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Résultats et place de la dérivation bilio-
pancréatique au sein de la chirurgie bariatrique

en 2011

Today’s role of the biliopancreatic diversion in the surgical
armamentarium to treat morbid obesity.
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Résumé

Héritiére lointaine des chirurgies exclusivement malabsorptives comme le court-circuit jéjuno-iléal, la dériva-
tion bilio-pancréatique a été développée par Nicola Scopinaro entre 1976 et 1979 puis modifiée dans un sens
plus restrictif par Hess et Marceau. Paradoxalement, bien qu’elle soit reconnue comme la plus efficace des chi-
rurgies de 'obésité, tant sur la perte de poids que sur ’amélioration des comorbidités, sa place dans l’arsenal
thérapeutique demeure extrémement limitée. Bien que la littérature n’ai pas démontré de différence significa-
tive, la morbidité a court terme semble jusqu’a deux fois plus élevée (16 a 20 %) comparativement au bypass
gastrique, opération qui lui est la plus proche (en termes de montage et d’efficacité). Les carences nutritionnel-
les induites par la malabsorption, qui nécessitent un controle rigoureux a vie, ainsi que l’impact sur le transit
intestinal constituent d’autres freins a sa diffusion. Aujourd’hui, essentiellement limitée aux patients dits
« superobeses » (IMC > 50), la dérivation bilio-pancréatique est quasi exclusivement réalisée dans sa variante
« switch duodénal » car manifestement mieux toléré sur le long terme. La grande diffusion de la « sleeve gas-
trectomie » ces cing derniéres années va probablement conduire assez logiquement a davantage d’indications de
dérivation bilio-pancréatique avec switch duodénal en deuxiéme intention.

Abstract

The biliopancreatic diversion was developed by Nicola Scopinaro between 1976 and 1979 as a better tolerated
malabsorptive approach following the problems of the intestinal bypass. This procedure was later modified in a
more restrictive manner by Hess and Marceau in the late 1990. Although this procedure is acknowledge as the
most efficient of all the bariatric techniques for losing weight and improving the comorbidities, it is the least
performed surgery (less than 9% of the bariatric procedures). A number of aspects can explain this lack of popu-
larity. The rate of early post-operative complications after biliopancreatic diversion seems to be higher (16 to
20%) when compared to the gastric bypass, the closest procedure in terms of technique and efficiency. However,
the literature has failed to show a significant difference between these two procedures. The long term outcomes
are usually marked by significant nutritional deficiencies requiring life long vitamin supplementation. The
shorter small bowel as well the degree of malabsorption can also significantly affect the bowel habits as demon-
strated by the literature. Because of its complexity and potential side effects, the biliopancreatic diversion is
essentially performed in patients with a BMI>50. Because it is a less malabsorption variant, the “duodenal
switch” version has virtually taken over the Scopinaro procedure. In addition, the development of the sleeve
gastrectomy (originally part of the biliopancreatic diversion with duodenal switch), will logically reinforce the
prevalence of the duodenal switch variant in case of insufficient weight loss or weight regain.

A la fin des années 1970, le sort du principe de malabsorption
en chirurgie de U'obésité semblait réglé par l’abandon des
anciennes dérivations type JIB (Jejuno-iléal bypass) dont les
effets secondaires sur le transit intestinal (diarrhées profuses)
et les carences parfois mortelles s’étaient avérés intolérables
(1). En introduisant la restriction et en réduisant Uintensité
de la malabsorption, Scopinaro a développé a partir de 1979
la dérivation bilio-pancréatique : gastrectomie distale laissant
un volume de 200 a 500 cc anastomosé aux derniers 250 cm
de Uintestin gréle. Le rétablissement de la continuité diges-
tive entre l’anse « alimentaire » et le gréle exclu « anse bilio-

Correspondance :

Philippe Topart

Clinique de I'Anjouj, 9 Rue de I'Hirondelle 49000 Angers
E-mail : ptopart@gmail.com

Disponible en ligne sur www.bium.univ-paris5.fr/acad-chirurgie

pancréatique » est réalisé par une anastomose située a 50 cm
de la valvule iléo-caecale définissant l’« anse commune ».
Entre 1988 et 1993 et afin d’en atténuer encore les effets
secondaires, la dérivation bilio-pancréatique a été modifiée
par Hess (2) et Marceau (3). En conservant le pylore ainsi que
les tous premiers centimétres du duodénum, la gastrectomie
devint alors verticale « sleeve », laissant un volume réduit a
120-150 cc. La longueur totale du gréle entre ’estomac et la
valvule iléo-caecale demeure de 250 cm mais avec une anse
commune qui passe de 50 a 100 cm. Cette variante est dite
« dérivation bilio-pancréatique avec duodenal switch (ou
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commutation duodénale) » et souvent désignée sous le terme
« duodenal switch » (DS). Malgré ces modifications, il s’agit
d’une procédure reposant essentiellement sur un processus de
malabsorption.

Une chirurgie marginale

Le DS a davantage diffusé dans la communauté chirurgicale
par rapport a 'opération de Scopinaro. Les raisons sont peu
claires, probablement du fait d’une standardisation de la gas-
trectomie dans le DS. En effet, dans [’opération de Scopinaro,
le volume gastrique demeure extrémement variable avec la
notion d’estomac « ad hoc ». Cependant, la dérivation bilio-
pancréatique en général ne représente pas plus de 5 % de la
chirurgie bariatrique mondiale (4). Comme les autres procé-
dures, la dérivation bilio-pancréatique est réalisée sous
ceelioscopie depuis 1999. Mais l’une des principales critiques
adressée a la dérivation bilio-pancréatique est que les articles
publiés émanent souvent des méme équipes. Pour autant, en
contre partie, "expérience de ces équipes est souvent im-
pressionnante en nombre d’opérés avec des reculs supérieurs
a 10 ans et un taux de patients perdus de vus largement infé-
rieur a 10 %, ce qui confére une grande crédibilité aux chif-
fres publiés. Bien que Uefficacité de la dérivation bilio-
pancréatique ne soit pas mise en cause, le principal obstacle
a sa diffusion en tant que chirurgie de référence a, jusque-la,
été U'impact nutritionnel de cette procédure et les consé-
quences potentiellement dangereuses des carences.

Perte pondérale

Dans une méta-analyse, Buchwald (5) reléve un taux de perte
d’excés de poids (% PEP) de 70 % dans un groupe de plus de
3 000 patients. Entre 5 et 7 ans de recul avec un taux de suivi
d’au moins 90 %, le % PEP varie de 63 a 78 % et avec 10 ans de
recul de 69 a 75 % (6-12). Ce % PEP s’avere le plus important
de toute la chirurgie bariatrique et en particulier une étude
prospective récente (13) a montré la plus grande efficacité de
la dérivation bilio-pancréatique a court terme avec un écart
de 20 % de PEP en faveur du DS. Au-dela de I’importance de la
perte de poids a 2 ans, c’est I’évolution pondérale sur le long
terme qu’il convient de considérer du fait d’une reprise de
poids fréquente apres n’importe quelle chirurgie. Nous avons
analysé le phénomene de reprise de poids chez 179 de nos
patients « superobéses » avec IMC moyen a 55 (97 bypass gas-
triques et 82 dérivations bilio-pancréatiques avec duodenal
switch) opérés de premiére intention. Avec un recul moyen de
3 ans, la reprise de 10 % du poids perdu durant la premiére
année postopératoire s’observe avec une fréquence significa-
tivement plus élevée aprés bypass et le nombre d’échecs de
perte pondérale (% PEP < 50 %) est également significative-
ment plus important (16 des 97 bypass contre 1 seul patient
avec dérivation bilio-pancréatique ; p < 0,0005)

Tableau 1. Evolution des comorbidités

N Diabéte type 2 HTA Apnées
Hess (2005) 1350 98 %
Gracia (2009) 225 100 % 80 % 100 % (6 mois)
Dolan (2004) 132 82-87 % 68-71 % 67-92 %
Scopinaro (2005) 2241 99 % 83% 92 %
Marceau (2007) 1423 92 %* 93 %

*amélioration

Effet sur les co-morbidités (tableau 1)

La dérivation bilio-pancréatique permet la résolution ou l’a-
mélioration du diabéte de type 2 dans pratiquement 100 % des
cas et demeure supérieure au bypass gastrique dans ce do-
maine ainsi que dans le controle de U’hyperlipidémie avec, la
aussi, un taux proche de 100 %. Hypertension artérielle et
apnées du sommeil semblent évoluer de la méme maniére
apreés les deux types de chirurgie.

Risques postopératoires

La morbidité postopératoire ne rend compte que d’une partie
des problémes liés a la chirurgie de U'obésité puisqu’elle se
définit classiquement comme tout événement indésirable
survenant dans les 30 jours de 'opération. Les complications
postopératoires s’observent dans 2,9 a 16,3 % des cas apres
étude des séries d’au moins 100 opérations. Les complications
« majeures » (réintervention, transfusion, prolongation signi-
ficative du séjour hospitalier) s’observent chez 6 % des pa-
tients méme si leur IMC est inférieur a 50 (14). Deux études
comparatives DS versus bypass (13, 15) n’ont pas mis en évi-
dence de différence significative méme si ’étude prospective
et randomisée de Sgvik (13), qui portait sur des effectifs tres
réduits, a observé 23 % de complications postopératoires
aprés DS contre 13 % aprés bypass. Cette différence se rap-
proche davantage de notre propre expérience ou les compli-
cations aprés DS s’observent dans 25 % des cas pour les 123
patients les plus récemment opérés (sur une expérience de
208 dérivations bilio-pancréatiques). Plusieurs facteurs in-
fluencant négativement les suites opératoires ont été identi-
fiés : chirurgies secondaires a un échec d’une premiére chi-
rurgie bariatrique, IMC élevé, sexe masculin... Nos populations
n’étaient bien slr pas homogenes avec en moyenne un IMC de
10 points supérieurs dans le groupe DS. Cependant, méme en
excluant les chirurgies de reprise, la morbidité du DS atteint
20 %. La méta-analyse de la littérature rapporte un taux de
déces de 1 % environ. Ces chiffres restent comparables aux
larges séries de bypass gastriques (6,7 a 14,7 % de complica-
tions) (16-19).

Faut-il craindre les conséquences
digestives ?

Du fait d’un circuit intestinal raccourci et de la malabsorp-
tion, les dérivations bilio-pancréatiques se traduisent par une
augmentation trés nette de la fréquence des selles et des
flatulences par rapport a la situation pré-opératoire ou en
comparaison avec le bypass gastrique (20-22). Certains cas
extrémes doivent faire discuter un allongement de ’anse
commune, pratiqué dans moins de 1 % des cas.

Tableau 2. Fréquence des révisions aprés dérivation bilio-pancréatique

Révision Restauration
anatomique
Scopinaro DS Scopinaro DS

Scopinaro (2005) 1% 0,7 %
Totté (1999) NP 3/180
Lemmens (1993) 3,5% 3%
Nanni (1997) 1,7%
Clare (1993) 1,6% 5,7 %
Gracia (2009) 4/150
Dolan (2004) 7,1% 3,2%
Marceau (2009) 18,5% 2% 2,7% 0,5 %
Hess (2005) 3,7% 0,6 %
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Conséquences nutritionnelles

Les dérivations bilio-pancréatiques affectent de facon rapide
et profonde les concentrations sériques des vitamines liposo-
lubles A, D, E, K. Au-dela de leur présence dans les multivita-
mines qui sont prescrites systématiquement, vitamines E et K
font rarement Uobjet d’une supplémentation spécifique. De
fortes doses de vitamines A et D et de calcium doivent étre
absorbées quotidiennement. Fer, zinc, vitamines B9 et B12
semblent affectés d’une facon similaire au bypass gastrique et
variables selon les individus. Le risque de carence protéique
demeure le probléme majeur potentiellement dramatique
avec le risque d’insuffisance hépatique aigué (23). En analy-
sant leur expérience avec |’opération de Scopinaro et le DS,
Marceau a toutefois relevé des différences significatives (10)
apres la chirurgie en ce qui concerne le taux de fer sérique,
’hémoglobine, la dénutrition et U’hyperparathyroidie se-
condaire en faveur du DS (24). Cette constatation évoque
’importance de la longueur de [’anse commune qui constitue
la variation majeure entre ’opération de Scopinaro et le DS.
Dans le méme sens, Dolan (25) n’a pas observé de différence
entre les statuts vitaminiques des opérations type Scopinaro
et DS avec une anse commune de 50 cm dans tous les cas.
Ceci explique aussi sans doute la fréquence plus élevée des
révisions de ’opération (essentiellement un allongement de
[’anse commune) qui constitue une option toujours possible et
doit méme étre indiquée devant une situation qui échappe
au-dela des 2 ans postopératoires (tableau 2). Malgré la sup-
plémentation prescrite (et a priori prise par les patients,
méme s’il y a souvent un décalage), on observe unanimement
une augmentation progressive de la parathormone au cours du
temps et une baisse de la vitamine D. La signification de l’hy-
perparathyroidie secondaire reste difficile a établir : pour
certains (24), c’est un phénomeéne adaptatif normal suite a la
recomposition de la trame osseuse du fait de la perte de poids
massive. Il n’existe actuellement pas de relation claire entre
déminéralisation osseuse pathologique et chirurgie bariatrique
bien que le soupcon soit constant.

Interactions médicamenteuses, grossesse

Comme dans toute procédure impliquant une modification
majeure du tube digestif comme notamment le bypass gastri-
que, les modifications de ’absorption médicamenteuse sont
nombreuses et souvent difficiles a préciser. Les conséquences
sont, toutefois, la plupart du temps limitées. Le probléme le
plus sérieux se pose avec les antivitamines K du fait de l’ab-
sorption tres limitée (et variable) des vitamines liposolubles.
En pratique, une fourchette étroite d’équilibration de U’INR
(valve cardiaque, AC/FA) constitue une contre-indication a la
dérivation bilio-pancréatique en général. Certains traitements
anticomitiaux ou psychiatriques difficiles a équilibrer doivent
faire discuter cette chirurgie.

Il n’existe pas, dans la littérature, de données qui contre-
indiqueraient la dérivation bilio-pancréatique chez des jeunes
femmes nullipares. Bien qu’il existe plusieurs rapports sur des
grossesses a l'issue défavorable, |’équipe de Scopinaro (26) et
celle de Marceau (27) ont publié deux séries importantes de
grossesses dans leur population opérée. Les bénéfices a la fois
sur la fertilité des jeunes femmes, le déroulement de la gros-
sesse et sur le devenir a terme des enfants semblent large-
ment supérieurs aux craintes qui ont pu étre formulées (28).
Les bénéfices attendus de la perte de poids importante chez
une future meére s’appliquent bien entendu a ’ensemble de la
prise en charge bariatrique. Tous s’accordent néanmoins sur
un délai de 12 a 18 mois aprés chirurgie pour envisager serei-
nement une grossesse, et surtout la nécessité d’un bilan vita-
minique normal et d’un suivi rigoureux, ces grossesses devant
étre considérées a risque. Du fait de la malabsorption, la
contraception orale doit étre considérée comme a priori inef-

ficace.

Conclusion

Le choix de la variante duodenal switch devrait s’imposer
avant tout dans le souci de réduire impact nutritionnel néga-
tif de "opération, car ’anse commune est de 100 cm et non
pas de 50 cm seulement comme dans le Scopinaro. Le choix
qui a été fait en France de limiter les indications a un IMC >
50 ou en cas d’échec d’une précédente chirurgie bariatrique
semble prudent. Les indications doivent donc étre définies
avec soin mais la dérivation bilio-pancréatique demeure une
option efficace chez les patients superobéeses (IMC > 50) ou
’opération de référence (bypass gastrique) semble davantage
exposée a la reprise pondérale au cours du temps. La morbidi-
té et les conséquences a terme ne sont pas négligeables mais
globalement la chirurgie de ’obésité reste une approche dan-
gereuse méme si elle garde un rapport bénéfice-risque favora-
ble. Au-dela, le suivi de telles opérations nécessite surtout un
important investissement des praticiens, seul capable d’aider
les patients a s’adapter au mieux aux conséquences des chi-
rurgies bariatriques majeures. L’idée d’une chirurgie « par
étapes » dans le traitement de ’obésité reste débattue (29-
32), mais il semble préférable de poser de bonnes indications
dés le départ. Tout au plus, peut-on espérer éviter a certains
patients le recours a une chirurgie de malabsorption, ce qui
parait un peu illusoire en cas d’obésité massive. A terme, la
prise en charge de la dérivation bilio-pancréatique et de ses
conséquences demeure la méme, sleeve gastrectomie pre-
miére ou pas.

Questions/Réponses

Commentaire du Professeur Jacques Baulieux (Président de
séance)

Il faut remercier Christian Gouillat d’avoir organisé une
séance si complete et riche, sur les principales techniques de
la chirurgie bariatrique et surtout d’avoir insisté sur les résul-
tats de celle-ci. La chirurgie bariatrique a acquis droit a la
reconnaissance, et son raffinement est en grande partie en
relation avec le progres des techniques et de ’instrumenta-
tion ccelioscopique. Il est clair que la plupart des interven-
tions crée un « nouvel état morbide » qui, méme s’il est mo-
déré a court terme, méritera d’étre soigneusement évalué a
long terme. Les risques de séquelles tardives de cette chirur-
gie doivent étre mieux évalués, pour étre mieux prévenus. Il
n’empéche que l’obésité morbide constitue une pathologie a
risque grave et que la balance « risque-bénéfice » doit pren-
dre en considération U’évolution spontanée péjorative des
malades non traités.

L’Académie nationale de chirurgie prend acte du bénéfice
immédiat et a court terme des interventions proposées. Elle
souhaite qu’une évaluation a long terme de celles-ci vienne
compléter nos informations et faciliter les choix, dans les
prochaines années.
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