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Recommandations 2009 révisées en 2011

La prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie bariatrique doit étre réalisée
au sein d’équipes pluridisciplinaires, en liaison avec le médecin traitant. Cette prise en
charge s’inscrit dans le cadre d’'un projet personnalisé pour le patient.

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez des patients adultes réunissant
’ensemble des conditions suivantes :

e patients avec un IMC > 40 kg/m? ou bien avec un IMC > 35 kg/m? associé a au moins une
comorbidité susceptible d'étre améliorée aprés la chirurgie (notamment hypertension
artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) et autres
troubles respiratoires sévéres, désordres métaboliques sévéres, en particulier diabéte de
type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique)

® en deuxiéme intention aprés échec d'un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois

® en l'absence de perte de poids suffisante ou en I'absence de maintien de |la perte de poids

e patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’'une évaluation et d’'une prise en charge
préopératoires pluridisciplinaires

e patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long terme
® risque opératoire acceptable
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e choix de la technique chirurgicale doit &tre fait conjointement par I'équipe pluridisciplinaire
et le patient. Il doit prendre en compte un certain nombre de critéres en plus du rapport
benefice/rnsque de chaque intervention, tels que :

e |'expérience et 'environnement technique du chirurgien et de I'équipe pluridisciplinaire et
notamment de I'equipe d’anesthésie (grade B) ;

I'importance de l'obésite, I'IMC, I'age (grade B) ;

les antecedents medicaux et chirurgicaux (grade C) ;

les pathologies digestives associees (grade C) ;

la présence d'un diabéte de type 2 (accord professionnel) ;

les traitements en cours (AVK, etc.) (accord professionnel) ;

les troubles du comportement alimentaire (accord professionnel).
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Restrictives

Sleeve Gastrectomie

e, e, Anneau Gastrique ajustable

cesophage

agrafes

srespuenses

poche gastrique
estomac restant (1/3)

s s g anneau gastrique ajustable
estomac réséqué (2/3)

estomac 3
duodénum (intestin gréle) §
Malabsorptives
Derivation bilio-pancreatique
cesophage
3 4—:* @ estomac réséqué agrafes
vésicule biliaire
estomac résiduel estomac ne recevant plus les aliments

pancréas = continue de sécréter des enzymes

digestives et de I'acide

© intestin gréle o " . = .
(anse biliopancréatique) portion d'intestin gréle (duodénum)

gros intestin (colon) sectionnée -~ anse biliopancréatique

B raccordement entre 'anse biliaire
© portion d'intestin gréle ot et l'anse alimentaire

sont absorbés les aliments = les allmems lrencpmrenl les
(anse commune) secrétions digestives

verennrenn .
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By Pass Gastrique
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boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

portion d'intestin gréle (jéjunum)
raccordée a la poche gastrique
= anse alimentaire



Morbi-Mortalite
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Sleeve Gastrectomie

cesophage
agrafes
estomac restant (1/3)

estomac réseque (2/3)

duodénum (intestin gréle)

cesophage . .
:— poche gastrique

agrafes

estomac ne recevant plus les aliments
continue de sécréter des enzymes
digestives et de I'acide

portion d'intestin gréle (jéjunum)
raccordée a la poche gastrique

portion d'intestin gréle (duodénum) - anse alimentaire

sectionnée = anse biliopancréatique

raccordement entre I'anse biliaire
et l'anse alimentaire
les aliments rencontrent les
sécretions digestives
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60% des procédures
Mortalité : 0,08 %
Fistules : 1%
Hémorragies: 2-3 %
Durée opératoire < 1h
Recul 5 a 10 ans

30% des procédures
Mortalité: 0,11 %

Fistules: 1-3 %
Hémorragies: 2-3%

Durée opératoire: 1h30-3h
Recul: > 30 ans



Perte de poids
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= Age AURORA: bariatric surgery registration in e
women of reproductive age - a multicenter
prospective cohort study

v" Jeune femme = Sleeve Jans et al. BMC Pregnancy and Childbirth (2016) 16:195 B
: Co s DOI 10.1186/512884-016-0992-y

v" Risques liés a la grossesse
« Carences

« Complications chirurgicales Petersen L and Al-Obes Surg. 2016
v Risque de perdus de vue (sleeve ++)

v L’obésité une maladie chronique : I’escalade thérapeutique

=  Antécédents de chirurgie

v Chirurgie abdominale sous mésocolique par laparotomie
v Risque de conversion
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= |mpact de I’'IMC
v Super obese (IMC>50) : Celio AC and Al - Surg Endosc. 2016 Jun 10
v Super-Super Obése (IMC>60) : Villamere J and Al - Am Surg. 2014 Oct

n =40 102 BMI <50 BMI < 60 BMI > 60

Complications
majeures

Mortalité 0,01 % 0,02 % 0,34 %*

0,93 % 0,99 % 2,62 %*

‘ IMC > 60 = Sleeve (+/- deuxiéme temps bypass)

= Morphotype :
v répartition androide de ’obésité: difficulté technique (by pass )

= Comportement alimentaire
v Dépistage et stabilisation des TCA
v" Hyperphage : Sleeve
v" Compulsifs et grignoteurs: By Pass
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= Revue systématique et méta-analyse : Jianfang Li and Al Obes Surg. 2016

= N= 18 455 patients
= Comparaison de la rémission des co-morbidités entre sleeve et by-pass

January 2013

g

Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass Versus Laparoscopic 3 0 S
Sleeve Gastrectomy to Treat Morbid Obesity-Related R ER Y
Comorbidities: a Systematic Review and Meta-analysis s .

Jianfang Li' - Dandan Lai' . Dongping Wu'
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Perte de poids

LRYGB LSG Mean Difference Mean Difference
Study ¢ baroup 2al ] 3 eal d a1 V, Random, 95% IV, Random, 95% CI
Albeladi 2013 776 205 36 571 235 34 41% 2050[10.14,30.86) —
Alexandrou 2014 608 188 55 574 155 40 51% 340[3.51,10.31)
Benaiges 2011 809 167 95 827 18 45 53% -1.80[8.04, 444 —
Boza 2012 931 25 786 868 271 811 6.2% 6.30 [3.74, 8.86) —
Carrasco 2014 79.1 38 23 749 41 20 B6.3% 4.20[1.83,6.57) e
Chaar 2014 7543 1867 547 5691 2131 338 6.2% 18521576, 21.28) ——
Cutolo 2012 52 19 16 53 16 15 35% -1.00[-13.34,11.39)
Dogan 2014 651 232 245 625 238 245 59% 260 [-1.56, 6.76) T
Helmid 2013 529 152 111 492 173 119 59% 3.70 [-0.50, 7.90) i
Jiménez 2012 654 201 98 612 215 55 51% 4.20F2.74,11.14)
Karamanakos 2008 605 107 16 697 146 16 45% -9.20[18.07,-0.33)
Lancha 2014 723 179 40 648 254 1 27% 7.50[8.50, 23.50) »
Mohos 2011 88 2 47 70 25 47 44% 18.00(8.67,27.33) —
Moore 2014 32 16 1 36 13 12 36% -400[1598, 799
Strain 2009 704 197 101 49 131 30 54% 21.40([15.34, 27.46) E—
Terra 2013 M3 3 13 601 46 17 62% 11.20(8.47,13.93) —
Vilarrasa 2013 6751 187 33 67.01 157 33 47% 050[-7.83,8.83)
Yousseif 2014 394 38 10 378 53 8 58% 1.60 [-2.76, 5.96) B
Zerrweck 2014 639 133 32 439 104 45 55% 20.00([14.48,25.52) —
Zhang 2014 762 217 32 632 245 32 38% 13.00[1.66, 24.34) ’
Total (95% CI) 2347 1973 100.0%  7.24[3.81, 10.67]

Heterogeneity: Tau®= 47.39; Chi*= 174.87, df= 19 (P < 0.00001); F= 89%
Test for overall effect Z= 4.14 (P < 0.0001)

-10 0 10
Favours LSG Favours LRYGB

s, 2 Meta-analysis of excess weight loss percent (%EWL)
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LRYGB LSG Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup __ Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Abbatini 2010 8 11 8 12 15% 1.33[0.22, 7.98)
Albeladi 2013 7 15 7 13 29% 0.75[0.17,3.33)
Benaiges 2011 32 43 9 14 25% 1.62(0.44,5.87)
Boza 2012 123 211 110 191 344%  1.03(0.69,1.53 ——
Carlin 2013 23 52 21 53 83% 1.21 [0.586, 2.63]
Chouillard 2011 28 43 20 34 56% 1.31[0.52, 3.30)
Cutolo 2012 8 9 5 9 04% 6.40[0.55,74.89) »
lannelli 2011 2 6 2 3 1.3% 0.25(0.01,4.73) ¢
lannelli 2013 13 13 13 17 0.3% 9.00[0.44,183.97) ’
Kasama 2008 53 57 5 9 0.4% 10.60([2.01,55.85) *
Kehagias 2011 3 5 3 4 1.0% 0.50 [0.03,8.95 *
Lakdawala 2010 13 14 3 4 02% 4.33[0.21,90.85] »
Leyba 2011 8 1 2 3  06% 1.33[0.09,20.71)
Leyba 2014 4 6 1 2 04% 2.00[0.08,51.59) »
Mohos 2011 14 19 10 23 1.7% 3.64[0.98,13.52)
Paluszkiewicz 2012 1 30 8 25 39% 1.23(0.40, 3.78)
Viana 2013 12 16 12 18  2.0% 1.50[0.34, 6.70)
Vidal 2012 36 50 27 38 61% 1.05(0.41, 2.67)
Yaghoubian 2012 95 199 3% 102 17.3% 1.75[1.07, 2.87) e
Zhang 2012 55 104 19 53 85% 2.01 [1.02,3.97)
Zhang 2014 4 6 3 5 08% 1.33[0.11,15.70)
Total (95% CI) 920 632 100.0%  1.43[1.15,1.77] &
Total events 552 323 . 1

Heterogeneity. Chi*= 18.51, df= 20 (P = 0.55); F= 0%
Test for overall effect Z= 3.26 (P = 0.001)

005 0.2 1 B
Favours LSG Favours LRYGB
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Dyslipidémies
LRYGB LSG Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Abbatini 2010 2 3 5 7 1.2% 080[0.04, 1464
Benaiges 2011 19 22 8 12 16% 3.17(0.57,17.50)
Boza 2012 248 348 160 340 53.5% 2.79(2.04,3.82) .2
Carlin 2013 30 47 19 48 7.8% 269(1.17,6.18) L
Cutolo 2012 1 2 3 5 1.0% 067[0.02 18.08)
lannelli 2011 2 3 4 6 1.0% 1.00[0.05,18.91)
lannelli 2013 6 8 5 9 14% 240([0.30,19.04)
Kasama 2008 55 61 3 9 0.6% 18.33(3.62,92.82) »
Kehagias 2011 9 10 6 8 08% 3.00(0.22, 40.93]
Paluszkiewicz 2012 13 N 5 Ky 3.3% 3.76[1.14,12.39) e
Viana 2013 9 10 8 8 1.5% 037(0.01,1043 ¢
Vidal 2012 54 79 33 57 14.0% 1.57[0.77,3.19) -
Zhang 2012 29 52 17 27 11.4% 0.74[0.29,1.92) —
Zhang 2014 12 13 11 13 1.0% 218(017, 27.56)
Total (95% CI) 100.0%  2.40[1.89, 3.05]
Total events 489 287

Heterogeneity. Chi*=17.53,df=13 (P=0.18), F= 26%
Test for overall effect Z=7.19 (P < 0.00001)

0.1 1 10 50
Favours | SG Favnurs | RYGR
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Odds Ratio

M-H, Random, 95% CI

Albeladi 2013 | 13 13 7 g 56% 9.00(0.38,213.17)

Carlin 2013 29 44 25 44 20.3% 1.47(0.62, 3.48)
Chouillard 2011 32 36 36 41 151% 1.11[0.27, 4.50)
Kehagias 2011 5 3 4 6 6.3% 1.00[0.05,18.91)
Leyba 2011 1 1 0 0 Not estimable
Leyba 2014 1 1 0 0 Not estimable
Mohos 2011 5 7 1 16 75% 37.50(2.77,507.47)
Vidal 2012 26 27 38 42  9.2% 2.74[0.29, 25.90)
Yaghoubian 2012 53 87 1 48 20.9% 5.24 [2.36, 11.66)
Zhang 2012 38 46 N 34 150% 0.46[0.11,1.88)
Zhang 2014 5 5 7 7 Not estimable

Total (95% Cl) 270 247 100.0% 2.2510.96, 5.28)
Total events 205 160

Heterogeneity. Tau®*= 0.74; Chi*= 1664, df=7 (P=0.02); F= 58%

Test for overall effect: Z=1.87 (P = 0.06)

0.1 1
Favnurs 1 SG

10 500
Favours | RYGR
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Co-morbidités liees a l’obeéesite

Diabete

Odds Ratio

LRYGB LSG Odds Ratio

Study or Subgrou; Events Total Events Total Weight _ M-H, Fixed, 95% CI
Abbatini 2010 13 16 16 20 3.2% 1.08[0.20,5.73]
Albeladi 2013 6 7 1 1 0.5% 1.44[0.04, 56.14)
Bayham 2012 30 38 59 71 10.4% 0.760.28, 2.07)
Benaiges 2011 24 25 B 7 05% 4.00(0.22,73.62)
Benedix 2011 3 5 5 6 2.2% 0.30[0.02, 4.91)
Boza 2012 37 43 29 32 56% 0.64[0.15,2.77)
Carlin 2013 24 30 20 31 4.7% 2.20[0.69, 7.01)
Chouillard 2011 45 52 18 29 3.7% 3931.32,11.73)
Cutolo 2012 14 15 13 15 1.0% 215[0.17, 26.67)
lannelli 2011 1 1 0 1 0.2% 9.00[0.10,831.78)
lannelli 2013 6 8 7 8 21% 0.43[0.03, 5.98)
Kasama 2008 35 35 4 6 0.1% 39.44[1.62 958.83)
Kehagias 2011 4 5 4 5 1.0% 1.00 [0.05, 22.18)
Keidar 2013 9 19 14 18 91% 0.26 [0.06, 1.07)
Lakdawala 2010 17 17 6 7  0.3% 2.08[0.29, 224.49)
Leyba 2011 2 3 0 1 0.3% 5.00[0.11,220.62)
Leyba 2014 2 3 1 1 0.9% 0.56 [0.01, 24.51)
Mohos 2011 9 10 7 13 0.7% 7.71[0.75,79.77]
Nannipieri 2013 13 23 F 2 12 48% 0.930.23,3.82)
Nocca 2011 21 35 25 33 12.4% 0.48[0.17,1.36)
Paluszkiewicz 2012 9 14 4 10  2.0% 270[0.51,14.37)
Peterli 2013 18 26 14 24 54% 1.61 [0.50, 5.14)
Robert 2013 19 26 5 9  24% 217(0.45,10.49]
Romero 2012 5 6 5 6 1.0% 1.00 [0.05, 20.83]
Viana 2013 2 2 9 9 Not estimable
Vidal 2012 36 39 23 24 26% 0.52[0.05,5.32)
Yaghoubian 2012 87 112 N 42 121% 1.23[0.54, 2.80)
Zhang 2014 1.1% 0.88[0.05,16.74) ¢
Total (95% CI) 681 479 100.0% 1.27 [0.95, 1.69]
Total events 536 358

Heterogeneity. Chi*= 29.01, df= 27 (P=0.36), F=7%
Test for overall effect: Z=1.64 (P=0.10)
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M-H, Fixed, 95% CI
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Mﬁ Co-morbidites liées a ’obeésite )

Diabete

= Efficacité comparable a court terme sur les rémissions (2 ans)
= Les résultats a plus long terme de la SLEEVE sont plus contrastés

Remissons | sans | 8ioams

By Pass 71 a 88% 40 a 80%
Sleeve 66% 32340%

= Un exceés de poids important participe aux effets positifs de la SLEEVE
sur les rémissions

= Dans les cas d’obésité moins importante ou |’effet métabolique est
attendu on privilégie le BY PASS

Caiazzo and Al - J Visc Surg 2013
Suter M and Al - Ann Surg 2011
Noel P and Al — Obesité 2016
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Prévalence du RGO chez les obéses séveres 16%
La perte de poids participe a I’amélioration post opératoire
MAIS la SLEEVE (His, hyperpression) est associée a une risque de BE%
RGO postopératoire de I’ordre de 20 a 30 % selon les séries.

FOGD bilan pré opératoire peut faire discuter [’indication de sleeve:
v Oesophagite sévere
v EBO

= RGO post SLEEVE pouvant nécessiter une conversion en BY PASS: 1%



La Chirurgie de recours
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= Apreés échec ou complication d’une premiére procédure de chirurgie bariatrique (anneau).
= Grande hétérogénéité de situation

= En cas d’échec de I’anneau sans défaut technique intervention malabsorptive BY PASS

= Faisabilité et résultats

SLEEVE BY PASS
Table 3 Comparison of cumulative quantitative data from studies Table 2 Comparison of cumulative quantitative data from studies
comparing primary and revisional SG comparing primary and revisional RY GB
S s i b Characteristic Primary RYGB Secondary RYGB
;‘;’:::;:f B ;’;31 :;11 Number of paticats 4067 986
Mean BMI 48.6 427 Mean age 435 453
Females 74.9 % 90.1 % Mean BMI 493 418
Mean operative time (min) 106 1332 Females 79.6 % 87 %
Mean hospital stay (days) 3.6 38 Mean operative time (min) 127 201.6
Complication rates 52% 10.5 % Mean hospital stay (days) 4.5 5.8
Reoperation rates 1.6 % 48 % Complication rates 139 % 29.5 %
Leak rates 1.5% 1.9% Reoperation rates 8.6 % 8.4 %
DGRy wcs B e Leak rates 1.0 % 58%

Mortality rates

02%

1.3%

‘ Résultat de perte de poids comparable en premiere intention ou en recours

Mahawar KK and Al — Obes Surg 2015



La Chirurgie de recours
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*= Indication: Echec bariatrique ou RGO post sleeve
= Petites séries de 10 a 50 patients avec bon résultat pondéraux mais avec une morbidité
augmentée:
v Fistule: 5%
v" Mortalité: 0,5 %

Sleeve Gastrectomie By Pass Gastrique

cesophage

agrafes
agrafes

estomac ne recevant plus les aliments
- continue de sécréter des enzymes
digestives et de l'acide

esophage poche gastrique

estomac restant (1/3)

estomac réseque (2/3)
portion d'intestin gréle (j&junum)
raccordée a la poche gastrique
portion d'intestin gréle (duodénum) - anse alimentaire

duodénum (intestin gréle) sectionnée = anse biliopancréatique

raccordement entre I'anse biliaire

et l'anse alimentaire

= les aliments rencontrent les
sécretions digestives




Mﬁu Conclusion
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Sexe

Age

IMC > ou< 60

RGO Compliqué ?

Comportement Alimentaire

Premiere chirurgie bariatrique?

AVK, Lithium, Anti épileptiques...




Mﬁ Conclusion

= Choix complexe sans consensus actuellement

= 2 situations simples:
* La femme jeune = SLEEVE

» Patient agé avec diabete désequilibre et
IMC < 60 = BY PASS

‘ Role de la RCP au cas par cas
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