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Généralités

Obésité : exces de masse grasse Mc = FOID3 en kilos)
e ) .. : _ TAILLE (en métre)2
Définie en pratique clinique selon I'lMC

Classe 1 : 30 a 35 kg/m?
Classe 2 : 35 a 40 kg/mz = sévere
Classe 3 : > 40 kg/m? = massive

29,2 % surpoids / 12,4 % obesite (ObEpi 2006)
Femmes / Faible niveau socio-économique
La prévalence augmente avec l'age

Paysde

Prévalence inférieure a la moyenne nationale T iy
Augmentation du nord au sud

Enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et I'obésité — ObEpi Roche - 2006




Généralités

Impact de I'obésité sur la santé

de 7,1 ans chez les femmes
et 5,8 ans chez les hommes de 40 ans obéeses (Bhamih

entraine par les nombreuses comorbidités
(consommation soins x2, codt annuel 2,6 a 6,2andld’euros en France)*

Risque cardio vasculaire :Prévalence de HTA x 4 (ObEpi 2006)
Prédisposition aux troubles métaboliques
Hypercholestérolémie

Troubles respiratoire : SAHOS (70 % des SAHOS sont obeses)

Pathologies ostéo articulaire risque arthrose augmente dés IMC > 25

Pathologies digestivesLithiases vésiculaires, Reflux gastro-oesophadgitéatose hépatique
Pathologie psychiatrique :Prévalence dépression majeure x 1,8

Altération de la qualité de vie :discrimination sociale et professionnelle

HAS - recommandations de bonne pratique - Obésité : prise en charge chirurgicale chez I'adulte - argumentaire- Janvier 2009
* Corinne Emery et ass. - Evaluation du co(t associé a I'obésité en France - La Presse Médicale - Vol 36, N°6- C1 - juin 2007 - pp. 832-840




Généralités

Moyens thérapeutiques contre |'obésité

Diétetique
Exercice physique
(Méedicaments : peu efficaces avec effets secondaires

Psychotherapie

CHIRURGIE




IRdicaueRs aa chlitigie

Recommandations Bonnes Pratiques HAS Janvier 2009

IMC > 40 kg/m?

ou IMC > 35 kg/m? + une comorbidité susceptible d’& améliorée
apres la chirurgie (HTA, SAHOS, DNID...)

Apres échec d’'un traitement medical, nutritionnel,diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois

Absence de perte de poids suffisante ou absencendaintien de la
perte de poids

Patients bien informés, risque opératoire acceptabl
Nécessité du suivi médico-chirurgical a long tegomprise et acceptee




Contrelincdications

Troubles séveres du comportement alimentaire non abilises
Troubles cognitifs et mentaux severes

Incapacité prévisible au suivi médical prolongé

Absence de prise en charge médicale préalable
Dépendance alcool / substances psychoactives

Contre-indication a I'anesthésie
Maladie avec pronostic vital engagé a court ou mageme

Indications non consensuelles :

Obesité origine genétique ou craniopharyngiome
Patient(e)s > 60 ans
Adolescence

HAS - recommandations de bonne pratique - Obésité : prise en charge chirurgicale chez I'adulte - argumentaire- Janvier 2009




Indications

Pas de supériorité d'une technique par rapport aune a  utre selon
rapport bénéfice / risque

Anneau Gastrique Ajustable

Complexité technique . . 0
P d Gastroplastie Verticale Calibree

Risque de complications posto . o
d P P P Gastroplastie Longitudinale
Risque de retentissement

nutritionnel ByPass Gastrique

Mortalité Dérivation BilioPancréatique

IMC > 50kg/m? : stratégie en 2 temps discutable (restpaig malabsorpt

HAS - recommandations de bonne pratique - Obésité : prise en charge chirurgicale chez I'adulte - argumentaire- Janvier 2009




PHACIRES

Deux mécanismes d’action :

Réduction capacité gastrique Diminution ingestion alimentaire
(Anneau Gastrique Ajustable, Gastroplastie Verticadlibrée, Gastroplastie Longitudinale)

Idem + malabsorption intestinale
(ByPass Gastrique, Dérivations Bilio-Pancréatiques)

{ (dérivation jéjuno-iléale}
ABANDONNEE car morbidité élevée

HAS - recommandations de bonne pratique - Obésité : prise en charge chirurgicale chez I'adulte - argumentaire- Janvier 2009




AnRneallGastiguerAjustanie

Oesophage -
Diminution capacite gastrique Estomac

~ Anneau

Réflexe satiété mécanique préecoce et dur: a—
Régulation la vitesse d’évacuation des

aliments selon gonflage Estomac

p
Nécessité d'adaptation du comportement \ .
Nntestn

alimentaire

Msika S., Ledoux S. Chirurgie de I'obésité morbide de I'adulte. EMC (Elsevier SAS, Paris),
Endocrinologie-Nutrition, 10-506-H-30, 2006




Eastroplastier\Venicale: Calileree

Technique de Mason
Constitution d’'une poche gastrique proximale

Calibrée par bandelette de polypropylene partie
distale

Mason Mc Lean




Gasireplastiertongiiveinale

./
Oesophage

Sleeve Gastrectomy
Résection verticale grande courbure eston
Estomac

Restriction volume gastrique calibree

Pas de rupture continuité

Faible recul dans les études




PHACIPES

Techniques Restrictives et hormones  orexigenes

sécrétee par épithelium gastrique Duodénum et jéjunum proximal
Inversement proportionnelle au poids Régule appétit / vésicule / mobilité et
Evolution apres chirurgie restrictive ? sécretion intestinale

Nombreuses études Peu études,

. ; Pas encore de mécanisme
Duodenum et jejunum proximal hormonal mis en évidence pour
Reégule le métabolisme graisseux : er s P
Peu d'études. expliquer l'efficacité de la

chirurgie restrictive

llots pancréas
Régule appétit / mobilité vésicule
Peu d’études, contradictoires

Ashrafian H, le Roux CW, Metabolic surgery and gut hormones — A review of bariatric entero-humoral modulation,
Physiol Behav (2009), doi:10.1016/j.physbeh.2009.03.012




DenRvaleRsBilioEPancrealigues

Duodenal Switch (Technigue de Marceau)
Manchon gastrique / Conservation pylorique
2¢metemps apresSleeve Gastrectomy (IMC > 50)

Technigue de Scopinaro
Gastrectomie 2/3

Shunt digestifs a l'aide de 2 anses :
Anse alimentaire
Anse bilio-pancréatique

M;\**—flm

Indiqué pour les « superobese » IMC > 60 Colon

Ja]unum B




BypassiGastigue

Qesophage
——

RYGB : Roux-en-Y Gastric Bypass
Réalisation d’'une poche gastrique de 20 a 50 cc
Anse en Y (gastro-jéjunale + jéjuno-jejunale)

La longueur de I'anse alimentaire module le degré de
malabsorption (environ 1,50 m)

Mini-Bypass
Anse en Oméga




PHACIRES

Techniques Malabsorptives et hormones orexigenes

sécrétee par épithelium gastrique Duodénum et jéjunum proximal
Inversement proportionnelle au poids Régule appétit / vésicule / mobilité et
Evolution apres chirurgie malabsorptive ?sécrétion intestinale

Nombreuses études Peu études,

Duodénum et jéjunum proximal Intestin

Régule le métabolisme graisseux Satiété / reduit appetit

Peu d'études, Serait augmenté par chir. malabs.
Certaines études contradictoires

llots pancréas
Régule appétit / mobilité vésicule lléon / Colon / Rectum
Peu d’études, contradictoires Retarde vidange gastrique

Peu études,

Ashrafian H, le Roux CW, Metabolic surgery and gut hormones — A review of bariatric entero-humoral modulation,
Physiol Behav (2009), doi:10.1016/j.physbeh.2009.03.012




PHACIPES

Techniques Malabsorptives et hormones orexigenes

sécrétee par épithelium gastrique Duodénum et jéjunum proximal
Inversement proportionnelle au poids Régule appétit / vésicule / mobilité et
Evolution apres chirurgie malabsorptive ?sécrétion intestinale
Nombreuses étudac Doy Studac

Pas encore de mécanisme hormonal

mis en évidence pour expliquer
Duodénum et j I'efficacité de la chirurgie

Regule le meta malabsorptive + restrictive |
Peu d’études, Seldil auylierie par chir. malabs.

Certaines études contradictoires

llots pancréas
Régule appétit / mobilité vésicule lléon / Colon / Rectum
Peu d’études, contradictoires Retarde vidange gastrique

Peu études,

Ashrafian H, le Roux CW, Metabolic surgery and gut hormones — A review of bariatric entero-humoral modulation,
Physiol Behav (2009), doi:10.1016/j.physbeh.2009.03.012




Conclusion

Indications strictes définies par HAS

Pluridisciplinarité et avis collégial +++

Pas encore d'arbre décisionnel quant aux indication

dif

‘érentes techniques




