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RESUME

Introduction : L’obésité et la perte de poids rapide sont des facteurs de risque de maladie
lithiasique. Les nouvelles recommandations de la HAS ne recommandent pas de réaliser de
manire systématique une cholécystectomie au cours de la chirurgie bariatrique (CB). Les
objectifs de cette étude sont d’évaluer I’incidence de la maladie lithiasique aprés CB et

d’évaluer les risques de la cholécystectomie au cours la CB ou a distance de celle-ci.

Meéthodes : Les données de tous les patients opérés dans notre centre d’une Sleeve
Gastrectomie (SG) ou d’un Bypass gastrique (GBP) du 01/01/2013 au 31/12/2023 ont ¢été
recueillies. Parmi eux, nous avons inclus les patients opérés d’une cholécystectomie au cours

de la CB ou apres.

Résultats : L’incidence d’éveénement lithiasique apres CB était de 6,25% au cours de leur suivi
avec une durée médiane de suivi de 60 mois. Parmi 468 patients, 73 ont été opérés d’une
cholécystectomie dont 51 au cours de la CB (Groupe CC) et 22 apres la CB (groupe CD).

Concernant la CB, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur la
voie d’abord, la survenue de complication per-opératoire ou post-opératoires (fistule,
hémorragie, occlusion ou complication thromboembolique), sur la nécessit¢ d’un drainage
radiologique ou endoscopique ou d’une reprise chirurgicale. Les durées opératoires étaient
augmentées dans le groupe CC, que ce soit pour les SG ou les GBP.

Concernant les cholécystectomies, il n’y avait pas de différence significative concernant
la voie d’abord. Il a été retrouvé plus fréquemment des calculs de la voie biliaire principale chez
patients du groupe CD (p = 0,027). Il y a eu plus de prise en charge endoscopiques et
chirurgicales des calculs de la voie VBP chez les patients du groupe CD sans différence
significative. Aucun patient du groupe CC n’a eu des complications en lien avec la prise en
charge de la pathologie lithiasique alors que 4 patients du groupe CD en ont eu : 2 complications
hémorragiques dont I’'une a nécessité une reprise chirurgicale, 1 plaie grélique et 1 perforation

colique.

Conclusion : Notre étude n’a pas montré de morbidité augmentée lorsque la cholécystectomie

est réalisée au cours de la CB.

MOTS CLES : lithiase biliaire, chirurgie bariatrique, cholécystectomie.
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ABSTRACT

Background: Obesity and rapid weight loss are risk factors for gallstone disease. The new
recommendations from the French National Authority for Health (HAS) do not recommend
routinely performing a cholecystectomy during bariatric surgery (BS). The objectives of this
study are to evaluate the incidence of gallstone disease after BS and assess the risks of

cholecystectomy performed during or after BS.

Methods: Data from all patients in our center who underwent Sleeve Gastrectomy (SG) or
Gastric Bypass (GBP) between 01/01/2013 and 12/31/2023 were collected. Among them, we

included patients who requested a cholecystectomy during or after BS.

Results: The incidence of gallstone events after BS was 6.25% during the follow-up period,
with a median follow-up duration of 60 months. Among 468 patients, 73 underwent
cholecystectomy, of which 51 during BS (CC group) and 22 after BS (CD group).

Regarding BS, there was no significant difference between the two groups in terms of
surgical approach, occurrence of intraoperative or postoperative complications (fistula,
hemorrhage, bowel obstruction, or thromboembolic complications), need for radiological or
endoscopic drainage, or surgical revision. Operative times were longer in the CC group,
whether for SG or GBP.

Regarding cholecystectomies, there was no significant difference in terms of surgical
approach. More common findings of common bile duct stones were reported in patients from
the CD group (p = 0.027). There were more endoscopic and surgical interventions for common
bile duct stones in the CD group, without significant difference. No patient in the CC group had
complications related to the management of gallstone disease, whereas 4 patients in the CD
group experienced complications: 2 hemorrhagic complications, one of which required surgical

revision, 1 bowel injury, and 1 colonic perforation.

Conclusion: Our study did not show increased morbidity when cholecystectomy is performed

during BS.

KEY WORDS: Gallstone disease, bariatric surgery, cholecystectomy.
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1°'¢ partie : Généralités sur la prise en charge de I’obésité et la pathologie
lithiasique

l. L’obésité
1. Généralités
1.1. Définitions

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le surpoids et I’obésité comme « une
accumulation anormale ou excessive de graisse, qui nuit a la santé ».

L’obésité, considérée comme maladie par ’OMS depuis 1997, est définie par un IMC > 30
Kg/m? avec 3 classes :

- Classe 1 : IMC entre 30 et 34,99 kg/m” ;

- Classe 2 : IMC entre 35,00 et 39,99 kg/m? et

- Classe 3 : IMC > 40 kg/m?

Le surpoids concerne les IMC entre 25 et 29,99 kg/m?.

1.2. Epidémiologie

L’OMS estime que 2,5 milliards adultes de plus de 18 ans (43%) étaient en situation
d’excés de poids (IMC > 25 Kg/m?) en 2022 dont plus de 890 millions (16%) étaient obéses
(IMC > 30 Kg/m?). (1)

En France, pres de la moitié de la population (47%) est en exces de poids dont 17% en
obésité. Ces résultats situent la France dans une situation moins alarmantes que dans le reste de
I’Europe avec des résultats plus élevés : 59% pour le surpoids et 23% pour 1’obésité.

L’obésité demeure néanmoins un probléme de santé¢ publique majeur dans les pays
occidentaux et notamment en France avec une prévalence multipliée par 2 entre 1997 et 2020.
Elle augmente dans toutes les classes d’age exceptées les 55-64 ans. Plus alarmant encore, c’est
chez les jeunes que I’augmentation est la plus forte avec une prévalence de I’obésité multipliée

par 4 depuis 1997 chez les 18-24 ans et par 3 chez les 25-34 ans. (2)
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Figure 1 : Evolution de la prévalence de I’obésité selon les dges (Etude Obepi-Roche 2020).

Il existe des disparités entre les régions de France avec une prévalence plus importante
dans les régions du Nord et Nord-Est de la France, alors qu’elle est plus faible en Ile-de-France
et dans les Pays de la Loire.

On observe également des disparités entre les différentes catégories socio-
professionnelles avec une obésité plus fréquentes chez les ouvriers et employés (environ 18%)

que chez les cadres (environ 10%).

Figure 2 : Répartition géographique des prévalences de I’obésité en 2020 dans les régions frangaises

1.3. Causes

De maniére tres schématique, 1’obésité découle d’un bilan énergétique positif entre les
apports énergétiques et les dépenses. Elle est cependant plus complexe que cela et associe
¢galement des facteurs environnementaux, génétiques et d’adaptations physiologiques aux

variations de poids.
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L’approche génétique a permis de différencier I’obésit¢é monogénique, 1’obésité
polygénique et ’obésité syndromique.

L’obésité monogénique issue de la mutation d’un géne unique est responsable d’une
obésité massive et précoce. Un déréglement de la voie leptine/mélanocortine est le plus souvent
mis en cause dans ce type d’obésité. La leptine est une hormone régulatrice de I’appétit sécrétée
par les cellules adipeuses qui se fixe sur des récepteurs de ’hypothalamus et entraine la satiété.
Plusieurs geénes ont été mis en évidence dans I’obésit¢ monogénique comme LEP, LEPR ou
MC4R.

L’obésité polygénique résulte de la présence simultanée de plusieurs variantes
génétiques, qui ont un effet cumulatif. Elle est beaucoup plus fréquente et responsable le plus
souvent d’une prédisposition a I’obésité. Un nombre trés important de génes ou de loci du
génome humain a été associé a des phénotypes obésogenes, en interaction étroite avec le mode
de vie et ’environnement.

L’obésité peut également €tre associée a ne nombreux syndromes génétiques rares qui

ne seront pas détaillés ici. Elle est alors appelée obésité syndromique.

Aux facteurs génétiques s’ajoutent les facteurs environnementaux qui peuvent
¢galement favoriser I’apparition de 1’obésité chez les patients non prédisposés. A contrario, ils
peuvent aussi étre protecteurs chez les patients prédisposés. De nombreux facteurs ont été mis
en évidence :

- Le statut socioéconomique faible et le milieu rural (3) ont été retrouvés comme
facteurs de risque d’obésité Une étude a lié cette association a la détresse sociale et une
alimentation émotionnelle. (4,5).

- Concernant ’environnement intra-utérin et post-natal, la prise de poids gestationnelle
importante, le diabéte gestationnel, le tabagisme maternel (6), la courte durée de sommeil des
nourrissons (7) et la courte durée d’allaitement (8) contribuent a I’apparition de I’obésité.

- Sur le plan du mode de vie, plusieurs facteurs ont été¢ mis en évidence : I’arrét du tabac,
la surconsommation d’alcool, le manque de sommeil, I’inactivité physique, la sédentarité et les
mauvaises habitudes alimentaires (9).

- Le microbiote intestinale semblerait également avoir un impact sur ’apparition de
I’obésité. Une étude sur souris a montré une prise de poids apres inoculation de flore intestinale
malgré une diminution de la consommation alimentaire (10).

- Certaines pathologies peuvent également entrainer une prise de poids comme

I’hypothyroidie, I’insulinome ou le syndrome de Cushing.
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1.4. Retentissement

Dépression

. . . Apnée obstructive du sommeil
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Figure 3 : Comorbidités associées a l'obésité

L’obésité est considérée par ’OMS comme une maladie par les nombreuses pathologies
et le risque de déces prématuré qu’elle engendre. Ce chapitre a pour objectif d’énumérer les

différents impacts de ’obésité sur la santé.

Impact sur la mortalité :

Le surpoids et I’obésité sont reconnus 5™ cause de mortalité dans le monde par ’'OMS.
Ils causeraient la mort de 2,8 millions de personnes par an dans le monde. Ils réduiraient
I’espérance de vie de 0,9 a 4,2 années dans les pays de ’OCDE, et 2,3 années en moyenne en

France.

(Source : CEEDMM, 2021, d'aprés Bray, 1985.)
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Figure 4 : Taux de mortalité en fonction de I'lMC en France

20



Impact sur le cancer :

En France, en 2015, 18 639 nouveaux cas de cancer ont ét¢ attribuables a la surcharge
pondérale (surpoids et obésité) soit 5,4% des nouveaux cancers (11). Les principaux cancers en

lien avec le surpoids ou I’obésité sont résumés dans le diagramme suivant :
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Figure 5 : Nombre de cas de cancers attribuables au surpoids
et a l'obésité chez les hommes et les femmes dgés de 30 ans
et plus, en France, en 2015

Cette association trouve son origine dans le fait que I’obésité favorise un état
inflammatoire chronique qui se traduit par une augmentation des taux sanguins de facteurs pro-
inflammatoires tels que le Tumor-Necrosis Factor-a (ou TNFa), I’interleukine 6 (IL-6), la
protéine C-réactive et la leptine (12). La présence de ces facteurs a pour conséquence de
favoriser la prolifération cellulaire et le processus d’initiation de la cancérogenese.

Il a été démontré un surrisque de développer ces cancers mais également un surrisque
de récidiver un cancer en rémission et un surrisque de mortalité par cancer. Les cancers en lien
avec l’obésité apparaitraient également plus précocement que les cancers sans lien avec
I’obésité.

Malgré ce surrisque de cancers, les recommandations de la HAS préconisent le méme

dépistage que celui proposé a la population générale.
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Impact sur le diabéte :

Le diabéte de type 2 est une maladie chronique caractérisée par une hyperglycémie >
1,26 g/l ou > 7 mmol/l a jeun. L obésité favorise I’apparition d’un état prédiabétique, la
conversion en diabéte et éléve la glycémie une fois le diabéte déclaré (13).

Le diabéte est 'une des complications les plus fréquentes de I’obésité puisqu’on estime
que 80 a 90% des diabétique de type 2 sont obeses. Selon I’OMS, 44% des cas de diabéte de

type 2 dans le monde seraient imputables au surpoids et a ’obésité.

Le role de I’obésité sur le développement du diabete est plurifactoriel :

D’une part, ’accumulation de tissu adipeux entretient un état pro-inflammatoire
systémique favorable a ’apparition du diabete.

D’autre part, ’accumulation de graisse intra abdominale, marquée par un tour de taille
excessif, favorise I’insulinorésistance notamment par une sécrétion diminuée d’adiponectine
(hormone insulinosensibilisatrice) et une sécrétion augmentée de résistine (hormone induisant
I’insulinorésistance). En réponse a cette insulinorésistance, les cellules B pancréatiques
augmentent temporairement la sécrétion d’insuline jusqu’a son épuisement conduisant au
diabete.

Enfin, sur le plan hépatique, I’augmentation d’Acides Gras Libres dans la veine porte
favorise I’insulinorésistance, mais également la néoglucogénese hépatique et réduit 1’utilisation

du glucose par le muscle, participant a I’hyperglycémie et I’apparition du diabete (13).

La HAS recommande un dépistage systématique du diabéte de type 2 chez les personnes
adultes en situation d’obésité.

Ce dépistage devra étre renouvelé tous les ans chez les patients prédiabétiques.

Si le résultat est normal, le dépistage devrait étre répété a un intervalle minimum de trois

ans, en proposant un dépistage plus rapproché suivant le résultat initial et le risque de diabete.

Impact sur le Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil (SAHOS)

Le SAHOS se manifeste par des épisodes de fermeture du pharynx durant le sommeil
responsable d’apnées (interruption du flux respiratoire de 10 secondes ou plus) ou hypopnées
(réduction d’au moins 50% du flux respiratoire de 10 secondes ou plus, associée a une

désaturation en oxygeéne d’au moins 4%) conduisant & des microéveils.
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Le niveau de sévérit¢ du SAHOS est déterminé par la valeur de 1'index d’apnées
hypopnées du sommeil par heure définissant ainsi trois groupes de sévérité polygraphiques :
SAHOS léger avec un IAH entre 5 a 15 par heure, le SAHOS modéré avec un IAH entre 15 a
30 par heure et le SAHOS sévére avec IAH supérieur ou égal a 30.

Le SAHOS entraine sur le court terme des symptomes liés a I’altération du sommeil
(somnolence diurne, baisse de la vigilance). Il a également un effet sur le long terme avec une
morbi-mortalité cardiovasculaire.

Dans la littérature, la prévalence du SAHOS se situe aux alentours de 4% chez les
hommes et 2% chez les femmes (14). L’obésité est I'un des principaux facteurs de risque du

SAHOS avec une prévalence de 60 a 80% chez les patients obeses.

Selon la HAS, une recherche paraclinique de SAHOS doit étre réalisée
systématiquement quand :

—IMC > 30 kg/m2 avec signes cliniques évocateurs (incluant une hypertension artérielle
nocturne ou résistante au traitement) ;

—IMC > 35 kg/m2 méme en I’absence de signes cliniques évocateurs ou de troubles du
sommeil.

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic de SAHOS est réalisé¢ par polygraphie
ventilatoire. Pour les cas ou le diagnostic n’est pas certain, ou si autre pathologie du sommeil

associée, la polysomnographie sera indiquée.

Impact sur le risque cardiovasculaire et ’hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle (HTA) est définie par une pression artérielle supérieure a
140/90 mmHg. Les patients obéses ont un risque d’HTA multiplié par 3 par rapport aux patients
non obéses (15). En France, selon I’étude Obepi-Roche de 2020, environ 30 a 40% d’HTA chez
les patients obéses contre 17% chez les patients non obéses. De méme, la prévalence de '’HT A
augmente avec 'IMC passant de 25% chez les patients en surpoids a plus de 43% pour les
patients en obésité morbide (IMC > 40 kg/m?).

L’obésité, par son association a d’autres facteurs de risque (diabete, HTA, dyslipidémie)
favorise la survenue de maladies cardiovasculaires. Elle est également un facteur de risque

indépendant de maladie coronarienne.
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Obésité et syndrome métabolique :

La dyslipidémie se caractérisée par une triade métabolique athérogeéne incluant une
¢lévation des triglycérides, une baisse du HDL-cholestérol et une élévation des fractions LDL
petites et denses. Il a été démontré que le mécanisme principal de la dyslipidémie métabolique
est la résistance a I’insuline. Elle est souvent présente chez les patients obéses puisqu’on évalue

sa prévalence a 20-40% selon les études (16).

Le plus souvent la dyslipidémie n’évolue pas de fagon isolée mais est présente dans le
syndrome métabolique qui, associé a une obésité centrale (tour de taille supérieur a 94 cm chez
I'homme et a 80 cm chez la femme), a été définie en 2009 par la fédération internationale du
diabete. Elle associe au moins 2 des 4 facteurs suivants :

- une triglycéridémie supérieure ou égale a 1,50 g/l (ou 1,7mmol/1) et/ou la prise d'un
traitement hypolipémiant spécifique ;

- un taux de HDL-cholestérol inférieur ou égal a 0,40g/1 (1,03 mmol/l) chez 'homme et
0,50 g/1 (1,29 mmol/l) chez la femme et/ou la prise d'un traitement hypolipémiant spécifique ;

- une HTA, définie par une pression artérielle supérieure ou égale a 130 / 85 mm Hg
et/ou la prise d'un traitement antihypertenseur ;

- une glycémie a jeun élevée, supérieure ou égale a 1 g/l (5,6 mmol/l) ou traitement

antidiabétique.

Obésité et stéatopathie hépatique :

La stéatose hépatique est due a une accumulation excessive de lipides dans les
adipocytes. Lorsqu’elle n’est pas liée a une consommation alcoolique, elle est appelée maladie
hépatique stéatosique associée a un dysfonctionnement métabolique (MASLD [Metabolic
dysfunction—Associated Liver Disease]).

Elle est étroitement liée avec I’ insulinorésistance qui perturbe le métabolisme hépatique
des lipides et ainsi favorise son accumulation dans le foie. De plus, la stéatose elle-méme
entretient la résistance a I’insuline avec une augmentation réactionnelle de sécrétion de
I’insuline et la fabrication hépatique anormale d’acides gras.

Lorsque que la stéatose hépatique perdure, le foie devient le sieége d’une inflammation

entrainant une stéatohépatite associée a un dysfonctionnement métabolique (MASH [Metabolic
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dysfunction—Associated SteatoHepatitis]) qui est définie comme la présence de graisses
entrainant une lipotoxicité et des 1ésions inflammatoires des hépatocytes.

Aun stade avancé, la MASH peut entrainer une cirrhose semblable a I’atteinte hépatique
alcoolique. Il a été estimé a 10% le risque d’évoluer vers une cirrhose sur une période de 20 ans

chez les patients atteints de MASLD (17).

Impact sur le reflux gastro-cesophagien :

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est la remontée d'une partie du contenu gastrique
dans l'eesophage. Il se manifeste par plusieurs symptomes comme le pyrosis, les remontées
acides ou les douleurs épigastriques. S’il perdure, I’acidité du contenu gastrique peut conduire
a une cesophagite.

Dans la population générale, la prévalence du RGO est estimé entre 10 et 20% (18).
L’évolution de la prévalence du RGO et de I’obésité est assez semblable avec une nette
augmentation ces derniéres années, principalement en occident, faisant évoquer une relation de
causalité entre les 2 pathologies. En effet, de nombreuses études ont montré que 1’obésité
favorisait ’apparition de RGO.

Plusieurs ¢études ont décrit des mécanismes comme la réduction de la pression du
sphincter inférieur de l'cesophage (SIO), une augmentation de la fréquence des relaxations
transitoires du SIO, une augmentation de la prévalence de la hernie hiatale, une augmentation
de la prévalence des troubles moteurs de l'cesophage et des troubles de l'accommodation

gastrique chez les sujets obéses (19-21).

Impact sur les pathologies ostéo-articulaires :

L’obésité favorise la survenue de I’arthrose en particulier au niveau des genoux et des
doigts.

En effet, de nombreuses études ont montré le lien entre I’apparition de la gonarthrose et
I’obésité avec un effet-dose. Une méta-analyse a montré qu’une augmentation de I'IMC de 5
unités serait associée a une augmentation du risque de gonarthrose de 35 %. Le surrisque de
gonarthrose est encore plus élevée lorsque 1’obésité survient précocement (22).

Les mécanismes reconnus de développement de la gonarthrose au cours de 1’obésité

incluent le tissu adipeux producteur de cytokines inflammatoires (23), la masse grasse viscérale,
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le poids total, les altérations métaboliques (24) (dont I’hypertension artérielle, I’hyperglycémie
et les anomalies lipidiques) et le stress mécanique sur le cartilage.

Concernant I’arthrose digitale, I’obésité¢ augmente le risque de sa survenue d’un facteur
presque 2. Dans la cohorte prospective DIGICOD de patients ayant une arthrose des mains,

36,5 % des patients avaient un syndrome métabolique (25).

De méme, sans forcément atteindre le stade d’arthrose lombaire avérée, les lombalgies
sont fréquemment associ€ées a I’obésité. Une méta-analyse a montré que I’obésité était un
facteur de risque de présence, de déclenchement et de passage a la chronicité d’une lombalgie

(26).

Impact sur la qualité de vie et les troubles psychiatriques :

Les conséquences psychosociales et psychiatriques sont de plus en plus reconnues. En
effet, de nombreuses études ont montré que les troubles psychiatriques se rencontraient plus
fréquemment chez les personnes obeses, certains pouvant méme €tre causes ou conséquences.

Une revue de la littérature publiée en 2017 a montré le lien étroit entre obésité et troubles
psychiatriques (27). Le principal trouble psychiatrique 1i¢ a I’obésité était la dépression avec un
lien bidirectionnel entre les 2 pathologies. Dans une moindre mesure, les troubles anxieux

¢taient également associés a I’obésité.

2. Traitements
2.1. Traitements médicaux

Le traitement de 1’obésité nécessite une prise en charge globale et pluridisciplinaire. En
effet, il ne se résume pas a la perte pondérale mais englobe également I’amélioration des
comorbidités, des facteurs de risque, de la qualité de vie et de la mobilité.

Une prise en charge nutritionnelle doit étre proposé avec une réduction des apports
énergétiques modérée et personnalisée. Les changements de comportement alimentaire doivent
étre durables et régulés par les signaux internes (faim, rassasiement et satiété). Le régime type
méditerranéen, par ses bénéfices sur la santé, peut étre conseillé. Les régimes déséquilibrés ou

trés restrictifs doivent en revanche étre évités.
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La lutte contre la sédentarité et I’inactivité physique doit également étre encouragée
avec des objectifs d’activité physique adaptés a 1’age et aux comorbidités.

Sur le plan psycho-social, une prise en charge doit étre proposée afin d’évaluer la
composante psychique globale du patient et étre réalisée par un psychologue ou un psychiatre
formé aux problématiques psychiques et comportementales en lien avec 1’obésité. Lorsque
I'évaluation  psychologique ou psychiatrique le recommande, un traitement
psychothérapeutique des troubles associés, du rapport a I'alimentation, du rapport au corps, des

événements de la vie et des conséquences de la vie doit étre proposé au patient.

Les traitements médicamenteux doivent étre réservés aux échecs de prises en charge
nutritionnelles bien conduites (<5% de perte pondérale), notamment sur les comportements
alimentaires, sous réserve de 1I’implication du patient dans les soins.

Un analogue de GLP-1 peut alors étre prescrit. De nombreux essais randomisés ont
étudié les analogues de GLP-1. La plupart a montré une perte de poids significative. Les effets
secondaires rapportées sont principalement gastro-intestinaux mais restent mineurs. Ils sont,
comme les effets sur la perte de poids, dose-dépendants.

Il est également démontré que les analogues du GLP1 améliorent le tour de taille,
I’adiposité totale, la glycémie a jeun, ’'HbAlc, la pression artérielle systolique et le bilan
lipidique. En revanche, il est noté dans toutes les ¢tudes une augmentation modérée de la

fréquence cardiaque (28-31).

2.2. Chirurgie bariatrique

Elle est indiquée en seconde intention aprés un traitement médical, nutritionnel,

diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6 a 12 mois.

Elle concerne les patients avec un IMC > 40 kg/m? ou IMC > 35 kg/m? associé a au moins
une comorbidité susceptible d’étre améliore par la chirurgie :
- Diabéte de type 2 ;
- HTA nécessitant un traitement médicamenteux ;
- Hypertriglycéridémie > 5 g/L résistante au traitement habituel comprenant les mesures

nutritionnelles ;
- Stéatohépatite non alcoolique (NASH) ou une fibrose hépatique ;

- Syndrome des ovaires polykystiques chez la patiente en age de procréer ;
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- Probléme de fertilit¢ masculine ou féminine avec un projet d’AMP, sur proposition de
I’équipe d’AMP ;

- Maladie rénale chronique (jusqu’au stade d’IRC modérée : stade 3A ou 3B), voire une
insuffisance rénale sévere ou terminale avec un projet de transplantation rénale.

- Cirrhose Child A, aprés accord avec I’hépatologue ;

- Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) avec un IAH > 15/h ;

- Asthme sévére en lien avec I’obésité apres avis d’un pneumologue, d’un ORL et/ou d’un
allergologue ;

- Lombalgies chroniques, une coxarthrose, une gonarthrose, invalidantes chroniques
documentées, apres avis rhumatologique et/ou orthopédique confirmant les bénéfices
attendus par la perte de poids ;

- Incontinence urinaire invalidante ne répondant pas aux modifications thérapeutiques du
mode de vie associées aux traitements médicamenteux de 1’incontinence urinaire et si
besoin de la constipation, aprés confirmation par un gynécologue ou un urologue que la
perte de poids post chirurgie bariatrique est susceptible d’améliorer les troubles urinaires ;

- Hernie pariétale ou une éventration symptomatique ou complexe dont le traitement
chirurgical impose une perte de poids avant la chirurgie pariétale ;

- Hypertension intracranienne idiopathique résistant a une prise en charge neurologique bien
conduite ;

- Présence d’un handicap moteur avec ou sans paraplégie. Il est recommandé de réaliser ces
chirurgies au cas par cas apres avis d’un médecin de médecine physique et de réadaptation
(MPR) ou d’un neurologue. L’indication opératoire devra étre validée en RCP de recours

dans un centre de niveau 3 pour la prise en charge de 1’obésité.

Chaque dossier doit étre discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire. Avant la
chirurgie bariatrique, la HAS recommande de réaliser un bilan pré-opératoire comprenant :

- L’étude du comportement alimentaire et recherche de TCA ;

- Un bilan nutritionnel a la recherche de carences a corriger en préopératoire ;

- Larecherche et la prise en charge des comorbidités cardio-vasculaires (HTA), métaboliques
(dyslipidémie, DT2, stéatose hépatique), respiratoires (syndrome d’apnées du sommeil
notamment) et mécaniques (pathologies ostéoarticulaires) ;

- Une endoscopie oesogastroduodénale (EOGD) avec biopsies étagées systématiques,
dépistage et éradication d’une infection a Helicobacter pylori. Toute éradication d’H. pylori

doit étre vérifiée.
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- Une manométrie cesophagienne peut étre discutée si suspicion de troubles moteurs de
I’cesophage ;

- Une évaluation dentaire.
En France, 3 procédures chirurgicales sont actuellement prises en charge par la Sécurité

Sociale : ’anneau gastrique ajustable, la Sleeve Gastrectomie et le Bypass Gastrique en Y. Elles

seront développées dans le chapitre II.

1. La chirurgie bariatrique

1. Historique

La chirurgie bariatrique regroupe un ensemble de procédures chirurgicales visant a
traiter 1’obésité. Elle s’est développée a partir des années 1950 pour faire face a 1’obésité
morbide qui se rependait aux Etats-Unis.

Les premiéres techniques sont nées du constat que la perte pondérale était importante
apres les résections digestives étendues. Elles consistaient en des courts-circuits initialement
jéjuno-iléaux ou jéjuno-coliques avec maintien de I’anse borgne afin de permettre la
réversibilit¢ du montage. Ces premicres procédures ¢étaient sources de nombreuses
complications motivant leur abandon (32).

En 1969, Mason décrit le premier Bypass gastrique en réalisant une poche gastrique
d’environ 10% du volume gastrique total et en y réalisant une anastomose gastro-jéjunale
latérale avec anse en omega. Devant I’apparition de vomissements bilieux, Griffen décrit en
1977 le bypass gastrique avec anse montée en Y encore réalisé aujourd’hui.

Aux Etats-Unis, dés 1993, Wittgrove décrit le premier Bypass gastrique laparoscopique
avec anse en Y, intervention qui devient la technique de référence, et une des procédures

bariatriques validées et recommandées par la HAS.
Depuis plusieurs décennies, les actes de chirurgie bariatriques sont de plus en plus

réalisées en raison de I’augmentation de la prévalence de I’obésité, de la prise de conscience de

I’efficacité de ces procédures sur la perte pondérale et sur I’amélioration des comorbidités.
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Figure 6 : Actes bariatriques réalisés en France entre 1997 et 2022

2. Techniques chirurgicales

Plusieurs techniques chirurgicales sont réalisées actuellement en France. Elles peuvent
étre séparées en 2 groupes par leur mécanisme d’action.

Les premicres qualifiées de restrictives consistent a diminuer le volume de la poche
gastrique permettant ainsi de diminuer les apports et engendrer une satiété précoce. La pose
d’anneau gastrique et la Sleeve Gastrectomie sont les deux techniques réalisées actuellement
en France.

Les techniques malabsorptives permettent de réaliser un shunt d’une partie de I’intestin
et ainsi diminuer 1’absorption des nutriments.

Les techniques mixtes combinent les mécanismes restrictifs et malabsorptifs, comme le
Bypass gastrique actuellement considéré comme la procédure chirurgicale la plus efficace en

termes de perte pondérale.

2.1. Anneau gastrigue ajustable

Elle est une technique restrictive pure et consiste en la diminution du volume gastrique
par la mise en place d’un anneau autour de I’estomac afin d’obtenir une satiété précoce.

La mise en place de I’anneau est réalisée par voie laparoscopique et calibré autour d’une
sonde de calibration. Elle divise I’estomac en deux parties : la premiére de petite taille (environ

20cc) et la deuxiéme plus grande. L’anneau peut étre plus ou moins serré a distance de
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I’intervention en fonction des symptomes (notamment les blocages alimentaires) grace a un
boitier sous-cutané reli¢ a ’anneau.

L’anneau gastrique était la technique la plus fréquemment utilisée dans les années 1990-
2000 mais a finalement été progressivement abandonnée par manque d’efficacité. Elle n’a

représenté en 2022 que 2% des actes de chirurgie bariatrique en France.

Figure 7 : Schéma de l'anneau gastrique ajustable (issu de I'EMC)

2.2. Sleeve Gastrectomie

La Sleeve Gastrectomie consiste en la résection de la grande courbure gastrique laissant
ainsi en place un manchon gastrique d’environ 1/3 du volume totale. Elle est guidée par un tube
de calibration afin d’obtenir un volume gastrique de 100 a 150cc. Elle est réalisée par voie
laparoscopique.

C’est une technique restrictive qui permet de diminuer le volume gastrique et obtenir
une satiété précoce. De plus, une chute du taux de la ghréline, hormone orexigene sécrétée par
des cellules endocrines du fundus, a également été¢ démontrée apres Sleeve Gastrectomie
participant ainsi a la perte de poids (33).

Elle est la procédure chirurgicale la plus réalisée en France actuellement (34).
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Figure 8 : Schéma de Sleeve Gastrectomy (issu de I’ EMC)

2.3. Bypass gastrique

Le Bypass gastrique est une technique mixte qui comporte la réalisation d’une poche
gastrique restrictive et d’un montage malabsorptif avec une anse intestinale montée.

I1 est la technique de référence avec une bonne efficacité sur la perte pondérale (72 %
de perte d’exces de poids a 2 ans ou 25 a 35 % de perte de poids) et qui permet la rémission du
diabéte de type II. Il peut également étre une solution de recours en cas d’échec des autres
techniques chirurgicales restrictives pures. Le Bypass gastrique impose cependant une
supplémentation vitaminique et en sels minéraux ainsi qu’un suivi bien conduit a vie du fait des

risques nutritionnels liés a la malabsorption.

La technique de référence est I’anse montée en Y selon Roux mais plusieurs variantes
existent, notamment 1’anse montée en Omega. Elle est le plus souvent réalisée par voie
laparoscopique.

Elle débute par la confection d’une poche gastrique d’environ 30cc. On réalise ensuite
une anastomose gastro-jéjunale (manuelle ou mécanique) avec une anse montée en Y, ainsi
qu’une anastomose jéjuno-jéjunale du pied de I’anse (le plus souvent mécanique). Il est
recommand¢é de réaliser une anse biliaire de 70 cm et une anse alimentaire de 150 cm afin
d’éviter les reflux. Enfin, il est recommandé de fermer la bréche inter mésentérique et ’espace
de Petersen afin d’éviter la survenue d’hernies internes.

Elle représente le deuxiéme acte de chirurgie bariatrique avec pres de 30% des actes en

France en 2022.
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Figure 9 : Schéma de Gastric Bypass Roux-en-Y (issu de I'EMC).

1 : poche gastrique, 2 : anse alimentaire, 3 : anse biliaire, 4 : anse commune.
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I11. Lithiase vésiculaire dans le cadre de la chirurgie bariatrigue

1. Généralités

La bile conditionne l'absorption intestinale des lipides, assure I'homéostasie du
cholestérol et I'élimination des différents produits de dégradation, comme ceux de

I'hémoglobine, sous forme de bilirubine.

Sa sécrétion débute au niveau des hépatocytes, puis est modifiée par des mécanismes de
sécrétion et d’absorption dans les canalicules biliaires puis dans les voies biliaires intra et extra
hépatiques et enfin dans le 2¢éme duodénum par ’ampoule de Vater.

La vésicule biliaire est un organe creux située sous le foie et reliée a la voie biliaire
principale par le canal cystique. Sa fonction principale est de stocker la bile et de la restituer au

cours de la digestion. Son volume est d’environ 50cc.

La lithiase biliaire correspond a la présence d’un ou plusieurs calculs dans les voies
biliaires ; c’est-a-dire dans la vésicule biliaire (VB), dans la voie biliaire principale (VBP) et/ou
dans les voies biliaires intrahépatiques (VBIH).

La maladie lithiasique correspond aux manifestations cliniques et/ou bibliologique de

la lithiase biliaire.

2. Physiopathologie de la lithiase vésiculaire

La bile est sécrétée en continu par le foie avec environ 600 mL a 1L par jour. Elle est
composée d’eau (98%), de sels biliaires, de phospholipides, de cholestérol, de pigments biliaires
et de glutathion.

Les calculs biliaires sont majoritairement d’origine cholestérolique (90%). Il s’agit
d’une pathologie multifactorielle et dont 'un des principaux mécanismes et une sursaturation
de la bile en cholestérol. En effet, ce dernier est rendu soluble dans la bile qu’a certaines
concentrations de phospholipides et d’acides biliaires. Cet équilibre est décrit par Admirand et

Small en 1968 avec le diagramme de Small et Dervichian (35).
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Figure 10 : Diagramme de Small et Dervichian

La sursaturation en cholestérol peut provenir soit d’un exces de cholestérol
(augmentation des apports exogenes ou de sa synthése hépatique), soit d’un déficit en acides
biliaires et/ou en phospholipides, soit des deux.

La vésicule biliaire joue également un role dans la lithogénése avec une hypomobilité

vésiculaire favorisée par la sursaturation de la bile en cholestérol.

Les facteurs de risque de calculs cholestéroliques retrouvés dans la littérature sont I’age
supérieur a 60 ans, le sexe féminin (36), le surpoids ou I’obésité (37), la variation rapide de
poids (31,32), le jeline (40), la grossesse (41), les atteintes iléales comme la maladie de Crohn
(42) ou les résections iléales (diminuant le cycle entérohépatique des phospholipides ou acides
biliaires), 1’atteinte pancréatique exocrine (comme la mucoviscidose), la prise de certains

médicaments et la prédisposition génétique (43).

La maladie lithiasique peut se manifester par :
- Une colique hépatique : douleur abdominale durant moins de 6 heures liée a une obstruction
temporaire du canal cystique par un calcul ;
- Une cholécystite lithiasique : inflammation de la vésicule biliaire 1i¢é a une obstruction
prolongée du canal cystique ;
- Une angiocholite lithiasique : infection des voies biliaires liée a ’obstruction prolongée du
canal cholédoque ;
- Une pancréatite lithiasique : inflammation du pancréas liée a I’obstruction du canal de

Wirsung.
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3. Epidémiologie

La maladie lithiasique est la pathologie biliaire la plus fréquente avec une prévalence
qui atteint plus de 20% des patients de plus de 60 ans en France et dans les pays industrialisés
(44). La cholécystectomie est une intervention chirurgicale trés fréquemment réalisée avec plus

de 80 000 cas réalisés en France chaque année.

La maladie lithiasique est fréquente apres la réalisation d’une chirurgie bariatrique
(45,46). L’incidence de la lithiase symptomatique est de 3,7% a 2 ans de la chirurgie bariatrique
contre 1,3% chez les patients obeses non opérés selon 1’étude d’Anveden et al. (47).

Tustumi et al. (48) dans une méta-analyse de 42 études portant sur 729 642 patients ont
estimé que le taux d’incidence d’une pathologie lithiasique aprés chirurgie bariatrique était de
5,5 pour 1 000 par an avec un délai moyen d’apparition de symptomes de 12,9 mois. Dans cette
analyse, 54 % des patients avaient des symptomes de colique hépatique, 26 % une cholécystite

aigue, 6 % une lithiase de la voie biliaire principale et 2 % une pancréatite aigiie.

4. Prévention lithiases vésiculaires post-chirurgie bariatrique

Devant le risque de lithiase vésiculaire augmenté apres chirurgie bariatrique, la HAS
recommande un traitement prophylactigue par acide ursodésoxycholique (AUDC,
CHOLURSO®, DELURSAN®) a poursuivre 6 mois aprés la CB.

En 2009, la HAS recommandait uniquement apres chirurgie malabsorptive, en
prévention de la lithiase biliaire et en I’absence de cholécystectomie, la prescription d’acide
ursodesoxycholique a la dose de 600 mg/j pendant 6 mois (hors AMM). La chirurgie
malabsorptive était seule concernée en raison des difficultés d’accés a la voie biliaire principale
apres un Bypass gastrigue compliquant la prise en charge de la migration de lithiase biliaire.

Les nouvelles recommandations de I’HAS publiées en février 2024, élargisse
I’indication de ce traitement préventif chez tous les patients non cholécystectomisés opérés
d’une CB, restrictive et malapsortive, en I’absence ou en présence de lithiase vésiculaire
préopératoire.

En effet, de nombreuses études ont montré I’efficacité de I’AUDC dans la prévention
des lithiases vésiculaires post CB. Il réduirait, selon les études, la prévalence de lithiases
vésiculaires post CB de 20% a 6% environ, et également la prévalence de lithiases vésiculaires

symptomatiques passant de 10% a 2% environ (45,49-51).
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5. Traitements

Les patients présentant une vésicule biliaire lithiasique symptomatique doivent étre
opérés d’une cholécystectomie, le plus souvent par voie coelioscopique, afin d’éviter tout risque
de récidive.

En cas de lithiase de la voie biliaire principale, plusieurs traitements sont possibles afin

d’obtenir la vacuité de la VBP :
- Par voie endoscopique, avec la réalisation d’une cholangiopancréatographie rétrograde
endoscopique. Elle peut étre réaliser avant, pendant ou apres la cholécystectomie. Dans le
contexte de GBP, I’abord de la VBP est rendu difficile par le montage chirurgical. Il est alors
nécessaire de réaliser une gastrostomie de I’estomac exclu afin d’atteindre I’ampoule de Vater.
- Par voie chirurgicale, avec la réalisation d’une cholédocotomie afin d’extraire les calculs de
la VBP. Elle est le plus souvent réalisée dans le méme temps que la cholécystectomie.

Quel que soit le traitement de la lithiase de la VBP réalisé, les patients opérables doivent

étre opérés d’une cholécystectomie.

6. Quelle place de la cholécystectomie dans la chirurgie bariatrique ?

Afin de parler de la cholécystectomie dans le contexte de chirurgie bariatrique, 2 cas de
figure sont a différencier : la cholécystectomie pour lithiase biliaire symptomatique et la

cholécystectomie prophylactique pour lithiase asymptomatique.

Chez les patients présentant une lithiase biliaire symptomatique, la HAS recommande,
comme dans la population générale, de réaliser une cholécystectomie, avant ou pendant la

chirurgie bariatrique quel que soit le type de chirurgie.

Pour la cholécystectomie prophylactique, la HAS ne recommande pas la
cholécystectomie systématique pour la chirurgie restrictive. Pour la chirurgie malabsorptive
dont le Bypass gastrique, la cholécystectomie reste a I’appréciation du chirurgien.

En effet, des données de la littérature rapportent une augmentation de la morbidité post-
opératoire liée a I’association de la cholécystectomie quel que soit le type de chirurgie

bariatrique (42,47). Néanmoins, dans le cadre du RYGB, du fait d’un accés difficile a la voie
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biliaire principale lié au montage chirurgical, une cholécystectomie concomitante au Bypass

gastrique peut se discuter.

Dans la littérature, on retrouve des données discordantes quant au moment de réaliser la
cholécystectomie dans le contexte de chirurgie bariatrique. Tustumi et al. 4s) dans leur méta-
analyse ont montré que la cholécystectomie concomitante a la chirurgie bariatrique chez les
patients symptomatiques de leur vésicule biliaire était associée a moins de complications
postopératoires que si la cholécystectomie était effectuée avant ou apres une chirurgie
bariatrique.

La place de la cholécystectomie dans le cadre de la CB reste controversée. Il est
intéressant d’analyser I’impact des évenements lithiasiques chez les patients opérés d’une CB

dans notre centre ainsi que les complications de leur prise en charge.
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2°Me partie : Article original : Pathologie lithiasique chez les patients opérés
d’une chirurgie bariatrique.

l. Introduction

La maladie lithiasique est une pathologie tres fréquente en France et dans les pays
occidentaux avec comme principaux facteurs de risque 1’obésité et la perte de poids rapide. En
effet, le risque de maladie lithiasique est majoré dans la population obése et encore plus
important apres chirurgie bariatrique (CB)(1,2) avec une incidence a 2 ans de la CB de 3,7%
contre 1,3% chez les patients obéses non operés (3).

La prise en charge de la maladie lithiasique peut étre rendue compliquée par la chirurgie
bariatrique, notamment aprés Bypass gastrique (GBP) avec un montage chirurgical rendant

difficile I’accés a la voie biliaire principale par voie endoscopique.

Dans ce contexte, en 2009, la HAS (4) recommandait, uniquement aprés chirurgie
malabsorptive, en prévention de la lithiase biliaire et en 1’absence de cholécystectomie, la
prescription d’acide ursodesoxycholique (AUDC) a la dose de 600 mg/j pendant 6 mois (hors
AMM). La chirurgie malabsorptive était seule concernée en raison des difficultés d’acces a la
voie biliaire principale apres un Bypass gastrique compliquant la prise en charge de la migration
de lithiase biliaire.

Les nouvelles recommandations de la HAS publiees en février 2024, élargissent
I’indication de ce traitement préventif chez tous les patients non cholécystectomisés opérés
d’une CB, restrictive et malabsoptive, en 1I’absence ou en présence de lithiase vésiculaire
préopératoire.

En effet, de nombreuses études ont montré I’efficacité de 1’acide ursodésoxycholique
dans la prévention des lithiases vésiculaires post CB. Il réduirait, selon les études, la prévalence
de lithiases vésiculaires post CB de 20% a 6% environ, et également la prévalence de lithiases

vésiculaires symptomatiques passant de 10% a 2% environ (5-8).

Concernant la cholécystectomie prophylactique, en 2009, il n’y avait pas de consensus.
Le nombre important d’événements lithiasiques post-CB faisait proposer a certains auteurs la
réalisation d’une cholécystectomie systématique lors des interventions par Bypass gastrique,
geste parfois techniquement difficile, qui peut allonger la durée de la procédure opératoire et
en augmenter le risque. Depuis 2024, la cholécystectomie est désormais « laissée a

I’appréciation du chirurgien ».
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En effet dans la littérature, on retrouve des données discordantes quant au moment de
réaliser la cholécystectomie prophylactique dans le contexte de chirurgie bariatrique, certaines
retrouvant une morbidité plus élevée de la chirurgie bariatrique lorsqu’une cholécystectomie y

était associée (9,10).
L’objectif de cette étude était d’évaluer I’incidence et I'impact des éveénements

lithiasiques chez les patients opérés d’une CB dans notre centre ainsi que les complications de

leur prise en charge.

1. Matériel et méthode

1. Population

Tous les patients opérés d’une chirurgie bariatrique (CB) au CHU de Tours de
01/01/2013 au 31/12/2022 ont été identifiés et inclus dans une base de données. Les patients
déja opérés d’une cholécystectomie avant la chirurgie bariatrique étaient exclus de 1’étude ainsi
que les patients dont 'IMC était inférieur a 25 kg/m? lors de la CB et les patients mineurs. Les
patients étaient finalement répartis en 2 groupes : le groupe cholécystectomie concomitante
(CC) comprenant les patients opérés d’une cholécystectomie dans le méme temps que la CB et
le groupe cholécystectomie a distance (CD) comprenant les patients opérés d’une

cholécystectomie apres la CB.

2. Recueil des données

Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir du dossier médical
informatique de chaque patient jusqu’au 31/05/2024. Les données recueillies concernaient les
antécédents des patients, le bilan préopératoire et les comptes-rendus opératoires, les suites

postopératoires et le suivi a long terme.

3. Prise en charge préopératoire

La prise en charge médicale de chaque patient était assurée au Centre Spécialis¢ de
I’Obésité (CSO) au sein du CHU de Tours. Les patients étaient suivis par un médecin
nutritionniste tout au long du parcours. Une équipe de diététiciennes et kinésithérapeutes les

accompagnait pour encadrer la prise en charge nutritionnelle et ’activité physique. Une
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consultation avec un cardiologue et un pneumologue était systématiquement organisée. Une
polygraphie ventilatoire était réalisée en cas de facteurs de risque de Syndrome
d’apnées/hypopnées obstructive du sommeil (SAHOS). Une évaluation psychiatrique était
¢galement réalisée avec un suivi en cas de trouble psychologique. Le bilan préopératoire
comprenait une fibroscopie ceso-gastro-duodénale, une échographic abdominale et une
radiographie thoracique.

La décision d’une prise en charge chirurgicale a été prise avec le patient et apres
discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire.

Sur le plan chirurgical, une consultation préopératoire était organisée afin de discuter
du choix de la technique opératoire en tenant compte des données des examens préopératoires,

des comorbidités des patients et de leur volonté.

4. Techniques chirurgicales

Les chirurgies bariatriques réalisées étaient une Sleeve gastrectomie (SG) ou un Bypass
gastrique de Roux-en-Y (GBP). Les poses d’anneau gastrique ajustable étaient exclues. Les
ablations d’anneau gastrique ajustable associée a une CB étaient inclues, que les procédures

soient réalisées en 1 ou 2 temps.

Les patients étaient opérés d’une cholécystectomie au cours de la CB en cas de lithiase
vésiculaire symptomatique. En cas de lithiase asymptomatique, seuls les patients opérés de
chirurgie malabsorptive étaient opérés d’une cholécystectomie dans le méme temps. En
I’absence de cholécystectomie, les patients opérés d’un GBP étaient traités par acide

ursodésoxycholique a la dose de 500 mg par jour pendant 6 mois post-CB.

5. Suivi a court terme

Les complications précoces postopératoires étaient définies par la survenue
d’événements dans les 30 jours postopératoires. Les complications majeures de type fistule
digestive, complications hémorragiques et thromboemboliques, et occlusion digestive ont été
recensées. Leur prise en charge pouvait étre un traitement médical, endoscopique, chirurgical

ou un drainage radiologique.
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La durée totale d’hospitalisation a été précisée ainsi que I’admission dans un service de
soins intensifs et/ou de réanimation. Une réadmission pour complication a été recherchée. De

facon systématique, les patients étaient revus par le chirurgien a 1 mois et a 1 an.

6. Suivi a long terme

Le suivi médical était organis¢ par 1’équipe pluridisciplinaire du CSO. Une évaluation
globale anthropométrique, psychologique, diététique et médicale associée a un bilan biologique

¢taient systématiquement réalisés a 3 mois, 6 mois, 1 an puis tous les ans pendant Sans.

7. Eveénements lithiasiques

Les événements lithiasiques apparaissant apres la CB ont été recensés a partir des
données du service des Urgences ou lors des consultations post-CB. Ils pouvaient étre
I’apparition de coliques hépatiques, de cholécystites, d’angiocholites ou de pancréatites
lithiasiques. Un bilan biologique comprenant un bilan hépatique, et une imagerie (échographie
ou scanner abdomino-pelvien) étaient réalisés. Une cholécystectomie ¢était ensuite
systématiquement réalisée. La prise en charge d’une éventuelle lithiase de la voie biliaire

principale (VBP) était également détaillée.

8. Analyse statistique

Les variables quantitatives sont exprimées par leurs médianes et valeurs extrémes
(minimum-maximum). Les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombres et de
pourcentages.

Les variables quantitatives ont été comparées entre les deux groupes a l'aide du test t de
Student ou du test U de Mann-Whitney, si nécessaire. Les comparaisons entre les variables
qualitatives ont été effectuées a 1'aide du test du chi-2 ou le test exact de Fisher, selon les
effectifs.

Tous les tests étaient bilatéraux et la signification statistique a été définie par une valeur
p <0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide du logiciel Excel® version 16.15 et

XLSTAT® version 2018.4.57179 (Addinsoft®).
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I1l. Résultats

1. Population

Au CHU de Tours, entre le 01/01/2013 et le 31/12/2022, 468 patients ont été opérés
d’une Sleeve Gastrectomie ou d’un Bypass gastrique. 2 patients ont été exclus pour un IMC <
25 kg/m? lors de la CB et 63 patients pour une cholécystectomie antérieure. Parmi les 403

patients suivis, 330 n’ont pas eu de cholécystectomie (Figure 1 : Flow chart).

Parmi les 352 patients n’ayant pas eu de cholécystectomie antérieure ou concomitante
a la chirurgie bariatrique, 22 patients (6,25%) ont présenté un événement lithiasique au cours
de leur suivi avec une durée de suivi médiane de 60 mois [12; 112]. Le délai médian
d’apparition des événements lithiasiques était 15 mois [0 ; 105]. 14 patients (63%) ont présenté
des épisodes coliques hépatiques, 1 patient (5%) a eu une cholécystite et 7 (32%) ont eu une
migration lithiasique ou calcul enclavé dans la voie biliaire principale. Ces patients ont tous été
opérés d’une cholécystectomie constituant le groupe cholécystectomie a distance (groupe CD).
Seuls 5 de ces 22 patients (23%) avaient été traités par acide ursodésoxycholique apres la

chirurgie bariatrique, tous apres GBP.

51 patients ont été opérés d’une cholécystectomie au cours de la CB (groupe CC). Parmi
eux, 34 cholécystectomies (66,7%) étaient prophylactiques (lithiase biliaire pré-opératoire et
réalisation d’un Bypass gastrique). Les autres ont été réalisées pour colique hépatique (25,5%),

pour migration lithiasique (1,9%) et pour polypes vésiculaires (5,9%), aucune pour cholécystite.

Au total, 73 patients ont eu une cholécystectomie au cours de la CB ou apres, et ont été
répartis en 2 groupes, le premier comprenant 51 patients ayant ¢été opérés d’une
cholécystectomie concomitante a la CB (groupe CC) et I’autre comprenant 22 patients ayant

été opérés d’une cholécystectomie a distance de la CB (groupe CD).

Dans la population totale, il y avait 61 femmes (85,56%) avec un age médian de 45 ans
sans différence significative entre les 2 groupes.

Les patients présentaient une obésité avec un poids maximal médian de 127 kg [91 -
240] et un IMC maximal médian de 48,3 kg/m2 [36,9 — 50,1]. Leur poids médian au moment
de la chirurgie était de 117 kg [84 - 187] et leur IMC de 44,5 [31,4 — 66,4]. La taille médiane
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¢tait de 1,62m [1,47 - 1,88]. Les données staturo-pondérales étaient comparables entre les 2
groupes.

Tous les patients avaient un score ASA de 2 ou 3, sans différence significative entre les
2 groupes (p = 0,726). Il n’y avait pas de différences entre les 2 groupes sur la prévalence de
I’hypertension artérielle (p = 0,097), du diabéte (p = 0,242), du SAHOS (p = 0,589), du SAHOS
appareillé (p = 0,488), de la stéatose hépatique (p = 0,802) ou de la dyslipidémie (p = 0,677).

Au total, 52 patients (71,23%) avaient un antécédent de chirurgie abdominale et 8
(10,96%) avaient un antécédent de chirurgie bariatrique sans différences retrouvées entre les 2
groupes (p > 0,9 et p = 0,454 respectivement).

Les données des caractéristiques des patients ont été reportées dans le tableau 1.

2. Caracteristiques et suivi postopératoire des chirurgies bariatriques

Au total, 42 patients ont eu un Bypass gastrique (57,5%), 37 (72,5%) dans le groupe CC
et 5(22,7%) dans le groupe CD (p < 0,0001). Les données des caractéristiques des CB ont été
reportées dans le tableau 2. Il y avait 2 laparotomies de conversion dans le groupe CC (en raison
d’antécédents chirurgicaux abdominaux) et aucune dans le groupe CD (p = 0,346). Il n’y avait
pas de différence significative en termes d’événements per-opératoires. Les durées opératoires
¢taient augmentées dans le groupe CC (p < 0,001), que ce soit pour les Sleeve Gastrectomie
(101 min dans le groupe CC et 68 min dans le groupe CD) ou les Bypass gastrique (175 min
dans le groupe CC et 158 min dans le groupe CD).

Concernant les suites a court terme, il n’y avait pas de différence significative en termes
de complications post-opératoires de la CB, que ce soient les fistules, les complications
hémorragiques et thromboemboliques ou les occlusions digestives. Il n’y avait pas de différence
significative sur la réalisation d’un drainage radiologique ou endoscopique ou d’une reprise
chirurgicale (p > 0,9). 3 patients (5,9%) ont di étre repris au bloc opératoire dans le groupe CC,
pour réfection du pied de 1’anse (1), drainage d’une fistule anastomotique (1) ou coelioscopie
exploratrice blanche (1), contre 1 (4,5%) dans le groupe CD, pour réfection d’anastomose
gastro-jéjunale.

La médiane de durée d’hospitalisation était de 5 jours dans les deux groupes. Au total,
10 patients ont dii étre admis en unités de soins intensifs ou réanimation, 7 (13,7%) dans le

groupe CC et 3 (13,6%) dans le groupe CD (p > 0,9).
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3. Caractéristiques et suivi postopeératoire des cholécystectomies

Les patients du groupe CC avaient un IMC supérieur a ceux du groupe CD (43,5 et 32,6
kg/m? respectivement, p <0,0001). Les caractéristiques des cholécystectomies ont été reportées

dans le tableau 3.

Parmi I’ensemble des patients, 48 patients (65,8%) avaient une lithiase vésiculaire sur
I’échographie préopératoire systématique. Dans le groupe CC, 47 patients (92%) présentaient
des calculs vésiculaires visibles en échographie alors que seulement un patient (4,5%) en

présentait dans le groupe CD (p < 0,001).

Il n’y avait pas de différence significative concernant la voie d’abord avec 2
laparotomies de conversion au cours de la CB dans le groupe de CC (1 pour adhérences post-
opératoire et 1 pour nombreux antécédents chirurgicaux avec cures d’éventrations médianes) et
1 dans le groupe CD en raison d’adhérences en lien avec une cholécystite (p = 0,346).

I1 a été retrouvé plus fréquemment des calculs de la voie biliaire principale chez patients
du groupe CD avec 4 patients (18,2%) contre 1 (1,9%) dans le groupe CC (p =0,027). llyaeu
plus de prises en charge endoscopiques et chirurgicales des calculs de la voie VBP chez les
patients du groupe CD sans différence significative (respectivement p > 0,9 et p = 0,088).

Aucun patient du groupe CC n’a eu de complications en lien avec la prise en charge de
la pathologie lithiasique alors que 4 patients (18,2%) du groupe CD enont eu : 2
complications hémorragiques dont I’'une a nécessité une reprise chirurgicale, 1 plaie grélique
et 1 perforation colique. Dans le groupe CD, le taux de complications de la cholécystectomie
a distance de la CB a donc été de 18,2% (n=4), sans différence significative selon le type de

CB, Sleeve Gastrectomie ou Bypass gastrique (p = 0,150).

Parmi les patients opérés d’une Sleeve Gastrectomie, 14 étaient opérés d’une
cholécystectomie concomitante (groupe CC) et 17 patients a distance (groupe CD). Iln’y avait
pas de différence significative sur I’indication a la cholécystectomie ou sur la voie d’abord. 1
patient (7,1%) du groupe CC a présenté un calcul de la voie biliaire principal qui a été traité par
voie endoscopique aprés la cholécystectomie. Dans le groupe CD, 2 patients (11,8%) ont
présenté un calcul de la VBP, I'un traité par voie endoscopique apres la cholécystectomie,

I’autre par voie chirurgicale dans le méme temps que la cholécystectomie. Les patients du
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groupe CD ont présenté plus de complications postopératoires avec 2 patients (11,8%) contre
aucun dans le groupe CC sans différence significative (p = 0,5).

Parmi les patients opérés d’un Bypass gastrique, 37 étaient opérés d’une
cholécystectomie concomitante (groupe CC) et 5 a distance (groupe CD). 11 a été retrouvé plus
de calculs de la VBP chez les patients du groupe CD (2 patients (40%) contre aucun dans le
groupe CC, p=0,012). Les patients du groupe CD ont également présenté plus de complications

postopératoires avec 2 patients (40%) contre aucun dans le groupe CC (p = 0,012).

IVV. Discussion

Dans cette étude, nous avons retrouvé une incidence d’évenements lithiasiques post-CB
de 6,25% avec un délai d’apparition médian de 15 mois et une durée de suivi médiane de 60
mois.

Le taux de lithiase biliaire symptomatique aprées CB est ¢€levé. En effet, dans la
littérature, on retrouve un taux de cholécystectomie lithiase biliaire symptomatique post CB
d’environ 3 a 10% selon les études avec une incidence maximum dans la premiére année post

CB (6,11-13).

La prévention de la lithiase biliaire symptomatique post CB nécessite en premier lieu la
détection systématique de le lithiase vésiculaire en préopératoire pour éventuellement associer
une cholécystectomie lors de la CB. Dans notre étude, au total, 65,8% des patients opérés d’une
cholécystectomie avaient une lithiase biliaire vésiculaire en préopératoire. Parmi les patients
opérés d’une cholécystectomie a distance de la CB, seulement 4,5% avaient une lithiase biliaire
vésiculaire en préopératoire, dont 22,7% étaient opérés d’une chirurgie malabsorptive.
L’apparition de lithiase biliaire en post opératoire de la CB est un parametre a prendre en
compte.

Ce résultat peut étre expliqué par une lithogénese augmentée par la CB mais également
par une échogénicité mauvaise chez les patients obéses ne permettant pas toujours de détecter

la lithiase vésiculaire.

Un traitement non chirurgical médicamenteux de prévention de la lithiase biliaire,
I’acide ursodésoxycholique (AUDC) peut étre utilisé selon les recommandations de la HAS,
hors AMM. De nombreuses études ont montré qu’il réduit I’apparition de lithiase vésiculaire

apres CB quel que soit le type de chirurgie chez le patient sans lithiase vésiculaire préopératoire
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(5). Il réduit également I’incidence de lithiase vésiculaire symptomatique ainsi que 1’incidence
de la cholécystectomie aprés chirurgie bariatrique chez le patient sans lithiase vésiculaire
préopératoire.

En effet, Talha et al. (6) ont montré dans un essai randomisé en simple aveugle versus
placebo, I’effet d’un traitement par AUDC a une dose de 500 mg/j, instauré dans le post-
opératoire immédiat d’une CB pour une durée de 6 mois. La fréquence des lithiases vésiculaires
était de 22 % dans le groupe placebo dont 9,5 % symptomatiques vs 6,5 % dans le groupe traité
par AUDC dont 2,3% symptomatiques au terme d’un suivi moyen de 18 mois.

C’est pourquoi, en 2024, la HAS a étendu I'indication au traitement par acide
ursodésoxycholique (AUDC) pendant 6 mois post-CB a la dose de 500mg par jour chez les
patients non cholécystectomisés quel que soit le type de CB, qu’ils aient une lithiase biliaire
dans le bilan préopératoire ou non, alors qu’il était réservé seulement aux patients opérés d’une
chirurgie malabsorptive comme le GBP auparavant.

Dans notre étude, seuls 23% des patients ayant présenté un évenement lithiasique post
CB avaient été traités par AUDC. L’incidence d’évenements lithiasiques conduisant a une

cholécystectomie pourrait €tre diminuée par I’utilisation de ce traitement préventif.

La cholécystectomie reste le traitement préventif optimal de la lithiase biliaire
symptomatique. Dans le cadre de la CB, elle reste recommandée chez les patients
symptomatiques de leur lithiase vésiculaire et sa réalisation peut étre faite de maniére
concomitante a la CB. Cela parait justifi¢ du fait d’un fort taux de complications liées a la

lithiase vésiculaire au décours de la CB (10).

Cependant, la cholécystectomie concomitante a une CB chez les patients sans lithiase
vésiculaire ou asymptomatique de leur lithiase ne semble pas justifiée du fait d’une
augmentation de la morbidité postopératoire quel que soit le type de CB (9,10). Néanmoins,
dans la cadre du GBP, du fait de l’acces difficile a la voie biliaire principale, une
cholécystectomie concomitante peut se discuter dans le cas de lithiase vésiculaire visible en
préopératoire.

Plusieurs études se sont intéressées a la morbidité de la cholécystectomie au cours de la
CB en comparant les complications post-CB lorsqu’une cholécystectomie concomitante y était
associée ou non, avec des résultats discordants (10,14-16).

Xia et al. (17) dans leur méta-analyse portant sur 18 études et analysant les résultats de

105 555 patients ont évalué la morbi-mortalité de la cholécystectomie au cours d’une chirurgie
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bariatrique. La réalisation concomitante d’une cholécystectomie au cours d’une chirurgie
bariatrique était associée a une augmentation significative du taux de complications post-
opératoires et de la durée opératoire de 20 a 30 minutes. Les complications étaient I’apparition
de pneumonie ou de saignement voire d’infection de site opératoire, d’insuffisance rénale aigue
et chronique, de choc septique ou de reprise chirurgicale selon certaines études. En revanche
elle n’était pas associée a une augmentation de la mortalité.

Cependant, d’autres études ont montré que le taux de complications postopératoires de
la cholécystectomie concomitante n’était pas augmenté (18—-20). En effet, Allatif et al. (21) ont
étudié la cholécystectomie prophylactique au cours d’une SG, d’un GBP ou d’une conversion
de SG en GBP dans un centre de référence de chirurgie bariatrique. Il n’y avait pas
d'augmentation significative du taux de complications mineures ou majeures ou de la durée
d’hospitalisation dans les groupes cholécystectomie concomitante vs CB seule. Seule la durée
opératoire €tait augmentée d’en moyenne 23 minutes lorsque la cholécystectomie était réalisée

dans le méme temps (27 minutes pour le groupe SG et 18 minutes pour le groupe GBP).

Dans notre étude, nous avons voulu comparer les taux de complications uniquement en
lien avec les cholécystectomies lorsqu’elles sont réalisées au cours de la CB ou a distance.

En effet, la morbidité de la chirurgie bariatrique n’était pas augmentée par la réalisation
d’une cholécystectomie concomitante. Le risque de conversion, de séjour en unité de soins
intensifs ou de complications postopératoires n’étaient pas augmentés lors de la
cholécystectomie concomitante. Il n’y avait pas de différence significative concernant la durée
d’hospitalisation. Seule, la durée opératoire était augmentée.

La morbidité de la cholécystectomie était nulle lorsqu’elle était réalisée au cours d’une
CB. Le taux de complication était plus élevé lorsque la cholécystectomie était réalisée a
distance. Le risque de calculs de la voie biliaire principale était également majoré dans la
cholécystectomie a distance, nécessitant une prise en charge endoscopique et/ou chirurgicale.
En effet, dans le cas d’un GBP, I’acces impossible de la VBP par voie endoscopique seule
impose une prise en charge chirurgicale.

Dans le sous-groupe GBP, on retrouvait des résultats comparables a I’étude globale avec
plus de complications post-cholécystectomie et plus de calculs enclavés de la voie biliaire
principale lorsque la cholécystectomie était réalisée a distance. Les difficultés mises en
¢vidence dans la réalisation de la cholécystectomie post-GBP peuvent étre en partie liées

montage chirurgical du GBP et des adhérences postopératoires.
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De nombreuses études se sont intéressés au moment idéal pour réaliser la
cholécystectomie, pendant la CB ou a distance mais les résultats sont trés discordants.

Dans la littérature, la méta-analyse de Tustumi et al. (10) avait également mis en
¢vidence que le risque de complications postopératoires et le risque de réintervention étaient
plus faible en cas de cholécystectomie concomitante a la CB qu'en cas de cholécystectomie
post-bariatrique ou pré-bariatrique.

Les complications de la cholécystectomie sont influencées par plusieurs facteurs
notamment les difficultés chirurgicales li€és aux antécédents chirurgicaux et 1’inflammation
locale dii a une cholécystite. Les indications de la cholécystectomie sont bien un ¢lément
influencant le taux de ses complications. Dans notre étude, il n’y avait pas de différence
significative entre les groupes pour I’indication de cholécystectomie pour cholécystite qui
concernait seulement 4,4% des patients opérés dans le groupe CD versus aucun dans le groupe
CC. Plus de 30% des patients opérés dans le groupe CC présentaient bien une lithiase biliaire

symptomatique lors de la CB.

Le principal biais de notre étude a été évidemment la répartition différente des types
d’interventions chirurgicales bariatriques entre les groupes. En effet, dans notre centre, tous les
patients opérés d’une chirurgie malabsorptive comme le GBP était systématiquement opérés
d’une cholécystectomie dans le méme temps en cas de lithiase vésiculaire asymptomatique
préopératoire. La proportion de patients opérés d’un Bypass gastrique a donc été plus élevée
dans le groupe cholécystectomie concomitante.

Cependant, nous avons pu mettre en évidence des données intéressantes en réalisant une
analyse en sous-groupes selon le type de CB. Le taux de complications liés a Ia
cholécystectomie a distance était similaire entre les 2 types de CB étudiés. Il existe un risque

d’éveénement lithiasique méme en I’absence de lithiase vésiculaire en préopératoire.

Les limites de notre étude sont donc son caractére monocentrique et rétrospectif.
Une étude multicentrique randomisée serait intéressante pour comparer les

complications des cholécystectomies prophylactiques concomitantes ou a distance d’'un GBP.
Enfin, notre étude a permis d’analyser les pratiques de notre centre sur la prise en charge

de la lithiase vésiculaire dans le cadre de la CB et rapporté des données intéressantes sur la

morbidité des cholécystectomies dans le cadre de la CB.
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V. Conclusion

En conclusion, I’incidence d’éveénements lithiasiques est élevée chez les patients obeses
opérés d’une chirurgie bariatrique ce qui impose une prise en charge médico-chirurgicale
adaptée.

La place de la cholécystectomie préventive d’événements lithiasiques dans le cadre de
la CB reste controversée. La réalisation d’une cholécystectomie au cours de la CB en cas de
lithiase biliaire asymptomatique et en cas de chirurgie malabsorptive uniquement est laissée a
I’appréciation du chirurgien selon les recommandations de la HAS du fait d’une augmentation
de la morbidité postopératoire.

Dans notre ¢étude, la réalisation de la cholécystectomie au cours de la CB de semble pas
avoir d’impact sur la morbidité de la CB. La cholécystectomie pour des événements lithiasiques
a distance de la CB est associée a un taux de complications important. La survenue et la
complexité de la prise en charge de ces événements lithiasiques, d’autant plus dans le cas du
GBP, sont des arguments en faveur de la réalisation d’une traitement préventif radical par
cholécystectomie. Cependant, le risque éventuel de morbidité surajoutée ne semble pas

acceptable dans la cadre d’une chirurgie métabolique.

Les perspectives de [Iefficacit¢ du traitement médicamenteux par acide
ursodésoxycholique sont prometteuses pour prévenir la survenue de lithiase vésiculaire au
décours de la CB. L’¢largissement de I’indication de ce traitement chez tous les patients non
cholécystectomisés opérés d’une CB, permettrait de diminuer le risque d’éveénements

lithiasiques, et donc le risque de cholécystectomie apres CB.
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Annexes
Figure 1 : Flowchart

468 patients opérés
d’une CB

| 2 exclus pour IMC < 25 kg/m? |

466 patients |

—’l 63 opérés d’une cholécystectomie avant la CB

| 403 patients suivis |

\

352 non opérés de cholécystectomie| 221 SG

au cours de la CB 131 GBP
51 cholécystectomies 22 cholécystectomies 330 non opérés d’une
au cours de la CB aprés la CB cholécystectomie durant le suivi
148G | 178G 204 SG
37GBP | SGBP | 126 GBP
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients.

(cm)

Population Groupe cC . Groupe CD i
Cholecystectomie | Cholécystectomie
totale ) .
concomitante a distance p
N=73 N=51 N=22

Age (année) 45 [21 ; 65] 43 [23 ; 65] 4121 ; 65] 0,053
Sexe, Femme, n (%) 61 (85,6) 42 (82,4) 19 (86,4) >0,9

. 1,62 [1,47; ) .
Taille (m) 1,88] 1,63 [1,50; 1,88] 1,60 [1,47 ; 1,74] 0,417
Poids maximal (kg) 127 [91 ; 240] 127 [92 ; 240] 128 [91; 193] 0,442
IMC maximal (kg/m2) 48’20[31?’9 ' | 48,3[369:850] | 49,1[36,9:640] | 0872
Poids initial avant . . :
chirurgie (ko) 117[84;187] | 116,4[89;172] 119,0 [84 ; 187] >0,9
IMC initial (kg/m2) 44’26[3;&’4 ' | 435[315:664] | 46,2[468:618] | 0501
ASA score, n (%) 0,726
-2 22 (30,1) 16 (31,4) 6 (27,3)
-3 51 (69,9) 35 (68,6) 16 (72,7)
Antécédents chirurgicaux
bariatriques, n (%) 8(11,0) 6(118) 2(3.0) >0,9
Antécédents chirurgicaux
abdominaux autres. n (%) 52 (71,23) 35 (68,6) 17 (77,3) 0,454
Comorbidités, n (%)
-HTA 27 (37,0) 22 (43,14) 5(22,7) 0,097
- Diabéte 17 (23,3) 14 (27,45) 3 (13,6) 0,242
- Syndrome apnée du 40 (54.8) 29 (56,86) 11 (50,0) 0,589
sommeil
- Syndrome d’apnée du 31 (42,5) 23 (45,1) 8 (36,4) 0,488
sommeil appareillé
- Dyslipidémie 24 (32,9) 16 (31,4) 8 (36,4) 0,677
- Stéatose hépatique 58 (79,5) 42 (82,4) 16 (72,7) 0,802
Lithiase pré-CB, n (%) 48 (65,8) 47 (92) 1(4,5) <0,001
Fléche hépatique gauche 10,4 [4 : 19] 10[6 ; 19] 114 : 16] 0.6

Les valeurs sont exprimées en nombre (pourcentage) et en médiane [valeurs extrémes]. p était la signification

statistique entre les groupes cholécystectomie concomitante (CC) et cholécystectomie & distance (CD).
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Tableau 2 : Caractéristiques des chirurgies bariatriques et de leurs complications.

(jours)

Population Chg;lgg;setzggmie Chg;lggystzgc?mie

totale concomitante a distance p

N=73 N=51 N=22
e e i
- Sleeve Gastrectomie 31 (42,5) 14 (27,5) 17 (77,3)
- Bypass gastrique 42 (57,5) 37 (72,5) 5(22,7)
Voie d’abord 0,346
- Ccelioscopie, n (%) 71 (97,3) 49 (96,1) 22 (100)
- Conversion, n (%) 2(2,7) 2(3,9) 0 (0)
E;’r%r;)eer:‘;r;ﬁes " 06 3(4,1) 2 (3,9) 1(4,5) >0,9
?#irfjtggérato"e 143[53;288] | 158 [69 ; 28] 74 [53 ; 247] <0,001
- Sleeve Gastrectomie 86 [53 ; 156] 101 [69 ; 156] 68 [53 ; 107] 0,001
- Bypass gastrique 17095 ; 288] 176 [136 ; 288] 159 [95 ; 247] 0,3
Complications post-
opératoires majeures, n
(%)
- Fistule digestive 4 (5,5) 3(5,9) 1(4,5) >0,9
- Hémorragie 0(0) 0(0) 0(0)
- Occlusion 3(4,1) 2 (3,9 1(4,5) >0,9
- Thrombo-embolique 1(1,4) 1(2,0) 0(0) >0,9
- Autre 0(0) 0(0) 0(0)
Traitement de la
complication, n (%)
- Reprise chirurgicale 4 (5,5) 3(5,9) 1(4,5) >0,9
- Drainage radiologique 0(0) 0(0) 0(0)
er;lljrg;ie(;?)ieg;e gastrique 2(21) 2(39) 000 >0,9
m?gﬁs'?s"sst('% en soins 10 (13,7) 7(13,7) 3(13,6) >0,9
Durée d’hospitalisation 5[4 : 42] 5[4 : 42] 5[4 17] 0.2

Les valeurs sont exprimées en nombre (pourcentage) et en médiane [valeurs extrémes]. p était la signification

statistique entre les groupes cholécystectomie concomitante (CC) et cholécystectomie a distance (CD).

58



Tableau 3 : Caractéristiques des cholécystectomies et de leurs complications.

Population G,roupe cC . G,roupe CD i
cholécystectomie | cholécystectomie
totale ; N
concomitante a distance p
N=73 N=51 N=22
IMC pré ) . 40,7 [23,3; , ,
pré-cholécystectomie 66.4] 43,5[31,5; 66,4] 32,6 [23,3;53,9] | <0,0001
Poids pré-cholécystectomie 10177[25]1 ; 116 [89 : 172] 89[51:163] | <0,0001
Indication cholécystectomie
- Systématique, n (%) 34 (46,6) 34 (66,7) 0(0) <0,0001
- Symptomatique, n (%) 39 (53,4) 17 (33,3) 22 (100)
- Colique hépatique 27 (37,0) 13 (25,5) 14 (63,7) 0,002
- Cholécystite 1(1,4) 0 (0) 1(4,5) 0,3
- Migration lithiasique ou
calcul VBP 8 (10,9) 1(1,9) 7(31,8) <0,001
- Polype vésiculaire 3(4,1) 35,9 0 (0) 0,5
Voie d’abord de la
cholécystectomie, n (%) 0,346
- Ccelioscopie 70 (95,9) 49 (96,1) 21 (95,5)
- Laparotomie de
conversion 3(4.1) 2(3.9) 1(4,5)
Calcul enclavé dans la
VBP, n (%) 5 (6,8) 1(1,9) 4 (18,2) 0,027
- Traitement endoscopique 3(4,1) 1(1,9) 2(9,1) >0,9
- Traitement chirurgical 2(2,7) 0(0) 2(9,1) 0,088
Complications en lien avec
la lithiase vésiculaire, n (%) 4(5.5) 000 4(182) 0,007

Les valeurs sont exprimées en nombre (pourcentage) et en médiane [valeurs extrémes]. p était la signification

statistique entre les groupes cholécystectomie concomitante (CC) et cholécystectomie a distance (CD).
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Tableau 4 : Caracteéristiques des cholécystectomies en sous-groupe.

Sleeve Gastrectomie Bypass gastrique
Groupe CC Groupe CD Groupe CC Groupe CD
Cholécystectomie | Cholécystectomie Cholécystectomie | Cholécystectomie
concomitante a distance p concomitante a distance p
N=14 N=17 N=37 N=5
IMC pré-cholécystectomie 44 [39 ; 58] 33 [23 ; 54] <0,001 44 [31 ; 66] 31 [25 ; 36] <0,001
Poids pré-cholécystectomie 118 [101 ; 168] 87 [51; 163] <0,001 115[89; 172] 91 [63; 93] <0,001
Indication cholécystectomie
- Systématique, n (%) 0 (0) 0 (0) 34 (91,9) 0 (0)
- Symptomatique, n (%) 14 (100) 17 (100) 3(8,1) 5 (100)
- Colique hépatique 12 (85,7) 11 (64,7) 12,7 3 (60)
- Cholécystite 0(0) 1(5,9) 0(0) 0(0)
L graton lithiasique ou 1(7,1) 5 (29,4) 0(0) 2 (40) 0,012
- Polypes vésiculaires 1(7,1) 0(0) 2 (5,4) 0(0)
Voie’d’abord df_: la >0.9
cholécystectomie, n (%) ’
- Ccelioscopie 14 (100) 16 (94,1) 35 (94,6) 5 (100)
- Laparotomie de conversion 0 (0) 1(5,9) 2 (54) 0 (0)
g/i;cul enclavé dans la VBP, n 1(7,1) 2 (11.8) 50,9 0(0) 2 (40) 0,012
- Traitement endoscopique 1(7,1) 1(5,9) 0(0) 1 (20) 0,12
- Traitement chirurgical 0(0) 1(5,9) 0(0) 1 (20) 0,12
\C/%”T‘E'(if/z‘)“ons en lien avec la 0 (0) 2 (11,8) 0,5 0(0) 2 (40) 0,012

Les valeurs sont exprimées en nombre (pourcentage) et en médiane [valeurs extrémes]. p était la signification

statistique entre les groupes cholécystectomie concomitante (CC) et cholécystectomie a distance (CD).
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Résumé :

Introduction : L’obésité et la perte de poids rapide sont des facteurs de risque de maladie lithiasique. Les
nouvelles recommandations de la HAS ne recommandent pas de réaliser de maniére systématique une
cholécystectomie au cours de la chirurgie bariatrique (CB). Les objectifs de cette étude sont d’évaluer
I’incidence de la maladie lithiasique aprés CB et d’évaluer les risques de la cholécystectomie au cours la CB
ou a distance de celle-ci.

Méthodes : Les données de tous les patients opérés dans notre centre d’une Sleeve Gastrectomie (SG) ou d’un
Bypass gastrique (GBP) du 01/01/2013 au 31/12/2023 ont été recueillies. Parmi eux, nous avons inclus les
patients opérés d’une cholécystectomie au cours de la CB ou aprés.

Résultats : L’incidence d’événement lithiasique apres CB était de 6,25% au cours de leur suivi avec une durée
médiane de suivi de 60 mois. Parmi 468 patients, 73 ont été opérés d’une cholécystectomie dont 51 au cours
de la CB (Groupe CC) et 22 apres la CB (groupe CD).

Concernant la CB, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur la voie d’abord, la
survenue de complications per-opératoires ou post-opératoires (fistule, hémorragie, occlusion ou complication
thromboembolique), sur la nécessit¢ d’un drainage radiologique ou endoscopique ou d’une reprise
chirurgicale. Les durées opératoires €taient augmentées dans le groupe CC, que ce soit pour les SG ou les
GBP.

Concernant les cholécystectomies, il n’y avait pas de différence significative concernant la voie d’abord. Il a
été retrouve plus fréquemment des calculs de la voie biliaire principale chez patients du groupe CD (p =0,027).
Il y a eu plus de prise en charge endoscopiques et chirurgicales des calculs de la voie VBP chez les patients
du groupe CD sans différence significative. Aucun patient du groupe CC n’a eu des complications en lien avec
la prise en charge de la pathologie lithiasique alors que 4 patients du groupe CD en ont eu : 2 complications
hémorragiques dont I’une a nécessité une reprise chirurgicale, 1 plaie grélique et 1 perforation colique.
Conclusion : Notre étude n’a pas montré de morbidité augmentée lorsque la cholécystectomie est réalisée au
cours de la CB.

Mots clés : lithiase biliaire, chirurgie bariatrique, cholécystectomie.
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