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Discipline
BARDOU Pharmacologie clinique
BASTIE Hématologie - transfusion
BAULOT Chirurgie orthopédique et traumatologie
BEDENNE Gastroentérologie et hépatologie
BEJOT Neurologie
BERNARD Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BESANCENOT Médecine interne
BINQUET Epidémiologie, économie de la santé et prévention
BONIN Psychiatrie d’adultes
BONNIAUD Pneumologie
BONNIN Parasitologie et mycologie
BONNOTTE Immunologie
BOUCHOT Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
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BRUNOTTE Biophysique et Médecine Nucléaire
CALLIER Génétique
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CHARLES Réanimation

CHAVANET Maladies infectieuses

CHEYNEL Anatomie

COCHET Biophysique et médecine nucléaire
CORMIER Urologie
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CREHANGE Oncologie-radiothérapie
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GHIRINGHELLI Cancérologie

GIRARD Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
GREMEAUX Médecine physique et réadaptation
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Radiologie et imagerie médicale
Histologie

Cardiologie

Hépato-gastroentérologie

Radiologie et imagerie médicale
Cardiologie

Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie - transfusion

Neurologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie Infantile

Médecine et santé au travail

Chirurgie vasculaire
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Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
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Discipline Universitaire

M. Sylvain AUDIA Médecine interne

Mme Shaliha BECHOUA Biologie et médecine du développement

Mme Marie-Claude BRINDISI Nutrition
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M. Alexis DE ROUGEMONT Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

M. Hervé DEVILLIERS Médecine interne

M. Olivier FACY Chirurgie générale

Mme Ségoléne GAMBERT-NICOT Biochimie et biologie moléculaire

Mme Frangoise GOIRAND Pharmacologie fondamentale

Mme Agnes JACQUIN Physiologie

M. Alain LALANDE Biophysique et médecine nucléaire

M. Louis LEGRAND Biostatistiques, informatique médicale

Mme Stéphanie LEMAIRE-EWING Biochimie et biologie moléculaire

M Maxime SAMSON Médecine interne
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

M. Jean-Noél BEIS Médecine Générale

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Didier CANNET Médecine Générale
M. Gilles MOREL Médecine Générale
M. Frangois MORLON Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Clément CHARRA Médecine Générale
M. Rémi DURAND Médecine Générale
M. Arnaud GOUGET Médecine Générale
Mme Anne WALDNER-COMBERNOUX Médecine Générale
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

M. Didier CARNET Anglais

M. Jean-Pierre CHARPY Anglais

Mme Catherine LEJEUNE Péle Epidémiologie
M. Gaétan JEGO Biologie Cellulaire

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Marianne ZELLER Physiologie

PROFESSEURS AGREGES de L'ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

Mme Marceline EVRARD Anglais
Mme Lucie MAILLARD Anglais

PROFESSEURS CERTIFIES

Mme Anais CARNET Anglais
M. Philippe DE LA GRANGE Anglais
Mme Virginie ROUXEL Anglais (Pharmacie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES
PHARMACEUTIQUES

Mme Evelyne KOHLI Immunologie
M. Frangois GIRODON Sciences biologiques, fondamentales et cliniques

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique

M. Philippe FAGNONI Pharmacie clinique

M. Frédéric LIRUSSI Toxicologie

M. Marc SAUTOUR Botanique et cryptogamie
M. Antonin SCHMITT Pharmacologie
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COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur Patrick RAT

Membres : Monsieur le Professeur Pablo ORTEGA DEBALLON
Monsieur le docteur Olivier FACY
Monsieur le Docteur Alain NAOURI

Madame le Docteur Claire CHALUMEAU



Remerciements

A NOTRE JURY DE THESE

A notre Maitre et Président de thése
Monsieur le Professeur Patrick RAT

\otre rigueur et vos competences chirurgicales sont impressionnantes.
Nous sommes trés heureux et trés fiers d’étre votre éléve.
Vous nous faites I’honneur de juger et présider cette thése.

A notre Maitre et jury de theése
Monsieur le Professeur Pablo ORTEGA DEBALLON

L’¢étendue de vos connaissances médicales et chirurgicales est source d’admiration.
Votre implication dans notre formation vous honore et nous vous en remercions.
Vous nous faites I’honneur de juger cette these.

A notre Maitre et directeur de these
Monsieur le docteur Olivier FACY

Merci de votre bonne humeur, de votre dynamisme et de votre entrain au quotidien.
Votre capacité de travail, votre disponibilité et vos compétences sont remarquables.
Nous sommes honorés de pouvoir travailler a vos cotes.

\ous étes pour nous un exemple a suivre.

Vous nous faites I’honneur d’étre notre directeur de thése.



A notre Maitre et jury de theése
Madame le docteur Claire CHALUMEAU

Votre dynamisme et votre perfectionnisme ont €té une grande source d’inspiration.
Merci de nous avoir fait confiance.

Travailler a vos cotés est toujours un grand plaisir.

Vous nous faites I’honneur de juger cette these.

A notre Maitre et jury de thése

Monsieur le docteur Alain NAOURI

Merci de votre gentillesse, votre disponibilité et votre apprentissage.
Nous sommes heurcux d’avoir travaillé avec vous.

Vous nous faites I’honneur de juger cette these.



A Marine, ma cherie

Merci de ton amour et de ton soutien sans faille malgreé les difficultés. Tu as toujours été la
pour moi, surtout dans les moments difficiles de la vie d’un interne de chirurgie, et tu sais
qu’il y en a eu quelques-uns.

Te rencontrer a été la meilleure chose qui ne me soit jamais arrivée, tu emplis ma vie de
bonheur au quotidien. Tu m’as fait trés récemment le plus beau cadeau en m’offrant le plus
magnifique des petits ceeurs. Sache, mon amour, que je t’aime de tout mon cceur et que je
t’aimerai toujours.

A Marceau, mon petit bonhomme,

C’est un surnom que me donnait ton grand-pére et je trouve qu’il te va merveilleusement bien.
Tu ne peux bien évidemment pas lire ce que je t’écris puisque tu as 10 jours au moment ou
ces quelques lignes sortent de ma téte. Je sais qu’un jour tu liras ceci et je voulais que tu
saches ce que je ressens pour toi mon fils. On n’imagine pas I’amour qu’on peut avoir pour un
petit &tre humain avant de devenir parent, ta grand-mére me 1’a assez dit et je sais qu’elle
acquiescera quand elle lira ¢a. Ta naissance a été le plus beau jour de ma vie et prendre soin
de toi au fil des jours me comble de bonheur. Je suis extrémement fier de toi. Je serai toujours
la pour toi mon fils, je t’aime du plus profond de mon étre.

A mes parents,

Je ne serais pas la sans vous, je vous dois tout. Si je suis I’homme que je suis aujourd’hui,
c’est grace aux valeurs que vous m’avez inculquées et a tout I’amour que vous m’avez donné.
Je vous serai a jamais reconnaissant et je serai toujours la pour vous.

Je vous aime et je suis trés fier d’étre votre fils.

A ma petite sceur, la naine,

Méme si on se chamaillait beaucoup étant petits, je n’ai jamais cessé€ de t’aimer et de veiller
sur toi. Tu es devenue une femme extraordinaire, pleine de valeurs admirables. Ton
abnégation, ta persévérance au travail t’ont fait réussir a atteindre le métier de tes réves,
pourtant si difficile a embrasser, vétérinaire. Je suis extrémement fier de toi ma petite sceur, je
t’aime de tout mon cceur et je veillerai toujours sur toi, méme si tu te trouves a I’autre bout de
la planete.

A mamie,

Tu as toujours été 1a pour moi, j’ai eu la trés grande chance d’avoir une grand-mere aimante
telle que toi. Je pense étre un des seuls a pouvoir se vanter d’étre allé en boite de nuit avec sa
grand-mere. Je t’aime.

A mes grands-parents disparus,

Vous étes partis trop tot, vous me manquez terriblement. J’espére que de l1a-haut, vous étes
fiers de moi.

Papy, pour avoir toléré sans broncher toutes les bétises qu’on a pu faire avec Yohan dans ton
si beau jardin. Ta ceinture nous as toujours fait plus de peur que de mal.....

Mamie sucette, pour tous les gouters chez toi et les cueillettes dans ton jardin.

Papy Emile, j’aurais aimé te rencontrer un jour....



A tonton Noél,
Ton érudition m’a toujours fasciné étant enfant. J’adore t’écouter parler, I’Histoire est
tellement plus intéressante quand c’est toi qui la raconte.

A Pépino, avec toute mon affection.

A Corinne et Didier,

Merci d’avoir mis au monde la plus parfaite de toutes les femmes et de m’avoir accepté aussi
vite dans votre famille. Promis, un jour j’arriverai a vous dire tu, peut-&tre aujourd’hui, qui
sait ?

A Victor,
Tu es désormais le parrain de mon fils, je sais que tu seras a la hauteur parce que tu as la téte
sur les épaules. Je suis heureux d’étre ton beau-frere.

A Pauline,

Tu te débrouilles cher bien dans les études, j’espere que ton keum et toi deviendrez de bons
avocats pour nous défendre en cas de pépin. C’est le juge qui va étre surpris « Monsieur le
juge, t’a collé ! »

A mes oncles et tantes :

- Sylvia, quand j’étais petit, j’avais peur de toi, ne me demande pas pourquoi, je sais a
présent que j’avais tort, je connais peu de gens aussi gentils que toi.

- Joseph, mon tonton Joseph, un phénomene.... Si tu n’existais pas, il faudrait
t’inventer. Je sais qu’il y aura encore beaucoup de moment de rigolade avec toi. Et un
grand merci pour les photos que tu vas faire pendant cette soirée, si, si, je sais que tu
as pris ton appareil....

- Colette, je regrette vraiment qu’on ne se voit pas plus souvent, je suis heureux que tu
aies pu venir aujourd’hui. Ah, la retraite.....

- Tonton Pascal, la vie t’a emmené beaucoup trop tot, tu me manques mon oncle. Mes
souvenirs avec toi sont parmi les meilleurs que j’ai de mon enfance. Je sais que 1a ou
tu es, tu es fier de moi. Je ne t’oublierai jamais.

- Tonton Jean-Michel, mon parrain, c’est a toi que je dois mon troisiéme prénom. Merci
de m’avoir appris a jouer au basket, les souvenirs de toi ralant et hurlant au bord du
terrain sont parmi les plus anciens que j’ai et aussi parmi les meilleurs. J’espére te
voir, ca me ferait tres plaisir.

- Tata Chantal, la plus douce de toutes mes tantes, j’espére te revoir bientot.

A mes cousins et cousines, mes compagnons d’enfance :
- Yohan, mon cousin, on en a fait des bétises tous les deux, j’en souris rien que d’y
repenser.... J’arrive enfin au bout de mes études, je pense que tu n’y croyais plus....
Tu es plus qu’un cousin, tu es un ami....



Jennyfer, ma coussine, aprés avoir partagé notre enfance, on va partager notre activité
professionnelle au bloc opératoire, pourquoi ne pas travailler ensemble un jour ? Tu es
une des IBODE les plus agréables que je connaisse.

Maéva, je t’ai vu naitre et grandir, et maintenant tu débarques a Dijon pour tes études.
Je sais que je peux compter sur toi et je t’en remercie.

Fiona, ma fiofio, que le temps passe vite, tu as tellement grandi, continue comme ¢a
pour devenir quelqu’un de bien.

Johan, je suis ta voie et je compte bien devenir le troisieme docteur de la famille.
Merci pour tous ces souvenirs d’enfance.

Jocelyn, je suis ta voie aussi mais cette fois sur la voie de la paternité. Ca fait une
éternité que je ne t’ai pas vu, mais ¢a ne m’empéche pas de repenser souvent a toi et a
notre enfance. J’espére que tu vas bien mon cousin.

A Anais, Frédérique, Julien, Fabien, Olivier, les valeurs ajoutées de la famille,

Merci d’avoir agrandie la famille d’aussi belle fagon, je suis heureux de vous connaitre tous,
oui, méme toi Olivier, méme si tu as emmené ma petite sceur a 1’autre bout du globe et que tu
fais des vannes pourries avec un accent du Sud a la noix et que tu as choisi de faire dentiste et

que ..

... OK, j’arréte !

A mes formateurs, a qui je dois en grande partie mes connaissances actuelles :

Jean-Francis Maillefert, sans vous, je ne serais jamais devenu chirurgien, je tenais a
vous adresser toute ma reconnaissance et ma gratitude. Merci mille fois.

Pierre-Marie Laffage, ta passion des enfants est communicative, tout comme ta bonne
humeur qui ne faiblit jamais. Tu as été mon premier chef en tant qu’interne et j’ai
énormément appris a tes cotés, un énorme merci.

Mr Cheynel, vous m’avez d’abord appris I’anatomie avec vos superbes dessins puis
vous m’avez montré ce qu’était I’empathie.

Giovanni DiGiacomo, tu ameénes un petit bout d’Italie dans le service. Merci pour tous
ces bons moments autour d’un café ou d’un bon vin. Quand il s’agit d’un bon
breuvage, c¢’est souvent toi qui offre !

Mr Chevillotte, la chirurgie semblait si simple avec vous, merci de m’avoir encadré 6
mois et pour ce super tour en catheram, que je n’oublierai pas de sitot.

Mr Lacour, merci de m’avoir montré ce qu’est 1I’orthopédie, malgré votre gentillesse,
rien n’y fait, ce n’est vraiment pas mon truc.

Mr Combier, je ne sais pas par quel bout commencer, vous avez été sans conteste le
formateur qui m’a le plus marqué. Votre compétence chirurgicale et votre implication

sans faille envers vos patients forcent le respect. Votre ouverture d’esprit et votre
intérét pour la découverte et I’aventure sont des exemples pour moi. Merci de m’avoir
fait confiance et de m’avoir aussi bien formé. Une mention spéciale pour le petit tour
de ski nautique que vous m’avez emmené faire, ¢a restera parmi mes meilleurs
souvenirs d’internat.



A mes chefs :

Nicolas Lagoutte, un chirurgien efficace et compétent et qui arrive a concilier
chirurgie et vie de famille bien remplie, quel est ton secret ?

Cédric Angot, je t’ai connu comme interne, puis comme chef, j’ai beaucoup apprécié
de travailler avec toi, merci de ta bonne humeur et de tous tes conseils, tant
chirurgicaux qu’cenologiques.

Sophie Jambet, j’ai eu peu souvent 1’occasion de travailler avec toi mais ¢a a été un
réel plaisir a chaque fois.

Aurélie Bouvier, Aourel, certainement la chef la plus gentille que je connaisse. Tu
n’en es pas moins également une des plus compétentes. Je suis heureux d’avoir pu étre
ton interne et je te souhaite tout le bonheur du monde, tu le mérites amplement.
Pierre Landreau, la force tranquille. J’ai plus confiance en tes compétences
chirurgicales qu’en tes stratégies d’attaques de villages. J’aimerais avoir un jour ta
patience. Evoluer & tes cotés a été un réel plaisir. Merci.

A mes co-internes de spécialiteé :

Christophe Combier, un c6té baroudeur qui ne t’empéche pas d’étre un bon chirurgien.
Alex Doussot, une force physique impressionnante qui cache des doigts de fée au
bloc. Je suis heureux qu’on soit un jour co-chef car je sais que ce sera un atout de
travailler avec toi.

Nicolas Santucci, parce que je pense sincérement qu’on a été un jour co-interne, méme
si tu soutiens le contraire. Ce doit étre la mauvaise foi corse.....

Baptiste Borraccino, durant tout mon internat, je n’ai cessé de te piquer des petits trucs
et astuces pour devenir meilleur, j’espére que tu ne m’en veux pas. Pour me faire
pardonner, je te donnerai les petits trucs et astuces pour jeune papa.... Un charisme et
une éloquence qui rassurent, un camarade sur lequel on peut compter, je suis heureux
d’étre un jour ton co-chef.

Axel Gilbert, gégé, propre, axel, tu m’écoutes pas la !
Thomas Perrin, parti pour une vie meilleure aux States, il va falloir penser a revenir.
Ca va me faire dréle de t’avoir comme interne.

Jean-Baptiste Lequeu, je ne comprends rien quand tu parles de tes loisirs mais ce n’est
pas grave, on t’aime bien quand méme.

Paul Rat, je suis trés heureux de t’avoir connu comme co-interne, ¢’est un plaisir de
travailler a tes cotés.

Marine Bert, on s’est trop peu cotoyé pour que je puisse dire quoi que ce soit mais je
n’ai que de bons échos et j’ai donc hate de pouvoir un jour travailler avec toi.

Fawaz, qui m’a réconcilié¢ avec les médecins koweitiens

A mes co-internes de la spécialité plus jeunes, avec tout mon soutien, surtout a Nathan
Moreno Lopez Da Silva Carvalho Almeida Pereira Sanches Dos Santos, parce que ¢a
ne doit pas étre facile de mettre autant de noms sur une ordonnance.....




A mes autres co-internes :

Youssef El Alami, on s’était égaré tous les deux en ortho...mais on a bien rigolé
Arnaud Pforr, Tito, Etienne Kalk, Augustin Le Viguelloux, a semestre égal... et a nos
soirées de DIU dont je me souviens encore (je ne sais pas trop comment....).
Michael Mervant (Dark Vador !)

JP Delpy, un bon camarade, je ne sais pas si j’aurais survécu a la CCV si tu n’avais
pas éte la.

Benjamin Moulin, le seul interne de radio masochiste ?

Annette Bukh, quel courage ma petite annette !

Marie-Catherine Morgant, une force de travail impressionnante.

Vincent Barbier, merci pour ce semestre chalonnais.

Maxime Guyon, on en a fait du chemin depuis le jour ou on a fait notre premiere
observ au CGFL.... Sans oublier le Bénin, ou je ne serais jamais allé sans toi, encore
merci.

Olivier Fleck, promis je vais aller chercher mes lunettes, ............ un jour.

A mes amis :

Romain Thomas, nos chemins se sont séparés trop tot. Foutue pile de pont............
Yohann Prelado, un mec en or, tombeur de ces dames quand on était petit mais pére de
famille maintenant. Le temps file hein mon Yo ! Attends, j’enroule ma frappe !

Marie Granger, a nos aventures de quartiers d’enfance.

Nicolas Colombet, un vrai ami, nos années lycées sont passées trop vite. J’espére te
revoir bientot.

Julien Peulson, on en aura passé des heures sur nos consoles mon petit julien, c¢’était le
bon temps....

Anne Claire Girard, ma marraine de faluche, toujours la pour ton fillot. Merci de
m’avoir montré la voie de la faluche et pour toutes ces super soirées qu’on a passées
avec nos faluches sur la téte.

Alain Cartaux, a nos prochaines virées en moto.

Valérie Cartaux, merci d’avoir €té 1a apres la naissance de Marceau, ton aide nous a
été précieuse.

Eric Vanneuville, je n’oublierai jamais ta présence lors de la naissance de mon fils. Ce
geste m’a beaucoup touché et je tenais a t’en remercier. A notre future collaboration,
tant a I’intérieur qu’a I’extérieur de I’hopital.

A Lydia, toujours souriante. Merci également d’avoir été 1a lors des moments
importants.

A Marco, Nico, Damien, Romain, Mathieu, Ludo, Nico, Simon, Seb et tous les potes
de I’équipe de basket. On n’est pas les meilleurs mais on est les plus cool, cette année
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Aux équipes para-médicales, parce qu’un chirurgien n’est rien s’il est seul......

L’équipe des services de chir dig et de chir géné du CHU, merci de me supporter lors
de mes semaines d’astreinte, je sais que je ne suis pas toujours trés patient en ces
circonstances.

Les équipes des blocs du CHU, merci de supporter les chirurgiens a longueur de
journée (on est sympa de vous supporter aussi en fait....)

L’équipe du service de chirurgie 1, de consultation et 1’équipe du bloc de 1’Hotel-Dieu
du Creusot, vous étes formidables, ¢’est vraiment injuste tout ce qui vous arrive en ce
moment, je suis de tout cceur avec vous, je vous souhaite longue vie et tout le meilleur
pour I’hdpital, vous me manquez....

Les équipes d’U23, d’U31 et du bloc du CH de Macon, ce début d’internat en votre
compagnie restera parmi mes meilleurs souvenirs.

Les équipes de CCVT 1 et CCVT 2, merci de m’avoir intégré lorsque je me suis égaré
6 mois dans vos services.

Les équipes des services de chirurgie et de bloc du CH de Chalon, 6 mois tres sympa a
vos cOtés, j’aurais aimé pouvoir revenir faire 1 an de clinicat avec vous.

Aux secrétaires avec une mention spéciale pour Anne et ses collégues de U3 1, que j’ai
harcelées pendant des semaines pour mon recueil de données, ce travail n’aurait pas été
possible sans vous. Merci de m’avoir accepté comme stagiaire pour une période aussi longue.
Merci également a Nadia et Christiane pour leur gentillesse et leur efficacité, il en faut pour
suivre Mr Combier ! Merci aussi d’avoir été a I’origine du prénom de mon fils.

A Josephine, parce que je sais que Mr Chevillotte te manque.

Mentions spéciales :

Madeleine, une surveillante d’exception, tu as fini par céder a 1’appel des sirénes de la
retraite, et tu as eu bien raison, méme si ¢’est une grosse perte pour I’hdpital. Profites
bien de ce repos bien mérité.

Alexandre Demangel qui a rendu I’orthopédie moins austére a mes yeux, quel bonheur
de travailler avec toi, méme les polytraum la nuit devenaient sympa en ta compagnie.
Papa et ma petite sceur pour leur relecture attentive de ce travail, un énorme merci.

Et a tous ceux que j’aurais pu oublier et qui ont contribu¢ a m’amener jusqu’ici.....
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J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
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I'humanité.
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Je préserverai l'indépendance nécessaire a Il'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
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Introduction :

L’obésité est un probléme majeur de santé publique. En 2014, 23.9% des adultes en France
(24% des femmes et 23.8% des hommes) étaient obeses. De plus, sa prévalence a plus que
doublé au niveau mondial entre 1980 et 2014 avec 600 millions de personnes obéses ce qui
représente 13% de la population mondiale en 2014.%

Devant I’inefficacité du traitement médical, des solutions chirurgicales ont été proposées.?

La gastroplastie verticale calibrée (GVC) décrite par Mason en 1982% a été 1’une des
interventions de chirurgie bariatrique les plus réalisées dans les années 80. Elle consiste en une
partition de I’estomac par un agrafage externe a I’aplomb de 1’cesophage avec calibration de
I’orifice distal.

fe-nuirition.logs

con-

Image 1 : GVC selon Mason

Malgré des résultats initialement satisfaisants®>®”’, elle est & présent abandonnée du fait de
problémes mécaniques entrainant des dysphagies et d’une dilatation de la poche gastrique avec
reperméabilisation de la ligne d’agrafes a I’origine d’une reprise pondérale importante.8-°-10
Malgré des modifications de la technique proposées par MacLean,!! qui consistaient & associer
une section & 1’agrafage vertical, les résultats n’ont pas été meilleurs.?23

Image 2 : GVC selon MacLean
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Nous sommes donc confrontés a une population de patients nécessitant une proceédure de
seconde intention sur estomac cicatriciel, soit pour dysphagie de plus en plus importante
(pouvant aller jusqu’a 1’aphagie compléte), soit pour reprise pondérale, ou encore pour
I’association de ces deux problémes.

La sleeve gastrectomy ou gastrectomie longitudinale et le bypass gastrique (anse en Y ou en
oméga) sont les interventions de chirurgie bariatrique les plus pratiquées en France.!**® Ces
deux procédures sont donc celles proposées en cas de reprise, que ce soit aprés GVC ou anneau
modulable de gastroplastie.
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Image 3 : Sleeve gastrectomy
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Image 4 : Bypassen Y Image 5 : Bypass en oméga
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Il n’existe pour I’instant pas de recommandations validées pour le choix entre ces deux
techniques, ainsi que pour leur modalités de réalisation (résection gastrique en partie ou en
totalité...). D’autre part, les complications per et post opératoires étant plus fréquentes en cas
de chirurgie bariatrique de seconde intention!®"18 ces données dans le cadre d’une chirurgie
de rattrapage aprés GVC sont donc essentielles pour établir ces recommandations.

Le but de ce travail était donc de comparer la morbi-mortalité de la sleeve gastrectomie et du
bypass gastrique dans une population de patients ayant déja bénéficié d’une GVC.
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Patients et méthodes :

Cette étude observationnelle rétrospective multicentrique a inclus tous les patients aux
antécédents de gastroplastie verticale calibrée qui ont été opérés en seconde intention d’une
sleeve gastrectomie ou d’un bypass gastrique entre mars 2009 et mars 2016 dans 5 centres
chirurgicaux bourguignons différents.

Les établissements ayant participé étaient la clinique Bénigne Joly a Fontaine-lés-Dijon, la
clinique Sainte-Marthe a Dijon, le centre hospitalier William Morey & Chalon-sur-Sabne, le
centre hospitalier des Chanaux & Macon et le CHU Le Bocage a Dijon.

N’ont pas été inclus les patients aux antécédents d’anneaux modulables gastriques ou ayant
bénéficié d’un autre type de chirurgie de reprise (par exemple recalibration de la gastroplastie
verticale).

Deux antécédents de procédure bariatrique ne constituaient pas un critére d’exclusion tant que
le montage en place au moment de la reprise était une gastroplastie verticale calibrée.

Le choix de la technique chirurgicale de rattrapage était laissé a 1’appréciation du chirurgien.
Tous les patients avaient réalisé en totalité le parcours de soin en vigueur avant chirurgie
bariatrique en France au moment de leur opération selon les recommandations de la Haute
Autorité de Santé.*®

Données recueillies :

La morbidité et la mortalité post-opératoire immédiates (survenant dans un délai de 30 jours
apres I’intervention) correspondaient au critére de jugement principal.

Seules les complications liées a la technique chirurgicale étaient retenues, c¢’est-a-dire
essentiellement les complications infectieuses représentées par les fistules et les abces. Les
complications respiratoires et urinaires n’ont pas €té prises en compte.

En pré-opératoire de la chirurgie de reprise, les données démographiques des patients étaient
recueillies (age, sexe, taille, poids et IMC) ainsi que les co-morbidités liées a I’obésité (diabéte
de type 2 et syndrome d’apnée du sommeil) et le score de I’ American Society of Anesthesiology
(ASA).

La voie d’abord de la gastroplastie initiale était également renseignée. Cela permettait de faire
la distinction entre la GVC selon Mason, réalisable uniquement par laparotomie et la GVC
modifiée selon MacLean qui peut étre realisee en coelioscopie.

Les données recueillies liées a I’intervention étaient le délai avant la reprise, 1’indication
opératoire (intolérance et/ou reprise pondérale), la voie d’abord, la conversion, la durée
opératoire, la durée d’hospitalisation. En cas de réhospitalisation, les durées étaient
additionnées pour avoir un chiffre global.
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Concernant le bypass gastrique, les détails techniques concernant la longueur de 1’anse
alimentaire, la situation de 1’anse montée (trans-mésocolique ou pré-colique) et la réalisation
d’une gastrectomie de 1’estomac restant ou non étaient relevés.

Enfin, I’efficacité de la procédure était évaluée par I’exces de poids perdu a 6 mois.

Evaluation :

Les complications post-opératoires étaient classées selon Clavien.?® Le nombre de procédures
nécessaires a leur traitement a également été recueilli en tant que marqueur indirect de gravité.
L’exces de poids était calculé en considérant comme normal le poids que devrait faire le patient
pour avoir un indice de masse corporel (IMC) a 25 Kg/m2.

L’efficacité était évaluée par I’exces de poids perdu exprimé en pourcentage, le poids de
référence étant le poids du patient avant la chirurgie de reprise.

Analyses statistiques :

Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne +/- 1’écart-type et ont été analysees
par I’utilisation du test t de Student.

Les données qualitatives étaient exprimées en pourcentage et analysées grace au test exact de
Fisher.

Une valeur de p<0.05 était considérée comme significative.
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Résultats :

Au total, 87 patients ont été inclus dans cette étude, 29 ont bénéficié d’un bypass et 58 d’une
sleeve.

Leurs caractéristiques démographiques sont regroupées dans le tableau 1.

La gastroplastie verticale calibrée a été principalement réalisée par laparotomie (n= 74, soit
85%)

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des 2 groupes de patients

Age moyen en années (écart-type) 50.4 (x11.6) 42.0 (£8.7) 0.001
Sexe
Féminin (%) 25 (86.2) 54 (93.1) 0.43
Masculin (%) 4 (13.8) 4 (6.9)
Poids moyen en Kg (écart-type) 106.2 (x20.7) 104.6 (¥25.1) 0.75
BMI moyen (écart-type) 40.00 (£8.4) 39.16 (£8.4) 0.66
Score ASA
2 (%) 6 (20,7) 46 (79.3) <0.001
3 (%) 15 (51.7) 8(13.8)
Voie d’abord initiale
Laparotomie (%) 20 (69.0) 54 (93.0) 0.01
Coelioscopie (%) 6 (20.7) 2 (3.5
Inconnue (%) 3(10.3) 2 (3.5
Présence d’une comorbidité 16 (55.2) 14 (24.1) 0.007

Indication reprise

Meécanique (%) 3(10.3) 1(1.7) 0.1
Pondérale (%) 9(31.0) 30 (51.7) 0.07
Deux (%) 17 (58.7) 27 (46.6) 0.36

Le délai moyen avant reprise chirurgicale était de 11.7 (£5.9) ans. Il était plus long en cas de
bypass (12.2 + 7.2 contre 11.4 £ 5.1 ans, p = 0.59).
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L’indication de reprise chirurgicale était poseée pour reprise pondérale exclusive pour 39
patients tandis que seulement 4 patients ont eu des complications mécaniques sans reprise de
poids. La moitié (n=44) présentait donc une association des deux problemes.

Sur le plan technique, 9 laparotomies ont été réalisées d’emblée (soit 31%) en cas de bypass
contre 1 (1.75%) en cas de sleeve (p<0.001). Il y a donc eu 20 bypass et 57 sleeves débutés en
ceelioscopie. Parmi ces patients, il y a eu plus de conversion (n=4 soit 20%) dans le groupe
bypass que dans le groupe sleeve (n=1 soit 1.75%).

En ce qui concerne le bypass, il y a eu un seul bypass en oméga et sur les 28 bypass en Y, I’anse
alimentaire a été montée en pré-colique dans 16 cas et en trans-mésocolique dans 12. Parmi ces
derniers, 83.3% ont associé une gastrectomie de I’estomac restant.

Au total, il y a donc eu 10 gastrectomies (34.5%) de 1’estomac restant emportant les anciennes
lignes d’agrafes dans 100% des cas. Dix-neuf procédures (65.5%) ont laissé en place 1’estomac
exclu. Sur ces 19, seulement 4 (21%) ont utilisé I’ancienne ligne d’agrafes pour confectionner
la poche gastrique et 2 (10.5%) 1’ont réséquée. Pour les autres, soit ce n’est pas détaillé dans le
compte rendu opératoire (n=6), soit la ligne d’agrafes a été laissée en place sur I’estomac exclu
(n=7).

Les résultats concernant la conversion, la durée opératoire, la durée d’hospitalisation et
I’évolution pondérale a 6 mois sont regroupés dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Comparaison univariée per et post-opératoire apres bypass et sleeve de reprise

Laparotomie d’emblée (%) 10 (11.5) 9 (31) 1(1.7) <0.001
Conversion (%) 5(5.7) 4 (20) 1(1.75) 0.014
Durée opératoire en min (écart-type)  139.1 (£56.0) 171.6 125.9 0.017
(x78.6) (£37.3)

Complications chirurgicales

Clavien1et 2 3 0 3

Clavien 3 et 4 10 3 7 0.475

Clavien 5 0 0 0

Total (%) 13 (14.9) 3(10.3) 10 (17.2) 0.53
Durée d’hospitalisation 10.1 (£19.0) 7.6 (£5.4) 11.3 (x22.1) 0.25
moyenne en jours (écart-type)
IMC a 6 mois 31.8 (£6.8) 31.9 (£5.9) 31.8 (£7.1) 0.96
EWL 6 mois en % 62.7 (x39.6) 65.1 (¥34.0) 62.0 (x41.4) 0.79

Aucun décés n’a été déploré dans les deux groupes durant la période d’étude.

Les suites opératoires ont été plus simples aprés bypass avec un nombre de complications
chirurgicales de 3 sur 29 patients soit 10.3% contre 10 sur 58 soit 17.2% apres sleeve.

Ces complications étaient représentées essentiellement par les fistules (n=2 aprés bypass et n=5
apres sleeve).

Dans le groupe bypass, les fistules se situaient a la partie haute de 1’agrafage gastrique et sont
survenues chez 2 patients ayant bénéficié d’une gastrectomie de 1’estomac exclu.

Dans le groupe sleeve, les fistules se situaient toutes a la partie haute de 1’agrafage gastrique.

Les autres complications étaient représentées par une occlusion par un caillot au niveau du pied
d’anse aprés un bypass et 3 abcés de paroi, 1 abces profond et 1 dysphagie persistante apres
sleeve.

Les complications étaient plus graves dans le groupe sleeve avec 4 patients (6.9%) classés

Clavien 3 et 3 patients (5.2%) Clavien 4. Dans le groupe bypass, il y avait 3 patients (10.3%)
Clavien 3 et aucun Clavien 4.
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La prise en charge de ces complications nécessitait en moyenne 1.66 (extrémes: 1 a 3,
médiane = 1) gestes invasifs aprés bypass contre 4.7 (1 a 10, médiane = 4) dans le groupe sleeve

(p= 0.066).

La durée d’hospitalisation concernant uniquement les patients ayant présenté une complication
était plus longue apres sleeve : 50.1 (£50.4) j versus 22 (£5.6) j, p = 0.19.
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Discussion :

Il s’agit d’un sujet d’actualité puisque nous allons étre confrontés a une augmentation
du nombre de reprise aprés GVC en raison des mauvais résultats de cette technique a long
terme®19 et du jeune &ge des patients initialement pris en charge.

A T’heure actuelle, la sleeve et le bypass sont les interventions de chirurgie bariatrique les plus
pratiquées en Francel*!®, y compris en chirurgie de reprise. 1l s’agit d’une chirurgie plus
complexe avec une morbidité plus élevée que lors d’une chirurgie de premiére intention. 61718
Quelques travaux?'-?2 ont comparé la sleeve et le bypass pratiqués en seconde intention, la
plupart du temps apres anneaux gastriques, retrouvant des taux de complications précoces plus
faibles aprés bypass, compris entre 8.5 et 10%, contre 8.3 a 15.7% pour la sleeve. Cette tendance
se retrouve également au sein de notre population d’étude.

Les articles ayant étudié la reprise aprés GVC224252 sg sont intéressés principalement a la
faisabilité et aux résultats du bypass gastrique.

La majorité des auteurs concluent que le bypass est une technique réalisable, avec un taux de
complications précoces allant de 3.9 a 11.8%, ce qui coincide avec nos résultats de 10.3%.

En revanche, peu de travaux ont porté sur la sleeve de seconde intention aprés GVC.

A notre connaissance, seule ’équipe de Van Wezenbeek?” a comparé sleeve et bypass aprés
GVC dans une étude rétrospective portant sur 152 patients publiée tres récemment. lls
retrouvaient une supériorité du bypass en terme de morbidité (13.0% vs 18.8% apres sleeve) et
de résultat pondéral. Ces résultats sont donc comparables aux nétres.

Toutefois, il s’agissait d’un travail monocentrique souffrant d’un effet période, la chirurgie
étant différente en fonction de la date de reprise, ce qui a entrainé un déséquilibre important
entre les groupes puisqu’il n’y avait que 16 patients dans le groupe sleeve contre 115 ayant
bénéficié d’un bypass.

La valeur ajoutée principale de notre étude a été de stratifier les complications selon la
classification de Clavien et de quantifier le nombre d’interventions invasives nécessaires a leur
prise en charge. Cela a permis la mise en évidence de complications plus graves apres sleeve,
ce qui n’avait pas été fait par 1’équipe néerlandaise.

La durée d’hospitalisation est un autre reflet des suites post-opératoires et nous nous sommes
intéressés spécifiqguement a la durée de séjour des patients ayant présenté une complication, qui
était plus longue apreés sleeve, reflétant & nouveau la gravité de fagon indirecte.

Toutefois, ce parametre est tres difficile d’interprétation en raison des améliorations dans la
gestion du post-opératoire et du développement de la réhabilitation précoce, qui a abouti a une
diminution de la durée d’hospitalisation avec le temps, méme sur une durée d’étude courte.

Van Wezenbeek s’est aussi intéressé aux causes de reprise. Parmi les patients ayant bénéficie
d’une sleeve, 50% ont été réopérés pour complications mécaniques. Ce résultat est tres
supérieur au 1.7% que nous retrouvons mais il est probable que cela s’explique par une
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différence de définition des groupes de patients. Il semble plus cohérent de proposer un bypass
aux patients ayant des complications mécaniques puisque la sleeve est pourvoyeuse de plus de
reflux?-2° que le bypass. Il n’est malheureusement pas possible de conclure sur ce sujet puisque
nous manquons de données de suivi sur la résolution des complications mécaniques apres la
réintervention.

En ce qui concerne la technique chirurgicale, nous avons retrouvé un taux de conversion de
20% dans le groupe bypass, ce qui semble quelque peu élevé.?’*° Cela peut s’expliquer par le
fait que le bypass étant plus facile techniquement par voie ouverte, il peut étre décide de réaliser
cette procédure en seconde intention suite a I’obligation de conversion, augmentant ainsi
artificiellement ce taux pour cette technique.

Malgré cela, le risque de conversion pour réalisation d’un bypass est toujours plus important
que pour une sleeve car il nécessite d’avoir accés a 1’étage sous-mésocolique. La conversion
peut donc étre rendue nécessaire du fait d’adhérences a cet étage, alors que la sleeve ne nécessite
qu’un accés sus-mésocolique, sans mobilisation intestinale.

En cas de bypass se pose également la question de réaliser ou non une gastrectomie de 1’estomac
restant afin de diminuer les risques de gastrocele, de fistule et de nécrose entre deux lignes
d’agrafes. Notre travail ne permet pas de répondre a cette question mais il retrouve de maniére
assez surprenante la totalité des fistules (n=2) chez des patients chez lesquels la gastrectomie a
été réalisée.

Concernant le résultat pondéral, nous avons opté arbitrairement pour une mesure du poids a 6
mois de I'intervention afin de s’affranchir de tous les paramétres pouvant intervenir dans la
perte pondérale.

En effet, a long terme, les résultats sur le poids sont multifactoriels et dépendent en grande
partie du suivi diététique.

Nous retrouvons une tendance en faveur du bypass sur le résultat pondéral mais d’autres études
prospectives sont nécessaires avant de conclure.

Il est important de souligner que les résultats en terme de poids sont également tres dépendants
de la technique chirurgicale puisque le bypass réunit sous cette appellation une multitude de
techniques différentes.

Pour avoir des résultats fiables, la question de I’intérét d’une standardisation de la technique de
reprise se pose.

Toutefois, bien que nous rapportions la plus grande population de sleeve de rattrapage apres
GVC, nos résultats n’ont pas la significativité statistique probablement par manque de
puissance en raison du faible nombre de patients et du caractére rétrospectif qui entraine
inévitablement une perte d’information, certaines données potentiellement utiles, comme les
pertes sanguines peropératoires, n’étant ainsi pas disponibles.

L’absence de comparabilité de nos deux groupes peut également constituer un autre écueil en
sous-évaluant ou surévaluant des différences liées a la population.

En effet, les différences d’age et de comorbidités peuvent s’expliquer par le choix de la
technique qui était laissé a 1’appréciation du chirurgien. Le bypass a pu étre preféré chez les
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patients porteurs de tares, et notamment les diabétiques, puisque sa supériorité a éte démontree
en cas de comorbidités.®!-%2-3

Le choix de la technique étant fait par le chirurgien, cela a entrainé un effet centre puisque la
quasi-totalité des sleeves a éte réalisée par un seul centre. Cela peut donc étre a 1’origine d’un
biais important.

Enfin, il est important de souligner que ce travail refléte la réalité de la pratique quotidienne de
la chirurgie bariatrique en France puisque nos centres d’inclusion représentent toutes les
structures de soins mélangeant des centres prives, des centres hospitaliers publics et un centre
hospitalo-universitaire. Nos résultats sont donc extrapolables a tous les patients porteurs d’une
GVC, nécessitant une reprise chirurgicale.
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CONCLUSIONS

Lorsqu’une chirurgie secondaire est indiquée chez les patients porteurs d’une gastroplastie verticale
calibrée, le choix doit étre fait entre une sleeve gastrectomie et un bypass gastrique.

Bien que nos résultats ne soient pas significatifs par manque de puissance, le bypass semble plus sir dans
ce cadre en terme de morbidité précoce, notamment en ce qui concerne les complications chirurgicales
graves, au prix d’une intervention plus longue et techniquement plus complexe.

L'étude des résultats a plus long terme est nécessaire pour évaluer leur efficacité sur la perte pondérale
et la diminution des comorbidités.
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Présentations de I'étude :

Ce travail a fait I'objet d’un poster lors du congrés annuel de la société francgaise et francophone de
chirurgie de I'obésité (SOFFCO) a Nice en juin 2016 : Conversion de gastroplastie verticale calibrée :
comparaison du bypass et de la sleeve. M Gout, B Borraccino, ANaouri, C Kuperas, J-J Sala, M Bilosi, C
Chalumeau, N Lagoutte, M Ast, O Facy. Congres francophone de chirurgie de I'obésité. Nice, juin

2016.

Cette étude a été acceptée pour faire I'objet d’un poster lors du 118° congrées frangais de chirurgie
qui aura lieu en septembre 2016 a Paris. Conversion de gastroplastie verticale calibrée : comparaison
du bypass et de la sleeve. M Gout, B Borraccino, ANaouri, C Kuperas, J-J Sala, M Bilosi, C Chalumeau,
N Lagoutte, M Ast, O Facy.
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CHIRURGIE DE REPRISE APRES GASTROPLASTIE VERTICALE CALIBREE :
LE BYPASS PLUS SUR QUE LA SLEEVE ?

RESUME
AUTEUR : Mickaél GOUT

Objectif : Comparer la morbi-mortalité de la sleeve gastrectomie et du bypass gastrique chez
des patients ayant déja bénéficié d’une gastroplastie verticale calibrée.

Meéthodes : Cette étude rétrospective multicentrique a inclus les patients aux antécédents de
gastroplastie verticale calibrée opérés d’une sleeve ou d’un bypass. La mortalité et les
complications chirurgicales précoces ont été relevées, leur sévérité évaluée selon la
classification de Clavien et selon le nombre d’interventions invasives nécessaires a leur prise
en charge. La conversion, les durées opératoires et d’hospitalisation ont également été
analysées.

Résultats : Sur 87 patients, 58 ont bénéficié d’une sleeve, 29 d’un bypass. Il n’y a eu aucun
déces et la morbidité s’élevait a 10.3% apres bypass et 17.2% apres sleeve (p=0.53).

Les complications étaient classées Clavien 3 ou 4 chez 7 patients apres sleeve, et Clavien 3 chez
3 patients apres bypass (12.1% vs 10.3%, p=0.47). Leur traitement nécessitait plus de gestes
apres sleeve (4.7 vs 1.6, p=0.06).

La conversion était plus élevée en cas de bypass (20% vs 1.75%, p=0.014), tout comme la durée
opératoire (171.6£78.6 min vs 125.9+37.3 min, p=0.017).

L’hospitalisation était plus longue apres sleeve (11.3+22.1j vs 7.645.4j, p=0.25).

Conclusion : Aprés gastroplastie verticale calibrée, le bypass semble plus sir en terme de
morbidité précoce, surtout concernant les complications chirurgicales graves, au prix d’une
intervention plus longue et plus complexe.

MOTS CLES : gastroplastie verticale calibrée, sleeve, bypass gastrique.



