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INTRODUCTION

Le surpoids et I'obésité n'étaient autrefois associés qu'aux
pays développés; cependant, ces derniéres années, le
continent africain a connu une augmentation rapide de la
prévalence de l'obésité ainsi que des comorbidités y
associées [1,2]. On estime ainsi que la prévalence globale
du surpoids et de 1’obésité en Afrique sub-saharienne sont
respectivement de 31% et 34% [3]. En Afrique du sud,
619% de la population est en surpoids ou en obésité [4]. Les

RESUME

Introduction. La chirurgie de 1’obésité, ou chirurgie bariatrique, demeure peu connue et
pratiquée dans notre environnement. Notre pratique de la chirurgie bariatrique a débuté en 2012
par la pose d’anneau gastrique ajustable. Le but de cette étude était d’évaluer les résultats de
cette technique de chirurgie bariatrique 9 ans apres le début de sa pratique dans notre service.
Patients et méthodes. Rétrospectivement, tous les dossiers de patients ayant eu une chirurgie
bariatrique par pose d’un anneau gastrique, entre le 1" janvier 2012 et le 31 décembre 2020, ont
été colligés. Résultats. Six patients ont été inclus dont 5 de sexe féminin. Leur 4ge moyen était
de 35,3+10,8 ans. Leur indice de masse corporelle (IMC) moyen avant la chirurgie était de
41,1+3,4 kg/m2. Toutes les procédures ont été conduites totalement par voie coelioscopique,
avec une durée moyenne d’intervention de 174+57,7min. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 3,3+0,5 jours. Aucune complication n’a été enregistrée dans les 30 jours suivants la
chirurgie. Les résultats sur la perte pondérale a un an montraient une perte de I’exces de poids
de 38,89% et une baisse de I'IMC de 15,71%. Avec un délai moyen de 3,7 ans, 4 des 6 anneaux
gastriques posés avaient été enlevés au décours d’une complication. Aucun décés n’a été
enregistré. Conclusion. Si la morbidité postopératoire précoce de ’anneau gastrique est nulle,
elle est importante & moyen/long terme, imposant son ablation dans 4 cas sur 6. Les médiocres
résultats sur la perte pondérale nous ont poussés a arréter cette technique de chirurgie bariatrique
pour une autre, la gastrectomie longitudinale.

ABSTRACT

Introduction. Bariatric surgery in poorly known and practiced in Africa. We started our practice
in 2012 with gastric band. The aim of this study is to report the results of nine years of bariatric
surgery. Patients and methods. In retrospect, all the files of patients who had bariatric surgery
by placement of a gastric band, between January 1, 2012 and December 31, 2020, were collected.
Results. Six patients were included, 5 of whom were female. Their average age was 35.3 + 10.8
years. Their mean Body Mass Index (BMI) before surgery was 41.1 + 3.4 kg / m2. All the
procedures were performed completely by laparoscopic route, with an average operating time of
174 + 57.7min. The mean hospital stay was 3.3 = 0.5 days. No complications were recorded
within 30 days of surgery. The results for weight loss at one year showed a loss of excess weight
of 38.89% and a decrease in BMI of 15.71%. With an average delay of 3.7 years, 4 of the 6
gastric bands had been removed following a complication. No deaths have been recorded.
Conclusion. While the early postoperative morbidity of the gastric band was zero, it was
significant in the medium / long term, requiring its removal in 4 out of 6 cases. The results on
weight loss were poor. These results lead us to stop this technique of bariatric surgery for
longitudinal gastrectomy.

enfants africains sont également concernés. En 2017 au
Cameroun [5], la prévalence globale de I'obésité chez les
enfants agés de 3 a 13 ans était de 12,5 % et de 7,9 % chez
ceux d’entre-eux qui étaient issus de famille & faible statut
socio-économique. L'obésité est associée a des
complications cardiovasculaires, métaboliques,
psychologiques et a un risque de mortalité prématurée [6-
8]. En 2010, on estimait que le surpoids et I'obésité étaient
a l'origine de 3 2 4 millions de décés et de 3 a 9 % d’années
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de vie perdues [9]. A I'échelle mondiale, 44 % des cas de
diabete, 7 % des cardiopathies ischémiques et 41 % de
certains cancers sont attribuables au surpoids et a I'obésité
[10].

La prise en charge des patients en obésité est
pluridisciplinaire. La chirurgie doit étre envisagée pour les
patients agés de 18 a 60 ans avec un indice de masse
corporelle (IMC) > 40,0 kg/m? ou avec un IMC compris
entre 35,0 et 39,9 kg/m2 et associé a des comorbidités [11].
La chirurgie de 1’obésité, ou chirurgie bariatrique,
demeure toutefois peu connue et pratiquée dans notre
environnement. Si plusieurs techniques chirurgicales ont
été développées dans le monde a ce jour [12], notre
pratique de la chirurgie bariatrique a débuté en 2012 par
la pose d’anneau gastrique ajustable. Le but de cette étude
était donc d’évaluer les résultats de cette technique de
chirurgie bariatrique 9 ans aprés le début de sa pratique
dans notre service.

PATIENTS ET METHODES

Cadre de I’étude, type d’étude, sélection des patients,
considérations éthiques.

Le Centre hospitalier d’Essos est un hopital de référence,
parapublique, de la ville de Yaoundé (capitale du
Cameroun). Le service de chirurgie viscérale conduit des
procédures par voie coelioscopique depuis 2009 avec un
chirurgien sénior en coelio-chirurgie et deux assistants.
Rétrospectivement, nous avons colligé les dossiers de tous
les patients ayant eu une chirurgie bariatrique avec pose
d’un anneau gastrique ajustable dans notre service, entre
le 1¢" Janvier 2012 et le 31 Décembre 2020. Le devenir des
patients devait étre connu au moins 6 mois aprés la
chirurgie. Les dossiers de patients ayant été opérés par
d’autres techniques de chirurgie bariatrique n’ont pas été
inclus. Les dossiers incomplets et inutilisables ont été
exclus. Les variables étudiées étaient: 1’age, le sexe,
I’IMC, les comorbidités, la durée opératoire, la morbidité
et la mortalité postopératoire, la perte pondérale, le retrait
ou non de ’anneau gastrique.

Toutes ces données ont été transformées en variables dans
un masque de saisie avant d’étre analysées
individuellement ou ensemble a I’aide du logiciel SPSS
12.0. Les données quantitatives ont été exprimées par
leurs moyennes et les données qualitatives par leurs
fréquences. Nous avons obtenu 1’accord du comité
d’éthique de ’université des Montagnes, ainsi que celui
de la direction du Centre Hospitalier d’Essos avant le
début de notre étude.

Technique opératoire

Toutes les interventions ont été conduites sous anesthésie
générale avec intubation orotrachéale. Le patient était
installé en « French position » : Décubitus dorsal avec un
proclive de 30 a 45°, membres inférieurs écartés, bras en
croix. L’opérateur principal était entre les jambes du
patient, le premier aide a sa droite et I’instrumentiste a sa
gauche. Le premier trocart (10mm) était placé en sus-
ombilical en « open-coelioscopy » et le pneumopéritoine
réalisé via cet abord. Quatre autres trocarts étaient
introduits dans la cavité péritonéale sous le controle de la
vue (Figure 1) dont 2 de 10 mm (pararectal droit et
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épigastrique) et deux de 5 mm (sous costal droit et
gauche).

Figure 1 : Positionnement des trocarts

Aprés 1’ouverture de la pars flaccida du petit épiploon
(Figure 2), la pars condensa était sectionnée avec
hémostase chemin faisant.

F

Figure 2 : Ouverture de la pars flaccida du petit épiploon

Une tunnélisation rétrogastrique était ensuite réalisée
prudemment a I’aide d’une pince atraumatique. La pince
était ressortie au niveau du pilier gauche du diaphragme
(Figure 3) et saisissait la boucle de I’anneau préalablement
introduit via le trocart pararectal droit.

o

Figure 3 : Tunnélisation rétro-gastrique de la droite vers la
gauche avec préhension de I’anneau gastrique

L’anesthésiste introduisait alors une sonde nasogastrique
(SNG) de calibrage dans I’estomac. Le ballonnet de celle-
ci était gonflé a 1’aide de 50cc de sérum physiologique et
retiré jusqu’a ce qu’il bute sur le cardia. La boucle de
I’anneau était par la suite ressortie a gauche de I’estomac,
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et son systeme de verrouillage positionné en antérieur,
juste en-dessous du ballonnet de la sonde nasogastrique
(Figure 4).

Figure 4 : Verrouillage de ’anneau gastrique sur la face
antérieure de 1’estomac

Deux points séro-séreux et gastro-gastrique au fil non
résorbable étaient ensuite réalisés pour éviter un
glissement de 1’anneau (Figure 5).

P N—

Figure 5 : Réalisation de points séro-séreux gastro-
gastrique autour de I’anneau

Le ballonnet de la SNG était dégonflé et celle-ci retirée,
les trocarts extraits sous le contréle de la vue, ainsi que le
cathéter de I’anneau via l’orifice pararectal droit. Le
boitier de ’anneau, relié¢ au cathéter était ensuite placé en
pararectal en sous-cutané dans une néo-logette.

Suivi de I’anneau gastrique posé
Six semaines aprés sa pose, le début du serrage de
I’anneau débutait & travers une injection percutanée de
sérum physiologique dans le boitier. Chaque patient était
muni d’un carnet de suivi pondéral.

RESULTATS

Nous avons colligé un total de 6 patients parmi lesquels 5
de sexe féminin. L’4ge moyen des patients était de
35,3+10,8ans avec des extrémes allant de 21 & 45 ans. Une
comorbidité au moins était retrouvée chez tous ces
patients : douleurs articulaires chez tous, apnée du
sommeil (n=3), hypertension artérielle (n=2) et diabéte
(n=2). L’indice de masse corporelle moyen des patients
était de 41,1+7,4 kg/m? (35-43,2kg/m2) ; 3 de ces 6
patients étaient en obésité morbide. Toutes ces procédures
ont été conduites totalement par voie coelioscopique et
aucun incident peropératoire n’a été rapporté. Les durées
moyennes d’intervention et d’hospitalisation étaient de
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174+57,7 min (120 a 270 min) et 3,3+0,5jours (3 a 5
jours), respectivement. Cing de ces 6 procédures avaient
été conduites entre 2012 et 2015 et la derniére en 2018.
Aucune complication n’a été relevée dans les 30 jours
suivants la chirurgie.

L’¢évolution de la courbe pondérale durant la premiére
année suivant la pose montrait une perte de I’excés de
poids moyen de I’ordre de 38,89% a 1 an (Figure 6).

45 38,89

35 29,12
55 22,97

15 gsg

Perte d’ excés de poids
w
o

1 mois 3 mois 6 mois 1an
Temps en mois
Figure 6 : Evolution de la perte de I’excés de poids aprés
la pose de I’anneau gastrique

L’IMC moyen des patients était de 35kg/m2 a 6 mois et
34,62kg/m2 a 1 an, représentant une perte respective de
14,8% et 15,7% de ’IMC préopératoire. Trois patients ont
eu un retournement du boitier de ’anneau.

Avec un recul moyen de suivi de 37,3+10,2mois, 4 des 6
anneaux posés avaient été enlevés. Les indications de
retrait étaient : un cas de glissement de ’anneau (retrait 6
ans apres la pose), une migration intra-gastrique 1’anneau
chez deux patients (ablation de I’anneau 3 et 5 ans apres)
et un cas d’infection du boitier (ablation de ’anneau 12
mois aprés la pose). Le délai moyen d’ablation de
I’anneau était de 3,7 ans. Aucun décés n’a été colligé.

DISCUSSION

Si la chirurgie bariatrique s’est développée ces derniéres
décennies en occident, elle demeure toutefois peu
pratiquée en Afrique noire. Elle est pourtant une méthode
efficace de traitement de 1’obésité, mais aussi de ses
complications [13,14]. Ainsi, la chirurgie bariatrique est
recommandée comme traitement du diabete en premiére
intention chez les patients en obésité morbide
(IMC>40kg/m2) et chez les patients en obésité stade II
(IMC entre 35 et 39,9kg/m2) avec un mauvais contrdle
glycémique [15]. L’une des limitations a la vulgarisation
de ces techniques est leur codt élevé [16]. Elles nécessitent
en effet, I’achat d’implants onéreux (anneau gastrique ou
agrafeuse linéaire) et la disponibilité d’une colonne de
ceelioscopie. Si cette limitation financiére a poussé de
nombreux auteurs du continent africain a proposer la
réalisation de procédures de chirurgie bariatrique par voie
ouverte [16,17], I’abord coelioscopique demeure 1’abord
de référence pour la réalisation d une chirurgie bariatrique
[18,19].

Le choix de I’anneau gastrique pour le début de notre
expérience de chirurgie bariatrique se justifie par le fait
que cette technique expose peu le patient a la survenue de
fistule gastrique comparativement aux autres techniques
[20,21] ; la prise en charge de cette complication peut
poser de nombreuses difficultés dans notre contexte en
I’absence de gastroentérologie interventionnelle pour la
pose de stent.
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La prédominance féminine dans notre étude est conforme
aux données de chirurgie bariatrique de la littérature [17-
21]. Notre temps opératoire moyen de 174min, plus long
que la moyenne retrouvée dans la littérature [20]. Ceci
s’explique par la courbe d’apprentissage de cette
technique nouvelle dans notre service. Avec une courte
durée d’hospitalisation et une morbidité postopératoire
précoce nulle, notre étude confirme le fait que 1’anneau
gastrique est une technique de chirurgie bariatrique peu
morbide [20,21].

Toutefois, nos résultats sur la perte pondérale sont
médiocres et, la morbidité & moyen et long terme a été
importante. Ce constat, nous a emmené a ne plus pratiquer
cette technique dans notre service depuis 2019. En effet,
avec une baisse de 15,7% de I’'IMC a un an, nos résultats
sont inférieurs a ceux de la littérature ou cette perte varie
de 22 a 24% a lan [20,22]. Si I’anneau gastrique est la
technique de chirurgie bariatrique la moins morbide, elle
est aussi la moins efficace en termes de perte pondérale
[23-25].

Quatre des 6 anneaux gastriques posés ont éteé enlevés
dans un délai moyen de 3,7 ans apres leur pose. Cette
proportion est supérieure aux données de la littérature ou
le taux d’ablation des anneaux gastriques varie de 8,6 a
9,3% [21,22]. Nous avons eu un cas d’infection du boitier
ayant indiqué ’ablation de 1’anneau. Cette complication
survient dans 55 a 9,3% des cas [20,21] et impose
généralement 1’ablation de 1’anneau gastrique. Cette
infection peut étre due a la lipolyse autour du boitier et/ou
aux multiples injections lors des serrages/desserrages.
Elles peuvent aussi étre facilitées par le retournement du
boitier qui impose de nombreuses manipulations pour lui
redonner sa position normale. Nous pensons qu’il est
préférable, lors de la pose de I’anneau, de fixer celui-ci par
deux points au fil non résorbable & la néo-logette créée
pour I’accueillir. D’autres auteurs ont proposes de
positionner le boitier, non pas sur I’abdomen mais en
région pré-sternale ; en effet, celle-ci comporte moins de
tissu adipeux et donc est moins susceptible de s’infecter
[20].

CONCLUSION

L’anneau gastrique ajustable a été la premiére technique
de chirurgie bariatrique utilisée dans notre service. Elle est
associée a une faible morbidité postopératoire précoce et
a une mortalit¢ nulle. Toutefois, ses résultats peu
satisfaisants sur la perte pondérale et la morbidité
importante @ moyen/long terme, nous ont obligé a
abandonner cette pratique pour une autre technique de
chirurgie bariatrique, la gastrectomie longitudinale.
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