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• Déclaration de conflits d’intérêts

– Consultant/bourse de recherche: Johnson and 
Johnson, GI Windows, ValenTx, Medtronic, Novo-
Nordisk



Objectifs

• Chirurgie bariatique au Canada

• Sélection des patient 

• Options chirurgicales 

– Après Gastrectomie pariétale

• Résultats attendus



Obésité au Canada 

1,567,500 adultes ayant un IMC≥35kg/m2 Statistics Canada, 
CCHS 2014

Obésité Classe 2: IMC≥35
Obésité Classe 3: IMC≥40



Chirurgie bariatrique au Canada
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Objectifs

• Chirurgie bariatique au Canada

• Sélection des patient 

• Options chirurgicales

• Résultats à moyen terme



Indications de chirurgie révisionnelle

• Critères NIH

– IMC ≥40 ou ≥35 avec comorbidités

• Perte d’Excès de poids (EWL) <50% ou perte 
de poids total (TWL) <25%

• Persistance de comorbidités majeures

• Effets Secondaires



Contre-indications

• 18-65 ans

• Maladie psychiatrique non contrôlée

• Abus de substance (drogue, alcool)

• Mauvaise compliance

• Maladies inflammatoires intestinales

• Compréhension
• Risques/effets secondaires

• Suivi et suppléments vitaminiques à vie



Contre-indications

• Considérations spécifiques aux DS

– Dépendence aux narcotiques
• Pullulation bactérienne

– Apports protéiques faibles (végétariens, etc)

– Syndrôme colon irritable

– Lithiases urinaires

– Troubles de personnalité

• Classiquement, pas de “re-sleeve” durant la 
même chirurgie



Evaluation Pré-opératoire

• Evaluation multidisciplinaire

– Evaluation nutritionnelle

– Evaluation psychologique

– Participation au suivi

• Prises de sang, présence aux RDV



– Examens para-cliniques (gastroscopie, OED)

– Mise au point comorbidités

– « Cote » de Sleeve

• 1: candidat à une DBP 

• 2: Pas un candidat 

• 3: Chirurgie en 2 temps

Evaluation Pré-opératoire



Objectifs

• Chirurgie bariatique au Canada

• Sélection des patient 

• Options chirurgicales

– Sleeve en DBP / SADI

– Sleeve en Y de Roux

– Autres

• Résultats à moyen terme





Conversion de Sleeve en DBP- IUCPQ

• Entre 06/2007 et 12/2014
– 1135 gastrectomies pariétales

– IMC moyen : 48kg/m2 (32-86kg/m2)

– 378 ayant un IMC initial > 50kg/m2 

• 92 patients ayant un IMC> 60kg/m2

• DBP en 2nd étape: N=59 – 5%

• Follow-up minimal de 2 ans post révision



Variables DBP 2 étapes DBP 1 étape

Patients (n) 59 59

Age (y) 44.0 ± 10.2 43.4 ± 9.6

Sex ratio (F/M) 37/22 37/22

Poids (kg) 150.5 ± 31.9 150.6 ± 30.9

IMC (kg/m2) 53.8±9.7 52.7±7.8

Diabète Type 2 (n) 36 (61%) 32 (54%)

Hypertension (n) 34 (58%) 28 (47%)

Apnée du sommeil (n) 36 (61%) 37 (62%)

DBP 1 vs 2 étapes

Matching 1:1 pour l’Age, Sexe, IMC et année de chirurgie

Interval avant la conversion: 24±10 mois
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SADI après Sleeve

• Sleeve – Bougie 40-54Fr 

• Anse commune de 250cm

Sanchez-Pernaute et al, Obes Surg 2007





• Rémission T2DM: 88% (8/9)

• Hypertension: 

– Rémission: 60%

– Amélioration: 90%

• Dyslipidémia:

– Rémission: 40%

– Amélioration: 100%

SADI après Sleeve

Sanchez Pernaute et al, SOARD 2015
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• Chirurgie bariatique au Canada

• Sélection des patient 
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Sleeve en RYGB

Variables Initial 2eme temps

Patients (n) 8 8

Age (y) 42 ± 10.2 45 ± 9.6

Sex ratio (F/M) 6/2 6/2

Poids (kg) 119 ± 31 101 ± 25

IMC (kg/m2) 46±8 40±8

EWL (%) n/a 33±16





Conversion de Sleeve en DS versus Y de Roux

• N=25

• IMC Initial: 52kg/m2

• EWL après SG: 34% (8-60%)

• Conversion en DS (n=14): 

– EWL: 74% (20-91%)

• Conversion en RYGB (n=11): 

– EWL: 57% (20-91%) 

Homan. SOARD 2015
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• Re-Sleeve

– Problème technique?

• Plicature gastrique

• Ajout d’anneau gastrique

– Pas de données valables



Conclusion

• La sleeve est devenue la chirurgie
prédominante
– Chirurgie “en étape”

• Importance de l’évaluation multidisciplinaire
des candidats à une chirurgie révisionnelle



• Conversion des Sleeve en DBP
– Résultats semblent similaires à une DBP en

un temps
• 32% EWL additionnel (76%EWL à 4 ans)
• T2DM:

– 32% rémission supplémentaire
– 62% rémission supplémentaire pour T2D sous insulin

• Hypertension et apnée du sommeil
• +30% rémission

• Conversion de Sleeve en SADI
– Popularité croissante
– Très peu de données dans la littérature

Conclusion



• Conversion de Sleeve en Y de Roux

– Résultats variables

• 20% EWL additionnel

• Trop peu de données pour comorbidités

• IMC moins élevés

– Traitement du RGO ou complications de sleeve

• Absence d’études prospectives en chirurgie 
révisionnelle

Conclusion





Merci




