une bascule. Le dégonflage de I'AGA
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Figure 4. Iconographie de I'ablation endoscopique d'un anneau gastrique ajustable migré. A) Rétrovision. B) Mise en place d'un cable autour de
I'anneau gastrique ajustable. C) Gastric Band Cutter. D) Extraction de I'anneau gastrique ajustable.

peut améliorer les symptomes (régurgitations, pyrosis) et
réduire la bascule.

La complication la plus communément identifiée a
distance d'une SG est le reflux gastro-cesophagien
(RGO). En préopératoire, le RGO symptomatique
nécessitant un traitement par inhibiteurs de la pompe a
protons (IPP) est présent chez 16 % des patients souffrant
d'obésité sévere [48]. Les principales séries de SG
rapportent un taux de RGO symptomatique compliquant
I'intervention allant de 2 a 25 % [49]. La réalisation d'une
SG en cas de RGO est donc largement débattue [50, 51].
L'International Sleeve Gastrectomy Expert Panel [45] ne
contre-indique pas formellement la SG en cas de RGO
(associé ou non a une hernie hiatale) méme s'il reste une
contre-indication relative a la SG pour 57 % des experts.
Apres SG, d'un cOté la pression intragastrique est
augmentée par la réduction du volume de I'estomac
alors que le clapet formé par I'angle de His est supprimé
par la gastrectomie longitudinale supportant la théorie de
I’aggravation du RGO. D’un autre coté, la tubulisation du
corps gastrique entrainerait un allongement de la zone
d’hyperpression correspondant au SIO pouvant expliquer
la diminution des signes de RGO chez certains patients en

postopératoire [52]. Dans une étude de 26 patients,
Bohdjalian et al. ont décrit pour 73 % des malades
(19/26) une plainte de RGO postopératoire. Celle-ci a pu
étre améliorée par la prescription d’antiacides ou
d'inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) dans tous les
cas sauf pour un patient ou une conversion en GBP a été
nécessaire [17]. Cette conversion en GBP en Y est le
meilleur traitement a long terme.

Le recul du GBP est de 50 ans. De nombreux travaux ont
pu s'attacher a décrire les complications a long terme de
cette intervention. La qualité de vie est considérablement
améliorée par la perte de poids, particulierement apres
GBP [53]. Néanmoins, si la grande majorité des patients
restent strictement asymptomatiques, le GBP ne traite pas
les troubles fonctionnels intestinaux. Pres de 23 % des
patients déclarent présenter des selles diarrhéiques au
moins une fois par semaine mais la plupart des patients
souffrent plutot de constipation. Dix pour cent ont des
douleurs abdominales chroniques, 13,3 % un dumping-
syndrome (surtout a I'occasion d'écarts alimentaires) et
3,8 % des vomissements [54]. Au-dela de ces symptomes
souvent largement décrits et associés a une part
émotionnelle certaine, le praticien ne doit pas ignorer
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les signes d'alerte devant faire évoquer un trouble
organique nécessitant une prise en charge souvent
chirurgicale.

La lithiase vésiculaire peut se traduire par des douleurs
de I'hypochondre droit ou épigastrique associées ou non
a la typique scapulalgie droite. La fréquence des calculs
vésiculaires est élevée en raison de |'amaigrissement
brutal post opératoire lithogéne. Ainsi, une vésicule
lithiasique est le plus souvent 6tée au court du GBP
méme si celle-ci est asymptomatique. La prescription
d’acide ursodésoxycholique pour une durée de 6 mois,
chez les patients encore porteur de leur vésicule, est
systématique.

L'ulcére anastomotique (anastomose gastro-jéjunale) se
traduit lui aussi par des douleurs épigastriques chroniques.
Le principal facteur de risque est le tabac. Le sevrage
doit étre rapide et complet. Sous IPP, sa rémission est alors
complete en 3 semaines. S'il récidive, une fistule gastro-
gastrigue (communication entre le petit estomac et
I'estomac exclu) ou un moignon gastrique (petit estomac)
dilaté avec persistance d'un fundus responsable d'une
sécrétion acide persistante doivent étre cherchés par
une endoscopie, un transit opaque et une pH-métrie.
Des douleurs chroniques intermittentes, rythmées par
les repas, a type de coliques, parfois associées a des
nausées doivent faire évoquer le diagnostic d‘occlusion
sur hernie interne. Le scanner et la ccelioscopie explora-
trice permettront d'affirmer le diagnostic et de réaliser le
traitement.

Les possibles carences vitaminiques liées a la perte
d'appétit et au court-circuit de la partie proximale
du tube digestif imposent un suivi drastique. La diminu-
tion de l'absorption de la vitamine D amene a une
supplémentation fréquente afin de prévenir une
éventuelle ostéoporose précoce (par hyperparathyroi-
disme secondaire). L'antre gastrique n’étant plus parcou-
rue par le bol alimentaire, une carence en vitamine B12
est constante et nécessite une injection intramusculaire
tous les 3 mois, toute la vie.

Conclusion

Au sein de notre équipe lilloise, nous pratiquons les trois
techniques chirurgicales. Elles sont proposées au patient
en lui donnant une information éclairée par linter-
médiaire d'un programme d’éducation thérapeutique.
Aujourd’hui, aucune technique ne peut objectivement
prévaloir sur les autres et chacune présente une balance
bénéfice/risque équilibrée.

Toutes amenent a une perte de poids importante et
maintenue dans le temps permettant une amélioration de
la plupart des comorbidités liées a I'obésité (HTA, stéatose
et NASH, diabete de type 2...).

ake home messages

m L'anneau gastrique est l'intervention la moins
agressive, la perte de poids est satisfaisante et les
résultats dépendent d’un suivi nutritionnel attentif.

m Lasleeve gastrectomy offre des résultats intermédiai-
res entre anneau gastrique et gastric bypass pour un
risque de complication lui aussi intermédiaire.

m Toutes les interventions exposent a une reprise
pondérale a long terme.

m Lla chirurgie de I'obésité permet une rémission du
diabéte dans 1 cas sur 2 aprés anneau gastrique, 2 cas
sur 3 apres sleeve gastrectomy et 3 cas sur 4 apres gastric
bypass.

La prise en charge des complications postopératoires,
dont l'incidence augmente parallélement au nombre
d’actes de chirurgie bariatrique réalisés chaque année, est
le prochain défi a relever. Elle doit faire appel a I'expertise
de centres spécialisés impliqués dans un réseau de recours
régional. Le délai entre la survenue de la complication et
sa prise en charge chirurgicale est I'un des principaux
facteurs pronostiques.

Liens d’intérets : RC déclare n’avoir aucun lien d’intérét en
rapport avec larticle. FT et FT n‘ont pas déclaré
d’'éventuels liens d'intéréts. [
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