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Chirurgie bariatrique




Bariatric surgery evolutionary timeline

Non-adjustable Gastric
Banding/Gastroplasty

Adjustable Gastric Banding

Vertical Banded
Gastroplasty

Roux-en-Y Gastric Bypass

t ]l Era of Malabsorption II + { Era of VBG I-—+—| Era of Gastric Bypass \

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

SO EEEE——
13,386 121,055

.\VerticalSleeve

Gastrectomy

Intestinal Bypass
and Variants

Biliopancreatic Diversion/Duodenal Switch

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



Evolutionchirurgiebariatrique
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Body Mass Index et comorbidite

Poids (KQ)
BMI =
Taille (m) X Taille (m)

BMI risque comorbidité
normal 18.5 6@ nul
exces de poids 25 030 +/ -
obesité modérée 30 035 +

séveére 35 040 ++
morbide > 40 +++
super-obeésité > 50 +ahrht

super-super-obeésite > 60 4+



Objedtifs dieliaCEhirtgi8ariatrique

1. Perte ExeesPRoids (EWL ) >250db BMIl <335
Ex: BMbreop45,
Exces BMI = 485 = 20
si BMI = 3 15/20 perdu =75 %

2. Réduction/DisparitionComorbidités
5¢Hx {D{ X

3. hdzZEYiS YeibSaINIe e QS A LISNF Yy OS |
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2 questions:-essentielles

1) La perte de poids se maintiealle
along termeapres chirurgie de
t Q20SaAus$S K

2) La chirurgie peutlle reduire ce
risque demortalite accru lie a
f Q20SaArAiuSsS K



A S.O.S. Study, (swedish Obese Subjects Study)

A Bariatric surgery vs Conventional Treatment
A 2010 ptss vs 2037 ptss (matched control group)
A Follow-up period : 10 to 20 yrs

Bariatric surgery

Along-term weight loss

Al long-term overall mortality

Al incidence of diabetes , myocardial infarction |,
stroke, cancer

Sjostrom J Intern Med 2012 Nov 19



Figure 1. Mean Weight Change Percentages From Baseline for Controls and the 3 Surgery
Groups Over 20 Years in the Swedish Obese Subjects Study
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Follow-up, v

MNo. of patients

Control 2037 1490 1242 1267 556 176
Banding 376 333 284 28B4 150 20
Vertical banded gastroplasty 1369 1086 987 1007 489 82
Gastric bypass 265 209 184 180 37 i3

Data shown for controls obtaining usual care and for surgery patients obtaining banding, vertical banded gas-

troplasty, or gastric bypass at baseline. Percentage weight changes from the baseline examination and on-
ward are based on data available on July 1, 2011. Error bars represent 95% Cls.

Sjostrom JAMA 2012, 307(1) : 56-65



Cumulative Mortality (%)

Years
No. at Risk '
Surgery 2010 2001 1987 1821 1590 1260 760 422 169
Control 2037 2027 2016 1842 1455 1174 749 422 156

Figure 2. Unadjusted Cumulative Mortality.
The hazard ratio for subjects who underwent bariatric surgery, as compared

with control subjects, wag 0.76[(95% confidence interval, 0.59 1o 0.99:
P=0.04), with 129 deaths in the control group and 101 in the surgery group.




Différentes techniques




Gastroplastie verticale par
agrafage (op Mason)

agrafage

La 1°'¢ opération bariatrique
faite en Belgique (années 80)

Neopylore __,
(band)

A n'dse Eus prptiques acpuellanentq




Complications tardives de la
gastroplastie verticale

ASténose du neopylore : 6.5 %

AD®sunion de | a:1I2Mgnet

(risque diminué si Mc Lean)

AErosion gastrique par la bande (silastic / Marlex )

AReprise de poids



LES TECHNIQUES LES PLUS FREQUENTES en 2016

Stomach l
Common bile du%//
/

Restriction
pure

Longue anse

alimentaire
> 300 cm

Restriction +
Malabsortion

Longue anse
biliopancréatique

Anse commune 100 cm




Résolutiam déss comorbidiiés

c I EWL
C I om
o 5 (ex.cess Diabéte | HTA |Dyslipid | Apnée
Déces | précoces | Tardives | WEIGNt T2 sommeil
% loss)
% %
BANDING 0.1 4 20 55 0p 57% 43% 59% 95%
(lent)
SLEEVE 0.2 6 RGO 16504 | 80% | 54% | 42% 62%
, Sténose (rapide)
Fistule
2.3 %
BYPASS 0.4 0 15 75 % 81% | 68% 97% 80%
Fistule Occl (rapide)
1.9 % Stén/ Ulc

Dumping




Gastric Banding

Complications précoces :

- Perforation oesophagienneou gastrique
-l mpaction alil mentaire (7TC¢c

- Infection site boitier Por tatha



Complications tardives du Banding

A Reintemventionn (jusque 30 %: !gb)

|
A e
TP

A Infection (5 %) , rupture  catheter é

AOcclusion gréle (rare)



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

Dilatation podhe(12 %) Bandl Slippage(2 %)

Dilatation Risque

: Dilatation
- Obstruction
Concentrique | Excentrique
Poche Poche
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DILATATION OESOPHAGE

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stage 4

Dilatation Dilatation ++ Dilatation ++ Dilatation +++
Bonne motilité : . atonie

modérée . et dilatation cesophadienne
oesophagienne poche gastrique p¢ J

l / IRREVERSIBLE

ENLEVER

-
!_ ) REVERsBLE oo
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Migiratidon niidra—gastimguee  (0.1¢ 11 %)

Incidence probablement sous -estimée

Symptomes :

Epigastralgies
Infection site P o r tatha

Abces sous-phrénique G, péritonite

(Outlet stenosis)

[
[
[
#® Hémorragie digestive haute ( maelenay, an®mi e ¢é)
[
# Reprise de poids (mange plus)

[

e . . Asymptomati que, d®couverte fortu

_L Cliniques universitaireSaintLucg |Q2 NI G S dzNJ O




Migiratioon nitidra— gastniguee

Mécanisme : multifactoriel

® Traumatisme per -op paroi gastrique
® Anneau trop serré (ischémie)

#® Réaction a corps étranger

® |nfection anneau

Diagnostic : Gastroscopie , ( Rx OED, CT)

Traitement : e nl e v e rendoouachir) e ¢

LOoexpectative NOEST F

(&
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SLEEVE GASTRECTOMIE:




Complications post-Sleeve
Precoces 6 %
#l SY2ZNNF IAS o6fA3TYyS | AN
@ Fistulessuiiligheagfafage 323 %
® Sténose : 0.6
® Thrombose portale : 0.3 %
® Complicgénérales : 2 %
® Ischémie splénique
Tardives
# Refluxgastrcoesophagien

Mortalité op : 0.4 %

Cliniques universitaireSaintLucg | Q2 NI G S dzNJ O
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ROUX-EN-Y GASTRICEBYPASS (RYGEBM)

1. Restriction

2. Dumping
syndrome

3. Malabsorption




BYPASS : COMPLICATIONS
PRECOCES TARDIVES
Fistulezanastomotitive 1.9% Occlusion 1010 %
Hemorragie 3% Réoperation 4.4 %
Sténose/Ulcere anast. 3.4 % Dumping tardif
Infection plaie 0.2 % (hypoglycemies)
TVP/Emb pulm <10 Troubles nutritionnels

MORTALITE OPERATOIRE

: 04 %




DUMPING SYNDROME:

Vidange gastrique
accéléree
Aliments

hyperosmolaires

J

Dumping syndrome
précoce

Dumping syndrome
tardif

Sécrétion
hormonale
sérotonine, GLR

I |

Absorption
accelérée des
sucres rapides

Effet osmotique

J

Troubles digestifgdouleurs
abdo,,diarrhée, nausées,
YSGS2NRaAYS X0

Troubles vasomoteurs
(tachycardie, malaise,
sudations, hypotension

Hyperinsulinémie
Hypoglycémie

J




COMPLICATIONS apres BYPASS / SLEEVE

FISTWE EMANASTOMOTEQUE :
Complication la plus fréquente dans les 10 jquostop
- 1,9 % apres BP
- 2,3 % apres SL
Peut aussi survenir tres tardivement (plusieurs npastop)

HEMORRAGIE :
Alntrat 6R2YAYF{TS Y SLIA LI 226X N
A Intrasluminaled v’> 0 Y fA3IYySa& RQF I N
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BYPASS : Fistules anastomotiques

_b
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Complications septiqgues poshir bariatrique
Signes cliniques

Acl /1  /1T"w5LYg 6B MHAKQU
constants
A DYSPNEE

Signes clinigues gassiques

® Douleursabdo Inconstants chez
® Défense péritonisme | Oob se

Considerer aussi : piebrile,inconfortabda> K 2 |j d

_L Cliniques universitaireSaintLucg |Q2 NI G S dzNJ O




Sepsis intraabdominal apres chirurgi®ariatrique

= Si gnaux!llddal ar me

A Faire CT (injection ET ingestion) / Bio
A Considérer reprise chirurgicale

~L Cliniques universitaireSaintLucg Q2 NI G SdzNJ :




Pal

| 2y RdZAGS t GSYANI RSOl yia dzyS A

Bonne tolérance clinique Mauvaise tolérance clinique
Collection extra - dig + Collections extra - dig ++ a +++

' Antibiothérapie

Drainage RX Alimentation entérale

| / ou parentérale
A jeun

Traitement ENDO
- Pigtail

- Endoprothése
- QOvesco é

ll——>

0 0
/Lﬂ Srrurare rasreane st o
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Cas Clinique : patiente 44 ans, alcoolo-tabagique

U SLEEVE GASTRIQUE coelio juin 2012

U Fistule tardive jonction oeso-gastrique sept 2013 ( apres 1 an et 3 mois)
U Splénectomie par laparotomie déc 2013 (abcés spléniques)

U Trait endo (stent, drains percut) A Tarissement fistule mai 2014

U Recidive fistule juillet 2014. Trait endo (pigtails, stent, alim N-J).

U Fistule gastro-cut sept 2014. Trait endo (stent, alim N-J) A Tarissement fistule déc 2014

_L Cliniques universitaireSaintLuccb 2 Y RS £ Q2 NI ( S dzNJ




Janvier 2015n0uvelle récidivede la fistule au méme endroiti¢ul hcg sepsis, collections)

.
FfAYSYGlraAaz2y LI NBydSNF

U mp 22dz2NB GNXYAGSYSyd YSRAOFE Y 632

U Fistulojejunostomiesur anse en Y de Roux@elio22/1/2015

' R lii

“.I »
o0
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Fistulo-jéjunostomie Roux-en-Y

Fistule ligne
agrafes Roux limb (100 cm)

\i/

BP limb
(60cm)

4—-——'

/

Common limb

_/
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U 1 an aprées : pas de fistule
U tFrdASYdS aQFtAYSYGS y2N:fSYSyidsx LI2ARa adal

& e
J ) | __ Sleeve
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COMPLICATIONS apres BYPASS / SLEEVE

STHANOSHEA: FaireRxXOED, Gastroscopie

- Douleurs epigastriquespmissementpost-prandiaux

-Enpos2 LI LINBO20OSs &az2dzSyid tAS t
- Peut aussi survenir tres tardivement (plusieurs mois apres op)

HERNWAIDONS Faire CT
A Sur trou de trocart 6 %
o diagnostic clinique difficile chez obese !
A Hernie interne aprés BPsurtout aprés perte poids massive
0 Inter-mésenterique
0 Espace de Petersen

Cliniques universitaireSaintLucg | Q2 NI G S dzNJ O
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Types de hernie interne pod8P

Espace de Petersen (a)
Défecttrans mesocoliqugb)
DéfectY S&ASY U SNAIj dzS | dz LA SR

b o
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3.

1

\ 2, Lt

o -
/6 Lambert, Van Cauwenberge, Dilemans - BGES-BAST, nov. 2008 45 %
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Souvent dans les 90 jours apres BP, parfois plus tardifs

Facteurs favorisants . Tabagisme, AINS, AAS, cortisone

Clinigue : douleurs, dysphagie, dyspepsie, vomissements,
hémorragie digestive haute

Traitement : IPP a haute dose

1 Q2 NI (S dzNJ O




COMPLICATIONS NUTRITIONNELLES

Tres rares apres Sleeve / Banding
Plus frequentes apres opérations malabsorptives
(BP , derivations bilio -pancréatiques)

Carences .

- Vit B12

- Fer >AINEMEE

- Acide folique

- Protéines / albumine »DENUTRITQAON

- Vit D/ Calcium > OSTEQPOROSE /TSTEEOMMIAGIEE
- Vit A, Mg, Zn, Se, Cu é

Cliniques universitaireSaintLucg Q2 NI G SdzNJ O




COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES

CAUSE : vOmissements repétés ( banding/ sleeve)

A Carences en Vit B1 (thiamine)

- Encéphalopathie de Wernicke (inattention,
ataxie, ophtalmopléegie)

- Neuropathies périphérigues

- &

/ 7
! [ |
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{ dzA OA 0 A 2By A

Prise de sang

Al¢ére année : tous les 3 mois
A2éme gnnée : tous les 6 mois
AEnsuite : tous les ans

Dosages

Hematq lono, fct rénale, Ca, Rcurique, glycémie, Fer, ferritine,
albumine,prealbumine enzHBP, Vit B1Acfolique, VitD, PTH,
lipides, Zinc

Optionnel Seleniunt A d !'Z 16! MmO X



Suppléments Vitaminés apBgpass

AProteines: 60¢ 120 g/ J
AMultivitamine journaliére :p exOmnibionta
AVit D et Calcium p exSteovitD3

(1000 mg Ca + 880 Ul vit D3)

AVit B12 1 mg IM 1 X Bmois :p exNeurobion

AA la demande :
A Acide folique
A Fer
AVit A , Thiaminetc X




ALCOOL

ASATFSNBY OA SNI @ereil-2eteP NJ
F LILI NRAOGAZ2Y RQFRRAOIU

A Surtout aprés Bypass

A Nouveau comportement alcoolique aprés BP
6 % apres 2 ang% dangolpulationnormale)

A Facteurs risquecbnsommation alcool avant, homme, jeune,

autres addictions

A AlcoolA Reprise poids |

JAMA 2012



SUICIDE

A Suicide et automutilations :

A RISQUE %2 (Ypopulgen

A Surtout si ATCD

A < mauvaise adaptation aux changements

A Résultats idéalisés : fonctionnels ou couple

JAMA surg 2015



LITHIASE VESICULAIRE

Liée a perte poids brutale

Cholécystectomie prophylactique : NON sauf si LV
surtout si symptomatique

Acide ursodeoxycholigue pendant 6 mois postop ?

Si lithiase cholédocienne apres BP

Aprobl me ddacc s 7 | a parg

/ 7
! [ |
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HELICOBACTER PYLORI

HP + : 23-70 % patients avant chir bariatrique

RoOle dans ADK gastrique (estomac exclu du BP !)

-R*l e controvers® sur risqgue

Dépistage et éradication systématique

Controle éradication ( breath test)

/ 7
! [ |
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EN RESUME

Type Avantages Inconvénients
RQ2 LIS NJ

Banding - techniguementfacile - complic. longterme

- reversible ! - A 30 %reintervention

- peu de carences nutritionnelles - perte pondérale ~

- volume eater - selection alimentaire

(sweeteatery

Sleeve - techniquement + facile que BP - risquefistule

- reduction +++ faimdhreline) -RGO

- peu de carences nutritionnelles - résultats long terme ?7??
BypaSS - réduction ++ faim ghreline) - risque fistule

- perte poids a long terme - carences

- efficacité sur Diabete T2 - techniguement+ difficile



ET LES ECHECS ?

A Perte poids insuffisante
A Reprise de poids

A Absence de résolution
des comorbidités

A Complications
A Qualité de vie |

_L Cliniques universitaireSaintLucg Q2 NI G SdzNJ O




( )

SLEEVE

J

&

~

BP

J

{

Enléevement

Replacement
Anneau

CHIRURGIE DE/REVMISION
Optionscchinurgicales

{-J -

( )

BP

-

g

~

BANDING

J

r

g

Anastomose

~N

Gastregastrique

& J

( )\
Duodenal

J

{ BANDING

~

J

Switch

- J

{ RESLEE%E

~

| DISTALISATIO

N

J

—{ SLEEV

E




ECHECS PERITE ROIDS

[> Perte de poids insuffisante
IZ> Reprise de poids

Reinhold criteria

/ EWL <50 %

\ et/ou

BMI > 35 kg/m?

53



Ockr & S ératidR Q& tkidGWNg |0

A Principales raisons

I Perte poids
insuffisante

I Reprise de poids

VerticalBanded
GastroplastyVBG)

r:

evisional
gastric
bypass




ECHEC BYPASS Y : perte poids insuffisante

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

Experience personnelle

A Follow up (>18 mois) (18 i 108 mois)

(o0

0 BYPASS primaire : 20,0% (42/193) P < 0,001

e

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




BMI 48

| - —> Banding
(2000) \
| '";3 BMI 36

Bypass‘e////ff

(2008)

: BMI 42

5 POURQUOI ?




Facteurscontribuant a la repriseddeoids

ABMI >50

ANoncompliance aguivinutritionnel : grignoteurs!!
AAugmentationcapacitémanger
AAdaptationanatomiqueet physiologique
ASédentarité

AAge

AX & @

Farig ObesSurg2009, 19, 856



M.B. MUMPHREY, L. M. PATTERSON, H. ZHENG & H.-R. BERTHOUD

Anse BP Anse alimentaire

- s*‘“:)’f‘"f'w'

NP O o

Fgure 1 Representative darkfield images of cross-sections of the biliopancreatic (A, D), Roux (B, E}, and common (C, F] limbs ar their carresponding
gut segments of rats at 10-11 months after sham |A-C) ar RYGB surgery |D-F|, showing hypertrophy of the Roux and common limbs but not the
biliopancreatic limb. Surface areas in mm™ of the representative cross-sectioned segments are shown in the left bottom comer of each panel. Scale bar

in F, 1.0 mm.

y diametnez+surface anuquese

- Anse alimentaire

- Amnse commune
58



Que proposer
Sy OF&ad4 RQSOKSC



Af restriction : Bandingsur BP ?‘i

A T malabsorption :distalisationdu BP
A Allonger Anse alimentaire
A Allonger Ansdilio-pancréatique
A Raccourcir Anse commune

Al 2ya8Ata RASGSGALdSH#S 4Ll NI

\i . L’l
X L3
o
iy et
h’« \f/,/

60



BP distatlearYy
-
7

Anse dlineritaice
> Z400cem

—
Absomtioon :
- Glucose _ | Anse B- P
) "y > + longue
-~ Acidles aamiingss
A Absomitoon -
nse commune - proteiiss
100 cm =)
- lipidess (sels bil .)
- amidon

61




BMiI follow-up : bypass distalization

55

20 T T T
BMI before BMI before BMI BMI
1st gastric distalization ~ 3mths 6mths
bypass

BMI BMI BMI BMI BMI
9mths 12mths 15mths 18mths 21mths

BMI
24mths

BMI
27mths

BMI
30mths

efmePatient 1
am=Patient 2
sw'm=Patient 3
epEepPatient 4
e=mePatient 5
eslmmPatient 6
ememwpatient 7
wwPatient 8
extmmPatient 9
@ =Patient 10




TAKE'HOME MESSAGES

1) Sortie précocede | 6htpit al amtriqus

A complications a domicile A Urgences

2) Le tableau clinigue 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



A HERNI E ATATA PEFPARS SINS S E (kisiE) hernie hiatale
ALa plus fréquente (85%) R/ |
AFavorise le RGO +++ =

2=

A Cardia intrathoracique ]
Ah dzdSNIidzNE RS f Qly3atS RS |

A HERNE HIATA PEFPARJROULE NN Fo e sophagiemad
AMoins fréquente (510%)

ACardia en plac#, pas ou peu de RGO J\YZ}
I

A Complications :
A compression organes voisinage /I
A Volvulus gastrique intrahoracique (risque nécrose)

L~
A HERNIE HIATA LEXME(BE 0%) J 7).
’75\%



Valve de Nissen (360 °)
[~ +
Suture piliers diaphragme




NISSEN
Complications précoces

A Mortalité op: 0.1 %
A Complications pet/posh ad-5 %

A Perforationoesophagienng0.8%): passage post en force, passage
tube Faucher, bralure électriquigarningcurveX

FACTEURS FAVORISANé&oesophagitebrachyoesophagevol HH

réinterventions

SYMPTOME$eéritonite, abces souphrénique,epanchtpleural G,
détresse respiratoire

DIAGNOSTICT ipject/inges), RxOEDgastrographine

A Hémorragie plaie splénique, hépatique G

A Complications aériquesyneumomédiastin pneumothorax




NISSEN
Complications des premiers mois

A Dysphagie/impaction alimentaire10-30 %

I Causes dzR § Y&stop, Nisserou piliers tropserrés,migration
Intra-thoracique duNissen malfacon

I Diagnostic RxOED, endoscopie

I Traitement: régime liquide, dilatation endoscopiqueintervention

A Gasbloat syndrome: jusque 30 %

I Symptomes météorisme, flatulence, inconfort/ doulewbdo

i Traitt. conseils diététiques, manger lentement, dilatatiendo X




NISSEN

Taux récidive RGO

« 20yearsafter : laparoscopidundoplicationdurability »

RobinsonSwanstromSurgeEndos@015: 22504

51 patients suivis a 20 ans

94 % : RGO occasionnel

dbn 2 Y LI GASYGa
18 % : chirurgie de révision

Accumulated Redo's By Year

a l

B pccurmulated Redo's By Yea
10 4
a
5
o 7
=
a
=
w B
2 5
-
-]
f !
1
a .I-I.I-I.l ------------ L
1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 13 1% 14 15 16 17 18 19 X0
Yoar

GAETIAGSA



asultats a 20 ans

, resu

51 patients

.

il

ANAANNSRRN)

- . 4

b,



NISSEN
TakeHome \Wessages

AOpération moins fréquemment réalisée en 2016 du fait des IPF
APerforationoesophagienng@ostop: redoutable !!!

ADysphagie eGasBloatSyndrome : parfois ennuyeux !

ARésultats a long terme : bons (80 % sans RGO) moyennant
parfoisréintervention

ARéinterventiongredoNissed : techniquement difficiles et
resultats satisfaisants
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Mercl

Danseuse a la barre, 2001
Huile sur toile, 164 x 116 cm



