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Obeésité morbide

['opération est 'option de choix
Alfons Fomp of Avarey Charfrand

M™ Duval afait plusieurs régimes sans succes. Elle pése 147 kg (325 Ib) et mesure 1,65 m, ce qui lui donne
un IMC de 54 kg/m’. Elle souffre d’hypertension artérielle et prend des médicaments pour traiter son dia-
béte. Elle désire subir une intervention chirurgicale pour I'aider a perdre du poids. Qu’en pensez-vous ?

A PREVALENCE DE UOBESITE aux Etats-Unis a doublé de

1980 2 2004, pour atteindre 30 % de la population. :
Les statistiques canadiennes ne sont guére mieux™. En
1991, les National Institutes of Health (NIH) des Etats- :
Unis ont établi des criteres précis pour déterminer quels
patients sont candidats a une intervention chirurgicale. :
- psychologiques est nécessaire. Par ailleurs, la diététiste

Toutefois, la chirurgie contre 'obésité est encore mé-

connue au Québec’. Lavantage d’un tel traitement,
appelé chirurgie bariatrique (du grec baros signifiant
pesanteur), chez les patients bien ciblés devrait étre re-
connu par des médecins informés. Comnipraticien est :
bon site Web peut répondre a quelques questions avant

le plus apte a dépister les candidats a cette opération

et a leur donner des informations de base sur les avan-
- source d’information pour les patients (www.cor-

tages et les risques qui en découlent.

Toutes les personnes obeses ne sont pas admissibles
a subir une telle opération. En effet, le patient doit
avoir un IMC qui excede 40 kg/m” ou, §'il est déja at-
teint de certaines maladies associées a I'obésité (hy-
pertension artérielle grave, diabete qui nécessite la prise
de médicaments ou apnée du sommeil), un IMC su-
périeur 2 35 kg/m? Chaque malade admissible doit
avoir suivi divers régimes (d’habitude pendant au :
moins six mois consécutifs) sans succes. Selon les NIH,
un régime est réussi sil a permis de traiter une mala-
die concomitante (ex. : diabéte) ou de maintenir une
perte de poids de 10 %. Les causes endocriniennes :
'absence de ce syndrome en soumettant la personne
- obese a une étude du sommeil et 2 un traitement a
Le I’ Alfons Pomp est professeur titulaire de chirurgie au
Weill Medical College de I'Université Cornell, & New York.
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(glandes thyroide ou surrénales) doivent avoir été éli-

de cet article.

minées. Par ailleurs, le patient doit étre en mesure de
comprendre les risques de 'opération et étre prét a ac-
cepter un suivi médical a vie.

ATévaluation initiale des patients, une approche mul-
tidisciplinaire alliant des consultations médicales (car-
diologie, endocrinologie et médecine pulmonaire) et

est une intervenante primordiale dans 'enseignement
du régime postopératoire et dans le suivi des parametres
nutritionnels. Un centre de chirurgie bariatrique doit
aussi offrir un groupe de soutien pour les patients. Un

ou apres I'intervention et constitue toujours une bonne

nellwls.com). Par ailleurs, chaque patient devrait avoir
subi une endoscopie avec biopsie a la recherche de
H. pylori afin de dépister des affections cesophago-
gastriques graves, H. pylori étant associé aux change-
ments prémalins de 'estomac. Comme la partie de I'es-
tomac exclue du transit intestinal n’est plus accessible a
I'endoscopie, la bactérie devrait étre traitée et son éra-
dication, confirmée avant I'intervention chirurgicale.

Plusieurs patients, en particulier les hommes dont
IMC est supérieur a 50 kg/m?, souffrent d’apnée
du sommeil grave. Avant d’accepter un patient pour
Pintervention, il est important d’établir la présence ou

Une partie de cet article a été présentée aux « Nouveautés en
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Figure 1. Dérivation gastrique avec anse de Rouxen Y

Source : Jones DB et coll. Atlas of minimally invasive surgery. Ciné-Med 2006 ;
630 p. Connecticut. Site Internet : www.cine-med.com. Reproduction autorisée.

laide d’un appareil de type CPAP, au besoin. Ces pré- :
cautions permettent de diminuer les complications
respiratoires 2 la suite de I'anesthésie générale. Les
femmes doivent utiliser un moyen de contraception
pendant au moins un an apres I'opération, car la
grande perte de poids qui suit est associée a un fort :
taux de naissances prématurées (avec malformations
foetales) et a un taux élevé de fausses couches (qui peut :
. laparotomie accroit la réaction globale de stress chez
- le patient et les douleurs postopératoires, tandis que
- lalaparoscopie permet le retour normal aux activités
- quotidiennes plus rapidement'".
La dérivation gastrique avec anse de Rouxen Y (fi- - 17 .
y . ¢ L'anneau gastrique
gure 1) est actuellement I'opération bariatrique la plus
pratiquée aux Etats-Unis. En bref, le chirurgien divise :
estomac en deux, dont une partie proximale trés pe-
tite qui peut contenir environ 30 ml. Une anse intes- :
tinale de 50 cm a 100 cm provenant du ligament de
Treitz est ensuite divisée et raccordée par anastomose, :
par la voie anté- ou rétrocolique, 2 la petite poche gas-
trique. La continuité intestinale de la dérivationen Y

atteindre 25 %)°. Une fois le poids stabilisé, les femmes
peuvent interrompre la contraception”.

La dérivation gastriqueenY
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est complétée par une jéjunojéjunostomie a 100 cm
ou 150 cm de 'anastomose gastrojéjunale. La créa-
tion de cette petite poche restreint donc le volume de
I'estomac, tandis que 'exclusion d’une partie de I'in-
testin gréle diminue I'absorption des nutriments.

Depuis 1989, des études montrent que la chirurgie
bariatrique donne des résultats a long terme que de
nouvelles méthodes n’ont pas encore permis d’obte-
nir®’. En effet, 350 études révelent une perte de poids
soutenue et une amélioration des maladies associées
alobésité (diabete, hypertension artérielle, athéro-
sclérose coronarienne, reflux gastro-ocesophagien, dys-
lipidémie, etc.). La plupart des chirurgiens convien-
dront que 75 % des patients opérés vont maintenir
une perte de poids satisfaisante (IMC < 35 kg/m?)
dans les dix ans suivant 'intervention®. Néanmoins,
il est de plus en plus difficile de mettre en évidence des
résultats a long terme, particulierement aux Ftats-Unis,
car un bon nombre de patients ne reviennent pas a leur
rendez-vous de suivi.

Bien que les techniques laparoscopiques aient amé-
lioré la satisfaction des patients et réduit au minimum
certains types de complications postopératoires ainsi
que la durée de I'hospitalisation, I'intervention ba-
riatrique reste plutot difficile et exige une grande ex-
pertise”'. Lopération de dérivation gastrique par la-
paroscopie a été comparée a celle par laparotomie'’.
Généralement, on observe que la durée plus longue
de la premiere est contrebalancée par une diminution
de la quantité de sang perdue et par un séjour a ’ho-
pital plus court. Les cofits plus élevés de salle d’opéra-
tion pour la méthode laparoscopique ont aussi per-
mis une réduction des complications, entre autres des
infections de plaies et des hernies incisionnelles. La

La gastroplastie par cerclage gastrique est la technique
la plus pratiquée en Europe dans le traitement de 'obé-
sité morbide (figure 2). Lopération est relativement fa-
cile a réaliser. Un anneau est introduit dans 'abdomen
et placé autour de la jonction gastro-cesophagienne.
Sa forme permet au chirurgien de faire un cerclage de
Pestomac (comme avec une ceinture). Par la suite, la
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partie antérieure est plicaturée sur elle-méme par-
dessus I'anneau pour en empécher le déplacement (glis-
sage). Lanneau est ensuite lié a un boitier sous-cutané
(comme un Portacath). Le remplissage de ce boitier fait
gonfler un ballon a I'intérieur de 'anneau. Cet « ajus-
tement » permet de calibrer la restriction de nourriture.
La gastroplastie par cerclage gastrique est considérée
comme une chirurgie de restriction uniquement. La
perte de poids est liée surtout a une diminution de I'ap-
port alimentaire du patient.

Lopération permet une perte de poids et la réso-
lution de maladies concomitantes. Lultime but d'une
intervention contre 'obésité morbide est d’améliorer
la qualité de vie et de prolonger la vie du patient. La
gastroplastie par cerclage gastrique est 'opération ba-
riatrique qui entraine le moins de complications graves.
Le taux de mortalité associé est tres faible et la mor-
bidité est peu importante compte tenu que les patients
présentent un degré de risque élevé'”. Des études ont
prouvé que la simplicité et la rapidité de cette mé-
thode font en sorte quelle peut se pratiquer en toute
sécurité en chirurgie d’'un jour". Enfin, il est possible
de convertir la gastroplastie plus tard, au besoin, en
dérivation gastrique ou en opération malabsorptive.
Cette option constitue un avantage trés important
lorsque vient le temps de décider du type d’interven-
tion en fonction de certaines catégories de popula-
tion (adolescents). Cependant, certaines critiques no-

tielle a la jonction gastro-cesophagienne'.

La dérivation biliopancréatique

Figure 2. Anneau gastrique ajustable
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Source : Jones DB et coll. Atlas of minimally invasive surgery. Ciné-Med 2006 ;
630 p. Connecticut. Site Internet : www.cine-med.com. Reproduction autorisée.

- Pestomac est réduit par 'exérese de la grande cour-
- bure laissant un volume total de 100 cc a 150 cc. Par
tent un potentiel d’érosion, a travers ’estomac, de
P’anneau en silicone et d’autres problemes liés a la pré-
sence d’un corps étranger a proximité de la jonction
gastro-cesophagienne. Ce dernier point a d’ailleurs
été signalé auparavant avec la prothese antireflux
Angelchek. Le taux cumulé de réopération dans les :
trois a cinq ans suivant I'intervention initiale peut
étre aussi élevé que 12 %', 1l existe des preuves de
dilatation de ’cesophage chez les patients, avec ou '
sans mouvement de ’anneau, et d’obstruction par-
- Pintestin est désormais appelée 'anse commune. 11
s’agit d’une opération en partie restrictive (résection
- del’estomac), mais qui entraine évidemment une ma-

La dérivation biliopancréatique (avec gastrectomie
pariétale) a été suggérée pour permettre une perte de :
poids plus importante que celle qui est obtenue par le
pontage gastrique. Cette opération, assez complexe, :
est pratiquée depuis plusieurs années par une équipe
de 'Hopital Laval, a Québec (figure 3). Le volume de

la suite, le duodénum est coupé a environ 3 cm du
pylore, tandis que les anses gréles sont sectionnées a
250 cm de la valvule iléocacale. La partie distale est
ensuite raccordée au duodénum par anastomose. La
continuité intestinale est rétablie par une anastomose
iléo-iléale de la partie proximale du gréle a 100 cm de
la valvule iléocaecale. A la fin de Pintervention, le tube
digestif est donc modifié pour que les aliments ne
soient en contact avec les enzymes pancréaticobiliaires
que sur une courte distance (100 cm). Cette partie de

labsorption importante.

Certains pensent que cette méthode est la plus ef-
ficace pour maintenir le poids perdu. En fait, elle I'est
certainement chez les patients qui souffrent d’une tres
grande obésité morbide (IMC > 60 kg/m?)'*'>, Elle
nécessite toutefois une surveillance étroite en raison
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Figure 3. Dérivation biliopancréatique

Source : Jones DB et coll. Atlas of minimally invasive surgery. Ciné-Med 2006 ;
630 p. Connecticut. Site Internet : www.cine-med.com. Reproduction autorisée.
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des risques de carence en protéines a long terme par :
insuffisance de micronutriments. Généralement, se-
lon les données probantes, les dérivations gastriques
par laparoscopie sont liées a un taux de morbidité plus
. tervention qui sera pratiquée en deuxieme lieu®.
. La chirurgie barlatlthu.e présente des risques plus Les complications
importants de complications que les chirurgies ab- :
dominales usuelles. Labsence de réserve cardiopul- :
monaire chez les personnes atteintes d’obésité mor- -
- le taux de séquelles postopératoires immédiates tourne

élevé par rapport a la laparotomie!*!*!617,

bide contribue a un taux de mortalité de 1 % a 2 %

attribuable a diverses complications (fuite anastomo-
tique, pneumonie grave, embolie pulmonaire ou pro-
: suivent une intervention chirurgicale et qui présente

blemes cardiaques)'.

Des méthodes par étapes permettent de réduire au
minimum la morbidité et la mortalité opératoires chez
les patients présentant des risques plus grands'*. La
premiére intervention est une gastrectomie partielle :
(Clest-a-dire en forme de manche), qui est en elle-méme
tres restrictive. Aprés une rapide perte de poids (perte :
de 10 unités a 12 unités de leur IMC initial) dans les :
neuf a douze mois suivant la chirurgie, certaines per-
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Complications postopératoires

® Les complications respiratoires comme la pneumo-
nie sont assez fréquentes.

® Les maladies thrombo-emboliques et les embolies
pulmonaires constituent un risque pour ces patients.
En effet, la premiére cause de mortalité postopéra-
toire aprés une intervention bariatrique est I’embolie
pulmonaire?'. La prophylaxie est donc nécessaire.

® Le risque de fuite anastomotique, qui est directement
lié a la technique chirurgicale utilisée, est d’au moins
1 %>'°, Les signes cliniques de péritonite, dont la fiévre,
peuvent étre absents chez les personnes atteintes
d’obésité morbide, et les examens radiologiques peu-
vent étre difficiles a faire a cause des contraintes liées
a la taille des patients.

sonnes ont tendance a reprendre une partie du poids
perdu. Elles peuvent alors subir une deuxieme opéra-
tion, soit une dérivation biliopancréatique ou gastrique.
Pour certains, la gastrectomie est suffisante. D’ailleurs,
il existe de plus en plus de données probantes indiquant
que cette opération est la seule nécessaire dans certains
cas. Dans d’autres cas, le temps nécessaire a la perte de
poids apres la premiére intervention sert de période
d’évaluation et permet de voir si les patients viennent
a leur rendez-vous de suivi et prennent leurs supplé-
ments de vitamines et de minéraux. Ces données peu-
vent aider 'équipe chirurgicale a choisir le type d’in-

Toutes les chirurgies bariatriques peuvent entrainer
des complications. Méme dans les centres d’excellence,

autour de 10 %>'° (encadré).
Un patient qui vient au cabinet dans les jours qui

des signes de détresse (dyspnée, tachycardie ou fievre)
doit étre rapidement dirigé vers le chirurgien par I'en-
tremise de I'urgence?. Une équipe chirurgicale expé-
rimentée et faisant preuve d’'une grande vigilance peut
réduire les conséquences importantes d’une fuite in-
testinale et d’une péritonite par un retour prompt a la
salle d’opération.

Lhopital devrait appliquer des protocoles (patient
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care protocols) pour réintroduire les aliments apres -
Pintervention, optimiser I'atténuation de la douleur :
pour le bien-étre du patient et réduire au minimum le -
séjour hospitalier. La durée de I’hospitalisation varie
de 24 heures (cerclage gastrique) a trois ou quatre
jours pour les dérivations biliopancréatiques ou gas-
triques. Le retour au travail peut avoir lieu d’une a
trois semaines plus tard. Uincidence des infections de :
plaie et des hernies incisionnelles est tres faible apres
une laparoscopie, mais peut atteindre de 15 % a 20 %
pour une laparotomie?. Il est important que le mé-
decin de famille comprenne que le diabéte et hyper-
tension peuvent saméliorer rapidement (dans les jours
ou les semaines apres 'opération) et que le traitement
médicamenteux doit donc étre ajusté en conséquence. :

Les rendez-vous de suivi sont préétablis et sont plus
fréquents pour les patients ayant subi une gastro- :
plastie par cerclage gastrique, qui ont besoin d’un ren-
forcement relativement a leurs choix alimentaires et
d’ajustements de leur anneau. Les autres patients sont :
réexaminés au bout de trois a six mois pendant les :
premiéres années, puis annuellement au besoin. Le :
médecin de famille est le meilleur intervenant pour
effectuer le suivi a long terme en collaboration avec :
le chirurgien?'?*?, Des prélevements sanguins sont
nécessaires pour vérifier les parametres nutritionnels :
(le métabolisme de I'os et les concentrations de vita- :
mines doivent étre évalués par I'équipe chirurgicale). :
Une liaison est établie avec des chirurgiens plasticiens :
si le patient le souhaite. V

Actuellement, aucune intervention n’est meilleure '
qu'une autre. Le choix doit étre fait en fonction des be-
soins de chaque patient. Uopération nest qu'un outil
dans la rééducation alimentaire. Les résultats de chaque
opération peuvent étre compromis par le non-respect :
du régime et de la prise des suppléments vitaminiques.
Par ailleurs, le patient devrait étre encouragé a mainte-
nir sa perte de poids en faisant régulierement de I'exer-
cice et en adoptant de saines habitudes de vie. ¥

Date de réception : 18 juillet 2007
Date d’acceptation : 15 janvier 2008
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