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Introduction

L’obésité constitue actuellement un probléme majeur de santé publique, la
prévalence de I'obésité a considérablement augmenté a I'échelle mondiale ces
cing dernieres décennies et est devenue une véritable épidémie, elle est définie
par un exces de masse grasse liée a une modification du tissu adipeux. La
mesure anthropométrique de référence internationale qui évalue la masse

grasse est I'indice de masse corporelle « IMC » [1].

La prise de poids non désirée conduisant au surpoids et a I'obésité est devenue
I'un des principaux moteurs de l'augmentation mondiale des maladies non
transmissibles et est elle-méme désormais considérée comme une maladie non
transmissible. En raison des stigmates psychologiqgues et sociaux qui
accompagnent le surpoids et l'obésité, les personnes touchées par ces
conditions sont également vulnérables a la discrimination dans leur vie
personnelle et professionnelle, a une faible estime de soi et a la dépression. Ces
séquelles médicales et psychologiques de I'obésité contribuent a une part
importante des dépenses de santé actuelles et génerent des colts économiques
supplémentaires en raison de la perte de productivité des travailleurs, de

l'augmentation des incapacités et des déces prématureés [2].

L'augmentation des taux d'obésité chez les jeunes dans le monde est
préoccupante. Cette tendance continuera probablement d'alimenter I'épidémie
mondiale d'obésité dans les décennies a venir, aggravant la santé de la
population, créant des problemes d'infrastructure alors que les pays tentent de
répondre aux demandes de soins de santé supplémentaires et augmentant

considérablement les dépenses de santé dans le monde [2].

Une multitude de thérapies sont disponibles pour le traitement de l'obésite,
comme on pourrait s'y attendre pour une maladie largement répandue associée
a une morbidité et une mortalité importantes, des programmes d'intervention sur
le mode de vie avec la thérapie diététique, la modification du comportement, les
programmes d'exercice et la pharmacothérapie sont largement utilisés dans
diverses combinaisons, malheureusement, beaucoup de ces thérapies sont

d'une valeur douteuse et plusieurs comportent des risques importants, de plus, la
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perte de poids cliniguement significative est généralement tres modeste et

transitoire, en particulier chez les patients souffrant d'obésité severe [3].

La chirurgie bariatrique a été proposée et développée depuis les années 1950
pour le traitement de I'obésité morbide, c’est une chirurgie qui consiste a modifier
le circuit et la structure anatomique de I'estomac ou de lintestin gréle pour
diminuer I'apport calorique journalier, soit en réduisant la prise des aliments, soit
en réduisant leur absorption; la chirurgie bariatrique participe avec plusieurs
mesures d’accompagnement a une perte de poids rapide et durable, une
amélioration de la qualité de vie et le contrble des pathologies chroniques liées a
I'obésité.

Aprés l'avénement et l'essor de la chirurgie laparoscopique, la chirurgie
bariatrique s’est largement développée et est devenue une pratique courante, La
chirurgie bariatrique comprend plusieurs interventions chirurgicales pouvant étre
pratiguées chez les patients obeses, les patients sont considérés comme
candidats & la chirurgie seulement si leur IMC est = & 40 kg/m? ou si leur IMC est
> 3 35 kg/m? et ils souffrent d'autres comorbidités chroniques, telles que diabéte
de type 2, hypertension et maladies cardiovasculaires. Actuellement, les trois
interventions chirurgicales les plus courantes pour traiter I'obésité sont le by-pass

gastrique, la sleeve gastrectomie, et 'anneau gastrique ajustable [4].

Le traitement chirurgical a été significativement plus efficace que le traitement
non chirurgical dans la réduction du poids, la résolution du syndrome

métabolique et 'amélioration de la qualité de vie

La sleeve gastrectomie appelée encore gastrectomie longitudinale, est une
procédure largement utilisée dans le monde pour le traitement de I'obésité
morbide et le contréle des comorbidités, c’est la technique la plus répandue dans
le monde [5], la sleeve gastrectomie est une intervention essentiellement
restrictive consistant en une gastrectomie verticale emportant toute la grande
courbure de l'estomac tout en laissant en place un tube gastrique d'environ
100ml le long de la petite courbure. Cette intervention a été initialement
proposée comme la premiére partie d'un duodénal switch chez les patients dont
l'indice de masse corporelle était supérieur & 60 kg/m?. Depuis, elle est devenue
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une procedure bariatrique a part entiere et ses indications se sont développées,
cette intervention bénéficie désormais d'une certaine faveur de la part des

équipes de chirurgie bariatrique [6].

La mortalité liée a la sleeve gastrectomie semble étre faible et la morbidité est
principalement liée aux fistules qui se développent essentiellement au niveau de
la partie proximale du tube gastrique et aux hémorragies sur la tranche de

section gastrique [6].

Les bons résultats de la sleeve gastrectomie obtenus a court et moyens terme
en matiere de perte de poids et contréle des comorbidités ainsi que le taux de
complications acceptables I'imposent dans 'arsenal thérapeutique chirurgical de

'obésité morbide.

En Algérie, la chirurgie bariatrique, notamment la sleeve gastrectomie n’est pas
d’'une pratique large et fait trés rarement partie de I'arsenal thérapeutique de

I'obésité morbide.

Son introduction progressive et codifiée pourrait apporter des bénéfices
incontournables non seulement dans le traitement de I'obésité morbide, mais

aussi dans le controle des pathologies qui sont associées a l'obésité.
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1.1..Définitions et généralités :

Selon l'organisation mondiale de la sante « OMS », on définit le surpoids et
l'obésité comme une accumulation anormale ou excessive de la graisse
corporelle qui peut nuire a la santé [7].

L’obésité est considérée actuellement comme pathologie a part entiere,
c’est la pathologie nutritionnelle la plus fréquente dans le monde [8], elle
représente a elle-méme un facteur de risque de morbi-mortalité et
d’altération de la qualité de vie, dont I'impact médico-économique est
considérable [9] , en effet les conséquences de I'obésité sont multiples et
evolutives, d’ordre somatique, notamment cardiovasculaire, endocrinien,
articulaire, et neurologique ; et d’ordre psychologique et social.

L’indice de masse corporelle « IMC » ou body mass index des anglo-saxons
« BMI », est un indice de référence internationale, une mesure utilisée pour
estimer la surcharge pondérale et I'obésité (Tableau 1). L'IMC est égal au
rapport du poids en kilogramme sur la taille en métre au carré, soit IMC=
Poids (Kg) / Taille (m?).

Tableau 1 : Valeurs, seuils d’IMC, classification OMC 2004

poids (en kq)
taille” (en m?)

Classification
Maigreur < 18,5

Normal 18,5 -24.9
Surpoids 25,0 -299
Obesie classe 1 <0,0 -34.9
Obesite classe 11 <+5,0-399
Obésité classe III 2 40,0
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- Au sein de I'obésité, trois classes sont définies :

e Classe 1 : I'obésité est dite modérée ;IMC compris entre 30 et 34,9 Kg/m?
e Classe 2 : I'obésité est dite sévére ; IMC compris entre 35 et 39,9 Kg/ m?
e Classe 3 : 'obésité est dite morbide ;IMC égal ou supérieur & 40 Kg/m?

- Cependant, cet indice est un indicateur approximatif et donne peu de
renseignement sur la composition corporelle entre graisse et masse maigre,
surtout lorsqu’il s’agit d’'une comparaison entre des populations différentes,
ainsi la répartition de la graisse change d’un indice a l'autre, un homme a
plus de graisse abdominale que la femme [10], I'adiposité abdominale,
mesurée par le tour de taille semble avoir un rapport avec 'augmentation
des risques métaboliques et cardiovasculaires indépendamment de la
surcharge pondérale globale [11], en effet la mesure du périmétre
abdominal est le meilleur critére d’évaluation de I'adiposité viscérale et jugé

comme un bon indicateur du risque métabolique et cardiovasculaire [12] .

1.2..Etude épidémiologique :
- L’obésité est un probléme de santé publique mondial dont la prévalence et
I'incidence augmentent aussi bien dans les pays développés que dans les

pays en voie de développement [13].

- Les données de prévalence de surpoids montrent des schémas complexes
variant avec le sexe, I'age, les conditions socio-économiques, la race et la
geographie, il semble que le surpoids et I'obésité soient de plus en plus
répandus dans le monde, en raison de la mondialisation, les nouvelles
habitudes de vie et comportement alimentaire, étant donné que la
modernisation semble étre un processus inévitable, il y a lieu de s’attendre
a ce que I'épidémie de surpoids et d'obésité se propage a I'échelle mondiale
a l'avenir [14].

- Selon 'OMS, 3,5% de la population mondiale adulte est en surpoids ou en
obésité, les changements des habitudes alimentaires est la sédentarité

jouent un role important dans 'augmentation récente de la prévalence de
I'obésité [15].
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En France, 17,5% des adultes étaient considérés comme obéses en 2012,
contre 6,1% en 1980, la prévalence de l'obésité est similaire chez les
hommes 16% et les femmes 17%, les hommes sont cependant plus
susceptibles d’étre en surpoids que les femmes. 41% contre 24% [16], en

2012, 32,3% des adultes frangais sont en surpoids [16].

Aux états unis, I'obésité est un véritable probleme de santé publique, les
données statistiques indiquent que la prévalence de [I'obésité a
considérablement augmenté parmi la population américaine au cours des
trente dernieres années, les données recueillies de 1999 a 2002 estiment
gue prés du tiers des adultes est obese (27,6% des hommes et 33,2% des

femmes) et un enfant et adolescent sur 6 sont en surpoids [17].

En chine, les taux de prévalence globale de I'obésité générale et de
surpoids étaient respectivement de 15% (15,7% pour les hommes et 14,3%
pour les femmes) et 19,2% (20,8% pour les hommes et 17,7% pour les

femmes) [18].

L’enquéte suisse pour la santé révele en 2012 que la prévalence de
surpoids en suisse est de 39% chez ’homme contre 23% chez la femme, et
'obésité de 11% chez 'homme contre 9% chez la femme, ainsi le surpoids
et 'obésité étaient présents chez 41% de la population, ce qui présente une
augmentation de 11% par rapport a 1992, en matiere de codt, les dépenses
de santé engendrées par le surpoids et I'obésité sont passées de 2,7

milliards de francs en 2002 a 8 milliards de francs en 2012 [19].

En Algérie, 'enquéte TAHINA réalisée par le Ministére de la Santé publiée
en 2007 a prouvé que plus de 55,9% des personnes ageées entre 35-70 ans

sont en surpoids ou en obésité, alors que I'obésité globale était a 21% [20].

38



Chapitre 1 Rappels théoriques

Tableau 2 : Récapitulatif des principales variables (anthropométrie, tension artérielle et biologie) (ENS
2005 TAHINA)

Variables Hommes Femmes Total
Effectifs Moyen/% Effectifs Moyen/% Effectifs Moyen/%

Poids moyen 2004 71.08 2747 68.53 4751 69.60
Taille moyenne 2004 170.86 2807 158.18 4811 163.45
Tour de taille moyen (TT) 2004 88.01 2746 88.52 4750 88.31
Tour de hanche moyen (TH) 2004 96.45 2745 103.08 4749 100.29
RTH moven (rapport TT/TH) 2004 091 2745 0.86 4749 088
IMC movyen 2004 2432 2746 2740 4750 26.10
Surpoids (%) 2004 41.29 2746 66.52 4750 55.90
Pré obésité (%) 2004 32.21 2746 36.44 4750 34.66
Obeésité (%) 2004 8.69 2746 2839 4750 20.10
Obeésité maladie (%) 2004 038 2746 1.70 4750 1.14
Obésité globale (%) 2004 9.07 2746 30.08 4750 21.24
TT>94si S et TT> 8081 Q (%) 2004 35.43 2746 75.02 4750 58.36
TT=102sid et TT > 88 51 Q (%) 2004 1532 2746 5198 4750 36.56
RTH=>1sid etRTH= 0,85 s1 Q (%) 2004 11.66 2745 5096 4749 3442
PAS moyenne 2002 116.75 2808 118.19 4810 117.59
PAD moyenne 2002 68.88 2808 70.65 4810 69.91
Hypertension (%) 2002 13.77 2808 18.60 4810 16.59
Cholestérolémie moyenne 1738 17138 2594 176.96 4332 174.72
Hypercholestérolémie (%) 1738 3.66 2594 5.18 4332 457
Glycémie moyenne 1991 92.21 2786 93.00 4777 92,67
Hyperglycémie (%) 1991 8.80 2786 9.64 4777 929
Triglycéridémie moyenne 1829 143.07 2601 14229 4430 142 .61
Hypertriglycéridémie (%) 1829 14.23 2601 15.13 4430 14.76
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Figure 1 : Fréquence des classes d’IMC chez les individus de 35-70 ans (ENS 2005 TAHINA)

L’Algérie note une transition épidémiologique évidente durant ces trente
dernieres années, un travail mené en 2008 a I'Ouest Algérien conclu une
prévalence globale de surpoids a 56,8% (48,2% chez les hommes et 62,8%
chez les femmes) et de I'obésité a 21,2% (9% chez les hommes et 32,5%
chez les femmes), ces résultats sont corrélés a un changement du régime

alimentaire méditerranéen et une diminution de [lactivité physique,
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augmentant ainsi la fréquence de l'obésité et le risque cardiovasculaire

principalement chez la femme [21].

En Afrique, la dénutrition, la sécurité alimentaire et les maladies
infectieuses, ont constitué le principal axe des systemes de santé de
beaucoup de pays africains, de ce fait les problemes d’obésité et de
surpoids ont été peu documentés d’une part, d’autre part les adultes des
régions rurales ne prennent pratiguement pas de poids vu le mode de vie
traditionnel, cependant, des données colligées par 'OMS montrent que
'obésité existent dans les pays en voie de développement notamment
I'Afrique du Sud et les pays du Maghreb, en rapport certainement avec les
changements des habitudes alimentaires et [Iindustrialisation et

I'urbanisation de ces pays [22].

Tableau 3 : Prévalence de I'obésité chez I’adulte dans divers pays africains (source : Organisation
Mondiale de la Santé)

Pays Prévalence hommes Prévalence femmes
Angola 1,9 6,0
Burumdi 0,1 1,8
Cameroun 75 10,8
Cap-Verl 4,06 12,5
Congo 04 3
Cite-d'Ivoire 0,2 54
Centrafrigue 0,1 1,3
Bénin 1 L
Burkina Faso 0,4 Ll
Gabon 2.3 15,5
Gambie 0,% 2.5
Ghana 3 42
Guinée 0,8 Gk
Kenya ,1 1,9
Libweria 1.8 11
Madagascar i 1,9
Mali o, 6,2
Mauritanie W7 23,9
Mamibie 0,3 5.3
Miger 0, 2.3
Migeria 2 &
Séncgal 13 9:2
Somalie 0,4 2.6
Soudan 1,2 5l
Togo 0,9 1%
Tehad 04 L7
Afrique du Sud 6,7 35k
Egyple 22 45:5
Maroc W 20,5
Tunisie h 30,2
Alptrie 5,2 9,4
Libye 11,4 13,5
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1.3..Physiopathologie de I'obésité :

Le diagnostic de I'obésité repose cliniguement sur la mesure de I'lMC, qui doit
étre supérieur & 30 Kg/m? il est évident que cet indice reste imparfait et
approximatif, il ne donne pas d’information sur la quantité de la masse grasse,
ni de sa répartition corporelle du tissu adipeux, il est donc important de définir

d’autres indices permettant de phénotyper I'obésité.

1.3.1 Phases de développement de I’'obésité :

1.3.1.1 Phase préclinique :
Elle va de la période intra-utérine jusqu’a I'apparition des premiers signes de
changement de la corpulence et la prise de poids, c’est une phase silencieuse,

pendant laguelle interviennent des phénomenes génétiques.

1.3.1.2 Phase de constitution :
Pendant cette phase, un déséquilibre de la balance énergétique entre entrée

et sortie, est responsable d’'une augmentation du stock adipeux.

1.3.1.3 Phase de maintien :

C’est le stade d'obésité constitué par aggravation de la maladie, pendant
laguelle on note I'apparition des comorbidités métaboliques et mécaniques, au
cours de cette phase, on note aussi une instabilité pondérale entre perte de
poids et rebondissement pondéral engendrant un effet « yo-yo » ayant un

Impact psychologique et physique incontestable.

1.3.2 Types d’obésité selon la répartition de la masse grasse :
Indépendamment du calcul de 'IMC chez le sujet obése, on distingue deux

types d’obésité selon la répartition corporelle de la graisse :

1.3.2.1 L’obésité androide :

L’obésité intéresse plutbt le haut du corps, elle est mieux appréciée par la
mesure du tour de taille, supérieur a 80 cm chez la femme et 94 cm chez
I'homme ; cette forme d’obésité comporte un grand risque de développement

de pathologie cardiovasculaire et métabolique.
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1.3.2.2 L’obésité gynoide :
La masse grasse intéresse le bas du corps, elle a moins de retentissement sur

la santé, et comporte surtout une morbidité articulaire.

1.3.3 Physiopathologie du tissu adipeux :
Le tissu adipeux est un appareil de régulation énergétique et métabolique, les
cellules adipeuses augmentent de volume pendant qu’elles accumulent les
lipides, une fois saturées, elles recrutent de nouvelles cellules appelées
« préadipocytes » qui sont capables une fois matures de se remplir de
triglycérides. Ce phénoméne appelé l'adipogenése, de ce fait la masse
adipeuse va s’accroitre par 'augmentation de la taille des adipocytes et de
leur nombre aussi, lorsque le tissu adipeux sous cutané ne peut plus stocker
la graisse, il existe d’autres endroits de stockage ectopiques, tels que les
visceres, le cceur, les vaisseaux, le foie, le pancréas, ce dépbt ectopique est
responsable d’une insulinorésistance, diabéte type 2, la stéatose hépatique
qui peut évoluer vers I'hnépatite (NASH : Non Alcoolic Steato-Hepatitis) et la
cirrhose, du développement de plaques d’athérome dans les artéres

coronaires.

Le tissu adipeux contient également des cellules inflammatoires (macrophage)
qui liberent des adipokines, principalement la leptine, mais aussi
I'adiponectine, la resistine, la visfatine, qui s’associent a des cytokines, telles
que le Tumor Necrosis Factor Alpha (TNF), l'interleukine 6 et le Monocyte
Chemo-attractant Protein 1 (MCP1), la leptine est produite par la cellule
adipeuse parallelement a la proportion de la masse graisseuse, elle joue un
réle important de la régulation des réserves de graisse dans le corps, elle
stimule la sécrétion de peptides anorexigenes qui par effet de satiété
diminuent la prise alimentaire, contrairement aux hormones orexigenes,
principalement la ghréline, elle a aussi un réle dans la sensibilité a I'insuline et

I'inflammation chronique.

L’adiponectine est également libérée par le tissu adipeux inversement a la
guantité de la masse grasse, elle inhibe la néoglucogenése hépatique, elle

prévient 'athérogénese et réduit la réponse inflammatoire induite par le TNF.
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La resistine, secrétée par les adipocytes et les macrophages joue un réle dans
linsulinorésistance. L’interleukine 6 a un rdle pro inflammatoire, d’autres
adipokines décrites, peuvent avoir un lien avec les complications de I'obésité,
comme : les Fibroblast Growth Factor 21 (FGF 21), retinol-binding protein 4
(RBP 4), dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4), bone morphogenetic protein (BMP 4
— BMP 7), vaspin, apelin et progranulin, tous ces mécanismes humoraux entre
les tissus adipeux et le reste de I'organisme, sont altérés chez le sujet obése
ayant pour conséguence un mauvais contrdle du poids et la survenue de
complications métaboliques et mécaniques, en méme temps une alternation
du tissu adipeux et I'apparition d’'un état inflammatoire chronique du tissu
adipeux et systémique responsable dans le physiopathologie des maladies

cardiovasculaires [23].

OBESITE
Adipokines
i :"“\,(‘HL_ ® L) Coronaropathie,
;.! |1 "(\r\ :E-}; Cardiopathies
Insulinorésistance i‘,i.: DEPOTS

(diminutionde |}
Futilisation musculaire du "‘.'
glucose) |

ECTOPIQUES

Athérogénese
Hypertension artérielle

Stéatose -> NASH -> Clrrhose
Insulinorésistance, néoglucogénése

\ J
!

Diabéte de type 2

v
AUGMENTATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Figure 2 : Dépots ectopiques de tissu adipeux et corrélation avec les comorbidités [23]

1.3.4 Etiopathogénie de I’obésité :
- L'obésité est une résultante de plusieurs contingents, génétiques,

comportementaux en rapport avec les changements des habitudes
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alimentaires et 'absence d’activité physique entrainant un déséquilibre de la
balance énergétique.

La modification de la prise alimentaire peut étre en rapport avec la quantité
par une augmentation de nombre de calories, ou la qualité a travers des
aliments pauvres en glucides complexes et riches en lipides, une
déstructuration du rythme alimentaire et 'amélioration de la stimulation
sensorielle qui offre une disponibilité et une palatabilité, en plus des
conditions sociales favorisantes et des troubles du comportement
alimentaire en rapport avec des difficultés psychologiques.

Des anomalies dordre nerveux centrales ou périphérigues sont
responsables du déséquilibre de la balance énergétique, un défaut de
sécrétion de glucagon-like, de ghréline, dinsuline ou de leptine qui
interagissent avec [I'hypothalamus pour des effets orexigénes plus

qu’anorexigénes.
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Figure 3 : Balance énergétique et facteurs exogenes [23].

L’augmentation des apports alimentaires est en partie responsable du
déséquilibre de la balance énergétigue, mais aussi la diminution des

dépenses physiques, le mode de vie actuel et la modernisation favorisent la
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sédentarité, augmentent le nombre d’heures passées devant les écrans,

surtout chez les enfants.

L'obésité est généralement classée en sous-groupes en fonction de
I'étiologie : obésité monogénique (obésité extrémement sévere en l'absence
de retard de développement), obésité syndromique (sujets cliniquement
obeses se distinguant en outre par un retard mental, des caractéristiques
dysmorphiques et des anomalies du développement spécifiques a un
organe) ou l'obésité courante, qui affecte la population générale [24].

Le premier défaut monogénique provoquant une obésité monogénique a été
décrit en 1997, et a ce jour, il existe environ 20 perturbations monogéniques
gui entrainent une forme autosomique d'obésité [25], toutes ces mutations
positionnent la voie leptine/mélanocortine dans le systéme nerveux central
(SNC) comme critique dans la régulation de I'homéostasie énergétique du
corps entier [26], et I'obésité dans ces cas semble étre le résultat d'un
appétit accru et d'une diminution de la satiété.

L'obésité syndromique résulte d'anomalies génétiques discretes ou
d'anomalies chromosomiques au niveau de plusieurs génes, et peut étre
autosomique ou liee a I'X, I'une des formes les plus connues d'obésité
syndromique est le syndrome de Prader-Willi (PWS), qui est causé par une
anomalie chromosomique d'une région imprimée sur le chromosome 15q11-
gl2, le SPW est caractérisé par une obésité précoce résultant d'une
hyperphagie causée par un dysfonctionnement du SNC [27].

Il convient de noter que le sexe et I'age sont associés a des différences
d'obésité et de composition corporelle, par exemple, les femmes ont
tendance a stocker plus de graisse par voie sous-cutanée que dans le tissu
adipeux viscéral, ainsi, a IMC identique, les femmes auront tendance a avoir
plus de graisse corporelle que les hommes [28].

Certains médicaments sont impliqués dans l'adipogenese, tels que les
corticoides ou les glitazones, certains virus et modificateurs endocriniens, le

microbiote intestinal qui joue un réle protecteur contre I'obésité semble étre
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affectée par une alimentation riche en gras et de sucre et pauvre en fibres
[23].

1.4..Complications de I’obésité :

1.4.1 Le syndrome métabolique :

- le syndrome métabolique est I'ensemble des facteurs de risque de maladie
coronarienne qui semble avoir une cause meétabolique sous-jacente,
l'obésité la piece maitresse de ces altérations métaboliques, par
conséquent une adiposité abdominale importante peut causer une
hyperglycémie, une dyslipidémie et une hypertension artérielle (HTA), en
effet il existe un dysfonctionnement des cellules béta qui conduit a des
manifestations cliniques du diabéte type 2 dans environ 20 % des cas du
syndrome métabolique [29].

- Des études suggerent qu'une obésité morbide est associée a une
inflammation chronique, le tissu adipeux secréte non seulement des acides
gras non estérifiés qui contribuent a la dyslipidémie athérogéne, a la
stéatose hépatique et a la lipotoxicité, le tissu adipeux est également un
organe endocrinien et paracrine actif, il secréte des facteurs Pro-
inflammatoire TNF x et IL-6, des facteurs d'insulinorésistance et des
cytokines, des adipokines, et hormones qui peuvent conduire a I'HTA [29].

- Selon la définition NCEP, le syndrome métabolique est défini par la

présence d’au moins trois des éléments suivants :

e Tour de taille (TT) > 102 cm chez 'homme et 88 cm chez la femme

e Triglycérides = 1,69 mmol/l ou 150 mg/dl

e Taux de HDL < 1,29 mmol/l chez 'homme et 1,04 mmol /Il chez la
femme ou <50 chez la femme et < 40 chez 'homme.

e Une pression artérielle dépassant = 130/85 mmHg.

e Taux de glycémie = 6,1 mmol/l ou 110 mg/dl

e La NCEP-R est une définition révisée qui admet un seuil de glycémie a
5,6 mmol/l [30].
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Figure 4 : Principales comorbidités liées au syndrome m

étabolique [30].
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Tableau 4 : Comparaison des critéres retenus dans les deux définitions du syndrome métabolique
selon le national cholestérol éducation program-adult Treatment Panel I (NCEP-ATP I 2001) et

'International Diabéte Fédération (IDF 2005) [31].

Critére NCEP-ATP IIT 2001 IDF 2005

Tour de taille =88 (F) ou 102 cm (H) =80 (F) ou 94 cm (H) (%
Pression artérielle =130/85 mm Hg =130/85 mm Hg
Glycémie & jeun =110 mg/dl (*¥) =100 mg/dl
Triglycérides =150 mg/dl =150 mg/dl
Cholestérol HDL <50 (F) ou 40 (H} mg/dl <50 (F) ou 40 {H) mg/dl
¥} présance obligatoire dans la définition de I'IDF, mais seuil varable selon I'ethnie (valeurs du tableau valables pour les
sujets européens]

{**) valeur seuil abaissée 4 100 mg/dl dans la version remaniée retenue en 2005 (11)

H : Homme F : Femme

Tableau 5 : Amélioration des marqueurs métaboliques absents lors d’un amaigrissement chez le sujet

obése, estimé par Kg de poids [31].

Marqueurs de risque Changement/kg poids perdu

Cholestérol total - 2,28 mg/dl - 0,99 %
Cholestérol LDL - 0,91 mg/dl - 0,68 %
Triglycérides - 1,54 mg/dl -193%
Cholestérol HDL + 0,07 mg/dl + 0,15 %
Pression systolique - 0,68 mm Hg - 0,49 %
Pression diastolique - 0,34 mm Hg -0,38 %
Glucose - 3,6 mg/dl - 4,00 %

1.4.2 Hypertension artérielle (HTA) :
La prévalence croissante de l'obésité est en grande partie responsable de
I'nypertension artérielle, cette association morbide entraine une augmentation
spectaculaire de la morbi-mortalité cardiovasculaire, plusieurs déterminants
physiopathologiques sont responsables de I'HTA, et qui conduisent tous a
augmenter soit le débit cardiaque, soit les résistances vasculaires

périphériques [32].

La prévalence de I'HTA traitée chez l'adulte et de 17,6 %, en 2012 le risque

d'étre traité pour une HTA est multiplié par 2,3 chez les sujets en surpoids et
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par 3,6 chez les sujets obeses par rapport aux personnes ayant un IMC

normal [16].

ObEpi 2000 m ObEpi 2003  ® ObEpi 2006
W ObEpi 2009 = ObEpi 2012
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Figure 7 : Prévalence de sujets traités pour HTA en fonction de I'[MC [16]

Plusieurs mécanismes physiopathologiques conduisent a I'HTA liee a

I'obésité, I'activation du systeme Renine-Angiotensine-Aldosterone (RAAS).

Le systéeme nerveux sympathique (SNS), linsulinorésistance, la leptine,
I'adiponectine, acide gras libre (FFA: Free Fatty Acids), les interleukines, la
resistine, 11 béta deshydrogénase, des changements structuraux et
hémodynamiques rénaux et le syndrome d'apnée de sommeil, interviennent
tous dans la genése de I'HTA liée a I'obésité, beaucoup de ces facteurs sont
interdépendants et réagissent entre eux, la prise en charge thérapeutique de
cette HTA passe d'abord par la perte de poids via des modifications des

habitudes de vie, des médicaments ou une chirurgie bariatrique [33].
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Figure 8 : Evénements pathologiques impliqués dans la survenue d'une HTA et pathologie
cardiovasculaire
FFA (free fatty acids), IL (interleukines), RAAS (Renine-Angiotensine-Aldosterone System), SNS
(Sympathetic Nervous System), TNF (Tumor Necrosis Factor Alpha) [33].

1.4.3 Lediabéte type 2 (DT2):
L'obésité est considéré comme le facteur de risque le plus important du
diabéte type 2 DT2, en effet les sujets obeses sont enclin a développer un
diabéte, I'obésité en particulier abdominale est associée a une augmentation
des concentrations plasmatiques des acides gras libres qui exercent un effet
négatif majeur sur la sensibilité & linsuline aux sites musculaires et
hépatiques, diverses théories métaboliques, hémodynamiques et hormonales
ont été avanceées pour expliquer l'insulinorésistance chez les sujets obeses, un
rble spécifiqgue du TNFX a été suggere, cependant, outre la résistance a
I'insuline, une diminution de la sécrétion d'insuline est une condition préalable

au développement d'un DT2.

La lipotoxicité et la glucotoxicité peuvent toutes les deux amorcer et perpétuer

en cercle vicieux responsable des désordres métaboliques.

Le diabéte se présente comme un phénomeéne tardif dans l'obésité et est

précédé d'intolérance au glucose, la progression vers le diabéte est annoncé
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par une incapacité des cellules B a maintenir un taux de sécrétion d'insuline

auparavant €élevé en réponse au glucose face a l'insulinorésistance.

Cette prédisposition a développer un diabete type 2 peut étre génétiquement

déterminée et/ou déclenchée par des facteurs environnementaux [34].

La leptine, une hormone sécrétée par les adipocites, se trouve en grande
concentration chez le sujet obese, elle a une action sur le systeme nerveux
central, notamment I'hypothalamus, exercant un effet anorexigéne, et une
action périphérique sur plusieurs organes comme: le foie, muscles,
gonades..., ou elle exerce un effet endocrine, en effet, la leptine en quantité
importante induit un défaut de sécrétion d'insuline, le réle de I'hyperleptinemie
reste vague dans la survenue du diabete, mais il est certain que les
adepokines ( leptine, adeponectine, resistine) jouent un réle prépondérant du

I'insulinorésistance [35].

Les effets conjoints de la prédisposition génétiqgue et les facteurs
environnementaux sont déterminants dans la survenue d'un diabete type 2, il
existe tres souvent des cas d'obésité associée au diabéte type 2 dans la

méme famille [36].
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Figure 9: lllustration des mécanismes liés a I'obésité et au diabéte type 2 [35].

Le traitement d'un sujet obése diabétigue commence toujours par des
mesures hygiéno-diététiques, un régime alimentaire, une activité physique

réguliere avec un éventuel support psychologique, en cas d'échec d'une telle
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approche, le traitement médicamenteux doit étre envisagé, associant des
traitements hypoglycémiants a des traitements qui visent a réduire le poids,
cependant la chirurgie bariatrique est le seul traitement pouvant induire une
perte de poids importante et durable, associée a une nette amélioration du
diabéte type 2 [35].

1.4.4 Ladyslipidémie:
La dyslipidémie associée a l'obésité et I'une des principales caractéristiques
contribuant a l'augmentation du risque cardiovasculaire, compte tenu de la
pandémie du syndrome métabolique, il est impératif de bien comprendre les
mécanismes qui conduisent au phénotype lipidiqgue métabolique, avant
d'envisager toute stratégie de traitement, le concept traditionnel selon lequel
I'insulinorésistance provoque une augmentation des acides gras libres via une
hydrolyse importante des triglycérides dans le tissu adipeux, est toujours le
théme principal de la physiopathologie de la dyslipidémie. La combinaison
d'une augmentation de la sécrétion hépatique de VLDL avec une libération

des triglycérides explique I'nypertriglycéridémie du syndrome métabolique [37].
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Figure 10: Représentation du métabolisme normal des triglycérides et la lipogenése
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Figure 11: lllustration de la relation entre I'adiposité abdominale et le risque cardiométabolique [38]
TAV (Tissu Adipeux Viscéral), AGL (acide gras libre), CETP (Cholestéryl Ester Transfert Protéine), APOB
(Apoliprotéine B)

1.4.5 Lesyndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAQOS) :
Le syndrome d'apnée du sommeil SAOS se définit par I'association d'une
somnolence diurne et des anomalies a I'enregistrement de la

polysomnographie (indice d'apnées hypopnées = 5) [39].

Il est important de savoir que 70 % des patients qui souffrent de SAOS sont
obeses [40].

L'obésité et le SAOS sont des troubles complexes avec de multiples facteurs
de risque qui interagissent de maniere compliquée pour définir le profit du
patient atteint, en plus des facteurs de risques environnementaux, chaque

trouble a un primum movens génétique bien connu [41].

Le SAOS est expliqué par une obstruction des voies aériennes supérieures,
cette obstruction est due a la contrainte mécanique exercée par lI'accumulation
cervicale du tissu adipeux, conduisant a une somnolence diurne, ronflement,
sommeil non réparateur, fatigue, troubles de concentration, le SAOS est

associé a un risque majeur de pathologie cardiovasculaire.
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Un appareillage nocturne par pression positive continue est indiqué chez les
sujets obeses ayant un SAOS sévere avec un indice apnée hypopnée a plus
de 30 événements par heure [39].

Tableau 6: Le score clinique Stop-Bang pour le diagnostic clinique du SAOS [42].

Tableau 1 Score STOP-BANG.

S. Snoring (ronflement)

T. Tired (fatigue)

0. Observed apnea (apnée observée)

P. Pressure (hypertension artérielle traitée ou non)

B. Body mass index (indice de masse corporelle) > 35 kg/m”
A. Age > 50 ans

N. Neck circumference (circonférence du cou) = 40 cm

G. Gender male (sexe masculin)

STOP-BANG (un point par item) : diagnostic clinique

de syndrome d’apnées du sommeil si = 3

1.4.6 Lereflux gastro-cesophagien (RGO) :
Les données épidémiologiques ont démontré que l'obésité est un facteur de
risque important pour le développement du Reflux Gastro CEsophagien (RGO),
il est également admis que I'obésité est également associée a des
complications liées au RGO, telles que I'cesophagite, I'cesophage de Barrett et

I'adénocarcinome cesophagien.

Il semble que I'obésité Androide est étroitement associée a ces complications,
les troubles physiopathologiques de l'obésité comprennent des troubles
moteurs cesophagiens, des anomalies du sphincter inférieur de I'cesophage,
une augmentation de la pression intragastrique, une augmentation de la
capacité gastriqgue et une tendance au développement d'une hernie hiatale
[43].

La graisse viscérale est métaboliquement active et elle a été fortement
associée aux taux sériques élevés d'adipokines, en effet les interleukines 6

(IL-6) et le TNF, jouent un réle important dans le RGO [44].
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En plus, les altérations de la sécrétion de leptine et adiponectine ont un lien

avec l'cesophage de Barrett et I'adénocarcinome cesophagien chez le sujet

obese [43].

esophageal
dysmotility

J lower
esophageal
sphincter (LES)
pressure

M transient
relaxation
of LES

Figure 12: lllustration des phénoménes mécaniques intervenant dans la survenue d'un RGO chez le sujet
obése [43]

Figure 13 : Relation entre I'obésité abdominale et I'cesophage de Barrett [43]
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1.4.7 Lastéatose hépatique et le NASH syndrome (Non Alcoolic

Steato- Hepatitis) :
La stéatose hépatique est une complication jusque-la mal comprise et sous-
estimée de l'obésité, du diabete type 2 et le syndrome métabolique, elle est
due a une accumulation de triglycérides dans les hépatocytes, elle est
différente de la stéatose commune par le fait qu'elle s'accompagne des
phénoménes inflammatoires qui conduisent & une fibrose, une cirrhose et un
hépatocarcinome. Son diagnostic repose sur une élévation modérée des
enzymes hépatiques, une hépatomégalie stéatosique a I'échographie, le
fibroscan qui conforte le diagnostic et I''RM qui estime le degré de surcharge
stéatosique, par contre la ponction biopsie du foie est le seul examen qui

affirme la stéatose hépatique [45].

Sur le plan physiopathologique, l'insulinorésistance liée a I'obésité a caractere
abdominal est a la base de la synthése, la mobilisation et la dégradation des
acides gras libres, le dép6t de ces acides gras au niveau de I'hépatocyte
conduit a la stéatose [46], une sécrétion excessive du VLDL ( Very Low
Density Lipoproteins) riche en triglycérides et réduction de la fonction de la
lipoprotéine lipase sont responsables d'un dépbt excessive de triglycérides

dans les hépatocytes [45].

Une réduction du poids et le traitement du diabéte type 2 améliorent nettement

la stéatose hépatique et I'inflammation.

La NASH syndrome ou la stéatohépatite non alcoolique, est le terme utilisé
pour désigner une forme courante de stéatose hépatique avec une
inflammation et une fibrose, le recrutement et l'activation des cellules
inflammatoires est un enjeu clé dans la progression du NASH syndrome, seuls
les patients présentant une inflammation développeront une maladie
hépatique avancée, alors que les patients sans inflammation resteront au

stade stéatosique [47].

Le foie recoit du sang du tractus digestif et le systéme veineux porte, et
est constamment exposé aux antigenes alimentaires, bactéries et agents

potentiellement pathogenes, il en résulte donc un environnement immunitaire
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spécifigue dans le foie, avec un enrichissement en lymphocytes,
macrophages, dits cellules de Kupffer, dans la stéatose hépatique la
régulation lymphocytaire est perturbée, les lymphocytes sont réduits en
nombre, recrutement important de lymphocytes sanguins, le foie produit des
cytokines et chimiokines pro-inflammatoires, cette activation immunitaire
conduit un état inflammatoire chronique du foie évoluant vers la fibrose et la

cirrhose, cette cirrhose peut faire le lit d'un hépatocarcinome [48].

Stéatose NASH
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Figure 14 : L’évolution de la stéatose a la NASH [48]

1.4.8 Lalithiase biliaire :

La prévalence de lithiase biliaire cholestéroligue est élevée chez les
personnes obéses et en surpoids, on estime que le risque est multiplié par 5 a
6 fois par rapport a la population générale, I'augmentation de la prévalence est
principalement due a la sursaturation de la bile en cholestérol. En raison d'une
synthése accrue par le foie, cette situation est encore augmentée pendant la
perte de poids, ce qui explique que le risque de développer une lithiase biliaire
persiste méme aprés un régime hypocalorique ou une chirurgie bariatrique
[49].
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Figure 15 : Taux d'incidence de lithiase biliaire symptomatique pour 100.000 personnes/an par rapport a
I'IMC
1.4.9 Les complications ostéoarticulaires :
Les pathologies ostéoarticulaires liées a l'obésité sont principalement dues
aux effets mécaniques du poids sur articulations porteuses, colonne
vertébrale, hanche et genou, par conséquent, ces effets conduisent a une
sédentarité qui elle-méme majore l'obésité, un véritable cercle vicieux difficile
a rompre, le genou semble étre le plus atteint, la premiere cause de la
gonarthrose chez la femme est I'obésité, chez I'homme, l'obésité est en

seconde place apres les traumatismes du genou [50].

L'atteinte de l'articulation coxo-fémorale est aussi fréquente chez les sujets
obeses, l'obésité semble aggraver des malformations congénitales de la
hanche préexistante, elle favorise la nécrose de la téte fémorale chez
I'nomme, elle augmente la prévalence des hernies discales lombaires, les

tendinites de la cheville et I'aponévrosite plantaire [45].

Une altération du cartilage de la rotule et du cartilage du plateau tibial, ainsi
gue la réduction de I'épaisseur chondrale, expliquent la physiopathologie de
I'arthrose [45], en plus les adipokines, notamment la leptine jouent un role

prépondérant dans les phénomenes inflammatoires des articulations [51].
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Figure 16 : lllustration des mécanismes physiopathologiques de I'arthrose de genou [52]

1.4.10 Complications veineuses et thromboemboliques :
L'obésité est considérée comme un facteur de risque de linsuffisance
veineuse chronique, la corrélation en l'obésité et les problemes veineux,
s'explique par des processus inflammatoires chroniques, ces processus sont
liés au lipométabolisme chez le sujet obése et le syndrome métabolique, cette
corrélation s'explique aussi par un phénoméne mécanique basé sur une
pression intra abdominale élevée qui est responsable d'un mauvais retour
veineux, engendrant ainsi une stase veineuse au niveau des membres
inférieurs, une dilatation du systeme veineux, ainsi que la destruction des

valvules veineuses anti-retour [53].

Les patients obeses sont particulierement concernés par les ulceres de jambe
récalcitrants, il existe une corrélation étroite entre I''MC et ['apparition
d'incompétence valvulaire veineuse, en effet l'atteinte veineuse augmente

avec un IMC supérieur & 30 Kg/m? [54].

L'obésité est un facteur de risque de maladie thromboembolique veineuse tant

chez les hommes que chez les femmes [55].
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Les hommes ayant un tour de taille supérieur a 100 cm, ont 04 fois plus de
risque d’accidents thromboemboliques que ceux qui ont un tour de taille

inférieur a 100 cm [56].

Un état inflammatoire chronique associé a une modification biologique pro-
thrombotique avec une élévation du fibrinogéne, du facteur VII et des
inhibiteurs de l'activation du plasminogéne seraient a l'origine de ce risque

thromboembolique veineux [57].

1.4.11 Néphropathies chroniques :
L'obésité est associée a diverses maladies chroniqgues notamment des
pathologies rénales chroniques [58], linsuffisance rénale fait partie des
pathologies liées a I'obésité, il s'agit d'une glomérulopathie (glomérulomégalie
et gloméruloscléroses) qui est observée surtout dans les obésités androides
[45].

L'obésité a un effet direct sur les néphropathies, par la sécrétion d'adipokine,
en effet, une augmentation des taux de leptine et de resistine ont une action
délétere sur la fonction rénale, le marqueur biologique qui a une valeur dans le

diagnostic de la néphropathie liée a I'obésité est la micro albuminurie

L'obésité peut également aggraver d'autres néphropathies préexistantes telles
gue la néphropathie a IGA (Maladie de Berger) qui évolue rapidement vers

I'insuffisance rénale chronique [59].

1.4.12 Complications urinaires :
Du fait de l'augmentation de la pression abdominale dont souffrent les sujets
atteints d'obésité morbide a caractere abdominal, il existe des contraintes sur
la vessie conduisant a une incontinence urinaire et une instabilité du plancher

pelvien [60].

Les mesures diététiques qui ont pour but la perte de poids, l'activité physique
ainsi que la chirurgie bariatrique améliorent considérablement les signes

d'incontinence urinaire d'effort [60].

60



Chapitre 1 Rappels théoriques

1.4.13 Complications cutanées :
Une obésité massive est souvent accompagnée des complications cutanées a
type mycose des plis sous mammaires et inguinaux, ces complications sont
souvent méconnues et difficiles a traiter, elles sont dues a l'importance des
replis cutanés et du tablier abdominal, ainsi un patient obese rencontre des

difficultés pour assurer sa toilette [61].

L'acanthosis nigricans est une manifestation courante de I'obésité, il est
souvent associé au diabete qui accompagne l'obésité qu'a l'obésité elle-
méme, l'obésité augmente Iincidence des infections cutanées qui
comprennent la candidose, l'intertrigo, les folliculites, la cellulite, la fascéite

nécrosante [62].

Le lymphcedéme est également une complication assez fréquente chez les
sujets souffrant d'une obésité morbide, il est d0 a un mauvais drainage
lymphatique distal par insuffisance du réseau lymphatique, le lymphcedeme se
manifeste par un cedéme des membres inférieurs qui prend peu le godet, il

peut évoluer vers I'érysipéle [61].

1.4.14 Le retentissement endocrinien :
En plus de linsulinorésistance, I'obésité morbide a d'autres conséguences
hormonales, en effet une femme obése présente une insuffisance lutéale et
une aménorrhée, responsable d'une hypofertilité, elle peut également souffrir
d'hyperandrogénisme responsable d'une dystrophie ovarienne avec des
ovaires poly-kystiques induit par [I'hyperinsulinisme, chez I'homme un
hypogonadisme accompagne souvent une obésité morbide, conduisant

également a une hypofertilité [45].

1.4.15 Obeésité et cancer :
Les surpoids et lI'obésité sont présents dans environ 20% des cancers [63] ;
les tendances a l'augmentation continue des tumeurs malignes liées a
I'obésité font de ce spectre pathologique une priorité de santé publique. Il
existe des preuves convaincantes qu'un exces de poids corporel est associé a

un risque accru de cancer d'au moins 13 sites anatomiques, notamment des
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adénocarcinomes endométriaux, oesophagiens, rénaux, pancréatiques,
carcinome hépatocellulaire, cancer du cardia, estomac, méningiome, myélome
multiple des o0s, cancer colorectal, cancer du sein post-ménopausique,

ovaires, vesicule biliaire et thyroide [64].

Les mécanismes biologiques liés au cancer chez les sujets obeéses,
comprennent une insulinorésistance, des anomalies du systeme IGF-I
(Insuline Like Growth Factor) a I'origine d'une exposition exagérée des cellules
a ce facteur de croissance, la biosynthese des hormones sexuelles,
I'inflammation infra clinique chronique de bas grade, le stress oxydatif, ainsi
gu'une augmentation de sécrétion d'adipokines qui pourraient intervenir dans

I'oncogenese.

Des facteurs potentiellement importants dans I'oncogenése, tels que
I'altération du microbiote intestinal, les facteurs alimentaires, la perturbation du
rythme circadien [61] [64].

1.4.16 Retentissement psychologique et socio-économique :
L'obésité est souvent source de stigmatisation et de discrimination sociale, la
dépression semble avoir un effet déterminant dans la prise de poids, mais
peut également étre secondaire a |I'obésité, il existe également un

retentissement sur la qualité de vie [61].

Parmi les théories visant a expliquer les bases psychologiques de l'obésité,
I'une des plus anciennes était celle proposée par Hilde Bruch, une autre basée
sur des études expérimentales est celle de Schachter. Bruch estime que les
troubles alimentaires soient causés par une incapacité a différencier les
sensations corporelles des états eémotionnels, les personnes obéses sont
considérées comme ayant une mauvaise conscience de la faim, cela conduit a
une surconsommation de nourriture, la théorie de Schachter suggere qu'il y a
de plus en plus de raisons de soupconner que le comportement alimentaire
des obeses est relativement indépendant de tout état intestinal interne, mais

est en grande partie contrélé par les stimuli externes a I'organisme [65].
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Sur le plan économique, l'obésité est liee a des colts directs du fait des
pathologies chroniques qu'elle entraine, et des colts indirects par les
conséquences professionnelles (invalidité et arrét de travail...), I'obésité serait

responsable de 1,5 a 4,6% des dépenses de santé de France [61].

1.4.17 Surmortalité liée a l'obésité :
L'obésité augmente considérablement le risque de survenue de nombreuses
maladies graves et morbides, notamment le diabete type 2, I'hypertension
artérielle, la dyslipidémie, les pathologies coronariennes et certains cancers,
par conséquent, elle est clairement associée a un risque accru de mortalité
[66].

Le meilleur parametre prédictif de la mortalité c'est I''MC, I'obésité viscérale ou
abdominale est liée a une surmortalité des pathologies cardiométaboliques
[45].

Des études américaines ont démontré que la corpulence mesurée par I''lMC et
la mortalité sont liées par une courbe en « J », le risque augmente nettement a
partir de 30 Kg/m? d'IMC.

Risque

Taux de mortalite

Risque |
/ | modéré |
~— : !
| Risque |
faible | |
1 1 |‘: 1 JI'| >
20 25 30 39 40

Indice de masse corporelle (kg/m*)

Figure 17: Relation entre I'IMC et le taux de mortalité [61].

Cette association entre l'obésité et la mortalité a fait I'objet de deux études, la

premiére: I'étude « Europeen Prospective Investigation Into Cancer and
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Nutrition » (EPIC) et la deuxieme: la « Prospective Collaboration Study »
(PCS). Dans l'étude EPIC: 360.000 sujets suivis pendant 10 ans, chez
lesquels un risque de mortalité minimal était observé chez les sujets ayant un
IMC entre 22,5 et 25 kg/m?, et I'espérance de vie était réduite de 2 & 4 ans
pour un IMC entre 30 et 35 kg/m? et de 8 & 10 ans pour un IMC situé entre 40
et 45 kg/m?, dans I'étude EPIC, les hommes ont un risque relatif de mortalité

gui passe de 2,05 a 1,68 aprés ajustement de I'|MC.

L'étude PCS regroupe 900.000 sujets, émanant de 57 études prospectives

européennes et nord-américaines, suivis sur 14 ans

Tableau 7: Surmortalité liée a I'obésité dans I'étude Epic et PCS [61].

Pathologies EPIC  :risque relatif de mortalité par rapport aux IMC PCS  : hazard ratio d’augmentation
entre 23,5 et 25 kg/m” par tranche d'IMC de 5 kg/m? par
rapport aux IMC entre 22,5 et

IMC : 30-35 kg/m?

IMC > 35 kg/m?

25 kg/m?

Cardiovasculaires (cardiopathic
Ischémique, AVC, Insuflisance
cardiagque, pathologices lices

a 'hypertension artériclle)

Cancers

Diabete

Pulmonaires

Rénales
Hepatiques

Autres

F:1,31(1,07-1,61)
H 11,62 (1,38-1,90)

F:1,12(0,97-1,29)
1: 0,94 (0,82-1,09)

F:1,18(0,73-1,91)
H 10,90 (0,60-1,34)

F:1,35(1,05-1,73)
H:1,26(1,01-1,57)

F:2.27(1,78-2,9)
1:2,70(2,13-3,42)

F:1,38(1,14-1,68)
H:1,24(0,97-1,60)

nr

F:1,57(0,83-2,95)
11: 1,65 (0,90-3,03)

F:1,79(1,30-2,46)
H:2,15(1,57-2,96)

1,41(1,37-1,45)

1,10(1,06-1,15)

2,16(1,89-2,46)

1,20(1,07-1,34)

1,59 (1,27-1,99)

1,82(1,59-2,09)

EPIC : Ewropean Prospective Investigation into Cancer and Nutrition ; PCS : Prospective Collaboration Study ; IMC @ indice de masse corporelle ; AVC : sccident vasculatre
obrébral ; or :non renseignd ; F:femme ;1 homme

1.5..Prise en charge médicale de I’obésité :

La gestion du surpoids et de l'obésité vise principalement a réduire I'apport
calorique et a augmenter les dépenses énergétiques, il existe de nombreuses
stratégies qui peuvent étre mises en route pour induire un bilan énergétique
négatif et une perte de poids a court terme, cependant, en raison de la nature
chronique et récurrente de l'obésité, c'est l'efficacité a long terme de ces
approches pour maintenir un poids réduit et de minimiser le risque des

pathologies chroniques liées a I'obésité qui est fondamentale [67].

Il faut admettre que le traitement médical de I'obésité doit reconnaitre des
déterminants multifactoriels et est tres difficile a conduire, ainsi ses résultats

sont considérés comme décevant a moyen terme [68].
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Les médecins généralistes sont placés dans une position idéale pour prendre
en charge l'obésité, ils doivent tout d'abord tenir compte de la motivation de
I'obése a changer ses habitudes, identifier et traiter les comorbidités, évaluer
le risque lié a l'obésité, le choix de la démarche thérapeutique est adapté a
chaque patient individuellement, une mauvaise prise en charge ou une prise
en charge inadéquate non seulement entrainer un échec, mais aussi un risque

de prise de poids [69].
1.5.1 Diagnostic et évaluation de I'obésité :

1.5.1.1 Données anthropométriques :

Tous les consensus et les lignes directives de la prise en charge de I'obésité
et du surpoids se basent sur la mesure de I'MC et la classification OMS dans
le diagnostic et ['évaluation de I'obésité, cependant, cette mesure est
imprécise et ne donne pas beaucoup dinformations sur la répartition de la
masse graisseuse, l'importance de la musculature ou la présence d'cedéme, la
meilleure évaluation repose sur la mesure de I'MC et le jugement clinique
[69].

L'obésité a caractére abdominal ou central est mieux évaluée par la mesure
du tour de taille, cette obésité est une des composantes du syndrome
métabolique et est considérée comme un facteur de risque cardiovasculaire,
de diabéte type 2 et certains cancers, toute fois, la mesure de tour de taille n'a
aucun intérét au-dela d'un IMC de 35 Kg/m? et la mesure de I''MC est
suffisante [70].

1.5.1.2 Histoire pondérale :

Il est fondamental de retracer I'histoire pondérale des patients obéses, un
historique complet doit étre obtenu, identifier le contexte de la prise du poids,
comme le stress, événement malencontreux, grossesse, arrét du tabac ou
d'activité physique, pathologie psychique, prise médicamenteuse qui favorise
le surpoids [69], rechercher une obésité familiale, I'age du début de I'obésite,
une obésité précoce dans l'enfance ainsi que les antécédents familiaux

donnant le caractere génétique a cette obésité.
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La recherche d'un régime ou un traitement antérieurs de I'obésité, mettre en

evidence des fluctuations de poids (syndrome yo-yo).

L'origine ethnique, troubles alimentaires, et de certaines pathologies qui

entrainent du surpoids ou l'obésité [69] [71].

1.5.1.3 Evaluation de I'aptitude au changement :

Le comportement d'un patient obése peut adopter plus d'aspects et peut
traverser plusieurs stades, en effet, un sujet obese peut avoir de l'indifférence
par rapport a son obésité, il n‘'envisage aucune intention de changement , ses
habitudes de vie, son mode d'alimentation , et son obésité ne constituent
aucun probléme pour lui, le médecin doit adapter sa prise en charge et
orienter son axe thérapeutique sur la sensibilisation, la prise de conscience et

d'énumeérer les risques associés a l'obésité.

Le sujet peut étre conscient de son probléme, mais il n'a aucune aptitude a
entreprendre un projet thérapeutique tout en sachant qu'un changement est
plus que nécessaire, a ce stade le médecin doit orienter la prise de décision

en mettant en valeur les points positifs du changement.

Si le sujet est motivé, conscient et prét a changer, le clinicien doit établir une
stratégie de prise en charge et fixer des objectifs thérapeutiques a court et a

long terme [69].

1.5.1.4 Evaluation du bilan énergétique :
Le but c’est de dresser un bilan énergétique précis, par une évaluation des

entrées et des sorties.

Le diététicien doit estimer les apports alimentaires en analysant le
comportement alimentaire, comment le sujet établit le choix des aliments,
leurs quantités, mode de cuisson, indice calorique, importance de la ration,
grignotage, compulsions et frénésie alimentaire, ses anomalies sont souvent

cacheées [69].

Les dépenses énergétiques sont évaluées durant 24 heures et tiennent

compte d'une part de la dépense du repos et d'autre part de 'activité physique
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guotidienne, plus le sujet est corpulent et actif, plus les dépenses énergétiques
sont éleveées, le clinicien doit évaluer le degré de sédentarité et le mode de vie
guotidien (activités réduites, temps passé devant la télévision, ordinateur et
téléphone), l'utilisation des moyens ergonomiques et degré d'utilisation de la

voiture.

Tableau 8 : Evaluation des dépenses énergétiques des repas (kcal/j) en fonction du sexe, age et poids
selon I'OMC [69].

Age Hommes Femmes

10-18 ans 17,5 x poids + 651 12,2 x poids + 746
18-30 ans 15,3 x poids + 679 14,7 x poids + 496
30-60 ans 11,6 x poids + 879 8,7 x poids + 829
> 60 ans 13,5 x poids + 487 10,5 x poids + 596

1.5.1.5 Bilan des comorbidités :

L'examen physique complet, aprés mesure des données anthropologiques,
prise de la tension artérielle, évaluer I'impact des maladies liées a l'obésité,
demander des examens de laboratoire , glycémie a jeun, hémoglobine
glyquée, bilan lipidique (HDL - LDL - cholestérol - triglycérides), acide urique,
fonction thyroidienne, bilan hormonal androgénique, bilan hépatique complet
(enzymes hépatiques), la réalisation d'examen ultrasonographique hépatique
a la recherche d'une stéatose, une ponction biopsie du foie, réaliser un bilan
vitaminique a la recherche des carences, faire un enregistrement
polysomnographique a la recherche d'un syndrome d'apnée de sommeil
(SAOS), au terme de ce bilan, le clinicien réalise un constat précis des

pathologies liées a cette obésité et adapte la stratégie thérapeutique en

fonction de leur existence [71].

Il est également important de rechercher des complications rhumatologiques

au niveau du genou, hanches et colonne lombaire.

Evaluer le risque oncologigue, notamment celui du sein, colon, endomeétre,

cesophage, foie, rein [69] [72].
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D'autres éléments biologiques doivent étre recherchés en particulier ceux en
rapport avec les complications néphrologiques (protéinurie, micro albuminurie)
[73].

1.5.2 Mesures diététiques :
La pierre angulaire du traitement d'un patient atteint d'obésité n'est pas de
manger moins ou faire plus d'exercices physiques pour perdre du poids, c'est
plutbt une prise en charge globale adaptée au cas par cas, le terme global
désigne la mise en ceuvre simultanée de trois lignes directrices, d'abord un
changement du style de vie ou une modification comportementale, un
changement alimentaire pour réduire I'apport énergétique et une augmentation

de l'activité physique [74].

La croyance bien ancrée gu'il existe un régime magique a stimulé des études
gui se sont concentrées sur diverses compositions de macronutriments, y
compris les régimes pauvres en graisse, les régimes pauvres en glucides et
riches en protéines, les régimes a faible indice glycémique, les régimes a

déficit équilibré végétalien et végétarien [75].

Les conseils diététiques devraient encourager une alimentation saine, insister
sur la consommation de céréales et fibres, ainsi que les Iégumes et les fruits,
des produits laitiers et viandes faibles en matiére grasse [71], un régime

alimentaire approprié peut étre obtenu de plusieurs manieres :

- Diminuer la densité énergétique des aliments et des boissons.
- Diminuer la taille des portions alimentaires.

- Eviter de grignoter entre les repas.

- Ne sauter jamais le petit-déjeuner.

- Eviter de manger pendant la nuit.

L’Américain Heart association (AHA) et I'American college of cardiology
recommandent la consommation des légumes, des fruits et de grains entiers,
produits laitiers faibles en gras, volaille, poisson, légumineuses, huiles
végétales non tropicales et les noix, limiter la consommation de sodium,

sucreries, boissons sucrées, viandes rouges [76].
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Ces conseils de restriction énergétique doivent-étre individuels et
personnalisés en tenant compte des habitudes nutritionnelles, de l'activité et
de la présence ou pas de comorbidités et bien sdr des tentatives de régime

précédents [71].

Il existe une grande variation des besoins énergétiques entre les individus,
cette variation dépend du sexe, I'age, I''MC, le niveau d'activité physique, les
régimes alimentaires amaigrissants recommandés, adaptés aux besoins
individuels, entrainent un déficit énergétique de 600 kcal/jour, ainsi pour une
femme sédentaire avec un IMC & 32 Kg/m? et un apport quotidien estimé a
2100 Kcal, un régime alimentaire visant 1400 a 1600 Kcal serait approprié, un
déficit quotidien d'environ 600 Kcal prédira une perte de poids d'environ 0,5 kg

par semaine [77].

D'autres alternatives de régime ont été proposées, mais aucune n'a fait preuve

de son efficacité :

- Régime hypolipidique, qui limite les consommations d'aliments gras et
laisse la place a une alimentation riche en glucides et protéines.

- Régime hypoglucidique, moins de 60 g/j de glucide, ce régime réduit la
consommation de pain, féculents, légumineuses, il a un bon controle et
effet sur les triglycérides et HDL, cependant difficile a suivre pendant
longtemps.

- Régime hyperprotidique, difficile a mettre en ceuvre car la consommation
des protéines augmente la consommation des lipides, son intérét consiste
a augmenter la société et de maintenir la masse maigre.

- Reégime méditerranéen, riches en glucides et lipides avec acides gras
monoinsatures.

- Les substituts de repas, aliments fonctionnels sous forme de boissons
diététiques et des barres hypocaloriques, facile a observer.

- Enfin des régimes alimentaires destinés a apporter un changement de la
flore microbienne intestinale, dite microbiote intestinal, les glucides
fermentés par les bactéries de la flore colique, notamment, le

bifidobacterium, ces glucides non digestibles favorisent la production des
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peptides régulateurs de l'appétit, augmentent la réponse a l'insuline, cette
alimentation prébiotique améliore le microbiote intestinal, réduit la
concentration sérique en cytokines pro inflammatoires. Une voie est
egalement envisageable dans I'amélioration de microbiote intestinal est

d'administrer des probiotiques qui sont des bactéries non pathogenes [78].

1.5.3 Activité physique :
L’augmentation de l'activité physique est une composante essentielle dans la
prise en charge de l'obésité, a elle seule, elle ne permet pas une perte de
poids optimale, il est néanmoins important qu'elle soit associée a un régime

alimentaire bien conduit [79].

Les recommandations américaines et britannigues conseillent une
augmentation progressive de l'activité physique pour atteindre un objectif de
plus de 150 minutes par semaine, soit plus de 30 minutes par jour, pendant au

moins 5 jours par semaine [80].

Cette activité physique a des avantages pour la santé générale qui sont

indépendants de la perte de poids [74].

L’activité physique permet de réduire la graisse abdominale et d'augmenter la
masse maigre, elle réduit I'hypertension artérielle, améliore la tolérance en
glucose, la sensibilité a l'insuline et le profil lipidique, elle améliore la forme
physique et l'observance du régime alimentaire, procure une sensation de
bien-étre et d'auto-estime, réduit l'anxiété et la dépression et surtout elle

permet de maintenir le poids a long terme [71].

L'augmentation de [l'activité physique vise a changer le comportement
sédentaire du sujet obése, favoriser la marche ou faire du vélo au lieu d'utiliser
la voiture, monter des escaliers au lieu d'utiliser l'ascenseur, ces activités

doivent étre adaptées et doivent tenir compte de I'état de santé du patient.
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= groupe 1 : sujets sédentaires

objectif : 30 minutes d’activités physiques modérées 1 a 2 fois par
semaine

- groupe 2 : sujets actifs mais irréquliers dans leur pratique
objectif : 30 minutes cinq jours par semaine

« groupe 3 : sujets régulierement actifs

objectif : maintenir Iactivité et I'augmenter progressivement

« groupe 4 : sujets trés actifs

objectif : au moins trois séances par semaine, énergique et de plus
20 minutes chacune

favoriser les activités sportives : course a pied, vélo, marche rapide,
natation, tennis

Figure 18: Programme d'activité physique en fonction des habitudes quotidiennes des sujets [64].

Toutefois, les problemes ostéoarticulaires, l'invalidité physique, la dyspnée
ainsi que les pathologies cardiovasculaires peuvent limiter cette activité

physique et la rendre astreignante.

1.5.4 Le support psychologique:
Le clinicien doit connaitre les problemes psychologiques qui interférent avec la
gestion réussie de l'obésité, le soutien psychologique et/ou le traitement feront
alors partie intégrante de la prise en charge, dans des cas particuliers,

I'orientation vers un spécialiste pourra étre indiquée [71].

Les sujets obeses souffrent d'une discrimination sociétale, la prise en charge
psychologique doit lutter contre les facteurs environnementaux et permettre

une réhabilitation sociale et professionnelle du patient [81].

1.5.5 Le traitement médicamenteux :
Le traitement pharmacologique doit étre considéré comme faisant partie d'une

stratégie globale de gestion de I'obésité.

Le traitement aide les patients a réduire le poids, améliorer la qualité de vie,
prévenir le développement des comorbidités liées a l'obésité, les traitements
médicamenteux actuels sont recommandés pour les patients ayant un IMC
supérieur & 30 Kg/m? ou un IMC supérieur & 27 kg/m? avec une ou plusieurs
pathologies liées a l'obésité, les médicaments doivent étre bien conduits,

utilisés conformément aux indications et les résultats doivent étre évalués
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apres les trois premiers mois, si la perte est satisfaisante (supérieur a 5 % de
perte de poids chez les non diabétiques et a 3 % chez les diabétiques), le
traitement doit étre poursuivi, sinon il doit étre interrompu chez les non

répondeurs [71].

Des produits médicamenteux précédemment approuvés, tels que
I'assibutramine et le rimonabant, ont été retirées du marché, en raison des
effets indésirables graves potentiels, seuls L'orlistat et I'amfépramone sont

restes.

1.5.5.1 Orlistat :

L'orlistat ou Tetrahydrolipstatin (Xenical®), Est la seule thérapie qui a résisté a
I'épreuve du temps, approuvée en Europe depuis 1998 pour le traitement a
long terme de l'obésité, L'Orlistat est un puissant inhibiteur des lipases
gastrigues et pancréatigues réduisant ainsi l'absorption des graisses
intestinales et favorisant une stéatorrhée importante, ce traitement n'a pas
d'effet systématique car il est peu abordé par la muqueuse intestinale, ce
traitement permet une perte de points assez importante et permet également
le maintien du poids apres, il est conseillé de suivre un régime hypolipidique
pendant la prise de traitement, la dose quotidienne est a raison de 120 mg a
trois prises par jour, il peut entrainer des troubles gastro-intestinaux qui sont
transitoires, mais l'effet secondaire le plus important est la stéatorrhée, le
traitement permet une perte énergétigue d'environ 200 a 300 kcal/ jour,
I'Orlistat peut provoquer une malabsorption des vitamines liposolubles
(A,D,E,K), il est donc important d'associer des complément alimentaire a base

de vitamines liposolubles [82].

L’Union européenne a délivré une autorisation de mise sur le marché d'une

forme d'Orlistat a 60 mg (Alli®), Et qui est accessible sous ordonnance [69].

1.5.6 Le suivi médical :
L'efficacité de la prise en charge de l'obésité est étroitement liée a une bonne
stratégie de suivi, qui est difficile a instaurer pendant la phase thérapeutique, il

faut favoriser durant cette période les consultations téléphoniques et par
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emails, pendant la période de maintien apres perte de poids optimal, il est
important de maintenir un suivi régulier avec le patient obése, pour éviter les
rechutes et l'effet yo-yo, le suivi trouve un intérét important dans la
surveillance et/ou détection des pathologies associées a l'obésité, toutefois, il
est important de signaler les limites des régimes alimentaires et du traitement
médical, en effet I'efficacité de la prise en charge médicale de I'obésité n'est
pas durable et continue, le patient doit étre informé sur I'échec thérapeutique
et de proposer d'autres alternatives de soins plus efficaces, notamment la

chirurgie bariatrique [83].
1.6..Traitement chirurgical de I'obésité, chirurgie bariatrique

1.6.1 Rappel historique :
les anciennes procédures chirurgicales bariatriques héritées, y compris le
pontage jéjuno-colique, le jéjuno-iléal bypass, la gastroplastie verticale
calibrée ou gastroplastie de Mason et la diversion biliopancréatique ne sont
plus effectuées actuellement, la diversion biliopancréatique avec duodénal
Switch est toujours pratiquée dans certains centres, bien que ces anciennes
procédures ne sont plus effectuées, il y a encore des patients qui ont subi ces
chirurgies dans le passé et qui sont actuellement soit sous surveillance
continue, soit en cours d'évaluation pour une conversion ou une révision

chirurgicale en raison des complications ou de reprise de poids [84].

Les rapports historiques affirment que la premiére chirurgie bariatrique a été
réalisée en Espagne, au 10°™ siécle, Sancho, roi de Léon, était un homme
tellement obése qu'il ne pouvait pas marcher, monter a cheval ou ramasser
une épeée, cela I'a conduit a perdre son trone, emmeneé par sa grand-mere a
Cordoue pour étre soigné par le célebre médecin juif Hasdai Ibn Shaprut, il a
suturé les levres du roi qui ne pouvait étre nourris qu'avec des liquides a l'aide
d'une paille, le roi Sancho a perdu la moitié de son poids, revenu a Léon sur

son cheval et a repris son tréone [85].

by

La premiere chirurgie métabolique est attribuée a Kremenen 1954, en

réalisant un bypass jéjuno-iléale, elle consistait en une anastomose entre le
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jéjunum proximal et l'léon distal contournant une grande partie de l'intestin
gréle, les conséquences métaboliques de cette chirurgie sont majeures, de
sorte que la plupart des patients souffraient de diarrhée sévere et de
déshydratation et par conséquent, cette technique n'était pas encore préte

pour une adoption générale [86].

Figure 19: Bypass jéjuno-iléal avec anastomose du segment proximal du jéjunum et les dix derniers
centimétres du l'iléon [84].

Henry Buchwald a démontré plus tard que le bypass iléal avec anastomose
jéjuno-colique, avait un effet sur la baisse des taux des liquides et que cet effet
était durable, plusieurs modifications de ce bypass ont été signalées dans les

années 60 et 70, mais aucune n'a été largement acceptée [86].

Figure 20: Bypass iléal avec anastomose jéjuno-colique transverse, transformé plus tard en anastomose

jéjuno-colique proximale [84].
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En 1966, le Docteur Mason, chirurgien de I'Université de I'lowa remarque que
les patients ayant subi une gastrectomie subtotale pour cancer, ont perdu
beaucoup de poids, il a donc proposé la premiére chirurgie bariatrique, le
premier bypass gastrique, il réalise la transsection gastrique horizontale avec

une anastomose gastro-iléale en boucle [87].

Figure 21: Intervention de Mason en 1966 [87]. Figure 22: Edward E .Mason, chirurgien.

En raison du reflux biliaire sévere de lintervention de Mason, une
reconstruction a été proposée avec un montage a la roux en Y, et qui est

devenue la norme chirurgicale actuelle.

Plusieurs modifications a cette technique ont été apportées pour améliorer la
perte de poids, comme la technique de fobi-capella, qui consiste a appliquer

un anneau sur la poche gastrique afin de limiter sa distension [88].

En 1980, Mason et Laws ont développé la gastroplastie verticale avec anneau,

créant ainsi une petite poche gastrique de 30 cm?® [84].
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Figure 23: Gastroplastie avec anneau (vertical banded gastroplasty) [84].

En 1994, le premier bypass gastrique laparoscopique a été réalisé par Alan
Wittgrove a Scripps memorial hospital, plusieurs chirurgiens apres ont fait
développer la technique et ont apporté de lIégéres adaptations a la technique

originale [86].

Figure 24: Alan Wittgrove, chirurgien. Figure 25: Bypass gastrique alaroux en 'Y

Afin de simplifier la technique du bypass gastrique en Y a la roux, Rutledge a
développé le mini bypass ou le bypass en Oméga, ou bypass gastrique a

anastomose unique, sa premiere intervention remonte a 1997 [89].
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Figure 26: Gastric bypass en oméga par Rutledge [89].

La premiére intervention restrictive sur Il'estomac a consisté en un
enveloppement gastriqgue de type Nissen, proposé par Wilkinson, plusieurs
gastroplasties ont été proposées, la plus acceptée était celle de Mason, apres
l'introduction de la laparoscopie, le premier anneau gastrique a été placé par

le chirurgien belge, Cadiere en 1992 [90].

Figure 27: Anneau en silicone ajustable. Figure 28: GB Cadiére, chirurgien.

Scopinaro en 1976, publie son expérience sur des patients ayant subi une
diversion biliopancréatique [86], plusieurs modifications de la technique de
Scopinaro ont été proposées, la plus utilisée est le duodénal switch rapporté

par Marceau et Hess.
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Figure 29: Intervention de Scopinaro [84]. Figure 30: Diversion biliopancréatique avec
duodénal Switch [84].

Vu la complexité technique de la diversion biliopancréatique, Michel Gagner a
proposé que cela puisse se faire par étapes, en commencant par une
gastrectomie verticale en manchon qui serait la premiéere partie d'un bypass
gastrique, cette gastrectomie verticale en manchon appelée ensuite sleeve
gastrectomie a retrouvé son autonomie comme technique bariatrique a part

entiere aprés avoir remarqué qu’elle faisait perdre beaucoup de poids [86].

En Algérie, la chirurgie laparoscopique a pris son chemin en 1992 a la clinique
chirurgicale « la palmeraie » a Oran, avec le professeur Senouci Kandil et le
professeur Mohamed Boubekeur, ou la premiere cholécystectomie
laparoscopie a éte réalisée, ensuite le professeur Mohamed Boubekeur avec
son esprit innovateur scientifique, il participe amplement a la promotion de la
chirurgie laparoscopique dans tout le territoire national ; avec son équipe |l
réussit a introduire des nouvelles techniques et participe a I'épanouissement
de la chirurgie laparoscopique en réalisant la chirurgie laparoscopique
avancée, notamment la chirurgie bariatrique qui fut le premier a l'introduire en

Algérie en juin 2011.

Le professeur Mohamed Boubekeur a ainsi dirigé des travaux de thése de

chirurgie laparoscopique avancée, notamment celle du professeur Omar
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Tilioua sur le traitement laparoscopique du kyste hydatique de foie, le
professeur Mostapha Elaib sur le traitement des hernies hiatales par voie
laparoscopique, les splénectomies par voie laparoscopique du feu professeur
Assia Simérabet et le traitement laparoscopique des cancers colorectaux du

professeur Noureddine Chadli.

En effet le professeur Mohamed Boubekeur a réussi a ramener des experts
internationaux, référents en chirurgie bariatrique, notamment les professeurs
Bijan Ghavami de Lauzane (Suisse) et Faouzi Chebbi de Tunis (Tunisie) qui
ont largement collaboré avec I'équipe du service de chirurgie générale et

laparoscopique de 'EHU d’Oran dans le lancement de la chirurgie bariatrique.

Figure 31: Professeur Mohamed Boubekeur Figure 32 : Professeur Senouci kandil

Figure 33 : Professeur Faouzi Chebbi Figure 34 : Professeur Bijan Ghavami
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1.6.2 Anatomie de I’'estomac :
L’estomac est une portion dilatée du tube digestif, situé entre I'cesophage et
duodénum, c’est un réservoir qui est pourvu d’'une séreuse, musculeuse et
une muqueuse treés active, il a la forme d’'un J majuscule avec portion verticale

qui constitue les deux tiers de I'organe et une portion horizontale [91].

L’estomac est constitué de quatre parties du point de vue morphologique, la
partie cardiale ou jonction cesogastrique, le fundus qui représente le pole
supérieur de l'estomac, séparé du cardia par l'angle de His ou incisure
cardiale, le corps qui correspond a la partie moyenne de I'estomac et le pylore

qui comprend I'antre pylorique et le canal pylorique [91]

C’est un organe dont la partie supérieure est situé dans I’hypochondre gauche
et la partie inferieure dans I'épigastre, ses dimensions sont variables, en
raison de la compliance de I'estomac, sa longueur est de 25 cm en moyenne,

sa largeur est de 8 cm, sa capacité est de 30 ml environ [91].

Figure 35: Position de I’estomac dans la région sus-mésocolique (vue antérieure). [91]

A. Vers labourse omentale. B. Récessus hépatorénal.

1. Diaphragme 7. Rein droit 13. cesophage abdominal

2. Ligament falciforme 8. Angle colique droit 14. corps de I'’estomac

3. Ligamentrond du foie 9. Gouttiere para colique droite 15. petit omentum

4. Lobe droit du foie 10. Lobe gauche du foie 16. pylore

5. Vésicule biliaire 11. Fondus de I’estomac 17. angle colique gauche

6. Angle duodénal supérieur 12. rate 18. colon transverse recouvert
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Figure 36 : Subdivision de I'estomac [91]

1. Incisure cardiales ou angle de His 7. Petite courbure

2. Fondus 8. Incisure angulaire (angulus)
3. Corps 9. pylore

4. Grande courbure 10. Canal pylorique

5. Antre pylorique 11. Duodénum

6. Partie cardiale

L’estomac est enveloppé par la séreuse péritonéale dans sa totalité, le cardia

est une partie fixe, 'estomac est maintenu par :
Le ligament gastro phrénique qui unit le fundus au diaphragme.

Le ligament gastro phrénique, gastro-sphérique, gastro-colique et les

pédicules vasculaires.

L’estomac présente deux faces, antérieure et postérieure, deux bords, la
grande courbure et la petite courbure, deux orifices, le cardia et le pylore ; la
face antérieure répond au lobe gauche du foie, le diaphragme et paroi
abdominale, la face postérieure est croisée par la racine du mésocolon
transverse, le diaphragme et le ligament gastro-phrénique, pilier gauche du
diaphragme, corps et le queux du pancréas ; la grande courbure répond a la
rate et le colon transverse ; la petite courbure est unie au foie , elle présente

l'incisure angulaire ou angulus qui sépare les segments vertical et horizontal.
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Figure 37. Coupe transversale de 'abdomen montrant les rapports de I'estomac et les moyens de fixité

1. Rein droit

2. Surrénale droite

3. Diaphragme 10.
4. Veine care inferieure 11.
5. Pli hépato pancréatique 12.
6. Aorte abdominale 13.
7. Surrénale gauche 14,

Fleche : bouse amentale [91]

8. Rein gauche
9. Artére splénique

15. Ligament spléno-rénal
16. Ligament gastro sphérique

Ligament hépato-duodénal 17. Récessus splénique du pancréas

Duodénum

18. Estomac

Ligament gastro-hépatique 20. Angle colique gauche

Angle colique droit
Rate

5 L]

Figure 38 : Rapports postérieurs de I’estomac [91].

1. Estomac en pointillée 8.
2. Tronc colique 9.
3. Pancréas 10.
4. Racine du mésocolon transverse 11.
5. Racine du mésentére 12.
6. Angle duodéno-jéjunal 13.
7. Uretére gauche
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La vascularisation artérielle de I'estomac provient du tronc cceliaque, assurée

par I'artére gastrique gauche qui nait du tronc cceliaque, elle descend le long

de la petite courbure pour former le cercle artériel de la petite courbure, elle se

termine en donnant des branches antérieures et postérieures, lartére

gastrique droite qui est une branche de l'artere hépatique propre, l'artere

gastro-épiploique gauche qui nait de l'artére splénique forme avec lartére

gastro-épiploique droite le cercle artérielle

de la grande courbure, les

vaisseaux courts de I'estomac naissent de l'artére splénique.

Figure 39 : Artére gastrique gauche avec les

variations d’origine (fleches rouges) [91]

1
2
3.
4

o

Tronc cceliaque

Artére gastrique gauche
artere splénique

Artére mésentérique
supérieur

Aorte

Artére hépatiqgue Commune
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Figure 40: Artére gastrique droite avec les

variations d’origine (fleches rouges) [91]

1.
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Artére phrénique inferieure
Tronc cceliaque

Artére gastrique gauche
Artére splénique

Artére hépatigue commune
Artére hépatique propre
Artére gastroduodénale
Artére gastrique droite

Artére mésentérique supérieure
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Les veines sont satellites des arteres et se drainent dans le veine porte, les

veines gastriques droite et gauche se drainent directement dans le tronc porte,

les veines courtes et veine gastro-épiploique gauche se drainent dans la veine

mésentérique superieure.

¢

S

‘
»

I5 6

Figure 41

Veines courtes

V. gastro-épiploique gauche
V. splénique

V .pancréatique dorsale

V. pancréatique supérieure

I L

V. pancréatique inferieure

S
-

- Veines de I'estomac et du duodénum [91]

7.
8.
9.
10.
11.

1% veine jéjunale 12.
V. gastro épiploique droite 13.
V. colique moyenne 14.
V. jéjunales 15.

V. gastrique gauche 16.

V. porte

V. gastrique droite

V. pancréaticoduodénale supérieure
V .pancréaticoduodénale inferieure

V. colique droite

La paroi gastrique est formée par cing tuniques qui sont de dehors en dedans:

e La sérieuse qui correspond au péritoine viscéral.

e La sous séreuse tissu conjonctif lache contenant des petits vaisseaux.
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La musculeuse, puissante, elle assure la fonction de brassage des

aliments, elle comporte trois couches, une longitudinale superficielle, une

couche circulaire moyenne et une couche oblique interne.

La sous-muqueuse, tissue aréolaire lache.

La muqueuse, épaisse, elle présente des plis, c’est un épithélium

glandulaire type secrétant, la région cardiale secréte un mucus fluide, la

région fundique et corporéale secréte un précurseur de [lacide

chlorhydrique, secrete également la ghréline qui est une hormone de la

faim.

Figure 42: Structure de I’estomac (vue antérieure) [91]

Cardia
Petite courbure
Pylore
Bulbe duodénal

Orifice pylorique

I e o

Duodénum

7
8
9
10
11
12
13
14
15

Plis muqueux
asophage

angle de His

Grande courbure
Séreuse

Couche longitudinale
couche circulaire
couche oblique

SOous muqueuse
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1.6.3 Les bonnes pratiques de la chirurgie bariatrique :
les premiers guidelines approuvant la chirurgie pour la gestion de l'obésité
morbide ont été publiés en 1991, aux Etats-Unis, par le National Institute of
Health (NIH), aprés cette premiere régularisation plusieurs guidelines,
consensus et recommandations ont encadré la bonne pratique de la chirurgie
bariatrique comme une solution chirurgicale efficace sur la perte de poids et
des comorbidités liees a I'obésité, apres lintroduction de la chirurgie
laparoscopique, I'European Association for Endoscopic Surgery (EAES) et la
Society of American Gastro intestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES),
publient des guidelines pratigue en 2004 et 2008, enfin plusieurs sociétés
telles que l'International Federation For the Surgery of Obesity and Metabolic
Desorders (IFSO), L'European Association for the Study of Obesity (EASO) et
I'European Society for Peri-operative Care Obese Patient (ESPCOP), on
rejoint les efforts de I'EAES, pour publier les guidelines de chirurgie
bariatrique, en effet I'Interdisciplinary European Guidelines de la chirurgie de
I'obésité sévere a été publié en 2008 et mis a jour en 2014, beaucoup

d'experts se basent sur ce consensus [92].

1.6.3.1 Place de la chirurgie dans la prise en charge des sujets obéses :

la chirurgie bariatrique dite métabolique aussi est un moyen thérapeutique
approuvé pour le traitement de I'obésité et des comorbidités liees a cette
obésité, des preuves disponibles et détaillées, suggerent fortement que la
chirurgie métabolique bariatrique entraine une perte de poids significativement
plus importante et plus durable que celle obtenue avec les autres moyens non
chirurgicaux, il a été également démontré que la chirurgie bariatrique entraine
la résolution ou I'amélioration des pathologies associées a l'obésité, plusieurs
études ont prouvé I'amélioration de la survie a long terme, qui est un avantage

majeur mais aussi I'amélioration de la qualité de vie globale [93].

1.6.3.2 Indications de la chirurgie bariatrique :
Les déclarations de la conférence de consensus du NIH, notent que les

candidats a la chirurgie de l'obésité devraient étre évalués par une équipe
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multidisciplinaire ayant acces a une expertise médicale, chirurgicale,

psychiatrique et nutritionnelle.

Le traitement chirurgical est destiné au sujet présentant une obésité morbide
ayant ou pouvant avoir des répercussions sur la santé, et ayant recu des
informations détaillées et qui présentent un risque chirurgical acceptable, les

indications sont :

- IMC supérieur a 40 kg/m?

- IMC supérieur & 35 Kg/m? associé & au moins une comorbidité qui peut étre
améelioré apres chirurgie, HTA, diabéte, syndrome d'apnée de sommeil,
NASH syndrome, dyslipidémie, complications ostéoarticulaires.

- des patients ayant acces a des soins meédicaux spécialisés depuis au
moins 01 ans,y compris des approches diététiques, activité physique,
support psychologique, traitement des comorbidités.

- Patients préalablement informés, ayant subi une évaluation préopératoire
multidisciplinaire et accepté un suivi a long terme, de préférence par écrit
[94, 95].

Une indication extensive recommande la chirurgie bariatrique métabolique
pour les sujets ayant un IMC situé entre 30 et 35 kg/m? avec un diabéte type 2
ou HTA récalcitrants, mal contrélés par un traitement médical bien conduit
[92].

1.6.3.3 Contre-indications :
Les contre-indications a la chirurgie bariatrique sont clairement codifiées,

représentées par :

- Troubles cognitifs et mentaux séveres, troubles psychotiques non
stabilisés, syndrome dépressif sévéere, tendances suicidaires.

- Troubles du comportement alimentaire graves et non stabilisés.

- L'incapacité des patients a participer a un suivi médical prolongé.

- Alcoolisme avéré et toxicomanie.

- Absence de prise en charge médicale identifiable préalable.
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- Pathologie pouvant mettre en jeu le pronostic vital a moyen ou a court
terme, notamment, les cancers.

- Contre-indications documentées a l'anesthésie générale.

Les obésités d'origine génétique ne constituent généralement pas d'indication
opératoire, mais la chirurgie peut étre exceptionnellement retenue apres

discussion et concertation pluridisciplinaire [94].

Patient adulte en échec de traitement médical bien conduit entre 6 et 12 mois

1" consultation par un praticien expérimenté en chirurgic de Mobésité |
Indication a la chirurgie * Non

e

Prise en charge

Prise en charge pluridisciplinaire non
chirurgicale

Patient informé par I’équipe pluridisciplinaire (et médecin traitant, association de
patients...)

Information comprise par le patient [ Non

'

Répéter I'information

y

Bilans et prises en charge sur le plan médical, éducatif, psvchologique ou
psychiatrique

Décision d’intervention en concertation pluridisciplinaire

2 — ‘
I Contre-indication ‘ Report
} __
Prise en charge Compléter
non chirurgicale I"information/
la prise en charge /
I"évaluation

‘ INTERVENTION I
Suivi par I'équipe pluridisciplinaire en liaison avec le médecin
traitant

Figure 43 : Circuit du patient candidat a une chirurgie bariatrique [94].
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‘ Bariatric surgery

candidate
e
BMI <35 and =30 ‘ BMI <40 and =35 BMI =40

refractory diabetes or hypertension? comorbidities?
VI | S A
yes ‘ no no ‘ yes

[ conservative management ]
[ Bariatric/metabolic surgery ]

Figure 44: Arbre décisionnel des indications de la chirurgie bariatrique [92].

Chez l'enfant et I'adolescent la chirurgie bariatrique n'est pas indiquée, sauf

dans des circonstances exceptionnelles et dans des centres spécialisés.

Les indications chez les sujets de plus de 60 ans, doivent étre étudiées avec

beaucoup d'attention, car le risque chirurgical est élevé [95].

Les indications d'une ré-intervention aprés échec d'une intervention
précédente nécessitent une évaluation minutieuse qui devrait correspondre

aux mémes recommandations de l'intervention initiale [95].

1.6.4 L’évaluation préopératoire :
Un candidat a la chirurgie bariatrique doit suivre un parcours bien défini, afin
d'optimiser la qualité de la prise en charge, le patient et sa famille doivent étre
bien informés sur la stratégie de prise en charge, sur les modalités de
I'évaluation préopératoire et le suivi postopératoire, le fonctionnement du staff
multidisciplinaire et les modalités chirurgicales qui se proposent avec les
bénéfices et les inconvénients de chaque procédure [94].
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L'objectif de cette évaluation préopératoire est de cerner au mieux le profil du
patient obése sur le plan médical, de poser les bonnes indications et de
relever d'éventuelles contre-indications a la chirurgie, ainsi cette évaluation
optimise les chances de réponse favorable et réduit le risque de

complications.

1.6.4.1 Choix du patient :

la sélection des patients est peut-étre ['élément le plus important de
I'évaluation préopératoire, lors de la consultation initiale, le chirurgien doit
retracer I'histoire pondérale, interrogatoire approfondi, un examen physique
complet, et doit relever une contre-indication immédiate, si le patient ne
présente pas de contre-indication cela signifie qu'il est juste permis de
poursuivre |'évaluation préopératoire, au terme de cette évaluation le patient
peut étre récusé et soumis a une réévaluation apres correction des anomalies

relevées lors de la premiére évaluation.

Une attention particuliere doit étre portée sur les poids tres élevés avec un
IMC trés important, en effet beaucoup d'études ont démontré que plus I'IMC
est élevé, plus le risque de mortalité devient accru, indépendamment du
patient [96].

1.6.4.2 Bilan de préparation :
Selon les recommandations de la haute autorité de santé (HAS) publiées en

2009 [94], il est demandé de faire un bilan comportant :

- Le calcul des données anthropométriques, IMC, TT.

- Une évaluation endocrinienne afin d'éliminer toute pathologie hormonale
responsable de I'obésité, et de rechercher un diabéte sous-jacent.

- Effectuer un enregistrement polysomnographique a la recherche de
syndrome d'apnée de sommeil, avec une étude de la fonction respiratoire
pour éliminer une insuffisance respiratoire.

- Un examen cardiovasculaire approfondi, enregistrement

électrocardiographique et ultrasonographique cardiaque, une évaluation du
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retentissement d'une HTA, recherche des insuffisances veineuses et de
risque thromboembolique.

- Réalisation d’'une endoscopie cesogastroduodénale a la recherche de
lésion gastrique et certaines anomalies pouvant contre-indiquer ou
changer la procédure opératoire, réalisation de biopsie gastrique
systématique a la recherche d'Helicobacter Pylori (HP), lequel doit étre
traité avant toute intervention, vu le risque de dégénérescence maligne,
surtout apres un bypass gastrique ou la surveillance de la poche gastrique
restante est impossible.

- une expertise psychologique et/ou psychiatrique pour mettre en évidence
une contre-indication, tels que les troubles psychotiques séveres,
comportements addictifs compulsifs, apporter un support psychologique a
la période péri-opératoire et surtout apres lintervention ou les
changements corporels deviennent difficile & assumer.

- Prise en charge d'éventuels troubles du comportement alimentaire,
instaurer un programme diététique et activité physique.

- Effectuer un examen de laboratoire a la recherche d'anomalies
biologiques, ainsi on doit réaliser un taux d'albumine dans le sang,
hémoglobine, bilan phosphocalcique, fer sérique et ferritenémie, une
fonction rénale et une recherche d'une albuminurie et fonction hépatique.

- La recherche des carences vitaminiques, qui doivent étre corrigées, un
dosage de la vitamine D, B1, B9, B12, I'importance de la correction des
carences vitaminiques réside dans le fait que le déficit est fréquent aprés
chirurgie bariatrique, notamment, malabsorptive, et il est associé un
retentissement clinique telle que I'anémie, asthénie, troubles des phanéres
et complications neurologiques graves.

- Evaluation pré anesthésique du patient obése sur le plan anesthésique est
primordiale, elle a pour but d’optimiser la prise en charge péri opératoire,
en contrélant les comorbidités liées a l'obésité, et également apporter
toutes les informations au patient sur les conséquences liées a
I'intervention, les données anamnestiques en rapport avec les antécédents

cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques et digestives et I'examen
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clinigue qui met le point sur le retentissement des comorbidités, évaluation
des difficultés ventilatoires notamment, un examen de la flexion-extension-
rotation du cou, l'ouverture de la boucle, dentition, examen de
'oropharynx, perméabilité des narines, la classe de mollampati et la
distance thyro-mentonniere, au terme de cette évaluation I'anesthésiste

établi des criteres prédictifs de ventilation ou intubation difficiles [97].

Au terme de cette évaluation préopératoire, la décision thérapeutique doit étre
prise apres concertation en réunion pluridisciplinaire qui doit comporter un
chirurgien, un endocrinologue, un diététicien et un nutritionniste, un psychiatre

et un anesthésiste réanimateur [94].

il est important que tous les candidats retenus a la chirurgie d'arréter de fumer
pendant au moins 3 mois avant l'intervention, en effet le tabagisme a un effet
délétere sur les tissus en rapport avec une mauvaise oxygénation, un sevrage
tabagique avant la chirurgie permet une amélioration de la qualité du tissu de
la paroi gastrique, pour les patients qui représentent un syndrome d'apnée de
sommeil et qui requierent une ventilation spontanée en pression positive
continue (C-PAP), celle-ci doit étre débutée au moins 1 mois avant chirurgie, il
est recommandé aux femmes en &age de procréation d'utiliser une
contraception de préférence par un dispositif intra-utérin, et toute conception

apres chirurgie doit étre programmeée un an apres.
1.6.5 Déroulement de I’anesthésie :

1.6.5.1 Abord veineux :

Il est parfois indispensable de s’aider d’'une échographie pour la cartographie
du réseau veineux superficiel, car I'abord veineux chez le patient obése pose
beaucoup de difficultés, la pose de cathéter veineux et généralement
périphérique, la voie veineuse centrale n’est pas sans risque, elle doit étre

réservee a certains cas particuliers.

1.6.5.2 Monitorage :
L’appareil de monitoring doit comporter un électrocardioscope, un oxymetre,

un capnographe, un brassard large pour la prise de pression artérielle,
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monitoring de la profondeur de [I'anesthésie pour gérer les doses
d’hypnotiques, un cathétérisme artériel pour un monitorage artériel invasif est

des fois envisagé chez les patients ayant des antécédents particuliers [97].

1.6.5.3 Déroulement de I’anesthésie :

Apres une préoxygénation pour réduire le temps de désaturation et d’apnée,
une induction au propofol préférable au thiopental, le dosage se fait en
fonction du poids idéal, le sévaflurane est un halogéne moins liposoluble pour
I'entretien de la narcose en peropératoire, le sufentanil, morphinique qui doit
étre adaptée au poids idéal, les curares doivent étre utilisés a des doses

corrélées a la masse maigre.

La ventilation chez le patient obése, ainsi que I'intubation doivent étre gérées
comme difficiles, la ventilation doit étre contrdlée en réglant le volume courant

en fonction de la pression en fin d’expiration.

1.6.5.4 L’anesthésie du patient obése :

Prémédication :

Une couverture du risque thromboembolique en prescrivant une héparine a
bas poids moléculaire et bas de contention, en raison du risque d’inhalation
chez les patients obéses du fait du reflux gastro-cesophagien, une
administration d’'un anti sécrétoire type anti H, semble étre indispensable, ainsi
que la prescription d’'un anxiolytique peu dépressif sur la fonction respiratoire

et a courte durée d’action chez les patients anxieux [97].

Mise en place d’'un capnograhe pour déterminer la valeur télé-expiratoire du
CO2 (PETCO,), cela permet un bon recrutement alvéolaire et la fraction

inspirée en oxygene(FIO,) pour assurer une saturation maximale [98].

Soins postopératoires :

Une prévention des accidents thromboemboliques par une prophylaxie avec
une héparine a bas poids moléculaire (HBPM) et une contention élastique
veineuse des membres inférieurs, une surveillance rapprochée au niveau de

la salle de réveil, une décompensation diabétique doit étre recherchée et
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prévenue, on peut avoir une rhabdomyolyse en rapport avec une durée
prolongée de l'intervention ou avec la position, les complications respiratoires
sont a l'origine d’une défaillance postopératoire, elles doivent étre prévenues
par une oxygénothérapie et une kinésithérapie incitative, une surveillance
continue en postopératoire en cas d’un syndrome d’apnée de sommeil associé
[98].

1.6.6 Les procédures chirurgicales :

1.6.6.1 By-pass gastrique laparoscopique en Y :

Le bypass gastrique en Y est une technique qui est en méme temps restrictive
du fait de la réalisation d'une petite poche gastriqgue proximale d'environ 30 mi
et malabsorbtive par le court-circuit d'une portion d'environ 150 cm d'intestin
gréle, il s’agit d’'une procédure bariatrique irréversible, I'estomac restant est
abandonné, borgne, et inaccessible aux éxamens endoscopiques, le bypass
gastrique est une technique trés répandue aux Etats-Unis et se développe
régulierement dans le reste du monde, en France, 14014 bypass gastriques
ont été réalisés en 2014, ce qui représente 29,8% de toutes les procédures

bariatriques, aprés la sleeve gastrectomie a 60,7 % [99].

Installation du patient :

Le malade est placé en décubitus dorsal, bras en croix, les jambes écartées
avec cale sous les pieds pour empécher le patient de glisser en mettant la
table en proclive du fait de son poids, mettre du coton au niveau des points
d'appui pour éviter les accidents de compression, bas de contention classe 2
au niveau des membres inférieurs, I'opérateur peut se placer entre les jambes
du malade en position dite French, comme il peut se mettre a droite du patient,
le premier aide se met a droite et le deuxieme aide a gauche, la colonne de
laparoscopie placée au niveau de I'épaule gauche du patient, de préférence

avec deux ecrans, la position de la table opératoire a 20° en proclive [100].
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Pillow below the chest

Assistant: 2° surgeon

™.

Figure 45 : Position du patient avec jambes écartées (French position) [101].

Position des trocarts :

L'insufflation du pneumopéritoine se fait généralement a l'aide de I'Aiguille de
Verres, au niveau de I'hypochondre gauche, le premier trocart de 12 mm
placée a gauche au niveau du quadrant supérieur a 03 cm environ sous le
rebord costal, sur la ligne médio-claviculaire, qui peut étre utilisé comme une
entrée optique ou un port d'agrafage de la poche gastrique, est également en
gardant la premiére entrée éloignée de la ligne médiane évitant ainsi un risque

de blessure de la veine cave et l'aorte.

Un trocart a droite qui doit étre placé correctement, les repéres extérieurs
n'étant pas pertinents, il doit venir au-dessous du bord hépatique, il doit étre
orienté vers la racine du mésocolon plutét que perpendiculaire a la paroi
abdominale, ce trocart doit étre de 12 mm pour accueillir l'agrafeuse

mécanique.

Un trocart de 12 mm médiane, sur la méme ligne des autres trocarts,
légérement a gauche de la ligne blanche pour éviter d'étre géné par le
ligament rond, un trocart de 5 mm sous xiphoidien pour écarter le foie gauche,

un trocart accessoire déporté a gauche au niveau du flanc.
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Figure 46 : Emplacement des trocarts au cours d'un bypass gastrique roux en Y [102]

Temps opératoires :

- Réalisation de la poche gastrique :

Il faut d'abord s'assurer au début de l'intervention que l'intestin gréle est libre
et peut monter sans tension vers la partie proximale de I'estomac (figures 43),
ce temps impose une transsection du grand épiploon au niveau de sa partie
médiane, de facon a bien exposer l'angle de treitz, puis on déroule le jéjunum

dans le sens horaire qui est ascensionné en précolique [102].

Figure 47 : Vérification de I'Ascension sans tension de I’anse jéjunale vers le cardia [102]
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Section du ligament gastro-phrénique, a partir du pilier gauche sur environ
02cm, jusqu'a I'exposition de la graisse de la bourse omentale, ouverture du
petit épiploon et dissection de la petite courbure gastrique a 5 cm au-dessous
de la jonction cesogastrique, sous le deuxieme vaisseau de la petite courbure,
la dissection se fait a l'aide d'un instrument thermo-coagulateur ou a ultrason
jusqu'a l'arriere cavité des épiploons, introduction d'une agrafeuse mécanique
pour un agrafage horizontal avec une charge de 45 mm, introduction d'un tube
de calibration et réalisation d'un agrafage vertical dans I'axe du pilier gauche

par 2 a 3 charges linéaires de 60 mm ou 45 mm [102].

Figure 48 : Confection de la poche gastrique [102]

A- Dissection de la petite courbure gastrique
B- Ouverture de l'arriére cavité des épiploons
C- Agrafage horizontal

D- Agrafage vertical

- Anastomose gastro jéjunale :

Réalisation d'une gastrotomie au niveau de la ligne d’agrafe horizontale, anse
grélique ascensionnée a 60 ou 70 cm de l'angle de treitz, fixée a la poche
gastrique et réalisation d'une entérotomie, introduction d'une pince a agrafage
linéaire de 45 mm, introduire de préférence la branche de la pince comportant
la charge dans le gréle et la branche libre dans la poche gastrique, aprés
agrafage, I'absence de saignement doit étre vérifiee au retrait de la pince,
fermeture des orifices d'introduction de la pince mécanique au fil résorbable
[102]
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Figure 49 : Anastomose linéaire gastro-jéjunale [102]

A- Introduction de la pince a agrafage
B- La fermeture des orifices d'introduction de la pince.

- Anastomose jéjuno-jéjunale au pied de l'anse:

Le jéjunum doit étre déroulé sur 1,5 m depuis I'anastomose gastro-jéjunale
dans le sens antihoraire, cette anse mesurée est I'anse alimentaire, elle doit
étre fixée a l'anse biliaire, réalisation de deux entérotomies au bord anti
meésentérique, introduction de la pince a agrafage linéaire a travers les deux
entérotomies et fermeture des deux orifices d’introduction de la pince apres

son retrait et vérification de I'hémostase.

Le mésentere et ensuite perforé entre les deux anastomoses jéjuno-jéjunale et
gastro-jéjunale pour une section du gréle entre les deux anastomoses, en

laissant un minimum de cul de sac du c6té gastrique (Candy cane) [102].

Figure 50: anastomose Jéjuno-jéjunale [102]

A- Suspension jéjuno jéjunale (fleche), Un « M » formé de 4 anses intestinales se dessine (1-4)
B-Agrafage mécanique linéaire 60 mm
C-Fermeture des orifices d'introduction de la pince
D-Section jéjunale entre les deux anastomoses
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-  Fermeture des breches mésentériques et de I'espace de Petersen :

Vu le risque des hernies internes, il est important de fermer la breche inter
mésentérique du pied de l'anse et la bréche entre le mésocolon transverse et
la face postérieure de l'anse alimentaire (espace de Petersen), au fil non

résorbable.

Vérification de I'étanchéité de la premiere anastomose au bleu de méthylene,

retrait des trocarts sous le controle de la caméra pour une éventuelle

hémostase [102].

/ = trajet des aliments j

Figure 51 : Montage final du by-pass gastrique roux en'y

Complications postopératoires :

Dans les suites post-opératoires, un lever précoce est préconisé des le soir
méme de l'intervention, le premier jour aprés lintervention, il est autorisé de
prendre quelques gorgées d'eau, un transit ceso-gastro-jéjunal est réalisé le

deuxieme jour, une prévention des accidents thromboemboliques par
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I'héparine a bas poids moléculaire bien qu'il n‘existe aucune recommandation

sur cette prévention, la sortie est envisagee le troisieme jour [100]

- La surveillance clinique est basée sur la prise de pouls, en effet une
tachycardie a plus de 120 battements/ minutes suffit pour reprendre le
malade [100]

- La mortalité opératoire est de l'ordre de 0,1 & 0,2 % et morbidité a 10 %

Complications précoces :

- Lachage d'anastomose gastro-jéjunale ou jéjuno-jéjunale qui nécessite une
reprise chirurgicale en urgence

- Volvulus gréligue

- Abces intra-abdominaux qui nécessitent un drainage chirurgical ou
radiologique

- Incarcération d’anse dans les breches inter mésentériques ou de Petersen,
ou dans un orifice de trocart.

- Hémorragie.

Complications tardives :

- Sténose anastomotique gastro-jéjunale qui nécessite des dilatations
endoscopiques.

- Hernies internes, qui doivent étre reprises pour une fermeture des breches
mésentériques.

- Ulcére anastomotique gastro-jéjunale, un traitement aux inhibiteurs de la
pompe a protons.

- Occlusion sur bride post-opératoire, traité par abord Ccelioscopie si
possible.

- Sténose de l'anastomose jéjuno-jéjunale au pied de l'anse, le traitement
est chirurgicale, I'anastomose doit étre refaite

- Candy cane syndrome: anse borgne aprés anastomose gastro-jéjunale
longue, il se manifeste par des nausées, douleur épigastrique, le

traitement consiste a réséquer cette partie du gréle [103].
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Résultats du bypass :

En matiere de perte pondérale, le gastrique bypass est responsable d'une
perte d'excés de poids de 50 a 70 % a 10 ans, le poids minimal est atteint
généralement au bout de deux ans apres lintervention, mais cela peut

dépasser cette durée en cas d'une super obésité [104]

Il permet également une diminution de la mortalité due a l'obésité de 11 a
33%, cependant il entraine trées souvent des carences alimentaires et qui

requierent un suivi régulier rigoureux [105]

Les carences nutritionnelles apres gastrique bypass sont représentées par les
carences en vitamine By,, le fer, calcium, vitamine D, folates et protéines, d'ou
la nécessité de les prévenir par une supplémentation multi vitaminique ou

spécifique dans certains cas [105]

Tableau 9 : Substitutions nutritionnelles recommandées apres bypass gastrique [105]

Nutnment Substitution proposee

concemé

Fer 50-100 mg/jour, per os
En cas de carence sévére . perfusion intraveineuse
(fréquence et dose a évaluer en fonction de chaque
situation)

Vitamine B, 1000 ug I.m. tous les 1-3 mois, aprés administration
d'une dose de charge 1-2 fois par semaine pendant
2-4 semaines
Remarque : 'administration per os est le plus souvent
inefficace et par conséquent trés peu employée

Folate 15 mg/pour

Calcium + Au moins 1000 mg/jour de cailcium et 400 Uljour de

vitamine D, vitamine D,

Zinc 5-10 mg/jour

Magnésium 300 mg/jour

Vitamine B, 100-300 mg/jour

Vitamine B, 40 mg/jour
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1.6.6.2 Sleeve gastrectomie (gastrectomie verticale en manchon):

Il 'y a environ deux décennies, la sleeve gastrectomie laparoscopique a été
proposée dans le cadre d'une procédure bariatrique en deux étapes,
aujourd'hui ce n'est pas seulement une procédure a part entiere et autonome
validée pour traiter I'obésité morbide et ses complications métaboliques, mais
aussi considérée comme la procédure bariatrique la plus pratiquée aux Etats-
Unis depuis 2013.

En 1990, Marceau modifie la déviation biliopancréatigue de Scopinaro en
faisant une gastrectomie verticale pour réduire l'incidence des ulcération
marginale dues a l'acidité gastrique, la gastrectomie était réalisée en premier
temps suivi 6 mois aprés par la dérivation biliopancréatique [106], Michel
Gagner adopte cette technique en 1999 et remarque que la gastrectomie
premiere donnait a elle seule de bons résultats sur la perte de poids et les
comorbidités, ainsi il réalise en 2001 la premiére sleeve gastrectomie comme
procédure unique et autonome pour le traitement de l'obésité morbide [107],
depuis la technique et en progression exponentielle est devenue tres
répandue, cet engouement est dd a la facilité de sa réalisation, une bonne
efficacité sur la perte pondérale et une morbidité et bénéficelrisque
comparable a celui des autres techniques, la fistule au niveau de la partie
proximale du manchon sur la ligne d'agrafes reste la complication la plus
redoutable [5].

Installation du patient et position des trocarts :

Patient installé en position proclive a 20° en décubitus dorsal, bras en croix et
jambes écartées, le chirurgien entre les jambes, la colonne de laparoscopie en

face de l'opérateur.

Le pneumopéritoine est créé par laiguille de Veress au niveau de
I'hypochondre gauche, une ligne est tracée en horizontal a 15 cm au-dessous
de la xiphoide, le premier trocart est placé a un travers de main a gauche de la
ligne médiane, ce trocart permet le port de I'optique et de la pince a agrafage
mécanique, le deuxieme trocart placé sur la méme ligne, au niveau de la ligne

by

blanche, légérement a gauche pour éviter le ligament rond, un trocart
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opérateur de 05 mm est placé au niveau de I'hypochondre droit, un trocart de
5 mm est introduit sous la xiphoide pour la réclinaison du foie gauche et enfin

un cinquiéme trocart accessoires de 5 mm pour I'exposition.

Temps opératoires :

- Gastrolyse:
la gastrolyse consiste a libérer la grande courbure de l'estomac, elle

commence a 5 ou 6 cm en amont du pylore, en projection de la terminaison de
la patte d'oie au niveau de l'angulus, la libération doit se faire au ras de la
grande courbure gastrique par section de ligament gastro-colique a l'aide
d'une pince a thermocoagulation ou a ultracision de fagon a accéder a l'arriere
cavité des épiploons, cette libération se poursuit jusqu'a lI'angle de Hiss apres
section des vaisseaux courts, ensuite section du ligament gastro-phrénique
jusqu'a libération et exposition compléete du pilier gauche du diaphragme, cette
gastrolyse est complétée par la libération des adhérences avec la face

antérieure du pancréas [5]

Figure 52 . Gastrolyse [5]

A- Point du départ de la gastrolyse (fleche)

B- Libération de la grande courbure

C-Exposition du pilier diaphragmatique gauche
D-Libération des adhérences entre I'estomac et le pancréas
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- Adrafage mécanigue linéaire :

Apres mise en place d'un tube de calibration dans I'estomac par le médecin
anesthésiste, introduction de la pince a agrafage linéaire a travers le trocart
gauche de 12 mm, certains chirurgiens introduisent la premiere charge a
travers le trocart placée sur la ligne médiane, la pine d’agrafage plaque le tube
de calibration contre la petite courbure, la pince agrafeuse est placée au
contact du tube a 5 ou 6 centimetres en amont du pylore de facon a conserver
I'antre, il faut toujours veérifier que l'axe de la pince est perpendiculaire a la
terminaison des vaisseaux de la petite courbure et doit rester a distance de
celles-ci de quelques millimétres et que la quantité du tissu gastrique
antérieure et postérieure soit égale pour éviter un agrafage en spirale qui peut
étre a l'origine de sténose gastrique, l'agrafage se fait par une charge de
60mm, avant tout agrafage section, le chirurgien demande au médecin
anesthésiste de mobiliser le tube de calibration pour que l'agrafage se fait
sans tension et que le tube n'est pas pris dans l'agrafeuse, la charge suivante
doit toujours commencer exactement a la terminaison de I'agrafage précédent
afin d'éviter le chevauchement en marche d'escalier, 'agrafage section se
continue jusqu’a I'angle de His et doit rester a 02cm par rapport a celui-ci, les
derniers agrafages doivent-étre faits en tractant sur I'estomac exclu vers le bas
pour éviter de laisser une poche gastrigue postérieure, source de troubles

fonctionnels.

Aprés la fin de I'agrafage, ’'hémostase au niveau de la tranche de section doit
étre vérifiée et assurée soit par un clip, une coagulation a la pince bipolaire ou
points séparés, un sujet de renforcement ou d’enfouissement de la tranche de
section gastrique reste débattu et sujet de beaucoup de controverses et n'a
pas montré sa superiorité dans la prévention des fistules gastrique par rapport

a une tranche de section laissée libre [5].

104



Chapitre 1 Rappels théoriques

Figure 53 . Agrafage linéaire mécanique [5]

A- Premier agrafage avec vérification de la face antérieure et postérieure

B- L'axe de la pince perpendiculaire ala terminaison des vaisseaux de la petite
courbure

C- Dernier agrafage

D- Test d'étanchéité au bleu de méthyléne

- Fin de l'intervention :

L'estomac exclu est placé dans un sac et sorti a travers le trocart de 12 mm
gauche, vérification de I'hémostase de l'orifice de trocart sous contréle visuel,

le drainage du site opératoire est facultatif [5]

Figure 54 . Extraction de la piéce et des trocarts a vue d'eeil A — B [5]
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Figure 56: Schéma d'une sleeve gastrectomie [108]

Les suites opératoires :

Pendant le séjour a I'h6pital, une hydratation appropriée et un contréle de la
douleur doivent étre initié, les patients doivent étre surveillés, la tachycardie
est un élément clinique crucial dans la surveillance, elle peut étre un indicateur
de reprise a partir de 120 battements par minute, la prévention
thromboemboligue a base de bas de contention en peropératoire et héparine a
bas poids moléculaire apres l'opération, la sonde nasogastrique et la sonde

urinaire doivent étre retirées le soir méme de l'intervention, un lever précoce,
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le lendemain une opacification gastro intestinale est faite a la recherche de
fistule gastrique, une alimentation liquide est autorisée, la sortie est faite le
deuxiéme jour, avec un traitement antalgique, inhibiteur de la pompe a protons
pendant 6 a 8 semaines, un régime a base d'alimentation liquide pendant 2
semaines, suivi d'une alimentation semi-liquide et progressivement solide,

avec controle chez le chirurgien, nutritionniste et psychologue si besoin [107].

Figure 57. Opacification gastro-intestinale normale apres sleeve gastrectomie [107]

Complications postopératoires :

-  Complications liées a I'anesthésie :

Les difficultés d'intubation, les complications respiratoires, thromboemboliques
et infectieuses, sont responsables d'une surmortalité accrue en postopératoire,
il s'y ajoute les troubles respiratoires, le syndrome d'apnée du sommeil, le

syndrome métabolique et toutes les anomalies liees a l'obésité [109]

- Accidents liés a l'installation du patient :

Ces accidents sont liés aux Iésions nerveuses dues a la compression, ainsi
que la rhabdomyolyse par compression musculaire, surtout chez les sujets

diabétiques, ces accidents augmentent avec la durée de l'intervention [109].

- Accidents peropératoires :

Heureusement rares, mais leur gestion est difficile, il s'agit le plus souvent
d'accidents liés a la création du pneumopéritoine et l'installation du dispositif

laparoscopique, ils sont surtout vasculaires, un foie gauche volumineux est
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stéatosique peut saigner lors de sa manipulation, blessure d'organe creux,

hémorragie d’'un vaisseau court gastrique [109].

- Risque postopératoire immédiat :

Un patient qui présente un syndrome d'apnée de sommeil nécessite un
appareillage par pression positive continue, le danger est lié au risque
d’hypoventilation responsable d'une hypoxémie d'ou la nécessité d’une

surveillance de la saturation par monitorage postopératoire.

Les accidents thromboemboliques surtout quand I'obésité est associée a un
syndrome métabolique nécessitent une thromboprophylaxie et bas de

contention [109].

-  Complications spécifigues a la sleeve gastrectomie :

la mortalité liée a la sleeve gastrectomie est de 0,1 et 0,3 %, sa morbidité est
surtout liée aux fistules gastriques, estimées a 0,7 et 7% selon les séries, elles
siégent le plus souvent au niveau de la partie proximale du manchon gastrique
sur la ligne d'agrafes, la fistule peut étre précoce dés la premiére semaine
apres l'opération, comme elle peut étre tardive, elle se manifeste cliniquement
par une tachycardie supérieure a 100 battements par minute, hyperthermie,
douleurs épigastriques irradiant vers I'épaule gauche, une élévation de la
C.Reactive protein (CRP), le scanner abdominal avec ingestion et injection de
produit de contraste confirme le diagnostic de la fistule qui peut s'associer a un
abceés sous-phrénique, péritonite localisée, fistule gastro-bronchique ou
épanchement pleural, leurs mécanismes de survenue reste encore mal
élucidé, mais il serait lié a une hyperpression au niveau de la partie supérieure

du manchon gastrique due a une difficulté du vidange antrale.

La prise en charge de ces fistules a progressé avec le développement de
I'endoscopie et la radiologie interventionnelles, un stent metallique couvert est
indiqué pour les fistules précoces, par contre les fistules tardives sont mieux
traitées par drain en queue de cochon par voie endoscopique ou l'application
d'un clip, néanmoins une fistule précoce responsable d'un syndrome
péritonéal doit poser lindication d’'une reprise chirurgicale pour une toilette,

drainage et la confection d'une jejunostomie d'alimentation, enfin une fistule
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tardive qui ne répond pas au traitement peut étre transformée en bypass avec

une anastomose fistulo-jéjunale.

La deuxieme complication redoutable, c’est 'hémorragie liée a un saignement
sur la ligne d'agrafe qui conduit & une reprise chirurgicale laparoscopique pour

décaillotage et hémostase [109].

Les sténoses gastriques se manifestent par des vomissements ou une
dysphagie, un transit ceso-gastro-duodénal pose le diagnostic, leur traitement
et endoscopique par la mise en place d'un stent, la solution chirurgicale

consiste a transformer la sleeve gastrectomie en un bypass gastrique [109].

Une des complications qui fait I'objet de plusieurs publications récentes est le
reflux gastro-cesophagien (RGO), présent dans 20 a 40 % des cas, le risque
d'une dégénérescence aprés un endobrachycesophage est la complication
ultime et grave, une surveillance étroite par une endoscopie digestive haute
s'impose dans le suivi d’'une sleeve gastrectomie, le traitement par les
inhibiteurs de la pompe a protons contrdle bien les symptémes, cependant
une inefficacité du traitement médical justifie une conversion en un bypass
gastrique, une nouvelle technique est en cours d'évaluation et qui apporte de
bons résultats apres sleeve, notamment une diminution de l'incidence de RGO
apres sleeve et la réduction des fistules gastriques, c’est I'intervention appelée

Nissen-sleeve ou N-sleeve développé par Nocca en 2013 [109].

Figure 58: Association d'une valve anti-reflux type Nissen a une sleeve
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Sleeve gastrectomie et controverse :

- Diametre du tube de calibration :

Malgré I'expansion de la réalisation de la sleeve gastrectomie ces dernieres
anneées, il n'y a toujours pas de consensus sur la taille de la bougie la plus
adaptée a la tubulisation du manchon gastrique, étant donné que la technique
est restrictive, 'approche logique serait de réduire au maximum le volume de
I'estomac limitant ainsi la quantité de nourriture ingérée, cependant compte
tenu du fait que la partie distale de I'estomac est réséquée, cela augmenterai
la pression au niveau de la partie supérieure du manchon gastriqgue ce qui
augmente le risque de la fistule, inversement un diamétre important du tube de
calibration a plus de 50 Fr augmente la taille du manchon et réduit I'effet
restrictif de la procédure et détermine ainsi la perte de poids, Weiner et Coll
ont comparé 3 groupes de patients, un dans lequel aucune bougie n'a été
utilisée, le deuxiéme utilisant un tube a 44 Fr et le troisieme a 32 Fr, s'il n'y a
pas de différence dans les résultats a court terme, apres deux ans, les bonnes
réponses étaient en faveur du groupe 3 [110], sur le plan pratique la majorité

des auteurs s'accorde sur un tube de calibration de 36 a 40 Fr.

- Le début de la section antrale :

La section distale est un point largement controversé, il est en rapport avec la
distance du pylore au niveau de laquelle commence la section gastrique, les
chirurgiens conservateurs préferent effectuer la coupe a plus de 5 cm du
pylore dans le but d'améliorer la vidange gastrique et de diminuer la pression
intraluminale, réduisant ainsi le risque de fistule, en revanche d'autres
chirurgiens, au motif que la technique est purement restrictive, la section doit
commencer au plus pres du pylore, ce qui permettra d'obtenir de meilleurs

résultats [110].

- Le renforcement de la tranche de section :

L’'une des complications les plus redoutées par les chirurgiens bariatriques
apres sleeve gastrectomie est l'apparition de fistule compte tenu de sa
morbidité et la difficulté de sa gestion, la plupart de ces fuites apparaissent

dans le tiers proximal de l'estomac, leur mécanisme est lié a un contingent
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mécanique ou tissulaire et ischémique, la pression intraluminale dépasse la
résistance tissulaire et celle des agrafes, les fistules ischémiques ont tendance
a survenir 5 a 6 jours apres l'intervention, le risque de survenue de ces fistules
justifie certaines facons de renforcement de la ligne d'agrafes, il s'agit
notamment de l'enfouissement de la tranche de section, un surjet de
renforcement, I'application de colles biologiques, le carbonate de triméthyléne
(SeamGuard ®), bien que ces procédures aient réussi a réduire le risque de
saignement, elles ne réduisent pas de maniere significative les fuites,
récemment l'utilisation d'un patch épiploique associé a l'invagination, tente de
réduire le risque hémorragique et la survenue du fistule, ainsi que la

diminution du risque de torsion partielle du tube gastrique [110].

Cependant des chirurgiens n'ont eu aucune différence en matiére de fuite
gastrique chez des patients n‘ayant subi aucun renforcement de la tranche de
section, en effet Bellanger et Coll, n'ont eu aucune fistule chez 529 patients,

sans utiliser de moyen de renforcement apres section gastrique [111]

- La section proximale de I'estomac :

L'une des théories avancées dans la survenue de fistule aprés sleeve est la
théorie vasculaire, vu que la vascularisation de la jonction ceso-gastrique est
assurée par les branches de l'artére gastrique gauche et l'artére phrénique
gauche, qui passent a droite du cardia, a gauche la vascularisation est
principalement assurée par les branches de l'artére splénique, ceci dit que la
vascularisation de la partie supérieure de I'estomac est précaire apres sleeve
gastrectomie, sur cette base de nombreux auteurs suggérent que la réalisation
de la coupe proximale soit faite avec un soin particulier, le plus loin possible
de la jonction gastro-cesophagienne, sans pour autant laisser une poche
gastrique, le mieux serait de réaliser la coupe a 2 cm environ de la jonction
[110].

- Le test d'étanchéité :

Une fois la section d'agrafage réalisée, de nombreux chirurgiens effectuent
une épreuve d'étanchéité pour s'assurer de l'absence de fuite, ces tests

rassurent le chirurgien en fin d'intervention, mais n‘ont de la valeur que s'ils
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sont positifs, car lorsqu'ils sont négatifs, il n‘excluent pas la présence de
fistule, I'épreuve au bleu de méthylene, le test a l'air ou l'endoscopie

peropératoire sont généralement utilisés mais pas de fagcon consensuelle.

Mécanisme d'action de la sleeve gastrectomie:

La sleeve gastrectomie est une technique restrictive, les effets de cette
procédure sont liés a la réduction de la quantité de nourriture et la vidange
gastrigue rapide, cependant un effet anorexigene est expliqué par un effet
hormonal, cette théorie hormonale est liée a la ghréline, un peptide sécrété
par les glandes oxyntiques qui se trouvent principalement dans le fundus de
I'estomac, cette hormone stimule la sécrétion de I'hormone de croissance, et a
un effet orexigene par action directe sur I'hnypothalamus, en plus de ces effets,
la ghréline induit une insulinorésistance et inhibe la sécrétion d'insuline, apres
sleeve gastrectomie, une réduction importante de la sécrétion de ghréline est
observée, cette diminution de sécrétion entraine un effet inverse, Le sujet a
une sensation de satiété, et par inhibition ou réduction de [I'effet
insulinorésistant, la sleeve gastrectomie contréle d'une facon bénéfique la
glycémie, les niveaux plasmatiques de la ghréline se sont avérés étre en
permanence bas apres l'opération, en raison de I'ablation du fundus gastrique,
le contrdle du diabéte type 2 est di également a l'augmentation de la
sensibilité hépatique a l'insuline par effet restrictif calorique et I'amélioration de
la fonction des cellules béta secondaire a une augmentation du glucagon like
peptide -1 (GLP -1) [112].

La sleeve gastrectomie augmente le taux plasmatique des enterokines
natriurétiques, notamment le GLP, améliore les effets enduits par
I'angiotensine 1l, en effet la ghréline stimule le néphron dans la réabsorption
du sodium, sa diminution apres chirurgie bariatrique, ainsi que la diminution
des taux plasmatiques de la leptine et une augmentation de l'adiponectine et
le GLP, réduisent considérablement le taux de sodium, ce qui ameéliore d'une

facon tres sensible I'hypertension artérielle [112].
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La gestion d'une fistule gastrique :

la surveillance post-opératoire aprés sleeve gastrectomie comprend des
examens des signes vitaux, notamment la tachycardie, examen abdominal,
des examens de laboratoire avec une numeération des globules blancs et la
CRP, mais le diagnostic positif est souvent apporté par les examens
radiologiques, comme le transit cesogastro-duodénal, et le scanner
abdomino-thoracique avec ingestion et injection de produit de contraste,
I'endoscopie a également un grand apport dans le diagnostic mais son réle est

surtout thérapeutique.

La gestion de la fistule dépend de I'étendu des perturbations, la contamination

abdominale, le site de la fuite et le moment de la survenue.

Les fuites peuvent étre aigués, dans les 7 premiers jours, précoces, de 1 a 6
semaines, tardives de 6 a 12 semaines et chroniques au-dela de 12 semaines,
les traitements initiaux devraient étre le NPO ( Nothing Per Oral) ou rien ne
passe par voie orale, antibiothérapie et réanimation, la gestion peut inclure un
traitement non opératoire, ou une ré-intervention avec lavage abdominal avec
ou sans fermeture de la fistule, ou bien la mise en place d'un drain en T dans

la fistule et un drainage abdominal large.

Un traitement non opératoire peut étre envisagé pour les petites fuites
contenues, en particulier en cas de stabilité hémodynamique, sans signes
d'irritation péritonéale, patient a jeun avec alimentation parentérale, des
antibiotigues a larges spectres doivent étre administrés, surveillance des

signes vitaux, numération des globules blancs.

Le traitement chirurgical comprend une toilette péritonéale, mise en place d'un
drain en T au niveau de la fistule, la fermeture de la fistule peut se faire mais
elle se reperméabilise souvent, ici la confection d'une jéjunostomie

d'alimentation est discutable.

Le traitement endoscopique par un stent endoluminal couvert semble donner
de bon résultat pour les fistules et précoce, il permet une réalimentation orale

précoce, néanmoins la migration du stent, I'érosion et l'intolérance reste les
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risques liés a son utilisation, un drainage percutanée par voie radiologique des
collections est souvent envisagé, le stent est laissé en place pendant 6 a 8
semaines, pour les fistules tardives, le stent ne donne pas de bon résultat, le
mieux c’est d’utiliser un drain en double queue de cochon qui semble avoir de

meilleurs résultats

Pour les fistules chroniques, sont trés difficles a gérer, un traitement
endoscopique par un stent couvert, la pose d'un clip, mise en place d’un drain
en queue de cochon, ou une colle de fibrine peuventt étre tentés, cependant
leurs résultats restent aléatoires, en cas d'échec apres traitement
endoscopique une réintervention est programmée pour une gastrectomie
totale avec anastomose oeso-jéjunale ou bien un conversion en un bypass

gastrique en Y avec anastomose fistulo-jéjunale [113].

Figure 59 : un transit ceso-gastro-jéjunale objectivant une fistule avec extravasation de produit de
contraste (fleche) [113]
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Figure 61 : Prise en charge de lafistule [113]
A. Stent intraluminal B. Drainage par un tubeen T

Figure 62 : Résection de la fuite avec anastomose Oeso-jéjunale en y [113]
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1.6.6.3 Bypass gastrique avec anastomose en Oméga :

Appelé également le mini bypass ou bypass a une seule anastomose, est une
intervention basée sur le méme principe gque le bypass Roux-en-y, a savoir u
effet restrictif et mal absorptif, sauf qu'elle est techniguement plus simple et
moins morbide, temps opératoire court, moins de douleur post-opératoire,

déambulation précoce.

L'opération initiale décrite par Rutledge en 2001 décrit une poche gastrique a
partir de petite courbure, elle est trés efficace en matiere de perte de poids et
le contréle des comorbidités, cependant, elle est responsable d'une
malabsorption importante et I'effet non souhaité le plus redouté est le reflux
biliaire.

Technigue opératoire :

L'installation du patient et le positionnement des trocarts sont identiques a
ceux du bypass gastrique en Y, le chirurgien explore I'estomac, repére la patte

d'oie, et entame la confection de la poche gastrique [114].

Crow's Foot

Figure 63 : Inspection de I'estomac, repérage de la patte d'oie, la ligne tracée prévue pour l'agrafage

mécanique [114]

La dissection commence idéalement a 1 a 2 cm au-dessous de la patte d'oie,
a l'aide de la pince a thermocoagulation ou a ultrason, de facon a accéder a

I'arriere cavité des épiploons.
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Dissection

below Crow's foot

Figure 64 : La dissection du trajet initial de I'agrafeuse 1 a 2 cm au-dessous de la patte d'oie, le long de la

petite courbure [114]
Une section horizontale et entamée avec une charge linéaire de 45 mm

Crow's lost

Figure 65 : Positionnement initial de la premiére charge d'agrafe 1 a 2 cm au-dessus de la patte d'oie

Ensuite, une section verticale est entamée, jusqu'a l'angle de His,
préalablement libéré, cette section utilise 2 a 3 charges en fonction de la taille
de I'estomac, ainsi, au terme de cette agrafage la poche gastrique est réalisée,

elle mesure entre 15 et 18 cm de longueur [114].
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Figure 66 : Sections verticales pour la création de la poche gastrique [114]

La création de la boucle intestinale en Oméga, commence par l'exposition de
I'angle de Treitz, on prépare une anse jéjunale a 200 cm de l'angle de Treitz,
en effet cette distance est en fonction de I'lMC, un IMC inférieur a 50 kg/mz,
200 cm sont suffisants, par contre pour un IMC supérieur & 50 kg/m? une
anse afférente de 250 cm est recommandée, I'anse est placée au contact de
la poche gastrique, le mieux c'est de réaliser une anastomose latéro-latérale
linéaire pour éviter le reflux biliaire, une bréche est réalisée sur la paroi
gastrique et la paroi intestinale, introduction d'une pince a agrafage linéaire de
45 mm afin de créer une anastomose de 3 a 4 cm, fermeture manuelle des
orifices d'introduction de la pince [114]. Et fermeture de la bréche

mésentérique avec le mésocolon transverse.

Figure 67 : Adossement de |'anse afférente biliaire et la poche gastrique [114].
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Figure 68 : Emplacement de la pince en intraluminale pour une anastomose latéro-latérale gastro-jéjunale
[114].

Figure 69 : Fermeture manuelle des orifices d'introduction de la pince [114].

Figure 70 : Aspect final du gastric bypass en Oméga, avec anastomose latéro-latérale gastro-jéjunale
[114].
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Affgrent Limb

-

Figure 71 : Anastomose gastro-jéjunale, un an apres bypass gastrique en Oméga, pour une
cholécystectomie [114]

Le reflux biliaire

c'est l'effet le plus controversée des bypass gastriques en Oméga, le reflux
biliaire symptomatique est lié a la gastrite et I'cesophagite, qui évoluent vers
I'cesophage de Barrett ( endobrachycesophage) qui peut faire le lit de cancer
[114].

Le traitement idéal est la conversion de 'Oméga en Y.

5 ‘, =
Gastric P&,‘uch.
Wit A
DN

\_\\ \

Figure 72 : Reflux biliaire aprés bypass en Omega, a gauche une exploration chirurgicale couplée a une
endoscopie peropératoire a droite, I'aspect endoscopique de reflux biliaire [114].
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Figure 73 : Endoscopie digestive haute objectivement un reflux biliaire cesophagien [114].

Conversion du bypass en Oméga en roux en Y :

En cas de reflux biliaire, une conversion de I'oméga on y est recommandée,
un détournement de la bile loin de lI'anastomose gastro-jéjunale en réalisant
une transsection de I'anse afférente a 1 cm en amont de I'anastomose initiale,
et réalisation d'une anastomose jéjuno-jenale a 50-70 cm au-dessous de

I'anastomose gastro-jéjunale [114].

1.6.6.4 Anneau gastrique ajustable :

Malgré l'avancée majeure de la chirurgie bariatrique, I'anneau gastrique
ajustable reste une option chirurgicale assez populaire et efficace pour geérer
l'obésité et les maladies métaboliques associées, I'une des principales raisons
de sa popularité et qu'il s'agit de la moins invasive de toutes les interventions
bariatriques actuellement disponibles, l'anneau gastrique est la premiere
opération bariatrique a étre réalisée par voie laparoscopique, elle peut étre

réalisée par un seul trocart [115].

Malgré sa popularité aupres des patients et son caractére peu invasif, la
procédure est en perte de vitesse, son succes a long terme dépend de
beaucoup de variables, y compris la technique, la compétence chirurgicale, la
bonne sélection des malades, la surveillance et le suivi postopératoire,
I'ajustement de l'anneau doit étre fait par des experts qui ont une

connaissance parfaite des spécificitées de I'anneau et de la conformité a un
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protocole d'ajustement détaillé, le patient doit étre informé sur le

comportement alimentaire, la quantité et le choix des aliments [115].

Technigue opératoire :

Techniquement, apres ouverture de petit épiploon et dissection de la petite
courbure va permettre l'acces de l'arriere cavité des épiploons, libération de la
grande courbure au niveau de l'angle de Hiss, I'anneau est placé autour de
I'estomac proximal, créant ainsi une poche supérieure dont la capacité est de
10 a 15 mm, donnant a I'estomac un aspect de sablier asymétrique, la poche
se vide lentement ce qui donne I'effet restrictif a la technique, le sujet aura en
postopératoire une sensation de satiété, cette sensation serait liée a la
stimulation du nerf vague lors du passage du bol alimentaire, l'anneau est
relié a une petite chambre au réservoir placée sous la peau, a travers lequel
on peut serrer ou desserrer I'anneau en fonction de I'évolution de la courbe de
poids [104].

Figure 74 : Anneau gastrique en place (a), poche gastrique (b), suture gastro gastrique (c) [115]
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@ Réservoir
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Figure 75 : Anneau gastrique ajustable [104].
Complications :

La mortalité post-opératoire de I'anneau est de 0,1 %, la morbidité est inférieur
a5 % [104].

Une perforation gastrique peut se produire en peropératoire, nécessitant
une suture de la plaie, la décision de placer I'anneau est en fonction de
I'importance de la perforation, une perforation postopératoire impose une

reprise pour une toilette, drainage et le retrait de I'anneau s'impose [115].

Un glissement de l'anneau avec le développement d'une grande poche
gastrigue supérieure peut étre confondu avec une dilatation de la poche
supérieure, le glissement peut étre en rapport avec une malfagon technique ou
bien une mauvaise observance du malade, notamment une suralimentation en
présence d'un anneau serré, une re-intervention consiste a repositionner

I'anneau ou une ablation [115].

L'obstruction gastrique survient dans 1,5% des cas, elle est due a un anneau
trop serré, placé trop haut ou trop bas, avec une pochite, cedeme pariétal et
une dilatation de la poche gastrique, le traitement consiste en un simple

dégonflage de I'anneau ou un retrait et repositionnement [115].

123



Chapitre 1 Rappels théoriques

La dilatation gastrique et cesophagienne sont dues a un surgonflage de
I'anneau, le traitement vise a dégonfler I'anneau et peut consister en un retrait

et repositionnement [115].

1.6.6.5 Dérivation biliopancréatique :

Développée par Nicola Scopinaro, la dérivation biliopancréatique apparue
dans les années 50, cette technique entraine une malabsorption majeure, elle
court-circuite la majeure partie du gréle, le gréle exclu est anastomosé au
colon, la majorité des complications de cette procédure sont liées au segment

intestinal exclu [104].

Le principe de cette procédure, est de réduire l'absorption en retardant la
rencontre entre les aliments et le suc biliopancréatique, une gastrectomie
distale et associée pour minimiser le risque d'ulcere stomial en utilisant une
langue reconstruction a la roux en Y, ou l'anastomose jéjuno-iléale est faite a

50 cm environ de la valvule iléo-caecale [116].
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Figure 76 : Déviation bilio-pancréatique selon Scopinaro [104].

1.6.6.6 Dérivation biliopancréatique avec Duodénal switch:

c'est une procédure hybride qui combine les effets restrictifs gastriques avec
ceux d'une malabsorption intestinale, la restriction gastrique provient de la
gastrectomie en manchon, la préservation de la région antropylorique sans

altérer la vidange gastrique physiologique conduit a une meilleure absorption
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des protéines, calcium, fer et vitamine B12 et réduit l'incidence du dumping
syndrome, la composante malabsorptive résulte du bypass intestinal qui est
caractérisé par une anse alimentaire longue de 250 cm et une anse commune
de 100 cm de long, cette technique représente moins de 2 % des procedures
bariatriques pratiquées dans le monde actuellement, vu sa complexité
technique et les taux élevés de mortalité, il s'y ajoute le risque accru de
malnutrition, Gagner a introduit le concept de la chirurgie en deux temps,
commencgant par la gastrectomie en manchon, compte tenu de la bonne
réponse a la premiere intervention, le deuxieme temps qui est la dérivation
biliopancréatique est vite abandonné, réservé uniquement aux patients qui

n‘ont pas atteint une perte de poids significative [117].

aeseded stomach

Commeon limb

Figure 77 : Dérivations biliopancréatique avec duodénal switch [117]
Sleeve gastrectomie premiére, ensuite, anastomose duodéno-iléale termino-latérale a la
pince circulaire(A), anastomose manuelle termino latérale (B), anastomose duodéno-

iléale latéro-latérale a la pince linéaire(C).
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1.7..Procédures endoluminales :

Bien que la chirurgie bariatrique soit exceptionnellement sdre, des
complications potentielles peuvent décourager certains patients de se
soumettre a la chirurgie, comme option de traitement, les procédures
endoluminales continuent a émerger en tant gu’intervention primaire pour la
perte de poids, elles peuvent également étre une étape de préparation avant
chirurgie bariatrique chez les patients superobeses, le traitement
endoscopique est également classé en procédures restrictives et/ou
malabsorptives, les procédures liées a I' estomac consistent en la réduction du
volume gastrique en occupant I'espace par un dispositif ou par gastroplastie
endoluminale, les interventions liées a l'intestin gréle se concentrent sur la
malabsorption avec des barrieres endoluminales, plus récemment les
thérapies endoscopiques pour gérer le diabéte ont été introduites, telles que le
resurfacage de la muqueuse duodénale ainsi que le bypass endoluminal de

I'intestin gréle a l'aide d'aimants [118].

1.7.1  Ballon intragastrique :

Le ballon intragastrique est une procédure temporaire dans la gestion de
I'obésité qui consiste a placer un dispositif a ballon soit par voie endoscopique,
soit par déglutition radio guidée, l'idée est de créer un effet de masse
réduisant le volume gastrique, le concept remonte a 1938 lorsque Debakey
rapporte la notion de perte de poids chez les malades qui représente un
bézoard gastrique, Miller a adopté ce concept en 1979 et place une prothése a
I'intérieur de I'estomac de chien, en 1985 le Food and Drug Administration des
Etats-Unis (FDA) approuve l'utilisation endoscopique d'un dispositif rempli
d'air appelé " le Gastric Bubble" commercialisé sous le nom de "Garenn
Edwards Gastric Bubble".

Retiré du marché en 1992, aprés plusieurs types de ballons ont été
développés en Europe et aux Etats-Unis, jusqu'au ballon intragastrique actuel

développé initialement en Italie puis en clinique dans tout le monde
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Figure 78 : Garenn-Edward bulle device [119]
Le ballon est placé généralement par voie endoscopique sous anesthésie

générale ou une sédation, une exploration préalable de I'cesophage et de
I'estomac a la recherche d'anomalie contre-indiquant la mise en place du
dispositif, le ballon est ensuite rempli d'une solution saline de 400 a 700 cc en
fonction de I'MC, laissé en place pendant 6 mois, il doit étre retiré et replacé

apres cette période [119].

Single balloon Dual balloon

Esophagus

Gastric balloon

Small Intestine

Figure 79 : Dispositifs "Orbera" a un seul ballon a gauche, dispositifs "ReShape" a double ballon a droite
[119].

127



Chapitre 1 Rappels théoriques

VW

Figure 80 : Technique de placement et de retrait du ballon [119]

A- Introduction du ballon non gonflé

B- Gonflage du ballon et perforation pour I'aspiration
C- Retrait du ballon

Figure 81 : Technique de placement et du retrait du ballon "ReShape" [119]
A- Introduction du ballon non gonflé

B- Remplissage du ballon proximal et distal

C- Perforation et aspiration du contenu du ballon
D- Retrait du ballon
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Le systeme Obalon est un systeme qui comprend trois ballons placés pendant
6 mois, ce dispositif est placé par déglutition sous contrdle radiologique, retiré
par voie endoscopique [119].

Figure 82 : Systéme Obalon relié a un cathéter pour gonflage [119].

1.7.2 Lagastroplastie endoscopique:
Diverses méthodes de gastroplastie endoscopique ont été décrites, leur but
est d'entrainer un effet restrictif, de la procédure trans-oral gastroplasty
(TOGA) a la chirurgie endoluminale primaire de l'obésité: Primary Obesity
Surgery Endolumenal (POSE) [119].

Figure 83 : Procédures TOGA
A- Placer le dispositif de gastroplastie avec un fil de guidage

B-D- aspiration de la paroi gastrique antérieure et postérieure suivie d’un agrafage sur toute I'épaisseur
de I'estomac pour créer un petit manchon supérieur
E -Plicature supplémentaire de I'estomac

F -Manchon gastrique supérieur avec un orifice de sortie rétréci.
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Figure 84 : Procédures POSE [119]
A- Tige endoscopique

B-C-Des plis permanents dans la paroi gastrique sont créées, en plagant 8 a 10 dans le fundus et 3a 4
dans I'estomac distal
D-Réduction de la capacité gastrique.

D'autres moyens endoscopiques se sont développés pour traiter I'obésité
morbide, tels que I'endoluminale sleeve gastroplastie, l'aspiration gastrique par
sonde de gastrostomie endoscopique percutanée qui permet ['aspiration
partielle des repas ingérés. La simulation gastrique proximale qui donne une

sensation de satiété [119].

1.7.3 Procédures gréliques:
Le bypass grélique appelé Endo Barrier, est un manchon recouvert de téflon,
déployé par voie endoscopique, il est ancré du bulbe duodénal et couvre tout
le duodénum et le jéjunum proximal, empéchant I'absorption des nutriments

jusqu'au milieu du jéjunum.
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Figure 85 : EndoBarrier , I'équivalent d'un stent auto extensible avec des barbillons pour empécher la

migration du dispositif [119].
Un by-pass intestinal endoluminal utilisant des aimants, un systéeme

d'anastomose magnétique sans incision.

Figure 86 : Schéma du bypass endoluminal utilisant des aimants, non encore approuvé par la FDA [119].

Le surfacage endoscopique de la muqueuse duodénale a été récemment
étudié comme moyen de réduire I'hyperglycémie chez les patients qui
présentent un diabete de type 2, il s'agit de l'une des rares procédures
endoscopiques développées spécifiguement en tant que procédure
métabolique, un remodelage de la muqueuse duodénale a été notée chez les
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diabétiques, ainsi qu'une hyperplasie endocrinienne, le resurfacage de la

muqueuse duodénale induit un meilleur contréle de la glycémie [119].

’ _‘)'

-

Figure 87 : Resurfacage de la muqueuse duodénale par le cathéter Revita DMR (A), dimensionnement et
ablation de la muqueuse duodénale par le ballon d'ablation (B) [119].

1.8..Choix de la procédure chirurgicale :

La discussion sur le choix de la chirurgie produit un désaccord parmi les

auteurs en fonction de leurs préférences.

Etant donné qu’il s’agit du gold standard de la chirurgie bariatrique, il est
inévitable de comparer le bypass gastrique a la procédure la plus pratiquée
aujourd’hui pour l'obésité, qui est la sleeve gastrectomie, le bypass est
pratiqué depuis plus de 50 ans, bien que plusieurs modifications ont été
apportées a la technique au fil du temps, le technigue est assez standardisée
depuis plusieurs années, d’autres part les séries les plus significatives de la
sleeve gastrectomie atteignent 8 & 9 ans, et donc la comparaison qui rend

justice a l'une ou l'autre est encore a I'étude [107].

Les caracteéristiques individuelles des patients, les habitudes alimentaires, les
comorbidités associées, la capacité et les préférences du chirurgien devraient

contribuer au choix d’une procédure par rapport a l'autre [120].

Des études rétrospectives montrent que le bypass gastrique a toujours prouvé
qu’il produisait une meilleure perte de poids et un taux plus faible de ré-
intervention, les adeptes de le sleeve gastrectomie soutiennent que la
chirurgie est basée uniquement sur la restriction et évite tout probleme de
malabsorption, ils avancent également 'avantage de I'acces a I'estomac et du

duodénum, la technigue est plus simple et plus rapide a réaliser, on lui
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reproche par contre le taux d’échec a long terme qui est plus élevé que le

bypass gastrique et le taux de ré-intervention.

SM-BOSS est un essai randomisé multicentrique suisse qui compare la sleeve
gastrectomie au bypass gastrique, en effet les deux procédures sont
standardisées dans les quatre hopitaux qui collectent les données, il a
récemment publié une mise a jour avec un suivi de 05 ans qui ne montre
aucune différence de perte de poids entre les deux procédures, les résultats
sont positifs pour les deux, 64,1% de perte sur 'lMC pour la sleeve et 68,3%
pour le bypass, la rémission compléte du diabete était noté chez 61,5% et
67,9% des cas respectivement un total de régression de dyslipidémie de 62%
versus 42%, significativement plus élevé dans le bypass que dans la sleeve,
une rémission d’'un RGO préexistant aprés 5 ans chez 25% des patients apres
sleeve et 60% aprés bypass, cependant d’autres complications étaient
significativement moins fréquentes dans la sleeve gastrectomie [121]
SLEEVEPASS, est un autre essai cliniqgue multicentrique randomisé finlandais
a publié les résultats de suivi a 5 ans, 240 patients étaient concernés, le
pourcentage de perte d’excés de poids a 5 ans était plus élevé chez le groupe
ayant subi un bypass, mais la différence n’était pas statistiquement
significative, le taux de rémission du diabete était inférieur a celui de SM-
BOSS et aucune différence n’a été trouvée entre les deux procédures [122], le
RGO de novo n’était que de 9,1% aprés 30 jours postopératoires aprés sleeve
et seulement 5,8% lors de suivi a long terme, en terme de ré intervention, le

RGO a été associé a 7 chirurgies sur 10.

En matiere de choix de la procédure, les mangeurs de sucres répondent
mieux a un bypass gastrigue en raison du dumping syndrome crée par
'anastomose gastro-jéjunale, par contre les patients qui souffrent d'ulcére
gastroduodénal, des polypes gastriques, une gastrite antrale ou de carences
importantes en fer ou en vitamine By, sont de meilleurs candidats a une sleeve
gastrectomie, le chirurgien recommande la meilleure procédure au patient,

celle qui convient le mieux aux besoins a long terme des patients.
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Tableau 10: Comparaison des différentes procédures chirurgicales bariatriques [104]
BPD : Dérivation biliopancréatique
BPD-DS : Dérivation biliopancréatique avec switch duodénal.
Tableau 2. Comparaison des interventions
bariatriques

BPD: dérivation bilio-pancréatique; BPD/BPD-DS: dérivation bilio-
pancréatique avec switch duodénal.

Cerclage Sleeve Bypass BPD/
gastrique |gastrectomy gastrique BPD-DS
Complexite - i + ++
Mortalité (3) 0,l 02 0,1-0,2 |
Complications - + =+ +
précoces
Complications ++ + =+ +
tardives
Complications - - + Sy
nutritionnelles
Perte de poids + + ++ + 4+
Confort - + + o
alimentaire
Comorbidités + + ++ +++

1.9..Echec apres chirurgie bariatrique :

Aprés chirurgie bariatrique I'objectif n’est pas seulement de perdre le poids,
mais aussi la régression ou disparition des comorbidités et 'amélioration de la
gualité de vie, il est actuellement important de noter que la référence n’est pas
le poids idéal, mais celui qui correspond & un IMC de 25 Kg/m?, la définition
d’'un échec aprés chirurgie bariatrique ne fait I'objet d’aucun consensus et |l

prend en considération plusieurs parametres [123].

Tableau 11 : Critéres de réussite ou d’échec aprés chirurgie bariatrique [123]

CRITERES DE REUSSITE ou d’ECHEC

Perte de poids Autres effets
= en % du poids initial - Effets métaboliques
* % de perte d'IMC - Effets cardio-vasculaires
- | complications
= en % de PEP (perie excés de poids) meécaniques
e ot o e Py A x 100 | _ 1 Qualité de vie (QdV)

- Bénéfices psychologiques
«en % de perte d'excés d’IMC
= (IMC inifial IMC post op) x 100 / IMC initial-25 - | Mortalité (MCV, cancer)

= en % de PEP / poids (IMC 25) Absence de complications
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La perte de poids est estimée en pourcentage du poids initial, en pourcentage
de perte d’'IMC, en pourcentage de perte d’excés de poids ou en pourcentage
de perte d’excés d’'IMC.

L’excés de poids est la difféerence entre le poids du patient et le poids idéal, ce
dernier est calculé & la base d’un IMC & 25 Kg/m?, ainsi I'excés d’'IMC est

égale a IMC initial moins 25.

Le premier critere d’échec est une perte de poids insuffisante, il existe une
différence d’appréciation de la perte pondérale entre chirurgiens et médecins,
le chirurgien tente d’estimer la perte de poids qui pourrait contréler les

comorbidités et le médecin fixe un poids idéal a atteindre.

Tableau 12: L’expression des résultats en fonction de I'indicateur utilisé pour mesurer la perte pondérale
et I'effet de la corpulence [123].

IMC (kg.-"mzjl Poids (kg) | Poids (kg) 9% perte de PEP (%)

poids
35 90 -18 20 60
40 102 —20 19,6 48
50 128 26 20,3 33

Le tableau 11 démontre qu’il existe une différence d’estimation entre le
pourcentage d’excés de poids (PEP) et la perte de poids, en effet 'expression
change considérablement en fonction de I'lMC, ainsi un pourcentage de perte
de poids & 20% correspond & un bon résultat pour une obésité & 35 Kg/m?
d'IMC, comme il peut correspondre a un résultat médiocre pour un IMC
supérieur a 50 Kg/m? malgré une perte de poids de 18 et 26 Kg
respectivement [123], par contre I'estimation en pourcentage de perte d’exces
de poids est plus judicieuse, il est admis qu'un %PEP inférieur a 50% est

considérée comme une perte pondérale insuffisante.

La reprise de poids est le deuxiéme critere d’échec aprés chirurgie bariatrique,
en effet, le poids augmente en moyenne entre la deuxiéme et la troisieme

année apres chirurgie, la question est a partir de quel seuil de reprise de poids
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peut-on indiquer une ré-intervention, les nouvelles interventions se font surtout

apres chirurgie restrictive.

L’amélioration de la qualité de vie et les parametres psychologiques
déterminent également la réussite de la chirurgie, plus la perte de poids est
importante plus la qualité de vie devient meilleure, inversement, une perte de
poids insuffisante a un impact sur la qualité de vie, on estime qu’une perte de
poids supérieure a 30% du poids initiale a un effet sensible sur la qualité de
vie [124].

Une reprise du poids peut avoir un effet parallele a la dépression et I'anxiété,
la encore il existe un effet poids dépendant, chez les sujets
psychologiquement fragiles apres chirurgie bariatrique on note par fois une
augmentation du taux de suicide, certains auteurs proposent méme un suivi

psychothérapeutique régulier [125].

1.10 Révision et conversion d’une sleeve gastrectomie :

La sleeve gastrectomie est I'une des procédures bariatriques les plus
courantes dans le monde entier, cette augmentation de la pratique de la
sleeve est probablement due a la perception de la procédure en tant qu'une
approche sure, facile a reproduire, sans anastomoses, le temps opératoire est
court, moins d’effets secondaires que les autres procédures bariatriques, en
plus de son efficacité prouvée sur la perte de poids et le contrble des
comorbidités [126].

Comme dans l'autre procédure la nécessité d’'une ré-intervention est imposee
par une perte de poids insuffisante ou une reprise de poids, et par les
complications telles que [l'aggravation des symptdmes d'un RGO, une

dysphagie par sténose ou une fistule tardive [127].

1.10.1 Causes de la conversion :

1.10.1.1 Reprise de poids ou insuffisance de perte de poids :
La préoccupation majeure du chirurgien apreés sleeve gastrectomie ou

n'importe quelle autre procédure est la reprise de poids ou l'insuffisance de
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perte de poids, une perte de poids insuffisante est définie par un pourcentage
de perte d’excés de poids inférieur a 50% aprés 02 ans, la dilatation du tube
gastrique semble étre la cause principale, cette dilatation du manchon
gastriqgue peut étre en rapport avec un diametre important de la sonde de
calibration ou bien une distension du tube gastrique initial, il en résulte un effet

restrictif moindre et une sécrétion résiduelle de Ghréline [126].

1.10.1.2 Reflux gastro-cesophagien :

Le RGO est rapporté chez 20 a 30% des patients ayant subi une sleeve
gastrectomie, un manchon étroit peut conduire a un RGO, encore aggrave par
une hernie hiatale préexistante, une sténose gastrique ou une incompétence
du sphincter inférieur de I'cesophage peuvent étre des facteurs associés au
reflux, le bypass gastrique en Y semble étre la meilleure solution pour traiter

un RGO apres sleeve [126].

1.10.1.3 Fistule tardive et sténose :

Une fuite tardive ou récurrente nécessite généralement un traitement
chirurgical, les options chirurgicales proposées vont de la conversion en
bypass gastriqgue avec anastomose fistulo-jejunale en Y, ou bien la réalisation
d’'une gastrectomie totale, en fonction de I'état de I'estomac et la localisation
de la fistule, la sténose gastrique survient généralement au niveau de
I'angulus, elle peut étre gérée efficacement par des dilations endoscopiques
par ballon pneumatique, en cas d’échec, une conversion en bypass gastrique

est nécessaire [126].

1.10.2 Procédures de révision :

1.10.2.1 Bypass gastriqueen Y :

La bypass gastrigue semble jouer un rdle important dans la résolution des
problemes fonctionnels, tels que le RGO ou fistule, les symptdmes du RGO
disparaissent généralement, la poche gastrique étant réalisé aux dépens de la

partie proximale du manchon gastrique [126].
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1.10.2.2 Resleeve

La resleeve est indiqué chez les patients qui présentent un manchon gastrique
dilatée soit par distension secondaire, soit par un manchon initialement large,
la restriction étant insuffisante, la resleeve semble donner des résultats

comparables a une conversion en bypass gastrique.

1.10.2.3  Atres procédures révisionnelles :

D’autres options sont proposées pour réviser une sleeve gastrectomie comme
le bypass gastrique en Omega ou la dérivation biliopancréatique avec
duodénal Switch, cette derniere semble avoir des effets secondaires
importants sur la nutrition et la carence, par contre un bypass en Oméga peut

étre a [lorigine de reflux biliaire et risque potentiel de cancer.
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2Matériel et méthodes :
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2.1..Problématique

L’obésité est devenue un véritable probleme de santé publique, elle est
considérée comme une maladie a part entiere, sa gravité est liée a des
facteurs de comorbidités cardiovasculaires, métaboliques, respiratoires et
mécaniques ostéoarticulaires, elle est responsable d’une morbi-mortalité
élevée par rapport a la population générale, ses répercussions socio-
économiques ainsi que psychologiques sont considérables, en plus de sa
prévalence qui est en augmentation inquiétante, de ce fait sa prise en charge

est devenue une priorité sanitaire.

La prise en charge thérapeutique de I'obésité repose sur trois volets, un volet
hygiéno-diététigue, un volet médicamenteux et un volet chirurgical, il est
impératif de commencer par les mesures hygiéno-diététiqgues en premier lieu,
suivi par le traitement médical, cependant ces deux moyens thérapeutiques
ont montré leur insuffisance et leurs résultats semblent étre trés limités, ce qui
donne a la chirurgie toute sur importance dans la prise en charge de I'obésité
vu son efficacité, ces résultats sont avérés sirs et durables aussi bien sur la

perte de poids que sur les comorbidités.

En Algérie, I'obésité souffre d’'une sous-estimation statistique, ainsi qu’une
banalisation de sa gravité, sa prise en charge peine elle aussi a trouver une
systématisation et une harmonisation que ce soit en matiere de collaboration

multidisciplinaire ou d’indication.

Y

La problématique et le but consiste a instaurer une véritable démarche
thérapeutique dans la prise en charge de l'obésité morbide, le véritable
challenge est de codifier les modalités thérapeutiques en faisant de la sleeve
gastrectomie une solution incontournable en cas d’échec de toutes les
procédures non chirurgicales, d’encadrer la préparation des patients éligibles
a la chirurgie, de poser les bonnes indications a la sleeve gastrectomie et
d’'informer le patient sur les avantages et les inconvénients de cette

procédures.
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Ce travail permettra également de faire changer les mentalités hésitantes des
médecins généralistes et les patients réticents par rapport a la chirurgie
bariatrique, d’autant plus que sa réalisation se fait par voie laparoscopique,
elle est sure, reproductible et offre tous les avantages avérés de I'abord mini-

invasif.

2.2..Hypothése de recherche :
En Algérie, la chirurgie bariatrique, notamment la sleeve gastrectomie n’est
pas d’'une pratique large et fait tres rarement partie de I'arsenal thérapeutique

de 'obésité morbide.

Son introduction progressive et codifiée pourrait apporter des bénéfices
incontournables non seulement dans le traitement de I'obésité, mais aussi

celui des autres pathologies qui sont associées a 'obésité.

2.3..0bjectifs :
L’objectif principal de ce travail est de prouver lintérét de la sleeve
gastrectomie laparoscopique dans le traitement de I'obésité morbide et celui

des comorbidités.

Secondairement, évaluer la faisabilité de la sleeve gastrectomie
laparoscopique dans notre environnement en assurant une sécurité et une
reproductibilité de la technique, et en définissant une courbe d’apprentissage

pour cette procédure.

2.4..Matériels et méthodes :

C’est une étude descriptive rétrospective (2011-2015) et prospective (2016-
2020), monocentrique, effectuée sur I'adulte jeune, selon un protocole et une
technique standardisés, cette étude a été réalisée au niveau du service de
chirurgie générale et laparoscopique de [I'établissement hospitalier et
universitaire d’Oran 1% Novembre 1954. Le recrutement des patients se fait a

partir des services :

- De chirurgie générale de 'EHU d’Oran, consultation.

- D’endocrinologie et de médecine interne de 'lEUH d’Oran.
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- Collaboration des médecins nutritionnistes publiques et libéraux aussi

bien de la région que dans le reste du pays.

2.4.1 Critéres d’inclusion :
Toute obésité morbide chez I'adulte jeune, dont I'lMC est supérieur & 35 Kg/m?
associée a des facteurs de comorbidités ou supérieur a 40kg/mz, ayant suivi

un traitement non chirurgical bien conduit de plus de 06 mois sans résultats.

2.4.2 Critéres d’exclusion :

- Toutes les contre-indications consensuelles de la chirurgie bariatrique.

- Les patients ayant été opérés par une procédure autre que la sleeve

gastrectomie.

- Les patients ayant une super obésité a partir de 70 Kg/m? d'IMC.

2.4.3 Echantillon de patients :
Le nombre de patients retenus est de 61, des sujets ayant une obésité

morbide, répondant aux indications théoriques de la chirurgie bariatrique.

2.5..Protocole d’étude :

Le protocole adopté consiste en une sleeve gastrectomie par voie
laparoscopique, chez des patients qui présentent une obésité morbide, tous
les patients bénéficient d’'une évaluation clinique, biologique et morphologique,
apres une premiere consultation chez le chirurgien ou un interrogatoire
approfondi est fait, il retrace I'histoire pondérale du sujet obése, les régimes
suivis et leur impact, les comorbidités existantes, le degré d’engagement du
patient a s'impliquer dans un projet de prise en charge a long terme, il releve
les données anthropométriques a savoir, le poids, la taille, 'IMC, le poids idéal

et exces de poids.

2.5.1 Indications de la sleeve gastrectomie :
- IMC supérieur & 40 Kg/m? ou supérieur & 35 Kg/m® associé a un ou

plusieurs facteurs de comorbidité notamment une HTA, diabéte type II, une
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dyslipidémie, un syndrome d’apnée de sommeil, un NASH syndrome, une
dégénérescence ostéo-articulaire.

- En seconde attention aprés un échec d’un traitement hygiéno-diététique ou
médical bien conduit pendant 6 a 12 mois.

- Le patient est bien informé, ayant accepté un suivi a long terme et ayant

subi une préparation multidisciplinaire.

2.5.2 Contre-indications :

- Pathologie psychotique non équilibrée ; dépression sévere avec tendance
suicidaire, boulimie

- Alcoolisme et/ou addiction aux drogues.

- Absence d'une prise en charge non chirurgicale adéquate avant chirurgie

- Incapacité du patient a suivre un programme de contrdle régulier a long
terme.

- Existence d’'une pathologie pouvant mettre le pronostic vital en jeu a
moyen ou a court terme, un néoplasie maligne.

- Contre-indication a I'anesthésie générale.

2.5.3 Protocole de préparation multidisciplinaire :

- Consultation d’endocrinologie, celle-ci est importante et incontournable,
elle doit étre la premiere étape de préparation, elle a pour objectif de
mettre en évidence, une trouble hormonal responsable de cette obésité, un
diabéte jusque-la méconnu.

- Une polysomnographie et une étude de la fonction respiratoire, a la
recherche d’'un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS), et un
trouble respiratoire sous-jacent.

- Une endoscopie digestive haute qui recherche des lésions gastriques
pouvant contre indiquer le geste opératoire, la recherche d’Helicobacter
pylori est systématique, qu’il faudra traiter obligatoirement.

- Une évaluation psychiatrique a la recherche de troubles psychotiques
graves, une boulimie impulsive, une dépression profonde et le degré
d’engagement du patient a changer son image.

- Une consultation stomatologie pour la remise en état de la dentition.
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Une échographie abdominale qui recherchera la masse abdominale, une
lithiase biliaire, une stéatose hépatique et une évaluation de la taille du foie
gauche.

- Une évaluation cardiaque avec échocardiographie qui a pour but de mettre
en évidence une éventuelle cardiopathie méconnue ou pour contréler une
cardiopathie préexistante.

- Un bilan biologigque qui comporte une formule numération sanguine (FNS),
C-reactive protéine (CRP), une fonction rénale, une fonction hépatique,
triglycérides, HDL, LDL, une albuminémie, une ferritinémie, un dosage de
la vitamine D, B12, une glycémie a jeune et hémoglobine glyquée, un bilan
d’hémostase et une sérologie.

- Une consultation d’anesthésie, celle-ci intervient en dernier lieu environ

deux semaines avant la chirurgie, afin d’évaluer le risque opératoire, les

patients sont classés selon les grades ASA (American Society of

Anesthesiology)
Tableau 13 : Classification ASA.

Grade Signification

I Patient normal

I Patient avec anomalie systémique modéree

m Patient avec anomalie systémique sévere

Patient avec anomalie systémique severe représentant une

v

menace vitale constante
Vv Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention
VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les

organes pour greffe

Enfin lindication de la chirurgie est pos en concertation multidisciplinaire

associant, chirurgien, anesthésiste, interniste et nutritionniste.

2.5.4 Préparation ala chirurgie :
- Prémédication a 'Oméga 3, un mois avant chirurgie a raison de 2 g/jour,
'Oméga 3 vise a réduire le taux de triglycéride et la réduction du volume

hépatique.
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- Yaourt nature exclusivement 03 jours avant chirurgie, également pour la
réduction de la taille du foie gauche afin de faciliter le geste.

- Régime sans résidu pour avoir des intestins plats.

- Un anxiolytique la veille de l'intervention non dépressive sur la fonction
respiratoire.

- Bas de contention classe Il pour prévenir les accidents
thromboemboliques.

- La cigarette doit étre impérativement arrétée au moins 03 mois avant
chirurgie.

- Pour les patients qui présentent un SAOS, un appareillage CPAP doit étre

assuré au moins 1 mois avant chirurgie.

2.5.5 Anesthésie:
Une sleeve gastrectomie est réalisée sous anesthésie générale, une mise en
condition du patient avec un scope a 5 déviations, un sondage urinaire et
gastrique, voie veineuse périphérique de bon calibre ou une voie centrale, une
contention des membres inférieurs, un cathéter pour une pression artérielle
sanglante en complément d’'un monitorage de routine.
Une antibioprophylaxie est administrée 30 a 60 minutes avant incision, type
céphalosporine 1° génération a la dose de 4g.
Une administration d’un anti sécrétoire antiH, et un antiémétique.
Une corticothérapie a base de déxaméthasone a la dose de 8mg en
intraveineux qui potentialise l'effet antalgique et prévient les nausées et
vomissement postopératoire.
Un antalgique est toujours donnée a la fin de I'intervention et pour les patients
qui présentent un SAOS, doivent bénéficier d’'une séance de CPAP de 20 min

avant et apres chirurgie.

2.5.6 Procédure opératoire : (Cf. chapitre technique opératoire) :
La sleeve gastrectomie laparoscopique est une technique codifiee
reproductible, le patient est placé en décubitus dorsal en proclive a 30°,
I'installation obéit a des mesures de sécurité pour éviter tout incident de chute

ou de compression, le déroulement de lintervention demande un plateau
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technique adéquat, avec un équipement et un consommable pour la chirurgie

bariatrique.

2.5.7 Surveillance postopératoire précoce :
A la fin de lintervention, les patients sont transférés en salle de surveillance

postopératoire pendant 24 heures, puis vers le service d’hospitalisation.

2.6..Parameétres de surveillance clinique :
- Le critere clinique le plus important a surveiller en postopératoire est le
pouls, une tachycardie doit alarmer et peut, elle seule poser I'indication de

reprise si elle dépasse 120/minute.

- Surveillance des données hémodynamiques, tension artérielle, hémorragie
extériorisée comme les hématémeéses ou saignement a travers les orifices

des trocarts, ou saignement a travers le drain abdominal.

-  Examen abdominal a la recherche de défense, vérification des orifices des

trocarts, douleur abdominale anormale.
- Absence de signes pulmonaires et respiratoires.
- Absence de signes cliniques d’embolie pulmonaire ou de thrombose

veineuse profonde des membres inférieurs.

2.7..Parametres de surveillance radiologique :
- Une échographie abdominale peut étre utile pour le diagnostic d'un

épanchement.

- Une TDM abdominale est demandée dés qu’on suspecte une éventuelle

complication, celle-ci doit se faire avec injection de produit de contraste.

- Une échographie doppler des membres inférieurs si une thrombose

veineuse profonde est suspectée.

- Un transit cesogastroduodénal aux hydrosolubles est demandé le
lendemain de l'intervention pour vérifier le manchon gastrique et mettre en

evidence une éventuelle fistule gastrique.
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2.8..Parameétres de surveillance biologique :
- Une formule de numération sanguine est souvent utile pour la détection

d’'une déglobulisation infra-clinique.

- Une glycémie a jeun, une fonction rénale ou d’autres examens biologiques

en fonction de la clinique et les antécédents du patient.

2.8.1 Les suites opératoires simples :
Vu le risque élevé d’incident thromboembolique, il est conseillé de procéder a
un lever précoce des patients le soir méme de lintervention, une
héparinothérapie a base d’héparine a bas poids moléculaire (HBPM) en deux
injections sous-cutanées par jour sans dépasser 10000y, par jour est

recommandée.

2.8.2 Régime alimentaire apres sleeve :
La sleeve gastrectomie est une intervention restrictive, une réduction du
volume gastriqgue impose aux patients une rééducation et une adaptation pour
apprendre a s’alimenter avec un estomac de petit volume, le régime indiqué a
pour but d’éviter les vomissements et la surcharge gastrique, il prévient la

déshydratation, la dénutrition et favorise la perte pondérale.

- Une alimentation liquide pendant une semaine apres l'intervention.

- Les mixtures et l'alimentation hachée seront ensuite suivies pendant 01
mois.

- Une alimentation solide sera progressivement reprise.

- Pas de pain a la farine blanche, les boissons gazeuses et sucrées sont

interdites, alimentation équilibrée et pauvre en graisse, pas de grignotage,

mastication efficace et prolongée et une bonne hydratation.

- Une supplémentation alimentaire est debutée 1 mois aprés chirurgie a
base de zinc, vitamines, oméga 3, sélénium associés a un anti-sécrétoire

type IPP.
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2.8.2.1 Suivi postopératoire :

Une évaluation postopératoire est faite au 15°™ jour, les fils seront

enlevés, et vérification de 'observance du régime.

Une consultation postopératoire a un mois d’intervalle pour prise de poids,
en suite indiquer un suivi nutritionnel voir psychologique.

Le rythme de contrble est a raison de 4 consultations la premiere année,
puis 2 fois par an.

La surveillance réguliére du poids, en calculant le pourcentage de perte de
poids (%PP), le pourcentage de perte d’excés du poids (%PEP) et IMC
postopératoire.

Suivi des comorbidités, une prise des parameétres hémodynamiques, une
glycémie a jeun et hémoglobine glyquée, polysomnagraphie pour suivre un
SAOS et bilan hépatique complet.

Une contraception est conseillée la premiere année.

2.8.2.2 Echec apres sleeve gastrectomie :

L’échec aprés sleeve est défini par un % PEP a 02 ans inférieur a 50% ou
bien une reprise de poids apres stabilisation, le contrble des comorbidités

n’est pas un critere valide d’échec en cas de I'absence d’amélioration.

Le reflux gastro-cesophagien invalidant qui ne répond pas au traitement
est considéré comme un argument suffisant pour indiquer une autre

procédure.

Les vomissements récalcitrants peuvent étre dus a une malfagon
technique telle une sténose gastrique ou une poche gastrique résiduelle,

imposant un traitement chirurgical de conversion.

Une fistule gastrique chronigue aprés échec des procedures

endoscopiques néecessite également une conversion de la sleeve.

2.8.2.3 Evaluation des résultats :

Données préopératoire :

Age, sexe, origine.
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Données anthropométriques, antécédents et comorbidités.

Données per opératoires :

Evaluation de la durée de l'intervention.

Aspects techniques de la procédure.

Evaluation des incidents peropératoires.

Données post opératoires :

Evaluation de la durée de séjour hospitalier postopératoire.

Reprise de 'alimentation orale

Le lever précoce

Complications postopératoires, ces complications sont définies par tout

évenement inhabituel survenant dans les 30 jours, suivant l'intervention.

Ces complications peuvent étre d’ordre médical ou chirurgical et seront

classées selon la classification de Clavien et Dindo [128].

Tableau 14 : Classification de Clavien et Dindo des complications postopératoires

Classification de Clavien-Dindo [171]

Grade |

pas de traitement/traitement médical non
spécifique (électrolytes, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques) kinésithérapie,
prise en charge de plaies au lit du malade.

Grade Il

Traitement médical spécifique
(Antibiotiques, anticoagulants,
transfusions,

Nutrition parentérale exclusive...).

Grade Il
Traitement interventionnel

(radiologique, endoscopique, chirurgical).

E]

Intervention sans anesthésie générale

llib | Intervention sous anesthésie générale
Une seule défaillance d'organe (incluant
IVa .
Grade IV dialyse)
Prise en charge en réanimation ou soins
intensifs (pronostic vital menace). ro S
(P ) IVb | Défaillance multiviscérale

Grade V

Décés du patient.
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2.8.2.4 Evaluation des complications postopératoires lointaines :

- Clest les complications qui surviennent a plus d’'un mois aprés chirurgie ;
Fistule, RGO, sténose, carences alimentaires, survenue d’une lithiase
biliaire.

2.8.2.5 Evaluation de la réponse a la sleeve gastrectomie :

- Evaluation de la perte de poids, le pourcentage de perte de poids (%PP),

pourcentage de perte d’excés de poids (%PEP), 'IlMC apres chirurgie.

- Evaluation de la réponse des comorbidités apres sleeve, guérison ou

régression sur des criteres cliniques et biologiques.

- L’échec de la sleeve gastrectomie qui peut étre résolu par une conversion

vers une autre procédure.

- Toutes les données ont été reportées sur des fiches techniques

standardisées et traitées par un outil informatique.

Enreqistrement et saisie des données et analyse :

Les données sont codées et saisies sur une fiche préétablie par outil
informatique reportée pour analyse sur le logiciel (5PSS® statistics 17.0

Command Syntax Reference).

A chaque analyse, un test statistique approprié et adapté aux types de

variables utilisées et choisi.

L’analyse univariée compare deux moyennes, aprés vérification de la

normalité de la distribution, au test t de student.

En cas de distribution non paramétrique, la comparaison de deux proportions
était basée sur le test Chie 2 de Pierson, avec ou sans test exact de Fisher
selon les proportions relatives, les variables indépendantes étudiées

sélectionnées présentaient un seuil de significativité (P) en analyse univariée.

Une valeur de P inférieure a 0,05 était considérée comme statistiguement

significative.

Les résultats sont présentés sous forme de tableau et graphes réalisées avec

les logiciels, Microsoft Word 2010.
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Moyens et collaboration interdisciplinaire :

La réalisation de ce travail a nécessité la participation de :

- L’ensemble des wunités et personnel de notre service, médical,
paramédical, administratif, au niveau du service d’hospitalisation et de

consultation.
- Le bloc opératoire.
- Service de réanimation et anesthésie et unité de soins intensifs.
- Service d’endocrinologie et médecine interne de 'EHU-d’Oran.
- Structures privées et cabinets médicaux.
- Service d’épidémiologie et de prévention de 'EHU-d’Oran.
- Service d’'imagerie de 'EHU-Oran.
- Cabinet de nutritionnistes diététiciens.

- Administration de 'EHU d’Oran.

2.8.2.6 Procédure opératoire :

Table opératoire :

La sleeve gastrectomie est une intervention qui nécessite des positions
particulieres parfois extrémes, les tables opératoires dédiées a la chirurgie
bariatrique permettent d’abord de supporter le poids des sujets obéses, c’est
des tables électro-hydrauliques, modulaires, elles ont une flexibilité totale qui
permet une configuration facile, rapide et sdre, facilitant ainsi le geste

chirurgical.
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Chirurgie minimale invasive

Figure 88: Table opératoire

Haute capacdité jusqu'a 454 kg

Figure 89: Capacité de charge jusque 454 Kg
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oy A.C.-

Figure 90: Table opératoire, bloc de chirurgie générale EHU Oran

Colonne de laparoscopie :

La colonne de chirurgie laparoscopique est constituée

- D’un moniteur haut définition.

- D’une caméra avec une téte de caméra assez longue (3m)

- La source de lumiere xénon

- Le guide de lumiere qui doit étre suffisamment long

- Insufflateur de CO, a haut débit qui doit donner des informations utiles sur
la pression intra-abdominale, le débit de CO, et le volume cumulé de CO,
délivré avec un tuyau de gaz.

- Deux optiques peuvent étre utilisés, un a vision axiale a 0° mais
idéalement un optique a vision inclinée a 30° de 10 mm.

- Un systéme d’enregistrement vidéo.

Figure 91: Colonnes de laparoscopie et disposition générale de la salle opératoire de chirurgie générale,
EHU Oran.
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Figure 92: Colonne de laparoscopie —ch.gle- EHU Oran

Figure 94: Téte de caméra
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Figure 95: Source de lumiére

Figure 96: Cable d’optique ou guide lumiére

Figure 97: Insufflateur de gaz CO»
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Figure 98: Tuyau de gaz CO»

Figure 99: Optiques 0° et 30° de 10 mm.

Figure 100 : Optique a vision oblique 30°
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Sources d’énergie et instruments de coagulation :

- Bistouri : électrique de coagulation monopolaire et bipolaire.

- Appareil de thermo fusion ligasure

- Appareil d’ultracision Harmonic

- Crochet coagulateur et prince bipolaire

- Pinces ligasure 5 et 10 mm de 44 cm de longueur adaptées a la
chirurgie bariatrique.

- Pinces Harmonic longues de 5 mm de diametre.

Figure 101: Bistouri électrique monopolaire et bipolaire

Figure 102: Ligasure EHU Oran chirurgie générale
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Figure 103 : Ligasure force triade (thermofusion) EHU Oran

Figure 104 : Harmonic chirurgie générale (ultracision) EHU Oran

Figure 105: Crochet coagulateur
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Figure 106: Pince Ligasure

Figure 107: Pince Harmonic

Instruments de chirurgie laparoscopique :

C’est les instruments de manipulation de dissection et d’exposition, ils ont la
particularité d’étre longs (44cm) contrairement aux instruments conventionnels

qui sont de (37 cm).

- Aiguille de Veress longue

- Trocarts de 5 mm et 12 mm longs
- Pinces a préhension fenétrées.

- Pinces a dissection

- Pinces a préhension courbe

- Porte aiguille laparoscopique
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- Applicateur de clip manuel.

- Ciseaux droit et courbe

- Canule d'irrigation et d’aspiration

- Instruments de chirurgie classique pour incision cutanée et suture de la
peau.

- Drain en silicone souple.

- Tuyau d’aspiration et d’irrigation.

Figure 108 : Table d’instrument

Figure 109: Aiguille de Veress pour insufflation de pneumopéritoine
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Figure 110: Trocarts de 05 et 12 mm longs

Figure 112: Sonde de calibration a 38 Fr
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Matériel d’auto suture mécanigue :

Il s’agit d’'un matériel qui réalise des sutures meécaniques linéaires, rapides et
étanches, sans ouverture du tube digestif ce qui réduit le risque septique, on
les appelle également agrafeuses linéaires, nécessitant une pince de
préférence articulée et une charge d’agrafage, la charge comporte 6 rangées
d’agrafes de part et d’autre de la lame coupante, celle-ci peut étre intégrée soit
dans la charge soit dans la pince, la suture est réalisée avec une seule main

qui serre, tourne et tire en méme temps grace a la flexibilité et I'articulation.

Figure 113 : Charge d’endo GIA Mauve 60 mm articulée a lame intégrée.

A\

2/2.5mm 3/4.5mm 3/3.5mm 4/4.5mm

Figure 114: Différents types de charge endo GIA en fonction de I’épaisseur du tissu.
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EJ covipiEN™

Endo GIA™ Ultra
Universal Stapler ===

—_— a ‘:-‘.‘_'_EA
72 Imimpga \
[/REF]EGIAUXL

Universal Single Use Long Stapler

Figure 115: Pince endo GIA XL dédiée a la chirurgie bariatrique.

Figure 116: Charge d’auto suture échelon

Figure 117: Pince d’agrafage articulée a lame intégrée type échelon
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Préparation et installation du patient :

Le patient est installé d’abord sur une table opératoire en décubitus dorsal,
sous anesthésie générale, sondage vésicale, sondage gastrique, bas de
contention élastigue aux membres inférieurs, le patient est bien sanglé avec
des cales au niveau des talons pour empécher la chute et le glissement en
changeant de position, préparation cutanée et désinfection de la région

basithoracique au pubis

Figure 118 : Mise en place des champs et installation de la colonne de laparoscopie
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Figure 119 : Mise en place des champs et installation de la colonne de laparoscopie.

Création du pneumopeéritoine et introduction des trocarts :

Le pneumopéritoine se fait généralement par I'aiguille de Veress pour plus de
sécurité, il peut étre réalisé par impaction direct mais cela comporte un risque
de blessure d’organe, I'implantation de l'aiguille de Veress se fait sous le
rebord costal gauche, perpendiculaire a la peau, [laiguille doit étre
suffisamment longue pour qu’elle traverse toute la paroi abdominale qui est

épaisse

Figure 120: Introduction de l’aiguille de Veress pour insufflation de pneumopéritoine.
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Figure 121: Introduction de l'aiguille de Veress pour insufflation de pneumopéritoine.

Figure 122: Raccordement du tuyau de Gaz CO; a l’aiguille de Veress et insufflation du pneumopéritoine

166



Chapitre 2 Matériel et méthode

Aprés insufflation du pneumopéritoine, les trocarts sont placés sur une ligne
horizontale qui passe a 15 cm au-dessous de la xyphoide, ils sont en hombre
de 5, le premier trocart (bleu) est de 12 mm, introduit a travers de main a
gauche de la ligne médiane, il permet simultanément I'introduction de I'optique
et de la pince d’agrafage linéaire, le deuxieme trocart (vert) également de 12
mm, placé au niveau de la ligne médiane sous le controle de la caméra en
évitant de passer par le ligament rond du foie, il est utilisé tantét pour la pince
linéaire et tantét pour l'optique, un troisiéeme trocart (rouge), de 5 mm est
introduit au niveau de I’hypochondre droit, ce trocart opérateur est utilisé pour
manipuler les tissus par la main gauche du chirurgien, un quatrieme trocarts
(marron) de 5 mm, introduit sous la xyphoide, il permet de soulever le foie
gauche pour I'exposition de la région hiatale, un dernier trocart (jaune) de 5

mm placé au niveau du flanc gauche, c’est un trocart accessoire utilisé par

I'aide pour exposer le champs opératoire.

Figure 123: Emplacement des trocarts.
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Figure 124: Emplacement des trocarts.

Bleu : 12 mm, placé au niveau de I’lhypochondre gauche

Vert : 12 mm, placé au niveau de la ligne médiane a cm au-dessous de la xyphoide
Rouge : 05 mm, au niveau de I’hypochondre droit

Marron : 05 mm, sous la xyphoide

Jaune : 05 mm, placé au niveau du flanc gauche

Emplacement des chirurgiens :

Le premier chirurgien se place entre les jambes du patient, le deuxieme
chirurgien ou premier aide se place a droite du patient pour tenir la caméra et
la réclinaison du foie gauche pour I'exposition de la région hiatale et le

deuxiéme aide se place a gauche du patient.

Temps opératoires de la sleeve gastrectomie :

a. Exploration et exposition de I'’estomac
Apres insufflation du pneumopéritoine et introduction des trocarts, la pression
sera réglée sur 13 a 15 mm Hg, l'intervention commence par I'exploration de
la cavité abdominale, notamment la région gastrique et exposition de la totalité
de l'estomac en écartant le foie gauche par la pince introduite sous la
xyphoide, cette exposition est aidée par une compresse afin de ne pas léser le

foie qui est lourd et fragile.
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Figure 125: Exposition de I’estomac par écartement du foie gauche

b. La gastrolyse:

La gastrolyse consiste a libérer toute la grande courbure gastrique de facon a
avoir une poche gastrique libre, cette libération commence a environ 5 a 6 cm
en amont du pylore en sectionnant le grand épiploon au contrat de I'estomac
et elle se poursuit jusqu’a la libération et I'exposition complete du pilier
diaphragmatique gauche, elle se fait a l'aide de la pince de thermofusion
(ligasure) ou d’ultrason.

La pince gauche de I'opérateur tient 'estomac et la pince droite de I'aide tient

le grand épiploon, cette action met en tension des tissus entre les deux pinces

Figure 126: Exposition entre deux pinces du point de début de la gastrolyse.
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La main droite du chirurgien introduit la pince de section coagulation pour
entamer la gastrolyse, cette section commence a 5 ou 6 cm en amont du

pylore de fagon a accéder a I'arriere cavité des épiploons.

Figure 127: Début de la gastrolyse par une pince a thermfusion (Ligasure)

Figure 128: Ouverture du grand épiploon et accés a I'arriére cavité des épiploons.

En suite la gastrolyse se poursuit le long de la grande courbure de I'estomac

en assurant une hémostase parfaite en s’aidant toujours d’'une pince tenue par

la main gauche du chirurgien qui tient 'estomac et une pince tenue par l'aide
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et qui écarte le grand épiploon, et la section entre les deux pinces par la main

droite du chirurgien.

Figure 129: Poursuite de la gastrolyse le long de la grande courbure par la pince Ligasure

Figure 130: Poursuite de la gastrolyse le long de la grande courbure par la pince Ligasure

La section des vaisseaux courts gastrique constitue le temps le plus délicat de
I'intervention, du fait de la difficulté d’exposition et la contiguité de I'estomac

avec la rate, ce qui expose a un risque hémorragique important
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Figure 131: Section coagulation des vaisseaux courts de I'’estomac

Aprés la section des vaisseaux court, la dissection éloigne soigneusement la
rate et se poursuit jusqu’a exposition compléte du pilier diaphragmatique

gauche en sectionnant le ligament gastro-phrénique.

Figure 132: Section du ligament gasrto-phrénique
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Figure 133 : Exposition du pilier gauche du diaphragme

La dissection se continue vers I'antre de I'estomac jusqu’a exposition du point
du début de la section d’agrafage, section des attaches postérieures de
'estomac avec la face antérieure du pancréas, au terme de cette libération et
gastrolyse on aura une poche gastrique complétement libre et I'estomac sera

prét a la tubulisation.

Figure 134 : Section du grand épiploon vers I’antre en restant a environ 06 cm du pylore.
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Figure 135: Section des attaches postérieures de I’estomac avec la face antérieure du pancréas.

c. Tubulisation de 'estomac

Cette tubulisation gastrique se fait par une section-agrafage a l'aide d’une
pince d’auto suture linéaire de 60 mm de longueur, la charge agrafeuse doit
étre dotée de trois lignes d’agrafe de part et d’autre de la section et doit étre
adaptée a I'épaisseur du tissu gastrique pour permettre une bonne hémostase

et étanchéité de la tranche de section gastrique.

L’anesthésiste introduit par voie orale un tube de calibration de 38 French qui
parait assez suffisant pour avoir un tube gastrique qui répond au but de I'effet
restrictif souhaité, la sonde de calibration est guidée par le chirurgien jusqu’au
pylore, ainsi, 'estomac est prét a étre tubulisé, le début de la section agrafage
se fait a un point qui correspond a la projection de la terminaison des
vaisseaux de petite courbure (patte d’oie) sur la grande courbure, I'application
de la premiere charge doit respecter certains impératifs techniques pour éviter
les anomalies techniques qui seront responsables de complications

fonctionnelles ultérieures.

174



Chapitre 2 Matériel et méthode

Figure 136: Introduction de la sonde de calibration, guidée jusqu’au pylore et plaquée contre la petite
courbure.

Figure 137: Point de début de la section-agrafage qui correspond a la continuité de la patte d’oie sur la
grande courbure
L’agrafage débute au niveau de la partie antrale de I'estomac, en restant a
distance du pylore de 6 a 7cm, ce qui permet de conserver I'antre afin d’éviter
une hyperpression sur le tube gastrique ainsi réalisé, réduisant le risque de
fistule proximale, la premiére charge est introduite par la main droite du
chirurgien a travers le trocart placé au niveau de la ligne médiane, I'optique

placé au niveau du trocart de I'hypochondre gauche, la pince gauche et la
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pince droite de l'aide étalent la poche gastrique pour permettre I'application de
la pince d’agrafage, celle-ci est plaquée contre la sonde de tubulisation, le
chirurgien exerce des mouvements de rotation pour s’assurer du bon
emplacement de la pince en restant a quelques millimétres de la terminaison
des vaisseaux de la petite courbure et que la méme distance est obtenue en

antérieur et en postérieur de la paroi gastrique afin d’avoir une tranche de

section latérale sans twist.

Figure 138: Introduction de la pince d’agrafage section type endo GIA avec une charge mauve de 12 mm
de diameétre sur 60 mm de longueur

Figure 139: Application de la pince contre la sonde de calibration en restant a quelques millimeétres de la
terminaison des vaisseaux de la petite courbure (vue antérieur)
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Figure 140: Vérification de la bonne application de la pince en postérieur en s’assurant d’avoir la méme

distance que celle antérieure.
Avant d’enclencher I'agrafage, 'anesthésiste vérifie la liberté de la sonde de
calibration en la retirant de quelques centimétres, I'agrafage est entamé
jusqu’a l'arrét du curseur, ensuite la section du tissu de part et d’autre des
agrafes se fait automatiquement au retour du curseur, a la fin de cette

opération, on laisse la pince fermée pendant dix seconde pour assurer une

bonne hémostase avant de I'ouvrir.

Figure 141: Vérification de la liberté de la sonde de calibration par rapport a la pince d’agrafage.
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Figure 143 : Section du tissu gastrique entre les lignes d’agrafe, le curseur se déplace vers le bas.
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Figure 145: Les deux tranches de la section gastrique bien étanches.

Une deuxiéme application de I'agrafage section suit les mémes impératifs, en

restant a distance de I'angulus gastrique afin d’éviter une sténose du tube, une
angulation vers la droite du malade est appliquée a la pince d’agrafage pour
suivre la courbure de l'estomac, I'agrafage se fait a cheval sur le premier
agrafe ce qui donne une méme ligne d’agrafe sans marche d’escalier et une

zone de transition entre les agrafes bien étanche.
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Figure 146: Application de la deuxiéme charge avec une angulation de la pince.

Il est indispensable de vérifier avant chaque agrafage, la liberté de la sonde de
calibration et le bon emplacement de la pince a agrafage au niveau de la paroi

antérieure et postérieure de I'estomac.

L’agrafage se continue en s’appliquant contre la sonde de calibration, il est
habituel d’utiliser 5 a 6 charges d'agrafage pour pouvoir tubuliser
completement un estomac, la pince de l'aide placée au niveau du flanc
gauche du patient étale continuellement I'estomac pour ne pas laisser une
poche gastrique postérieure qui serait responsable de troubles fonctionnels

apres l'intervention.

Figure 147 : La pince a gauche du malade étale I'’estomac en postérieur pour éviter de laisser une poche
gastrique restante.
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Le dernier agrafage reste a environ deux centimétre de I'angle de His, cela

evite de sténose la région oeso-gastrique.

Figure 148: Dernier agrafage qui reste a distance de la jonction oeso-gastrique.

A chaque fin d’agrafage section et ouverture de la pince, 'hnémostase au
niveau de la tranche de section gastrique est vérifiee et assurée soit au
bistouri bipolaire ou a I'aide d’un clip, a la fin de la tubulisation de I'estomac,
on doit avoir un manchon homogéne avec une tranche de section parfaitement

latérale, propre, sans saignement et sans marche d’escalier.

Figure 149: Saignement en jet au niveau de la tranche de section gastrique.
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Figure 150: Hémostase assurée par I'application d’un clip métallique

électrique

Figure 151: Hémostase d’un saignement au niveau de la tranche de section par le bistouri
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Figure 152 : Tranche de section propre, sans marche d’escalier au niveau de la zone de transition entre

les agrafes.

Un surjet au niveau de la tranche de section est réalisé par un fil a résorption
lente, soit un fil cranté anti retour type V-Loc, ce surjet a un double intérét,
hémostatique au niveau de la tranche de section et réduit le risque de fistule
gastrique, cet intérét reste a prouver, ce surjet fixe par endroit le grand

épiploon a la tranche de section, ceci évite la rotation du tube gastrique.

Figure 153 : Surjet au niveau de la tranche de section avec fixation du grand épiploon a la tranche.
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Un drainage est assuré par un tube siliconé place en regard de la tranche de

section.

Figure 154: Drain placé en regard de la tranche de section

La poche gastrique réséquée représente environ 70% de la capacité
gastrique, elle est retirée a travers l'orifice du trocart de 12mm placé a gauche
de la ligne médiane, cette poche gastrique doit étre gonflée a fin de vérifier

son étanchéité, adressée en suite pour une étude anatomopathologique.

Figure 155: La poche gastrique réséquée et gonflée.
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La peau est ensuite suturée par un fil 3/0 résorbable et occlusion par un

pansement stérile.

Figure 156: Aspect final de 'abdomen apres suture des orifices des trocarts.

Figure 157 : Aspect final de ’'abdomen aprés suture des orifices des trocarts.
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3.1..Epidémiologie

3.1.1 Caractéristiques de la population :
Durant la période allant du 06 janvier 2011 au 14 octobre 2020, nous avons
pris en charge 61 patients pour une obésité morbide, chez qui nous avons

réalisé une sleeve gastrectomie par voie laparoscopique.

3.1.2 Répartition selon I’age et le sexe :
La moyenne d’age des sujets pris en charge pour chirurgie de I'obésité au
moment de leur hospitalisation était de 32,10 + 1,844 ans, avec des ages
extrémes de 16 et 51 ans, 'age moyen chez les hommes était de 33 + 8,326

ans et chez les femmes de 32,05 + 1,908 ans.

Une nette prédominance féminine est observée avec un sexe ratio de 0,05,

ce qui correspond a 58 femmes pour 3 hommes.

Tableau 15: Description des cas selon la moyenne d’age et du sexe (EHU ORAN)

Sexe Nombre % Age moyen
Masculin 3 4,9 33+8,326
Féminin 58 95,1 32,05+ 1,908

Total 61 100 32,10 £ 1,844

Sex ratio : 0.05

La distribution de I'age est uni-modale, la classe modale correspond au pic de

frégquence qui se situe entre 30 et 39 ans avec 31% des cas.
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Graphe 1: Répartition selon la tranche d’age

3.1.3 Répartition géographique :

Le plus grand nombre de sujets pris en charge résidait a Oran avec 42,6%,

suivi par Alger avec 27,9%, le reste des patients venait de 14 wilayas a

pourcentage presque égal avec un peu plus de patients a Sidi Belabbes,

Bechar et Ain T'émouchent.
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Graphe 2: Répartition selon I'origine géographique
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3.1.4 Répartition selon le poids, taille et IMC :
La moyenne de poids des patients pris en charge au moment de leur
hospitalisation était de 131,25 + 4,448 Kg avec un minimum de 100 Kg et un

maximum de 185 Kg.

La moyenne de la taille était de 1,66 + 0,017m avec une taille minimale 1,55m

et taille maximale de 1,84m.

La moyenne de 'indice de masse corporelle (IMC) était de 47,31 +1,34 Kg/m?

avec un IMC minimal de 39,56 et maximal de 65,66 Kg/m?

Tableau 16: moyenne de poids, taille et IMC

Moyenne Minimum Maximum
Poids (Kg) 131,25 100,00 185,00
Taille (m) 1,66 1,55 1,84
IMC (Kg/m?) 47,31 39,56 65,66

3.1.5 Reépartition selon le type d’obésité :
La majorité des patients avait une obésité type androide a raison de 47
patients avec un pourcentage de 77%, I'obésité gynoide était présente chez

23% des patients.

Graphe 3: Répartition selon le type d’obésité
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3.1.6 Répartition selon I’dge de début de I'obésité et antécédents
familiaux d’obésité :
L’age moyen de début de l'obésité était de 19,13 + 1,24 ans, avec un age
minimal de 08 ans et maximal de 30 ans, 24 patients avait moins de 18 ans
lorsque I'obésité a commenceé, ce qui représente 39,35%, deux enfants de 8 et

10 ans et 6 patients entre 12 et 14 ans.

52,5% de sujets traités avaient une obésité familiale, ce qui représente un

effectif de 32 patients.

3.2..Larépartition en fonction des comorbidités et antécédents :

3.2.1 Répartition en fonction des comorbidités :
Dans notre étude, 24 patients sur les 61 pris en charge présentaient une ou
plusieurs comorbidités ce qui affiche 39,3%, les problémes articulaires
représentent le facteur le plus fréquent de comorbidité a raison de 16 patients
soit 26,23%, suivie de la dyslipidémie avec 14 patients soit 22,95%, le
syndrome d’apnée de sommeil (SAOS) a raison de 10 patients soit 16,39%, 8
patients avaient un diabete type 2 (DT2) avec 13,11% et, 6 patients avaient

une hypertension artérielle (HTA) avec 9,84%.

Graphe 4: Répartition selon I’existence de comorbidité
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Graphe 5 : Répartition des comorbidités

3.2.2 Répartition en fonction des antécédents chirurgicaux :
11 patients sur 61 pris en charge avaient un antécédent chirurgical, ce qui

représente un taux de 18%.

Tableau 17: Répartition des antécédents chirurgicaux

Antécédents Nombrede  Pourcentage
chirurgical patients (%)
Oui 11 18
Non 50 82

Graphe 6: Répartition des antécédents chirurgicaux
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3.2.3 Répartition selon les habitudes des patients :
Concernant les habitudes de vie, du mode alimentaire et lintoxication
tabagique nous avons recensé 19 patients tabagiques sevrés au minimum 03
mois avant lintervention ce qui représente 31,1%, 31 patients grignotaient
avec 50,8%, 48 patients a raison de 78,7% étaient hyperphages et 45 patients

étaient des sweeteater (mangeur de sucre) a raison de 73,8%.

L’activité physique était pratiquée chez 12 patients, ce qui représente un
pourcentage de 19,7%.

Tableau 18 : Répartition des cas en fonction des habitudes des patients.

Effectif Pourg)zr)'tage
Tabagisme 19 31,10%
Grignotage 31 50,80%
Hyperphagie 48 78,70%
Sweeteater 45 73,80%
Activité physique 12 19,70%

3.2.4  Répartition selon la présence ou pas de reflux gastro-
acesophagien (RGO) :
Le reflux gastro-cesophagien (RGO) était présent chez 1 seul malade, ce qui

représente un taux de 1,6%.

3.2.5 Reépartition selon la présence du non de HP :
L’infection a helicobacter pylori (HP) était présente chez 44 patients sur un
effectif de 61, a raison de 72,1%.

3.2.6 Répartition selon la présence du non de lithiase vésiculaire
(LV):
La lithiase vésiculaire (LV) était présente chez 10 patients sur les 61 patients

pris en charge, cela représente un taux de 16,4%.
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3.2.7 Répartition selon la présence ou non de stéatose hépatique :
10 patients sur 61 avaient une stéatose hépatique a I'échographie ce qui

représente un taux de 16,4%.

3.2.8 Répartition selon la présence ou non d’hypovitaminose D :
53 patients sur les 61 pris en charge avaient une hypovitaminose D, cela

représente un taux de 86,9%.

3.3..Résultats et données de l’'intervention :

3.3.1 Répartition des cas selon le risque chirurgical :
Le risque chirurgical est calculé a la base de 5 critéres, selon leur existence ou
non, IMC = 50Kg/m?, le sexe masculin, 'age supérieur & 45 ans, hypertension
artérielle et le risque thromboembolique, le risque est dit faible quand le score

estde0al, moyende 2 a3etéleve de 4 ab.

Dans notre étude 58 patients avaient un risque faible avec un taux de 95,1%

et 3 patients avaient un risque moyen ce qui représente 4,9%.

Tableau 19 : Répartition des cas selon le risque chirurgical.

Risque chirurgical Effectif Pourcentage
Faible 58 95,10%
Moyen 3 4,90%

Graphe 7: Répartition des cas selon le risque chirurgical.
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3.3.2 Répartition selon le temps opératoire :
La durée moyenne de l'intervention est de 98,20 minutes £ 2,53 avec une

durée maximale de 125 minutes et une durée minimal de 85 minutes.

Tableau 20: Durée d’intervention

Nombre de patient 61
Durée moyenne 98,20 mn
Durée maximale 125 mn
Durée minimale 85 mn

3.3.2.1 Durée opératoire et courbe d’apprentissage :

La durée opératoire est-elle influencée par le début de I'expérience ?

Nous avons donc analysé la moyenne de la durée opératoire dans les
premieéres années de I'expérience (2010 — 2014) et la moyenne de temps
opératoire aprés 2014, nous avons eu une moyenne de temps opératoire de
103,93 minutes de 2010 a 2014 et de 96,49 minutes de 2015 a 2020, la
différence entre les deux groupes était significative (P= 0,012) ; la durée
opératoire était plus longue au début de I'expérience, cette durée diminue
avec les années aprés acquisition d’'une expérience et expertise en chirurgie

bariatrique, en particulier la sleeve gastrectomie.

Tableau 21: Durée opératoire en fonction de I’année

Moyenne de la durée

opératoire par année Moyenne (min) Ecart -type
2010-2014 103,93 7,88
2014-2020 96,49 9,83
Total 98,20 9,87 P=0,012

3.3.3 Mode de création de pneumopéritoine et nombre de trocarts :
L’aiguille de Veress a été utilisée chez 46 patients, ce qui correspond a 75,4%,
par contre nous avons utilisé la méthode d'impaction chez 15 patients, ce qui

représente un taux de 24,6%.
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L’emplacement des trocarts dans notre technique était bien codifié, en effet

nous avons utilisé 05 trocarts chez tous les patients.

Graphe 8: Répartition des cas selon le mode de création du pneumopéritoine

3.3.3.1 Temps opératoire et moyen de création du pneumopéritoine :

Nous avons utilisé l'aiguille de Veress et I'impaction pour la création du
pneumopéritoine ; laiguille de Veress a été utilisée chez 46 patients et
'impaction chez 15 patients, il n’y avait aucune différence significative entre le
groupe Veress et le groupe impaction en matiére de temps opératoire avec un

P= 0,158

Tableau 22: Répartition selon durée opératoire et moyen de création du pneumopéritoine

Pneumopéritoine N Moyenne (min) Ecart - type

Veress 46 97,17 9,289

Impaction 15 101,33 11,255

Total 61 98,20 9,876
P=0,158

3.3.4 Nombre de charge d’auto-suture :
Chez les 61 patients opéres, 37 patients ont eu besoin de 5 charges d’auto-

suture avec un taux de 60,7% et 24 patients ont eu besoin de 06 charges avec
un taux de 39,3%.
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Graphe 9: Répartition des cas selon le nombre de charges utilisées.

3.3.4.1 Relation entre taille des patients et nombre de charges :

Dans notre série, nous avons utilisé 05 charges chez 37 patients et 06
charges chez 24 patients, la taille moyenne des patients chez qui nous avons
utilisé 05 charges était de 1,62 m+0,014, par contre la taille moyenne chez les
patients chez qui nous avons utilisé 06 charges était de 1,72 m=0,204, la
différence est trés significative P=0,000, donc plus le patient est longiligne plus

le nombre de charges est important.

Tableau 23: Relation entre la taille des patients et le nombre des charges utilisées.

Nombre de charges N Taille (m) Ecart - type
06 24 1,72 0,042
05 37 1,62 0,049
Total 61 1,66 0,066
P=0,000

3.3.5 Moyens énergétiques d’hémostase :
La dissection et 'hémostase est parmi les principaux temps opératoires lors
de la sleeve gastrectomie nous avons utilisé le ligasure chez 39 patients, ce
qui représente un taux de 63,94%, et l'ultracision chez 22 patients, soit
36,06%.
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Graphe 10 : Moyens énergétiques d’hémostase.

3.3.5.1 Temps opératoire et énergie utilisée :

Chez les 61 patients opérés, nous avons eu un temps opératoire moyen de
98.20 min£2.53, nous avons utilisé le ligasure chez 39 patients et 'ultracision
chez 22 patients ; nous avons comparé la moyenne du temps opératoire dans
le groupe dont in a été usage du ligasure et la moyenne du temps opératoire
dans le groupe ultracision, I'analyse statistique ne retrouve pas de différence
significative entre le temps opératoire et le moyen énergétique utilisé

(P=0,783)

Tableau 24: Répartition selon durée opératoire et énergie utilisée

Energie N Moyenne (min) Ecart - type
Ligasure 39 98,46 11,012
Ultracision 22 97,73 7,673
Total 61 98,20 9,876

P=0,783

3.3.6  Conservation de I’antre :
Chez 50 patients opérés sur 61, il y a eu une conservation de I'antre avec un
taux de 82%, I'antre a été réséqué chez 11 patients ce qui correspond a un
taux de 18%.
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Graphe 11: Répartition des cas selon la conservation de I’antre ou pas

3.3.7 Incidents hémorragiques :
Dans la série de 61 patients, 5 malades ont eu un incident hémorragique, ce
qui correspond a un taux de 8,2%, I’hémostase a été assurée sans difficultés
et sans avoir recours a une conversion, nous avons recensé 03 hémorragies
au niveau de la tranche de section gastrique ou 'hémostase a été assurée par
une coagulation sélective au bistouri mono polaire ou bipolaire ou par mise en
place de clip, une hémorragie au niveau du ligament gastro-colique et une
autre a travers les vaisseaux courts de l'estomac, ou I'hémostase a été

assurée par le ligasure ou I’'Harmonic.

3.3.8 Enfouissement de la tranche de section-gastrique :
L’enfouissement de la tranche de section gastrique a été réalisé chez 37
patients sur 61, cela correspond a 60,7%, aucun geste n’a été réalisé sur la

tranche de section chez 39,3% des patients.
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Graphe 12: Enfouissement de la tranche de section

3.3.9 Cholécystectomie associée :
7 patients sur 61 ont subi une cholécystectomie en méme temps opératoire,
ce qui correspond a un taux de 11,5%.
SG +
Cholécystectom
ie
11%

Graphe 13: Cholécystectomie associée

3.3.9.1 Temps opératoire et cholécystectomie associée :

La cholécystectomie concomitante a la sleeve gastrectomie a été réalisée
chez 07 patients, la durée opératoire dans le groupe sleeve gastrectomie
seule de 95,93, la différence est tres significative avec un P=0,000, la

cholécystectomie associée allonge le temps opératoire d’environ 20 minutes.
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Tableau 25: Répartition selon durée opératoire et sleeve gastrectomie seule ou associée a une

cholécystectomie.

N Moyenne (min) Ecart -type
SG + Cholécystectomie 54 115,71 9,759
SG seule 7 95,93 7,338
Total 61 98,20 9,876
P=0,000

3.3.10 Drainage a la fin de l'intervention :
Le drainage en regard de la tranche de section gastrique a été fait chez 52

patients avec un pourcentage de 85,2%.

3.3.11 Test d’étanchéité :
Le test d’étanchéité a éte réalisé chez 24 patients sur 61, ce qui correspond a

un taux de 39,3%.

3.4..Données de la gestion postopératoires :

3.4.1 Lever précoce et reprise de I’alimentation précoce :
Le lever précoce le soir méme de lintervention, a été fait chez 96,7% des
patients avec un effectif de 59 patients sur 61, I'alimentation précoce des le
lendemain de l'intervention, a été également reprise chez 59 patients avec un
taux de 96,7%.

3.4.2 Laprévention thromboembolique :
Tous les patients ont été mis sous héparine a bas poids moléculaire en

postopératoire a dose préventive.

3.4.3 Le transit ;eesogastroduodénal de contrdle (TOGD) :
Le transit cesogastroduodénal de contrble a été réalisé chez 32 patients sur

61, ce qui correspond a un taux de 52,5%.
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Figure 158 : Transit cesogastroduodénal de contrdle normal
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3.5..Les complications postopératoires :

3.5.1 Complications hémorragiques postopératoires :
Un patient sur les 61 patients pris en charge chez qui il a été réalisé une
sleeve gastrectomie a eu une hémorragie postopératoire avec un pourcentage
de 1,6%.

3.5.1.1 Hémorragie et enfouissement de la tranche de section :

Nous avons réalisé I'enfouissement de la tranche de section gastrique chez 37
patients, nous avons comparé entre le groupe avec enfouissement et sans
enfouissement et la survenue de complication hémorragique, il n’y a aucune
différence significative entre les deux groupes en matiére de complications
post-opératoires avec un P= 0,660, donc I'enfouissement de la tranche de

section gastrique ne prévient en aucun cas la survenue d’hémorragie.

3.5.2 Fistules gastriques :
Dans la série de 61 malades opérés, une fistule est survenue en
postopératoire immeédiat avec un taux de 1,6%, la fistule a été diagnostiquée
par un scanner abdominal avec injection et ingestion de produit de contraste,
suite a une douleur au niveau de I'’hypochondre gauche, celui-ci objective une
fistule gastrique avec un trajet fistuleux alimentant un épanchement para

splénique.
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Figure 159 : Images scannographiques d’une fistule gastrique

Cette fistule a bénéficié d’'un traitement endoscopique par la mise en place

d’un stent siliconé couvert par un film en polyester.

Figure 160 : Images de stent couvert placé par voie endoscopique (Photos du Professeur BENATTA
Amine) [129]

3.5.2.1 Fistules et enfouissement de la tranche de section :

Nous avons réalisé I'enfouissement de la tranche de section gastrique chez 37
patients, nous avons comparé le groupe avec enfouissement et le groupe
sans enfouissement et la survenue de complication type fistule, il n’y a aucune
différence significative entre les deux groupes en matiére de complications
post-opératoires avec un P= 0,393, donc I'enfouissement de la tranche de

section gastrigue ne prévient en aucun cas la survenue de fistule.
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3.5.2.2 Fistule et conservation de I’antre:

Nous avons réalisé une sleeve gastrectomie avec conservation de I'antre chez
50 patients et avec antrectomie chez 11 patients, nous avons comparé les
deux groupes par rapport a la survenue de fistule, il n’'y avait aucune
différence significative entre les deux groupes en matiére de fistule avec un P=
0,820.

3.5.3 Reprise chirurgicale :
Un seul malade a été repris en postopératoire immédiat ce qui correspond a
un taux de 1,6%, le patient a été repris pour une hémorragie postopératoire,
en effet, le patient a présenté une instabilité hémodynamique, une tachycardie
et une tension basse, le drain qui raméne du sang, une indication de reprise a
été posée par voie laparoscopique, le saignement était en rapport avec une
hémorragie au niveau de la tranche de section, 'lhémostase était assurée par
un point en X, et un renforcement de la tranche de section par un surjet au fil

résorbable.

Tableau 26: Complications postopératoires apres sleeve gastrectomie (EHU-ORAN)

Nombre de malade Pourcentage
Hémorragie postopératoire 1 1,60%
Fistule 1 1,60%
Reprise chir 1 1,60%

3.5.4 Reflux gastro-cesophagien aprés sleeve gastrectomie :
Le reflux gastro-cesophagien (RGO) aprés sleeve gastrectomie a été observé
chez 5 patients sur 61 opérés, ce qui correspond a un taux de 8,2%, le
diagnostic a été posée sur des arguments cliniques et paracliniques, par une
fibroscopie haute de contréle et une pH-métrie, un traitement medical a été
indiqué, une seule patiente n’a pas répondu au traitement et elle a été reprise

pour changement de procédure.
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3.6..Résultats par rapport a la perte de poids :

3.6.1 Perte de poids:
La moyenne de perte de poids par rapport au poids initial était 17,07 £ 1,4 Kg
au 3°™ mois aprés gastrectomie avec un minimum de 08 Kg et un maximum

de 40 Kg de poids perdu.

La moyenne de perte de poids a 06 mois était de 27,34 =+ 2,17 Kg avec un

minimum de 12 Kg et un maximum de 55 Kg de poids perdu.

A 12 mois la moyenne de perte de poids était a 39,23 + 2,71 Kg avec un

minimum de 19 Kg et un maximum de 75 Kg de poids perdu.

A 24 mois apres SG, la moyenne de perte de poids était a 48,48 + 4,1 Kg avec

un minimum de 15 Kg et un maximum de 89 Kg de poids perdu.

Tableau 27: Moyenne de perte de poids par rapport au poids initial a 3, 6, 12 et 24 mois (EHU-ORAN)

03 mois 06 mois 12 mois 24 mois
Moyenne de perte de P 1707+14Kg 27,34+217Kg 39,23+2,71Kg 4848+4,1Kg
Poids minimal perdu 08 Kg 12 Kg 19 Kg 15Kg
Poids maximal perdu 40 Kg 55 Kg 75 Kg 89 Kg
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70,00

60,00
=&=Poids minimal perdu

50,00 =—=Moyenne de perte de P
40,00 7y =fr=Poids maximal perdu
30,00 /

20,00 / ‘—’/\

10,00 —
0,00

03 mois 06 mois 12 mois 24 mois

Graphe 14: Moyenne de perte de poids par rapport au poids initial a 3, 6, 12 et 24 mois (EHU-ORAN).
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Préopératoire

Figure 161: Perte de poids apreés sleeve gastrectomie, EHU Oran.
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3.6.2 Pourcentage de perte de poids (%PP) :
La moyenne du pourcentage de perte de poids (PP) par rapport au poids initial
était de 13,07 + 0,95% au 3°™ mois aprés I'intervention avec un minimum de
6,87% et un maximum de 23,20%.

La moyenne de %PP a 06 mois était de 20,75 + 1,37% avec un minimum de

10,43% et un maximum de 40%.

La moyenne de %PP a 12 mois était de 29,79 + 1,56% avec un minimum de
14,28% et un maximum de 45,6%.

La moyenne de %PP a 24 mois était de 36,88 + 2,45% avec un minimum de
11,45% et un maximum de 53,61%.

Tableau 28: Moyenne du pourcentage de perte de poids (%PP) par rapport au poids initial a 3, 6, 12 et 24
mois aprés l'intervention (EHU-ORAN)

03 mois 06 mois 12 mois 24 mois
Moyenne du % PP 13,07+£0,95% 20,75+1,37% 29,79+156% 36,88+ 2,45%
% PP minimal 0,07 0,10 0,14 0,11
% PP maximal 0,23 0,40 0,46 0,54

3.6.3 Pourcentage de perte d’excés de poids (%PEP) :
La moyenne du pourcentage de perte de d’excés de poids (%PEP) par rapport
a l'excés de poids était de 28,30 + 2,24% au 3°™ mois aprés l'intervention

avec un minimum de 11,83% et un maximum de 51,35%.

La moyenne du %PEP a 06 mois était de 45,080 = 3,21% avec un minimum
de 20,43% et un maximum de 78,12%.

La moyenne du %PEP a 12 mois était de 64,43 + 3,86% avec un minimum de
29,68% et un maximum de 106,25%.

La moyenne du %PEP a 24 mois était de 79,17 + 5,32% avec un minimum de
25,42% et un maximum de 106%.
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Tableau 29: Moyenne du pourcentage de perte de poids (%PEP) par rapport a I’excés de poids a 3, 6, 12
et 24 mois apres l'intervention (EHU-ORAN)

03 mois 06 mois 12 mois 24 mois
Moyenne du % PEP 28,30+£2,24% 45,080+ 3,21% 64,43+3,86% 79,17 +532%
% PEP minimal 0,12 0,20 0,30 0,25
% PEP maximal 0,51 0,78 1,06 1,06

3.6.4 Lamoyenne de I'indice de masse corporelle (IMC) aprés
'intervention :
La moyenne de 'lMC aprés sleeve gastrectomie était de 41,16 + 1,3 Kg/m? &
03 mois aprés lintervention avec un IMC minimal de 32 Kg/m? et maximal de
56,56 Kg/m?.

La moyenne de 'IMC a 06 mois de l'intervention était de 37,48 + 1,26 Kg/m?
avec un IMC minimal de 29,66 Kg/m? et maximal de 52,96 Kg/m?.

La moyenne de I'IMC a 12 mois aprés lintervention était de 33,21 + 1,16

Kg/m? avec un IMC minimal de 24,16 Kg/m? et maximal de 48,39 Kg/m?.

La moyenne de I'IMC a 24 mois aprés lintervention était de 29,79 + 1,24

Kg/m? avec un IMC minimal de 23,83 Kg/m? et maximal de 43,93 Kg/m?.

Tableau 30: Moyenne de I'IMC apreés sleeve gastrectomie a 3, 6, 12 et 24 mois apreés I’intervention (EHU-

ORAN)
03 mois 06 mois 12 mois 24 mois
Moyenne de 'IMC 41,16 +13Kg/m®> 37,48+126Kgim® 37,21+1,16 Kg/m® 29,79 + 1,24 Kg/m®
IMC minimal 32 Kg/m? 29,66 Kg/m? 24,16 Kg/m? 23,83 Kg/m?
IMC maximal 56,56 Kg/m? 52,96 Kg/m? 48,39 Kg/m? 43,93 Kg/m?
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Graphe 15 : Moyenne de I'IMC apreés sleeve gastrectomie a 3, 6, 12 et 24 mois apreés I'intervention (EHU-
ORAN)

3.6.5 Facteurs prédictifs précoces d’échec :
Dans ce chapitre nous avons voulu rechercher les facteurs prédictifs précoces
d’échec de la sleeve gastrectomie, nous avons donc corrélé les données de la
moyenne du pourcentage de perte d’excés de poids a 03 mois et a 24 mois,
nous avons réalisé une courbe de corrélation entre % PEP a 03 mois et le %
PEP a 24 mois et analysé les résultats par test de Kendall, il existe donc une
corrélation statistiguement significative entre le % PEP a 03 mois et le % PEP
a 24 mois (P=0,003), une perte de poids a 03 mois insuffisante prédit déja le
mauvais résultat a 24 mois et fait discuter la possibilité d’'une autre procédure

bariatrique.
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Graphe 16 : Corrélation entre la perte de poids a 3 mois et a 24 mois.

3.6.6 Perte de poids et obésité familiale :

Nous avons analysé les résultats sur la perte de poids a 24 mois par le
pourcentage de perte d’excés de poids a 24 mois et I'obésité familiale dans les
antécédents des patients opérés, nous avons recherché une relation entre les
antécédents d’obésité familiale et les résultats sur la perte de poids, nous
avons eu une moyenne de perte d’excés de poids (% PEP) a 24 mois de
83,21% chez les patients ayant un antécédent d'obésité familiale et 74,09%
chez les patients sans antécédents d'obésité familiale, la différence est donc
non significative (P= 0,089)

Tableau 31: Obésité familiale et perte de poids.

Obésité familiale Moyenne de % PEP Ecart - type
Oui 83,21 12,59
Non 74,09 24,55
Total 79,17 19,18 P=0,089
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3.6.7 Age de début de I'obésité et perte de poids :

L’age du début de I'obésité est-il un facteur qui influence les résultats sur la
perte de poids a 24 mois ?

Nous avons donc corrélé les données du pourcentage de la perte de poids a
24 mois et I'age du début de lI'obésité, une courbe de corrélation entre le %
PEP a 24 mois et 'age du début de I'obésité a été réalisé et analysé par le test
de Kendall, la corrélation n’était pas significative statistiquement entre le %
PEP a 24 mois et I'dage du début de I'obésité (P= 0,212), 'dge de I'obésité

n’influence en aucun cas les résultats sur la perte de poids a 24 mois.
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Graphe 17 : Corrélation entre I’age de début de I’obésité et perte de poids
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3.6.8 Relation entre I’enfouissement et la perte de poids :
Nous avons réalisé une sleeve gastrectomie avec enfouissement de la tranche
de section chez 37 patients et sans enfouissement chez 24 patients, la
différence entre les résultats de perte de poids entre les deux groupes est non
significative avec un P=0,828.
Le traitement de la tranche de section gastrique n’influence en aucun cas les

résultats de la chirurgie sur la perte de poids a 24 mois.

Tableau 32 : Relation entre enfouissement et la perte de poids.

Enfouissement Moyenne de perte de poids a 24 mois
Oui 78,67%
Non 79,86%
Total 79,17% P=0,828

3.6.9 Perte de poids et conservation de I’antre :
Nous avons comparé les résultats sur la perte de poids a 24 mois dans le
groupe chez qui nous avons realisé une sleeve gastrectomie avec
conservation de l'antre et le groupe avec antrectomie, aucune différence
significative dans les résultats sur la perte de poids a 24 mois avec un P=

0,936.

Tableau 33: Relation entre antrectomie et la perte de poids.

Antrectomie Moyenne de perte d'exces de poids
Oui 79,06%
Non 79,60%
Total 79,17% P=0,936

3.7..Résultats par rapport aux comorbidites :

3.7.1 Diabéte type Il (DT>) :
Sur 08 patients diabétique il y a eu stabilisation du diabéte avec réduction des
doses et passage de deux médicaments a un seul chez 04 patients ce qui
correspond a 50% des cas, il y a eu guérison du diabéte avec arrét de toute

médication chez 02 patients avec un taux de 25%.
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3.7.2 Hypertension artérielle (HTA) :
Une stabilisation de [I'hypertension artérielle chez 04 patients sur 06
hypertendus, avec un taux de 66,7%, et une guérison totale chez 02 patients

ce qui correspond a 33,3%.

3.7.3 Dyslipidémie :
La régression de la dyslipidémie avec normalisation des chiffres biologique a
été notée chez les 14 patients qui avaient une dyslipidémie en préopératoire

avec un taux de 100%.

3.7.4  Syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) :
10 patients présentaient un SAOS avant l'opération, ils ont tous vu leur
syndrome d’apnée de sommeil régresseé avec arrét de I'assistance respiratoire

le soir chez 05 patients ce qui correspond a 50% des cas.

3.7.5 Problémes articulaires :
15 patients sur les 16 présentant des problemes articulaires noté moins de
douleurs articulaires au niveau des genoux, hanche et colonne lombaire avec

un taux de 93,8%.

Tableau 34: L’évolution des comorbidités aprés sleeve gastrectomie

Nombre de Régression Guérison

Nombre % Nombre %
Diabete type ll 8 4 50,00% 2 25,00%
HTA 6 4 66,70% 2 33,30%
Dyslipidémie 14 14 100,00% - -
SAOS 10 5 50,00% 5 50,00%
Problémes articulaires 16 15 93,80% - -
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Graphe 18: L’évolution des comorbidités aprés sleeve gastrectomie

3.7.6  Effets des comorbidités sur la perte de poids :
Nous avons comparé les résultats sur la perte de poids a 24 mois, entre le
groupe avec comorbidités, il n’y avait aucune différence significative entre les
résultats sur la perte de poids dans le deux groupes, avec un P= 0,653, la
présence de comorbidité n’'influence en aucun cas les résultats sur la perte de
poids.

Tableau 35 : Comparaison entre résultats sur la perte de poids entre groupe avec comorbidités et groupe
sans comorbidités.

Pourcentage de perte d'exceés de

Comorbidités poids & 24 mois

Oui 80,84%
Non 78,29%
Total 79,17% P=0,653

3.8..Les effets secondaires de la sleeve :

3.8.1 Carences vitaminiques :
Sur les 61 patients pris en charge, 29 patients ont présenté des carences

vitaminiques ce qui correspond a 47,5%
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3.8.2 Lithiase biliaire :
09 patients sur 61 ont présenté une lithiase biliaire dans le suivi postopératoire

apres sleeve avec un taux de 14,8%

3.8.3 Excés de peau :
L’excés de peau aprés chirurgie a été noté chez 65,5% des patients opérés,
ce qui correspond a un effectif de 40 patients sur 61.

Tableau 36 : Effets secondaires apres sleeve gastrectomie

Nombre Pourcentage
Carences vitaminiques 29 47,50%
Lithiase biliaire 9 14,80%
Exces de peau 40 65,60%
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50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 1

0,00% -+ . . d
Carences Lithiase biliaire Exces de peau
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Graphe 19: Effets secondaires aprés sleeve gastrectomie

3.9..Traitements complémentaires :
7 patients sur 61 ayant subi un sleeve gastrectomie ont eu recours a un

traitement complémentaire type abdominoplastie, ce qui représente 11,5%

3.10 Ré-intervention pour mauvais résultats :
04 patients ont été opérés apres SG, soit pour changement de procédure ou
pour resleeve gastrectomie, ce qui représente 6,6% des cas, 01 patient a eu

une resleeve avec 1,6%, 02 patients ont eu un changement de procédures en
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by-pass gastrique a raison de 3,3% et 01 patient a eu un by-pass en Omega
ou mini-by-pass ce qui représente 1,6%

Tableau 37: Ré intervention pour mauvais résultats

Nombre de cas Pourcentage
Resleeve 1 1,60%
Bypass 2 3,30%
minibypass 1 1,60%

3,50%

3,00%

2,50%

2,00%
1,50%
1,00%
0,50%

0,00%
Resleeve Bypass minibypass

Graphe 20: Ré intervention pour mauvais résultats
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Figure 162: Poche gastrique proximale résiduelle apres sleeve gastrectomie
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4.1..Epidémiologie générale :

En Algérie la chirurgie bariatrique, en particulier la sleeve gastrectomie par
voie laparoscopique reste une procédure peu fréquente, le Service de
Chirurgie digestive et Laparoscopique de 'EHU d’Oran est I'un des centres

spécialisés en chirurgie cancérologique et bariatrique.

Dans notre pratique chirurgicale, le service réalise beaucoup plus de sleeve
gastrectomie que de by-pass gastrique en Y ou by-pass en Oméga, le reste

des procédures bariatriques ne sont pas réalisées.

Entre 2011 et 2020, soixante et une (61) sleeve gastrectomie ont été réalisées
dans notre service, les patients étaient recrutés essentiellement a partir de la
consultation spécialisée du service et secondairement, de la Médecine Interne

et Endocrinologie.

Les patients résidants a Oran représentaient le pourcentage le plus élevé soit
42,6%, suivi par Alger avec un pourcentage de 27,9%, cependant, on note
une affluence assez homogéene des patients a partir des wilayas limitrophes
(Mostaganem, Mascara, Sidi Bel abbés et Ain T’émouchent). Ainsi que

d’autres Wilayas du Sud et de I'Est malgré la distance géographique.

4.1.1 Ageetsexe:
L’age moyen de nos patients au moment de la chirurgie était de 32,10 ans
avec des extrémes qui varient entre 16 et 51 ans le maximum de fréquence

est représentes par la tranche d’age entre 30 et 39 ans (50,8%).

Ces données sont présentes dans la littérature ou I'on retrouve des similitudes
avec la série de Wang (Chine) publiée en 2016 avec une moyenne d’age de
30,33 ans (70cas) [130] de Eng- Hong Pok (Malaisie) publiée en 2015 avec
une moyenne d’age de 34,5 ans par contre I'échantillon est plus important
avec 667 cas étudiés [131] et avec la série de Ramos (Brésil) publié en 2015
et qui a étudié 120 cas de sleeve gastrectomie ou la moyenne d’age était de
36,2 ans [132].
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Dans d’autres séries plus importantes comme celle de Chazelet [133] en
France, Bellanger [111] aux USA, Himpens [134] en Belgique et Rebibo [135]

en France. La moyenne d’age variait entre 41,8 ans et 44 ans.

Dans notre série les patients sont Iégérement plus jeunes en rapport

avec les caractéristiques démographiques de la population en Algérie.

Cependant les données de notre série restent superposables aux seéries

publiées dans la littérature.

Par ailleurs, on note une nette prédominance féminine dans toutes les séries

publiées ainsi que dans notre série, soit 95,1% de femmes contre 4,9%

d’hommes.

Auteurs

Chazelet [133]
Caracco [136]
Eng- Hong Pok [131]
Falk [137]
Bellanger [111]
Leykin [138]
Himpens [134]
Ramos [132]
Nocca [139]
Rebibo [135]
Catheline [140]

Tableau 38: Caractéristique démographiques.

Année

2009
2016 (2009-2011)
2016 (2006-2012)
2016 (2011-2014)
2011 (2006-2010)
2006 (2000-2005)
2010 (2011-2002)
2015 (2012-2013)
2008 (2003-2006)
2013 (2004-2012)
2013(2005-2007)

Wang [130] 2016 (2011-2012)
Notre série 2011-2020
4.1.2 IMC et poids :

Effectif

446
80
667
209
529
119
53
120
163
600
53
70
61

Age
(moyen)

43,2
38,3
34,5
43,4
43,4
41,0
44,0
36,2
41,5
41,8
41,8
30,3
32,1

Extrémes

14-71
22-70

28-71

16-74

18-65
19-58

16-51

F/H

372/74
498/169
169/40
431/98
94/25
75/45
110/53
475/125
41/12
40/30
58/3

L’indice de masse corporelle (IMC) se calcule en fonction de la taille en metres

et le poids en kilogrammes, il n’est correctement interprété que chez les

adultes de 18 a 65 ans, il est le rapport du poids (en Kg) sur la taille (en métre)
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élevée au carré, cet indice a été adapté pour estimer le degré de 'obésité et

permet ainsi d’évaluer les risques de comorbidité qui lui sont associés.

Tous les patients opérés dans notre travail avaient un IMC supérieur a 35
kg/m?, dans notre série la moyenne d’IMC était de 47,31+1,34 kg/m? avec des
extrémes entre 39,56 kg/m? et 65,66 kg/m?, des séries dans la littérature ont
rapporté des taux similaires, notamment celle de Szewczyk (Pologne) publiée
en 2014 avec une moyenne d'IMC & 47,16 kg/m? [141], d’autres séries sont
proche de la nétre comme celle de Fuks (France) avec une moyenne d’'IMC a
48,8 kg/m? [142] et de Leivonen (Finlande) publiée en 2011 avec une
moyenne d’IMC & 49,5 kg/m? [143].

D’autres séries ont rapporté une moyenne d’IMC inférieure a la nétre comme
la série d’'Himpens (Belgique) qui rapporte un taux de 39kg/m? [134] et celle de
Min (Chine) ou Wang (Chine) avec une moyenne d’'IMC autour de 40 kg/m?
[130, 144].

Quelgues séries ont étudié une population super obése avec une moyenne de

BMI & 64kg/m? notamment la série de Mognol (France) publié en 2006 [145].

Tableau 39: Comparaison d’IMC (littérature et EHU).

Auteurs Effectif IMC moyen Kg/m?
Wang 2016 [130] 70 40,8
Fuks 2008 [142] 135 48,8
Mui 2008 [144] 70 40,7
Liu 2015 [146] 140 41,0
Leivonen 2011 [143] 152 49,5
Nocca 2008 [139] 163 45,9
Bellanger 2011 [111] 529 44,26
Himpens 2010 [134] 53 39,0
Szewczyk 2014 [141] 565 47,16
Notre série (EHU) 61 47,31
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La moyenne de poids dans notre série était de 131,25 kg avec des extrémes
entre 100 et 185 kg, une étude similaire a rapporté une moyenne de 132 kg
avec des extrémes entre 94 et 186 kg. Dans une série publiée en 2008 par
Fuks (France) [142], d’autres séries ont rapporté des moyennes de poids
hétérogenes de 108,9 kg dans la série de Mui (Chine) [144] a 182kg. Dans la
série de Magnol (France) [145].

Tableau 40 : Comparaison entre moyenne de poids dans la littérature et notre série.

Auteurs Effectif pds moyen Kg/m2

Wang 2016 [130] 70 121,4

Fuks 2008 [142] 135 132 (94-186)
Miu 2008 [144] 70 108,9 (71-164.9)
Leivonen 2011 [143] 152 142,1
Szewczyk 2014 [141] 565 134,8 (90-240)
Bellanger 2011 [111] 529 1247
Mognol 2006 [145] 18 182,0
Notre série 61 131 (100-185)

4.1.3 Obésité familiale et age d’obésité :
L’obésité familiale dans notre étude était présente chez 52,5% de patients
ayant été pris en charge pour obésité morbide, une seule étude dans la
littérature a rapporté la présence d’une obésité familiale chez 76% des
patients ayant une obésité morbide (IMC entre 35 et 50 kg/m?) et chez 68 des
patients ayant une super obésité (IMC supérieur & 50kg/m?). C'est la série
publié en 2006 par Leykin et all (USA) [138].

L’age moyen de I'obésité était de 13 ans dans notre étude seule la série de
Fuks (France) publiée en 2008 parle d’'un age moyen de I'obésité a 17 ans
[142].
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4.2. Antécédents et comorbidités :

4.2.1 Antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne :
Les antécédents de chirurgie abdominale notamment sus-mésocolique peut
avoir une influence directe sur le geste chirurgical vu les adhérences qu’elle
génere, dans notre série 18% des patients opérés avaient un antécédent de
chirurgie abdominale ou pelvienne, dont 03 cholécystectomies, deux
appendicectomies, 04 césariennes et 03 patientes opérées pour kyste ovarien,
une cholécystectomie était faite par voie sous costale droite, aucun de ces
patients n’a nécessité une conversion pour difficulté opératoire, le
pneumopéritoine assuré par l'aiguille de Veress et le premier trocart introduit

loin des cicatrices.

Peu d’études dans la littérature ont fait I'objet de I'impact des antécédents de
chirurgie locale sur la chirurgie bariatrique, une étude de Timsit (France)
publié en 2019 a étudié 401 dossiers opérés pour obésité morbide et rapporte

un taux de 31,2% de chirurgie abdominale avant chirurgie bariatrique [147].

4.2.2 Comorbidités :
L’'une des principales raisons de la chirurgie bariatrique en plus de la perte de
poids est la présence des comorbidités qui sont responsables de la réduction

de la durée de vie, ainsi qu’'un impact négatif sur la qualité de vie.

La plupart des séries dans la littérature rapporte des taux assez hétérogenes
des facteurs des comorbidités, ainsi la série le Leykin publiée en 2006 parle
d’un taux de comorbidité de 43% chez 119 patients opérés [138], notre série

note un taux qui se rapproche de celui de la littérature soit 39,3%.

En matiére de diabete type Il (Dt2), était présent chez 13,11% des patients
dans notre série, les données de littérature vont de 3% dans la série de Leykin
[138] a 59% dans la série de Cottam publiée en 2006 (USA) [148].

L’hypertension artérielle (HTA) était présente chez 9,84% des patients dans

notre série, il est Iégérement inférieur a ceux rapportés par les séries publiees
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dans la littérature, en effet les taux varient entrell,4% dans la série Wong
[130] et 68% dans la série de Cottam.

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) représente 16,39%
dans notre série, des taux assez proches ont été relevés par des études
publiées, ainsi la série de Ramos [132] rapporte un taux de 16,6% et celle de
Wang [130] un taux de 18,6% le taux le plus élevé est rapporté par la série de
Cottam [148] & 82% et le plus bas a 3% dans la série de Leykin [138].

La dyslipidémie représente un taux de 22,95% dans notre série, I'étude de
Chazelet sur 446 patient publiée en 2009 rapporte un taux proche de notre
série, a savoir 24% [133], dans les autres séries les taux sont assez
disparates et vont de 3% dans la série de Leykin [138] et 52% dans la série de
Cottam [148].

La pathologie arthrosique dans notre série était présente chez 26,23% des
patients, par contre les données de le littérature sont hétérogénes et
rapportent taux différents et vont de 7% dans la série de Leykin [138] a 69%
dans cette de Cottam [148].

Tableau 41: La présence des comorbidités, notre série et la littérature

Auteurs DT2 HTA SAOS Dyslipidémie Arthrose
Chazelet [133] 22,0% 37,0% 30,0% 24,0% 40,0%
Fuks [142] 24,0% 44,0% 28,0% 33,0% -
Leykin [138] 3,0% 22,0% 3,0% 7,0% 7,0%
Ramos [132] 6,6% 19,0% 16,6% 7,5% 7,5%
Wang [130] 41,4% 11,4% 18,6% 27,1% 15,7%
falk [137] 37,3% 55,0% 46,4% 42,1% 36,4%
Rebibo [135] 30,6% 34,0% 28,3% 28,1% -
Boza [149] 4,4% 23,1% 3,5% 46,5% 9,0%
Cottam [148] 59,0% 68,0% 82,0% 52,0% 69,0%
Notre série 13,11% 9,84% 16,39% 22,95% 26,23%
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4.2.3 Les troubles psychiques:
Une évaluation psychique des patients obeses est obligatoire avant toute prise
en charge chirurgicale, cette recommandation a pour objectif la prise en

charge thérapeutique de tout patient ayant des antécédents psychiatriques.

Dans notre série, 19,7% des patients présentent un antécédent psychiatrique
souvent mineur type dépression, anxiété, trouble de I'humeur..., dans la
littérature, I'étude de Quenot (France) publiée en 2012, rapporte un taux
d’antécédent psychiatrique de 79% chez les hommes et de 75% chez les
femmes, dans une série de 767 patients [150], Bonfa (Italie) en 2010 rapporte
un taux de 50% [151] et Abry (France) en 2011 publie une étude sur une série
de 68 patients qui rapporte un taux de 37% [152] les données de la littérature
sont assez hétérogénes et relévent des taux élevés par rapport a notre série,
ceci s’explique certainement par le fait d’exclure de la prise en charge
chirurgicale dans notre série des patients présentant un antécédent
psychiatrique grave et nécessitant un traitement au long court, ou une

sous-évaluation des troubles psychigues mineurs

Tableau 42 : Antécédents psychiatriques chez les patients obése.

Auteurs Taux (%)
Quenot [150] 79% H
Bonfa [151] 75% F
Abry [152] 37,0%
Notre série 19,7%

4.2.4  Troubles alimentaires:
Les troubles alimentaires sont souvent présents chez les patients obéses
candidats a une chirurgie bariatrique, ces troubles peuvent étre compulsifs et
nécessitent une prise en charge somatique et psychiatrique, comme ils
peuvent étre non compulsifs et nécessitent juste un encadrement nutritionnel
dans notre série le grignotage était présent dans 50,8% des cas, I’hyperphagie

dans 78,7% des cas et les « sweat eater » dans 73,8% des cas.
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Dans la littérature, Quenot [150] rapporte un taux de 89,8% chez les hommes
et 94,9% chez les femmes qui présentent des troubles alimentaires,
Kalarchian (USA) rapporte dans une série publiée en 2007 un taux de 29,5%

[153], Abry [152] rapporte un taux assez bas a 13%.

4.25 Tabagisme:
Le tabagisme chronique représente un risque important de morbi-mortalité
post- opératoire, il est donc impératif d’évaluer I'intoxication tabagique avant la
chirurgie et imposer un sevrage totale au moins 03 mois avant l'intervention
dans notre étude, le tabagisme était présent dans 31,1% des cas, El Ayoubi
(France) publie en 2018 une étude qui rapporte un taux de 25,2% des patients

tabagiques, Chevreaud [154] rapporte un taux 16,5%.

4.2.6  Activité physique:
Les programmes d’entrainement et activité physique réguliére semblent
efficaces pour améliorer la capacité physique des patients obéses, dans notre
série, I'activité physique était présente chez 19,7% des patients, aucune étude
dans la littérature objective le taux d’activité physique soutenue avant chirurgie

bariatrique.

4.2.7 Reflux gastro- cesophagien (RGO) :
La sleeve gastrectomie a gagné en popularité en tant que procédure
bariatrique définitive, le reflux gastro-cesophagien (RGO) est une comorbidité
habituelle chez les patients obéses, l'effet de la sleeve gastrectomie sur le
RGO n’a pas été bien étudié, ainsi une évaluation préparatoire pour le

diagnostic d’'un RGO est importante pour le suivi post- opératoire.

Dans notre série, le taux de RGO était présent chez 1,6 % des cas, le
diagnostic était fait sur des arguments cliniques et para cliniques, par contre
dans la littérature les données sont assez hétérogenes, les plus basses sont
celles de Lakdawala (Inde) publiées en 2010 et qui rapportent un taux de 5%
et de Nocca (France) a 6,1% de RGO [139, 155], Himpens (Belgique) dans
une étude publiée en 2006, rapporte un taux de 20% [156], Cottam [148]
rapporte le taux le plus élevé a 36%, dans notre série, nous avons
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préconisé une autre procédure bariatrique chez les patients qui
présentent un RGO symptomatique, ce qui explique ce taux assez bas

par rapport a la littérature.

Tableau 43 : RGO préopératoire entre données de la littérature et la série de ’'EHU

Auteurs Taux de RGO (%)
Lakdawala [155] 5,0%
Nocca [139] 6,1%
Himpens [156] 20,0%
Cottam [148] 36,0%
Omana [157] 18,0%
Notre série 1,6%

4.2.8 Infection a helicobacter pylori (HP) :
Dans notre série, l'infection a HP était notée chez 72,1% des patients, le
diagnostic était fait par une biopsie gastrique endoscopie, tous les patients ont
été traités et contrélés. Dans la littérature, les données des études rapportent
des taux moins élevés que le taux de notre série, ainsi Komaei (Italie) rapporte
dans une série publiée en 2019 un taux de 36,9% [158], Keren rapporte un
taux de 37,5% dans une étude publiée en 2009 [159], une autre série de
Rosseti publiée en 2014, rapporte un taux de 39,1% [160] et de Shanti
(Jordanie) un taux de 43,2% [161], le taux élevé dans notre série s’explique

probablement par le mode de vie de notre population.

Tableau 44 : Taux d’infection a HP entre données de la littérature et la série de ’EHU

Auteurs Taux %
Komaei [158] 36,9%
Keren [159] 37,5%
Rosseti [160] 39,1%
Shanti [161] 43,2%
Notre série 72,1%
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4.2.9 Lithiase vésiculaire associée :
La relation entre la lithiase vésiculaire et 'obésité est trés complexe, 'obésité
constitue un facteur de risque de lithiase, le diagnostic et la conduite
thérapeutique chez les patients candidats a une chirurgie bariatrique est une

guestion qui se pose souvent.

Dans notre série, le taux de lithiase vésiculaire diagnostiqué avant chirurgie
était de 16,4% dans la littérature, Deitel cite un taux de 38,5% [162] et De
Oliveira rapporte un taux de 21% [163].

Tableau 45 : Incidence de la lithiase vésiculaire avant chirurgie.

Auteurs Taux %
Deitel [162] 38,5%
Deoliveira [163] 21,0%
Notre série 16,4%

4.2.10 Steéatose hépatique :

La stéatose hépatique qui correspond a une accumulation de matériel lipidique
dans le cytoplasme des hépatocytes, le diagnostic est fait par 'échographie
abdominale qui objective un foie hétérogene, hyperechogéne de surcharge
avec une hépatomégalie, techniguement un grand foie gauche gene
considérablement I'acte opératoire, les patients sont soumis a un régime
spécifique quelques semaines avant la chirurgie, dans notre série, le taux de
stéatose hépatique était de 16,4%, par contre dans la littérature, une étude
trouvée publiee en 2010, il s’agit d’'un travail multicentrique de Karcz qui
rapporte un taux de stéatose hépatique a 33,6% [164], un autre de Mifiambres
(Espagne) parle d’'un taux de 13,4% [165].

4.2.11 Hypovitaminose D :
L’obésité est souvent associée a des carences nutritionnelles et vitaminiques,
la sleeve gastrectomie pourrait aggraver ces carences, il est donc important
de les mettre en évidence pour pouvoir les corriger avant la chirurgie,

I’hypovitaminose « D » était présente chez 86,9% des patients dans notre
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série, des résultats similaires ont été rapportés par la littérature notamment
ceux de Van Rutte (Pays Bas) publiés en 2014 et qui font I'objet de 81% de
patients qui présentent un hypovitaminose « D » [166] et I'étude de Ybarra

(Espagne) rapporte un taux de 79,8% [167].

4.2.12 Risque anesthésique et chirurgical :
L’évaluation de I'état de santé du patient candidat a une chirurgie bariatrique
est primordiale, tout patient obése est programmé apres un accord et une
décision pris en concertation pluridisciplinaire, la survenue d’événements
indésirables au cours de l'anesthésie, pendant lintervention ou en post-
opératoire doit étre évaluée par une balance bénéfice / risque en utilisant des

critéeres prédictifs de morbi-mortalité.

Le risque anesthésique est évalué par le score ASA de « ’American Society of

Anesthesiologists » [168].

e ASA | : Etat de santé normal.

e ASA Il : Patient atteint d'une maladie systémique légére.

e ASA Il : Patient atteint maladie systémique sévere.

e ASA IV : Patient atteint d'une maladie systémique grave qui constitue une
menace constante pour la vie.

e ASA V : Patient moribond qui ne devrait pas survivre sans l'intervention.

e ASA VI : Patient déclaré en état de mort cérébrale.

- Le risque chirurgical est évalué par le score OS-MRS qui se base sur les
données de I'age, sexe, IMC et les comorbidités,

e IMC > 50 kg/m?.

e Sexe masculin.

e HTA hypertension artérielle.

e Risque thromboembolique.

e Age > 45ans.
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Tableau 46 : Score de morbi- mortalité chirurgicale de OS- MRS (Obesity Mortality Risk Score) [169]

Classe A De 0 a 1 critére, risque faible, 0,26% de mortalité.
Classe B De 2 a 3 critéres, risque moyen, 1,33% de mortalité
Classe C De 4 a 5 critéres, risque élevé, 4,34% de mortalité.

Dans notre série, 98,4% des patients avaient un score ASA Il avec des
comorbidités compensés et contrdlés, un seul patient avait un score ASA Il
avec une hypertension artérielle mal contrélée et une légére réduction de la

fraction d’éjection, ce qui correspond a 1,6%.

Sur le plan chirurgical, 95,1 % des patients avaient un risque OS-MRS faible

et 4,9% risque moyen.

4.3..Préparation a la chirurgie :

La préparation des patients obéses a la chirurgie bariatriqgue implique une
préparation approfondie selon un protocole bien défini tant sur le plan
somatique (endocrinologique, cardiologique, respiratoire, métabolique),

diététique que psychique au sein d’une équipe multidisciplinaire [170].

Ce parcours clinique particulierement adapté a la chirurgie bariatrique permet
d’optimiser les ressources et de planifier les soins pour une meilleure qualité

en charge.

La consultation de chirurgie est la premiere étape de ce parcours, le bilan des
comorbidités, la préparation psychologique et diététique, I'évaluation pré-
anesthésique, éducation et information des patients le tout cléturé par une
concentration pluridisciplinaire pour une indication ou une contre- indiction

définitive ou temporaire.

Dans notre travail, tous les patients inclus dans la série ont bénéficié d'un
protocole de prise en charge bien codifié, conforme aux recommandations
théoriques, une premiere consultation de chirurgie suite a une demande qui
émane du patient lui-méme ou adressée par un médecin, durant laquelle nous
tracons les objectifs de la prise en charge apres vérification des criteres
d’inclusion en suite l'intégration du patient dans le circuit de préparation, cette

préparation dure en moyenne 06 mois, tous nos patients ont passé une
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évaluation respiratoire avec étude de la fonction respiratoire et un
polysomnographie a la recherche d’'un syndrome d’apnée obstructive du
sommeil (SAOS), un sevrage tabagique si intoxication prouvée, un évaluation
cardiologique qui dépiste un hypertension artérielle ou autre pathologie, une
consultation endocrinologique obligatoire avec un bilan hormonal recherche ou
stabilisation d’'un diabéte, recherche d’un syndrome métabolique, nous
passons également a tous nos patients, un bilan biologique nutritionnel, un
dosage des vitamines en particulier la vitamine D, une échographie
abdominale pour rechercher une lithiase vésiculaire et contréler le volume
hépatique, une endoscopie gastrique avec biopsie a la recherche
d’helicobacter pylori (HP) qui doit étre impérativement éradiqué avant chirurgie
une remise en état de la dentition, une évaluation psychologique, une
éducation du patient avec la mise en route d'un programme hygiéno-
diététique, a la fin de ce parcours, nous récoltons toutes les données pour
une évaluation anesthésique préopératoire et la décision finale prise en
réunion de concertation pluridisciplinaire pour affirmer ou infirmer I'indication
de la sleeve gastrectomie, tous nos patients ont bénéficié d'un régime
préopératoire riche en omeéga 3, pauvre en gras et sans résidu afin de réduire

le volume du foie gauche et d’obtenir un gréle plat.

4.4.. Technique Opératoire :

4.4.1 Position du patient :
Le choix de la position repose sur les habitudes de chaque chirurgien, Lee
(USA) place les patients en de cubitus dorsal sans séparation des jambes. Le
chirurgien se met tantot a droite du malade tantdét a gauche [171], Regan et
Gagner comme Basso mettent le patient en décubitus dorsal avec un anti
Trendelenburg a 30° avec jambes écartées avec bas de contention élastique
[172, 173], pour d’autres comme Dhabhri, le patient est placé en position de la
chaise longue inclinable (position assise, jambes écartés), le chirurgien se
tient entre les jambes du patient [174], les données de la littérature ne

montrent aucune supériorité d’une position par rapport a un autre a ce jour.
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Pour notre part, nous avons opté pour une position en décubitus dorsal, avec
un anti Trendelenburg a 20° avec jambes écartées munies de bas de
contention élastique, bras écartés en croix avec des cales pieds qui
empéchent le glissement du patient, le chirurgien se place entre les jambes et
les deux assistants a droite et a gauche du patient, cette position semble trés

ergonomique, le chirurgien est en face de I'organe opére.

4.4.2 Le pneumopéritoine :
La chirurgie laparoscopique comporte un premier temps crucial qui est la
création du pneumopéritoine, celle- ci peut étre associée a des complications,
il existe différentes maniéres de création de pneumopéritoine, le choix repose
sur les habitudes des écoles et surtout la technique que I'on maitrise le plus,

trois techniques sont principalement utilisées.

- Open laparoscopie, technique décrite par Hasson en 1971 [175].
- Impaction ou technique directe, décrite par Dingfelder, 1978 [176].

- Veress, aiguille utilisée depuis 1938, rapportée par Palmer [177].

Dans notre pratique, la ponction transpariétale a l'aiguille de Veress est
largement utilisée, elle consiste a insérer 'aiguille de Veress a 2 ou 3 travers
de doigt sous le rebord costal gauche sur la ligne médio- claviculaire, le
pneumopéritoine est créé a une pression d’au moins 15mmHg a cause de la
lourdeur de la paroi chez les patients obéses, cette technique est de
réalisation facile et rapide, elle a I'inconvénient d’étre aveugle et expose le
patient au risque de blessure des visceres ou des gros vaisseaux ; pour pallier
a cette facon aveugle et potentiellement dangereuse, Hasson [175] propose la
technique dite open laparoscopie, qui consiste a ouvrir 'aponévrose péri
ombilicale en premier et d’introduire le premier trocart sous controle de la vue,
son principal inconvénient est sa difficulté de realisation chez les patients
obéses, l'impaction qui consiste a insérer directement le premier trocart en
soulevant le paroi au maximum, sans pneumopeéritoine préalable, sa
réalisation est cependant dangereuse et expose aux risques de blessure
d'organes et de gros vaisseaux, elle nécessite une expertise importante en

chirurgie laparoscopique.
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Dans notre série, l'aiguille de Veress a été utilisée chez 75,4% des patients,
contre 24,6% qui ont bénéficié d’'une impaction, aucun patient n’a bénéficié de
la technique dite « Open » vu sa difficulté de réalisation chez les patients
obeses, quel que soit la maniére dont nous avons créé le pneumopeéritoine,
nous n’avons eu aucun traumatisme vasculaire majeur ou de blessure de

visceres.

443 Lestrocarts:

La majorité des données de la littérature montre que la sleeve gastrectomie se
fait a 'aide de 05 trocarts, rarement a 04 trocarts ou a 06 trocarts en fonction
de la facilité ou la difficulté du geste, les trocarts utilisés sont dédiés a la
chirurgie bariatrique et ont une longueur adaptée a I'épaisseur du panicule
adipeux important chez les patients obeses, leur diamétre va du 05 a 12 mm,
des fois jusqu’a 15 mm en fonction de la marque et la référence de la charge
d’auto suture utilisée, ainsi Basso [173] utilise 05 trocarts disposés sur une
ligne & 15 cm sous I'appendice xiphoide dont un trocart sous xiphoidien pour
soulever le foie gauche, Baltasar (Espagne) utilise également 05 trocarts a 05
mm et 12 mm de diametre [178], Triantafyllidis (Grece) met 05 trocarts [179],
par contre Moy Jason et Michel Gagner utilisent 06 trocarts de 5 a 15 mm de
diameétre [180], Deiltel utilise également 06 trocarts [181], contrairement aux
auteurs précédents, Dhahri met en place 04 trocarts en arc de cercle dont
rayon est de 18cm et dont le centre correspond a I'appendice xiphoide, leur
diametre est de 5 a 15mm [174].

Dans notre étude nous avons utilisé 05 trocarts pour tous les patients, 03
trocarts de 05mm de diametre et 02 trocarts de 12mm de diameétre, placés sur
une ligne transversale passant a un travers de main au-dessous de
'appendice xiphoide dont un trocart placé sous I'appendice xiphoide, cette
disposition décrite dans le chapitre « technique chirurgicale », semble tres
satisfaisante sur le plan ergonomique, elle offre une bonne maniabilité des

instruments
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4.4.4  Gastrolyse:
La gastrotyse constitue un temps opératoire important, elle consiste a libérer
la grande courbure de son attache gastro colique, en fonction des chirurgies et
des écoles, la libération du ligament gastro coligue commence soit a 1 ou 2
cm du pylore soit & 6 ou 7cm du pylore en fonction du choix de la conservation
ou non de l'antre, il est évident que parmi les complications redoutables des
sleeves gastrectomies sont les fistules, il semblerait qu’elles sont la
conséquence d’une hyperpression au niveau du manchon gastrique, cette
hyperpression est majorée par l'antrectomie, une conservation de l'antre
réduirait la pression au niveau de la partie proximale du tube gastriqgue en

facilitant la vidange gastrique.

La majorité des auteurs s’entendent actuellement sur la conservation de
I'antre et commence la section gastrique a 6 ou 7 cm en amont du pylore, ils
jugent que la conservation de l'antre réduit la pression sur le tube gastrique
proximal, Lee [171], Dhahri [174], Moy [180], Basso [173] ainsi que Trianta
Fyllidis [179] rapportent dans leurs travaux qu’ils commencent la section
agrafage a 6 ou 7cm du pylore, conservant ainsi I'antre, par contre Baltasar
juge que les effets positifs de la sleeve gastrectomie sur le perte de poids sont
lies a une tubulisation totale de I'estomac sans conservation de l'antre et
commence la section agrafage a 02 cm en amont du pylore [178, 182], ainsi

gue Braghetto (Chili) qui ne conserve pas également I'antre [183].

Dans notre travail et au début de la série, nous avons opté pour I'antrectomie
avec une section agrafage a 02cm du pylore, ensuite nous avons changé
notre attitude vis-a-vis de I'antre et nous avons conservé I'antre avec section a
06 ou 7cm en amont du Pylore chez 82% des patients, contre 18% chez qui
nous n’avons pas conservé l'antre suite aux recommandations des experts

avec qui nous avons collaboré.

Concernant la gastrolyse, nous avons utilise comme moyen énergétique pour
la section coagulation du ligament gastro colique, soit le ligasure soit le
bistouri Harmonic, nous avons aucune préférence entre les deux instruments,

en plus sur le plan technique aucun instrument n’a démontré sa supériorité par
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rapport a l'autre, statistiquement, nous avons utilisé le ligasure dans 63,9%
des cas et le bistouri Harmonic dans 36,1% des cas, cette différence

s’explique par la disponibilité des instruments.

Les données de la littérature vont également dans le méme sens, en effet la
majorité des auteurs ne montre pas de préférence entre le bistouri Harmonic
et le ligasure, Moy [180] utilise les deux instruments, Basso et Gagner [173]
utilise également les deux instruments, Lee [171] utilise uniquement le
ligasure, par contre Baltasar [178] et Triantafyllidis [179] utilisent uniquement

le bistouri a ultracision Harmonic.

445 Le calibre delabougie (tube de Faucher) :
Le diamétre du tube de calibration a toujours été un sujet de controverse, en
effet un tube plus étroit permet une perte de poids plus importante, cependant
sur le plan pratique il N’y a aucune étude qui démontre la supériorité des tubes

étroits ou larges en matiére de résultats ou de complications.

L’anesthésiste veille a retirer la sonde nasogastrigue pour introduire
délicatement le tube de calibration, sous contréle du chirurgien qui le dirige

vers le pylore.

Dans la littérature, les données sur la taille du tube divergent, la taille varie de
32 Fr dans la série de Lee [171] & 40-50 Fr dans la série de Cottam [148].
Gagner utilise une sonde a 36-40 Fr [181].

Dans notre série nous avons toujours utilisé une sonde de calibration a 38 Fr

Tableau 47: Comparaison du calibre de la bougie de calibration entre notre série et données de la

littérature
Auteurs Taille de la bougie en « Fr »
Lee [171] 32 Fr
Cottam [148] 40-50 Fr
Dhahri [174] 34 Fr
Gagner [181] 36-40 Fr
Moy [180] 40 Fr
Basso [173] 42 Fr
Notre série 38 Fr
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4.4.6 Nombre de charge d’auto suture :
La section agrafage de I'estomac débute au niveau de la partie inférieure de la
grande courbure, on accorde une attention particuliere a cette premiere
application car c’est elle qui conditionne le reste de la tubulisation, elle doit
rester suffisamment loin de I'angulus afin de ne pas entrainer une sténose et
en méme temps pas tres loin pour ne pas avoir un tube large, la tranche de
section doit étre strictement latérale, sans twist ni marche d’escalier, la section
agrafage utilise des pinces d’auto suture mécanique qui doivent prendre en
compte I'épaisseur de la paroi gastrique, la pince est introduite a travers le
trocart de 12 mm placé sur la ligne médiane ou celui placé au niveau de
I'hypochondre gauche ou de 15 mm pour certaine référence d’endoGIA
(charge noire), les charges d’auto structure utilisées généralement dans la
sleeve gastrectomie sont des endoGIA de 60 mm ou 45 mm avec 4,8 mm
d’épaisseur ou a 3,5 mm et vont de la charge noire dédiée aux tissus les plus
épais a la charge bleue pour les tissus fins, en passant par les charges
mauves et vertes ou bien les charges Echelon également de 60 mm ou de 45
mm, il existe les charges noires, vertes, jaunes et bleues en fonction de

I'épaisseur du tissu.

Sur le plan technique les charges les plus adaptées a la chirurgie bariatrique,
notamment la sleeve gastrectomie sont les endoGIA noires, mauves, vertes et
les bleues ou les vertes, dorées ou jaunes d’Echelon, les deux marques
offrent une maniabilité et une ergonomie assez bonne, ainsi qu’une sécurité
identique, aucune pince n’a démontré sa supériorité dans la sleeve

gastrectomie en dehors de quelques différences non significatives.

Le nombre de charge utilisée pour tubulisation compléte de I'estomac varie en
4 et 7 charges en fonction de la taille de 'estomac, ainsi Deitel [181] utilise en
5 et 6 charges vertes endoGIA de 60 mm / 4,8 mm, Dhahri [174] utilise 6 a 7
charges endoGIA dont deux vertes de 60 mm /4,8 mm et 4 & 5 bleues 60 mm
/ 3,5 mm, Basso [173] utilise soit 4 & 5 charges vertes et bleues de 60 mm

endoGIA, soit 4 a 5 charges Echelon dorées ou jaunes de 60 mm , Braghetto
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[183] utilise également 5 a 6 charges endoGIA vertes et bleues de ou les

jaunes Echelon.

Dans notre série, nous avons utilisé 5 charges chez 60,7% des patients et 6
charges chez 39,3%, nous avons utilisé les charges mauves et vertes de 60
mm endoGIA et également les charges Echelon vertes et jaunes de 60 mm,
nous n’avons eu aucune préférence entre les deux marques et leur utilisation

était fonction de la disponibilité de telle ou telle marque.

4.4.7 Nombre de charge et taille du patient :

Le nombre de charge d’agrafage change-t-il avec la taille des patients ?, en
effet nous avons utilisé 5 a 6 charges d’agrafage — section chez nos patients,
nous avons étudié la moyenne de la taille chez les patients chez qui nous
avons utilisé 05 charges et la taille moyenne chez les patients chez qui nous
avons utilisé 06 charges, et nous avons comparé les résultats, le groupe chez
gui nous avons utilisé 05 charges une taille moyenne de 1,62 m#0,014 et le
groupe avec 06 charges avait une taille moyenne de 1,72 m+ 0,204 ; il y avait
donc une différence trés significative entre les deux groupes (P=0,000), plus le
sujet est grand, plus I'estomac est longiligne et plus le nombre de charges
augmente.

Aucune étude dans la littérature n’a évoqué le nombre de charges d’agrafage

par rapport a la taille des patients.

4.4.8 Renforcement de latranche de section :
Les fistules et les hémorragies au niveau de la tranche de section sont les
complications les plus redoutables apres sleeve gastrectomie, pour réduire la
survenue de ces deux complications, plusieurs moyens de renforcement de la
tranche de section gastrique ont été mis en place, la ligne d’agrafage peut étre
ainsi renforcée par un sujet au fil ou bien I'application d’un film de protection et
de renforcement au niveau de la charge d'agrafage linéaire comme le
« Seamguard » ou « Peristrip », en effet Roa (USA) renforce la ligne

d’'agrafage par un sujet au fil 2/0 [184], Kueper (Allemagne) renforce
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également la tranche de section gastrique [185]; Lee [171] utilise le « Seam

Guard » pour le renforcement de la tranche de section gastrique.

Dans une étude de la littérature publiée en 2018 par Ghulam Siddiq et al et qui
a fait I'objet d’'une comparaison entre deux groupes, le premier avec
renforcement de la ligne d’agrafage et le deuxiéeme sans renforcement, il a eu
une fistule et 5 hémorragies dans le groupe renforcé et aucune fistule et 3
hémorragies dans le groupe non renforcé, cette étude rétrospective
Pakistanaise conclut qu’il n’y avait aucun avantage et aucune sécurité

supplémentaire a renforcer la ligne d’agrafage [186].

Une autre étude Belge publiée par Dapri, Cadiere et Himpens en 2010 et qui
compare 03 groupes, groupe 1 (non renforcé), groupe 2 (renforcé par Seam
Guard) et groupe 3 (renforcé par une suture), le résultat a fait 'objet d’'une
fistule dans le groupe 1, deux fistules dans le groupe 2 et un fistule dans le
groupe 3, la perte sanguine durant la section gastrique était de 19,5 ml dans le
groupel, 3,6 ml dans le groupe 2 et 16,5 ml dans le groupe 3, cette étude
rétrospective et randomisée a démontré que le SeamGuard réduit d’'une fagon
significative les pertes sanguines pendant la section de I'estomac par contre il
n’existe aucune différence significative en termes de fistule entre les 03

groupes [187].

Dans notre étude, nous avons réalisé un sujet de renforcement au fil
résorbable V-Loc chez 60,7% des patients, cependant 39,3% des patients
n'ont subi aucun traitement ou renforcement de la tranche de section
gastrigue, nous avons eu 01 fistule dans le groupe non renforcé contre 0
fistule dans le groupe renforcé et 02 hémorragies au niveau de la tranche de
section gastrique contre 01 hémorragie dans le groupe renforce, il n’y avait
donc pas de difféerence significative entre les deux groupes en matiere de
renforcement ou pas le tranche de section gastrique, notre étude rejoint donc
les données de la littérature en concluant que le renforcement de la ligne
d’agrafe ne réduit pas la survenue de fistule ou d’hémorragie au niveau de la

tranche de section.

237



Chapitre 4 Discussion

4.49 Les accidents hémorragiques peropératoires :
Au cours de la sleeve gastrectomie, des incidents peropératoires peuvent
survenir, en particulier les accidents hémorragiques, ces hémorragies peuvent
étre en rapport avec un saignement de I'épiploon ou un gros vaisseau lors de
I'introduction de l'aiguille de Veress ou bien du trocart a I'aveugle, ils peuvent
eégalement étre en rapport avec un saignement au niveau de ligament gastro-
coligue ou des vaisseaux courts par une manipulation intempestive ou
inefficacité des moyens de ligature section, le saignement peut également
provenir d’'une Iésion splénique et enfin le plus souvent a travers la tranche de

section gastrique.

Dans notre série, nous avons eu 5 incidents hémorragigues peropératoires,
dont 'hémostase a été assurée sans grandes difficultés et sans avoir recours
a une conversion, nous avons recensé 03 hémorragies au niveau de la
tranche de section gastrique ou I'hémostase a été assurée par une
coagulation sélective au bistouri mono polaire ou bipolaire ou par mise en
place de clip hémostatique, une hémorragie au niveau du ligament gastro-

colique et une autre a travers les vaisseaux courts de I'estomac, ou

'hémostase a été assurée par le ligasure ou ’'Harmonic.

Les données de la littérature ne relévent pas généralement les accidents
hémorragiques peropératoires, mais surtout les hémorragies post- opératoires
nécessitant soit une reprise soit un traitement par drainage d’'un hématome ou

bien surveillance.

4.4.10 Lacholécystectomie associée :
La prévalence de la lithiase veésiculaire chez les patients obeses est éleveée,
elle va de 21% [163] a 38,5% [162], il n’existe actuellement aucun consensus
sur la cholécystectomie concomitante pour les calculs asymptomatiques de la
vésicule biliaires pendant la sleeve gastrectomie, les données de la littérature
sont assez hétérogene, en effet Wood en 2019 rapporte un taux de 2% de
cholécystectomie associée a une sleeve gastrectomie [188], 6,1% de

cholécystectomie concomitante a une sleeve gastrectomie rapporté par Moon
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[189] et enfin Raziel dans une série publiée en 2015 rapporte un taux de 9,3%
[190].

Dans notre série, nous avons réalisé la cholécystectomie chez les patients
symptomatiques, le taux cholécystectomie associée a la sleeve gastrectomie
ne s’éloigne pas de celui de Raziel, il est de 11,5%.

Tableau 48 : Taux de cholécystectomie associée a la sleeve gastrectomie.

Auteurs Taux%
Wood [188] 2,0%
Moon [189] 6,1%
Raziel [190] 9,3%
Notre série 11,5%

4.4.11 Test d’étanchéité :
La fistule aprés sleeve gastrectomie est sans doute la complication la plus
redoutable par les chirurgiens, plusieurs moyens ont été mis en ceuvre pour la
prévenir, un renforcement de la ligne d’agrafage par un sujet ou un dispositif
SeamGuard, aucun de ces moyens empéche véritablement la survenue de
ces fistules, un autre moyen technique au cours de la sleeve gastrectomie
pourrait étre indiqué, c’est le test d’étanchéité soit a l'air, soit au bleu de
méthyléne, injecté a la fin de I'agrafage section par I'anesthésiste a travers la
sonde gastrique, il a une valeur prédictive positive, et on ne peut en aucun cas
affirmer I'absence de fistule si le test est négatif, il n'existe actuellement
aucun consensus qui indique obligatoirement le test d’étanchéité dans la

sleeve gastrectomie.

Blanc,P de I'hopital de Saint Etienne (France) conseille de faire un test
d’étanchéité en injectant 120 cc de liquide ou d'air a travers la sonde
gastrique, I'antre étant clampé [191]. Genser réalise systématiquement un test
d’étanchéité a la fin d’intervention au bleu de méthylene [5], Silecchia et al
[192] et Casella et al [193] utilisent le bleu de méthyléne pour le test
d’étanchéité, par contre Diamantis et al [194] réalise une gastroscopie pour

rechercher une fistule.
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Dans notre étude, nous avons réalisé le test d’étanchéité a 'air ou au bleu de
méthylene chez 39,3% des patients aucune épreuve n’a été positive, aucune
fistule n’a été diagnostiquée en post- opératoire, dans notre pratique, le test

d’étanchéité n’est pas réalisé systématiquement.

4.4.12 Drainage:
Le drainage de la région épigastrique en placant un drain en regard de la
tranche de section gastrique n’est pas systématique aucune étude n’a
démontré sa supériorité et son efficacité dans le diagnostic des complications

postopératoires immédiates, notamment ’hémorragie et la fistule.

Dans la littérature Triantafyllidis [179] place un drain en sous hépatique et en
regard de la tranche de section gastrique, cependant la recherche
bibliographique ne trouve aucune étude sur l'utilité de mettre en place un drain
en chirurgie bariatrique, il est actuellement admis que le drainage n’est pas
systématique, son sieége et son délai sont laissés a l'appréciation et les

habitudes de chaque chirurgien [195].

Dans notre série, nous avons placé le drain en regard de la tranche de section
chez 85,2% des patients, surtout pendant la courbe d’apprentissage ou le
drainage était systématique, actuellement nous plagons le drain abdominal
lorsqu’il existe des difficultés techniques, le délai est généralement de 48

heures.

4.4.13 Temps opératoire :
La durée moyenne d’une sleeve gastrectomie est une donnée variable, elle
dépend de I'expérience du chirurgien et de la courbe d’apprentissage, de 'lMC
préopératoire, des difficultés anatomiques rencontrées lors de l'intervention,
de la survenue de complications peropératoires, et 'association de certains

gestes qui allongent la durée opératoire (cholécystectomie).

Dans la littérature, les données sont hétérogenes, dans la série de Wang
[130], il est rapporté une moyenne de durée opératoire de 105 minutes,
Kasalicky [196] rapporte également une durée opératoire moyenne de 105

minute, Chazelet [133] lui rapporte une moyenne de 106 minutes, une durée
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opératoire moyenne plus basse rapporté par Rebibo [135] a 84 minutes, et
Brunaud et Nocca [197] a 72 minutes, Boza [149] rapporte une durée
moyenne de 70 minutes, et des durées plus longues comme celle de Pok
[131] qui rapporte une durée de 117 minutes et Plamper [198] a 112 minutes.

Dans notre série, la durée moyenne de I'opération était de 98,2 minutes, c’est

un temps qui parait assez correct par rapport aux données de la littérature.

Tableau 49 : Comparaison de la durée opératoire moyenne entre note série et les données de la
littérature.

Durée moyenne de I'opération
Auteurs y P

(min)
Boza [149] 70 minutes
Nocca [197] 72 min
Rebibo [135] 84 min
Chazelet [133] 106 min
Kasalicky [196] 105 min
Wang [130] 105 min
Plamper [198] 112 min
Pok [131] 117 min
Notre série 98,2 min

4.4.14 Durée d’hospitalisation :
La durée d’hospitalisation est tributaire de beaucoup de facteurs, la difficulté
de lintervention, les complications per ou postopératoires qu’elles soient
métaboliques ou chirurgicales, une hospitalisation de 72 heures semble étre
suffisante si le patient ne pose aucun probleme, des hospitalisations de 48
heures ou de 24 heures sont possibles en fonction du profil du patient, des fois
méme une chirurgie ambulatoire chez des patients sélectionnés sans risque

de morbi-mortalité [198].

Dans la littérature, la durée moyenne d’hospitalisation change d’'une série a
une autre, des durées moyennes de 3-4 jours notée chez Rebibo [135], de 3,5

jours chez Nocca et Brunaud [197], 3,8 jours rapportées par Fuks [142] et 4,52
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jours par Romano [199], des durées moyennes plus longues de 7,5 jours
rapportées par Chazelet [133] et de 7,2 jours rapportées dans la série de Kili¢

[200] et d’autres plus courtes de 2,1 jours rapportées par Ramos [132].

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation était de 3,16 jours, elle
rejoint presque celle de Rebibo [135] et Nocca [197], avec des extrémes de 02
jours chez des patients sans risque de morbi-mortalité important a 7 jours
d’hospitalisation chez un patient qui a présenté une complication
hémorragique post- opératoire pour laquelle il a été repris.

Tableau 50 : Durée moyenne d’hospitalisation, comparaison entre notre série et les données de la
littérature.

Durée moyenne d’hospitalisation

Auteurs (jour)
Chazelet [133] 7,5
Kilig [200] 7,2
Romano [199] 4,52
Fuks [142] 3,8
Nocca et Burnaud [197] 3,5
Rebibo [135] 3,4
Ramos [132] 2,1
Notre série 3,16

4.4.15 Temps opératoire et courbe d’apprentissage:
La maitrise de n’importe quelle technique chirurgicale doit passer par une
période d’apprentissage bien définie en fonction du type de la chirurgie et son
degré de difficulté, la chirurgie bariatrique, notamment la sleeve gastrectomie
n’échappe pas a cette notion de période d’apprentissage, les différentes
variables qui peuvent conditionner la courbe d’apprentissage chez un seul
chirurgien sont : la durée de I'opération, les difficultés opératoires et le taux de
complications peropératoires et le compagnonnage par un expert, selon une
étude publiée par Fantola en 2020, confirme la notion de la courbe
d’apprentissage et stipule que 58 sleeve gastrectomie sont nécessaires pour

avoir une expertise suffisante [201].
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Dans notre étude, nous avons analysé le temps opératoire dans les premiéeres
anneées, entre 2011 et 2014, 14 patients ont été opérés avec une moyenne de
durée opératoire de 103,93 minutes, par contre la durée opératoire moyenne

chez les 47 autres patients opéres entre 2015 et 2020 était de 96,49 minutes.

Prevot [202] apporte le nombre de 23 patients comme courbe d’apprentissage,
Sanchez-Santos [203] confirme dans une étude publiée en 2016 que le
nombre de patients suffisants pour une bonne expertise en sleeve
gastrectomie doit étre supérieur a 50 patients, et il a noté que le temps
opératoire est plus long avec des difficultés opératoires a moins de 20
patients, dans notre cas la durée opératoire était plus longue dans les 14
premiers patients, ce chiffre réduit par rapport a la littérature est probablement
di a I'expertise du service déja acquise en laparoscopie avancée et surtout a
'accompagnement assuré par des experts en chirurgie bariatrique au début

de la série.

4.4.16 Temps opératoire et énergie utilisée :

L’utilisation du ligasure ou de I'Harmonic (ultracision) est une question de
préférence, de disponibilité et du cout entre les deux, les deux moyens sont
utiles, surs et fiables.

Dans notre étude l'analyse statistique n’a retrouvé aucune différence
significative entre les deux moyens, en matiere de temps opératoire, 98,46
minutes pour le ligasure et 97,73 minutes pour l'ultracision avec un P= 0,783
dans la littérature, Velotti en Italie rapporte dans un article publié en 2018 qu’il
n’y avait aucune différence significative entre la moyenne de la durée
opératoire entre le groupe ligasure qui était de 159 minutes et le groupe
ultracision qui était de 161 minutes [204], Tsamis [205] dans une étude publiée
en 2014, ne trouve aucune différence significative entre la durée opératoire
entre les deux groupes ligasure et ultracision qui était de 45 minutes et 40
minutes respectivement.

Notre étude ainsi que les données de la littérature ne trouve pas de différence
entre le ligasure et l'ultracision, en matiére de durée opératoire dans la sleeve

gastrectomie.
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Tableau 51: Durée opératoire moyenne, différence entre ligasure et Harmonic.

Velotti [204] 159 min 161 min 0,384
Tsamis [205] 45min 40 min 0,199
Notre série 98,46 min 97,73 min 0,783

4.4.17 Temps opératoire et moyen de création de pneumopéritoine :
Dans notre série, nous avons créé le pneumopéritoine a l'aiguille de Veress
chez 46 patients et I'impaction chez 15 patients, la différence de la durée
opératoire moyenne entre les deux groupes: Veress et impaction était de
97,17 minutes et 101,33 minutes respectivement, il n’y avait pas de différence
significative entre la durée opératoire moyenne chez les patients chez qui
nous avons utilisé l'aiguille de Veress et ceux chez qui nous avons fait une
impaction, P=0,158.

Aucune étude dans la littérature n’a rapporté des données sur linfluence de

I'aiguille de Veress et I'impaction sur la durée opératoire.

4.4.18 Temps opératoire et cholécystectomie concomitante :

Dans notre étude, nous avons réalisé la cholécystectomie concomitante a la
sleeve gastrectomie chez 07 patients sur les 61 pris en charge, cette
cholécystectomie influence-t-elle la durée opératoire ? Pour répondre a cette
guestion, nous avons comparé la durée opératoire moyenne chez le groupe
sleeve gastrectomie avec cholécystectomie et le groupe sleeve gastrectomie
seule, elle était nettement supérieure dans le groupe sleeve gastrectomie avec
cholécystectomie concomitante, la cholécystectomie allongeait la durée
opératoire de 20 minutes environ (P=0,000).

Dans la littérature, les différentes études constatent également que la durée
opératoire moyenne est allongée quand il s’agit d’associer une
cholécystectomie a la sleeve gastrectomie ; en effet Dakour — Aridi [206]
rapporte dans une série publiée en 2017, une durée opératoire moyenne de

128,2 minutes dans le groupe SG avec cholécystectomie et de 95,3 minutes
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dans le groupe sleeve gastrectomie seule, Cogkun [207] en Turquie rapporte
en 2014, une durée opératoire moyenne de 157,2 minutes dans le groupe SG
avec cholécystectomie et de 95,7 minutes dans le groupe SG seule, Raziel
[190] rapporte dans son article que cholécystectomie prolonge la durée
opératoire moyenne de 35 minutes et Wood [188] rapporte dans son étude
une durée opératoire moyenne de 103,7 minutes dans le groupe SG avec
cholécystectomie associée et de 76,7 minutes dans le groupe SG seule.

Il est donc évident que la cholécystectomie associée a la sleeve gastrectomie
allonge significativement la durée opératoire de la chirurgie, une donnée
confirmée par les différentes études de la littérature, ainsi que notre étude.

Tableau 52: Durée opératoire et cholécystectomie associée a la sleeve gastrectomie.

Durée opératoire  Durée opératoire

Auteurs SG + CC* SG seule Valeur P
Dakour — Aridi [206] 128,2 min 95,3 min <0,001
Coskun [207] 157,2 min 95,7 min 0,001
Wood [188] 103,7 min 76,7 min <0,001
Notre série 115,71 min 95,93 min 0,000

* SG + CC: Sleeve Gastrectomie avec Cholécystectomie concomitante

4.4.19 Conversion en laparotomie :
La conversion en laparotomie ne constitue pas un échec en soi, I'échec serait
de prendre des risques inutiles surtout dans des situations hémorragiques, |l
est toujours préférable d’avoir une boite de laparotomie préte lorsqu’il s’agit de

changer rapidement de tactique.

Dans notre série de 61 patients, aucune conversion en laparotomie n’a été
réalisée, ces résultats rejoignent beaucoup d’études dans la littérature qui ont
eu « 0 » conversion, en effet Kasalicky [196], Fuks [142], et Pequignot [208]
ont tous rapporté une série sans conversion en laparotomie, par contre
d’autres comme Nocca et Brunaud [197] rapporte un taux de conversion a
0,47%, Chazelet [133] rapporte un taux de 0,7%, Rebibo [135] et Sammour

[209] rapportent un taux de 1%, le plus grand taux rapporté par la littérature
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était celui De Angelis en ltalie [210] avec un taux de 11,1% de conversion en

laparotomie médiane.

Tableau 53: Taux de conversion en laparotomie, comparaison entre les données de la littérature et notre

Série.
Auteurs Taux de conversion (%)
De Angelis [210] 11,1%
Wang [130] 1,5%
Rebibo [135] 1,0%
Sammour [209] 1,0%
Chazelet [133] 0,7%
Nocca et Brunaud [197] 0,47%
Fuks [142] 0,0%
Kasalicky [196] 0,0%
Pequignot [208] 0,0%
Notre série 0,0%

4.5..Gestion postopératoire :

45.1 Lever précoce:
L’obésité est un facteur de risque connu d’accidents thromboemboliques post-
opératoire, le lever précoce aprés sleeve gastrectomie est une
recommandation courante et efficace pour la prophylaxie de ces accidents,
bien que la déambulation précoce apres chirurgie est devenue une norme de
soins [211], dans le cadre de la réhabilitation précoce, nous avons procédé a
un lever précoce chez 96,7% des patients, nous n’avons eu aucune
complication d’ordre thromboembolique, Chan [212] publié en 2013 une série
ou il recommande une déambulation précoce, en confirmant qu’il n’a pas eu

également de complications thromboemboliques.

Dans notre étude, nous avons realisé des protocoles d’anesthésie
standardisés, l'utilisation d’analgésiques postopératoires et la déambulation
précoce dés le soir de lintervention, ces déterminants ont contribué a la
réhabilitation postopératoire précoce, une évolution postopératoire favorable et

un retour rapide a la vie sociale.
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45.2 Reprise de I'alimentation:
La reprise de l'alimentation jusqu’a la reprise de transit est un ancien dogme
des chirurgiens, un retour a I'alimentation avant méme la reprise du transit en
est un élément important dans le fast-tracking en postopératoire, a cété de la

chasse aux sondes, urinaires et naso-gastriques et la marche [213].

Dans notre série, nous avons autorisé une réalimentation précoce des le
lendemain de l'intervention, 96,7% des patients ont bénéficié d’'une reprise de
I'alimentation a base de liquide, le premier jour post- opératoire, la prise d’'eau
de tisane sont autorisées dans la matinée et une soupe le soir, la prise de
médicaments est autorisée par voie orale, quelques rares effets secondaires
ont été observés tels que les vomissements et nausées qui disparaissent
rapidement.

Boza [149] autorise une alimentation liquide le premier jour post- opératoire,
par contre Kourosh Sarkhosh [214] ne permet pas la reprise de I'alimentation

au premier jour post- opératoire.

4.5.3 Transit eesogastroduodénal de contréle:
Le TOGD aprés une sleeve gastrectomie ne releve pas d’une indication

consensuelle, sont utilisation demeure importante sans qu’elle soit obligatoire.

Cet examen est réalisé le lendemain de lintervention, avec une ingestion de
produit de contraste, les images radiographiques sont prises chaque seconde.
Le TOGD peut montrer une image filiforme qui correspond a un spasme
gastrigue tout a fait normal, comme il peut montrer un tube régulier,
I'opacification haute peut mettre en évidence un fuite ou une fistule gastrique
le plus souvent au niveau de la partie haute du manchon gastrique, une
opacification normale ne peut pas écarter formellement une fistule gastrique,
le transit peut également objectiver une sténose gastrique au niveau de
I'angulus du fait d’un premier agrafage trés proche de I'angulus, le TOGD doit

toutefois analyser la vidange pylorique [215].

Dans notre série, la réalisation du TOGD n’est pas systématique, réalisé chez

52,5% des patients, la totalité des TOGD n'ont pas raté une anomalie
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guelconque, le transit avait été réalisé au début de la série pour le controle du
manchon gastrique par rapport au calibre du tube, la vidange gastrique et la

détection de fistule ou de sténose.

Les données de la littérature rapportent a travers I'étude de chivot en 2013
[215] et Werquin en 2008 [216] I'utilisation systématique du TOGD dans le
contréle post- opératoire du tube gastrique, par contre Szewczyk [141] ne fait
pas un TOGD systématique, il réalise par contre une TDM contrastée si une

fistule est suspectée.

4.6..Les complications postopératoires :

Les complications postopératoires sont définies par une déviation de
I'évaluation postopératoire normale, elles sont classées selon Clavien et Dindo
[217].

- Grade | : tout événement postopératoire indésirable ne nécessitant pas de
traitement médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique. Les seuls
traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques,
diurétique, électrolytes et physiothérapie.

- Grade Il: complication nécessitant un traitement médical n’étant pas
autorisé dans le grade 1.

- Grade lll: complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.

e lll a: sans anesthésie générale.
e Il b: sous anesthésie générale.

- Grade IV : complication engageant le pronostic vital et nécessitant des
soins intensifs.

o IV a : défaillance d’un organe.

° IV b : défaillance multi viscérale.

Grade V : déces.
Dans notre série, le taux de complications postopératoires était de 3,2%, deux
patients ont présenté une complication postopératoire, une hémorragie intra

abdominale ayant nécessité un traitement chirurgical sous anesthésie

248



Chapitre 4 Discussion

générale, ce qui correspond a un « grade Il b» de Clavien et Dindo, et une
fistule gastrique nécessitant un traitement endoscopique sans anesthésie

générale, ce qui correspond a un « grade Il a » de Clavien et Dindo.

Dans la littérature, les données sur les complications post-opératoires sont
assez hétérogenes, le taux de complications le plus haut 16,8% était rapporté
par la série de Lemanu [218] publiée en 2012, Falk [137] en 2016 rapporte un
taux de 15,3%, Vidal [219] rapporte un taux de 8,8%, Peterli [220] rapporte un
taux de 8,4% et Goitein [221] rapporte dans une série publiée en 2015, un
taux de 4,1% le taux de notre série se rapproche de celui de Goitein [221] et
reste inférieur aux données de la littérature.

Le taux de complications bas dans notre série peut s’expliquer par
I'optimisation de I'opération par I'assistance et le compagnonnage d’un expert
en chirurgie bariatrique au début de la série, ensuite la maitrise du geste par

notre équipe qui possede une bonne expertise en chirurgie laparoscopique

avanceée.
Tableau 54 : Les complications associées a la sleeve gastrectomie.
Clavien et Dindo Falk Lemanu Vidal Peterli Goiten Notre
[217] [137] [218] [219]  [220] [221] série
| 3,8% 5,0% - 4,7% 0,7% -
[l 9,6% 4,5% 4,4% 2,8% 1,6% -
1]l - 5,6% - 0,9% - -
[ a 1,0% - - - 0,7% 1,6%
b 1,0% - 3,5% - 0,8% 1,6%
v - 1,3% - - - -
IV a - - - - 0,2% -
IV b - - - - 0,07% -
\% - 0,3% 0,9% - 0,04% -
LETDSC L 153%  16,8%  88%  84%  41%  3,2%

complications

4.6.1 Hémorragies postopératoires :
L’'une des principales complications de la sleeve gastrectomie est 'hémorragie

postopératoire, la majorité des hémorragies surviennent en postopératoire
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immédiat, ces hémorragies sont principalement dues a un saignement intra
abdominal en rapport avec la tranche de section gastrique [222], le diagnhostic
est fait cliniguement par une accélération du pouls ou un état de choc, ou bien
une hémorragie extériorisée par le drain abdominal, les autres causes
d’hémorragies sont dues soit a une Iésion splénique méconnue, soit a une

|ésion de I'épiploon ou du mésentére.

Dans la littérature, plusieurs études ont rapporté des taux différents
d’hémorragie postopératoire, le taux le plus bas était rapporté par Nocca
(2008) [139] a 0,61%, Srinivasa en 2010, rapporte un taux de 1,97% [223],
Armstrong [224] décrit un taux de 1,08%, Frezza [225] rapporte dans sa série
publiée en 2009, un taux a 5,6%, Brethauer et al en 2009 décrit un taux de

1,6% [226].

Dans notre série, le taux d’hémorragies postopératoires était de 1,6%, notre
taux rejoint les données de la littérature et il égale le taux rapporté par
Brethauer et al[226] qui était également de 1,6%, le taux de 1,6% dans notre
série correspond a un seul malade qui a fait une hémorragie postopératoire en
rapport avec un saignement au niveau de ligne d’agrafe, ce qui correspond
aux données de Contival [222], dans un article publié en 2018 et qui indique
gue la majorité des hémorragies postopératoires sont en relation avec un
saignement au niveau de la ligne d’agrafe.

Tableau 55: Taux d’hémorragies postopératoires, comparaison entre notre série et les données de la

littérature.
Auteurs Taux d’hémorragie postopératoire
Nocca [139] 0,61%
Srinivasa [223] 1,97%
Armstrong [224] 1,08%
Frezza [225] 5,6%
Brethauer et al [226] 1,6%
Khoursheed [227] 2%
Lalor [228] 0,7%
Notre série 1,6%
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4.6.2 Les fistules :
La fistule est la complication la plus redoutable aprés sleeve gastrectomie, sa
prise en charge peut s’avérer difficile et longue, la fistule peut étre précoce
entre le 1°* et le 3°™ jour post-opératoire, elle est généralement due &
malfacon technique, comme elle peut étre intermédiaire et apparaitre entre le
4°™ et le 7°™ jour, en relation généralement avec des phénoménes
ischémiques, comme elle peut étre tardive & partir du 8™ jour postopératoire,

les fistules tardives peuvent s’expliquer par un probléeme mécanique [229].

La majorité des fistules surviennent au niveau du tiers proximal du tube
gastrique a proximité de la jonction cesogastrique, Burgos [230] rapporte dans
son étude publiée en 2009, 85,7% des fistules siegent au tiers proximal contre

seulement 14,3% au tiers distal.

En fonction de leur communication, on peut distinguer plusieurs types de
fistule, avec un trajet borgne, communication avec un abcés ou une fistule

gastro-bronchique.

Cliniguement, elles sont suspectées par l'apparition d’'une tachycardie
supérieure a 120/min, une fievre ou par syndrome d’irritation péritonéale
lequel nécessite une intervention en urgence, dans les formes tardives le
tableau est fruste ou des symptdmes en rapport avec une irritation bronchique
ou un syndrome de suppuration profonde, le scanner abdominal avec injection
et ingestion de produit de contraste en est un moyen fiable et sensible pour le

diagnostic d’une fistule.

La prise en charge thérapeutique est souvent compliquée, elle est surtout
endoscopique par un drain en double queue de cochon, end prothése, clips...,
en cas d’échec des procédures endoscopiques un traitement chirurgical est
indiqué a type d’anastomose fistulo-jéjunale sur une anse montée en y ou une
gastrectomie totale [231, 232].

Dans notre série, le taux de fistule était de 1,6% soit un seul patient, il s’agit

6éme

d’'une femme qui a présenté une fistule intermédiaire, apparue au jour

postopératoire, exprimé par une géne et douleur au niveau de I’hypochondre
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gauche et une toux productive, le traitement de cette fistule a été assuré par la
mise en place d’une prothése couverte laissée en place pendant 06 semaines.

La patiente a bien évolué et la fistule s’est fermée.

Les données de la littérature révelent les deux taux assez différents entre les
différentes séries, ainsi Lacy [233] rapporte un taux de 3,7%, Rebibo [135]
rapporte un taux de fistule de 2,5%, Moon [234] rapporte un taux de 2,8%,
Parikh [235] des taux assez bas rapportés par Srinivasa [223], 0% rapporté
par Bellanger [111], par notre série avec un taux de 1,6% rejoint celle de
Cottam [148] a 1,5%, Sakran [236] a 1,5%, Mui [144] a 1,4% et Szewczyk
[141].

Les données donc de notre série sont équivalentes a plusieurs séries publiées
dans la littérature et plus basses que d’autres, ce qui parait assez correcte et
acceptable.

Tableau 56: Taux de fistule aprés sleeve gastrectomie, comparaison entre données de la littérature et

notre série.

Auteurs Taux de fistule (%)
Lacy [233] 3,7%
Rebibo [135] 2,5%
Moon [234] 2,8%
Parikh [235] 2,2%
Srinivasa [223] 0,8%
Bellanger [111] 0,0%
Cottam [148] 1,5%
Sakran [236] 1,5%
Mui [144] 1,4%
Szewczyk [141] 1,4%
Notre série 1,6%

4.6.3 Conservation de I’antre et fistule :
Il est évident que la complication la plus redoutable aprés sleeve gastrectomie

est la fistule gastrique, qui siege le plus souvent au niveau de la région
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proximale du tube, plusieurs hypothéses ont été avancées pour expliquer le
mécanisme de survenue de ces fistules, parmi elles, c’est '’hyperpression au
niveau du tube gastrique du fait de la mauvaise vidange lors de la sleeve
gastrectomie avec antrectomie, c’est pour cette raison qu’il est conseillé de
commencer la premiére section agrafage a environ 07 cm du pylore de fagon
a conserver l'antre, cela facilitera la vidange gastrique et diminuera la pression
au niveau du tube.

Dans notre étude, nous avons reéalisé la sleeve gastrectomie avec
conservation de lI'antre chez 50 patients, et antrectomie chez 11 patients, il n’y
avait aucune différence significative entre les deux groupes en matiére de
survenue de fistule P= 0,820.

Dans la littérature, [237] rapporte dans une étude publiée en 2015, qu'il
n’existe aucune différence en matiére de résultats sur la perte de poids et la
survenue de complications en conservant ou réséquant l'antre gastrique,
Francesco Pizza [238] ne rapporte aucune différence significative entre le
groupe avec conservation de I'antre et le groupe avec antrectomie.

Il n’existe actuellement aucune preuve sur l'intérét de la conservation de
'antre pour prévenir les fistules, la sleeve gastrectomie avec ou sans
antrectomie n’obéit actuellement a aucun consensus, I'intérét d’une technique

par rapport a I'antre nécessite encore d’autres recherches.

4.6.4 Les reprises postopératoires :
Dans notre série, le taux de reprise chirurgicale était de 1,6%, il s’agit d’'un
patient repris au premier jour post-opératoire pour hémorragie en rapport avec

un saignement au niveau de la ligne d’agrafe.

Le patient repris en état de choc ayant répondu aux mesures de réanimation,
la reprise a été réalisée par voie laparoscopique, le saignement était en
rapport avec une hémorragie de la tranche de section gastrique, et
I'némostase a été assurée par des points en X au fil résorbable et un surjet de

renforcement sur la tranche de section gastrique.

Dans la littérature, Knapps dans une revue systématique rapporte un taux de
3,1% a 3,2% [239], Frezza [225] rapporte un taux de 3,6%, Fuks [142]
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rapporte un taux de ré-intervention de 4,4%, les deux séries publiées qui
concordent avec le taux de notre série sont celles de Srinivaza [223] avec un
taux de 1,9% et Lalor [228] avec un taux de 1,35%, les données de notre série
par rapport aux reprises postopératoires semblent étre assez acceptables et

ne s’éloignent pas des données rapportées par la littérature.

Tableau 57 : Taux de reprise postopératoire, comparaison entre les données de la littérature et notre

série.
Auteurs Taux de reprise (%)

Frezza [225] 3,6%

Fuks [142] 4,4%
Knapps [239] 3,1- 3,2%
Srinivaza [223] 1,9%

Lalor [228] 1,4%

Notre série 1,6%

4.6.5 La mortalité postopératoire :
La mortalité postopératoire est un indicateur de la qualité de soins, incomplet
soit-il, il reste une mesure efficace d’évaluation des pratiques, la mortalité
postopératoire est définie par tout déces survenant dans les 30 jours qui

suivent l'intervention chirurgicale.

Dans la littérature, plusieurs études ont rapporté des taux de mortalité
postopératoire disparates, en effet le taux le plus élevé était rapporté par
Moszkowicz dans une série publiee en 2013 et qui était de 4,5% [240],
Zacharoulis en 2012 rapporte un taux de 0,98% [241], Spaniolas [242]
rapporte dans sa série en 2014 un taux de mortalité de 0,6%, des taux assez
bas ont été rapportés par Sanchez-Santos [243] avec un taux de 0,36%,
Lemanu [218] a 0,3% et Bellanger [111] avec un taux de 0,19%, cependant
des taux de mortalité a 0% ont été observés chez Nocca [139] dans sa série
publiée en 2008, également chez Cottam [148] et Ramos [132] ou le taux de

mortalité était nul.
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Dans notre série, nous n‘avons eu aucun décés sur les 61 patients opérés, ce
taux de mortalité a 0% rejoint ceux de Nocca [139], Cottam [148] et Ramos
[132] qui ont tous rapporté un taux de mortalité nul, ce taux observé dans
notre étude est d0 a une optimisation de la prise en charge depuis le choix des
patients a l'acte opératoire bien codifié et expertisé par des référents
internationaux en chirurgie bariatrique et surtout par une surveillance

postopératoire rapproché qui reléve et signale la moindre anomalie.

Tableau 58: Taux de mortalité postopératoire entre données de la littérature et notre série.

Auteurs Taux de mortalité (%)
Moszkowicz [240] 4,5%
Zacharoulis [241] 1,0%
Spaniolas [242] 0,6%
Hamoui [244] 0,9%
Sanchez- Santos [243] 0,4%
Lemanu [218] 0,3%
Bellanger [111] 0,2%
Cottam [148] 0,0%
Nocca [139] 0,0%
Ramos [132] 0,0%
Notre série 0,0%

4.7..Résultat de la chirurgie :

4.7.1 Perte de poids :
L’évaluation de l'efficacité de la sleeve gastrectomie sur la perte de poids est
exprimée par le pourcentage de perte d’excés de poids (PEP), appelé par les
Anglos-saxons Excess Wieght Loss (EWL) et qui correspond au rapport entre
la perte du poids et I'excés de poids initial multiplié par cent [174], 'exces de
poids est calculé par la soustraction du poids idéal du poids réel du patient, le

poids idéal correspond & un BMI de 25Kg/m?.
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Les résultats sont généralement exprimés au terme de deux ans de follow-up
par le pourcentage de perte d’excés de poids (%PEP) et la moyenne de BMI,
avec des résultats préliminaires a 03 mois, 06 mois, 12 mois et 24 mois en

fonction du protocole d’étude et de suivi.

Le succes de la chirurgie bariatrique quel que soit la procédure est défini
comme un pourcentage de perte d’excés de poids (%PEP) supérieur a 50%
[174].

Dans notre étude, nous avons instauré un protocole de suivi bien codifié, le
premier contréle a 03 mois, ensuite un contrdle a 06 mois, a 12 mois et a 24
mois, pendant chaque contrble sont relevés les données anthropométriques
entre poids et taille, nous avons calculé le poids perdu en kg, le pourcentage
du poids perdu (% PP), le pourcentage de perte d’excés de poids (% PEP) et
le BMI post-opératoire, ensuite nous avons calculé la moyenne de ces

données chez les 61 patients pris en charge.

Nos résultats sur l'efficacité de la SG ont été bien détaillé sur le chapitre
résultats, par rapport a la perte de poids, nous avons eu une moyenne de
perte de poids a 17,07kg a 03 mois, 27,34 kg a 06 mois, 39,23 kg a 12 mois et
48,48 kg a 24 mois, Pok [131] dans une série publiée en 2016 sur 667 sleeve
gastrectomie rapporte une moyenne de perte de poids de 24,9 kg a 06 maois,
29,8 kg a 12 mois et 30,5 kg a 24 mois, Roa [184] rapporte dans sa série une
moyenne de perte de poids a 22,6 kg a 03 mois et 30,5 kg a 06 mois, Van
Rutte [245] en 2014 rapporte une moyenne de perte de poids de 41kg a 12
mois et 38 kg a 24 mois, Vargas [246] en 2017 rapporte une moyenne de
perte de poids de 31,67 kg a 06 mois, 38,36 kg a 12 mois et 45,83 kg a 24
mois, Wang en 2016 [130] rapporte un taux de 19,44 kg a 03 mois, 28,9 kg a
06 mois, 40,06 kg a 12 mois et 41,7 kg a 24 mois et enfin Catheline [247]
rapporte dans sa série publiée en 2012 une moyenne de perte de poids a 24

kg a 06 mois, 48 kg a 12mois et 61kg a 24 mois
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Tableau 59: Moyenne de perte de poids, comparaison entre données de la littérature et notre série.

Moyenne de perte de poids en Kg

Auteurs 03 mois 06 mois 12 mois 24 mois

Pok [131] - 24,9 29,8 30,5
Roa [184] 22,6 30,5 - -
Van Rutte [245] - - 41 38
Vargas [246] - 31,67 38,36 45,83
Wang [130] 19,44 28,9 40,06 41,7
Catheline [247] - 24 48 61
Notre série 17,07 27,34 39,23 48,48

Les données de notre série par rapport a la moyenne de perte de poids
rejoignent celles de littérature, notamment la série de Wang [130] et Vargas

[246] qui ont publié des données similaires aux résultats de notre série.

Un autre critére d’évaluation de l'efficacité de la chirurgie utilisé dans notre
étude est le pourcentage de la perte de poids (% pp) par rapport au poids
total, peu d’études se basent sur cet indice, nous avons calculé le (% pp) a 03
mois, 06 mois, 12 mois, et 24 mois et dont la moyenne était de 13,03%,
20,75% ; 29,79% et 36,88% respectivement, en comparant nos résultats avec
les données de la littérature, Berry [248] rapporte une moyenne de 12,9% a 03
mois, 23,2% a 06 mois, 28,2 a 12 mois et 24,3% a 24 mois, Kowalewski [249]
en 2017 rapporte un taux de 23,5% au terme de son follow-up, Wang [130], lui
rapporte un (%pp) a 34,4% a 12 mois et 34,7% a 24 mois, un pourcentage de
perte de poids supérieur a 10% est un indicateur du succeés de la sleeve
gastrectomie, il est donc évident que nos résultats sont positifs et rejoignent
les données de la littérature en matiere de pourcentage de perte de poids

(%pp) avec des différences non significatives.
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Tableau 60 : Pourcentage de perte de poids, comparaison entre données de la littérature et notre série.

Pourcentage de perte de poids en Kg

Auteurs 03 mois 06 mois 12 mois 24 mois
Berry [248] 12,9% 23,2% 28,2% 24,3%
Wang [130] - - 34,4% 34, 7%
Kowalewski [249] - - - 23,5%
Notre série 13,03% 20,75% 29,79% 36,88%

Parmi les indicateurs importants dans I'évaluation des résultats de la sleeve
gastrectomie, nous avons le BMI aprés chirurgie a 03 mois, 06 mois, 12 mois
et 24 mois, dans notre série la moyenne de BMI était de 41,16 kg/m? & 03
mois, 37,48 kg/m? 406 mois, 33,21 kg/m? & 12 mois et 29,79 kg/m? & 24 mois,
dans la littérature, Mui [144] rapporte une moyenne de BMI & 34,4 kg/m? & 03
mois, 31,7 kg/m? & 06 mois et 28,4 kg/m? & 12 mois, Basso [173] rapporte une
moyenne de BMI & 32,9 kg/m? le 6°™ mois et 30,6 & 12 mois, Ramos [132]
indique dans sa série une moyenne de BMI de 32,2 kg/m2 a 03 mois, 29,5
kg/m? & 12 mois et 26,9 kg/m? & 24 mois, Van Rutte [245] rapporte un
moyenne de 31 kg/m? & 24 mois, Lee [171] rapporte une moyenne de 37
kg/m? & 12 mois, Boza [149] rapporte une moyenne de BMI de 27,8 kg/m? &
06 mois puis elle reste presque la méme a 12 mois et 24 mois, 27,1 et 27,3
kg/m? respectivement, Vargas [246] rapporte quant & lui une moyenne de BMI
de 32,53 kg/m? & 06 mois, 29,33 kg/m? & 12 mois et 26,74 kg/m? & 12 mois,
Catheline [247] dans une série publiée sur les super obésités avec BMI initial
supérieur & 60 kg/m?, ses résultats étaient de 51 kg/ m2 & 06 mois, 45 kg/m?® &
12 mois et 44 kg/m? & 24 mois, Nocca [139] rapporte dans sa série, une
moyenne de BMI de 35,83 kg/m? & 06 mois, 33,10 kg/m? & 12 mois et 31,60

kg/m® & 24 mois.

Dans notre série, les résultats en matiere de moyenne de BMI sont similaires
aux résultats de la série de Nocca [139], sont légerement inférieurs aux
résultats rapportés par d’autres, ceci s’explique par le fait d’avoir une moyenne
de BMI de départ supérieur a ceux des séries citées precédentes, sauf celle

de Catheline [247] qui traite les super obéses.
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Tableau 61 : Moyenne de BMI entre données de la littérature et notre série.

La moyenne de BMI (kg/ m?)

Auteurs 03 mois 06 mois 12 mois 24 mois

Mui [144] 34,4 31,7 28,4 -
Basso [173] - 32,9 30,6 -
Ramos [132] 32,2 - 29,5 26,9
Van Rutte [245] - - - 31
Lee [171] - - 37 -
Boza [149] - 27,8 27,1 27,3
Vargas [246] - 32,53 29,33 26,74
Catheline [247] - 51 45 44
Nocca [139] - 35,83 33,10 31,60
Notre série 41,16 37,48 33,21 29,79

Enfin le meilleur indicateur d’évaluation des résultats de la sleeve
gastrectomie est exprimé en pourcentage de perte d’excés de poids (% PEP),
la majorité des études s’entendent sur cet indicateur dans I'évaluation du
succeés de l'intervention a moyen et a long terme, il est actuellement admis
que le pourcentage d’excés de perte de poids (%PEP) inférieur & 50% est un
signe d’échec de la chirurgie, I'évaluation de [l'efficacité de la sleeve est
exprimée au terme de deux ans (24mois) pour des résultats a moyen terme
est & 05 ans et plus pour les résultats a long terme, cependant, on estime que

les résultats a 24 mois suffisent pour juger le succés ou I'échec de la chirurgie.

Dans notre étude, nous avons eu un pourcentage de perte d’exces de poids
(%PEP) de 28,3% a 03 mois, 45,08% a 06 mois, 64,43% a 12 mois et 79,17%
a 24 mois, il est désormais évident qu'une moyenne de (%PEP) & 79,17 a 24

mois confirme le succes de la sleeve gastrectomie dans notre série.

Dans la littérature les données sur le %PEP sont divergentes, en effet Berry
[248] en 2017 a eu une moyenne de %PEP a 42,88%, 77,43% a 06 mois,
98,42% a 12 mois et 83,33% a 24 mois, Leyba [250] rapporte un taux de
%PEP de 78,80%, Lee [251] rapporte dans sa série publiée en 2011, une
moyenne de %PEP 40,9% a 03 mois et 56,7% a 06 mois, quand a Boza [149]
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rapporte une moyenne de % PEP de 81% a 06 mois, 86,6% a 12 mois et
84,1% a 24 mois, Noun [252] dans sa série publiée en 2012 au Liban une
moyenne de % PEP de 31,9% a 03 mois, 54,6 a 06 mois, 68% a 12 mois et
75,8% a 24 mois, Vidal [219] cite dans sa série une moyenne de % PEP de
48% a 03 mois, 64% a 06 mois, 73% a 12 mois qui reste stagnée a 24 mois,
Zerrweck [253] rapporte un résultat décevant, sur les 45 patients qui ont subi
une sleeve gastrectomie, il rapporte une moyenne de % PEP de 40% a 06
mois et 43,9% a 12 mois, El Chaar [254] rapporte dans sa série de 338
patients opérés, publiee en 2015 aux USA, une moyenne de % PEP de
44,67% a 03 mois, 57,51% a 06 mois, 64,10% a 12 mois et 56,91% a 24 maois,
Ahluwalia [255] en Chine, publié en 2015 une série qui rapporte une moyenne
de % PEP de 54,43% a 03 mois, 66,85% a 06 mois, 79,75% a 12 mois et
75,69% a 24 mois, Seki [256] au Japon rapporte une moyenne de % PEP de
68,5% a 12 mois et 72,9% a 24 mois.

En comparant notre étude par rapport aux données de la littérature, nous
remarquons que la moyenne de pourcentage de perte d’excés de poids
(Y%PEP) au 3°™ et 6°™ mois était légérement inférieure ce qui est rapporté par
la littérature, néanmoins elle rejoint la littérature au 12°™ et 24°™ mois,
notamment la série de Noun [252] de Ahluwalia [255] et Seki [256].

Tableau 62 : Moyenne de pourcentage de perte d’excés de poids (% PEP) entre données de la littérature

et notre série.

Pourcentage de perte d’excés de poids (% PEP)

Auteurs 03 mois 06 mois 12 mois 24 mois
Berry [248] 42,88% 77,43% 98,42% 83,33%
Leyba [250] - - - 78,80%
Lee [251] 40,9% 56,7% - -
Boza [149] - 81% 86,6% 84,1%
Noun [252] 31,9% 54,6% 68% 75,8%
Vidal [219] 48% 64% 73% 73%
Zerrweck [253] - 40% 43,9% -
El chaar [254] 44,67% 57,51% 64,10% 56,91%
Ahluwalia [255] 54,43% 66,85% 79,75% 75,69%
Seki [256] - - 68,5% 72,9%
Notre série 28,3% 45,08% 64,43% 79,17%
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En matiére de résultat final, la moyenne de pourcentage de perte d’excés de
poids (% PEP) de 79,17% a 24 mois est trées encourageante et exprime
largement le succes de la sleeve gastrectomie sur la perte de poids, par
rapport aux données de la littérature, il existe une similitude entre nos résultats
et les résultats de beaucoup de série dans les quatre coins du monde, Europe,
Asie, Amérique et Australie, notamment ceux de Leyba [250] au Venezuela,
avec un % PEP a 78,80%, Ahluwalia [255] avec une moyenne de % PEP de
75,69%, Gibson [257] en Australie avec une moyenne de 76% et de Vidal

[219] en Espagne, avec une moyenne de 73%.

La revue de la littérature a montré une hétérogénéité dans les résultats,
guoique positifs, mais variés d’'une étude a une autre, ceci s’explique par le
mangue de standardisation de la technique de sleeve gastrectomie en matiére
d’'indication d’abord, car des erreurs d’indication de la procédure peuvent
influencer les résultats, ensuite par rapport a la technique elle-méme quand il
s’agit de la conservation de 'antre ou pas, la taille du tube de calibration et la

taille de la poche gastrique.

Dans notre étude, nous avons adopté un protocole de prise en charge bien
conduit depuis la préparation des patients, lindication de la sleeve
gastrectomie aprés une concertation multidisciplinaire, I'optimisation du geste
opératoire avec une utilisation d’'un tube de calibration de 38 fz qui semble étre
le diametre conseillé par la majorité des études, a la surveillance
postopératoire avec un bon encadrement nutritionnel et diététique, une bonne
supplémentation alimentaire et vitaminique, un prise en charge psychologique
et une activité physique soutenue apres chirurgie, tous ces éléments ont

participé au succes de nos résultats.
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Tableau 63: Résumé des résultats aprés sleeve gastrectomie de notre série et des différentes séries de la
littérature.
SISl Fas pal\:iberr?ts mﬁglgn ir?im!u PO%A'T'L)P S
Sieber [258] Suisse 68 43,1 43 30,52 61,1%
Paluszkiewicz [259] Pologne 36 44,9 46,1 32,8 67,6%
Algooneh [260] Koweit 84 44 46,6 33 55,7%
Leyba [250] Venezuela 42 34,6 41,4 - 78,8%
Lee [171] Taiwan 30 39 42,6 30,8 56,7%
Vidal [219] Espagne 114 44.8 42,4 28,4 73%
Noun [252] Liban 122 33 33 24,7 75,8%
Boza [149] Chilie 811 36,4 37,9 27,1 84,1%
Zerrweck [253] Mexique 45 37,5 53,8 40,9 43,9%
El chaar [254] USA 338 45,3 445 28,4 56,91%
Ahluwalia [255] Chine 97 36,1 32,6 - 75,69%
Seki [256] Japon 179 40,7 43,3 30 72,9%
Gibson [257] Australie 500 41 45 29,8 76%
Pok [131] Malaisie 667 34,5 37,5 26,3 76%
Durmush [261] Angleterre 518 41 43,9 - 84%
Mui [144] Chine 70 34,7 40,7 28,4 63,5%
Ruiz- Tovar [262] Espagne 50 44,1 46,9 28,40 84,40%
Albanopoulos [263] Grece 89 39,2 47,8 30,9 66,10%
Park [264] Corée 192 33,1 40 28,1 72,60%
Ramaligan [265] Singapore 20 43,6 42,5 33,1 49,6%
Notre série Algérie 61 32,10 47,31 29,79 79,17%

Les résultats positifs en matiére de perte de poids ont été observés dans la

majorité des études, un pourcentage de perte d’excés de poids supérieur a

50% étant considéré comme un succes de la chirurgie, il existe cependant

beaucoup d’hétérogénéité des résultats méme s’ils sont positifs, ainsi certains
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auteurs comme Algooneh [260] au Koweit, Lee [251] au Taiwan et Elchaar
[254] aux USA ont observé une moyenne de % PEP Iégérement supérieure a
50% par contre d’autres ont rapporté des taux au tour de 84%, notamment
dans la série de Boza [149] au Chilie, Durmush [261] en Angleterre et Ruiz-
Tovar [262] en Espagne, dans d’autres séries, les résultats étaient moins bons
avec un pourcentage de perte d’excés de poids (% PEP) inférieur a 50%, en
effet Zerrweck [253] au Mexique rapporte un taux de % PEP a 43,9% et

Ramalingam [265] au Singapore rapporte un taux de 49,6%.

En résumé, les données de notre série avec une moyenne de perte d’exces
de poids de 79,17% sont trés encourageantes, comparées a la littérature, elles
restent parmi les moyennes les plus élevées par rapport a beaucoup d’études

gui rapportent des taux méme positifs mais inférieurs a 70%.

4.7.2 Perte de poids et conservation de I’antre :
Dans notre série, la perte de poids n’a pas été impacté chez les patients ayant
subi une sleeve gastrectomie avec conservation de I'antre et les patients ayant
une sleeve avec antrectomie, aucune différence statistiquement significative
entre les deux groupes en matiére de résultat sur la perte de poids, cette
constatation est cohérente avec les données rapportées par Elgeidie [237] et
Pizza [238] ou les deux procédures avec ou sans conservation de I'antre sont

également efficaces en ce qui concerne la perte de poids.

4.7.3 Facteurs prédictifs précoces d’échec :

Dans notre étude, il a été démontré qu’il existe une corrélation statistiquement
significative entre la perte de poids a 03 mois de la chirurgie et la perte de
poids a 24 mois, plus la perte de poids est importante les trois premiers mois,
plus les résultats a 24 mois sont bons, donc la perte de poids a 03 mois prédit
déja le bon ou le mauvais résultat a 24 mois.

Dans la littérature Michel Scotté du CHU de Rouen, en France publie en 2014,
une étude monocentrique et rétrospective sur la prédiction de la perte de poids
précoce a 03 mois sur résultat a distance de la sleeve gastrectomie, il conclut

a une corrélation statistiquement significative entre la perte d’excés de poids a
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033 mois et la perte d’excés de poids a 24 mois avec un P<0,0001, il suggére
également qu’il est licite de discuter une chirurgie complémentaire
précocement pour les patients ayant un mauvais résultat sur le perte de poids
a 03 mois [266].

4.7.4  Obésité familiale et ancienneté de I'obésité et résultats sur la
perte de poids :
L’obésité familiale et 'ancienneté de I'obésité influencent-elles les résultats sur
la perte de poids, dans notre étude, la corrélation entre ces données n’était
pas significative statistiquement avec un P=0,212 ; il est donc démontré que
'obésité familiale et I'ancienneté de I'obésité n’influence pas les résultats sur
la perte de poids.
Dans la littérature, nous n’avons trouvé aucune étude qui recherche l'influence
de I'ancienneté de I'obésité ainsi que les antécédents familiaux d’obésité, dans

les résultats sur la perte de poids.

4.7.5 Controle des comorbidités :
Le contr6le des comorbidités par la chirurgie bariatrique et en particulier, la
sleeve gastrectomie, est l'un des objectifs principaux de cette chirurgie,
'obésité morbide s’accompagne souvent des pathologies qui peuvent
compromettre la demi-vie des obéses a court ou a moyen terme, le diabéte
type 2, I'hypertension artérielle, la dyslipidémie, le syndrome d'apnée de
sommeil et les douleurs articulaires sont les principales comorbidités

associées a l'obésité.

4.7.5.1 Le diabete type 2 :

L’évaluation de l'effet de la sleeve gastrectomie sur les comorbidités se fait par
le contrble régulier des patients, ces contrles permettent de mettre le point
sur I'évolution des comorbidités, par un bilan biologique, évaluation cardiaque,
polysomnographie, et la qualité de la vie par rapport aux douleurs engendrées

par les pathologies articulaires.

Un contrdle de la glycémie a jeun, la glycémie postprandiale et 'hémoglobine

glyquée permettent d’évaluer un diabete en particulier de type 2, une
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amelioration ou une régression du diabete avec arrét total des médicaments
sont souvent observeées, il est actuellement admis que la chirurgie bariatrique
en matieére de traitement du diabete type est appelée la chirurgie métabolique,
chez les patients présentant une obésité associée a un diabéte type 2, cette
chirurgie constitue une véritable alternative au traitement médical, d’ailleurs
les recommandations récentes préconisent d’intégrer la chirurgie métabolique
rapidement dans ['arsenal thérapeutique du diabéte mal contrdlé, la
physiologie sous-jacente a I'amélioration du diabéte apres sleeve gastrectomie

est complexe.

Des résultats de plusieurs études dans la littérature, certifient 'amélioration et
la régression compléte du diabete type 2 aprés sleeve gastrectomie, Durmush
[261] rapporte dans sa série que 71% des cas de diabete ont régressé, Ruiz-
Tavor [262] observe une amélioration ou une régression totale du diabete
chez 76,9% des patients, Noun [252] rapporte un taux de régression de
diabéte a 85,7%, Berry [248] rapporte 60% de guérison avec arrét de
traitement et 40% d'amélioration avec une réduction considérable des
médicaments et meilleur contréle du diabéte, d’autres auteurs ont rapporté un
taux de guérison a 100%, comme Omana [157], Albeladi [267] et Huang [268],
par contre Hirth [269] rapporte un taux assez bas de régression de diabete de
33%, Milone [270] a également eu des résultats moins positifs avec un taux a
30%.

Dans notre étude, les patients ont été régulierement contrélés, une glycémie a
jeun, postprandiale et une hémoglobine glyquée faisaient partie des criteres
d’évaluation de nos patients, nos résultats sur le controle du diabete type 2
étaient comme suit, une nette régression du diabéte chez 75% avec 50% de
guérison et arrét de toute médication et 25% d’amélioration avec un meilleur
contréle glycémique, ces résultats obtenus apres plusieurs controles de la
glycémie jusqu’a normalisation ou amélioration des chiffres, la décision d’arrét

du traitement a été prise par le médecin diabétologue traitant.
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4.7.5.2 L’hypertension artérielle (HTA) :

L’hypertension artérielle est sans doute un facteur de risque surajouté a
I'obésité, sa résolution sous-entend une amélioration des chiffres tensionnels
avec un contrbéle thérapeutique aisé ou la guérison avec normalisation des
chiffres tensionnels et arrét de toute médication, on considére également que
la réduction des doses du traitement et le passage d’'une thérapie multiple a

une monothérapie, une amélioration et une régression.

Les données de la littérature convergent toutes dans ce sens, Basso [173]
dans son étude rapporte un taux de guérison a 62% et de régression a 21%,
Cottam [148] rapporte une moyenne de régression de 'HTA de 78%, Han
[271] a eu un taux de régression assez élevé a 93% et Lakdawala [155]
rapporte une moyenne de régression de 91%, par contre certaines études ont
rapporté des taux de régression assez bas avec de mauvais résultats sur le
controle de 'HTA, comme celles de Hamoui [244] et Fuks [142] avec 15% et
20% de régression respectivement, Hamoui [244] explique ces résultats par la
moyenne de BMI qui est élevée avec une super obésité, les résultats sont
généralement corrélés a I'ancienneté de I'HTA, car une HTA anciennement
installée est responsable d'une rigidité vasculaire et répond difficilement au

traitement qu’il soit médical ou chirurgical.

Dans notre étude, nous avons eu un taux de guérison a 66,7% et régression a
33,3%, nous avons eu des résultats positifs sur 'HTA chez tous les malades
ayant une HTA surajoutée a I'obésité, sur les 06 patients opérés dans notre
série, deux patient sont passé d’une trithérapie a une monothérapie et 04
malades qui ont normalisé les chiffres de la tension artérielle et ont arrété les

médicaments.

4.7.5.3 La dyslipidémie :

La normalisation des chiffres lipidiques apres plusieurs bilans est
généralement obtenue & partir du 12°™ mois de la sleeve gastrectomie au
méme titre que la disparition de la stéatose hépatique, les différentes études
retrouvées dans la littérature ont toutes eu des effets positifs sur le bilan

lipidique perturbé avant chirurgie, malgré les différences des taux de
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régression entre les auteurs, Cottam [148] observe une régression de 73%
des patients opérés par sleeve gastrectomie et ayant une dyslipidémie
associée, Zachariah [272], Lakdawala [155] et vage [273] ont eu 75% de
guérison a 24 mois de la sleeve gastrectomie, Hirth [269], Han [271] et Milone
[270] ont rapporté un taux inférieurs aux autres données des différents
auteurs, a 40%, 45% et 30% respectivement, par contre Ruiz-Tovar [262]
rapporte une régression chez tous les patients ayant une dyslipidémie apres

sleeve gastrectomie.

Dans notre étude, les 14 patients présentant une dyslipidémie associée, ont
tous eu une normalisation du bilan lipidigue aprés 24mois de la sleeve

gastrectomie, avec un taux a 100%.

4.7.5.4 Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAQOS) :

le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) est diagnostiqué par une
polysomnographie, le SAOS est souvent associé a [I'obésité, il est
actuellement admis que la chirurgie bariatrique, notamment la sleeve
gastrectomie a un effet documenté et prouvé sur la perte de poids et la
régression du SAOS, Basso [173] dans son étude rapporte un taux de
régression du SAOS a 31% et un taux de guérison a 50%, Cottam [148]
rapporte une moyenne de régression du SAOS de 80%, Vilallonga [274]
rapporte une moyenne de 83%, vage [273] a obtenu 93%, Gradiot [275] a
obtenu une moyenne de 91%, cependant Han [271]. Lakdawala [155] et

D’Hont [276] ont rapporté tous un taux de régression du SAOS a 100%.

Dans notre série, I'effet sue le SAOS apres sleeve gastrectomie nous I'avons
obtenu aprés 24mois de suivi aprés sleeve gastrectomie, le taux de régression
était de 100% de régression autant que les résultats de D’Hondt [276],
Lakdawala [155] et Han [271], sur les 10 patients qui avaient un SAOS, 05
patients ont eu un tracé poly somnographique normal a 24 mois de la sleeve
gastrectomie et les 05 autres patients ont eu une régression du SAOS et se

sont détachés de leur appareillage le soir.
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4.7.5.5 Douleurs articulaires :

Les problémes articulaires associés a I'obésité sont observé surtout au niveau
des genoux, la hanche et le rachis lombaire, les effets sont purement
meécaniques, il est donc évident que la perte de poids va engendrer moins de
pression et de charge sur les articulations et améliore les signes cliniques en
rapport avec ces problemes articulaires, les difféerentes études de la littérature
rapportent toutes des résultats positifs sur les problémes articulaires mais
avec des taux trés hétérogénes, de 31% rapporté par vage [273], 34%
rapporté par Abdellah [277] a 95% observé chez Milone [270], 97% chez
Lakdawala [155] et 100% rapporté par Noun [252].

Dans notre étude nous avons eu 16 patients qui présentaient des problémes
articulaires avant sleeve gastrectomie et qui présentaient des douleurs
articulaires, 15 patients sur 16, notaient une disparition de la douleur sans
avoir recours aux antalgiques, le taux de disparition de la douleur en rapport

avec les problémes articulaires était donc de 93,80%.

Les effets bénéfiqgues de la sleeve gastrectomie sur le contréle des
comorbidités sont confirmés par les différentes études dans la littérature,
prouvés eégalement par notre étude, la sleeve gastrectomie améliore
considérablement les comorbidités préexistantes avant chirurgie, ces
bénéfices majeurs sont également prouvés par une étude suédoise
prospective, publiée en 2004 par Sjostrom sur une période de 10 ans et qui
démontre la supériorité du traitement chirurgical par rapport au traitement
médical conventionnel, sur les complications cardiovasculaires liées a I'obésité
morbide [278]
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Tableau 64 : Effet de la sleeve gastrectomie sur les comorbidités, comparaison entre nos résultats et les

Auteurs

Basso [173]

Cottam [148]
Hamoui [244]
Han [271]

Fuks [142]
Durmush [261]
Abdelabi [267]
Vage [273]
Silecchia [192]
Boza [149]

Noun [252]
Sucandy [279]
Ruiz- Tovar [262]
Hirth [269]
Ramalingam [265]
Huang [268]
Vilallonga [274]

Berry [248]

Milone [270]
Kowalewski [249]
Zachariah [272]
Abdallah [277]
Lakdawala [155]
Gadiot [275]
D’Hondt [276]
Omana [225]

Notre série

Diabéte HTA Dyslipidémie
Guer: 69% Guer: 62% ]
Reg : 15% Reg: 21%

81,0% 78,0% 73,0%

47,0% 15,0% -

100,0% 93,0% 45,0%

50,0% 20,0% -
71,0% 39,0% -
100,0% 58,0% -
80,7% 63,9% 75,8%
79,6% 62,5% -
91,0% 57,5% 65,7%
85, 7% 83,3% 66,6%
72,0% 55,5% 50,0%
76,9% 73,5% 100,0%
33,0% 28,0% 40,0%
75,0% 71,4% 75,0%
100,0% 77,7% 66,6%
84,0% 81,0% 33,0%

(;l;zr::fg(:’ 75,0% 52,0%
30,0% 55,0% 30,0%
58,0% 59,0% -
77,8% 86,4% 66,7%
56,0% 88,0% -
98,0% 91,0% 75,0%
68,0% 53,0% 25,0%
50,0% 81,8% 69,4%
100,0% 78,0% 87,0%

. ENO . 0

résultats de la littérature
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SAOS

Guer : 50%
Reg : 31%
80,0%
100,0%
53,3%
77,8%
93,0%
56,2%
66,6%
83,0%

60,0%

72,0%
100,0%

73,0%

100,0%

Probléeme
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4.7.5.6 Effet des comorbidités sur la perte de poids :

Nous avons comparé dans notre étude, les résultats sur la perte de poids
dans le groupe avec comorbidité et le groupe sans comorbidité, il n’existait
aucune différence statistiguement significative entre les 02 groupes en matiere
de résultats sur la perte de poids, P=0,653, il n'existe pas d’étude trouvée
dans la littérature qui a rechercher l'influence des comorbidités dans la perte

de poids.

4.7.6 Bénéfices sur la qualité de vie:
La sleeve gastrectomie permet une perte importante et durable de poids, une
régression des comorbidités et en méme temps une amélioration de la qualité
de vie, les différentes études s’accordent sur le fait que les effets positifs sur la
gualité de la vie sont aussi importants que les deux premiers, en effet les
résultats de la sleeve gastrectomie sur la perte de poids, les comorbidités et la
gualité de vie sont corrélés, une amélioration physique, psychigue et
biologique impactent directement sur la vitalité, sur la vie sociale, la vie
sexuelle et le travail, permettant ainsi une meilleure réinsertion
socioprofessionnelle [280], dans une étude norvégienne publiée par flglo en
2019 confirme que la qualité de vie globale s’améliore considérablement a 12
mois de la chirurgie bariatrique, un pourcentage de perte d’excés de poids
élevé a 05 ans aprés chirurgie était significativement associé a une
amélioration de la qualité de vie [281], dans une autre étude publiée par
Macano en 2017, comparant les résultats sur la qualité de vie entre les
différentes procédures bariatriques, trouve que la sleeve gastrectomie autant
gue les autres proceédures apporte des effets bénéfiques sur la qualité de vie
[282], charalampakis [283] rapporte dans son étude publiée en 2015 que le
pourcentage de perte d’excés de poids (% PEP) supérieur a 50% et la
régression des comorbidités liées a I'obésité en particulier la résolution du
diabéte type 2 et le syndrome d’apnée de sommeil étaient significativement
corrélés avec une qualité de vie plus élevée, Kafri [284] déclare dans son
étude, que la plupart des patients ont déclaré avoir changé leurs modes de vie

et habitudes alimentaires, manger régulierement une alimentation saine,
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prendre des multivitamines, pratiquer une activit¢ physique et estiment

également qu’ils sont trés satisfaits de leur chirurgie.

Dans notre étude, les résultats sur la qualité de vie sont trés satisfaisantes, un
guestionnaire sur les sentiments général, activité physique, relation et
insertion socioprofessionnelle, vie sexuelle et comportement alimentaire, a
conclu a une amélioration de ces parametres chez 85,2% des patients, les 52
patients sur 61 déclarant étre satisfaits de la chirurgie et ses résultats et

sentent une amélioration considérable dans la qualité de vie.

La sleeve gastrectomie est une procédure bariatrique sure et efficace, elle
entraine une perte de poids soutenue, une amélioration des comorbidités, ces
deux éléments contribuent a un niveau élevé de la qualité de vie apres

chirurgie.
4.8..Effets secondaires de la chirurgie:

4.8.1 Reflux gastro cesophagien (RGO) :
La sleeve gastrectomie a été souvent associée a un RGO de novo ou a une
aggravation apres une intervention chirurgicale [285] étant donné que la
sleeve gastrectomie est l'une des procédures bariatriques les plus
freiguemment utilisées dans le monde et malgré ses résultats impressionnants,
sa relation avec le RGO suscite une préoccupation croissante, Nocca
développe son propre concept pour la gestion d'un RGO associé a une
obésité morbide et associe a la sleeve gastrectomie un montage anti-reflux
type Nissen, qui est une option intéressante dans les obésités avec RGO,
mais la N-sleeve ne peut étre généralisée a toutes les indications de la sleeve

gastrectomie pour éviter le RGO de novo [286].

Dans la littérature, beaucoup d’études ont analysé les effets de la sleeve sur le
RGO et en raison de la grande hétérogéneité entre les études disponibles et
les résultats paradoxaux, l'effet exact de la sleeve gastrectomie sur la
prévalence du RGO reste sans réponse, certaines séries ont rapporté une
régression des signes en rapport avec le RGO aprées sleeve gastrectomie,

comme celles de Cottam [148] avec 36% des cas de RGO en préopératoire et
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un résultat spectaculaire sur le RGO apres sleeve gastrectomie avec 70% de
RGO résolu et 8% amélioré, Han [271] n’a eu aucun cas de RGO alors que le
taux de RGO avant chirurgie était a 8,3%, Himpens [156] rapporte 20% de
RGO avant chirurgie et 3,1% aprés chirurgie dont 5 cas de novo. Melissas
[287] également a eu 35% de cas de RGO avant chirurgie et 22,5% apres
chirurgie dont 2 cas de RGO de novo, Omana [157] et Weiner [288] ont

également vu leur taux de RGO régresser aprés chirurgie.

D’autres études ont rapporté une augmentation du taux de RGO aprés sleeve
gastrectomie, en effet Arias [289] rapporte 2,1% de cas de RGO aprés
chirurgie alors qu’il n’avait aucun cas avant Carter [290] rapporte 34,6% avant
chirurgie et 47,2% aprés chirurgie, dont 33,8% controlé par le traitement
médical, Nocca [139] note également une augmentation de taux de RGO

apres chirurgie, ainsi que Lakdawala [155], Howard [291] et Soricelli [292].

Dans notre étude, le diagnostic du RGO était fait su des arguments cliniques
et endoscopique, le taux de RGO avant chirurgie était de 1,6%, nous avons
exclu de notre étude tous les RGO symptomatiques et invalidants, difficilement
controlé par le traitement médical, aprées sleeve gastrectomie et aprés un
follow-up de 24 mois, nous avons noté une augmentation du taux de RGO
avec 8,2% dont 4 nouveaux cas, parmi ces 05 cas de RGO, un cas était
invalident et ne répondait a aucun traitement médical et hygiéno-diététique et
gui a nécessité une reprise pour transformation de la sleeve en bypass en Y,
le reste des patients a bien répondu au traitement, un contréle endoscopique
est régulierement réalisé chez ces patients et nous n’avons eu aucun cas

d’endobrachyoesophage.

Les preuves de l'effet de la sleeve gastrectomie sur le RGO et la relation entre
la sleeve et le RGO de novo, ne sont pas consolidées a un consensus, les
études ont montré des résultats différents, les chirurgiens bariatriques doivent
donc évaluer soigneusement les symptdbmes préopératoires du RGO pour
choisir la procédure bariatrique appropriée, des études dédiées qui évaluent
objectivement le RGO apres SG sont nécessaires pour définir plus clairement

I'effet de la SG sur le RGO chez les patients bariatriques.

272



Chapitre 4 Discussion

Tableau 65: Taux de RGO en préopératoire et postopératoire, comparaison entre données de la littérature

et de notre série

Auteurs Tau;)(rgeOEGO Taux de RGO post op
Cottam [148] 36,0% 70% régression
8% amélioration
Han [271] 8,3% 0,0%
Himpens [156] 20,0% 3,1%
Melissas [287] 35,0% 22,5%
Omana [157] 18,0% 14,0%
Weiner [288] 35,0% 15,0%
Arias [289] 0,0% 2,1%
Lakdawala [155] 5,0% 9,0%
Nocca [139] 6,1% 11,8%
Carter [290] 34,6% 47,2%
Howard [291] 25,0% 39,0%
Soricelli [292] 6,7% 24,0%
Notre série 1,6% 8,2%

4.8.2 Carence vitaminique (hypovitaminose D) :
Les patients candidats a une chirurgie bariatrique peuvent présenter des
carences nutritionnelles préexistantes, dans une étude de 232 sujets souffrant
d'obésité morbide, il y avait une prévalence élevée de carence en zinc,
sélénium, vitamine B12, et surtout la vitamine D [293], bien qu’un mode de vie
sédentaire et le manque d’exposition au soleil puissent contribuer a une
carence vitaminique D, des études ont également suggéré que la 25
hydroxylation et la 1-alpha hydroxylation sont altérés dans l'obésité [294],
beaucoup de directives recommandent une évaluation nutritionnelle
préopératoire approfondie, notamment de la vitamine D, ce qui donne la

possibilité de corriger la carence avant la sleeve gastrectomie.

Une carence en vitamine D peut survenir apres tous les types de chirurgie
bariatrique, mais son incidence est plus élevée aprés les procédures mal

absorptives par rapport aux procédures restrictives, il est donc évident que la
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carence en vitamine D est moins fréquente aprés une sleeve gastrectomie
qu'aprés un bypass en Y, néanmoins une supplémentation postopératoire
systématique en calcium et vitamine D est recommandée apres sleeve
gastrectomie pour atteindre des concentrations cibles en vitamine D d’environ
30g/I (75m mol/l) [295].

Dans la littérature, Peterli [220] rapporte a 24 mois un taux de déficit en
vitamine D de 30,5%, alors que dans I'étude de Van Rutte [245] le taux de
déficit en vitamine D était a 36%, Lanzarini [296] rapporte un taux de 41% de
carence en vitamine D a 24 mois, dans une étude francaise menée par
Lefebvre, le taux de déficit préopératoire en vitamine D était a 67,9% et baisse
apres sleeve gastrectomie, pris en charge par une supplémentation
vitaminique systématique [297], donnée également confirmée par Darmon
[298] qui publie un article rapportant un taux de déficit en vitamine D
préopératoire de 25 a 70% et qui régresse aprées sleeve gastrectomie grace a
une supplémentation multi vitaminique, Pech [299] rapporte dans sa série une

moyenne de carence en vitamine D a 24%.

Dans notre série, le taux de carence en vitamine D en préopératoire était a
86,9%, apres chirurgie le taux de déficit était a 47,5%, nous avons noté une
régression considérable du taux de déficit en vitamine D, grace a une
supplémentation en vitamine D et en calcium systématique apres chirurgie,
mais comparant ce taux aux données de la littérature, il reste un peu éleve,
ceci s’explique par le mode de vie des patients, la mauvaise exposition au

soleil et les habitudes vestimentaires de nos patients.

Tableau 66 : Taux de déficit en vitamine D, entre les résultats de notre série et les données de la

littérature
Auteurs Taux de carence en vit D
Peterli [220] 30,5%
Van Rutte [245] 36,0%
Lanzarini [296] 41,0%
Pech [299] 24,0%
Notre série 47,5%
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4.8.3 Lithiase vésiculaire postopératoire :
L’'obésité est un facteur de risque établi pour la formation de lithiase
vésiculaire, de plus, une perte de poids rapide augmente la probabilité de
développer des calculs vésiculaires, ainsi, les deux mécanismes contribuent
aux complications biliaires aprés chirurgie bariatrique, la sleeve gastrectomie
est la procédure bariatrique la plus couramment pratiquée dans le monde,
néanmoins il existe une relative rareté des données publiées sur la sleeve
gastrectomie et les calculs biliaires, la plupart des recherches provenant du

bypass gastrique et 'anneau gastrique ajustable.

Certaines écoles recommandent une cholécystectomie prophylactique
pendant la chirurgie, mais I'étude Raziel [190] conclut a [linutilité d'une
cholécystectomie concomitante a la sleeve gastrectomie en l'absence en

calculs biliaires.

Peu détudes dans la littérature consacrées a lincidence de la lithiase
vésiculaire apres sleeve gastrectomie, Li [300] apporte un taux de 5,7% de
lithiase apres sleeve gastrectomie, Moon [189] apporte un taux a 3,55%, dans
notre étude, nous avons eu 6 patients qui ont présenté un calcul vésiculaire

apres chirurgie, ce qui correspond a 9,83% dont 03 asymptomatiques

4.8.4 L’exceés de peau:
Parmi les inconvénients de sleeve gastrectomie et en particulier aprés une
perte de poids importante, c’est le relachement cutané et I'excés de peau au
niveau de la taille, abdomen, la poitrine, le haut des bras, les cuisses et les
fesses, beaucoup de patients ont eu recours a une chirurgie esthétique par
des plasties du sein, des bras, cuisses et abdominoplastie, pour palier a une
insatisfaction par rapport a I'image corporelle, toujours est-il que cette image
du corps s’améliore aprés sleeve gastrectomie malgré I'excés de peau [301],
Baillot publie dans un article paru en 2017 que la chirurgie bariatrique entraine
un exces de peau chez plus de 70% des adultes, Giordano [302] rapporte
dans sa série que 92,8% des sujets opérés signalent une redondance cutanée
au niveau de I'abdomen, le haut du bras, les fesses et les cuisses, Bidrserud

[303] observe un taux de 78% d’excés de peau aprés chirurgie, Baillot [304]
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note un exces de peau chez 76,9% de patients et Staalesen [305] apporte un
taux de 91% chez 'homme et 67% chez la femme ayant déclaré avoir un

corps peu attrayant par rapport a 'excés de peau.

Notre étude sur 61 patients ayant subi une sleeve gastrectomie, nous avons
noté 65,6% de patients ayant signalé un excés de peau au niveau de la région
abdominale surtout, les seins, le haut des bras et des cuisses et les fesses, la
plupart d’entre eux sont satisfaits des résultats de la chirurgie, mais
négativement impacté par I'image du corps, cet impact reste tout de méme
négligeable par rapport aux résultats de la sleeve gastrectomie sur la perte de

poids, le contrble des comorbidités et la qualité de vie.

Tableau 67: Taux d’excés de peau apreés chirurgie entre données de la littérature et les données de notre

Série.
Auteurs Pourcentage d’excés de peau

Giordano [302] 92,8%
Biorserud [303] 78,0%
Baillot [304] 76,9%

91% H
Staalesen [305]

67% F
Notre série 65,6%

4.9..Traitement complémentaire :

La chirurgie bariatrique, notamment la sleeve gastrectomie a prouvé son
efficacité sur la perte rapide et durable du poids, ainsi que le contrble des
comorbidités, cependant les problémes d’excés de peau aprés une perte de
poids affecte I'image corporelle du patient, @ mesure que la nombre de patient
ayant subi une chirurgie bariatrique augmente, on s’attend a ce que davantage
des patients se présentent pour des proceédures de remodelage corporel aprés
une perte de poids massive, en effet certains patients développent des plis
cutanés excessif, ce qui peut provoquer des problemes trophiques et
infectieux, des problémes de mobilité, une perception négative de l'image
corporelle, une dysfonctionnement psychosocial et une dépression [306, 307],

pour cette raison de nombreux patients apres chirurgie bariatrique recherchent
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une prise en charge chirurgicale de ce probléme pénible par une chirurgie de
remodelage corporel [308], dans une étude grecque publiée par Sioka en
2015, rapporte que 3,6% des patients apres sleeve gastrectomie demande
une chirurgie de remodelage du corps [309], classiquement les procédures de
plasties corporelles comprennent la résection de la peau redondante et la
graisse sous-cutanée dans diverses zones, y compris 'abdomen, la poitrine, le

dos, les cuisses, les bras, les zones génitales et le visage [310].

Les interventions de remodelage corporel les plus courantes apres chirurgie
bariatrique sont la panniculectomie ou abdominoplastie [310], il a été rapporté
que I'abdominoplastie peut améliorer la mobilité, réduire les complications des

plis cutanés et améliorer le fonctionnement psychosocial [311].

Dans notre étude, nous avons eu 65,6% de patients qui ont présenté un exces
de peau, 11,5% ont subi une chirurgie de remodelage corporel, ils ont tous
subi une abdominoplastie, car la majorité des patients ont eu un excés de
peau important et génant au niveau de I'abdomen, cette incidence d’exces de
peau dans la région abdominale est cohérente avec les résultats d’autres
auteurs comme Aldaqgal [311], Biorserud [312], Heddens [313] et kitzinger
[314].

En conclusion, le développement d’'une peau affaissée et redondante aprés
une perte de poids massive aprés sleeve gastrectomie conduit a une
insatisfaction par rapport a I'image corporelle, des troubles psychologiques et
fonctionnels, par conséquent la chirurgie de remodelage corporel est

nécessaire dans la gestion post-chirurgie bariatrique

4.10 Echec de la chirurgie et conversion de la procédure :

La sleeve gastrectomie devient une procédure bariatrique trés courante, sur la
base de plusieurs avantages qu’elle présente par rapport aux autres
procédures plus complexes, elle est associée a une perte de poids acceptable
et un bon contréle des comorbidités, cependant, dans le suivi de la sleeve
gastrectomie a moyen ou a long terme une perte de poids insuffisante, une

reprise de poids, complications fonctionnelles ou un reflux gastro cesophagien
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(RGO) invalident peuvent étre observé et nécessitent d’autres interventions
chirurgicales, telles que la resleeve, le bypass en Oméga ou le bypass

gastrique en Y.

Un échec de la sleeve gastrectomie est défini par un pourcentage de perte
d’excés de poids (% PEP) inférieur a 50% défini également par un RGO
invalident et rebelle au traitement médical ou par des troubles fonctionnelles
en rapport avec une poche résiduelle nécessitant une resleeve gastrectomie

et pour les mauvaises résultats en rapport avec la dilatation du tube gastrique.

Dans notre série, nous avons eu 8,2% des patients qui ont eu un pourcentage
de perte d’excés de poids (% PEP) inférieur a 50%, ce qui correspond a 05
patients, dont deux patients qui ont noté une reprise de poids a 24 mois alors
gue la perte de poids a 03, 06 et 12 mois était satisfaisante, 03 patients ont
d’emblée présenté une insuffisance de perte de poids, nous avons eu
également 05 RGO (8,2%) dont 01 RGO invalident et rebelle au traitement
médical, pour ces résultats, nous avons eu recours a des procédures
bariatriques complémentaires, a savoir une resleeve gastrectomie pour une
poche gastrique résiduelle au niveau de la partie haute du tube gastrique et
gui était responsable des vomissements incoercibles, ce qui correspond a
1,6%, nous avons réalisé 02 conversions en bypass en Y, ce qui correspond
a 3,3%, dont une pour insuffisance de perte de poids et la deuxieme pour un
RGO invalident, et enfin une conversion en bypass en Oméga pour une
reprise de poids apres sleeve gastrectomie, donc nous avons eu un total de 4

ré-interventions pour échec de la sleeve gastrectomie avec un taux de 6,6%.

Dans la littérature, plusieurs études ont rapporté des conversions de la sleeve
gastrectomie soit en bypass en Y ou en Oméga ou bien méme une resleeve
gastrectomie ou un duodénal switch, en effet Baltazar [178] a rapporté un taux
de ré opération de 3,2% tous pour une insuffisance de perte de poids, Moon
[271] rapporte un taux de 0,7% de ré-intervention, également pour perte de
poids insuffisante, Hamoui [244] et Himpens [134] ont eu 5% de taux de
conversion de la sleeve gastrectomie en duodénal switch, les deux pour un

mauvais résultat sur la perte de poids, Basso [173], rapporte un taux de reé-
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opération de 9,6% pour insuffisance de perte de poids, Diamantis [194] a noté
un taux de ré-intervention de 12% converti en bypass gastrique en Y pour
perte de poids insuffisante, Weiner [288] a rapporté un taux de ré-opération de
13,3%, il note une conversion en bypass en Y ou resleeve gastrectomie,
Langer dans une étude publiée en 2006, rapporte un taux de 8,6% de ré-
opération et dans une autre étude publiée en 2010, il rapporte un taux ré-
intervention de 11%, le motif de conversion était une perte de poids
insuffisante pour 05 patients et un RGO pour 03 patients [315], Kasama [316]
rapporte un taux conversion en bypass en Y ou en duodénal switch dans
8,6% des cas, Bohdjalian [317] rapporte un taux de conversion de 15,4% en
bypass gastrique en Y, dans une étude publiée en 2009 par Uglioni [318] et
qui fait 'objet d’'un taux de ré-opération de 7%, Lacy [233] réalisé 0,7% de ré-
opération essentiellement pour RGO rebelle au traitement médical.

Tableau 68: Conversion de la sleeve gastrectomie, apres échec, % PEP : pourcentage de perte d’excés

de poids

Auteurs Taux de ré-opération Motif Procédures
Baltasar [178] 3,2% % PEP < 50% DS
Moon [271] 0,7% % PEP < 50% DS
Hamoui [244] 51% % PEP < 50% DS
Himpens [134] 5,0% % PEP < 50% DS
Basso [173] 9,6% % PEP < 50% DS
Diamantis [194] 12,0% % PEP < 50% By-pass
Weiner [288] 13,3% - Resleeve by-pass
Langer [315] 11,0% % PEP < 50% RGO By-pass
Kasama [316] 8,6% % PEP < 50% Sténose By-pass
Bohdjalian [317] 15,4% % PEP < 50% RGO By-pass
Uglioni [318] 7,0% % PEP < 50% DS
Lacy [233] 0,7% RGO By-pass
Nocca [139] 1,8% % PEP < 50% By-pass DS
Yang [319] 4,3% % PEP < 50% Sténose By-pass

% PEP < 50% RGO poche

Notre série 6,6% By-pass resleeve

résiduelle
Les résultats de notre série, en matiere de changement de procédures apres

echec de la sleeve gastrectomie, sont en cohérence avec les données de la
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littérature, chez tous les patients qui ont recu un changement de procédure,
les résultats étaient trés satisfaisants, la patiente chez qui nous avons réalisé
une resleeve pour poche gastrique proximale résiduelle ne présentait plus de
vomissement apres la reprise, une perte de poids assez rapide chez les
patients repris pour mauvais résultats sur le poids perdu aprés sleeve
gastrectomie et enfin une régression des signes cliniques en rapport avec le
RGO chez la seule patiente reprise pour RGO invalident et chez qui nous

avons realisé un bypass gastrique.

La conversion de la sleeve gastrectomie en bypass gastrique en Y ou Oméga
parait un traitement efficace pour une perte de poids insuffisante ou reprise de
poids, ainsi que les symptdmes d’'un RGO invalident et rebelle au traitement
médical aprés sleeve, la resleeve gastrectomie peut étre proposée pour le
traitement d’'une dilatation du tube gastrigue ou des poches gastriques

résiduelles.
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L’obésité morbide est actuellement considérée comme une pathologie a part
entiere, son impact est considérable tant sur le plan individuel du fait des
pathologies chroniques auxquelles elle est associée, tel que le de diabéte
type2, I'hypertension artérielle, la dyslipidémie, le syndrome d’apnée
obstructive du sommeil et les problemes articulaires dégénératifs, que sur le
plan socio-économique par le surcout supplémentaire des dépenses de santé,
la perte de productivité au travail, l'augmentation des incapacités
professionnelles et les déces prématurés, en plus de la perte de I'estime de
soi et le défaut d’insertion socioprofessionnelle qui ont un impact

psychologique important.

Il est donc évident que les patients obeses doivent étre particulierement pris
en charge d’'une fagon exhaustive et introduits dans un circuit thérapeutique
bien codifié, en effet plusieurs thérapies ont été proposées pour traiter
'obésité morbide, I'approche la plus adéquate est la personnalisation des
soins qui doit étre multidisciplinaire et devrait idéalement inclure, un médecin,
un nutritionniste et un psychologue, ce plateau propose aux patients obeses,
des régimes amaigrissants associés a un encadrement diététique, cependant
la plupart des régimes amaigrissants sont inefficaces a long terme et finissent
par un gain de poids des fois plus important, en plus d’étre risqués par les
carences nutritionnelles qu’ils peuvent engendrer, il est également proposé
une activité physique soutenue qui augmente les dépenses énergétiques et

aide a la perte de poids et améliorer la santé générale.

Un support psychologique permet de comprendre l'origine de cette obésité et
de redresser le comportement alimentaire, de composer avec le stress et de

retrouver une estime de soi.

L’approche thérapeutique médicamenteuse propose certains médicaments qui
peuvent induire une perte de poids comme I'Orlistat, qui est indiqué chez les
sujets obeses qui présentent des facteurs de risque de la maladies
cardiovasculaires, de diabéte et d’hypertension artérielle, en revanche, on doit
continuer a les prendre pour que leur effet demeure et ce traitement doit étre

associé a un régime strict en plus des contre-indications et des effets
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secondaires qu’il comporte, toutes ces attitudes thérapeutiques n’ont pas
prouve leur efficacité ou leur effet reste insuffisant sur la perte de poids et le

contrble des comorbidités.

Seul Le traitement chirurgical a prouvé son efficacité dans le traitement de
I'obésité et permet une perte de poids rapide et durable avec un contréle des
comorbidités et une amélioration de la qualité de vie, plusieurs techniques et
procédures bariatriques ont été proposé, les plus utilisées sont la sleeve
gastrectomie, le bypass gastrique et 'anneau gastrique ajustable, la chirurgie
laparoscopique a participé largement dans le développement et la

généralisation de la chirurgie bariatrique.

Les différentes procédures bariatriques agissent soit par un effet restrictif ou
mal absorptif, le rapport bénéfice risque des différentes techniques ne permet
pas de démontrer la supériorité d’'une technique par rapport a l'autre,
cependant la complexité de la technigue chirurgicale, la gravité de la morbidité
postopératoire, la perte de poids attendue, le retentissement nutritionnel et le
taux mortalité conditionnent le choix de la procédure, la sleeve gastrectomie
semble étre la procédure qui offre le moins de complexité technique avec
d’excellents résultats sur la perte de poids et le contrdle des comorbidités, et
moins de morbidité et de mortalité postopératoires, elle comporte également

moins de carence alimentaire et vitaminique par rapport au bypass gastrique.

La préparation de nos patients a répondu a un protocole bien codifié avec une
prise en charge multidisciplinaire, le chirurgien représente le premier maillon
de la chaine, il doit dabord choisir la bonne indication selon les
recommandations de la haute autorité de santé et de la bonne pratique de la
chirurgie bariatrique, en effet la chirurgie peut étre envisagée chez les patients
obeses avec un IMC supérieur ou égal a 40 kg/m2 ou un IMC supérieur ou
égal a 35 kg/m? associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre
amelioréee par la chirurgie, la chirurgie doit étre envisagée en deuxiéme
intention apres un échec d’un traitement médical, nutritionnel et diététique bien
conduit pendant 6 & 12 mois, absence d’'une pathologie grave mettent en jeu

le pronostic vital a court ou a moyen terme, absence d’une pathologie
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psychiatrique grave, chez un patient bien informé, ayant compris et accepté la
nécessité d’'un suivi a long terme, le patient doit avoir un risque chirurgical
acceptable; le protocole de préparation comporte une évaluation
endocrinienne, respiratoire, métabolique, cardiaque, stomatologique,
biologique, endoscopique, psychologique et anesthésique, [lindication
chirurgicale et la programmation doivent étre prise dans une réunion de

concertation multidisciplinaire.

Nos patients ont tous eu un régime sans résidu et a base d'omeéga 3 au moins
guatre semaines avant la chirurgie pour réduire la taille du foie, ce qui facilite
le geste chirurgical, nous avons réalisé toutes nos sleeve gastrectomie sous
anesthésie générale, décubitus dorsal, intubation endotrachéale et par voie
laparoscopique, nous avons toujours utilisé cinq trocarts, ce qui semble
suffisant d’aprés notre étude, bien que d’autres chirurgiens utilisent moins de
cing trocarts ou plus, nous estimons que l'utilisation de cinqg trocarts offre un

réel apport pour I'exposition, 'ergonomie et la facilité du geste.

Notre intervention commence par la gastrolyse qui débute au niveau de la
terminaison de la patte-d’oie, a 6 ou 7 cm du pylore, de fagon a conserver
I'antre, d’autres chirurgiens commencent la gastrolyse a 2 cm en amont du
pylore faisant ainsi une sleeve gastrectomie sans conservation de I'antre,
aucune étude n’a démontré la supériorité d’'une fagon par rapport a l'autre,
sauf qu’on laissant I'antre diminuerait la pression au niveau du tube gastrique,
ce qui éviterait 'apparition de fistule au niveau de la tranche de section
gastrique, la gastrolyse se poursuit jusqu’a I'angle de His, de fagon a avoir une
poche gastrique complétement libre de ses attaches, la principale précaution
dans ce temps opératoire est de ne pas léser la rate et les vaisseaux courts de
'estomac, en plagant une compresse contre la rate pour la protéger et en
exposant correctement la grande courbure a ce niveau pour une ligature
section sécurisée des vaisseaux. L'utilisation de l'ultracision ou le Ligasure
permet une dissection fine et slre avec peu d’incidents hémorragiques, ces
moyens énergétiques nous ont fourni une aide précieuse ressentie dans la

durée opératoire et la morbidité postopératoire, les pinces d’autosuture endo-
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GIA est Echelon, permettent un agrafage section sécurisé, étanche et fiable,

leur apport était considérable en matiere de sécurité et de rapidité du geste.

Nous n’avons pas eu particulierement de difficultés opératoires, hormis
guelques-unes en rapport avec une anatomie difficile chez ’'homme et surtout

en début d’expérience.

Nous avons eu peu de complications postopératoires avec un taux de fistule et
d’hémorragies tres acceptable, une seule fistule dans notre série a été notée,
traitée par voie endoscopique, ce taux de morbidité réduit est en rapport avec
un choix judicieux du patient, la bonne indication de la procédure, la bonne

préparation préopératoire et surtout une bonne expertise chirurgicale.

Certaines complications postopératoires tel que le reflux gastro-oesophagien
de novo ou persistant aprés la sleeve gastrectomie doivent faire I'objet

d’études ultérieures.

Les bénéfices de la sleeve gastrectomie était ressentie a court et a moyen
terme sur la perte de poids qui était tres satisfaisante, un excellent contréle
des comorbidités et une amélioration considérable de la qualité de vie, tel que
décrit par la majorité des études dans la littérature, auxquels s’ajoutent les
avantages de la chirurgie laparoscopique a savoir la réduction de la durée

opératoire, moins de séjour hospitalier, reprise précoce de I'alimentation.

Les mauvais résultats dans notre série étaient en rapport avec une perte de
poids insuffisante ou un regain de poids, et un mauvais contrble des

comorbidités, sauf que leur taux était tres réduit ce qui réconforte notre travail.

Notre étude a confirmé notre hypothése et nos objectifs de départ, en
précisant que la sleeve gastrectomie laparoscopique est une technique tout a
fait faisable, réalisable et reproductible dans notre environnement, elle est
aussi sure que les différentes proceédures réalisées dans les centres de
chirurgie bariatrique partout dans le monde, avec des résultats tres
acceptables et encourageants par rapport aux différentes séries de la

littérature.
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Selon notre étude, la sleeve gastrectomie laparoscopique a été rapidement
maitrisée avec une courbe d’apprentissage assez courte du faite d'un
compagnonnage par des experts de renommeée mondiale, cependant nous
estimons que l'apprentissage de la sleeve gastrectomie chez les étudiants en
chirurgie semble difficile et doit étre réservé aux chirurgiens confirmés,
s’intéressant a la chirurgie bariatrique et exergcant dans le secteur publique ou
privé, dans des structures hospitaliéres, au sein d’'une équipe multidisciplinaire
avec un plateau technique adéquat et doté d’équipement et consommable

nécessaire a ce type de chirurgie.
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Annexes

Fiche de questionnaire :

fiche Numeric 8 0 determinant
age Numeric 8 0 val numérique
sexe Numeric 8 0 FIM
ville Numeric 8 0 val numérique
poids Numeric 8 0 val numérique
poidideal Numeric 8 0 val numérique
taille Numeric 8 2 val numérique
tour de taille Numeric 8 0 None
typobesité Numeric 8 0 androide/gynoide
age debut obésité Numeric 8 0 val numérique
obésité familiale Numeric 8 0 oui/non
comorbidités Numeric 8 0 oui/non
dt2 Numeric 8 0 oui/non
hta Numeric 8 0 oui/non
dyslipédemie Numeric 8 0 oui/non
saos Numeric 8 0 oui/non
dir articulaire Numeric 8 0 oui/non
atcd chir abdominale Numeric 8 0 oui/non
atcd psych Numeric 8 0 oui/non
tabac Numeric 8 0 oui/non
grignotage Numeric 8 0 oui/non
hyperphagie Numeric 8 0 oui/non
sweeteat Numeric 8 0 oui/non
activité physique Numeric 8 0 oui/non
rgo Numeric 8 0 oui/non
hp Numeric 8 0 oui/non
Iv Numeric 8 0 oui/non
steatose Numeric 8 0 oui/non
hypovitaminose Numeric 8 0 oui/non
asa Numeric 8 0 val numérique
risque chir Numeric 8 0 faible/intermediare/élevé
date opération Date 11 0 val numérique
date de sortie Date 11 0 val numérique
durée opération Numeric 8 0 val numérique
veress Numeric 8 0 oui/non
impaction Numeric 8 0 oui/non
nombre trocart Numeric 8 0 val numérique
coagulation Numeric 8 0 ligasure/harmonic
charge Numeric 8 0 val numérique
conservation antre Numeric 8 0 oui/non
hemorragie Numeric 8 0 oui/non
enfouissement Numeric 8 0 oui/non
cholecystect Numeric 8 0 oui/non
drainage Numeric 8 0 oui/non
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test d'étancheité Numeric 8 0 oui/non
lever précoce Numeric 8 0 oui/non
reprise aliment Numeric 8 0 oui/non
togd Numeric 8 0 oui/non
hbpm Numeric 8 0 oui/non
hémorragie postop Numeric 8 0 oui/non
fistule Numeric 8 0 oui/non
clavien dindo Numeric 8 0 {1, g1}...
reprise Numeric 8 0 oui/non
rgo posop Numeric 8 0 oui/non
stenose Numeric 8 0 oui/non
PP 3M Numeric 8 0 val numérique
PP 6M Numeric 8 0 val numérique
PP 12M Numeric 8 0 val numérique
PP 24M Numeric 8 0 val numérique
ppp3 Numeric 8 2 val numérique
ppp6 Numeric 8 2 val numérique
pppl2 Numeric 8 2 val numérique
ppp24 Numeric 8 2 val numérique
pep3 Numeric 8 2 val numérique
pep6 Numeric 8 2 val numérique
pepl2 Numeric 8 2 val numérique
pep24 Numeric 8 2 val numérique
imcloss3 Numeric 8 2 val numérique
imcloss6 Numeric 8 2 val numérique
imcloss12 Numeric 8 2 val numérique
imcloss24 Numeric 8 2 val numérique
regression dt2 Numeric 8 0 oui/non
guerison dt2 Numeric 8 0 oui/non
regression hta Numeric 8 0 oui/non
guerison hta Numeric 8 0 oui/non
regression dyslipid Numeric 8 0 oui/non
regression saos Numeric 8 0 oui/non
evo dIr articaulaire Numeric 8 0 oui/non
bien etre Numeric 8 0 oui/non
carence Numeric 8 0 oui/non
Iv postop Numeric 8 0 oui/non
exces de peau Numeric 8 0 oui/non
traitement complément Numeric 8 0 oui/non
type de TRT Numeric 8 0 abdomen/sein/cuisse
conversion de procédure  Numeric 8 0 resleeve/bypassY/minibypass
type de conversion Numeric 8 0 resleeve/bypassY/minibypass
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Résumés

Introduction : La prise en charge thérapeutique de 1’obésité morbide est multidisciplinaire,
elle s’intégre dans un protocole de soins bien codifié, le traitement chirurgical de I’obésité est
devenue solution incontournable pour la perte de poids et le contréle des comorbidités, la
chirurgie bariatriqgue, notamment la sleeve gastrectomie a bénéficie des progres
technologique avec I’événement de la chirurgiec mini invasive, les patients obeses bénéficient
aujourd’hui de tous les avantages de la laparoscopie, réduction du traumatisme opératoire et
de la douleur, réduction de la durée du séjour hospitalier et une réinsertion
socioprofessionnelle précoce.

La sleeve gastrectomie est actuellement une procédure bariatrique validée, autonome, fiable et
reproductible, réalisée dans des centres experts, son efficacité sur la perte de poids, le contréle
des comorbidités, et I’amélioration de la qualité de vie est prouvée.

Objectif principal de I’étude : Evaluer I’intérét de la sleeve gastrectomie laparoscopique
dans le traitement de I’obésité morbide et le controle des comorbidités, évaluer sa faisabilité
dans notre environnement tout en assurant une sécurité et reproductibilité de la technique.

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’'une étude rétrospective et prospective, monocentrique,
réalisée entre 2011 et 2020, 61 patients qui présentaient une obésité morbide ont été opérés
par voie laparoscopique dans le service de chirurgie générale et laparoscopique de ’EHU
D’Oran 1% novembre 1954, toutes les données pré, per et postopératoires ont été recueillies et
analyseées.

Résultats : Notre série a comporté 61 patients, la moyenne d’age été de 32,1 ans avec un
sex- ratio de 0,05, le poids moyen était de 131,25 kg et IMC moyen de 47,31 kg/mz, les
comorbidités étaient présentes dans 39,3% des cas, le RGO préopératoire a 1,6%, la durée
moyenne de I’opération était de 98,2 minutes, durée moyenne du séjour hospitalier était de
3,16 jours, le taux des hémorragies postopératoires étaient de 1,6%, taux de fistule gastrique
était de 1,6%, taux de reprise de 1,6% pour hémorragie au niveau de la tranche de section, les
résultats sur la perte de poids étaient représentés par un %PEP de 79,17 + 5,32% a 24 mois et
IMC moyens a 29,79 + 1,24 kg/m2 a 24 mois, par rapport aux comorbidités, nous avons eu
une guérison de I’HTA chez 33.3% des patients, régression de I’HTA chez 66.6%, guérison
de diabéte type Il dans 25% des cas et une régression dans 75% des cas, régression complete
des dyslipidémies et du SAOS et régression des douleurs articulaires dans 93,8% des cas,
nous avons également eu 8,2% de RGO apres sleeve et 6,6% de réintervention pour mauvais
résultat.

Conclusion : Notre étude a confirmé notre hypothése de recherche, la faisabilité et 1’innocuité
de la sleeve avec des resultats tres acceptables par rapport aux différentes séries de la
littérature en terme de perte de poids, contrdle des comorbidités et amélioration de la qualité
de vie.

Mots clés : obésité morbide — bariatrique — sleeve gastrectomie — laparoscopie.
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Résumés

Introduction: The therapeutic management of morbid obesity is multidisciplinary, it
integrates into a well-codified care protocol, the surgical treatment of obesity has become an
essential solution for weight loss and control of comorbidities, bariatric surgery, in particular
the sleeve gastrectomy has benefited from technological advances with the event of minimally
invasive surgery, obese patients today enjoy all the benefits of laparoscopy, reduction of
surgical trauma and pain, reduced length of hospital stay and early reintegration into the
labour market.

The sleeve gastrectomy is currently a validated, autonomous, reliable and reproducible
bariatric procedure, carried out in expert centers, its effectiveness on weight loss, control of
comorbidities, and improved quality of life is proven.

Main objective of the study: To assess the interest of laparoscopic gastrectomy sleeve in the
treatment of morbid obesity and the control of comorbidities, to assess its feasibility in our
environment while ensuring the safety and reproducibility of the technique.
Material and methods: This is a retrospective and prospective study, monocentric, carried
out between 2011 and 2020, 61 patients with morbid obesity were operated laparoscopically
in the EHU D'Oran General and Laparoscopic Surgery Department on 1 November 1954, all
pre, per and post-operative data were collected and analyzed.

Results: Our series included 61 patients, the average age was 32.1 years with a sex-ratio of
0.05, the average weight was 131.25 kg and average BMI of 47.31 kg/mz2, comorbidities were
present in 39.3% of cases, preoperative GERD at 1,6%, the average duration of the operation
was 98.2 minutes, the average length of stay in hospital was 3.16 days, the rate of
postoperative bleeding was 1.6%, gastric fistula rate was 1.6%, recovery rate was 1,6% for
bleeding at the section slice, the weight loss results were represented by a %PEEP of 79.17
15.32% at 24 months and average BMI at 29.79 +£1.24 kg/m2 at 24 months, compared to
comorbidities, cure of hypertension in 33.3% of patients, regression of hypertension in 66.6%,
cure of type Il diabetes in 25% of cases and regression in 75% of cases, complete regression
of dyslipidemia and OSA and regression of joint pain in 93,8% of cases, we also had 8.2%
GERD after sleeve and 6.6% reintervention for bad results.

Conclusion: Our study confirmed our research hypothesis, the feasibility and safety of the
sleeve with very acceptable results compared to the different series of literature in terms of
weight  loss, co-morbidity  control and quality of life  improvement.
Keywords : morbid obesity — bariatric — sleeve gastrectomy — laparoscopy.
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