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La chirurgie bariatrique et métabolique (CBM) est la pierre
angulaire du traitement de Pobésité sévere. Elle permet une
perte pondérale conséquente et durable dans la grande majorité
des cas, variable selon Pintervention, largement supérieure a
celle obtenue de traitements conservateurs. Celle-ci ainsi que les
effets métaboliques directs de la CBM s’accompagnent d’amé-
liorations substantielles et durables des comorbidités liées a
Pobésité, en particulier métaboliques, voire de rémissions
complétes. Ces effets entrainent une réduction du risque cardio-
vasculaire et de la mortalité. Toute CBM doit étre encadrée par
une équipe multidisciplinaire, qui s’assurera du suivi a long
terme pour optimaliser les résultats et, prévenir les complica-
tions, notamment carentielles, par des substitutions adaptées.

Long-term results (>10 years) after bariatric
surgery: review of the literature.

Bariatric and metabolic surgery (BMS) is currently the cornerstone
of treatment for severe obesity. It produces significant and lasting
weight loss in the vast majority of cases, which depends on the
procedure performed, in any case much greater than that observed
with non-surgical treatments. This weight loss along with direct
metabolic effects of BMS, result in a substantial and lasting impro-
vement in many obesity-related comorbidities, notably metabolic
ones, sometimes with complete remission. This leads to a reduction
in cardiovascular risk and mortality. Any BMS must be carried out by
a multidisciplinary team, which will ensure lifelong follow-up in
order to optimize results and prevent complications, including
micronutrient deficiencies, by adequate supplementations.

INTRODUCTION

La prévalence mondiale de ’'obésité est en constante augmen-
tation, y compris dans de nombreux pays en développement.
11 en résulte une croissance des comorbidités qui lui sont
associées. La chirurgie bariatrique, seule thérapie qui permet
une perte de poids substantielle maintenue a long terme, a
longtemps été décriée en raison de ses risques périopératoires
et de ses complications a long terme. L’arrivée progressive de
techniques chirurgicales moins agressives, mais surtout de
I’abord laparoscopique il y a 25 ans lui a donné un nouvel
essor. Il est maintenant prouvé que la chirurgie bariatrique
permet non seulement au patient d’obtenir une perte de
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poids significative et durable, mais aussi une amélioration de
la qualité de vie, une rémission ou une amélioration des
comorbidités liées a 'obésité, ainsi qu'une augmentation de
P’espérance de vie. Si de nombreuses opérations ont vu le jour
au cours du temps, beaucoup ont disparu en raison de leurs
risques ou effets secondaires. Les interventions encore régu-
liecrement pratiquées actuellement sont essentiellement le
bypass gastrique proximal en Y sur anse de Roux (RYGB), la
gastrectomie en manchon (sleeve gastrectomy) (SG), et dans une
moindre mesure le cerclage gastrique (CG) et les diversions
biliopancréatiques (selon Scopinaro ou avec switch duodénal)
(DBP) (figure 1). D’autres interventions plus récentes sont encore
en cours d’évaluation en raison du manque de résultats a long
terme. La majorité des candidats a la chirurgie sont encore
jeunes. Il est donc essentiel de connaitre les effets a long terme
de ces interventions. Le but de cet article est de rapporter, sur la
base d’une revue de la littérature, les résultats a long terme des
quatre techniques précitées, avec un recul minimal de 10 ans.

MATERIEL ET METHODES

Une revue extensive de la littérature a été effectuée sur la
base de Medline via Pubmed, avec les termes «long term re-

lllustration des principales techniques
chirurgicales utilisées

FIG 1

A. Dérivation gastrique sur anse de Roux-en-Y (RYGBY); B. Cerclage gastrique (CG);
C. Gastrectomie en manchon (sleeve) (SG); D. Diversion biliopancréatique avec
switch duodénal et E. Diversion biliopancréatique selon Scopinaro.
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sults », «bariatric surgery», «gastric bypass», «<RYGB»,«sleeve
gastrectomy», «gastric banding», «<LAGB», «biliopancreatic
diversion». Ont été retenus les travaux présentant des résul-
tats avec un recul d’au moins 10 ans chez un minimum de
50 patients pour une technique donnée. Les résultats en
termes de perte pondérale, d’amélioration des comorbidités,
de mortalité, d’effets secondaires et de réinterventions a long
terme ont été analysés.

RESULTATS

Si de multiples travaux rapportent des résultats a court ou
moyen terme, ceux qui décrivent de maniere détaillée des
résultats a 10 ans ou plus sont peu nombreux, méme pour des
techniques utilisées depuis plusieurs décennies. Par ailleurs,
les manieres de présenter les résultats peuvent différer d’une
série a autre, ce qui rend les comparaisons parfois difficiles.
On pourrait interpréter cette paucité comme étant le reflet
de mauvais résultats de la chirurgie. En fait, la relative rareté
de ces travaux reflete plutét les difficultés de suivi et de
compliance observées chez les patients bariatriques ainsi que
la mobilité importante de cette population. En effet, lorsque
des résultats sont a disposition, ils sont assez similaires entre
les études publiées.
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Evolution pondérale

Lévolution pondérale apres chirurgie bariatrique suit de
maniere générale une phase de diminution initiale dont I'im-
portance dépend de I'intervention, le minimum étant atteint
le plus souvent entre 1-2 ans apres celle-ci. La capacité de
maintenir le poids par la suite dépend également du type
d’intervention, mais aussi et beaucoup du comportement des
patients, aussi bien en ce qui concerne I’alimentation que de
leurs dépenses énergétiques, et en particulier de leur activité
physique.

Le tableau 1 illustre les résultats pondéraux a long terme des
techniques étudiées. Les séries de RYBG rapportent une perte
de poids (PP) de 23 a 35% avec perte d’exces pondéral (PEP,
Pexces pondéral étant défini par rapport a un IMC de 25
kg/m?) moyenne de 57% a 10 ans."”” Comme pour toutes les
techniques, les résultats pondéraux a long terme sont large-
ment dépendants de P'IMC initial, avec des résultats moins sa-
tisfaisants pour les patients superobeses (IMC > 50 kg/m?).%4510
Le RYGB reste a ce jour notre procédure de choix, avec des
excellents résultats pondéraux a long terme (PP a 10 ans 28,6%
et PEP 65,8%).” L’ajout d’un cerclage autour de la poche gas-
trique (banded gastric bypass) a été suggéré pour intensifier
Peffet restrictif, mais cette technique n’est que peu pratiquée

TABLEAU 1

Résultats de perte pondérale a long terme (2 10 ans) apres chirurgie bariatrique

IMC: index de masse corporelle; PEIMC: perte d’exces d’IMC; PEP: perte d’excés pondéral; PP: perte pondérale, RYGB: dérivation gastrique sur anse de Roux-en-Y; CG:
cerclage gastrique; DBP: diversion biliopancréatique; SG: gastrectomie en manchon (sleeve).

Auteur, année Type Nombre de patients | Suivia210ans% | IMC préopératoire IMC PPa PEP (PEIMC)
d’intervention a210ans (kg/m?) a 10ans 210ans, % | a10ans,%
Adams 2017 RYGB 418 ) -11,5 26,9
Christou 2006° RYGB 228 83,8 481 33,6 67,6
Duvoisin 20172 RYGB 658 90,6 459 32,7 28,6 (65,8)
Edholm 20138 RYGB 384 71,2 44,5 32,5 (63,3)
Mehaffey 2016° RYGB 651 60 51,4 26,7 (52,7)
Obeid 20163 RYGB 134 46 46,6 31,8 31,6 58,9
Pories 19954 RYGB 158 26 49,7 34,7 54,7
Sjéstrom 20074 RYGB 265 99,9 7n3 26 25
Sugerman 20034° | RYGB 135 37 50 36 28 52
Valezi 20036 RYGB 116 54,9 43,7 296 65,3
Wood 20167 RYGB 726 70,3 47,5 22,5 50,2
Arapis 201716 G 718 90,4 45,6 38,6 45,9
Busetto 20143 CG 318 38,3 37,3 29,2 26 38,5
Lanthaler 2010%° | CG 220 80 44 31 27,8 64
O’Brien 20138 G 714 78 43,8 47
Vinzens 201740 CG 343 85 44,3 35 (48)
Bolckmans 2016' | DBP 113 78,5 46,5 26,8 40,7 93,7
Hess 200520 DBP 167 92 50,9 75
Marceau 20151 DBP 915 70,9
Scopinaro 20052' | DBP 243 77,9 50,1 32
Kowalewski 201724 | SG 100 80 51,6 23,5 51,1
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en raison de la morbidité ajoutée en lien avec ’anneau et de
’absence d’évidence de supériorité a long terme."

Le CG est associé a une évolution pondérale moins favorable,
avec une PP variable entre 8,5 et 26% le plus souvent aux alen-
tours de 15%, une PEP entre 40 et 50%.'"" Des études récentes
sur le CG rapportent un IMC moyen a 10 ans >335 kg/m?, avec
une population de départ obese morbide (IMC >40 kg/m?)
mais pas superobese.*5"® Le CG est ainsi associé a un taux
substantiel d’échecs pondéraux a long terme.

Les DBP malgré le faible nombre d’études sur 10 ans offrent
une perte pondérale supérieure aux autres techniques, avec
une PP entre 35 et 40%, une PEP de 70 a 97%.""** 1] s’agit des
meilleurs résultats pondéraux parmi toutes les techniques,
avec des résultats particulierement favorables chez les super-
obeses.”

Les résultats a long terme de la SG sont encore tres peu connus;
dans les séries publiées on retrouve une PP entre 21 et 26 %%
et une PEP moyenne entre 51 et 60%,”% mais ces valeurs
doivent étre considérées avec circonspection vu I’absence de
grandes séries atteignant un suivi a 10 ans. A noter que les
meilleurs résultats pondéraux apres SG sont constamment
rapportés chez les patients qui bénéficient par la suite d’une
seconde procédure.

Sjoholm et coll.” comparant les trois techniques (RYGB, CG
et gastroplastie verticale) utilisées dans la série suédoise
SOS,” retrouvent un échec de perte pondérale (PP < 20%)
chez 36% des patients apres RYGB, contre 71% apres CG.
D’autres études comparatives concluent a la nette supériorité
du RYGB par rapport au CG en termes de perte pondérale.
L’étude SOS confirme aussi la supériorité a long terme de tout
traitement chirurgical par rapport au traitement médical
concernant I’évolution pondérale, avec une PP de 16,1% vs
- 1,6% (prise de poids a long terme dans le groupe contrdle)
respectivement.”

On observe une certaine reprise pondérale a long terme, au-
dela du minimum enregistré 1 a 2 ans apres l'intervention,
apres toutes les opérations. Malgré cela, la grande majorité
des patients maintiennent a long terme une perte pondérale
significative supérieure a 20% de leur poids initial, en parti-
culier apres RYGB et DBP. Les interventions peuvent étre
classées en termes d’efficacité sur la perte pondérale a 10 ans
de la maniere suivante: DBP > RYGB > SG > CG.

Complications tardives, chirurgie révisionnelle

Dans la période postopératoire précoce, le risque des compli-
cations chirurgicales est plus élevé pour les DBP, suivies par le
RYGB et la SG, le CG fermant la marche. La mortalité post-
opératoire immédiate est largement inférieure a 1% pour
toutes les techniques. A long terme, toutes les opérations
peuvent entrainer des complications.

Apres RYGB, le taux de réopérations varie de 1,5 219,5% a long
terme, le plus souvent pour douleurs abdominales aigués ou a
répétition et/ou occlusion sur adhérences, brides ou hernie
interne.**® Une technique chirurgicale standardisée avec
fermeture adéquate des fenétres mésentériques réduit signifi-

cativement la prévalence de hernies internes. Des ulceres
anastomotiques peuvent se développer (1-19% a 10 ans)®
surtout chez les fumeurs ou apres prise d’AINS, mais se com-
pliquent rarement d’hémorragie ou de perforation. D’autres
complications (candy cane, intussusception) sont plus rares.
Des réinterventions pour perte de poids insuffisante sont
inhabituelles apres RYGB.

Apres SG, 16 a 37% des patients seront réopérés, souvent en
raison d’un échec de perte pondérale, mais parfois aussi en
raison d’un reflux gastro-cesophagien (RGO) invalidant.?””%
D’autres complications (sténose, fistule chronique) peuvent
nécessiter des réinterventions.

Les révisions chirurgicales apres DBP peuvent étre dues a des
adhérences ou occlusions comme apres RYGB. Elles peuvent
aussi étre liées a des complications fonctionnelles ou métabo-
liques de lintervention, chez 14 a 42% des patients (perte
pondérale excessive, troubles gastro-intestinaux majeurs,
troubles hydro-électrolytiques, malnutrition)."'**

Le CG est associé a un taux tres élevé de réinterventions. Au
cours des 10 premicres années, jusqu’a 48% des patients
nécessiteront I’ablation de I’anneau, et pres de 80% auront
besoin d’une quelconque révision chirurgicale. L’échec pon-
déral, une intolérance alimentaire, des problemes fonction-
nels ou encore des problemes purement techniques liés au
boitier et au systeme en sont les causes principales.'>!%!72-%

D’autres complications peuvent survenir a long terme, non
chirurgicales, telles que des hypoglycémies ou le syndrome de
dumping, couramment associées aux RYGB et dans une
moindre mesure aux DBP et ala SG.

Comorbidités liées a Pobésité

La chirurgie de 'obésité, mis a part son effet direct sur le
poids et la composition corporelle, a un impact significatif et
durable sur les comorbidités associées au surpoids, parfois
méme avant qu'une perte pondérale significative ne soit
observée. C’est pourquoi ’on parle, ces dernieres années, da-
vantage de «chirurgie métabolique» que de «chirurgie baria-
trique». La grande majorité des comorbidités liées a 'obésité
sont en effet améliorées apres chirurgie, avec souvent des ré-
missions completes et durables de composantes du syndrome
métabolique telles que dyslipidémie, hypertension et diabéte,
bien qu’un risque de récidive a long terme existe.

La rémission du diabete est une des cibles principales du
traitement de 1’obésité et de la chirurgie métabolique. Des
études a large échelle ont démontré la persistance d’une
rémission complete du diabete chez 38% des patients opérés
210 ans, contre 10% pour les patients sous traitement médi-
cal.¥ Dans cette série, les patients opérés avaient une proba-
bilité 5,3 fois (OR = 5,3) plus grande de rester en rémission a
10 ans que ceux traités médicalement. Par ailleurs, la rémis-
sion durable du diabete a été associée a une diminution
significative des complications macro et microvasculaires. Il
est important de préciser que, dans cette étude, seuls 16%
des patients avaient bénéficié d’'un RYGB. Le taux de rémis-
sion du diabete, a moyen terme, est plus élevé dans d’autres
séries qui analysent les DBP ou le RYGB. L’effet protecteur
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de la chirurgie est significatif chez tous les patients (prédia-
bete, diabete traité ou statut normoglycémique préopéra-
toire) avec des meilleurs résultats observés chez les patients
en prédiabete.* Le taux de rémission et les effets favorables
sur les complications sont d’autant plus importants que la
durée du diabete avant opération était breve. La chirurgie a
également démontré un effet protecteur contre ’apparition
du diabete et/ou de ses complications, particulierement
chez les patients prédiabétiques avant I’intervention. Il est
utile de relever que les derniers algorithmes du traitement
du diabete publiés en 2016, approuvés par de multiples
sociétés spécialisées, incluent la chirurgie métabolique en
cas d’obésité (IMC > 30 kg/m?), en particulier en cas d’obé-
sité sévere ou si le diabete est insuffisamment équilibré par
des moyens médicaux.” A 10 ans, Peffet sur le diabete est le
plus favorable pour les DBP, suivi de pres par le RYGB. Le
CG n’a pas d’effet métabolique spécifique et la rémission ne
dépend que de la perte pondérale. Il n’y a pas encore de don-
nées a 10 ans pour la SG.

D’autres éléments du syndrome métabolique, en particulier la
dyslipidémie, sont positivement affectés par la chirurgie.>**
L’hypertension artérielle est completement ou partiellement
corrigée chez 45 a 85% des patients a 10 ans.”® Ces amélio-
rations se traduisent par une diminution significative des
événements cardiovasculaires majeurs, ainsi que de la morta-
lité d’origine cardiovasculaire.®

En dehors du profil métabolique, bien d’autres comorbidités
sont affectées de maniere positive a long terme, comme les
cancers liés a ’obésité dont l'incidence diminue significa-
tivement, les apnées du sommeil, les pathologies ostéoarti-
culaires, et méme les comorbidités psychiatriques a long
terme.*>%%

Parmi les comorbidités de I'obésité, le RGO, qui touche plus
de 50% des malades, mérite une mention spécifique. Apres
RYBG, 30 a 90% des patients observeront une diminution
significative du RGO préexistant, le montage chirurgical sup-
primant a la fois les reflux acide et biliaire.”*® En revanche,
apres CG et DBP, on retrouve une incidence élevée du RGO,
allant jusqu’a 39%'%%%“" et 47% respectivement.' Il reste une
préoccupation majeure apres SG, 40 a 60% des patients pré-
sentant un RGO postopératoire persistant ou nouvellement
apparu.?*®# Deux études récentes ont montré apres SG une
prévalence d’cesophagite allant jusqu’a 79% et de métaplasie
de Barrett dans 15 a 17% des cas.*"*? Bien que les cas de cancé-
risation de l'cesophage apres chirurgie bariatrique restent
exceptionnels, le nombre croissant des SG réalisés et le jeune
age des patients nécessitent un niveau de vigilance élevé lors
du suivi.

Mortalité a long terme

Les effets favorables de la chirurgie bariatrique/métabolique
sur les comorbidités et les cancers liés a ’obésité se tra-
duisent par une augmentation significative de 1’espérance
de vie. De grandes études de cohorte ont rapporté un béné-
fice de survie significatif avec un risque de déces a long
terme (>10 ans) 30 a 40% moins élevé apres chirurgie.®'#4
Tant apres RYGB?* qu’apres CG,"” le taux de mortalité a
distance reste faible, avec un avantage de survie spécifique

NUTRITION

OBESITE

pour les déces liés au diabete, maladies cardiovasculaires et
oncologiques."*

Conséquences nutritionnelles-carences

Toutes les interventions bariatriques, qu’elles soient pure-
ment restrictives ou qu’elles entrainent une malabsorption,
sont associées a des risques de carences en micronutriments
et en vitamines, par simple diminution des apports et/ou par
malabsorption. Plus I'absorption est altérée, plus les risques
de carences sont importants et plus ces dernieres se déve-
loppent rapidement. Elles sont plus fréquentes dans les pro-
cédures qui excluent une partie du tube digestif du passage
des aliments, comme les DBP ou le RYGB. En raison de la ma-
labsorption qu’elles entrainent, les DBP sont en plus associées
a un risque de carences en protéines et vitamines liposo-
lubles.""? Elles sont associées a un risque faible de dénu-
trition sévere, ce qui est tres inhabituel avec les autres inter-
ventions.

Ainsi, la quasi-totalité des patients vont développer une ou
plusieurs carences dans les suites de leur intervention, ainsi
qu’a long terme. Une surveillance est donc indispensable a
vie, et des supplémentations sont souvent aussi nécessaires a
vie. Non détectées et par conséquent non substituées, cer-
taines carences peuvent entrainer des complications séveres
et irréversibles. Le suivi est du domaine des spécialistes et
doit étre maintenu a long terme comme 'indiquent en Suisse
les directives a ce sujet (www.smob.ch).

CONCLUSIONS

La chirurgie bariatrique est actuellement tres stire, associée
a de faibles risques de complications périopératoires et a
une mortalité minime de ’ordre de 0,1 2 0,2%. A long terme
(> 10 ans), les patients opérés maintiennent dans la grande
majorité des cas une perte pondérale notable, accompagnée
d’améliorations sensibles, parfois de rémission complete, de
bien des comorbidités liées a obésité. La chirurgie baria-
trique améliore également la survie. Elle se complique d’un
taux non négligeable de carences en vitamines et micro-
nutriments, rarement de malnutrition. Certaines complica-
tions peuvent survenir a long terme, et la communauté mé-
dicale doit y étre attentive afin de ne pas en retarder la prise
en charge. Une surveillance stricte par une équipe spéciali-
sée est impérative et la plupart des malades doivent prendre
de nombreuses supplémentations minérales et vitaminiques
avie.

Dans notre expérience, le bypass gastrique (RYGB) offre le
meilleur équilibre entre risques et bénéfices, raison pour la-
quelle cette intervention demeure notre premier choix dans
la plupart des cas. Le choix de I'intervention sera cependant
fonction des caractéristiques propres de chaque patient et
des analyses des différents examens préopératoires. L'en-
semble des informations sera exposé au patient pour une
prise de décision thérapeutique partagée.

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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IMPLICATIONS PRATIQUES

apres chirurgie bariatrique

vie chez cette population

m La chirurgie bariatrique est actuellement le seul moyen
permettant a la fois une perte de poids durable et une améliora-
tion significative des comorbidités liées a 'obésité

= |l appartient au médecin de premier recours de l'envisager et
d’orienter son malade vers une équipe compétente lorsque
Pindication a un traitement chirurgical mérite d’étre évaluée

(IMC >35 kg/m?, voire méme IMC >30 avec diabéte mal équilibré)

= Toutes les techniques couramment utilisées (bypass gastrique,
sleeve gastrectomie, diversions bilio-pancréatiques ou cerclage
gastrique) sont associées a leurs propres complications a long
terme, y compris des carences vitaminiques et nutritionnelles,
qui doivent étre bien connues et suivies chez tous les patients

= Un suivi multidisciplinaire standardisé est donc indispensable a
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