LABC

de la chirurgie bariatrique

Guy Flanagarn

Alice, Berthe et Chantal sont amies depuis quelques années. Elles ont fait connaissance sur un site de cla-
vardage destiné aux patients obeses. Alice et Berthe sont bien décidées, apres plusieurs échecs de ré-
gime,  subir une intervention bariatrique. A force d'insister, elles ont fini par embarquer Chantal dans
leur projet. Alice, 46 ans, souffre d'apnée du sommeil grave et a un IMC de 47. Elle veut un anneau gas-
trique. Berthe, 59 ans, est diabétique et hypertendue. Elle penche plutét pour une dérivation gastrique.
Son IMC est de 39. Chantal, quant a elle, ne sait pas trop. Elle a 39 ans et n’a pas de probleme de santé,

mais son IMC atteint 54.

Une opération pour maigrir,
n'est-ce pas exageéreé ?

Lobésité constitue un important facteur de risque
pour la santé, accroit les risques de mortalité et dimi-
nue 'espérance de vie'. Par ailleurs, une multitude
d’études n’ont montré quun succes mitigé a court
terme des régimes amaigrissants, quils soient associés
ou non a I'exercice. A plus long terme, les résultats sont
encore plus décevants™. Quant aux traitements phar-
macologiques, leurs résultats sont tout aussi faibles®.

C’est dans un tel contexte qu’est apparue la chi-
rurgie bariatrique. D’abord modestes, ses résultats
sont maintenant nettement plus satisfaisants que

ceux des traitements courants. La laparoscopie a par :
la suite permis de réduire au minimum les risques
de Pintervention, de plus en plus d’études révélant
Pefficacité et le peu de risques des différents types de -
chirurgie. C’est a la lumiére de telles données que
- trique au Québec en 2009

trique est le traitement le plus efficace chez les pa- Mon patient est-il un bon candidat ?

I’OMS considere désormais que la chirurgie baria-

tients atteints d’obésité grave ou tres grave”.

Plus pres de nous, I'Agence d’évaluation des techno- -
- bli de fagon assez claire les criteres d’admissibilité
Le D’ Guy Flanagan, chirurgien, exerce a la Cité de la
. contre-indications absolues et relatives (tableau II).

Santé de Laval.

Tableau 1

Critéres d'admissibilité a la chirurgie bariatrique

en kg/m?)
©® IMC = 35 et maladies concomitantes (syndrome de I'apnée

secondaires, reflux gastro-cesophagien, etc.)
© Echec des traitements habituels de maitrise du poids
& Motivation optimale

along terme

© IMC = 40 (indice de masse corporelle = masse/taille? exprimé

du sommeil, hypertension artérielle, maladie cardiaque, dyslipidémie,
diabéte de type 2, arthrose, troubles psychologiques et affectifs

©® Compréhension de I'intervention et de I'importance du suivi médical

logies et des modes d’intervention en santé (AETMIS)
a confirmé, en 2005, l'efficacité des différentes tech-
niques d’intervention bariatrique utilisées au Québec®.
En outre, le gouvernement du Québec a dressé un
plan d’action sur 'organisation de la chirurgie baria-

La communauté médicale et chirurgicale a éta-

a la chirurgie bariatrique (tableau I) ainsi que les

L’OMS consideére que la chirurgie bariatrique est le seul traitement efficace de I’'obésité.
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Tableau Nl

Contre-indications de la chirurgie bariatrique

Contre-indications absolues

© Maladie psychiatrique active, particulierement
troubles du comportement alimentaire

© Toxicomanies, y compris I'alcoolisme

® Troubles cognitifs et mentaux graves

® Incapacité prévisible d’un suivi adéquat

Contre-indications relatives

® Maladie de Crohn

© Age (plus de 60 ans et adolescence)

® Chirurgies abdominales multiples

® Reflux gastro-cesophagien grave

® Troubles psychiatriques stables (depuis un ou deux ans)
® Tabagisme

Les contre-indications relatives nous amenent a nous
questionner sur le rapport risques/bienfaits de I'in-
tervention, mais également sur le type d’opération
a offrir au patient.

Au-dela des criteres mesurables, c’est la motiva-
tion du patient qui demeure le point-clé de I'inter-
vention et qui est garant des chances de réussite.

Cette motivation prend souvent la forme de nom-
breux essais de traitements non chirurgicaux qui :

n’auront pas donné les résultats escomptés.

Quelle est la meilleure opération
pour mon patient ?

trique : la restriction et la malabsorption. Au Québec,

cations et d’effets indésirables plus importants.

composante de malabsorption sont plus efficaces pour

du chirurgien. On peut classer les interventions selon

valeurs mesurables, une multitude d’autres facteurs

LABC de la chirurgie bariatrique

Figure 1.
Dérivation biliopancréatique

Photo : Ethicon Endo-Surgery, Bariatric and Metabolic. Reproduction autorisée.

sont pris en considération dans le choix final de la mé-
thode a utiliser chez un patient donné, notamment la

. préférence personnelle du patient, le degré d’aisance
- du chirurgien avec les différentes techniques ainsi que
Iétat général du patient, plus particulierement la pré-
- sence de maladies concomitantes.

Deux grands principes régissent la chirurgie baria-

Revoyons brievement les options les plus fréquentes

- au Québec. Il faut également noter que toutes les in-
les interventions offertes se classent en deux catégo-
ries: les opérations restrictives et celles qui combinent : L . L.
restriction et malabsorption. Pour leur part, les inter- La dérivation biliopancréatique
ventions misant purement sur la malabsorption ont -

été quasi abandonnées en raison de taux de compli- -

terventions proposées se font par laparoscopie.

La dérivation biliopancréatique constitue I'interven-
tion bariatrique de référence, car Cest celle qui permet

. laplus grande diminution de poids et le meilleur main-
De fagon générale, les interventions a plus grande

tien du poids a long terme. Bien qu’elle comporte une

. partie restrictive, sa composante « malabsorption »
entrainer une perte pondérale et maintenir le nouveau :
poids a long terme. Cependant, elles sont un peu plus -
risquées et exigent une plus grande expertise de la part :

prédomine. Elle présente cependant le plus haut taux
de complications et de mortalité, bien que la spécia-
lisation des chirurgiens et la laparoscopie les aient

- grandement réduits. Il en existe deux variantes prin-
leur efficacité, soit le pourcentage de réduction de I'ex- -
cés de poids (la fagon courante de mesurer la perte de
poids en chirurgie bariatrique). Toutefois, au-dela des

cipales : la version originale du D" Scopinaro décrite a
la fin des années 1970 et la version avec inversion duo-
dénale (duodenal switch) (figure 1) largement popu-

- larisée par le D" Marceau et son équipe de chirurgie



bariatrique de I'Université Laval dans les années 1990.

Lintervention avec inversion duodénale a permis
de réduire I'effet néfaste de la malabsorption, tout
en maintenant et méme en améliorant les résultats
de la premiere version®, la mortalité périopératoire
étant passée nettement sous les 2 %.

La dérivation gastrique avec anseen Y

La dérivation gastrique avec anse en Y de Roux de-
meure a ce jour la plus pratiquée en Amérique du Nord.
1l S’agit principalement d’une opération restrictive avec
une composante de malabsorption plus modeste (fi-
gure 2). La perte de poids est tout a fait significative,
quoique inférieure a celle de la dérivation biliopan-
créatique. On parle en fait d’'une diminution d’envi-
ron 55 % a 65 % de I'exces de poids contre de 75 %
a 80 % pour la dérivation biliopancréatique’.

A Taide de cette méthode, le chirurgien crée un
nouvel estomac d’une capacité de 20 ml a 30 ml. La
partie distale est simplement défonctionnalisée et lais-
sée en place. Elle n’est donc pas réséquée, ce qui réduit
les risques et la durée de I'acte chirurgical au mini-
mum. La branche du Y raccordée a I'estomac proxi-
mal s’appelle 'anse alimentaire. C’est sa longueur qui
détermine le degré de malabsorption. De fagon géné-
rale, cette anse mesure de 75 cm a 100 cm, ce qui nuit
trés peu a I'absorption des nutriments. Elle peut par -
contre atteindre 150 cm chez les patients dont 'IMC :
est égal ou supérieur a 50 afin d’optimiser la perte
de poids. Cependant, méme a 150 c¢m, la proportion
de malabsorption demeure assez faible'. V

Lanneau gastrique ajustable

Longtemps négligé en Amérique, I'anneau gastri -
que ajustable est de plus en plus répandu. La gastro-
plastie ajustable est Popération dont la croissance est
la plus forte depuis dix ans''. En Europe et en Aus - -
tralie, elle est la plus employée depuis le milieu des an-
nées 1990. Lengouement pour cette technique est at- :
tribuable a plusieurs raisons. D’abord, il s'agit d’une
intervention des plus stires avec des taux de compli-
cations périopératoires tres faibles et une mortalité
inférieure a 0,1 %. En outre, elle est a la portée de tout :

Figure 2.
Dérivation gastrique avec anse en Y de Roux

Photo : Ethicon Endo-Surgery, Bariatric and Metabolic. Reproduction autorisée.

chirurgien bariatrique ayant recu une formation de
base adéquate. Enfin, elle est completement réversible.
En effet, le dispositif peut étre enlevé au besoin en cas
de complications sans compromettre la faisabilité
d’une autre intervention bariatrique par la suite.

La gastroplastie prothétique ajustable constitue

- une intervention purement restrictive. Elle entraine
- une impression de satiété en distendant la poche
© gastrique proximale et en réduisant de fagon notable

la quantité d’aliments ingérés (figure 3). Son fonction-
nement s’'apparente un peu a celui d’'un sablier. Ainsi,
la poche gastrique proximale se remplit, puis se vide
lentement dans I'estomac distal. La vitesse de remplis-
sage et de vidange de la poche gastrique sera modu-
lée par le degré d’ajustement de la bande. Lorsque
Panneau est gonflé, la lumiére du tunnel entre les par-
ties proximale et distale de 'estomac diminue.
Lintervention nécessite un court séjour a '’hopital
(24 heures ou moins) et se fait méme en chirurgie

Au-dela des critéres mesurables, c’est la motivation du patient qui demeure le point-clé de Finterven-
tion et qui est garant des chances de réussite.
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Figure 3.
Anneau gastrique ajustable

Photo : Ethicon Endo-Surgery, Bariatric and Metabolic. Reproduction autorisée.

Figure 4.
Gastrectomie verticale calibrée

Photo : Ethicon Endo-Surgery, Bariatric and Metabolic. Reproduction autorisée.

d’un jour dans certains centres. Les ajustements com-

jusqua 'obtention d’un résultat optimal. Au début,

neaux de nouvelle génération se sont améliorés. Par

dant, on ne peut passer sous silence le taux d’échec plus

port aux autres méthodes.

La gastrectomie verticale calibrée

bration dont le diametre peut varier de 32 Fa 60 F

LABC de la chirurgie bariatrique

| restrictive. A ses débuts, la gastrectomie en man-
mencent de quatre a six semaines apres 'opération
et se poursuivent toutes les deux a quatre semaines
. tients trés obéses présentant un risque chirurgical
les résultats de cette technique étaient de beaucoup
inférieurs a ceux de la dérivation gastrique (en'Y de
Roux). Toutefois, la technique chirurgicale et les an-
- créatique apres une perte de poids significative et
conséquent, les études plus récentes tendent 2 mon-
trer des résultats 8 moyen et a plus long terme qui sap- :
prochent de ceux de la dérivation gastrique. Cepen - :
.~ ployer cette technique seule.
élevé (absence de perte de poids significative) par rap-
. terme rendent la gastrectomie verticale calibrée avan-
. tageusement comparable aux anneaux gastriques.
Les résultats obtenus demeurent légérement infé-

Le dernier-né de I'arsenal thérapeutique en chirur- :
gie bariatrique est la gastrectomie verticale calibrée
ou gastrectomie en manchette (figure 4). Cette inter- :
vention consiste en une résection de la grande cour-
bure de I'estomac qui laisse un tube gastrique plus ou :
moins large'>". La largeur de ce tube est obtenue par
Pinsertion durant la procédure d’une bougie de cali-
. comporte peu de risques, méme chez des patients
(10,6 mm — 20 mm). Il s’agit donc d’une opération

chette était la premiere étape de la dérivation bilio-
pancréatique avec inversion duodénale chez les pa-

élevé. Chez ces derniers, 'opération était donc faite
en deux temps. Le chirurgien procédait d’abord a la
gastrectomie pariétale, puis a la dérivation biliopan-

une diminution du risque chirurgical. Comme les
résultats étaient satisfaisants des la premiere étape,
certains chirurgiens ont par la suite décidé d’em-

Les données sur la perte de poids a court et a moyen

rieurs a ceux de la dérivation gastrique. L'utilisation
d’une bougie de plus petit diametre, soit en dessous
de 40 F, semble préférable lorsque 'opération est ef-
fectuée seule.

Le principal point négatif est 'absence de données
a long terme, c’est-a-dire remontant a plus de cinq
ans. En contrepartie, 'intervention est simple et

ayant un IMC plus élevé.



Qu’en est-il du suivi ?

Les études ont révélé quun suivi multidisciplinaire
constituait un atout non négligeable dans la réussite
d’une chirurgie bariatrique. Il doit méme commen-
cer avant l'intervention chirurgicale. Un bilan et un
counselling nutritionnel complets ainsi qu'une éva- :
luation psychologique au besoin, si ce w’est de tous
les patients, assurent une bonne préparation en vue :
de la chirurgie et de la période postopératoire de ma- -
niére a éviter plusieurs problemes. De plus, 'évalua- :
tion peut permettre au médecin de déceler des situa-
tions ou des comportements particuliers qui doivent
- La plupart des patients utilisant un CPAP pourront

Apres Popération, le suivi demeure essentiel pour
vérifier si I'alimentation est adéquate et adaptée et :
pour permettre au patient de garder sa motivation
a un degré optimal. C’est aussi au suivi que le clini- :
cien peut observer I'évolution nutritionnelle, déce- -
ler des carences potentielles et les traiter rapide- :
ment'*. Evidemment, étant donné le risque plus -
élevé de certaines carences nutritionnelles lié a I'in- :
tervention mixte (restriction et malabsorption), les
- Thopital. Ces patients devront faire objet d’un suivi
pléments. Il est également recommandé de faire le
prise de 'insuline rapide aux repas, plutot que celle

étre modifiés avant I'intervention.

patients recoivent d’emblée une prescription de sup-

dépistage des affections secondaires possibles.

Pour ce qui est des opérations restrictives, le pa-
tient devra subir un bilan de suivi apres six et douze -
mois, puis tous les ans par la suite (formule sanguine, :
bilan martial avec By, et acide folique, taux d’élec-
- criteres d’admissibilité, mais sont-elles vraiment sur la
Aprés une intervention mixte, on surveillera une
. pecte non seulement les critéres, mais lintervention
si elle est associée a une diminution de la vitamine D :
. fections de Berthe posent un bémol et nécessitent ré-
- flexion. Comme elle approche de I'dge limite et qu’elle
augmentation des doses de vitamine D est alors né-
cessaire. En paralléle, on note souvent, surtout chez :
les femmes ménopausées, une diminution de la den- -
sité osseuse qui devra étre traitée le cas échéant. Une :
ostéodensitométrie initiale, puis tous les deux ans,
semble adéquate. On ne note cependant aucun ac- :
croissement de 'incidence des fractures chez les pa- -

trolytes, de calcium et de 25-hydroxyvitamine D).
éventuelle hausse de la concentration de PTH qui,

(25-hydroxyvitamine D) et a une calcémie normale,
constitue une hyperparathyroidie secondaire. Une

tients opérés.

A moyen et a plus long terme, la chirurgie bariatri-
que peut parfois occasionner des lithiases rénales et vési-
culaires. On prendra donc soin d’en chercher les symp-
tomes a 'anamnese au moment des consultations.

Pour ce qui est des maladies associées (diabete, hy-
pertension, dyslipidémie, apnée du sommeil, etc.), un
suivi particulier simpose. Il n’existe cependant pas de
recommandations précises. Le suivi est donc a la dis-
crétion du médecin.

On doit garder a I'esprit que ’hypertension se cor-
rige chez de 50 % a 70 % des patients tandis que le taux
de guérison de I'apnée du sommeil dépasse 80 %°.

cesser de s’en servir apres une évaluation par poly-
somnographie au bout de six a douze mois.

Les patients diabétiques ayant subi une interven-
tion mixte devront faire I'objet d’une attention par-
ticuliere. Ceux sous hypoglycémiants par voie orale
devront arréter de les prendre immédiatement apres
I'opération en raison du risque important d’hypo-
glycémie. Pour les patients sous insuline, les doses
seront réduites au moins de moitié des le congé de

médical étroit et de réajustements fréquents. La re-

alongue durée d’action, semble étre la norme. L'opi-

nion d’un endocrinologue, voire 'orientation des

patients vers un tel spécialiste, est souhaitable.
Alice, Berthe et Chantal respectent toutes les trois les

bonne voie ? Alice serait la meilleure candidate. Elle res-

qu’elle souhaite parait trés appropriée. L'age et les af-

veut une intervention plus importante, qui comporte
donc plus de risques, une bonne évaluation préopéra-
toire ainsi quun questionnement sur le rapport risques/
bienfaits sont incontournables. Pour elle, un autre type
d’opération pourrait étre envisagée, bien que la dériva-
tion ne soit pas exclue. Enfin, Chantal est la candidate
la moins intéressante en raison de son manque de mo-

- tivation (noublions pas que la motivation est garante

Les études ont révélé qu’un suivi multidisciplinaire constituait un atout non négligeable dans la réussite

d’une chirurgie bariatrique. Il doit méme commencer avant I’intervention chirurgicale.
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Introduction to bariatric surgery. In the last decades, obesity has become a major
health problem, affecting a large proportion of population. Bariatric surgery’s effi-
ciency has been proven, therefore it must be considered among treatment options for
this group. Eligibility criteria are clearly established: patient motivation, failure to lose
weight with conventional methods and body mass index (BMI) over 40 or BMI over
35 with associated comorbidity.

Multidisciplinary case management is recommended for bariatric surgery. It includes
a complete preoperative evaluation, and postoperative follow-ups which are as im-
portant as patient’s motivation. Follow-up will help monitor occurrence of deficiencies
and secondary pathologies such as hyperparathyroidism, osteopenia/osteoporosis and
urolithiasis. Finally, associated comorbidities, particularly diabetes, must be monitored

very carefully for medication adjustments.

du succes de l'intervention). De plus,
elle ne semble pas avoir fait d’essais
nutritionnels adéquats au préalable.

Hassen-Khodja R, Lance JM. Le traitement de
Pobésité morbide. Mise & jour. AETMIS 2005 ;

1 (4):1-137. Site Internet : WwWw.gelisgouy

, . L decalit/download phpif=e2000440704ch
Pgur elle, une ej?valuatu'm Psycholo— . 38901991be6568226 (Date de consultation
gique pour établir sa motivation et une :  juin2011).

prise en charge nutritionnelle sont es- -

sentielles pour commencer. &

Date de réception: le 6 mars 2011
Date d’acceptation: le 15 avril 2011

Le D" Guy Flanagan n’a signalé aucun intérét :

conflictuel.
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