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RESUME

Introduction

La Sleeve-gastrectomie (SG) et le Bypass gastrique (BPG) sont actuellement les techniques
de chirurgie bariatrique de référence les plus utilisées en France. L'objectif de cette étude
était de comparer le pourcentage de perte d'excés de poids entre les 2 techniques jusqu'a 41
mois apres |'intervention.

Sujets et Méthodes/Matériels et Méthodes

Une étude observationnelle rétrospective a été menée auprés de 60 patients suivis au Centre
Hospitalier du Mans ayant bénéficié soit d'une SG, soit d’un BPG. Une évaluation clinico-
biologique était réalisée a 1, 2 et plus de 3 ans de la chirurgie. Le critere principal de
jugement était le pourcentage de perte d’excés de poids entre le groupe BPG et le groupe
SG. Les criteres secondaires comprenaient la survenue d’'une complication post-opératoire,
I'évolution des complications métaboliques de I'obésité et du reflux gastro-cesophagien et
I'évolution de la musculosite.

Résultats

A 1 an, 2 ans et plus de 3 ans de l'intervention, le pourcentage de perte d'excés de poids
était significativement supérieur chez les patients opérés d'un BPG par rapport a ceux opérés
d'une SG [1 an : 82.8% (53.2-121.3) vs 66.8% (39.8-146.0) p=0.0099; 2 ans: 82.0 %
(54.6-119.3) vs 53.2 % (37.2-129.8) p=0.0004 ; plus de 3 ans: 80.2 % (47.0-121.1) vs
51.8 % (6.6-119.1) p= 0.0004]. En revanche, il n'existait pas de différence significative
concernant la rémission du diabéte de type 2, de la dyslipidémie, de I'hypertension artérielle
et du syndrome d‘apnée obstructive du sommeil entre les 2 groupes. A 2 ans de suivi,
I'aggravation du reflux gastro-cesophagien était significativement supérieure dans le groupe
SG (p=0,0444). Enfin, les complications post-opératoires étaient plus fréquentes dans le

groupe BPG.



Conclusion

Le pourcentage de perte d'excés de poids aprés chirurgie bariatrique était supérieur apres
BPG par rapport a une SG dans cette cohorte, a court et moyen terme. Par contre, il
n‘existait pas de supériorité d'une technique concernant I'amélioration des complications de
I'obésité. Cette perte d'excés de poids supérieure s'effectuait cependant au prix de

complications post-opératoires plus importantes.

Mots Clés : Chirurgie batriatrique, Sleeve-gastrectomie, Bypass gastrique, perte d’'exces de

poids



INTRODUCTION

L'obésité est un probleme de santé publique mondial. Les données de I'OMS en 2016 font
état de 1.9 milliard de personnes en surpoids (39% de la population adulte) dont 650
millions de personnes obeses dans le monde (13% de la population).(1) Ces chiffres ont
presque triplé depuis 1975. En France, I'étude ESTEBAN concernant la corpulence des
Frangais en 2015 retrouve une estimation de la prévalence de I'obésité (IMC >30 kg/m2) a
17% en France chez les adultes de plus de 18 ans.(2) Or, La survie médiane est diminuée de
8 a 10 ans chez les patients avec un IMC entre 40 et 45 kg/m2, principalement du fait des
maladies cardio-vasculaires mais également par lI'augmentation de l'incidence de certains
cancers.(3) D'autre part, 'obésité entraine une altération de la qualité de vie des patients(4),
et une augmentation des dépenses de santé(5).

Dans ce contexte, la chirurgie bariatrique se développe depuis les années 1990, avec une
forte accélération sur la derniere décennie. En 2014, plus de 45000 patients ont bénéficié
d’'une chirurgie bariatrique en France, soit 2.6 fois plus qu'en 2008. La technique
majoritairement utilisée est celle de la SG (60.6%), suivie du BPG (30%).(6) Néanmoins,
dans le monde en 2013, c'est le BPG qui a été le plus pratiqué (45%).(7)

La perte de poids est significativement beaucoup plus importante aprés chirurgie bariatrique
par rapport a une prise en charge médicale méme bien conduite, comme décrit dans I'étude
Swedish Obese Subjects (SOS) ayant étudié la perte de poids aprés chirurgie bariatrique
comparé a des patients témoins obeses traité médicalement. La perte de poids a 20 ans de
suivi est de 1% dans le groupe traitement médical versus 18% dans le groupe chirugie
bariatrique. La chirurgie bariatrique est également associée dans cette étude a une réduction
de la mortalité, a une diminution de I'incidence du diabete, de I'infarctus du myocarde (IDM),

de I'accident vasculaire cérébral (AVC) et du cancer chez les femmes.(8)



Devant |'efficacité de la chirurgie bariatrique, quelques études ont cherché a savoir quelle
technique permettait a distance de la chirurgie d'obtenir la perte de poids la plus importante.
Ainsi, I'étude SLEEVEPASS réalisée en Suede ne retrouve pas de différence significative en
terme de perte d’excés de poids entre la SG (49%) et le BPG (57%) a 5 ans de suivi chez les
240 patients inclus.(9)

De méme, une méta-analyse publiée en 2017 de 14 études incluant 5264 patients, ne
retrouve pas de différence de perte de poids a moyen terme (entre 3 et 5 ans de suivi) entre
les deux techniques, mais une différence significative a plus de 5 ans de suivi en faveur du
BPG. Cette étude ne retrouve pas de différence entre les 2 techniques concernant la
rémission des complications de I'obésité.(10)

L'obésité étant un véritable enjeu de santé publique, il est donc intéressant de poursuivre les
investigations concernant les deux techniques de chirurgie bariatrique les plus réalisées en
France puisque a I'heure actuelle les données de la littérature n‘ont pas conduit a un
consensus concernant la technique a adopter. En effet, les indications de la chirurgie
bariatriques ont été éditées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2009(11), puis des
propositions ont été faites concernant les modalités de suivi pré-opératoire des patients en
2017(12). Cependant, il n‘existe encore aucune recommandation sur le type de chirurgie a
privilégier, I'HAS préconisant néanmoins de valider chaque indication en réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP). Il convient donc d‘analyser nos pratiques afin de
proposer a nos patients la meilleure balance bénéfice/risque, la chirurgie bariatrique étant
actuellement le traitement le plus efficace de I'obésité sévere.

Cette étude analyse rétrospectivement le pourcentage de perte d'exces de poids apres BPG
versus SG chez 60 patients opérés au Centre Hospitalier du Mans a 1 an, 2 ans puis a plus

de 3 ans de suivi. Les criteres secondaires évalués sont I'évolution des complications



métaboliques de |'obésité, du RGO, de la musculosité et la survenue de complications post-

opératoire.



METHODES

Une étude observationnelle rétrospective est réalisée, incluant 60 patients opérés d'une
chirurgie bariatrique au Centre hospitalier du Mans par le méme chirurgien, soit par BPG soit
par SG et dont le suivi s'est déroulé sur le méme centre. Un patient a été exclu car il ne s'est
pas présenté a la derniére visite de suivi.

Deux groupes sont réalisés en fonction du type de chirurgie réalisée :

La SG est une technique restrictive consistant a réséquer les 2/3 de I'estomac. Cela permet
un passage plus rapide des aliments dans I'intestin, une diminution du nombre de cellules
productrices de la grhéline, hormone qui stimule I'appétit et une apparition plus précoce de la
satiéte.

Le BPG est une technique restrictive et malabsorptive suite a la création d’un court-circuit
entre l'estomac et l'intestin. 2 anses sont créées, une anse alimentaire entre la poche
gastrique rétrécie et le jéjunum et une anse biliopancréatique entre le duodénum et
I'estomac restant. Les 2 anses sont reliées par une anastomose. L'absorption est donc
diminuée.

Les patients ont bénéficié du protocole de suivi standardisé du service avec une visite en
Hopital de jour a 1 an, 2 ans puis 3 ans ou plus de l'intervention. Le suivi médian est de 41
mois dans les 2 groupes. Le recueil de données s'est effectué a partir du dossier
informatique. Les complications de I'obésité (Diabete de type 2 (DT2), Hypertension artérielle
(HTA), Syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAQS), dyslipidémie) et le reflux gastro-
cesophagien (RGO) sont considérés présents au temps de base s'il y a eu nécessité
d'instaurer un traitement médicamenteux ou si une indication d'appareillage des apnées du
sommeil a été posée dans les 6 mois pré-opératoire. Le poids et la taille ayant permis le
calcul de pourcentage de perte d’exces de poids ont été relevés dans le temps préopératoire

immédiat (J-1 de la chirurgie). A chaque visite, ont été répertoriés le poids, la musculosité



déterminée par impédancemétrie, les complications post-opératoires, le statut vis-a-vis des
complications de I'obésité et la présence ou non d’'un RGO. L'impédancemétre est de type Z-
HYDRA v9 (Société MEDITOR), le méme appareil a été utilisé tout au long du suivi. Le
principe est basé sur la résistance et réactance que les cellules imposent a la fréquence de
courant électrique a basse intensité et haute fréquence émise par I'impédancemétre. La
musculosité est ensuite déterminée par équation, comme celle de Houtkooper et al. :
0,61.T%/Rso+ 0,25.poids + 1,31.(13)

Les complications post-opératoires répertoriées sont les complications lithiasiques, au niveau
vésiculaire ou rénal, les infections précoces (moins de 1 mois), les occlusions intestinales, les
ulceres de I'anastomose et les complications psychiatriques graves type tentative de suicide.
Lors des visites de suivi, les complications de I'obésité sont considérées comme stables si le
traitement n’est pas modifié, améliorées si le traitement est réduit en nombre ou en
posologie, en rémission si tous les traitements sont arrétés et aggravées si les posologies
sont majorées ou un traitement introduit.

Le pourcentage de perte d’excés de poids est calculé par la formule suivante :

(poids initial - poids de suivi) / (poids initial - poids idéal pour un IMC a 25 kg/m2) x100.

Analyse statistique :

Les analyses statistiques sont réalisées a I'aide du logiciel MedCalc® v18.5. Les données sont
présentées selon les cas suivants : la médiane et [min-max] pour les données non
paramétriques, la moyenne (*écart-type) pour les données paramétriques. Les variables
continues sont testées pour la normalité avec le test de Shapiro-Wilk. Les différences entre
les groupes (e.g., type de chirurgie) pour les séries paramétriques sont testées a travers une
analyse de la variance a un facteur (ANOVA), et le Kruskal Wallis est appliqué pour les séries

non-paramétriques.



Pour les variables catégorielles, le test du Khi-2 est utilisé a chaque temps d’évaluation, et le
test du McNemar sera utilisé pour les comparaisons entre les différents temps d’évaluation.

La significativité est fixée a p<0,05.



RESULTATS

Sur les 60 patients suivis, 37 ont bénéficié d'un BPG et 23 d'une SG. Les caractéristiques des

deux groupes sont présentées dans la Table 1. Aprés 41 mois de suivi médian, un patient ne

s'est pas présenté a la derniére visite et un autre est décédé d'un cancer du sein mais a

réalisé l'intégralité du suivi.

Table 1. Caractéristiques anthropométriques

BPG (N=37) 61.7% | SG (N=23) 38.3% | p-values
Age (années) 44.75+9.8 46.04+12.7 0.6610
Excés de poids (kg) 45.84 (26.7-82.9) 48.16 (25.8-133.3) 0.7209
Taille (m) 1.63 (1.50-1.80) 1.62 (1.54-1.86) 0.9818
IMC (kg/m?) 43.17 (36.78-54.03) | 42.71 (35.59-76.43) 0.7095
Genre (% femmes) 89.2 69.6 0.0582
Complications,
DT2, n (%) 8 (21.6) 3(13) 0.4077
Dyslipidémie, n (%) 6 (16.2) 3(13) 0.7400
HTA, n (%) 11 (29.7) 9 (39.1) 0.4564
SAQS, n (%) 10 (27) 11 (47.8) 0.1034
RGO, n (%) 4 (10.8) 3(13) 0.7951
Musculosité (%),
Femme 22.2 (20.2-26.8) 22.1 (17.4-23.4) 0.5150
Homme 33.0 29.4 (22.9-32.0) 0.0430
Duree de sulvi 41.8 £ 8.2 41.2 £ 6.7

moyen (mois)

10




1. Pourcentage de perte d’exces de poids

A un an de suivi, le pourcentage de perte d’exces de poids est significativement supérieur
dans le groupe BPG versus le groupe SG [82.8 % (53.2-121.3) vs 66.8 % (39.8-146.0) ;
p=0,099]. A 2 ans de suivi, le pourcentage de perte d'excés de poids est toujours
significativement plus élevé aprées BPG [82% (54.6-119.3) vs 53,2% (37.2-129.8) ;
p=0,004]. A plus de 3 ans de suivi, il est toujours retrouvé un pourcentage de perte d’exces

de poids supérieur apres BPG [80.2% (47.0-121.1) vs 51.8% (6.6-119.1) ; p=0,004].

2. Evolution des complications de I'obésité

En pré-opératoire, 8 patients du groupe BPG présentent un DT2 nécessitant un traitement
médicamenteux et 3 dans le groupe SG. A plus de 3 ans de suivi, 5 patients du groupe BPG
sont en rémission (62,5%) versus 3 dans le groupe SG (100%). Il n'y a pas de différence
significative entre les 2 groupes vis-a-vis de la rémission du diabete. 1 patient du groupe
BPG a vu une diminution de son traitement, mais les 2 autres patients ont majoré leur
traitement.

La dyslipidémie est présente chez 6 patients du groupe BPG et chez 3 patients du groupe SG
en pré-opératoire. Lors de la derniere visite, tous les patients du groupe BPG sont en
rémission de la dyslipidémie contre 2 dans le groupe SG, sans différence significative entre
les 2 groupes.

La présence d'une HTA concerne 11 patients du groupe BPG et 9 du groupe SG a la base. A
> 3 ans, 8 patients du groupe BPG sont en rémission (72,7%) versus 4 du groupe SG (50%).

La différence est non significative. 2 patients du groupe SG et 2 du groupe BPG ont pu
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diminer leur traitement, alors que 2 patients du groupe SG et 1 du groupe BPG ont majoré
leur traitement au cours du suivi.

Un SAOS existe chez 10 patients du groupe BPG et chez 11 patients du groupe SG en pré-
opératoire. 8 patients étaient en rémission aprés plus de 3 ans de suivi dans le groupe BPG
(80%) et 9 dans le groupe SG (82%) soit une absence de différence entre les 2 groupes.

Il n'est retrouvé aucune différence significative concernant la rémission des complications de

I'obésité au cours du suivi.

3. Evolution du RGO

Un RGO nécessitant un traitement médicamenteux est présent chez 4 patients du groupe
BPG en pré-opératoire et chez 3 patients du groupe SG. Dans le groupe BPG, a 2 ans de suivi
3 patients ont pu stopper leur traitement (75%) et il n‘est pas noté d’aggravation chez les
patients ne présentant pas de RGO dans le pré-opératoire. Dans le groupe SG, 1 patient a pu
stopper le traitement médicamenteux. Par contre, 4 patients ont présenté un RGO de novo
nécessitant un traitement et 2 des patients déja traité ont nécessité une majoration des
traitements. Il est retrouvé une différence significative concernant I'aggravation du RGO a 2

ans de suivi dans le groupe SG versus le groupe BPG (p=0,0444).
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4. Complications postopératoires

Elles sont répertoriées dans la Table 2.

2 patients opérés de SG ont présenté des complications a type de lithiases rénales oxalo-

calciques, soit 9% des patients du groupe SG.

Dans le groupe BPG, des complications sont survenues chez 13 patients (35%), certains

ayant présenté plusieurs complications différentes.

Table 2. Complications post-opératoires

Bypass gastrique

Sleeve-gastrectomie

Occlusion intestinale 7 0
Lithiase Vésiculaire 3 0
Lithiase rénale 3 2
Infection post opératoire 4 0
(<1 mois)
TDS 1 0
Ulcére anastomotique 3 NC*

*non concerné
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5. Reprise de poids par rapport au poids minimal

A plus de 3 ans de suivi, les patients du groupe BPG ont repris en moyenne 7.79 £4.79 kg

par rapport a leur poids minimum alors que ceux du groupe SG ont repris 8.78 £5.20 kg,

absence de différence significative (p=0,469).

La répartition de la reprise de poids est représentée sur la figure 1.

Reprise de poids par rapopaort au paids minimum (ka)

20

15

10

Figure 1 : Reprise de poids par rapport au poids minimal
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6. Evolution de la musculosité

La musculosité est mesurée par impédancemétrie dans le préopératoire et lors de chaque
visite. Il existe un manque de données pour certains patients du fait de panne de I'appareil
ou de mesure impossible a prendre.

La musculosité a augmenté entre le temps de base et 1 an de suivi, puis a tendance a se
stabiliser. D'autre part, les patients présentant les pourcentages de perte d'exceés de poids
les moins élevées a plus de 3 ans de suivi (de 0 a 30% et de 30 a 60%) sont également ceux
ayant tendance a avoir la musculosité la moins élevée a 1 an, 2 ans et 3-4 ans.

Ces résultats sont représentés sur la Figure 2.
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Figure 2 :

Evolution de la musculosité rapportée a la perte d'excés de poids a plus de 3 ans
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Dans cette étude rétrospective incluant 60 patients présentant une obésité sévere, on
retrouve une perte d’exces de poids significativement plus importante apres BPG par rapport
a une SG, a court et moyen terme (jusqu'a 41 mois de suivi). Les deux techniques ont un
pourcentage de perte d’excés de poids de plus de 50% a plus de 3 ans de suivi, ce qui
confirme I'efficacité de la chirurgie bariatrique en terme de réduction pondérale. Lorsque I'on
compare la perte de poids aprés la chirurgie bariatrique versus traitement médical standard,
les études retrouvent toujours une supériorité de la chirurgie bariatrique(14), notamment
dans la SOS Study dont le suivi a été effectué a 20 ans et qui retrouve une perte de poids de
1% dans le groupe suivi médical et une perte de 18% dans le groupe chirurgie
bariatrique(8). Les données de la littérature concernant la perte d'exces de poids apres
chacune des techniques reste encore controversée, I'étude SM-BOSS de 2018 n’ayant pas
trouvé de différence significative entre les deux techniques : a 5 ans de suivi, la perte
d’excés d'IMC est de 61.1% dans le groupe SG et de 68.3% dans le groupe BPG.(15) A5
ans de suivi dans I'étude SLEEVEPASS le pourcentage de perte d'excés de poids est supérieur
aprés BPG (57%) par rapport a la SG (49%) mais le résultat n'est pas significatif.(9) Chez
les patients présentant une obésité tres séveres (IMC > 60 kg/m2) une étude retrouve une
perte d'exceés de poids supérieure aprés BPG par rapport a la SG chez 77 patients.(16) Dans
les méta-analyses, il est retrouvé une absence de différence a 3-5 ans mais une différence
significative en faveur du BPG a plus de 5 ans (Différence de poids moyenne standardisée
(SMD) =0.17; 95%CI,0.05, -0.28; P =0.005)(10) Une seconde méta-analyse incluant 62
études, retrouve également une perte de poids supérieure aprés BPG versus SG (SMD=7.24,
95 % CI 3.81-10.67, P<0.0001), la durée de suivi est néanmoins variable entre 12 et 60

mois.(17) Ces études le plus souvent menées sur des cohortes de petites tailles font état de
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résultats d’'une grande variabilité, faisant évoquer l'existence de facteurs autres que la
technique chirurgicale pure dans I'évolution de la perte de poids.

Il parait donc utile d'identifier les facteurs prédictifs de succes ou de risque de reprise de
poids aprés chirurgie bariatrique. Dans un premier temps, l'impact de l'activité physique
mérite d'étre pris en compte. En effet chez 12 patients inactifs post chirurgie bariatrique
entre 12 et 24 mois de suivi, un programme de 24 semaines d‘activité physique supervisée a
été comparé a un groupe témoin équivalent. Apres 24 semaines, il est retrouvé une
différence de poids de 5.6 kg entre les deux groupes et une masse grasse inférieure de 4 kg
dans le groupe activité physique.(18) D’autre part, une méta-analyse d'essais randomisés
s'est intéressée a I'effet de l'activité physique sur la perte de poids. Les 8 études inclues
retrouvent une perte de poids plus importante (-1.94 kg) et une amélioration de la distance
de marche sur 6 minutes (29.67m) dans les groupes activités physiques versus les groupes
controles. Il est également suggéré que la combinaison entre exercices aérobie et contre
résistance permettrait une meilleure perte de poids.(19) Ces données restent a confirmer par
des études de plus grande ampleur. L'activité physique, et notamment I'association entre
renforcement musculaire et travail aérobie apparait donc comme un facteur essentiel dans la
prise en charge des patients opérés de chirurgie bariatrique. Des programmes d‘activité
physique adaptée et encadrée semblent étre importants a mettre en place en parallele de la
prise en charge diététique afin de soutenir les patients dans la motivation sur le long terme
et favoriser leur adhésion.

D'autre part, la musculosité des patients semble étre un facteur a prendre en compte pour
expliquer la reprise pondérale a long terme. Il est admis qu’une perte de poids doit intervenir
du fait d'une réduction de la masse grasse, mais en minimisant la perte de masse maigre.
Dans cette étude, la musculosité était mesurée en impédancemétrie bioélectrique et

exprimée en pourcentage. Il s'agit d’'un examen simple, peu onéreux et non invasif mais dont
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la fiabilité chez les patients obéses séveres reste controversée du fait de variations dans
I'nydratation des tissus. Nous avons retrouvé que les patients ayant le pourcentage de perte
d’excés de poids les plus faible ont également tendance a présenter la musculosité la plus
faible. Au-dela de la perte de masse grasse, la musculosité pré-opératoire et la capacité des
patients a la renforcer lors de période de perte de poids afin de limiter la perte de masse
maigre pourrait également étre un facteur pronostique dans le maintien de la perte d’exces
de poids a long terme. Le lien entre I'amélioration de la masse musculaire et le renforcement
de I'activité physique reste a démontrer, notamment en utilisant des méthodes de mesure de
composition corporelle fiables, comme la DEXA. Cette technique consiste a balayer
I'ensemble du corps avec un faisceau de rayons X a deux niveaux d'énergie. Le rapport des
atténuations de ces deux rayonnements est fonction de la composition de la matiére
traversée. Elle permet de mesurer 3 compartiments en s'abrogeant de la problématique de
I'état d’hydratation et constitue donc un examen fiable. L'accessibilité de ce type d’examen
reste la limite a son utilisation en routine. Les études actuelles concernant I'évolution de la
composition corporelle retrouvent des diminutions significatives du pourcentage de masse
grasse dans les 12 mois qui suivent l'intervention(20) (21) , mais l'impact du pourcentage de
masse musculaire reste a mettre en évidence.

Concernant les facteurs impactant la perte de poids apres chirurgie bariatrique, il existe un
risque de récidive ou de majoration de troubles des conduites alimentaires telle que
I'nyperphagie boulimique. Une étude brésilienne s’est intéressée a la dépression, I'anxiété et
I'nyperphagie en pré-opératoire puis a 23 mois et enfin a 60 mois et retrouve une
amélioration de ces symptomes a 23 mois mais une aggravation a 60 mois de suivi et

souligne I'importance du suivi psychologique, méme apres la perte de poids.(22)
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Il n'a pas été retrouvé de différence concernant la rémission des complications de I'obésité.
Notamment, la rémission du DT2 n’est pas différente dans les 2 groupes. Cela est concordant
avec les résultats de I'étude SM-BOSS incluant 217 patients avec 61.5% de rémission dans le
groupe SG et 67.9% dans le groupe BPG(15). Une autre étude concernant 41 patients DT2
opérés soit d’'un BPG, soit d'une SG retrouve une amélioration similaire de 'HbAlc a 12 mois
de suivi de 1.57£1.35 % dans le groupe BPG versus 2.37+2.22% dans le groupe SG.(23)
Dans une méta-analyse concernant 18455 patients, il n'existe pas de différence significative
concernant la rémission du DT2 entre les 2 groupes, ni pour la rémission du SAOS.(17)
L'absence de différence retrouvée dans notre étude peut néanmoins étre en lien avec le
faible nombre de patient DT2 de notre cohorte. Concernant les autres complications de
I'obésité, I'étude SLEEVEPASS retrouve une différence significative concernant l'arrét des
traitements de I'HTA, chez 29% du groupe SG versus 51% du groupe BPG, p=0,02 ; mais
une absence de différence pour l'arrét des traitements de la dyslipidémie.(9) Par contre,
I'étude SM-BOSS ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes, pour aucune
des complications de I'obésité.(15) Les données semblent actuellement plutét en faveur
d’'une absence de différence entre les 2 techniques concernant I|'amélioration des
complications métaboliques de I'obésité.

Une aggravation du RGO a 2 ans de suivi a été retrouvé post SG. Cela altere la qualité de
vie, nécessite des prises d'Inhibiteur de la pompe a protons (IPP), parfois sur le long terme.
D'autre part, des études récentes s'intéressent au risque d’endobrachyoesophage (EBO) post
SG. Une étude italienne en 2018 sur 144 patients post Sleeve Gastrectomie retrouve une
incidence de 13,1% d’EBO sur une durée moyenne de 66 mois de suivi. D'autre part, la prise
d'IPP ou les symptomes rapportés de RGO ne sont pas significativement associé a la
survenue d'EBO ou d’cesophagite érosive(24), suggérant que le seul dépistage par présence

de symptomatologie évocatrice ou prise d'IPP manque de fiabilité. Par contre, il est retrouvé
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dans la littérature une amélioration de I'EBO a plus d'un an de BPG avec également une
amélioration de la symptomatologie de RGO.(25)

Enfin, le nombre de patients ayant présenté des complications post-opératoires a été plus
important aprés BPG, notamment du fait de la présence d'une anastomose gastro-jéjunale et
du risque d’ulcere anastomotique, ainsi que de la hernie interne. Une méta-analyse coréenne
d‘avril 2019 retrouve également un risque significativement supérieur de hernie, d'occlusion,
de saignement et d'ulcéres aprés BPG par rapport a la SG.(26)

Les résultats de cette étude et les connaissances actuelles de la littérature semblent suggérer
que méme si la perte de poids peut étre supérieure aprés BPG, cette perte d'excés de poids
se fait au prix d'un risque de complications post-opératoires plus important, alors que son
bénéfice en terme de rémission des complications de I‘obésité n’est pas formellement
identifié comme supérieur et reste similaire a la SG dans cette étude. La SG est aujourd’hui
la technique la plus utilisée en France, montrant une sécurité d’emploi plus importante et une
perte d’exces de poids restant satisfaisante. Néanmoins, chez les patients présentant un RGO
préexistant, il est licite de préférer le BPG du fait du risque d'aggravation. Il convient
également de surveiller les patients opérés de SG concernant le risque d’EBO et
d’oesophagite érosive.

Cette étude comporte certaines limites. D'une part, du fait du petit nombre de patient dans
la cohorte, les complications métaboliques de I'obésité sont peu fréquentes dans les deux
groupes et ont pu entrainer un manque de puissance dans l'analyse statistique. D’autre part,
il est nécessaire de poursuivre l'analyse sur plus long terme afin de poursuivre la
comparaison a 5 ans et a 10 ans et s‘assurer de la pérennité des résultats dans le temps.
Enfin, une des complications a ne pas négliger réside dans le risque de carence nutritionnelle
et vitaminique. Ici elles n‘ont pas été évalué mais il aurait été intéressant de vérifier si la

perte d'excés de poids significativement supérieure dans le groupe BPG s'accompagne
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également de carences plus fréquentes que dans le groupe SG mais également de besoins en
supplémentation en vitamines et oligo-éléments plus importants. Ce facteur est
effectivement une problématique a prendre en compte puisque le nombre de comprimé

prescrit conditionne 'observance du traitement et donc le pronostique carentiel a long terme.
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Etude rétrospective comparant le pourcentage de perte d’excés de poids entre des
patients obéses opérés d’'un Bypass gastrique versus une Sleeve-gastrectomie a 1

an, 2 ans et plus de 3 ans de suivi

Introduction : La Sleeve-gastrectomie (SG) et le Bypass gastrique (BPG) sont actuellement les techniques de
chirurgie bariatrique de référence les plus utilisées en France. L'objectif de cette étude était de comparer le
pourcentage de perte d’exces de poids entre les 2 techniques jusqu’a 41 mois apres l'intervention.

Sujets et Méthodes : Une étude observationnelle rétrospective a été menée auprés de 60 patients suivis au
Centre Hospitalier du Mans ayant bénéficié soit d'une SG, soit d'un BPG. Une évaluation clinico-biologique était
réalisée a 1, 2 et plus de 3 ans de la chirurgie. Le critére principal de jugement était le pourcentage de perte
d’excés de poids entre le groupe BPG et le groupe SG. Les critéres secondaires comprenaient la survenue d’une
complication post-opératoire, I'évolution des complications métaboliques de I'obésité et du reflux gastro-
cesophagien et I'évolution de la musculosité.

Résultats : A 1 an, 2 ans et plus de 3 ans de l'intervention, le pourcentage de perte d’excés de poids était
significativement supérieur chez les patients opérés d’'un BPG par rapport a ceux opérés d’'une SG [1 an : 82.8%
(53.2-121.3) vs 66.8% (39.8-146.0) p=0.0099; 2 ans: 82.0 % (54.6-119.3) vs 53.2 % (37.2-129.8)
p=0.0004 ; plus de 3 ans : 80.2 % (47.0-121.1) vs 51.8 % (6.6-119.1) p= 0.0004]. En revanche, il n'existait
pas de différence significative concernant la rémission du diabéte de type 2, de la dyslipidémie, de I'hypertension
artérielle et du syndrome d’apnée obstructive du sommeil entre les 2 groupes. A 2 ans de suivi, |'aggravation du
reflux gastro-cesophagien était significativement supérieure dans le groupe SG (p=0,0444). Enfin, les
complications post-opératoires étaient plus fréquentes dans le groupe BPG.

Conclusion : Le pourcentage de perte d'excés de poids aprés chirurgie bariatrique était supérieur aprés BPG par
rapport a une SG dans cette cohorte, a court et moyen terme. Par contre, il n'existait pas de supériorité d'une
technique concernant I'amélioration des complications de l'obésité. Cette perte d’excés de poids supérieure
s'effectuait cependant au prix de complications post-opératoires plus importantes.

Mots-clés : Chirurgie batriatrique, Sleeve-gastrectomie, Bypass gastrique, perte d'excés de poids

Retrospective study comparing the percentage of excess weight loss
between obese patients with Roux-en-Y Gastric Bypass versus Sleeve

Gastrectomy at 1 year, 2 years and more than 3 years of follow-up

Introduction: Sleeve Gastrectomy (SG) and Roux-en-Y Gastric Bypass (GBP) are currently the bariatric surgery
most widely used in France. The objective of this study was to compare the percentage of excess weight loss
between the 2 surgery up to 41 months after the procedure.

Methods: A retrospective observational study was conducted in 60 patients followed at the Hospital of Le Mans
who received SG or GBP. A clinical and biological evaluation was carried out at 1, 2 and more than 3 years of
surgery. The primary endpoint was the percentage of excess weight loss between the BPG group and the SG
group. Secondary criteria included the occurrence of a post-operative complication, the evolution of metabolic
complications of obesity and gastroesophageal reflux disease, and the evolution of musculasis.

Results: At 1 year, 2 years and more than 3 years of the procedure, the percentage of excess weight loss was
significantly higher in patients with GBP than those with SG [1 year: 82.8% (53.2-121.3) vs. 66.8% (39.8-
146.0) p=0.0099 ; 2 years : 82.0% (54.6-119.3) vs. 53.2% (37.2-129.8) p=0.0004 ; over 3 years : 80.2%
(47.0-121.1) vs. 51.8% (6.6-119.1) p=0.0004]. On the other hand, there was no significant difference in
remission of type 2 diabetes, dyslipidemia, high blood pressure and obstructive sleep apnea syndrome between
the two groups. At 2 years of follow-up, the worsening of gastroesophageal reflux was significantly higher in the
SG group (p=0.0444). Finally, post-operative complications were more common in the BPG group.

Conclusion: The percentage of excess weight loss after bariatric surgery was higher after GBP compared to SG in
this cohort, in the short and medium term. On the other hand, there was no superiority of a surgery for
improving the complications of obesity. More significant post-operative complications happened after GBP despite
the excess weight loss more important.

Keywords : Batriatric surgery, Sleeve Gastrectomy, Roux-en-Y Gastric Bypass, excess weight loss
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