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Questions posées

ÅChirurgie Bariatrique
ÅComplications : lesquelles ? Signes cliniques ?
Å¢ŀǳȄ ŘΩŞŎƘŜŎǎ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜΣ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ǇƻƛŘǎ Κ
ÅRaisons de réintervention
ÅHP ?
Å¢ƻƭŞǊŀƴŎŜ Ł ƭΩŀƭŎƻƻƭ Κ
Å{ȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩŀƴǎŜ ōƻǊƎƴŜ Κ
ÅCholécystectomie associée ?

ÅHernie hiatale

ÅComplications du Nissen?

ÅTaux récidive RGO après Nissen?



Chirurgie bariatrique



Bariatric surgery evolutionary timeline

Miller M R , and Choban P S Nutr Clin Pract 2011;26:526-533
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Nbre interventions



Body Mass Index et comorbidité
Poids (Kg)

Taille (m) X Taille (m) 

BMI risque comorbidité

normal 18.5 ð25 nul

excès de poids        25 ð30 +/ -
obesité modérée 30 ð35 +

sévère 35 ð40 ++

morbide > 40 +++

super-obésité > 50 ++++

super-super-obésité  > 60 +++++

BMI =
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Objectifs de la Chirurgie Bariatrique

1. Perte Excès Poids (EWL)  > 50 %ou BMI < 35

Ex: BMI preop45, 

Excès BMI = 45-25 = 20

si BMI = 30 Ą 15/20 perdu = 75 %

2.  Réduction/Disparition Comorbidités

5¢нΣ {!{ Χ

3.   !ǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ



2 questions essentielles

1) La perte de poids se maintient-elle 
à long terme après chirurgie de 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞ Κ

2) La chirurgie peut-elle réduire ce     
risque de mortalité accru lié à 
ƭΩƻōŞǎƛǘŞ Κ



Å S.O.S. study (Swedish Obese Subjects Study)

Å Bariatric surgery vs Conventional Treatment

Å 2010 pts vs 2037 pts (matched control group) 

Å Follow-up period : 10 to 20 yrs

Sjöström  J Intern Med 2012 Nov 19

Bariatric surgery :
Ålong-term weight loss

Å long-term overall mortality

Å incidence of diabetes , myocardial infarction , 

stroke, cancer



Weight
Change

Sjöström  JAMA 2012 , 307(1) : 56-65





Différentes techniques



Gastroplastie verticale par 
agrafage (op Mason)

La 1ère opération bariatrique

faite en Belgique (années 80)

Ą nõest plus pratiqu®e actuellement

Neopylore
(band)

agrafage



Complications tardives de la 
gastroplastie verticale

ÅSténose du neopylore : 6.5 %

ÅD®sunion de la ligne dõagrafes : 12 % 

(risque diminué si Mc Lean) 

ÅErosion gastrique par la bande (Silastic / Marlex )

ÅReprise de poids



LES TECHNIQUES LES PLUS FREQUENTES en 2016 

Restriction
pure

Restriction +
Malabsortion

Malabsorption pure

BANDING SLEEVE

BYPASS

Longue anse
alimentaire
> 300 cm

Anse commune 100 cm

Longue anse
biliopancréatique

BYPASS DISTAL

150

75



Décès
%

Compl

Précoces

%

Compl

Tardives

%

EWL 

(excess

weight

loss)

Résolution des comorbidités

Diabète 

T2

HTA Dyslipid Apnée 

sommeil

BANDING 0.1 4 20 55 % 57%
(lent)

43% 59% 95%

SLEEVE 0.2 6
Fistule

2.3 %

RGO

Sténose
65 % 80% 

(rapide)

54% 42% 62%

BYPASS 0.4 9
Fistule

1.9 %

15
Occl

Stén / Ulc

Dumping

75 % 81% 
(rapide)

68% 97% 80%



Gastric Banding

Complications précoces :

- Perforation oesophagienneou gastrique

- Impaction alimentaire (ïd¯me)

- Infection site boîtier Portõacath



Complications tardives du Banding

Ą Reintervention (jusque 30 % !!)

ÅBand slippage /dilatation poche 

ÅDilatation ïsophage/troubles moteurs

ÅMigration intra -gastrique

ÅInfection (5 %) , rupture catheter é

ÅOcclusion grêle (rare)



Dilatation poche(12 %)        Band Slippage(2 %)

Angle : 45 °
Angle = 0° Angle : < 0°

Risque
Obstruction

Moser F, Surg Endosc 2006, 20: 1021 -1029

Dilatation
Concentrique

Poche

Dilatation
Excentrique

Poche
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DILATATION OESOPHAGE

Stade 1

Dilatation

modérée

Stade 2

Dilatation ++

Bonne motilité
oesophagienne

Stade 3

Dilatation ++

et dilatation
poche gastrique

Stage 4

Dilatation +++

atonie
oesophagienne

REVERSIBLE

IRREVERSIBLE

ENLEVER

ANNEAU
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Migration intra - gastrique (0.1 ς11 %)

Incidence probablement sous -estimée

Symptômes :

Epigastralgies

Infection site Portõacath

Abcès sous-phrénique G, péritonite

Hémorragie digestive haute ( maelena, an®mie é)

(Outlet stenosis )

Reprise de poids (mange plus)

é..  Asymptomatique, d®couverte fortuite
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Mécanisme : multifactoriel

Traumatisme per -op paroi gastrique

Anneau trop serré (ischémie)

Réaction à corps étranger

Infection anneau

Diagnostic : Gastroscopie , ( Rx OED, CT)

Traitement : enlever lõanneau (endo ou chir )

Lõexpectative NõEST PAS recommand®e !

Migration intra - gastrique



SLEEVE GASTRECTOMIE

Ghrelineghrelin
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Précoces: 6 %

IŞƳƻǊǊŀƎƛŜ όƭƛƎƴŜ ŀƎǊŀŦŀƎŜΣ ŞǇƛǇƭƻƻƴ Χύ Υ н ҈

Fistule sur ligne agrafage : 2.3 % 

Sténose : 0.6 %

Thrombose portale : 0.3 %

Complicgénérales : 1-2 %

Ischémie splénique

Tardives:

Reflux gastro-oesophagien

Mortalité op : 0.4 %

Complications post - Sleeve



ROUX- EN- Y GASTRIC BYPASS (RYGBP)

1. Restriction

3. Malabsorption 

2. Dumping

syndrome
Alimentary limb

150 cm
Bilio -pancreatic limb

75 cm 

Common limb



BYPASS : COMPLICATIONS

PRECOCES

Fistule anastomotique        1.9 %

Hemorragie 3 %

Sténose/Ulcère anast. 3.4 %

Infection plaie 0.2 %

TVP/Emb pulm < 1 %

TARDIVES

Occlusion 1 ð10 %

Réoperation 4.4 %

Dumping tardif

(hypoglycémies)

Troubles nutritionnels

MORTALITE OPERATOIRE :  0.4 %



Vidange gastrique 
accélérée

Aliments 
hyperosmolaires

Dumping syndrome 
précoce

Effet osmotique

Sécrétion 
hormonale

sérotonine, GLP-1

Troubles digestifs (douleurs 
abdo, diarrhée, nausées, 
ƳŞǘŞƻǊƛǎƳŜ Χύ

Troubles vasomoteurs 
(tachycardie, malaise, 
sudations, hypotension

Dumping syndrome  
tardif

Absorption 
accélérée des 
sucres rapides

Hyperinsulinémie

Hypoglycémie

DUMPING SYNDROME
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COMPLICATIONS après BYPASS / SLEEVE

FISTULE ANASTOMOTIQUE :

Complication la plus fréquente dans les 10 jours postop

- 1,9 % après BP

- 2,3  % après SL

Peut aussi survenir très tardivement (plusieurs mois postop)

HEMORRAGIE :

Å Intra-ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ Υ ŞǇƛǇƭƻƻƴΣ ǊŀǘŜΣ ƭƛƎƴŜǎ ŘΩŀƎǊŀŦŜǎΣ mésosΧ

Å Intra-luminaleόн҈ ύ Υ ƭƛƎƴŜǎ ŘΩŀƎǊŀŦŀƎŜΣ ǳƭŎŝǊŜǎ
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BYPASS : Fistules anastomotiques

9 %

15 %

70 %

6 %
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SLEEVE : Fistule sur ligne dõagrafes

90 % cas

10 % cas
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Complications septiques post chir bariatrique
Signes cliniques 

Å¢!/I¸/!w5L9 όҔ мнлκΩύ

Å DYSPNEE

Signes cliniques «classiques»

Douleurs abdo

Défense, péritonisme

Considérer aussi : pic fébrile,inconfortabdoΣ ƘƻǉǳŜǘ Χ  

constants

Inconstants chez 
lõob¯se
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Sepsis intra-abdominal après chirurgie bariatrique

¢ŀŎƘȅŎŀǊŘƛŜ Υ Ҕ мнлκΩ

Exclure : 

- Hémorragie

- Déshydratation

- Embolie pulmonaire
-

Dyspnée, polypnée

Exclure :

- Embolie pulmonaire

- Pneumonie (rare)

= Signaux dõalarme !!

Å Faire CT (injection ET ingestion) / Bio

Å Considérer reprise chirurgicale
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/ƻƴŘǳƛǘŜ Ł ǘŜƴƛǊ ŘŜǾŀƴǘ ǳƴŜ ŦƛǎǘǳƭŜ ǎǳǊ ƭƛƎƴŜ ŘΩŀƎǊŀŦŀƎŜ ƎŀǎǘǊƛǉǳŜ

Bonne tolérance clinique
Collection extra - dig +

Mauvaise tolérance clinique
Collections extra - dig ++ à +++ 

Antibiothérapie
Alimentation entérale

ou parentérale
A jeun

Drainage Rx

Traitement ENDO
- Pigtail
- Endoprothèse
- Ovesco é

Laparoscopie explo
+/ - laparotomie
- Toilette péritonéale
- Suture fistule ??
- Drainage
- Jéjuno alimentationSurveillance

Chirurgie radicale : r®section, drainage anse Y é.



Cliniques universitaires Saint-LucςbƻƳ ŘŜ ƭΩƻǊŀǘŜǳǊ

Cas Clinique : patiente 44 ans, alcoolo-tabagique

ü SLEEVE GASTRIQUE coelio juin 2012 

ü Fistule tardive jonction oeso-gastrique sept 2013 ( après 1 an et 3 mois )

ü Splénectomie par laparotomie déc 2013 (abcès spléniques)

ü Trait endo (stent, drains percut) Ą Tarissement fistule mai 2014

ü Récidive fistule juillet 2014. Trait endo (pigtails, stent, alim N-J). 

ü Fistule gastro-cut sept 2014. Trait endo (stent, alim N-J) Ą Tarissement fistule déc 2014
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ü Janvier 2015: nouvelle récidive de la fistule au même endroit (doulhcg, sepsis, collections)

ü мр ƧƻǳǊǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ Υ !ōΣ ŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǇŀǊŜƴǘŞǊŀƭŜ Χ

üFistulojéjunostomiesur anse en Y  de Roux s/coelio22/1/2015
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Fistulo-jéjunostomie Roux-en-Y

37

Roux limb (100 cm)

BP limb 
(60cm)

Fistule ligne 
agrafes

Common limb
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ü 1 an après : pas de fistule

ü tŀǘƛŜƴǘŜ ǎΩŀƭƛƳŜƴǘŜ ƴƻǊƳŀƭŜƳŜƴǘΣ ǇƻƛŘǎ ǎǘŀōƭŜ ό.aL мф-20).

Sleeve

Anse Y
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COMPLICATIONS après BYPASS / SLEEVE

STENOSE :Ą Faire RxOED, Gastroscopie

- Douleurs épigastriques, vômissementspost-prandiaux

- En post-ƻǇ ǇǊŞŎƻŎŜΣ ǎƻǳǾŜƴǘ ƭƛŞ Ł ƭΩǆŘŝƳŜ ŀƴŀǎǘƻƳƻǘƛǉǳŜ

- Peut aussi survenir très tardivement (plusieurs mois après op)

HERNIATIONS:Ą Faire CT

ÅSur trou de trocart : 6 % 

o diagnostic clinique difficile chez obèse !!!

ÅHernie interne après BP : surtout après perte poids massive

o Inter-mésentérique

o Espace de Petersen



Cliniques universitaires Saint-LucςbƻƳ ŘŜ ƭΩƻǊŀǘŜǳǊ

Types de hernie interne post-BP

Espace de Petersen (a)

Défecttransmésocolique(b)

DéfectƳŞǎŜƴǘŞǊƛǉǳŜ ŀǳ ǇƛŜŘ ŘŜ ƭΩŀƴǎŜ ƳƻƴǘŞŜ Ŝƴ ¸ όŎύ

3.1 % 4.5 %
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Ulcèremarginal post BP : 2 ς12 %

Souvent dans les 90 jours après BP, parfois plus tardifs

Facteurs favorisants : Tabagisme,  AINS, AAS, cortisone

Clinique : douleurs, dysphagie, dyspepsie, vômissements,

hémorragie digestive haute

Traitement : IPP à haute dose



Cliniques universitaires Saint-LucςbƻƳ ŘŜ ƭΩƻǊŀǘŜǳǊ

COMPLICATIONS NUTRITIONNELLES

Très rares après Sleeve / Banding
Plus fréquentes après opérations malabsorptives

(BP , dérivations bilio -pancréatiques)

Carences :
- Vit B12
- Fer ANEMIE
- Acide folique 
- Protéines / albumine DENUTRITION
- Vit D / Calcium OSTEOPOROSE/OSTEOMALACIE

- Vit A, Mg, Zn, Se, Cu  é
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COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES

CAUSE : vômissements répétés ( banding/ sleeve)

ĄCarences en Vit B1 (thiamine)

- Encéphalopathie de Wernicke (inattention, 
ataxie, ophtalmoplégie )

- Neuropathies périphériques
- é



{ǳƛǾƛ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘΩǳƴ Bypass

Prise de sang :
Å1ère année : tous les 3 mois

Å2ème année : tous les 6 mois

ÅEnsuite : tous les ans

Dosages:
Hemato, Iono, fct rénale, Ca, P, acurique, glycémie, Fer, ferritine, 

albumine, préalbumine, enzHBP, Vit B12, acfolique, VitD, PTH, 
lipides, Zinc

Optionnel : SeleniumΣ ±ƛǘ !Σ Iō!мŎ Χ



Suppléments Vitaminés après Bypass

ÅProteines: 60 ς120 g / J

ÅMultivitamine journalière : p ex Omnibionta

ÅVit D et Calcium : p ex SteovitD3 

(1000 mg Ca + 880 UI vit D3)

ÅVit B12   1 mg IM 1 X /3mois : p ex Neurobion

ÅA la demande :
ÅAcide folique 

ÅFer

ÅVit A , Thiamine etcΧ



ALCOOL

Å5ƛŦŦŞǊŜƴŎƛŜǊ Ҩ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ŀƭŎƻƻƭ (2 verres = 0.8 g/l) et 
ŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ Ł ŀƭŎƻƻƭ όǘǊŀƴǎŦŜǊǘύ

ÅSurtout après Bypass

ÅNouveau comportement alcoolique après BP :

6 % après 2 ans (2% dans polpulationnormale)

ÅFacteurs risque : consommation alcool avant, homme, jeune, 

autres addictions

ÅAlcool ĄReprise poids  !

JAMA 2012



SUICIDE

ÅSuicide et automutilations :

ĄRISQUE x 2-3 (% populgén)

ÅSurtout si ATCD

Å< mauvaise adaptation aux changements

ÅRésultats idéalisés : fonctionnels ou couple

JAMA surg 2015
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LITHIASE VESICULAIRE

- Liée à perte poids brutale

- Cholécystectomie prophylactique : NON sauf si LV

surtout si symptomatique

- Acide ursodeoxycholique pendant 6 mois postop ?

- Si lithiase cholédocienne après BP : 

Ąprobl¯me dõacc¯s ¨ la papille car anse en Y longue
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HELICOBACTER PYLORI

- HP + : 23-70 % patients avant chir bariatrique

- Rôle dans ADK gastrique (estomac exclu du BP !)

- R¹le controvers® sur risque dõulc¯re anastomotique (BP)

- Dépistage et éradication systématique

- Contrôle éradication ( breath test)



Type 
ŘΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ

Avantages Inconvénients

Banding - techniquementfacile

- réversible !

- peu de carences nutritionnelles

- volume eater

- complic. longterme

-Ą 30 % réintervention

- perte pondérale  ~

- sélection alimentaire

(sweeteaters)

Sleeve - techniquement + facile que BP

- réduction +++ faim (ghreline)

- peu de carences nutritionnelles

- risquefistule

- RGO 

- résultats long terme ???

Bypass - réduction ++ faim (ghreline)

- perte poids à long terme

- efficacité sur Diabète T2

- risque fistule

- carences 

- techniquement+ difficile

EN RESUME
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ET LES ECHECS ?

Å Perte poids insuffisante

Å Reprise de poids

Å Absence de résolution

des comorbidités

Å Complications

Å Qualité de vie 



CHIRURGIE DE REVISION
Options chirurgicales

ANNEAU

SLEEVE

BP

Replacement

Enlèvement

Anneau

VBG (agr)

BP

BANDING

Anastomose 

Gastro-gastrique

SLEEVE

BP

Duodenal

Switch

RESLEEVE

BP

BANDING

DISTALISATION

SLEEVE



ECHECS PERTE POIDS

Perte de poids insuffisante

Reprise de poids

Reinhold criteria :

EWL < 50 % 

et/ou

BMI > 35 kg/m²

53



9ŎƘŜŎǎ ŘΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴǎ ǊŜǎǘǊƛŎǘƛǾŜǎ

ÅPrincipales raisons
ïPerte poids 

insuffisante

ïReprise de poids

Banding

Vertical Banded
Gastroplasty(VBG)

Revisional
gastric
bypass



Experience personnelle

Å Follow up (>18 mois)  (18 ï108 mois) 

23,0%     (46/230) 

o BYPASS primaire :     20,0% (42/193) 

o Revisional BYPASS (échec op restrict) :    33,3% (22/66)

ECHEC BYPASS Y : perte poids insuffisante

ou reprise de poids (EWL < 50% or BMI > 35)

P < 0,001

55



BMI 53

Banding
(2000)

BMI 36

BMI 48

Bypass
(2008)

BMI 37

BMI 42

POURQUOI ?



Facteurscontribuant à la reprise de poids

ÅBMI >50

ÅNoncompliance  au suivinutritionnel : grignoteurs!!

ÅAugmentation capacitémanger  

ÅAdaptation anatomiqueet physiologique

ÅSédentarité

ÅAge

ÅΧΦΦ

Faria, ObesSurg2009, 19, 856-



58

Neurogastroenterol Motil 
(2013) 25, e70 ðe79

Anse BP Anse alimentaire

Sham

BYPASS Y

ŷdiamètre + surface muqueuse 

- Anse alimentaire

- Anse commune



Que proposer

Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŞŎƘŜŎ ŘŜ .t Κ



Å restriction : Bandingsur BP

Å malabsorption : distalisationdu BP

ÅAllonger Anse alimentaire

ÅAllonger Anse bilio-pancréatique

ÅRaccourcir Anse commune

Å/ƻƴǎŜƛƭǎ ŘƛŞǘŞǘƛǉǳŜǎΣ ǎǇƻǊǘ Χ

60



Anse commune
100 cm

Anse alimentaire
> 400 cm

Anse B - P
+ longue

BP distal en Y

Absorption :

- Glucose

- Acides aminés

Absorption :

- proteins

- lipides (sels bil .)

- amidon

61





TAKE HOME MESSAGES

1) Sortie précoce de lõh¹pital apr¯s chirurgie bariatrique

Ą complications à domicile Ą Urgences

2) Le tableau clinique dans les complications septiques 

intra -abdo est parfois batard !!

3) Pas hésiter de bilanter : bio, CT ( inj / ing), gastroscopie

4) Attention aux complications tardives : digestives

nutritionnelles, neurologiques, psychiatriques



HERNIES HIATALES

ÅHERNIE HIATALE PAR GLISSEMENT(axiale)

ÅLa plus fréquente (85%)

ÅFavorise le RGO +++
ÅCardia intra-thoracique

ÅhǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀƴƎƭŜ ŘŜ His

ÅHERNIE HIATALE PAR ROULEMENT(para-oesophagienne)

ÅMoins fréquente (5-10%)

ÅCardia en place Ą pas ou peu de RGO

ÅComplications : 
Åcompression organes voisinage

ÅVolvulus gastrique intra-thoracique (risque nécrose)

ÅHERNIE HIATALE MIXTE (5-10%)



Valve de Nissen (360 ° )
+

Suture piliers diaphragme

HH/RGO : intervention NISSEN



NISSEN
Complications précoces

ÅMortalité op : 0.1 %

ÅComplications per/post op: 1-5 %

ÅPerforation oesophagienne(0.8%) : passage post en force, passage 

tube Faucher, brûlure électrique, learningcurveΧ

FACTEURS FAVORISANTS : péri-oesophagite, brachyoesophage, vol HH

réinterventions

SYMPTOMES : péritonite, abcès sous-phrénique, épanchtpleural G, 

détresse respiratoire

DIAGNOSTIC: CT (inject/ ingest), RxOED gastrographine

ÅHémorragie : plaie splénique, hépatique G

ÅComplications aériques : pneumomédiastin, pneumothorax



ÅDysphagie/impaction alimentaire: 10-30 %

ïCauses: ǆŘŝƳŜ postop, Nissenou piliers trop serrés,migration

intra-thoracique du Nissen, malfaçon

ïDiagnostic : RxOED, endoscopie

ïTraitement : régime liquide, dilatation endoscopique, réintervention

ÅGasbloat syndrome : jusque 30 %

ïSymptomes: météorisme, flatulence, inconfort/ douleur abdo

ï Traitt: conseils diététiques, manger lentement, dilatation endoΧ

NISSEN
Complications des premiers mois



« 20 yearsafter : laparoscopicfundoplicationdurability» 
Robinson, Swanstrom. SurgEndosc2015: 2250-4

- 51 patients suivis à 20 ans

- 94 % : RGO occasionnel

- фл ҈ Υ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎŀǘƛǎŦŀƛǘǎ ŘΩŀǾƻƛǊ ŞǘŞ ƻǇŞǊŞǎ

- 18 % : chirurgie de révision

NISSEN
Taux récidive RGO



51 patients, résultats à 20 ans



ÅOpération moins fréquemment réalisée en 2016 du fait des IPP

ÅPerforation oesophagiennepostop: redoutable !!!

ÅDysphagie et GasBloatSyndrome : parfois ennuyeux !

ÅRésultats à long terme : bons (80 % sans RGO) moyennant 
parfois réintervention

ÅRéinterventions(redoNissen) : techniquement difficiles et 
résultats satisfaisants

NISSEN
TakeHome Messages





Merci


