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RESUME

Question clinique

Quelles modifications des facteurs de risque cardiovas-
culaires peut-on constater lors d’un suivi de deux et de dix
ans d’'une population de patients obéses traités soit par
intervention chirurgicale, soit de fagon conventionnelle?
Les deux groupes différent-ils en ce qui concerne I'apport
calorique et les activités physiques?

Contexte

La perte de poids chez des patients obéses procure a court
terme une amélioration des facteurs de risque cardiovas-
culaires et métaboliques. Léventuelle persistance de ces
effets a plus long terme reste non connue. Certaines étu-
des d’observation ont montré une mortalité accrue (car-
diovasculaire ou non) en association avec la perte de poids.

Population étudiée

Au sein d’un groupe initial de 8 966 personnes ayant mar-
qué leur intérét lors d’un recrutement via une campagne mé-
diatique, 4 047 patients obéses sont sélectionnés. Les pa-
tients doivent étre dgés de 37 4 60 ans et avoir un indice
de masse corporelle (IMC) minimal de 34 pour les hom-
mes et de 38 pour les femmes. Les criteres d’exclusion
sont réduits au minimum et uniquement destinés a ne pas
incorporer des sujets qui ne toléreraient pas une interven-
tion chirurgicale. Méme les patients ayant présenté un in-
farctus du myocarde ou un accident vasculaire cérébral
(AVC) il y a plus de six mois sont inclus. Un suivi sur une
durée de deux ans a été possible pour 1 845 patients opé-
rés et 1 660 patients controles et sur une durée de dix ans
pour 641 patients opérés et 627 patients contrdles. Lige
moyen est d’environ 48 ans, prés de 31% sont des hommes
et 'IMC moyen est de 41. Le poids dans le groupe opéré
se situe 3 kg plus haut (119 kg versus 116 kg; p<0,001).
Davantage de fumeurs parmi les opérés (25,4% versus
19,5%; p<0,05). La répartition pour les caractéristiques
sexe, taille, pression artérielle, glycémie, valeurs lipidiques
et acide urique est semblable dans les deux groupes.

Protocole d’étude
Létude SOS (Swedish Obese Subjects) est une étude

d’intervention prospective, non randomisée chez des pa-
tients obéses. Chaque patient opéré est apparié 4 un pa-

tient obése traité de fagon conventionnelle. Dix-huit va-
riables de base différentes sont prises en considération. Tant
le patient que le chirurgien doivent marquer leur accord
pour Uopération. Les interventions chirurgicales suivan-
tes sont pratiquées: anneaux gastriques fixes ou régla-
bles, gastroplastie verticale ou by pass de I'estomac. Le trai-
tement conventionnel varie de modifications sophistiquées
des habitudes de vie (non détaillées) a absence de théra-
pie; il est dépendant du centre participant a 'étude. Le suivi
dans les deux groupes débute au moment de U'opération.
Les contrdles ont lieu six mois et un, deux, trois, quatre,
six, huit et dix ans aprés I'inclusion.

Mesure des résultats

Le critére de jugement primaire de 'ensemble de I'étude
SOS est la mortalité. Les critéres d’évaluation secondai-
res sont mentionnés dans cet article: modification du
poids corporel, facteurs de risque, apport calorique et ac-
tivité physique. L'évolution des facteurs de risque a, a
chaque fois, été comparée entre les groupes a deux ans et
dix ans, aussi bien pour les patients avec présence ou
qu’avec absence de facteurs de risque au début de 'étude.

Résultats

Aucun résultat n’est fourni pour ce qui concerne le critére
de jugement primaire, la mortalité. Aprés deux ans, une
réduction pondérale de 23,4% est observée dans le groupe
opéré versus une prise de poids de 0,1% dans le groupe trai-
tement conventionnel (p<0,001). Aprés dix ans, la perte
de poids est de 16,1% dans le groupe opéré versus prise de
poids de 1,6% dans le groupe contréle (p<0,001). La ré-
duction pondérale est la plus importante apres une opé-
ration de by pass (-25 £11% versus -13,2 +13% pour les
opérations avec mise en place d’'un anneau). Aprés dix ans,
les incidences de diabete, d’hypertriglycéridémie et d’hy-
peruricémie sont plus favorables pour les opérés. Les
incidences de HDL-cholestérolémie, d’hypertension et
d’hypercholestérolémie ne sont pas significativement dif-
férentes entre les deux groupes. Des résultats plus favora-
bles pour un diabéte, une hypertriglycéridémie, des valeurs
basses de HDL-cholestérol, une hypertension et une
hyperuricémie sont significativement plus souvent
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obtenus dans le groupe opéré (voir tableau). Lingestion ca-
lorique moyenne est plus faible (différence de 11,6%; IC
295% de 8,1 4 15,0) et le nombre de participants physi-
quement actifs est plus élevé dans le groupe intervention
durant toute la période de suivi. Cinq des 2 010 person-
nes opérées meurent de complications peu apreés 'opéra-
tion et 13% présentent des complications postopératoires
(saignement, thrombo-embolie, infection de plaie ou in-
fection profonde, complications pulmonaires). Une re-
prise chirurgicale est nécessaire chez 2,2% des opérés.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que, versus prise en charge tradi-
tionnelle, la chirurgie de 'obésité est une option valable

de traitement de U'obésité sévere, qui entraine une réduc-
tion de poids a long terme, une amélioration du mode de
vie et des facteurs de risque a I'exception de I'hyper-
cholestérolémie.

Conflits d’intérét
Un auteur possede des actions d’Astra Zeneca.
Financement

Swedish Medical Research Council et des bourses

provenant de Hoffmann-La Roche et Bristol-Meyers
Squibb.

Tubleau: Incidence et amélioration de la comorbidité aprés 10 ans de suivi (OR avec IC a 95%).

Comorbidité Nouveaux cas Amélioration
Diabete 0,25 (0,17 - 0,38) 3,45 (1,64 - 7,28)
Hypertension 0,75 (0,52 - 1,08) 1,68 (1,09 - 2,58)
Hyperuricémie 0,49 (0,34 - 0,71) 2,37 (1,61 - 3,47)
Hypertriglycéridémie 0,61 (0,39 - 0,95) 2,57 (1,85 - 3,57)
HDL-cholestérol bas 0,57 (0,29 - 1,15) 2,35 (1,44 - 3,84)
Hypercholestérolémie 1,16 (0,69 - 1,95) 1,30 (0,92 - 1,83)
DISCUSSION

Points forts et points faibles

Cette recherche est une étude d’intervention controlée,
sans randomisation ni mise en aveugle, conditions diffi-
cilement applicables en raison de considérations pra-
tiques et éthiques. Les patients obeses retenus pour par-
ticiper & 'étude déterminent eux-mémes s’ils souhaitent
une opération, mais c’est le chirurgien qui prend finale-
ment la décision de 'opération et de la technique opéra-
toire. Les critéres qui déterminent ce choix ne sont pas
mentionnés. D'avantage de cette facon de procéder est
qu’elle reflete bien la réalité; I'inconvénient est qu’un biais
de sélection peut favoriser de meilleurs résultats en cas d’in-
terventions chirurgicales. Pour pallier cet inconvénient, les
auteurs ont opté pour le maintien dans le groupe controle
des patients qui, dans le décours du suivi, ont quand
méme été opérés (34/627). Cette étude souffre égale-
ment d’hétérogénéité, tant dans le groupe intervention chi-
rurgicale que dans celui d’'une intervention non chirurgi-
cale. Les techniques chirurgicales comportent des mises
en place d’anneaux, une gastroplastie verticale ou des
opérations de by pass plus invasives. De plus, les techniques
opératoires ont évolué au cours de ce suivi de dix années.
Le groupe contrdle est soumis a des accompagnements non
spécifiés, des régimes ou une absence de traitement. Des
valeurs initiales différentes d'IMC sont utilisées pour les
hommes (>34) et pour les femmes (>38); la raison de
cette discrimination n'est pas précisée. Il faut noter que
le groupe intervention contient significativement plus de
fumeurs, élément dont il n’a pas été tenu compte dans le
calcul de la réduction de poids. Cette absence de correc-
tion peut avoir augmenté l'effet de I'intervention.

Effet sur la mortalité?

Les auteurs mentionnent la mortalité comme étant le
critére de jugement primaire, mais ne rapportent aucun

chiffre, promettant de le faire ultérieurement. Cest sans
doute en rapport avec le fait que la puissance initialement
prévue n'a pu étre atteinte. Au lieu de 2 000 participants
dans chaque bras d’étude, ne subsistent, apres dix ans, que
641 participants dans le groupe intervention et 627 dans
le groupe contréle. En raison de I'age relativement jeune
(<50 ans), la mortalité est trés faible et seule la mortalité
postopératoire est en défaveur de 'intervention. D’autres
études ont cependant pu montrer une réduction de la
mortalité: 5,5% de réduction absolue du risque aprés cing
années de suivi du groupe opéré!.

Les effets indésirables, 2 moyen et long termes, liés au type
d’intervention choisie (tels que la malabsorption d’éléments
nutritifs essentiels aprés opération de by pass gastrique),
ne sont pas mentionnés. Pas de mention non plus, a ces
termes, de modification de la qualité de vie, pourtant
abordée dans un rapport antérieur de 'étude SOS? Apres
deux ans de suivi, la qualité de vie est nettement amélio-
rée, indépendamment de la mesure utilisée et propor-
tionnellement 4 la perte de poids.

Un point particulierement important de cette étude est
le suivi & dix ans. Aprés une perte de poids spectaculaire
durant la premiére année apres la chirurgie, une reprise
de poids progressive est observée durant les années sui-
vantes, mais, aprés dix ans, la différence reste substantielle
entre les groupes prise en charge chirurgicale et conven-
tionnelle. Néanmoins, un certain nombre de patients ont
perdu moins de 5% de leur poids initial dix ans apreés l'o-
pération: 8,8% pour les opérations de by pass gastrique,
13,8% pour les gastroplasties verticales et 25% pour les
opérations de mise en place d'un anneau gastrique, ver-
sus 72,7% chez les non opérés. Chez les non opérés,
aprés dix ans, 3,8% atteignent une réduction pondérale
de 20%, comparés a 73,5% pour les opérés par by pass gas-
trique, 35,2% pour les gastroplasties verticales et 27,6%
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pour les opérations par mise en place d’'un anneau gas-
trique.

Effet sur la comorbidité

Les effets sur les affections telles que le diabéte et ’hy-
pertension sont confirmés par d’autres études', qui men-
tionnent également un effet favorable sur les apnées ob-
structives du sommeil et sur 'arthrose (surtout des genoux
et des hanches). Ce sont surtout les effets sur la préven-
tion et "'amélioration du diabéte qui sont spectaculaires®.
Le diabéte disparait complétement aprés chirurgie de
Pobésité chez les trois quarts des patients diabétiques
obeses. Leffet est maximal pour les opérations de by pass

CONCLUSION

qui provoquent la malabsorption’. Le choix d’'une théra-
pie élégante et adéquate pour I'obésité morbide reste dif-
ficile: les traitements conventionnels (médicaments, ré-
gimes ou modifications de style de vie) n'ont pas montré
d’efficacité a long terme’ et la chirurgie semble étre une
option valable 4 envisager lorsque 'IMC se situe au-des-
sus de 40 ou au-dessus de 35 en présence de comorbiditée.
Les opérations de by pass sont plus efficaces que les an-
neaux gastriques, mais s’accompagnent de davantage de
complications et de probléemes nutritionnels. Les inter-
ventions de pose d’anneau gastrique sont réversibles et
adaptables en post opératoire, mais sont moins efficaces,
entrainent plus de réinterventions et sont onéreuses”S.

Cette étude montre que les différentes formes de chirurgie de I'obésité, apres un suivi de dix ans

et versus traitement conventionnel, ont un effet positif sur la réduction du poids et de la comor-

bidité. Une réduction de poids, un effet positif sur les facteurs de risque et sur 'amélioration de la
comorbidité (surtout du diabete) sont montrés de facon significative aprés dix ans de suivi,
quoique moindres qu’aprés deux ans de suivi. Comme les données concernant le critére de juge-
ment primaire, la mortalité, et les effets indésirables a long terme font défaut, des recommanda-
tions pour la pratique ne peuvent pas encore étre formulées. Les recherches doivent étre poursui-
vies pour définir les critéres précis de sélection pour la chirurgie de I'obésité, afin d’optimiser I'ob-
tention de résultats durables aprés cette chirurgie.
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Dose unique de dexaméthasone chez des enfants présentant un croup
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RESUME

Question clinique

Quelle est Pefficacité de 'administration d’une dose de
dexaméthasone versus placebo chez des enfants présen-
tant des symptomes légers de faux croup?

Contexte

Les corticostéroides pourraient, chez des enfants présen-
tant une forme modérée 4 sévere de faux croup, réduire
le risque d’hospitalisation et la nécessité d’intubation et

d’administration d’aérosols d’épinéphrine. La plupart des
enfants atteints d’un faux croup présentent cependant
des symptomes légers et il n'existe pas de preuve d’un bé-
néfice d’'une administration orale de dexaméthasone chez
ces enfants.

Population étudiée
Quatre services d’'urgences pédiatriques canadiens ont
recruté, durant deux hivers consécutifs, 2 901 enfants
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