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n 1994 Witrgrove et Clark ont rapporté la premiére
E série du bypass gastrigue Roux-en-Y par laparoscopie

(RYGBP) (1) (Fig. N° | ). La conversion du RYGBP en
une autre procedure baviatrique et vice-versa a é1€ aussi
décrite [2-8). Nous décrivons la technigue de conversion par
laparoscopie d'un RYGBP en anatonnie normale, réalisée par
un des autewrs (JH).
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“1 PATIENTE ET METHODE

En juin 2004 un RYGBP par laparoscopie a €té réalisé chez
une femme de 46 ans, avec un index de masse corporelle
(BMI) de 46 kg/m’ (Fig. N° 1). Une anastomose entiérement
manuelle gastro-jéjunale termino-latérale a été réalisée. Aprés
4 mois la gastrojéjunostomie était sténosée . une dilatation
endoscopique a été pratiquée sans succes et une nouvelle
anastomose manuelle avee gastrostomie de décharge a donc été
réalisée par laparoscopie. Au bout de 7 mois la patiente se
plaignait d'un syndrome de Dumping trés significatif et
invalidant, sans hypoglycémie postprandiale. La gastroscopie
était normale. La patiente demandait alors la conversion en
anatomie normale. On lui a proposé une conversion du RYGBP
par laparoscopie. Le BMI était alors de 27 kg/m'

1 TECHNIQUE CHIRURGICALE

La patiente était instaliée en décubitus dorsal, avec les
jambes écartées et bien fixées a la table d'opération. Le
chirurgien s'est placé entre les jambes de la patiente, le
cameraman a sa gauche et 'assistant & sa droite.

La procédure a commencé avec la création d'un pneumo-
péritoine par la technique "open laparoscopy”, réalisée environ
20 centimtres en-dessous de I'appendice xiphoide, Quatre
trocarts supplémentaires ont été placés comme pendant
RYGBP initial (Fig. N*2):

= | trocart de 10 mm & 20 cm en-dessous de 'appendice
xiphoide (T1),
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- | trocart de 5 mm sur la ligne axillaire antérieure gauche
45 cm du rebord costal (T2),

- | trocart de 12 mm entre T1 ¢t T2 sur la ligne claviculaire
moyenne entre le | et 2 trocart (T3),

- 1 trocart de 12 mm dans le flanc droit (T4),

- | trocart de 5 mm, distal de l'appendice xiphoide et juste
4 sa gauche (TS).
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Flg. N°23 Idemification de Fancienne gastrojéjunostamie Fig. N*§ Isalesvent de V'anse bilio-pancréarique
et de Festomar exci de l'ancienme MivmoMmmaostonie

La procédure a commencé par l'adhésiolyse des adhérences,
réalisée au crochet coagulateur, jusqu'a obtenir une
identification nette de l'ancienne gastrojéjunostomie el de
l'estomac exclu (Fig. N° 3). L'espace de Petersen a alors €1é
ouvert (Fig. N° 4). Les anses gréles ont été complétement
déroulées avec identification de I'anse alimentaire, de I'ancienne
¥junojéjunostomie, de l'anse bilio-pancréatique et de l'anse
commune.

Fig. N°6 Tsolemens de Fanse aliventorire

de Canelenne passréin e

A partir de ce point et jusqu'a la jonction aeso-gastrique, la
poche gastrique a été liérée des adhérences avec l'estomac

Fig. N* 4 Owverture de lespace de Petersen

L'anse bilio-pancréatique a été séparée du reste du gréle,
par un coup d'agrafeuse linéaire bleue EndoGIAY 60 mm
(Fig. N“ 5), et la ligne d'agrafage a &é renforcée par des points
en Vieryl® 2/0

L'extrémité proximale de l'anse alimentaire prés de la
gastrojéjunostomie a alors été séparée de cette demiére par un
coup d'agrafeuse linéaire bleue EndoGIAY 60 mm (Fig. N* 6),

© Tyeo Henltheare Fig. N° 7

X Nonvelle anastomose gastro-gasieigue
Op o
Edhicon Products enfidgrement avvelle
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exclu et elle a été sectionnée juste 3 cm au-dessous de la
jonction ceso-gatrique par le crochel coagulateur. La pidce
contenant 'ancienne gastrojéjunostomic a été extraite (T3).
L'estomac exclu prés de la petite courbure a €€ libéré et
ouvert au crochet

Une anastomose gastro-gastrique termino-latérale a été
réalisée de manitre entidrement manuelle avec deux surjets en
Polypropylene® 1. Afin d'éviter une fuite postopératoire i
I'angle de I'anastomose, le surjet postérieur a 1€ continué au-
dela de l'angle inférieur de I'anastomose en constituant le
début de la partie antérieure de cette anastomose, Un nouveau
surjet a €1é commencé du c6té opposé, réalisant le bord
antérieur de l'anastomose et a atteint le surjet au tiers inférieur
de la partie antérieure de I'anastomaose (Fig. N° 7).

L'anse bilio-pancréatique a €té anastomosée au début de
I'anse alimentaire par une anastomose entiérement manuelle
termino-terminale utilisant 2 surjets de Polypropyléne® 2/0
(Fig. N 8).

Le nouveau défect mésentérique a €té fermé par un point
en bourse en Polypropyléne® |,

Naowvelle anastomose jéiwmo-jéjumale
emtidrement avammelle

Fig.N°8

L'intervention s'est terminée par be test d'étanchéité des deux
anastomoses, utilisant I'air comprimé injecté au travers de la
sonde gastrique par l'anesthésiste. Un drainage a €1€ lnissé prés
des deux anastomoses pendant 48 heures,

~1 RESULTATS

Le temps effectif de 'opération était de 95 minutes et la
perte de sang peropératoire a &€ estimée A 150 cc. La patiente
a eu un séjour satisfaisant, avec sortic autorisée au 5™ jour
postopératoire.

A 3 mois la patiente allait trés bien et le BMI était toujours
27 kg/m’. A 6 mois le BMI était le méme et un transit aeso-
gastrique a montré le bon passage au travers de 'anastomose
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et le bon passage aw travers des anasiomoses

Fig. N* 10

avec une bonne motilité gastrique (Fig. N 9, 10) et la bonne
perméabilité au travers des deux anastomoses.

Apres | an le BMI éeait encore inchangé et la patiente alkait
bien,

“1 DISCUSSION

La conversion d'une procédure de RYGBP standard versus
les autres procédures, ct vice-versa, a été rapportée en
littérature. Par exemple Sugerman en 1984 (2] a rapporté la
possibilité de convertir un patient avec une gastroplastie



verticale en RYGBP. Cette procedure est réalisable par
laparoscopie [3-5). Chez les patients présentant des problemes
aprés gastroplastie verticale, la conversion en RYGBP peut
également &re envisagée [2, 6], Vice-versa, dans les cas de
reprise de poids ou d'une perte de poids insuffisante, ke RYGBP
peut &re converti en bypass gastrique distal (7] ou en diversion
bilio-pancréatique [8].

A notre connaissance c'est le premier article rapportant une
conversion par laparoscopie du RYGBP vers une anatomie
normale. La raison de cette conversion était un syndrome de
Dumping invalidant; celui-ci est habituellement considéré
comme un des mécanismes de Ja perte de poids aprés RYGBP.
Cette "restitutio ad integrum"” anatomique, si elle est efficace
en traitant le probléme du Dumping, comporte évidemment le
risque de reprise de poids, La facilité de la conversion en
anatomie normale peut étre considérée comme un élément
intéressant pour les années & venir. On peut en fait prévoir dans
le futur proche la découverte d'une drogue efficace dans le
traitement de I'obésité, qui rendrait le RYGBP obsolete,

Par ailleurs des patients obéses, si on les compare & un
groupe de contrdle, sont connus pour avoir une incidence
plus élevée de lithiase vésiculaire (25% contre § %), de
choléeystite (50% contre 17 %) ct de cholestérolémic (38 %
contre 6%) [9]. La perte de poids rapide aprés chirurgie
bariatrique est un facteur de risque de lithiase vésiculaire
cholestérolique chez les patients sans calculs en préopératoire,
risque rapporté entre 36% et 71 % [10-13) aprés RYGBP, et
demandant une cholécystectomie dans un délai de 3 ans dans
42% des cas [14]. Les modifications anatomiques liées i la
construction du circuit pour un RYGBP, exclut une approche
endoscopique de l'arbre biliaire dans presque tous les cas.
L'alternative est la lithotomie cholédoscopique transhépatique
percutanée, utilisant la lithotripsie électro-hydraulique, mais
peu diffusée et s'accompagnant d'une morbidité significative
[15-16].

Apres un RYGBP, le risque de développer un cancer dans
T'estomac exclu est modeste, mais a €1€ décrit dans un délai de
8 et 22 ans (17-20). Evidemment la partic intéressée de
I'estomac est inaccessible 3 I'endascopie. Son approche exige
des techniques plus délicates et sophistiquées, comme Putilisa-

tion de 1'aiguille perforante de Chiba avec injection de produit
de contraste [21], ou la gastrostomie percutanée guidée aux
ultrasons [22), ou comme déerits plus réoemment la gastroscopie
virtuelle 23] et le ballon-double endoscopique [24).

Les conséquences métaboliques du RYGBP, di 2
I'exclusion du duodénum, sont rares, mais peuvent étre
désastreuses : insuffisance de thiamine, dermatite et perte de
cheveux par insuffisance de zinc, anémie par insuffisance de
fer, déperdition osseuse, hyperoxalurie récemment décrite,
entérite avec la néphrolithiase et néphropathie oxalique (25).

Une autre conséquence possible de la déviation duodénale
est l'augmentation de l'incidence du nesidioblastome avec
hypoglycémie extrémement inquiétante, Des nésidioblastomes
multiples et des insulinomes ont €€ identifiés chez des patients
aprés RYGBP avec des symptémes postprandiaux de
neuroglycopénie due i une hypoglycémie hyperinsulinémique
endogéne [26-28]. La pancréatectomic a méme é1é suggérée
pour le traitement de cette pathologie, mais la restitution d'une
anatomie normale pourrait ére un traitement altematif moins
agressif, réduisant les facteurs trophiques des cellules béta qui
avaient été augmentées en raison du circuit avec le RYGBP.

1 CONCLUSION

Le RYGBP n'est pas un procédé irréversible, La restau-
ration d'une anatomie normale est techniquement faisable et
slire et peut &tre utile pour I'avenir. Sa sreté par laparoscopie
dépend de fagon importante de l'expérience du chirurgien et
spécifiquement de ses capacités techniques.
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RESUME

Le bypass gastrique Roux-en-Y (RYGBP) est considéné comme une procédure nom reversible en anatomie nosmale. Les iiteurs mpporent I technique
de conversion en anatomic normale par laparoscopic, réalisée chez une femme avee un syndrome de Dumping trés invalidante. Le BMI entre Je
RYGBP ef | conversion en anatonie normake (7 mois) est descendu de 46 kg/av' & 27 kg/m’.

SUMMARY (KEY WORDS : Laparosopy, Gastric bypass, Converslon, Obesity)
Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP) is considered as a procedure which restoration of normal anstomy is impossible. The authors report bere the

" o

technigue of laparoscopic restaration of

d in a female patient for an incapacitating Dumping syndrome. BMI between

RYGBP and restoration of normal anatomy (7 months) dmpped from 46 kg/m® 1o 27 kgf'.

RIASSUNTO (PAROLE CHIAVE : Laparoscopia, Bypass gastrico, Conversione, Obesitii)

11 bypass gastrico con ansa alla Roux (RYGBP) & considk

come uni p

non ric tibile in anatomia normale. Gli auton riportana

la tecnica di conversione laparoscopica in anatomin normale, realizzata in una doana per uninvalidante sindrome di Dumping, ITBMI ira il RYGBP
¢ la conversione in anatomia normale (7 mesi) & sceso da 46 kg/m' a 27 kg/m,
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