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RESUME

La gastroplastie par anneau modulable est un traitement efficace de 1’obésité morbide.
Les complications respiratoires sont peu décrites dans la littérature.

Nous rapportons 7 cas de complications respiratoires secondaires a la gastroplastie
modulable rencontrées dans le service de pneumologie du Centre Hospitalier de Bourgoin-
Jallieu.

On distingue les complications respiratoires précoces (avant le trentieme jour
postopératoire), des complications respiratoires tardives. Ces dernieres sont souvent
méconnues du fait d’un suivi long et difficile des patients et de la banalisation de la
symptomatologie par ces derniers.

Les complications respiratoires tardives surviennent dans un contexte de dilatation
cesophagienne, qui n’apparait qu’au-dela de deux ans apres la mise en place de I’anneau.

On retient comme complications respiratoires : toux chronique, pneumopathies
infectieuses et abcés pulmonaires, pneumopathies interstitielles diffuses en rapport avec des
inhalations répétées, inhalation a 1’induction lors de I’anesthésie générale.

Le traitement nécessite le desserrage rapide de 1’anneau, qui permet une ameélioration

souvent spectaculaire des symptomes, mais parfois au prix d’une reprise de poids.

Mots-clés : pneumopathie d’aspiration - toux - obésité morbide - gastroplastie laparoscopique

- complications.



ABSTRACT

Title : Pulmonary complications after laparoscopic adjustable gastric banding. About seven

cases.

Laparoscopic adjustable gastric banding is an efficient treatment of morbid obesity.
Pulmonary complications have been rarely reported. We report seven cases of pulmonary
complications that occurred after laparoscopic adjustable gastric banding.

We differentiate the early pulmonary complications (arising before the thirtieth post
operative day) and the long-term pulmonary complications. These latter are often not linked
to the gastroplasty, due to inadequate follow-up, loss of contact and underestimation of the
symptoms by patients.

Long-term pulmonary complications occure in a context of an esophageal dilatation,
who developed with an average of 2 years. The pulmonary complications are : chronic cough,
pneumopathy, lung abscess, recurrent aspiration pneumonia, bronchial aspiration during
anesthesic induction.

Deflation of the band is necessary, and improve the symptoms, but an increase of

weight is possible.

Keywords : aspiration pneumonia - cough - morbid obesity - laparoscopic adjustable gastric

banding - complications
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1 Introduction

L’obésité représente la plus fréquente des pathologies de la nutrition avec une

prévalence en constante augmentation dans les pays industrialisés et émergents.

Elle est associée a de nombreuses co-morbidités et représente un co(t économique et

sociétal élevé.

Sa prise en charge thérapeutique reste un challenge médico-chirurgical pour les années

a venir.

Actuellement, le traitement reste en premier lieu médico-psychologique. Néanmoins,
lorsque ce dernier s’avére insuffisant, la chirurgie représente une option thérapeutique
incontournable.

C’est ainsi, que depuis une décennie, la chirurgie bariatrique (du grec baros : lourd)

connait un fulgurant essor proposant un panel de techniques de plus en plus important.

Parmi celles-ci, la gastroplastie par anneau modulable a démontré son efficacité méme
si d’autres techniques commencent a la supplanter. Elle reste néanmoins séduisante de part

son caractéere micro-invasif et réversible et sa morbi-mortalité raisonnable.

Depuis les années 90, de nombreuses séries ont décrit I’efficacité et les complications
les plus frequentes liees a cette technique. Cependant, certaines complications notamment
respiratoires, bien que peu décrites dans la littérature méritent d’étre retenues. Leur

présentation, au travers de 1’exposition de sept cas cliniques recensés dans le service de

12



pneumologie du Centre Hospitalier de Bourgoin-Jallieu, fait plus précisément I’objet de cette

thése.

En effet, il n’existe pas de revue générale concernant les complications respiratoires
secondaires aux gastroplasties par anneau modulable dans la littérature.
Ces complications sont méconnues. Elles n’apparaissent jusqu’a présent dans les

publications que sous forme de cas rapportes.

Devant le nombre croissant de patients porteurs d’un anneau gastrique, la
connaissance de ces troubles apparait intéressante non seulement pour le spécialiste mais
également pour le médecin traitant, bien souvent le premier confronté a cette
symptomatologie. Celle-ci pouvant survenir tres a distance du geste chirurgical et chez des

patients dont le poids parfois normal ne fait pas toujours rechercher 1’antécédent.

La premiére partie de ce travail s’intéressera a la définition de 1’obésité et a la

description de la gastroplastie par anneau modulable.

La seconde partie aura pour objet les complications respiratoires pouvant survenir dans
les suites d’une telle chirurgie. Nous rapportons en préambule Sept situations cliniques de
complications respiratoires secondaires a une gastroplastie par anneau modulable. Puis seront
décrites, a la lumiere de la littérature, d’une part les complications respiratoires précoces c'est-
a-dire celles survenant avant le trentiéme jour post opératoire et d’autre part les complications
respiratoires tardives. Ces dernicres sont les plus fréquemment méconnues du fait d’un suivi
long et difficile des patients et de la banalisation de la symptomatologie par ces derniers, aux

conséquences parfois graves.
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2 Définitions

2.1 Obésité

2.1.1 Un probléme de santé publique

L’obésité est la plus fréquente des pathologies de la nutrition. Elle a méme été déclarée
« épidémie mondiale » par 1’Organisation Mondiale de la Santé en 1998 et conceptualisée par

le terme de « globésité ». En effet les données épidémiologiques sont inquiétantes.

Sa prévalence est actuellement en constante augmentation dans les pays industrialisés

méme s’il existe une grande disparité d’un pays a 1’autre.

Son augmentation a été particulierement marquéee pour les Etats-Unis, 1’ Angleterre et
I’Allemagne. Aux Etats-Unis, la prévalence de 1’obésité a progressé de 22.9% a 30.5% entre

les périodes 1988-1994 et 1999-2000.

En France, elle est actuellement de 12.5% selon 1’enquéte OBEPI ROCHE 2009 [1]
contre 11.3% en 2003 et 8.2 % en 1997. En extrapolant les résultats de cette enquéte a
I’ensemble de la population adulte, il y aurait environ 6.5 millions d’adultes obéses en France
en 2009. La prévalence de I’obésité est plus importante chez les femmes (15.1 %) que chez
les hommes (13.9%) a I’inverse de la prévalence du surpoids (respectivement 38.5 % contre
26% chez les femmes).

La prévalence de 1I’obésité morbide a progressé de 0.6% en 2003 a 0.8% en 2006.

14



Il s’agit donc d’un probléme de santé publique faisant intervenir de multiples facteurs

étiopathogéniques :

environnementaux,
- comportementaux,
- psychologiques,

- socioculturels,

- prédisposition génétique.

La prise en charge de 1’obésité représente pour 1’avenir des sociétés modernes un défi

considérable.

2.1.2 Deéfinition de I’obésité

Elle est définie par 1’existence d’un trouble de la composition corporelle caractérisé
par un exces de masse grasse ayant des conséquences néfastes sur la santé.

La masse grasse représente normalement 15 a 28% du poids corporel chez I’homme de
20 & 50 ans.

La masse grasse représente normalement 20 a 35% du poids corporel chez la femme
de 20 2 50 ans.

L’obésité est caractérisée par une augmentation de la masse grasse au-dela des normes

définies pour une population donnée.
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Elle peut étre évaluée par :
- des mesures directes non disponibles en pratique courante : impédancemétrie,
étude des plis cutanés, absorption biphotonique, IRM, TDM.
- Le calcul de 'IMC (indice de masse corporelle), de fagcon approximative et

simplifiée.

L’emploi de I'IMC comme indicateur de masse corporelle en particulier en
épidémiologie est dii a sa grande simplicité de mesure et au fait qu’il est assez fortement

corrélé (r=0,6 a 0,8) avec la masse grasse dans une population d’adulte.

L’IMC est défini comme le poids (exprimé en kilogramme) divisé par le carré de la

hauteur (exprimée en metre) : P/T2. Cet indice est commun aux 2 Sexes.

Bien qu’il existe une importante hétérogénéit¢ phénotypique, la définition et la
classification des obésités chez 1’adulte sont basées sur I’'IMC et corrélées a un risque de co-

morbidités et de mortalité augmenté.

Classification IMC (kg / m?) Risque
Maigreur <18,5
Normal 185-249
Surpoids 25-299
Obésité >30 Nettement augmenté
Classe | 30-34,9 - Obésité modérée ou commune
Classe Il 35-39,9 - Obésité sévere
Classe Il > 40 - Obésité massive ou morbide

Tableau 1 - Critére diagnostique de 1’obésité et du surpoids chez 1’adulte
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Certaines limitations de ’IMC sont cependant a mentionner. L’IMC ne mesure pas la
répartition du tissu adipeux dont dépend en partie le risque de complications de 1’obésité
(notamment en cas d’adiposité abdominale qui est corrélée a un risque cardiovasculaire

accru).

2.1.3 Les complications

L’obésité est une pathologie chronique, évolutive dont I’histoire naturelle est sans

tendance spontanée a la guérison.

Elle est associée a un grand nombre de comorbiditeés :

métaboliques : insulino-résistance, diabéte, dyslipidémies, hyperuricémie,

- cardiovasculaire : HTA, coronaropathie, accident vasculaire cérébral (AVC),
thrombose veineuse profonde (TVP),

- respiratoires : syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS),
insuffisance respiratoire,

- endocriniennes,

- rénales,

- ostéoarticulaires,

- digestives,

- neoplasiques,

- psychosociales : diminution de la qualité de vie, discrimination, dépression.
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Elle représente, par tous ces facteurs précédemment cités, un colt économique et

sociétal important.

2.1.4 Le traitement

Long et difficile, il demande une évaluation clinique pluridisciplinaire et la mise en

place d’objectifs thérapeutiques.

Il est d’abord médical, nécessitant une prise en charge globale et multidisciplinaire

tant hygiéno-diététique que médicale et psychologique.

Le traitement chirurgical ne peut étre proposé en premiére intention et ne trouve ses

indications qu’apres échec d’un traitement médical bien conduit.

La chirurgie de ’obésité est actuellement reconnue comme une option thérapeutique
plus efficace que tous les traitements non chirurgicaux comme 1’a prouvé 1’étude suédoise
dite « SOS » [2]. Ce travail avait en effet pour objet de comparer le traitement chirurgical a
I’approche médicale sur une durée de 10 ans. Il affirme la supériorité du traitement chirurgical
bariatrique sur le traitement médical. La chirurgie procure une perte de poids prolongée mais
est responsable d’un certain nombre de complications parfois graves devant continuer a faire

I’objet d’évaluation.
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2.2 Chirurgie de I’obésité - La gastroplastie par anneau gastrique

modulable

Compte tenu de la prévalence en augmentation permanente depuis quelques années de

I’obésité et de ses conséquences néfastes, la chirurgie bariatrique est en plein essor.

Il existe plusieurs techniques chirurgicales, basées sur 2 principes que sont la

restriction et la malabsorption afin de permettre une perte pondérale :

- Techniques restrictives : basées sur la réduction de la capacité de 1’estomac

responsable d’une stimulation plus rapide des barorécepteurs et d’une sensation de
satieté précoce. Parmi ces techniques on distingue principalement :

- la gastroplastie verticale calibrée ou intervention de MASON
(regroupant sous ce terme plusieurs techniques chirurgicales
tombées en désuétude)

- la gastroplastie par anneau gastriqgue modulable ou non [fig.1]

- la gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomy. [fig.2]

poche gastrique
boitier sous-cutané

anneau gastrique ajustable

estomac Aty
tube en silicone

Figure 1 - Anneau gastrique modulable - source HAS
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agrafes

estomac restant (1/3)
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Figure 2 - Gastrectomie longitudinale ou sleeve gastectomy - source HAS

- Technigues malabsorptives : réalisant un véritable court circuit entre 1’estomac et

I’intestin gréle. Ces dérivations jéjuno-iléales ou bilio-pancréatiques [fig.3] ont été
souvent associées a des complications post-opératoires graves et des carences

nutritionnelles qui les ont fait abandonner par la plupart des chirurgiens.
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vésicule biliaire
estomac résiduel
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©® intestin gréle

gros intestin (célon) (anse biliopancréatique)
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Figure 3 - Dérivation bilio-pancréatique - source HAS
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- Technigues mixtes : associant malabsorption et restriction

- AnseenY : bypass gastrique [fig. 4]
- Diversion duodénale (ou switch duodénal, intervention de

Scapinaro).

---------------------------------------------

cesophage .
poche gastrique

agrafes

estomac ne recevant plus les aliments
= continue de sécréter des enzymes
digestives et de I'acide

FOsININUNSININNNIOIINNEIENIS

portion d’intestin gréle (jéjunum)
raccordée a la poche gastrique
= anse alimentaire

portion d’intestin gréle (duodénum)
sectionnée = anse biliopancréatique

raccordement entre I'anse biliaire

et I'anse alimentaire

= |les aliments rencontrent les
sécrétions digestives

PPN SesININTEIISINNETENIND

B T R R S R R R VRS

Figure 4 - Bypass gastrique - source HAS

L’objet de notre travail s’intéresse principalement aux gastroplasties par anneau

gastrique modulable (ou ajustable).

2.2.1 Définition de la gastroplastie par anneau gastrique modulable

Il s’agit de la mise en place d’un anneau périgastrique gonflable, placé autour de la
partie supérieure de 1’estomac, pour obtenir un calibre variable séparant un compartiment

d’amont calibré a 15 ml « petite poche gastrique », du reste de I’estomac.
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Cet anneau est relié a un site implantable placé dans le tissu sous cutané abdominal
(face antérieure du muscle droit de ’abdomen). Ceci permet ’injection de liquide ou air au

sein de ’anneau et d’obtenir ainsi un calibre variable de celui-Ci.

Figure 5 - Exemple d’un anneau gastrique modulable : Heliogast®

2.2.2 Intérét de cette technique chirurgicale

La gastroplastie par anneau modulable s’inscrit dans le développement des techniques

mini-invasives.

L’intervention se pratique, sauf impossibilité, par voie coelioscopique limitant les

complications et évitant I’inconfort d’une laparotomie.

Sa durée de réalisation est relativement courte de 45 min & 1h30 et la durée

d’hospitalisation varie de 2 a 3 jours selon les équipes.

Cette technique est dite «réversible » puisque I’anneau de silicone qui entoure

I’estomac n’est ni agrafé ni réséqué.

En effet en cas d’ablation de 1’anneau, 1’anatomie est restaurée.
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Par I’injection de liquide au niveau de la chambre implantable, il est possible de
resserrer ou desserrer I’anneau permettant ainsi 1’ajustement de la petite poche gastrique. La

satiété du patient et donc 1’amaigrissement peuvent étre ainsi régulés.

2.2.3 Indications et contre-indications de la gastroplastie par anneau

gastrique modulable

La gastroplastie par anneau modulable représente une technique chirurgicale ayant

révolutionné la prise en charge de 1’obésité.

Technique fréquemment utilisée, elle a représenté, selon une enquéte de I’assurance
maladie, 87.3% des interventions bariatriques réalisées en France en 2002 [3].

L’HAS a émise de récentes recommandations [4] encadrant la prise en charge
chirurgicale chez I’adulte.

Aprés une prise en charge médicale préalable et adaptée, la chirurgie bariatrique doit

s’inscrire dans une stratégie médico-chirurgicale globale.

La chirurgie bariatrique est indiquée par décision collégiale, prise apres discussion et
concertation pluridisciplinaires, chez des patients adultes réunissant I’ensemble des conditions
suivantes :

- patients avec un IMC supérieur ou égal a 40 kg/m:ou bien avec un IMC supérieur

ou égal & 35 kg/m:associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée
aprés la chirurgie (notamment maladies cardio-vasculaires dont HTA, syndrome

d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil et autres troubles respiratoires
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séveres, désordres métaboliques séveres, en particulier diabéte de type 2, maladies
ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique) (grade B) ;

en deuxiéme intention aprés échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique
et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois (grade B) ;

en I’absence de perte de poids suffisante ou en I’absence de maintien de la perte de
poids (grade B) ;

patients bien informés au préalable (accord professionnel), ayant bénéficié d’une
évaluation et d’une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires (grade C) ;
patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a
long terme (accord professionnel) ;

risque opératoire acceptable (accord professionnel).

Selon les obligations légales régit par la loi du 4 mars 2002, le consentement éclairé du

patient doit étre recueilli et concrétise par un formulaire signé.

Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont représentées par (accord

professionnel) :

les troubles cognitifs ou mentaux séveres ;

les troubles séveres et non stabilisés du comportement alimentaire ;
I’incapacité prévisible du patient a participer a un suivi médical prolongé ;
la dépendance a I’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites
I’absence de prise en charge médicale préalable identifiée ;

les maladies mettant en jeu le pronostic vital a court et moyen terme ;

les contre-indications a I’anesthésie générale.
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Certaines de ces contre-indications peuvent étre temporaires. L’indication de la
chirurgie doit pouvoir étre réévaluée aprés la prise en charge et la correction de ces contre-

indications (accord professionnel).

2.2.4 Efficacité de la gastroplastie par anneau gastrique modulable

L’efficacité¢ d’une telle technique chirurgicale a été évaluée par la considération d’un
ensemble de 3 critéres qui sont les suivants :
- ¢évaluation de la perte d’exceés de poids (PEP),
- amélioration des comorbidités associées,

- amélioration de la qualité de vie.

Concernant la perte pondérale plusieurs études ont montré de bons résultats en terme
de perte d’exces de poids a court terme.

Plusieurs travaux ont en effet montré la supériorité du traitement chirurgical par
rapport a une prise en charge non chirurgicale [5] [2].

La technique confirme son efficacité avec des taux importants de perte pondérale.
Ceelen et al constate dans leur série une PEP a 45.8%, 49.9%, 47.4% respectivementa 1, 2, 3

ans portant sur 625 patients [6]. Ces résultats ont été corroborés par des méta-analyses [7] [2].

A long terme, I’étude SOS fait cependant état d’une reprise relative de poids entre la

deuxiéme et la quatrieme année apres la chirurgie puis d’une stabilisation pondérale.
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Buchwald et al montrent dans leur étude [7] une amélioration nette des comorbidités
aprés cerclage gastrique qu’ils attribuent a 1’amaigrissement et a la prise en charge
nutritionnelle.

En effet, il est retrouvé une régression totale du diabéte chez 76.8% dans la premiére
étude, la dyslipidémie a été améliorée chez plus de 70% des patients, I’HTA a été résolue
chez 61.7% des patients et améliorée chez 78.5%.

L’étude SOS confirme également I’intérét de la chirurgie gastrique par anneau

modulable dans 1’amélioration des comorbidités.

Concernant 1’amélioration de la qualité de vie, la plupart des auteurs ont utilisé le
score BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System). Il existe une amélioration

de la qualité de la vie des patients & deux ans mais ceci semble moins net au-dela de 10 ans

[8].

2.2.5 Les complications générales de la gastroplastie par anneau gastrique

modulable

Le caractére mini- invasif et réversible de la gastroplastie par anneau ajustable en fait
une technique attractive (notamment par rapport au gold standard que représente le by-pass

gastrique) tant sur le plan de sa réalisation que sur le plan de ses complications.

En effet, cette technique bénéficie de la possibilit¢ d’un abord chirurgical

laparoscopique permettant ainsi la réduction des douleurs et des séquelles pariétales donc de

la durée d’hospitalisation.

26



La morbi-mortalité de cette chirurgie est raisonnable. En effet la mortalité post-

opératoire des grandes séries n’exceéde pas 0.1 % selon leurs auteurs [9] [10].

La pose d’un anneau gastrique modulable ne doit pas faire omettre I’existence d’un

risque de complications dont certaines sont potentiellement graves et susceptibles d’imposer

des ré interventions.

Parmi les complications se distinguent : les complications per-opératoires, post-

opératoires immédiates et tardives.

Les complications per opératoires sont essentiellement représentées par :

- la plaie du lobe hépatique gauche,
- la section des vaisseaux gastriques,

- la perforation oeso-gastrique per opératoire.

Ces complications nécessitent le plus souvent une conversion par laparotomie. Selon

les travaux, le taux de conversion varie de 1.3% [11] a 3.6% [9].

Les complications précoces se définissant par leur survenue avant le trentieme jour

post-opératoire sont les suivantes :
- la perforation gastrique : représente la plus frequente de ces complications (0.3
a0.8%),
- la perforation cesophagienne,

- I’hémorragie digestive (0.5%),
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- la dilatation de la poche gastrique en aigu due a un glissement ou slippage de
I’anneau,

- les complications pulmonaires: syndrome de détresse respiratoire aigu
(SDRA), atélectasies, pneumopathies infectieuses,

- la maladie thrombo-embolique,

- D’intolérance alimentaire.

Ainsi, la morbidité per et post-opératoire précoce est rare, évaluée dans les grandes

séries a environ 4% [12].

Les complications tardives sont les plus difficilement évaluables, le suivi des patients
a long terme étant moins aisé. Cependant I’ensemble des travaux s’accordent pour
constater une augmentation des complications a long terme, comparativement a la

période post-chirurgicale précoce.

En effet, de nombreuses études font état d’un taux croissant de la morbidité post
gastroplastie par anneau modulable avec le temps. La morbidité post opératoire semble

augmenter a long terme pour atteindre jusqu’a 20% des patients [9] [13] [14].

La CNAMTS (caisse nationale de 1’assurance maladie des travailleurs salariés) a par
ailleurs realise une enquéte aupres de 1236 patients, opérés entre décembre 2002 et janvier
2003. Elle évalue a environ 55.5% la présence d’effets secondaires chez les patients ayant
bénéfici¢ d’une gastroplastie par anneau modulable. 23.5% des patients se plaindraient de
complications générales et 16.4% de complications liees a la technique (boitier, glissement de

I’anneau) [3].
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Les complications tardives sont donc nettement plus fréquentes que les complications

précoces. Parmi les plus fréquentes apparaissent :

I’intolérance alimentaire variable selon les séries (13%) dont le traitement est en

premiére intention médical.

la dilatation de la poche gastrique et le glissement de 1’anneau dont la différence
clinique est parfois difficile a réaliser. Le taux de glissement de 1’anneau est passé
de 24% [14] (pour les interventions réalisees avant 2000) a un taux estimé entre 3
et 9% dans les séries plus récentes en raison d’une modification de la technique
chirurgicale et de fixation de I’anneau. Cette complication présente un pic de
fréquence maximum dans un délai moyen de 13 mois suivant 1’opération. La
dilatation chronique de la poche gastrique sans glissement de 1’anneau est souvent
due a un non respect des consignes diététiques secondaires a une poche gastrique

calibrée trop grosse en per opératoire.

1I’érosion gastrique et migration intra gastrique sont peu fréquentes (2.2 a 8%).
Certaines hypotheses évoquées afin d’expliquer ces complications sont celles d’un

serrage excessif de I’anneau.

les complications liées au boitier et au cathéter présentent une incidence variant de
2 a 10% comprenant : infections (1a 2%), boucles au niveau du cathéter (0.5%),
déconnexion du boitier avec la tubulure nécessitant le plus souvent des ré

interventions sous anesthésie locale ou genérale.
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L’incidence des ré-interventions semble augmenter a long terme. Selon les grandes
séries le taux de ré-intervention varie de 11 a 20%. Dans un tiers des cas, cela nécessite
I’ablation de I’anneau modulable. A moyen terme on estime a environ 7% le taux d’anneaux

retirés.

Par ailleurs, d’autres conséquences moins fréquentes de la gastroplastie par anneau

modulable semblent survenir a long terme notamment celles concernant la motilité

cesophagienne. Elles seront abordées ultérieurement.

D’autres conséquences notamment respiratoires méritent d’étre soulignées et font plus

particulierement 1’objet de ce travail.
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3 Les complications respiratoires secondaires a une
gastroplastie par anneau modulable

La deuxiéme partie de ce travail s’intéressera plus particulierement aux complications

respiratoires secondaires & une gastroplastie par anneau modulable.

Il n’existe pas d’étude de cohorte concernant spécifiquement les complications
respiratoires. Celles-ci apparaissent parmi les autres complications, sans étre détaillées, ou

sous forme de cas isolés. Leur incidence exacte reste ainsi difficile a évaluer.

Chapman et al [10], ont réalisé une revue systématique de la littérature dont 1’objet
¢tait 1’étude de ’efficacité d’un traitement laparoscopique par anneau modulable par rapport
aux autres techniques de chirurgie de 1’obésité. Cette revue a inclus 120 références
bibliographiques parmi lesquelles 65 ne concernent que les gastroplasties par anneau
modulable. Sur un ensemble de 8504 patients ayant bénéfici¢é de la pose d’un anneau
gastrique modulable, ils n’ont recens¢ que 24 cas de complications respiratoires. Ceci
représente un taux de 0.28%. Les auteurs ne donnent pas de précisions sur leur survenue

chronologique.

3.1 A propos de 7 cas cliniques

Nous rapportons 7 situations cliniques authentiques rencontrées dans le service de
pneumologie du Centre Hospitalier de Bourgoin-Jallieu d’avril 2003 a novembre 2009,

récapitulées dans le tableau 2 ci-apres.
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Cas Délai de survenue des

Age  symptomes (Xo) par  Type de symptdme TDM thoracique TOGD Diagnostic Traitement Suivi
Sexe rapport a la chirurgie
1 Intervention (ITV) : 2006
Zo: 2008 Syndrome interstitiel bilatéral diffus, : s
64 ans . 4 . X L . Toux chronique secondaire & Desserrage de .
Toux chronique Dilatation cesophagienne avec stase liquidienne et paroi - . . e K Oui
P des inhalations répétées. I’anneau.
épaissie.
f A:2ans
2 ITV : 1997 o
Inhibiteur de la pompe
o : déc 2009 ADri 3
33 ans Syndrome fébrile I . , pas Surinfection bronchique aprotons, .
avec douleur Dilatation cesophagienne. d’anomalie fébrile Antibiothérapie, Oui
f A1l thoracique cesophagienne ' Desserrage de
-LLans I’anneau.
3 ITV : 2004
59 ans Zo: 2009 Syndrome fébrile, Condensation parenchymateuse lobaire inférieure droite, Pneumonathie chroniaue Antibiothérapie,
toux grasse, douleur Opacités en verre dépoli dans lobe supérieur droit, - . pathie chroniq Desserrage de Oui
h . ' . ) A d’aspiration récidivante. K
f A:5ans thoracique. Dilatation cesophagienne sans stase liquidienne. I’anneau.
4 ITV : 1999
. s . . Antibiothérapie en
o : 2002 et 2004
65 ans Syndrome feb_rlle, Cond_er)satlon paren,chyr_nateuse lobaire moyenne, Pneumopathie chronique 2002 et 2003, Perdue de
douleur thoracique en Opacités en verre dépoli dans les bases, - T
: ; ; d’aspiration récidivante. Refus de desserrage de vue
2002 et 2003. Dilatation cesophagienne. s
f A:3ans ’anneau.
5 ITV : 2002 S
So - 2008 Syndrome febrile, Condensation parenchymateuse lobaire supérieure ég:;?égttﬁgrr:p;:‘
43 ans douleur thoracique, gauche, . . PIe, .
. P L - Pleuro-pneumopathie gauche. Drainage pleural, Oui
dyspnée, altération de Epanchement pleural de la grande cavité gauche, Desserrage de
f A6 ans ’état général. Dilatation cesophagienne avec stase liquidienne. X 9
I’anneau.
6 ITV : 1996
S0 2006 Condensation parenchymateuse lobaire, supérieure
47 ans Syndrgme fébrile, dr0|te_, avec hypodepsnte_ cgntrale, ) Pneumopathie droite abcédée. Antibiothérapie, Perdue de
dyspnée brutale. Opacités en verre dépoli diffuse, vue
f A : 10 ans Dilatation cesophagienne avec stase liquidienne.
7 ITV : 1996
49 ans Zo : 2006 Inhalation a Pneumopathie d’inhalation lors Fibroaspiration Perdue de
I’induction d’une Pas de TDM réalisée. - de I’induction d’une anesthésie oaspiration,
hésie aénéral snéral Antibiothérapie. vue
f A 10 ans anesthésie générale générale.

Tableau 2 — Tableau récapitulatif




3.1.1 Casn°l: toux chronique

Il s’agit d’une patiente agée de 64 ans adressée en consultation de pneumologie en mai
2008 pour une toux nocturne chronique invalidante et des bronchites a répétition. Elle
présente comme antécédents principaux un asthme dans I’enfance avec interruption a
I’adolescence et reprise vers 1’age de 40 ans (jamais d’hospitalisation pour asthme), une
gastroplastie par anneau modulable en mai 2006. Il n’existe pas de contexte d’atopie, ni
d’exposition professionnelle (aide soignante), ni de tabagisme. Un traitement de fond par
corticoides inhalés a été réinstauré en 2000 sans réapparition de nouvelles crises.

En octobre 2007, elle a présenté une pneumopathie du lobe inférieur gauche et a
bénéficié d’un desserrage de son anneau par son chirurgien, qui 1’a revue en janvier 2008 et
n’a pas modifié¢ les parametres de cet anneau.

En février 2008, elle a présenté un syndrome fébrile avec une surinfection bronchique
de résolution difficile malgré 2 antibiothérapies successives.

Elle a consulté pour la premiére fois dans le service de pneumologie du Centre
Hospitalier de Bourgoin-Jallieu en mai 2008 pour une toux nocturne 1’obligeant a dormir en
position demi-assise, évoluant depuis 2 mois et demi. On retrouve la notion de reflux acide au
moins une fois par jour. Il n’y a pas de dyspnée d’effort, pas de réveil nocturne pour asthme
mais en raison de la toux. L’examen pulmonaire est normal sans sibilants, de méme que
I’examen clinique général. On note cependant la présence d’un nodule latéro-trachéal droit
non douloureux, non mobile, souple. La radiographie thoracique retrouve la présence d’un
syndrome interstitiel a droite. Une exploration fonctionnelle respiratoire realisee le jour de la
consultation ne retrouve qu’un trés léger syndrome obstructif avec un VEMS a 1.56 | soit
70% de la théorique et un coefficient de Tiffeneau a 67% sans amélioration apres

beta2mimétiques. La capacité pulmonaire totale est a 5.37 | soit 109% de la théorique. La



tomodensitométrie thoracique retrouve une dilatation cesophagienne avec stase liquidienne et
une paroi épaissie [fig.6]. Les coupes parenchymateuses mettent en évidence un syndrome
interstitiel bilatéral diffus probablement secondaire & des inhalations répétées [fig.7]. Les
coupes cervicales retrouvent un goitre thyroidien développé aux dépens du lobe droit. Sur le
plan thérapeutique, la patiente a été ré adressée a son chirurgien digestif. Elle a bénéfici¢ d’un
desserrage de son anneau gastrique. Les symptdmes a type de toux et de reflux ont
completement rétrocédés. A noter que le traitement par corticoides inhalés a pu étre suspendu
sans recrudescence de sa maladie asthmatique. Elle est revue a 6 mois avec un contrdle
scannographique afin de juger de I’évolutivité de I’atteinte interstitielle. Elle ne présente plus
de symptomatologie respiratoire. L’examen clinique est sans particularité. Il existe une
disparition quasi compléte du syndrome interstitiel. 1l persiste quelques opacités floconneuses
au niveau du lobe inférieur droit. Elle sera revue en consultation dans 6 mois pour un nouveau
contréle. Il s’agit d’un cas de toux chronique résolutive aprés desserrage de 1’anneau

gastrique.

20cm

Figure 6 - Epaississement de la paroi cesophagienne Figure 7 - Opacités en verre dépoli dans le territoire

postérieur droit
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3.1.2 Cas N°2 : surinfection bronchique fébrile

Il s’agit d’une patiente agée de 33 ans hospitalisée dans le service de pneumologie en
décembre 2009 via les urgences pour un syndrome fébrile associé a des douleurs thoraciques.
Ses antécédents principaux sont représenteés par une gastroplastie par anneau modulable en 97,
des troubles du comportement alimentaire remontant a I’enfance a type d’anorexie-boulimie
sans suivi actuel. Elle a consulté un mois auparavant aux urgences d’un CHU lyonnais pour
des épigastralgies et une toux évoluant depuis 4 semaines majorée la nuit et en décubitus
dorsal. La radiographie thoracique [fig.8] réalisée a 1’époque retrouvait une stase liquidienne
tres haute. Un traitement par inhibiteur de la pompe a protons a été instauré et la patiente a
rejoint son domicile. Dans les suites de 1’épisode, elle a revu par son chirurgien qui a desserré
I’anneau de 3cc du fait notamment d’une perte pondérale trés importante (poids de la patiente
39 kg). Elle consulte aux urgences du Centre Hospitalier de Bourgoin 6 semaines plus tard
pour la survenue d’un syndrome fébrile a 38,7°C associ¢ a des douleurs thoraciques
persistantes. Sur le plan clinique, I’hémodynamique est conservée. Il n’y a pas de signe de
détresse respiratoire. L’auscultation pulmonaire est sans particularité. Le bilan biologique
retrouvait un important syndrome inflammatoire avec une CRP a 287 mg/l, une
hyperleucocytose & 14.4G/l, 12G/l de PNN. La radiographie thoracique montre une dilatation
cesophagienne majeure avec une stase liquidienne sans foyer de pneumopathie évident. La
tomodensitometrie thoracique [fig.9] (réalisée aprés desserrage de I’anneau) confirme la
présence d’une dilatation cesophagienne importante, 1’absence de foyers de pneumopathie ou
de verre dépoli. Un transit oeso-gastro-duodénal [fig.10] a été réalise et ne retrouve pas
d’anomalie de montage ni d’anomalie cesophagienne. L’anneau a été totalement desserré ce
qui a permis de soulager immédiatement la patiente sur le plan des douleurs thoraciques. Le

traitement par inhibiteurs de la pompe a protons a été poursuivi. Une antibiothérapie a large
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spectre pendant 10 jours a permis la régression totale des signes infectieux cliniques et
biologiques. Une manométrie cesophagienne sera réalisée dans les suites afin d’¢éliminer la

présence d’un trouble de la motilité¢ cesophagienne. A noter qu’un suivi psychologique a été

programme.

Figure 8 - Dilatation cesophagienne avec stase liquidienne Figure 9 - Dilatation cesophagienne

Figure 10 - TOGD : Réalisé aprés desserrage complet de I'anneau
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3.1.3 Cas N°3 : pneumopathie chronique d’aspiration récidivante

Il s’agit d’une patiente agée de 59 ans ayant pour antécédents principaux deux
épisodes de pneumopathie en mai 2009 (dont un ayant nécessité une prise en charge en
réanimation), une hypertension artérielle traitée, une gastroplastie par anneau modulable en
2004 (perte de poids de 50 kg, poids actuel 49 kg). A noter que I’anneau a été desserré en
2007 pour une perte pondérale trop importante (poids de la patiente a 40 kg).

Fin septembre 2009, la patiente présente un syndrome fébrile a 40°C associé a une
toux grasse et quelques crachats hémoptoiques. Elle se plaint de douleurs basi-thoraciques
gauches évoluant depuis une semaine. A son admission, il n’y avait pas de signe de détresse
vitale. L’auscultation pulmonaire retrouvait quelques foyers de crépitants dans les bases. La
biologie retrouve un syndrome inflammatoire avec une CRP se majorant de 4 mg/l a I’entrée a
174 mg/l le lendemain associé a une hyperleucocytose a 12.6 G/l a prédominance de
polynucléaires neutrophiles. Il n’existe pas d’autres perturbations biologiques. La
radiographie thoracique [fig.11] met en évidence une opacité au niveau du lobe inférieur droit
confirmée par la tomodensitométrie [fig.12] et associée a des images en verre dépoli au niveau
de I’apex droit. Il existe également une dilatation cesophagienne sans stase liquidienne. Une
gastroscopie a été réalisée et n’a pas montré d’anomalie cesophagienne. L’évolution clinique a
été favorable sous bi-antibiothérapie. L’interrogatoire retrouve la notion de réveil nocturne
réguliers vers 3 heures du matin en raison de reflux acides et quelques vomissements et ce
malgré des consignes diététiques strictement suivies par la patiente suite a son premier
épisode de pneumopathie. La patiente a été adressée a son chirurgien pour un desserrage de

son anneau et sera revue a 6 mois pour une nouvelle évaluation pneumologique.
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W= 1600, C = -599
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Figure 12 - Opacités en verre dépoli dans le lobe supérieur droit et condensation parenchymateuse du

lobe inférieur droit
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3.1.4 Casn°4 : pneumopathie chronique d’aspiration récidivante

Il s’agit d’une patiente 4gée de 65 ans aux antécédents principaux de gastroplastie par
anneau modulable pour obésité morbide en 1999. Elle consulte dans le service de
pneumologie fin 2002 pour une pneumopathie fébrile confirmée sur la radiographie
thoracique par la présence d’une opacité du lobe moyen. La tomodensitométrie thoracique [fig
13] retrouve une condensation du lobe moyen associé a des images en verre dépoli au niveau
des bases et une dilatation cesophagienne. L’endoscopie bronchique met en évidence des
sécrétions purulentes amicrobiennes. L’évolution clinique a €té favorable sous
antibiothérapie. A noter que la patiente ne se plaint d’aucune symptomatologie digestive. En
avril 2003, la patiente consulte a nouveau pour un tableau clinique identique. Le bilan
d’imagerie retrouve les mémes lésions [fig 14]. Le tableau clinique a régressé sous traitement
antibiotique. La consultation du dossier chirurgical de la patiente retrouve la notion de
vomissements quotidiens depuis plusieurs mois. La patiente a refusé le desserrage de I’anneau

devant le risque de reprise pondérale.

SN 1185.00
Ie: 19

prov 354089
BONE

Figure 14 - Condensation parenchymateuse du

Figure 13 - Opacités diffuses en verre dépoli lobe moyen
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3.1.5 Cas n°5 : pleuro-pneumopathie gauche

Il s’agit d’une patiente agée de 43 ans présentant comme antécédents principaux une
gastroplastie par anneau modulable en 2002, un épisode de bronchite asthmatiforme en 2007.
A noter que I’anneau gastrique a été desserré en mai 2008 pour cause de régurgitations. Il
existe un contexte atopique avec une allergie aux poils de chiens et chats, acariens, ambroisie
se manifestant essentiellement par des conjonctivites. Elle est non fumeuse. Son poids est de
65 kg. Mi-octobre 2008, elle se plaint de douleurs pariétales et de myalgies. Trois jours plus
tard, la patiente présente une altération franche de son état général associé a un syndrome
fébrile, une majoration des douleurs pariétales, une dyspnée et une polypnée. Le bilan
biologique initial retrouve un syndrome inflammatoire avec une CRP a 352 mg/l, une
hyperleucocytose a 19.6G/lI et une cytolyse hépatique trés modérée. La radiographie
thoracique met en évidence une pneumopathie du lobe supérieur gauche. Une antibiothérapie
par amoxicilline-acide clavulanique est débutée. Une radiographie de contréle a 5 jours
retrouve une pleurésie enkystée gauche pour laquelle la patiente est alors hospitalisée. La
tomodensitométrie (TDM) thoracique retrouve la présence d’une pneumopathie lobaire
supérieure gauche associée a un épanchement pleural de la grande cavité gauche [figl5] et
d’une volumineuse dilatation cesophagienne avec stase liquidienne [figl6]. La ponction
pleurale met en évidence un liquide pleural exsudatif (protéines a 40g/l). Un traitement par bi
antibiothérapie et corticothérapie a permis une régression rapide du syndrome infectieux. La
patiente a été réadressée a son chirurgien qui a complétement desserré son anneau. A noter
que la patiente a ét¢ de nouveau hospitalisée en décembre 2008 pour une dyspnée d’effort
inhabituelle. Une nouvelle TDM thoracique a permis de retrouver la persistance de sa
pleurésie enkystée. Un drain thoracique a €té mis en place. L’analyse du liquide de ponction

pleural a mis en évidence un matériel tres inflammatoire et purulent mais stérile. L’évolution
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a été rapidement favorable. La patiente a pu rejoindre son domicile avec une prescription de

kinésithérapie pleurale prolongée et une corticothérapie a dose degressive.

Figure 15 - Pleuropneumopathie gauche Figure 16 - Dilatation cesophagienne avec stase

liquidienne

3.1.6 Cas n°6 : pneumopathie droite abcédee

Il s’agit d’une patiente agée de 47 ans sans antécédents significatifs hormis une
gastroplastie par anneau modulable mis en place en 1996. Elle est adressée aux urgences en
janvier 2006 pour la survenue d’une dyspnée brutale dans un contexte fébrile a 39° évoluant
depuis moins de 24 heures. L’état général est conservé, de méme que les constantes
hémodynamiques. Son poids est de 48 kg. L’auscultation pulmonaire retrouve un foyer de
crépitants droit. Sur le plan paraclinique, il existe une hyperleucocytose modérée a 14,7 G/l a
prédominance de polynucléaires neutrophiles, une anémie microcytaire connue et en cours de
bilan, un syndrome inflammatoire biologique avec une CRP a 40 mg/l. Les d-diméres sont
trés 1égerement augmentés a 0,57 (N<0,5). Il n’existe pas de trouble ionique ni d’anomalie
enzymatique cardiaque ou hépatique. La gazométrie artérielle est normale. La radiographie et
la tomodensitométrie thoraciques confirment 1’existence d’une pneumopathie nécrotique

lobaire supérieure droite [fig.17] venant au contact de la plévre. Cette image est associée a de
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multiples foyers de « verre dépoli » [fig.18] évoquant un aspect de pneumopathie chronique.
Les images scannographiques retiennent la présence d’une volumineuse dilatation

aesophagienne [fig.19].

L’¢évolution clinique a été rapidement favorable sous antibiothérapie par Amoxicilline-
acide clavulanique pendant 10 jours. Une consultation de contréle a laquelle la patiente ne
s’est pas présentée était prévue a 4 semaines de 1’épisode infectieux. Les informations

concernant le suivi de cette patiente et notamment celles concernant la survenue d’autres

complications infectieuses ne sont pas disponibles.

Figure 17 - Pneumopathie abcédée du lobe supérieur Figure 18 - Aspect de verre dépoli dans les lobes

droit supérieurs

BFOV 33.2cm
CHST

Figure 19 - Dilatation cesophagienne avec stase liquidienne
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3.1.7 Cas n°7: pneumopathie d’inhalation lors de Dl’induction d’une

anesthésie générale

Il s’agit d’une patiente dgée de 49 ans, aux antécédents de gastroplastie par anneau
modulable en 1996. Elle n’avait aucun antécédent respiratoire connu. |l existait
vraisemblablement une dilatation cesophagienne secondaire, asymptomatique. Elle devait
bénéficier d’une hystérectomie en mars 2006. Elle a présenté un épisode de vomissement a
I’induction anesthésique et a bénéficié d’une endoscopie bronchique avec aspiration
immédiate. La patiente a été conduite en réanimation dans le cadre d’une surveillance. Elle a
présenté au décours, un syndrome fébrile a 38.8°C. L’imagerie conventionnelle retrouvait des
opacités interstitielles bilatérales sur le cliché thoracique [fig.20]. Une antibiothérapie par
amoxicilline-acide clavulanique a permis une régression de la symptomatologie. Une
tomodensitométrie thoracique a été proposée a la patiente a distance de cette complication
anesthésique, notamment a la recherche de complications pulmonaires et d’une dilatation
cesophagienne. Malheureusement, la patiente n’a jamais réalisé cet examen et a été perdue de

VUE.

HO H6 H24

Figure 20 - Radiographies thoraciques
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Les sept situations cliniques précédemment décrites rapportent des complications

respiratoires dont I’étiologie est liée a la présence d’une gastroplastie par anneau modulable.

Nous avons recherché a la lumiere de la littérature les complications respiratoires

secondaires a cette technique de chirurgie bariatrique.

Dans une deuxiéme partie, seront abordées les complications respiratoires précoces,
c'est-a-dire survenant avant le 30°™ jour post opératoire.

Puis dans une troisieme partie, seront présentées les complications respiratoires
tardives, souvent méconnues du fait du suivi difficile des patients a long terme et de la

banalisation des symptémes par ces derniers. Ces complications sont donc tres probablement

sous-évaluées.

3.2 Les complications respiratoires précoces

3.2.1 Lesyndrome de détresse respiratoire aigue

Il s’agit d’une forme trés sévére de défaillance pulmonaire aigue. Elle se caractérise
par un cedéme pulmonaire aigu « Iésionnel » en rapport avec une altération de la perméabilité
capillaire. Cette manifestation est due a la mise en ceuvre d’une trés complexe cascade

inflammatoire faisant suite a une agression qu’elle soit pulmonaire ou extra pulmonaire.

Elle a pour consequence une diminution de la compliance pulmonaire, une altération

des échanges gazeux (hypoxémie), une hypertension artérielle pulmonaire.
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Le diagnostic positif comporte quatre éléments qui sont nécessaires et suffisants :

Il s’agit d’une détresse respiratoire aigue (survenue sans contexte
respiratoire chronique).

Hypoxie sévere et résistante a 1’oxygénothérapie seule, caractérisée par un
rapport PaO2 / FiO2 < 200mmHg en I’absence de PEEP (pression télé
expiratoire positive)

Existence d’infiltrats radiologiques bilatéraux (images alvéolaires non
systématisees)

Cet cedeme est non cardiogénique.

Les étiologies de cette pathologie sont variées. Il s’agit d’un cedéme pulmonaire en

réponse a une agression pulmonaire ou extra-pulmonaire (dans ce cas les médiateurs pro-

inflammatoires sont véhiculés par le sang vers les poumons).

Les causes d’origine pulmonaire peuvent étre :

Une inhalation : liquide gastrique, noyade, toxiques

Une embolie : graisseuse, gazeuse.

Une pneumopathie : bactérienne, virale, fongique, parasitaire.

Une infiltration : lymphangite carcinomateuse, hémopathie, vascularites.

Un traumatisme
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Les causes d’origine extra-pulmonaires peuvent étre :

1- Infectieuses : sepsis syndrome, choc septique,

2- Un polytraumatisme,

3- Un choc ischémique,

4- Une acidocétose,

5- Une transfusion massive, une circulation extra corporelle, une
plasmaphéreése,

6- Toxiques : barbituriques, héroine, bléomycine,

7- Diverses : éclampsie, produits de contraste.

Le pronostic d’une telle atteinte est sévere, puisque la mortalité varie entre 30% et

70%.

Quelques cas de syndrome de détresse respiratoire ont été rapportés dans les suites
précoces d’une gastroplastie par anneau ajustable. Chevalier et al ont recensé deux cas de

syndrome de détresse respiratoire sur 1000 patients suivis, représentant un taux de 0,2% [9].

Il est important de souligner que cette complication est survenue chez des patients
ayant nécessité une conversion par laparotomie, favorisée probablement par une durée trop
longue d’intervention. Les auteurs n’apportent pas de précision dans leur article quant a
I’étiologie du syndrome de détresse respiratoire, notamment sur I’existence d’une éventuelle
inhalation de liquide gastrique.

L’évolution a été favorable dans ces deux cas. Les auteurs ne décomptent aucun déces

dans leur étude.
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3.2.2 Le pneumothorax

Le pneumothorax est défini par I’entrée d’air dans 1’espace pleural. Il peut s’agir soit
d’une bréche au travers de la plévre viscérale, soit d’une bréche au travers de la plévre

pariétale.

Parmi les étiologies, peuvent étre cités :

- le pneumothorax spontané primaire (idiopathique, le plus souvent du sujet jeune
longiligne),

- le pneumothorax spontané secondaire (li¢ a des atteintes pulmonaires trés
diverses),

- le pneumothorax traumatique ou iatrogéne.

En effet, le pneumothorax figure parmi les complications pulmonaires précoces

pouvant survenir a la suite d’un cerclage gastrique.

Il ne s’agit pas d’une complication fréquente, peu de cas sont rapportés. Abu Abeid et

al [15], dans leur série de 391 patients operés et suivis pendant 22 mois, ont recensé la

survenue d’un cas de pneumothorax.

Ni le mécanisme de survenue, ni la chronologie exacte du pneumothorax dans les

suites de I’intervention ne sont précisés. On peut s’interroger sur la relation entre la réalisation
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d’un pneumopéritoine lors de [’intervention par laparoscopie et 1’apparition d’un

pneumothorax.

Dans leur étude, Celeen W. et al font état également d’un cas de pneumothorax sur un
nombre total de 625 patients opérés par laparoscopie [6]. C’est une plaie médiastinale qui est

a I’origine du pneumothorax lors de I’intervention. Il n’y a pas eu de drainage.

3.2.3 Les atélectasies

L’atélectasie correspond a un trouble de ventilation 1ié a un collapsus des alvéoles
responsable d’un affaissement d’une partie du poumon (segment, lobe, poumon entier) et
donc d’une diminution du volume pulmonaire.

Sur le plan radiologique, elle apparait sous la forme d’une opacité dense, homogene,
sans bronchogramme aérique. Elle est systématisée, parfois «en bande » ou rétractile
(attraction des structures avoisinantes).

Sur le plan étiologique, deux mécanismes peuvent étre distingués. L’atélectasie peut
étre due :

- soit a une obstruction de la lumiere bronchique (cas le plus fréquent).
L’obstruction peut étre constituée par des sécrétions, par des bouchons muqueux
(notamment dans un contexte post opératoire), par une obstruction tumorale, par
I’asthme. De méme une mauvaise ventilation (atteinte centrale médicamenteuse,
ou périphérique, atteinte pariétale neuromusculaire) peut étre responsable d’une

atélectasie.
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- Soit un mécanisme passif, compression extrinseque extra-pulmonaire : pleurale

(pneumothorax, pleurésie) ou parietale.

Parmi les complications respiratoires précoces, plusieurs auteurs rapportent au sein de
leur série de cas, I’apparition d’atélectasie dans les suites d’une gastroplastie par anneau

modulable.

Chevallier et al [9] ont dénombré 11 atélectasies survenues précocement parmi leurs
1000 patients opérés. Le tableau clinique était semblable chez chacun des patients. Ceux-ci
présentaient au premier jour post-opératoire un état fébrile ayant nécessité la réalisation d’une
tomodensitométrie thoracique. L’imagerie a confirmé la présence d’atélectasie. Pour chaque
patient, une fibroscopie bronchique a été réalisée, son résultat n’est pas disponible dans
I’étude. L’évolution clinique a été favorable sous antibiothérapie et kinésithérapie respiratoire.
Le mécanisme d’une telle complication n’est pas explicité.

L’obstruction de la lumiére bronchique par bouchons muqueux (contexte post
opératoire) et la mauvaise ventilation par atteinte centrale due a 1’anesthésie peuvent dans ce
contexte participer a la survenue d’une atélectasie.

Actuellement certaines équipes réalisent une kinésithérapie respiratoire pré et post

opératoire permettant de prévenir la survenue d’atélectasies.

3.2.4 La maladie thromboembolique

La maladie thromboembolique (MTE) (embolie pulmonaire et thrombose veineuse

profonde) peut compliquer I’ensemble des actes de chirurgie.
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Plusieurs études ont montré une augmentation de maladie thromboembolique lorsque
I’index de masse corporelle est supérieur ou égal a 30 kg /m? [16], [17]. Le patient obese a
donc un risque accru d’événement thromboembolique et 1’obésité est a elle seule un facteur de

risque.

Par ailleurs, le risque thromboembolique varie en fonction du type de chirurgie. En
effet, la Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), dans ses
recommandations pour la pratique clinique en 2005, a classifié les types de chirurgie en
fonction du risque de maladie thromboembolique. La chirurgie bariatrique est considérée

comme étant a risque élevé (risque propre du patient exclu) [18].

Selon les études, la fréquence de I’embolie pulmonaire dans les suites d’une
gastroplastie par anneau modulable varie de 0,16% a 0,8 %. Lanelli et al font état d’un taux de

thromboses veineuses profondes et d’embolies pulmonaires a 0,8 % [19].

Dans leur série incluant 1000 patients, Chevallier et al [9] rapportent 2 cas d’embolie
pulmonaire survenu précocement. Dans chacun des cas, il s’agissait d’un patient sans facteur
de risque hormis 1’obésité. A noter que chacun de ces 2 patients bénéficiaient d’une
prophylaxie anti-thrombotique associant des injections d’héparine de bas poids moléculaire et

le port de bas de contention.

Chapman et al [10] rapportent 14 cas d’embolie pulmonaire sur 8564 patients opérés,

soit un taux de 0,16 %.
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Gagner et al ont publié en 2008 une étude concernant les causes de mortalité dans les
suites d’une gastroplastie par anneau modulable [20]. Ils ont analysé 880 articles de 1994 a
mai 2006. Sur 9682 patients, ils ont recensé 48 cas de déces soit un taux de 0,51 %. Parmi
ceux-ci, 38 patients sont décédés dans les 30 jours post-opératoires. L’embolie pulmonaire
apparait comme la cause la plus fréquente de déces. Elle a concerné 11 patients sur les 48

décédés (22,9 %), soit plus d’un cinquieme des causes de déces.

L’embolie pulmonaire est donc une complication post-opératoire redoutable, grave,

potentiellement létale.

Wu et al rapportent que 86% des chirurgiens pratiquant des interventions
chirurgicales bariatriques considérent leurs patients comme étant a trés haut risque. lls
réalisent une prophylaxie de routine pour 95% des patients [21].

Ainsi, on ne posséde pas de données dans la littérature concernant le risque

thromboembolique d’une telle chirurgie en I’absence de prophylaxie.

La Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) dans ses recommandations
pour la pratique clinique conforte cette attitude [18] de méme que I’HAS [4].

En effet, elles préconisent pour la prévention thrombo-embolique, un lever précoce,
’utilisation d’héparine de bas poids moléculaire en premicre intention en 1’absence
d’insuffisance rénale (grade A) associé a une contention veineuse élastique. Cette derniere
réduirait les évenements thromboemboliques para cliniques de 66% en chirurgie générale par
rapport a I’absence de contention (preuve de niveau 1).

A noter que la compression pneumatique intermittente est souvent utilisée et

actuellement recommandée par ’HAS.
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La prophylaxie débuterait par une injection préopératoire. L’intérét de débuter la
prophylaxie aprés I’intervention n’a jamais été étudié¢. La durée recommandée du traitement
varie de 7 a 10 jours. La dose d’héparine de bas poids moléculaire ne fait pas 1’objet d’un
consensus clair. La pratique fait état de 2 injections d’héparine de bas poids moléculaire en
sous cutanée par jour pour lesquelles le controle de 1’activité anti-Xa peut parfois sembler

intéressant. Ce contrdle ne faisant pas partie a ce jour des recommandations.

3.3 Les complications respiratoires tardives

Nous avons détaillé dans la précédente partie, les complications pulmonaires pouvant
survenir précocement par rapport au geste chirurgical. Mais qu’en est-il des complications a
plus long terme et notamment des complications respiratoires ?

En effet, la morbidité post-opératoire semble augmenter a long terme pour concerner

jusqu’a 20% des patients.

Nous nous intéresserons dans la prochaine partie a la survenue de pathologies
pulmonaires telles que la toux chronique, les pneumopathies chroniques, les abces
pulmonaires pouvant apparaitre tardivement dans les suites d’une gastroplastie par anneau

modulable.

Nous aborderons également dans un dernier paragraphe le cas particulier des

pneumopathies d’aspirations pouvant survenir a la suite de I’induction d’une anesthésie

générale chez un patient porteur d’un anneau gastrique.
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3.3.1 Latoux chronique

Ayant fait I’objet d’une recommandation récente pour la pratique clinique par la
Société Francaise d’ORL, la toux chronique peut étre définie comme une toux d’une durée

supérieure a 3 ou 8 semaines selon les données de la littérature (grade B) [22].

Méme si souvent banalisée par le patient qui a alors tendance a attendre pour
consulter, la toux chronique représente un motif fréquent de consultation. En effet, ce signe
fonctionnel représente environ 6% des consultations de nouveaux patients chez les médecins

généralistes et 10 a 30% des consultations de pneumologie [22].

Les étiologies en sont tres variées. Cependant, les trois principales causes de toux
chronique isolée sont représentées par la rhinorrhée postérieure, 1’asthme et I’hyperréactivité

bronchique, le reflux gastro-cesophagien.

En outre, d’autres étiologies méritent d’étre retenues. En effet de récentes publications
rapportent des cas de toux chronique, compliquant a long terme une gastroplastie par anneau
modulable, hors de tout autre contexte pathologique. Il s’agit d’une nouvelle étiologie a

prendre en compte.

Gentil et al dans leur article en 2003 rapportent deux cas de toux chronique survenue

a distance de la mise en place d’un anneau gastrique modulable [23].
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Il s’agissait de 2 patientes, non fumeuses, ayant chacune comme antécédent significatif
une obésité morbide ayant nécessité une prise en charge chirurgicale. Dans chacun des cas il

n’existait pas de symptomatologie a type de reflux gastro-cesophagien.

La tomodensitométrie thoracique a confirmé I’existence d’un parenchyme pulmonaire
normal mais cependant associé¢ a une dilatation majeure de 1’cesophage. Il existait une stase
liquidienne importante, présente a 1’endoscopie digestive. La réalisation d’une manométrie
cesophagienne a mis en évidence un trouble de la contractilit¢ de I’cesophage avec une

altération du péristaltisme compatible avec une pseudo-achalasie cesophagienne.

Nemni et al ont également décrit le cas d’un patient porteur d’un anneau gastrique
présentant une toux chronique invalidante depuis plusieurs mois, sans autre symptdéme et ne

répondant & aucune intervention thérapeutique [24].

Nous avons rapporté également au travers de la situation clinique n°1 un nouveau cas

de toux chronique chez une patiente porteuse d’un anneau gastrique.

Dans les 2 études précédemment citées et chez notre patiente, le desserrage de
I’anneau a entrainé une disparition rapide de la toux. A noter que cette toux était

contemporaine de la présence d’une dilatation cesophagienne.

Le ou les mécanismes physiopathologiques d’une telle toux sont encore mal ¢lucidés.

Ducrotté¢ et al. rappellent qu’une altération anatomique ou fonctionnelle des

mécanismes anti-reflux (telle que I’hypotonie du sphincter cesophagien inférieur ou une
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dysmotilité cesophagienne) peut étre responsable de macro-aspirations de liquide gastrique
[25]. La toux serait une conséquence directe ou indirecte du syndrome d’aspiration

pulmonaire.

Par ailleurs, Benini et al. ont montré que ’acidification du bas cesophage induit une
stimulation de la muqueuse csophagienne distale responsable d’un relargage de

neurotransmetteurs protussifs [26].

Ainsi, la survenue d’une toux chronique dans les suites d’une gastroplastie par anneau
modulable semble en rapport avec la survenue d’une dilatation cesophagienne et/ou d’un
trouble de la motilité cesophagienne. Les mécanismes physiopathologiques déclencheurs de

cette toux ne sont pas encore établis avec certitude.

La gastroplastie par anneau modulable est donc une nouvelle étiologie de toux
chronique a ne pas méconnaitre méme si ses mécanismes et sa relation avec des troubles de la

motilité ou une dilatation cesophagienne restent encore incomplétement élucidés.

3.3.2 Pneumopathie d’inhalation récidivante

De récentes publications font état d’autres complications pulmonaires survenant

tardivement notamment a type de pneumopathies d’inhalation récidivantes.
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Beduneau et al. ont décrit le cas d’une patiente ayant présenté une pneumopathie
d’inhalation récidivante aprés pose d’un anneau gastrique. Celui-Ci avait été mis en place en

1999 pour une obésité morbide (IMC>40) [27].

En novembre 2000, elle a présenté un 1" épisode de pneumopathie lobaire inférieure

gauche d’évolution favorable sous amoxicilline.

En 2002, elle se présente pour un épisode de dyspnée paroxystique avec rales sibilants

traité efficacement par antibiothérapie, corticothérapie, et nébulisation de bronchodilatateurs.

En mai 2003, elle a bénéficié d’un resserrement de I’anneau. Apparition d’un nouvel
épisode quelques semaines plus tard associant dyspnée et fiévre. Les explorations
radiologiques ont mis en évidence un aspect de condensation pulmonaire bilatéral.
L’antibiothérapie par ofloxacine et amoxicilline-acide clavulanique s’est soldée par un échec,
et une corticothérapie a été secondairement introduite. La fibroscopie bronchique retrouvait
un aspect inflammatoire de la muqueuse bronchique, mais sans anomalies sur les biopsies
bronchiques et sans agent infectieux retrouvé. Une tomodensitométrie thoracique a retrouvé la
présence d’infiltrats alvéolaires, dont certains rétractiles associés a une volumineuse dilatation
cesophagienne. Cet aspect a ¢ét¢ confirmé par le transit cesophagien et la manométrie
cesophagienne retrouvant un trouble de contractilit¢ cesophagienne avec altération du

péristaltisme.

L’amélioration du tableau clinique a €té lente sous inhibiteur de la pompe a proton et

prokinétique. La patiente a refusé le desserrage de I’anneau craignant une reprise pondérale.
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Les auteurs soulignent que la rapidité d’installation de la détresse respiratoire dans un
contexte fébrile modéré, les rales bronchiques diffus associés a des expectorations riches en
polynucléaires neutrophiles mais amicrobiennes, les anomalies radiologiques a type
d’infiltrats diffus de topographie postérieure et inférieure sont en faveur d’une agression

pulmonaire par inhalation chronique du contenu gastrique.

Les anomalies cesophagiennes retrouvées sont trés probablement responsables de

I’irruption répétée de liquides digestifs dans les voies respiratoires et du tableau clinique.

Alamoudi et al. rapportent également le cas d’une patiente porteuse d’un anneau
ajustable mis en place deux ans auparavant [28]. Celle-ci a présenté au bout de 2 ans une toux
invalidante associée a un reflux acide. La toux était accompagnée de crachats jaunes
malodorants sans contexte fébrile. Sur le plan biologique, il existait une hyperleucocytose
modérée a 15,7 G/1. L’imagerie pulmonaire a mis en évidence la présence d’une opacité au
niveau du lobe supérieur droit ainsi qu’une dilatation majeure de I’cesophage avec une stase
liquidienne. Le traitement ayant consisté en une déflation de I’anneau a permis une disparition

de la toux et du reflux gastro-cesophagien.

Deux autres cas récents de pneumopathies d’aspiration survenues tardivement (2 ans
apres la pose d’un anneau modulable) ont été décrits dans la littérature [29]. Dans chacun des
cas, I’imagerie a mis en évidence la présence d’une dilatation cesophagienne importante
(diametre cesophagien estimé a 6¢cm) associée a des anomalies manométriques a type de
pseudo achalasie. Le traitement étiologique dans les deux cas a consisté en un desserrage de

I’anneau gastrique et fut associé a un traitement antibiotique.
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Nous rapportons également un cas (cas n°3) de pneumopathie chronique d’aspiration

récidivante chez une patiente porteuse d’un anneau gastrique.

La survenue de pneumopathie chronique secondaire & une gastroplastie par anneau
modulable commence a étre décrite parmi les complications tardives d’une telle intervention.
Cette complication semble rare mais mérite cependant d’étre retenue. Les éléments
épidémiologiques concernant la fréquence de celle-ci ne sont pas disponibles. En effet,

aucune série de cas n’a été publiée a ce jour.

Le mécanisme reste encore mal élucidé. Cependant, la présence d’une dilatation
cesophagienne est retrouvée par chacun des auteurs. L’irruption probable de liquide gastrique
acide au sein des voies respiratoires est responsable d’une pneumopathie. En cas de répétition
de I’agression, un phénomeéne inflammatoire pulmonaire s’installerait, responsable de la
présence de 1ésions histopathologiques telles que celles que I’on peut retrouver dans la BOOP

(Bronchiolite oblitérante avec organisation pneumonique).

Il a déja été décrit dans la littérature des cas de BOOP survenue dans le cadre d’un

reflux gastro cesophagien [30].

A noter qu’aucun cas de fibrose pulmonaire n’a été a ce jour publié¢ dans la littérature

dans les suites d’une gastroplastie par anneau modulable.

Pour chacun des cas décrits ci-dessus, le traitement étiologique a consisté en un
desserrage de 1’anneau. Ceci peut étre parfois difficile a accepter par le patient en raison du

risque de reprise pondérale.
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Cependant sur le plan symptomatique, le traitement a parfois nécessité 1’utilisation
d’une corticothérapie ce qui corrobore ainsi I’existence d’un mécanisme histologique
inflammatoire sous jacent comme dans les BOOP. L’antibiothérapie, trés fréquemment
introduite en premicre intention, n’a pas toujours montré son efficacité. En effet, celle-ci n’a

trouvé son indication que devant I’existence d’une surinfection bactérienne.

3.3.3 Abces pulmonaire

Outre les pneumopathies d’inhalation survenant a long terme, une autre complication a
type d’abceés pulmonaire a été rapportée dans la littérature. Il n’existe que trés peu de cas

publiés a ce jour soulignant la rareté de cette pathologie dans ce contexte.

Un premier cas a été rapporté par Zimlechman et al. en 2005 [31]. Il s’agit d’une
patiente agée de 50 ans sans antécédent pulmonaire particulier hormis un tabagisme évalué a
15 paquets-année, ayant bénéficié de la pose d’un anneau gastrique trois ans auparavant. Elle
est admise en hospitalisation pour la survenue d’une fievre associ€e a une toux et une dyspnée
évoluant depuis 5 jours. Elle présente également une douleur thoracique gauche majorée a

I’inspiration profonde.

Le bilan radiologique conventionnel retrouve une image pulmonaire de 4,5 cm de
diametre au niveau du lobe supérieur gauche avec présence d’un niveau liquide surmonté d’un
infiltrat interstitiel. La tomodensitométrie thoracique confirme la présence d’un large abcés au

niveau du segment postérieur du lobe supérieur gauche.

59



Sur le plan biologique, I’hyperleucocytose est peu marquée a 11,96 G/I. 1l existe une
anémie microcytaire a 9,8 g/dl associée a une thrombocytose a 561 G/I probablement due au
syndrome inflammatoire sous jacent. Sur le plan bactériologique, les hémocultures sont
stériles. L’examen cytobactériologique des crachats retrouve plusieurs colonies de germes
cocci gram positifs. Le traitement mis en place a consisté en une mono antibiothérapie
initialement intraveineuse puis orale par amoxicilline-acide clavulanique pendant 10 jours.
L’évolution clinique a été favorable.

Un contrdle scannographique réalisé a un mois de 1’épisode aigu ne retrouve plus

d’image abcédée mais il persiste un aspect de pneumopathie interstitielle toujours visible.

L’interrogatoire de la patiente permet de retrouver la notion de régurgitations
alimentaires, de vomissements post-prandiaux et de brulures gastriques survenues dans les
suites de la mise en place de son anneau gastrique. Le traitement étiologique a consisté en un

desserrage de I’anneau, ce qui a permis une amélioration notable des symptdémes.

Nous rapportons également un cas de pneumopathie abcédée (cas n°5) dans ce

contexte associée a un aspect de pneumopathie chronique sur les clichés scannographiques.

Un deuxieme cas d’abces pulmonaire associé a des abces hépatiques multiples a été
rapporté dans la littérature [32]. Il s’agit d’une patiente agée de 49 ans hospitalisée dans un
contexte d’altération de 1’état général, fievre évoluant depuis 10 jours, d’ictére et de douleurs
abdominales. L’examen clinique retrouve des douleurs de 1’hypochondre droit avec une

diminution du murmure vésiculaire homolatéral. Les examens complémentaires confirment la
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présence d’un syndrome inflammatoire biologique majeur (CRP a 279 mg/l), une hyper
bilirubinémie conjuguée, une augmentation des phosphatases alcalines et des transaminases
reflétant une cholestase. Le TP est a 45%, 1’albuminémie a 12,6 g/l. La tomodensitométrie
thoraco-abdominale montre de multiples abcés pleuro-pulmonaires, hépatiques, spléniques
avec une thrombose de la veine splénique. Sur le plan étiologique, les sérologies VHB, VHC,
VIH, amibiases étaient négatives. Un streptocoque non groupable est présent dans la ponction
pleurale et les hémocultures. La patiente a été traitée par amoxicilline-acide clavulanique.
L’échographie trans-cesophagienne ¢liminait une endocardite infectieuse. La fibroscopie
cesogastroduodénale a permis de mettre en évidence une perforation gastrique avec migration
de I’anneau dans I’antre. Sur le plan étiologique, le traitement a consisté en un retrait de
I’anneau par ccelioscopie. L’évolution clinique a ¢té lentement favorable mais devant
I’enkystement de I’épanchement pleural, une ré intervention locale a été nécessaire. Cette
observation représente un cas trés particulier de complications post-opératoire pulmonaire. En
effet, elle est secondaire a une migration intra-gastrique de 1’anneau par érosion. Cette
complication a une fréquence évaluée a 0,4% a 2,1% des cas en fonction des études [33]. Elle
survient en moyenne dans les 23 mois post opératoires. Dans la moitié des cas, les patients
sont asymptomatiques. Ils présentent parfois une reprise pondérale, des douleurs

épigastriques, de la fievre.

Le mécanisme physiopathologique de la survenue d’abcés pulmonaire dans ce cas est
totalement différent du premier cas rapporte ci-dessus. En effet dans le cas rapporté par
Zimmerman et al, il n’existait pas de migration de 1’anneau. L’inhalation de liquide gastrique
dans les voies respiratoires est responsable de la survenue d’un abces pulmonaire. L’aspect
d’infiltrat interstitiel en périphérie de I’image semble en faveur de la présence d’une

pathologie chronique. La patiente confirmait la présence de regurgitations chroniques. Les
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auteurs ne donnent pas d’information concernant la présence ou non d’une dilatation

cesophagienne.

3.3.4 Pneumopathie d’inhalation et anesthésie générale

Le syndrome d’inhalation a I’induction d’une anesthésie générale est un évenement
dont I’incidence est peu élevée 0,7 a 9 pour 10000 anesthésies [34] avec un taux de mortalité

estimé a 0,14 pour 10 000 anesthésies générales.

Dans une enquéte réalisée conjointement par la SFAR et ’'INSERM [35], I’incidence

d’inhalation mortelle est de 1/205128 anesthésies.

De récentes études épidémiologiques ont permis d’identifier certaines situations
prédisposant a I’inhalation de liquide gastrique, notamment celles dites « d’estomac plein ».
Outre les situations d’urgence ou la période de jeline préopératoire n’a pu €tre respectée, le
terme « d’estomac plein » peut étre extrapolé a certaines pathologies digestives altérant le

tonus du sphincter cesophagien inférieur de 1’cesophage ou diminuant la vidange gastrique.

Le sujet obése est considéré comme un sujet a risque d’inhalation et bénéficie selon les

recommandations d’une prise en charge anesthésique de « patient a estomac plein » [36] [37].

Il n’existe pas de recommandations spécifiques concernant le patient porteur d’un

anneau gastrique pour la prise en charge anesthésique. Or ces derniers peuvent necessiter au
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cours de leur existence d’une chirurgie avec anesthésie générale. Des cas d’inhalation de

liquide gastrique ont été décrits dans de récents articles.

En effet, Preti et al [38] rapportent un premier cas d’inhalation a I’induction d’une
anesthésie générale dans le cadre d’une intervention de chirurgie plastique chez une patiente
porteuse d’un anneau gastrique avec stase cesophagienne. Chez une deuxiéme patiente, ayant
les mémes antécédents de chirurgie bariatrique, un desserrage de I’anneau réalisé devant la
découverte d’une stase ceso-gastrique préopératoire, a permis la réalisation d’une anesthésie

générale sans incident.

Ce cas clinique vient corroborer une récente étude montrant que les patients aux
antécédents de chirurgie bariatrique notamment par cerclage gastrique modulable sont plus a
risque de présenter une pneumopathie d’inhalation lors de I’induction d’une anesthésie que

des patients obéses dans des conditions similaires [39].

Nous rapportons un nouveau cas (cas n°7) d’inhalation a ’induction d’une anesthésie

générale chez un patient porteur d’un anneau gastrique.

L’inhalation de liquide gastrique peut étre responsable de lésions pulmonaires selon
deux phases. La premicre est le résultat de I’action directe de I’acidité sur la membrane
alvéolo-capillaire et la deuxiéme est caractérisée par la présence d’une réaction inflammatoire

au niveau des alvéoles et de I’interstitium pulmonaire.
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Le diagnostic du syndrome d’inhalation est avant tout clinique. Ses manifestations en
sont cependant tres polymorphes, allant de la simple désaturation au syndrome de détresse

respiratoire aigue. Sa potentielle gravité implique une prévention optimale.

L’induction de I’anesthésie selon une séquence rapide associée a la manceuvre de

Sellick est actuellement la régle chez les sujets a risque d’inhalation.

Néanmoins aucune recommandation officielle concernant I’induction de I’anesthésie
n’est actuellement disponible pour des patients amaigris ayant un antécédent de gastroplastie
par anneau modulable. Une harmonisation des pratiques et des recommandations officielles

semblent nécessaires.
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4 Conclusion

L’obésité représente un grand défi en termes de santé publique et impose par sa

complexité, la réalisation permanente de progrés médico-chirurgicaux.

La gastroplastie par anneau modulable a connu un essor trés important, notamment en
France depuis 1992. Elle est d’ailleurs actuellement la technique chirurgicale bariatrique la
plus pratiquée de I’hexagone.

Cette technique a démontré son efficacité. Sa réversibilité et son taux de complications

relativement faible en font une technique de choix.

Nous avons cependant rapporté 7 cas de complications respiratoires secondaires a la
gastroplastie par anneau modulable.

Ces complications imposent la plus grande vigilance et notamment devant une
symptomatologie pulmonaire ou digestive atypique chez un patient porteur d’un anneau
gastrique. Il faut souligner que ces complications dans chacun des cas que nous avons

rapportés précédemment, étaient contemporaines d’une dilatation cesophagienne.

4.1 Une dilatation eesophagienne constante

L’existence de troubles de la motilité gastro-intestinale et cesophagienne chez des
patients obéses a été souvent rapportée sans que leurs mécanismes physiopathologiques

n’aient complétement été établis [41].
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Les derniéres recommandations de I’HAS préconisent la réalisation d’une endoscopie
oeso-gastroduodénale avec réalisation de biopsies systématiques. Une manométrie

cesophagienne doit étre envisagée en cas de suspicion de troubles moteurs de I’cesophage.

Néanmoins, certains troubles de la motilité cesophagienne ont été¢ diagnostiqués chez
des patients porteurs d’un anneau gastrique indemnes jusqu’alors de tout trouble cesophagien.
En effet, De Maria et al retrouvent la présence d’une dilatation cesophagienne associée a des
troubles du péristaltisme chez 71% de leurs patients opeéres a 2 ans [42].

Plusieurs séries de cas rapportent I’existence d’une telle complication.

Kothari et al, dans une série de 36 patients ayant bénéfici¢ d’une gastroplastie par
anneau modulable ont recensé 6 cas de dilatation cesophagienne dont une seule
symptomatique [43].

Il semblerait que la fréquence de cette complication soit difficile a apprécier, peut-étre
du fait du caractére asymptomatique, ou en raison de symptdmes négligés par le patient.
Cependant, au vue de la littérature, les chiffres annoncés par De Maria sont probablement
surestimes.

Dargent souligne le caractére trés controversé de ce phénomeéne [44]. En effet, les
détracteurs de la gastroplastie par anneau modulable considerent que la dilatation
cesophagienne est une complication sérieuse tandis que ses défenseurs la considerent comme
une complication relative ne nécessitant pas nécessairement de réintervention. 1l propose de
définir et de classifier cette complication. Son étude a inclus 1232 patients ayant béneficié de
la pose d’un anneau gastrique modulable de 1995 a 2004. Chez 80 patients, ’anneau a du étre
retiré (taux d’ablation de 6,4%). L’auteur souligne que la dilatation cesophagienne a ¢été une
cause isolée d’ablation de 1’anneau chez 2 de ces patients et une cause associee chez 6

patients. A noter qu’il ne retrouve pas de corrélation significative entre la dilatation
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cesophagienne et la perte insuffisante de I’excés de poids a 5 ans. Il définit ainsi 4 stades de
dilatation :
- Stade 1 : Dilatation modérée de 1’cesophage par serrage excessif ou trop prolongé
de I’anneau (présent chez environ 25% des patients).
- Stade 2 : Dilatation significative et cesophage spastique et tonique. La motilité est
subnormale aprés desserrage de 1’anneau (concerne 15% des patients).
Dans les stades 1 et 2, le desserrage de I’anneau suffit. L’ablation n’est pas

nécessaire mais une période de 3 a 6 mois avant une nouvelle inflation est conseillée.

- Stade 3 : Dilatation cesophagienne avec glissement de I’anneau. Le desserrage de
I’anneau peut permettre le retour a une situation normale (concerne 0,5 % des
patients).

- Stade 4: Dilatation majeure, non réversible aprés desserrage de I’anneau ou
ablation de I’anneau. L’cesophage est « atone » par pseudoachalasie compléte et

irréversible.

Cette altération du péristaltisme cesophagien avec dilatation cesophagienne pourrait

étre due a un défaut de relaxation du sphincter cesophagien inférieur [45].

Il a été décrit des vomissements itératifs dans un contexte de pseudoachalasie

aesophagienne persistante plusieurs mois apres 1’ablation de 1’anneau [46].

Chevallier et al ont rapporté 5 cas de dilatation cesophagienne qu’ils attribuent

probablement & un positionnement trop haut de I’anneau [9].
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Les techniques chirurgicales ont fait I’objet d’un consensus dans le cadre du placement
d’un anneau gastrique modulable adoptant la technique de la « pars flaccida approach ».
Celle-ci a permis de réduire le nombre de poche de dilatation et de glissement d’anneau, mais
ne semble pas avoir eu d’efficacité dans la prévention de la dilatation cesophagienne.

Le retentissement physiopathologique de la gastroplastie par anneau modulable sur la
motilit¢ cesophagienne n’est pas encore parfaitement établi. En outre, 1’éventuel
développement d’une dilatation cesophagienne a distance de I’intervention encourage a

poursuivre un suivi du patient a long terme.

4.2 Quel bilan paraclinique et quelle attitude thérapeutique en cas de

complications respiratoires ?

Les dernieres recommandations de I’HAS [4] encadrent strictement les examens
paracliniques nécessaires avant la réalisation d’une gastroplastie par anneau modulable.
Cependant en ce qui concerne le suivi du patient et la recherche d’éventuelles

complications, la démarche est moins codifiée.

Devant toute suspicion de complication a distance 1’enquéte étiologique va explorer 2
axes principaux :
- Larecherche d’une complication au niveau du montage chirurgical.
- La recherche d’un comportement inadapté du patient pouvant s’avérer dangereux
dans le contexte de gastroplastie par anneau (vomissements forcés, non respects

des consignes diététiques, troubles graves du comportement alimentaire).
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Dans le cadre de la vérification du montage, le transit oeso-gastroduodénal (TOGD)
apparait comme un examen de choix permettant de controler la position de 1’anneau,
I’absence de migration intragastrique, la perméabilité oeso-gastrique, la taille de la poche

gastrique, I’absence de corps étranger [47].

Pour chacun des cas cliniques que nous avons rapportés, le point d’appel pulmonaire a
motivé la réalisation d’une imagerie conventionnelle ou d’une tomodensitométrie thoracique.
Devant la présence d’une dilatation cesophagienne souvent majeure, I’avis du chirurgien
digestif ayant posé I’anncau a été pris dans la plupart des cas, sauf refus du patient. Les
investigations digestives complémentaires comme le TOGD ont été réalisees le plus souvent
en externe et les clichés ne sont pas a notre disposition. Cependant aucune anomalie de
montage chirurgical n’a été signalée dans les suites. Une manométrie cesophagienne est a
envisager dans les suites en cas de suspicion de troubles de la motilité cesophagienne

persistants.

Le traitement étiologique a consist¢é en un desserrage de I’anneau ayant permis
I’amendement de la symptomatologie. Ce dernier consiste a retirer du liquide ou de ’air au
niveau de la chambre implantable afin d’augmenter le calibre de I’anneau. Une intervention
au sein d’un bloc opératoire n’est pas nécessaire, des conditions d’asepsie rigoureuse en

milieu hospitalier sont suffisantes.
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4.3 Le respect fondamental des indications et I’importance du suivi

post opératoire a long terme

L’HAS a rappelé dans ses derniéres recommandations, 1’impératif respect des
indications de la chirurgie bariatrique, de la préparation et de 1’éducation thérapeutique du

patient.

Une enquéte de la CNAMTS (Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés) a montré que beaucoup d’anneaux gastriques ont été posés hors de tout
respect des indications [3]. En effet, les dossiers de tous les patients ayant bénéficié d’une
chirurgie bariatrique ainsi que toutes les demandes d’entente préalable entre décembre 2002 et
janvier 2003 ont été étudiés. Dans 16% des cas, les patients opérés avaient une contre-
indication a I’intervention ou un IMC trop peu élevé pour justifier du traitement chirurgical.
Pour les deux tiers des patients, les référentiels de prise en charge pré-opératoire n’étaient pas
totalement respectés.

L’évaluation psychologique du patient et la détection de troubles du comportement
alimentaire est capitale compte tenu du risque de complications (dilatation de la poche
gastrique, glissement de 1’anneau, vomissements répétés) en cas de non respect des consignes
alimentaires.

Aprés concertation multidisciplinaire, lorsque 1’indication opératoire est posée, les
bons résultats de la technique ne doivent pas faire omettre le risque de survenue de
complications et notamment a long terme. En effet pour chacune des situations cliniques que
nous avons rapportées, les complications respiratoires sont survenues au-dela de 24 mois du

geste opératoire.

70



L’HAS recommande ainsi un suivi chirurgical dans le cadre du dépistage des
complications tardives. Plusieurs études ont en effet montré que plus de 80% des patients
étaient perdus de vue a 5 ans [40].

Le calibrage de I’anneau doit étre revu et adapté régulierement a la perte pondérale, a
la tolérance et au comportement alimentaire du patient. Devant les exigences de rentabilité
des établissements de santé, le suivi a long terme de ces patients n’est pas toujours réalisé.
Aussi, la création d’un réseau pluridisciplinaire incluant le médecin traitant du patient et tous
les acteurs de sa prise en charge semble fondamental pour la prévention de la survenue de

complications notamment & distance du geste chirurgical.

4.4 Les complications respiratoires secondaires a la gastroplastie par

anneau modulable...des complications a ne pas méconnaitre

Les complications respiratoires secondaires a la gastroplastie par anneau modulable
semblent rares a la lumiere de ’analyse de la littérature méme si leur fréquence n’a jamais été
établie.

Au sein de ces dernicres, se distinguent les complications précoces et d’autres plus
tardives.

Les premiéres ont été bien identifiées survenant habituellement avant le 30°™ jour
postopératoire et concernent le syndrome de détresse respiratoire aigue, le pneumothorax, les
atélectasies, la maladie thromboembolique.

Les complications tardives telles que la toux chronique, les pneumopathies

d’inhalation récidivantes, les abcés pulmonaires, sont davantage méconnues et surviennent le

plus souvent au-dela de 24 mois. Ces derniéres, dans les cas que nous avons rapportés, sont
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associées a une dilatation cesophagienne. Le desserrage de I’anneau a permis la régression de

la symptomatologie.

L’enregistrement des interventions des chirurgies bariatriques dans un registre national
débuté en 2007 par la SOFFCO est un atout considérable pour la surveillance des

complications.

Dans 1’avenir, une étude prospective évaluant 1’incidence des complications

respiratoires pourrait permettre a terme 1’élaboration de recommandations concernant ces

patients aux antécédents de gastroplastie par anneau modulable.
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THESE SOUTENUE PAR : Ariane KREUWEN — LANFREY

TITRE : Les complications respiratoires secondaires a la gastroplastie par anneau

modulable : A propos de 7 cas.

CONCLUSION

L’obésité représente un grand défi en termes de santé publique et impose par sa

complexité, la réalisation permanente de progrés médico-chirurgicaux.

La gastroplastie par anneau modulable a connu un essor trés important, notamment en
France depuis 1992. Elle est d’ailleurs actuellement la technique chirurgicale bariatrique la
plus pratiquée de I’hexagone.

Cette technique a démontré son efficacité. Sa réversibilité et son taux de complications

relativement faible en font une technique de choix.

Nous avons cependant rapporté 7 cas de complications respiratoires secondaires a la
gastroplastie par anneau modulable recensés dans le service de pneumologie du Centre
Hospitalier de Bourgoin-Jallieu.

Les complications respiratoires secondaires a la gastroplastie par anneau modulable
semblent rares a la lumiere de ’analyse de la littérature méme si leur fréquence n’a jamais été
établie.

Au sein de ces dernicres, se distinguent les complications précoces et d’autres plus

tardives.
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Les premiéres ont été bien identifiées survenant habituellement avant le 30°™ jour
postopératoire et concernent le syndrome de détresse respiratoire aigue, le pneumothorax, les
atélectasies, la maladie thromboembolique.

Les complications tardives telles que la toux chronique, les pneumopathies
d’inhalation récidivantes, les abces pulmonaires, sont davantage méconnues et méritent d’étre
retenues. Elles surviennent le plus souvent au-dela de 24 mois, lorsque le suivi du patient est
souvent moins bien conduit. Ces derniéres, dans les cas que nous avons rapportés, sont toutes

associées a une dilatation cesophagienne.

Le traitement étiologique a consisté en un desserrage de 1’anneau qui a permis dans
chacun des cas un amendement de la symptomatologie.

Ces complications imposent la plus grande vigilance et notamment devant une
symptomatologie pulmonaire ou digestive atypique chez un patient porteur d’un anneau
gastrique. Elles rappellent I’importance fondamentale du respect des indications et du suivi

post-opératoire a long terme au sein d’un réseau de soins.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
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RESUME

(138 MOTS)

La gastroplastie par anneau modulable est un traitement efficace de 1’obésité morbide.

Les complications respiratoires sont peu décrites dans la littérature.

On distingue les complications respiratoires précoces (avant le trentieme jour postopératoire),
des complications respiratoires tardives. Ces dernicres sont souvent méconnues du fait d’un
suivi long et difficile des patients et de la banalisation de la symptomatologie par ces derniers.
Les complications respiratoires tardives surviennent dans un contexte de dilatation
cesophagienne, qui n’apparait en moyenne que deux ans aprés la mise en place de 1’anneau.
On retient comme complications respiratoires : toux chronique, pneumopathies infectieuses et
abces pulmonaires, pneumopathies interstitielles diffuses en rapport avec des inhalations
répétées, inhalation a 1’induction lors de I’anesthésie générale.

Le traitement nécessite le desserrage rapide de 1’anneau, qui permet une amélioration souvent

spectaculaire des symptomes, mais parfois au prix d’une reprise de poids.

Mots-clés : pneumopathie de déglutition — toux - obésité morbide — gastroplastie

laparoscopique - complications
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SUMMARY

(112 words)

Laparoscopic adjustable gastric banding is an efficient treatment of morbid obesity.
Pulmonary complications have been rarely reported.

We differentiate the early pulmonary complications (arising before the thirtieth post operative
day) and the long-term pulmonary complications. These latter are often not linked to the
gastroplasty, due to inadequate follow-up, loss of contact and underestimation of the
symptoms by patients.

Long-term pulmonary complications occure in a context of an esophageal dilatation, who
developed with an average of 2 years. The pulmonary complications are : chronic cough,
pneumopathy, lung abscess, recurrent aspiration pneumonia, bronchial aspiration during
anesthesic induction.

Deflation of the band is necessary, and improve the symptoms, but an increase of weight is

possible.

Keywords: aspiration pneumonia — cough — morbid obesity — laparoscopic adjustable gastric

banding - complications
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1 - Introduction

L’obésité morbide est définie par un Index de Masse Corporelle (IMC) > 40 kg/m?2 et expose
a un grand nombre de comorbidités (métaboliques, cardiovasculaires, respiratoires,
endocriniennes, rénales, ...). L’obésité entraine un co(t économique et sociétal important.
Le traitement est médical dans un premier temps, nécessitant une prise en charge
multidisciplinaire. Dans un second temps une chirurgie bariatrique peut étre proposée, dont
les indications ont été définies strictement par les recommandations de I’ANAES en
2001[1].

La gastroplastie par anneau modulable sous ccelioscopie a connu un grand essor du fait de
son efficacité et de son caractére micro-invasif et réversible.

Les complications précoces (survenant dans les 30 jours post-opératoires) de cette
procédure ont été bien évaluées. Les complications respiratoires précoces, rares,
comportent : syndrome de détresse respiratoire aigue, pneumothorax, atélectasies, maladie
thrombo-embolique.

Les complications respiratoires tardives font I’objet de cas rapportés isolés. Leur prévalence
n’est pas connue, n’ayant jamais fait I’objet d’¢tude prospective a long terme. Elles
surviennent en général plus de 2 ans apres la mise en place de I’anneau et sont secondaires a
une dilatation cesophagienne. Elles comportent : toux chronique, pneumopathie d’inhalation

récidivante, abces pulmonaire, inhalation bronchique a I’induction anesthésique.

2 - Les complications respiratoires précoces

Les complications respiratoires faisant suite a une gastroplastie par anneau modulable

apparaissent rares.
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Parmi les complications respiratoires précoces, les suivantes ont été décrites :

2.1 Le syndrome de détresse respiratoire aigue

Quelques cas de syndrome de détresse respiratoire ont été rapportes dans les suites précoces
d’une gastroplastie par anneau modulable. Chevalier et al ont recensé deux cas de syndrome
de détresse respiratoire sur 1000 patients suivis [2].

Il est important de souligner que cette complication est survenue chez des patients ayant
nécessité une conversion par laparotomie. Les auteurs n’apportent pas de précisions dans
leur article quant a 1’étiologie du syndrome de détresse respiratoire, notamment sur
I’existence d’une éventuelle inhalation de liquide gastrique.

L’évolution a été favorable dans ces deux cas. Les auteurs ne décomptent aucun déces dans

leur étude.

2.2 Le pneumothorax

Il ne s’agit pas d’une complication fréquente. Abu Abeid et al [3], dans leur série de 391
patients opérés et suivis pendant 22 mois, ont recensé la survenue d’un seul cas de
pneumothorax.

Ni le mécanisme de survenue, ni la chronologie exacte du pneumothorax dans les suites de
I’intervention ne sont précisés. On peut s’interroger sur la relation entre la réalisation d’un
pneumopéritoine lors de I’intervention par laparoscopie et I’apparition d’un pneumothorax.
Dans leur étude, Celeen W. et al [4] font état également d’un cas de pneumothorax sur un
nombre total de 625 patients opérés par laparoscopie. Celui-ci a été causé par une plaie au

niveau médiastinal et n’a pas nécessité de drainage.
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2.3 Les atélectasies

Plusieurs auteurs rapportent au sein de leur série de cas, I’apparition d’atélectasie dans les
suites d’une gastroplastie par anneau modulable.

Chevallier et al [2] ont denombré 11 atélectasies survenues précocement parmi leurs 1000
patients opérés. Le tableau clinique était semblable chez chacun des patients. Ceux-ci
présentaient au premier jour post-opeératoire un syndrome fébrile. L’imagerie a confirmé la
présence d’atélectasies. L’évolution clinique a été favorable sous antibiothérapie et
kinésithérapie respiratoire. Le mécanisme d’une telle complication n’est pas rapporté.
L’obstruction de la lumiére bronchique par bouchons muqueux (contexte post opératoire) et
la mauvaise ventilation par atteinte centrale due a 1’anesthésie peuvent dans ce contexte

participer a la survenue d’une atélectasie.

2.4 La maladie thromboembolique

Plusieurs études ont montré un risque accru d’événement thromboembolique lorsque 1’IMC
est supérieur ou égal a 30 kg/m? [5,6]. L’obésité est donc & elle seule un facteur de risque de
maladie thromboembolique.

Par ailleurs, ce risque varie en fonction du type de chirurgie. La chirurgie bariatrique est

considérée comme étant a risque élevé d’événements thromboemboliques.

Selon les études, la fréquence de 1’embolie pulmonaire dans les suites d’une gastroplastie

par anneau modulable varie de 0,16% a 0,8 %.
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Dans leur série incluant 1000 patients, Chevallier et al [2] rapportent 2 cas d’embolie
pulmonaire survenue précocement. Dans chacun des cas, il s’agissait d’un patient sans
facteur de risque hormis I’obésité. A noter que chacun de ces 2 patients bénéficiaient d’une
prophylaxie anti-thrombotique associant des injections d’héparine de bas poids moléculaire
et le port de bas de contention.

Gagner et al [7] ont publié en 2008 une étude concernant les causes de mortalité dans les
suites d’une gastroplastie par anneau modulable. Sur 9682 patients, ils ont recensé 48 déces
soit un taux de 0,51 %. Parmi ceux-ci, 38 patients sont décédés dans les 30 jours post-
opératoires. L’embolie pulmonaire apparait comme la cause la plus fréquente de décés. Elle

a concerné 11 des 48 patients décédés (22,9 %).

3 - Les complications respiratoires tardives

Elles surviennent dans un contexte de dilatation importante de 1’cesophage, avec stase
liquidienne (fig. 1). De Maria et al retrouvent la présence d’une dilatation cesophagienne
associée a des troubles du péristaltisme chez 71% de leurs patients opérés a 2 ans [8]. Il n’a
pas été rapporté de complications respiratoires sans dilatation cesophagienne associée. 11 est
également trés fréquemment noté une altération du péristaltisme cesophagien, avec trouble
de la vidange cesophagienne en rapport avec un défaut de relaxation du sphincter du bas
cesophage. L’évolution a long terme de ces anomalies n’est pas connue.

Ces complications respiratoires tardives peuvent donc survenir tres a distance de la

gastroplastie et chez des patients dont I’IMC est parfois proche de la normale.
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3.1 La toux chronique

De récents articles rapportent des cas de toux chronique, compliquant a long terme une

gastroplastie par anneau modulable, hors de tout autre contexte pathologique.

Gentil et al [9] rapportent deux cas de toux chronigue survenue a distance de la mise en
place d’un anneau gastrique modulable.

I1 s’agissait de 2 patientes, non fumeuses, ayant chacune comme antécédent significatif une
obésité morbide ayant nécessité une prise en charge chirurgicale. Dans chacun des cas il
n’existait pas de symptomatologie a type de reflux gastro-cesophagien.

Le scanner thoracique a confirmé I’existence d’un parenchyme pulmonaire normal mais
cependant associé¢ a une dilatation majeure de I’cesophage. Il existait une stase liquidienne
importante. La réalisation d’une manométrie cesophagienne avait mis en évidence un trouble
de la contractilit¢ de I’cesophage avec une altération du péristaltisme compatible avec une

pseudo-achalasie cesophagienne.

Nemni et al [10] ont également décrit le cas d’un patient porteur d’un anneau gastrique

présentant une toux chronique invalidante depuis plusieurs mois, sans autre symptéme et ne

répondant a aucune thérapeutique habituelle.

Dans ces 2 cas, le desserrage de 1’anneau a entrainé une disparition rapide de la toux.

La gastroplastie par anneau modulable est donc une nouvelle étiologie de toux chronique a

ne pas meconnaitre. Ses mécanismes et sa relation avec des troubles de la motilité ou une
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dilatation cesophagienne reste encore incomplétement élucidés. Il pourrait s’agir d’un

phénomeéne réflexe ou par le biais de régurgitations répétées.

3.3 Pneumopathie d’aspiration récidivante

Plusieurs cas de pneumopathies d’aspiration récidivante ont €té rapportés. Il s’agit soit de
pneumopathie aigue mimant un tableau infectieux, soit de pneumopathie chronique avec

notamment présence de verre dépoli diffus.

En 2004, un premier cas de pneumopathie chronique d’aspiration récidivante survenant
environ 2 ans aprés une gastroplastie par anneau modulable a été rapporté [11]. 1l s’agissait
d’une patiente portant un anneau gastrique modulable depuis 1999. Elle a présenté fin 2002
un tableau de pneumopathie fébrile. La radiographie thoracique retrouvait une condensation
du lobe moyen. Le scanner confirmait la présence d’une telle image mais retrouvait
également un aspect de « verre dépoli » diffus prédominant aux bases ainsi qu’une dilatation
cesophagienne  avec stase liquidienne. L’endoscopie bronchique n’a pas retrouvé
d’anomalie particuliére hormis des sécrétions bronchiques purulentes sans germe retrouve.
A noter que la patiente présentait des vomissements quotidiens depuis plusieurs mois. Le

traitement a nécessité le desserrage de I’anneau.

Beduneau et al [12] décrivent le cas d’une patiente ayant bénéficiée de la mise en place d’un
anneau gastrique en 1999, et qui a présenté plusieurs épisodes de pneumopathie subaige.

La rapidité d’installation de la détresse respiratoire dans un contexte fébrile modéré, les
rales bronchiques diffus associés a des expectorations riches en polynucléaires neutrophiles

mais amicrobiennes, les anomalies radiologiques a type d’infiltrats diffus de topographie
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postérieure et inférieure sont en faveur d’une agression pulmonaire par inhalation chronique
du contenu gastrique.

Les anomalies cesophagiennes retrouvées (dilatation cesophagienne importante, cesophage
de stase avec reflux et altération du péristaltisme) sont tres probablement responsables de

I’irruption répétée de liquides digestifs dans les voies respiratoires et du tableau clinique.

Le cas d’une patiente porteuse d’un anneau modulable qui a présenté au bout de 2 ans une
toux invalidante associée a un reflux acide a été rapporté par Alamoudi et al [13]. La toux
était accompagnée d’expectorations jaunes malodorantes sans contexte fébrile. L’imagerie
pulmonaire a mis en évidence la présence d’une opacité au niveau du lobe supérieur droit
ainsi qu’une dilatation majeure de 1’cesophage avec un niveau liquide. Le traitement ayant
consisté en un desserrage de I’anneau, a permis une disparition de la toux et des symptomes

de reflux gastro-cesophagien.

Un autre cas récent de pneumopathies d’aspiration récidivantes survenues tardivement (2
ans apres la pose d’un anneau modulable) a été décrit dans la littérature [14]. L imagerie a
mis en évidence la présence d’une dilatation cesophagienne importante (diameétre
cesophagien estimé a 6cm) associée a des anomalies manométriques a type de pseudo
achalasie. Le traitement étiologique a consisté en un desserrage de 1’anneau gastrique et fut
associe a un traitement antibiotique.

Nous avons egalement observée une pleuropneumopathie gauche avec dilatation

cesophagienne chez une patiente porteuse d’un anneau gastrique (données personnelles,

fig.2).
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La survenue de pneumopathie chronique secondaire a une gastroplastie par anneau
modulable commence a étre décrite. Cette complication semble rare mais mérite cependant
d’étre retenue. En effet, aucune série de cas n’a été publiée a ce jour.

Le mécanisme reste encore mal ¢lucidé. Cependant, la présence d’une dilatation
cesophagienne est retrouvée par chacun des auteurs. L’irruption probable de liquide
gastrique acide au sein des voies respiratoires est responsable d’une pneumopathie. En cas
de répétition de 1’agression, un phénomene inflammatoire pulmonaire peut s’installer,
responsable de la présence de lésions histopathologiques correspondant a une pneumopathie
en voie d’organisation. 1l a déja été décrit dans la littérature des cas de BOOP survenue dans
le cadre d’un reflux gastro- cesophagien [15].

A noter qu’aucun cas de fibrose pulmonaire n’a été a ce jour publié dans les suites d’une

gastroplastie par anneau modulable.

Pour chacun des cas décrits ci-dessus, le traitement étiologique, sauf impossibilité, a
consister en un desserrage de 1’anneau. Ceci peut parfois étre difficile a accepter par le
patient devant le risque de reprise pondérale.

Cependant sur le plan symptomatique, le traitement a parfois nécessité 1’utilisation d’une
corticothérapie ce qui corrobore ainsi I’existence d’un mécanisme histologique
inflammatoire sous jacent. L’antibiothérapie, trés fréquemment introduite en premiere
intention, n’a pas toujours montré son efficacité. En effet, celle-ci n’a trouvé son indication

que devant I’existence d’une surinfection bactérienne.

Il est a noter qu’on peut également observer une fiévre récurrente, liée possiblement a des

micro-inhalations répétées. La gastroplastie par anneau modulable doit donc figurer dans
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les étiologies de fiévre récurrente. Le traitement, comme pour les autres complications,

nécessite le desserrage de 1’anneau.

3.3 Abceés pulmonaire

Il n’existe que trés peu de cas publié a ce jour soulignant la rareté de cette pathologie dans
ce contexte.

Un premier cas a été rapporté par Zimlechman et al en 2005 [16]. 1l s’agit d’une patiente
agée de 50 ans sans antécédent pulmonaire particulier hormis un tabagisme évalué a 15
paquets-année, ayant bénéficié de la pose d’un anneau gastrique trois ans auparavant. Elle
est admise en hospitalisation pour la survenue d’une fiévre associée a une toux et une
dyspnée évoluant depuis 5 jours. Le bilan radiologique conventionnel retrouve une image
pulmonaire de 4,5cm de diamétre au niveau du lobe supérieur gauche avec présence d’un
niveau liquide surmonté d’un infiltrat interstitiel. La tomodensitométrie thoracique confirme
la présence d’un large abcés au niveau du segment postérieur du lobe supérieur gauche.

Sur le plan bactériologique, les hémocultures sont stériles. L’examen cytobactériologique
des crachats retrouve plusieurs colonies de germes cocci gram positifs. Le traitement mis en
place a consisté en une mono antibiothérapie initialement intraveineuse puis orale par
Amoxicilline-acide clavulanique pendant 10 jours. L’évolution clinique a été favorable.

Un contrdle scanographique réalisé a un mois de 1’épisode aigu ne retrouve plus d’image
abcédé mais il persiste un aspect de pneumopathie interstitielle toujours visible.
L’interrogatoire de la patiente permet de retrouver la notion de régurgitations alimentaires,
de vomissements post-prandiaux et de brdlures gastriques survenues dans les suites de la
mise en place de son anneau gastrique. Le traitement étiologique a consisté en un desserrage

de I’anneau ayant permis une amélioration notable des symptomes.

91



Un deuxiéme cas d’abcés pulmonaire associé a des abcés hépatiques multiples a été
rapporté [17]. 1l s’agissait en fait d’une complication infecticuse secondaire a une
perforation gastrique avec migration de I’anneau dans I’antre. Le traitement a consisté en un
retrait de I’anneau par ccelioscopie. Cette observation représente un cas trés particulier de
complications post-opératoire pulmonaire. En effet, elle est secondaire & une migration
intra-gastrique de 1’anneau par érosion. Cette complication a une fréquence évaluée a 0,4%
a 2,1% des cas en fonction des études [18]. Elle survient en moyenne dans les 23 mois post
opératoires. Dans la moitié des cas, les patients sont asymptomatiques. Ils présentent parfois
une reprise pondérale, des douleurs épigastriques, de la fievre.

L’observation d’une patiente agée de 46 ans, porteuse d’'un anneau modulable vient
illustrer I’existence possible de telles complications respiratoires [données personnelles non
publiées]. Il s’agit d’une patiente sans antécédents significatifs hormis une gastroplastie par
anneau modulable mis en place en 1996. Elle est adressée aux urgences en janvier 2006
pour la survenue d’une dyspnée brutale dans un contexte fébrile a 39° évoluant depuis
moins de 24 h. A sa prise en charge aux urgences, 1’état général est conservé, de méme que
les constantes hémodynamiques. Son poids actuel est de 48kg. La saturation en oxygene est
a 100% en air. L’auscultation pulmonaire retrouve un foyer de crépitant droit. Sur le plan
biologique, il existe une hyperleucocytose modérée a 14,7 g/l a prédominance de
polynucléaires neutrophiles, un syndrome inflammatoire biologique avec une CRP a 40
mg/l. La gazométrie artérielle est normale. La radiographie thoracique et le scanner
thoracique confirme 1’existence d’une pneumopathie nécrotique lobaire supérieure droite
sous pleurale venant au contact de la plevre (fig. 3). Cette image est associée a de multiples
foyers de « verre dépoli » eévoguant un aspect de pneumopathie chronique (fig. 4). On note

au scanner une volumineuse dilatation cesophagienne.
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L’¢évolution clinique a été rapidement favorable sous antibiothérapie par Amoxicilline-acide

clavulanique pendant 10 jours.

Le mécanisme physiopathologique est le méme que pour les pneumopathies d’aspiration. Le
traitement consiste en 1’administration d’une antibiothérapie adaptée et nécessite, dans un

contexte de dilatation cesophagienne, de desserrer 1’anneau gastrique.

3.4 Pneumopathie d’inhalation et anesthésie générale

Le syndrome d’inhalation a 1’induction d’une anesthésie générale est un éveénement dont
I’incidence est peu élevée 0,7 a 9 pour 10000 anesthésies [19] avec un taux de mortalité
estimé a 0,14 pour 10 000 anesthésies générales.

De récentes études ¢épidémiologiques ont permis d’identifier certaines situations
prédisposant a I’inhalation de liquide gastrique, notamment celles dites « d’estomac plein ».
Outre les situations d’urgence ou la période de jeline préopératoire n’a pu étre respectée, le
terme « d’estomac plein » peut étre extrapolé a certaines pathologies digestives altérant le
tonus du sphincter inférieur de I’cesophage ou diminuant la vidange gastrique.

Le sujet obese est considéré comme un sujet a risque d’inhalation et bénéficie selon les
recommandations d’une prise en charge anesthésique de « patient a estomac plein ».

Il n’existe cependant pas de recommandations spécifiques concernant le patient porteur d’un
anneau gastrique pour la prise en charge anesthésique. Des cas d’inhalation de liquide
gastrique ont été décrits dans de récents articles.

En effet, Preti et al [20] rapportent un premier cas d’inhalation a I’induction d’une

anesthésie générale dans le cadre d’une intervention de chirurgie plastique chez une patiente
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porteuse d’un anneau gastrique avec stase cesophagienne. Chez une deuxiéme patiente,
ayant les mémes antécédents de chirurgie bariatrique, un desserrage de ’anneau réalisé
devant la découverte d’une stase ceso-gastrique préopératoire, a permis la réalisation d’une
anesthésie sans incident.

Un autre cas [données personnelles non publiées] de pneumopathie d’inhalation a
I’induction d’une anesthésie générale est survenu chez une patiente dgée de 49 ans aux
antécédents de gastroplastie par anneau modulable. Il s’agit d’une patiente sans antécédent
respiratoire connu. Il existait vraisemblablement une dilatation cesophagienne secondaire
asymptomatique. Elle devait bénéficier d’une hystérectomie en mars 2006. Elle a présenté
une inhalation a I’induction anesthésique et a bénéficié d’une endoscopie bronchique avec
aspiration immédiate. Elle a présenté au décours un syndrome fébrile a 38.8°C. L’imagerie
conventionnelle retrouvait des opacités interstitielles bilatérales sur les clichés thoraciques.
Une antibiothérapie par amoxicilline-acide clavulanique a permis une régression de la
symptomatologie.

Ce cas clinique vient corroborer une récente étude montrant que les patients aux antécédents
de chirurgie bariatrique notamment par anneau gastrique modulable sont plus a risque de
présenter une pneumopathie d’inhalation lors de I’induction anesthésique que des patients
obeses dans des conditions similaires [21].

Le diagnostic du syndrome d’inhalation est avant tout clinique. Ses manifestations en sont
cependant trés polymorphes, allant de la simple désaturation au syndrome de détresse
respiratoire aigu. Sa potentielle gravité implique une prévention optimale.

L’induction de ’anesthésie selon une séquence rapide associée a la manceuvre de Sellick est
actuellement la reégle chez les sujets a risque d’inhalation.

Néanmoins aucune recommandation officielle concernant 1’induction anesthésique n’est

actuellement disponible pour des patients avec poids normal ayant un antécédent de
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gastroplastie par anneau modulable. Une harmonisation des pratiques et des

recommandations officielles semble nécessaire.

4 - Conclusion

L’obésité est un probleme de santé publique aux lourdes conséquences en termes de morbi-
mortalité. La chirurgie apparait comme une option thérapeutique séduisante et efficace. La
gastroplastie par anneau modulable offre de plus une réversibilite.

Cependant certaines complications notamment respiratoires survenant a long terme méritent
d’étre retenues devant leur potentielle gravité. La recherche d’une anomalie de la motilité
cesophagienne et une dilatation oeso-gastrique semble intéressante devant la survenue d’une
symptomatologie respiratoire chez un patient porteur d’un anneau gastrique modulable. Le
traitement étiologique implique le plus souvent un desserrage de I’anneau.

Dans ’avenir, une étude prospective évaluant I’incidence de telles complications pourrait
permettre a terme [’élaboration de recommandations concernant ces patients aux

antécédents de chirurgie bariatrique.
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Légende des figures:

Figure 1 : dilatation de I’cesophage avec stase liquidienne
Figure 2 : pleuropneumopathie du lobe inférieur gauche et dilatation de 1I’cesophage
Figure 3 : pneumopathie nécrotique du lobe supérieur droit

Figure 4 : multiples foyers de verre dépoli dans un contexte d’inhalations répétées
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