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HTA : Hypertension Artérielle  

SAOS : Syndrome d’Apnées Obstructive du Sommeil  

NAFLD : stéatose hépatique ou Non Alcoholic Fatty Liver Disease  

NASH : stéatohépatite non alcoolique ou Non Alcoholic Steato Hepatitis 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Économiques 

SOFFCO-MM : Societé Francaise et Francophone de Chirurgie de l’Obésité et des 

Maladies Métaboliques 

GLP1 : Glucagon Like Peptide 1 

PEP : Perte d’Excès de Poids 
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AFC : Association Française de Chirurgie 

TWL : perte de poids totale ou Total Weight Loss  
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INTRODUCTION : 
 
L’obésité est aujourd’hui un problème majeur de santé publique à l’échelle mondiale, en 

constante progression depuis plus de 40 ans. Elle favorise l’apparition d’un certain nombre de 

maladies graves ayant pour conséquence de réduire l’espérance de vie des personnes concernées. 

Il est ainsi estimé qu’un patient obèse peut voir son espérance de vie réduite de 17% selon son 

poids et son sexe.[1] Les principales comorbidités directement liées à l’obésité sont le diabète 

de type 2 (DT2), l’hypertension artérielle (HTA), les complications respiratoires avec le 

syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS), la dyslipidémie, et la stéatose hépatique, 

ou Non Alcoolic Fatty Liver Disease (NAFLD).[2] Vient ensuite une liste non exhaustive de 

complications telles que l’augmentation du risque de certains cancers, notamment le cancer colo 

rectal, le cancer du sein, de l’ovaire, de l’œsophage, du pancréas et du rein.[3][4] En plus de 

nombreuses autres conséquences physiques (cf Annexe ), l’obésité engendre des conséquences 

psychologiques et sociales considérables dont la dépression, la discrimination à l’emploi, 

l’isolement social, etc.[5] 

 
Définitions : 
 
L’obésité, définie de manière consensuelle dans le monde, est calculée par rapport à l’Indice de 

Masse Corporelle (IMC), correspondant au poids (kg) divisé par la taille² (m²). Selon 

l’organisation mondiale de la santé, un IMC compris entre 25 et 29,9kg/m2 correspond à un 

surpoids. Au-delà de 30kg/m2 il s’agit d’une obésité. Elle est définie en trois grades en fonction 

de l’IMC. L’obésité de grade I, appelée commune ou modérée, correspond à un IMC entre 30 

et 34,9 kg/m2. L’obésité de grade II, qualifiée de sévère, correspond à un IMC entre 35 et 39,9 

kg/m2. Enfin, l’obésité de grade III, massive ou morbide, correspond à un IMC supérieur à 40 

kg/m2.   Ce critère n’est qu’un des éléments de l’évaluation anthropométrique des sujets qui doit 

inclure l’examen clinique et la prise en compte du contexte. En effet un individu peut avoir un 

IMC élevé sans indice de masse grasse élevé (femme enceinte, sportif, etc.). Il s’agit néanmoins 

d’un bon indicateur à l’échelle globale sous réserve de l’absence de description du rapport masse 

grasse/masse maigre d’un individu.  

Un autre critère est donc également pris en compte pour évaluer le degré d’obésité d’un patient 

: le tour de taille. Lorsqu’il est supérieur à 100 cm chez l’homme et à 88 cm chez la femme, on 

parle d’obésité abdominale. Il est actuellement admis que la répartition androïde (abdominale) 

des graisses est directement corrélée à l’incidence du DT2 et des comorbidités cardio-
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vasculaires. Le tour de taille fait ainsi partie des éléments diagnostiques du syndrome 

métabolique.[6][7] 

 

Épidémiologie : 

Actuellement, plus de 650 millions de personnes dans le monde sont obèses avec une prévalence 

qui a plus que doublé depuis les années 1980.[8] L’organisation mondiale de la santé (OMS) a 

par ailleurs estimé que 42 millions d’enfants d’un âge inférieur à cinq ans étaient en surpoids. Il 

s’agit donc d’une des plus grandes épidémies mondiales affectant particulièrement les pays 

occidentaux dont la France. (cf Fig 1) L’incidence de l’obésité se stabilise actuellement dans les 

pays occidentaux alors qu’elle augmente dans les pays émergents (Moyen Orient, Asie). 

 

 

Figure 1 : Prévalence de l’obésité dans le monde [9] 
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Figure 2 : Prévalence de l’obésité dans les pays occidentaux [10] 

 
Bien que la prévalence de l’obésité soit assez faible en France comparée aux autres pays de 

l’OCDE (prévalence moyenne de 19,5%), 15,0 % des Français étaient obèses et 32,3 % en 

surpoids selon l'enquête nationale « Obépi » de 2012. (cf Fig 2)[10] Le tour de taille moyen a 

été majoré de 5,3cm en 15 ans. Ainsi la prévalence de l’obésité en France est passée de 8,5% en 

1997 à 15% en 2012. 
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Les femmes sont plus touchées que les hommes (15,7% versus 14,3%). Leur prévalence est en 

augmentation depuis 15 ans, plus nette notamment chez les 18-25 ans. Il est à noter que l’IMC 

augmente avec l’âge passant en 2012 de 22,4 kg/m2 pour les 18-24 ans à 26,5kg/m2 après 65 

ans. 

Actuellement en France, un net gradient social de l’obésité existe en rapport avec les catégories 

socio-professionnelles et le niveau d’instruction, en défaveur des classes les plus pauvres et les 

moins instruites. La prévalence de l’obésité reste également inversement proportionnelle à la 

taille de l’agglomération.[11] 

L’augmentation de la prévalence de l’obésité se poursuit dans notre pays avec une tendance 

significative à la décélération (+0,5% de 2009 à 2012) mais elle est attendue d’ici 2030 à 21% ce 

qui en fait un problème majeur de santé publique.  

Selon le ministère de l’économie, le coût social du surpoids et de l’obésité était évalué à 20,4 

milliards d’euros (1 % du PIB) en 2012 soit un montant comparable à celui de l'alcool et du 

tabac.[12] 

 

Cadre de la chirurgie bariatrique : 

• Traitement médical de l’obésité : 

Pour traiter l’obésité, le traitement médical historiquement exclusif, et actuellement proposé 

avant tout recours chirurgical, reste la première étape de la prise en charge. Il comprend cinq 

axes : le conseil diététique et la modification des habitudes alimentaires, l’instauration d’une 

activité physique quotidienne (idéalement 150 minutes par semaine), une approche 

psychologique, comportementale et cognitivo-comportementale, et enfin le traitement médical 

des comorbidités. 

Selon l’OMS et l’Institut national de la santé et de la recherche médicale il est admis qu’une 

perte de 5 à 15% du poids total, de manière stable reste réaliste et suffisant pour contrôler 

l’essentiel des comorbidités.[13][14] Cependant la prise en charge médicale ne permet 

généralement qu’une perte de poids totale maintenue dans le temps d’environ 1%.[15] 

• Rationnel de la chirurgie : 

Face aux résultats médiocres de la prise en charge médicale et surtout de l’absence de maintien 

de ces résultats à long terme, une offre alternative et chirurgicale s’est développée. Les premières 

procédures bariatriques dataient des années 1960 et consistaient en des dérivations jéjuno-
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iléales. Elles ont été depuis abandonnées car grevées d’une morbidité tardive lourde (dénutrition 

majeure, insuffisance rénale, etc.). Depuis ces premières chirurgies, de nombreuses nouvelles 

procédures ont été proposées et aujourd’hui pratiquées dans le monde avec leurs avantages et 

inconvénients respectifs. La chirurgie bariatrique a montré à présent sa supériorité par rapport 

au traitement médical en terme de perte de poids, de maintien de cette perte à moyen et long 

terme et dans l’amélioration ou la mise en rémission des comorbidités directement liées à 

l’obésité telles que le DT2, l’HTA, la dyslipidémie et le SAOS, conduisant à une augmentation 

de la survie.[15][16] Le DT2 après chirurgie peut voir sa prévalence réduire jusqu’à 92% à 12 

ans comparé à un traitement médical exclusif. De même, la diminution de l’incidence de cancers 

et d’évènements cardiovasculaires est observée après chirurgie ce qui conduit également à une 

survie significativement augmentée.[15][17][18] 

 De plus, de nombreuses études ont mis en évidence une réduction de la morbi-mortalité globale 

après chirurgie de l’obésité comparé au traitement médical exclusif résultant en un gain 

économique significatif.[19][20][21] 

La perte de poids initiale après chirurgie bariatrique est maximale entre 12 et 18 mois post 

opératoire, représentant 50 à 80% de perte d’excès de poids (PEP). La PEP est définit selon la 

formule : (poids initial-poids actuel) / (poids initial-poids idéal). Le poids idéal en rapport avec 

la taille devant correspondre à un IMC de 25kg/m2. 

Cependant après deux ans, une reprise pondérale modeste (<15% de la perte de poids initiale) 

est classiquement observée suivi d’une phase de stabilisation variable selon la présence d’un suivi 

efficient ou non.[15] Nous disposons désormais d’études récentes avec un suivi à très long terme 

montrant après chirurgie des pertes de poids total stabilisées à plus de 10 ans de suivi entre 20 

et 25% contre 0-1% avec un traitement médical seul. [15]  

Malgré cette efficacité prouvée, une des réticences à la proposition de chirurgie bariatrique est 

en rapport avec la crainte de la morbi-mortalité opératoire et post opératoire tardive qui reste 

non négligeable. Depuis la fin des années 1990, la morbi-mortalité de ces opérations a toutefois 

beaucoup diminué et sera détaillée plus loin.[22] 

L’avènement de la cœlioscopie a notamment fait chuter le taux de complication tout comme la 

standardisation des techniques et la pratique croissante des chirurgiens. De plus la création de 

sociétés telles que la Societé Francaise et Francophone de Chirurgie de l’Obésité et des Maladies 

Métaboliques (SOFFCO-MM) pour notre pays a permis de créer des registres de données, de 
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mettre en place des programmes d’amélioration de qualité de soins et l’accréditation de certains 

centres où la morbi-mortalité y est significativement réduite.[23] Ces éléments ont résulté en 

une réduction d’un taux de mortalité initial de 0,5-1% à 0,1-0,3% de nos jours.[24] Des progrès 

ont également été observés sur la prévention des complications médicales telles que les 

complications thromboemboliques, respiratoires, (2-3% des cas) et  l’identification des patients 

à risque : le sexe masculin, la répartition androïde des graisses, les comorbidités surajoutées, 

l’IMC > 50kg/m2, et l’âge croissant.[25] 

 

Indications/Contre-indications des chirurgies bariatriques et parcours de soins : 

• Évaluation initiale :  

Le patient est d’abord adressé par son médecin traitant, un médecin spécialiste (endocrinologue, 

pneumologue, etc.) ou directement à sa demande. 

L’évaluation initiale vise à lever toute contre-indication formelle à un projet de chirurgie 

bariatrique. Elle est réalisée par une équipe pluridisciplinaire comprenant un endocrinologue-

nutritionniste, un diététicien, un psychologue ou psychiatre, un chirurgien digestif et un 

anesthésiste. A l’issue de cette évaluation sont établis : 

- Le recueil complet des mensurations, des antécédents (personnels et familiaux), et des 

comorbidités 

- L’évaluation des facteurs favorisant le surpoids tels que les habitudes alimentaires et le 

niveau d’activité physique 

- L’évaluation psychologique : le style de vie, le statut social, psychologique, les facteurs 

familiaux 

- La recherche de troubles du comportement alimentaire 

- L’évaluation du retentissement de l’obésité 

- L’évaluation de la motivation du patient à changer d’hygiène de vie et ses objectifs 

- Le dépistage d’une obésité syndromique.[26] 

Au terme de cette évaluation, une préparation à une intervention bariatrique sera réalisée le plus 

souvent par l’intermédiaire de consultations spécialisées, journées d’hospitalisation, journées 

d’éducation thérapeutique, avec un suivi diététique, psychologique, et nutritionnel pour une 

durée minimale de 6 à 12 mois. En parallèle de cette préparation, l’ensemble du bilan 

préopératoire est débuté (cf ci-dessous). 
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A l’issue de cette période, en l’absence de perte de poids significative ou stable, le dossier est 

présenté en réunion de concertation pluri disciplinaire pour validation de la chirurgie et choix 

de la procédure, avant demande d’entente préalable auprès de la sécurité sociale. 

 

• Indications de la chirurgie de l’obésité : 

Le cadre de la pratique de la chirurgie de l’obésité a été défini et précisé dans des 

recommandations émises par l’HAS en 2009 [26] qui font référence aujourd’hui. 

Les conditions d’accès de la chirurgie de l’obésité sont : 

-Être âgé de plus de 18 ans  

-Avoir un IMC ³40 kg/m2 ou un IMC ³ 35 kg/m2 associé à au moins une comorbidité 

susceptible d’être améliorée après la chirurgie. Ceci comprend les maladies cardio-vasculaires 

dont l’HTA, le SAOS et autres troubles respiratoires sévères, les désordres métaboliques sévères 

en particulier le DT2, les maladies ostéo-articulaires invalidantes et la NAFLD. 

-Être en échec du traitement médical nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien 

conduit pendant 6-12 mois 

-Présenter une absence de perte de poids suffisante, ou l’absence de maintien de la perte de 

poids 

-Être bien informé au préalable, avec une évaluation et une prise en charge pré opératoire 

pluridisciplinaire 

-Avoir accepté et compris la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long terme 

-Présenter un risque opératoire acceptable [26] 

 

• Contre-indications de la chirurgie de l’obésité 

Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont représentées par : 

- La présence de troubles cognitifs ou mentaux sévères 

- Des troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire 

- Une incapacité prévisible à participer à un suivi médical prolongé 

- Une dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites 

- Une absence de prise en charge médicale préalable identifiée 

- Des maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme 

- Des contre-indications à une anesthésie générale. 
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• Bilan avant chirurgie bariatrique  

Avant la chirurgie, un bilan pré opératoire complet est nécessaire pour lever une contre-

indication opératoire, prévenir les complications, et orienter le type de chirurgie. 

Il consiste en : [26]  

-Un dosage biologique complet dont les vitamines et minéraux, le dépistage d’une anémie 

-Une évaluation respiratoire avec EFR et dépistage du SAOS 

-Une évaluation cardio-vasculaire avec dépistage au minimum de l’HTA 

-Une évaluation fonctionnelle hépatique qui doit comporter au minimum un dosage des 

transaminases et des GammaGT pour évoquer une stéatohépatite non alcoolique complétée par 

une échographie hépatique 

-Une évaluation gastro intestinale avec une endoscopie œsogastroduodénale afin de dépister et 

traiter une infection à Helicobacter Pylori et de rechercher d’autres pathologies digestives 

associées (gastrite, hernie hiatale, ulcère, lésion pré ou néoplasique etc.) pouvant contre-

indiquer certaines procédures. La réalisation de biopsies systématiques est recommandée à la 

recherche de lésions pré néoplasiques.  

-Une manométrie œsophagienne en cas de suspicion de troubles moteurs de l’œsophage 

-Une mesure du coefficient masticatoire et un examen stomatologique 

-Une évaluation musculo-squelettique dont une ostéodensitométrie. 

 

• Principales techniques de chirurgies bariatriques. 

En France il existe actuellement quatre techniques validées par la Haute Autorité de Santé : 

l’anneau gastrique ajustable, la sleeve gastrectomie, le bypass gastrique en Y et la dérivation 

biliopancréatique par duodénal switch. 

Toutes ces procédures doivent être réalisées par cœlioscopie. 
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Anneau gastrique ajustable : 

 
Il s’agit d’une technique purement restrictive qui vise à induire une satiété précoce par une 

compartimentation de l’estomac et un ralentissement du passage du bol alimentaire. Le premier 

anneau, non modulable, fut placé en 1978 par Dr. Wilkinson. C’est en 1980 que les premiers 

anneaux modulables sont apparus. Après dissection de l’angle de His, afin d’exposer le pilier 

diaphragmatique gauche, et l’ouverture du petit épiploon permettant d’ouvrir le péritoine au 

bord interne du pilier droit, un passage retro gastrique est réalisé afin d’y placer un anneau en 

silicone autour de la partie supérieure de l’estomac. Son bon positionnement est réalisé à l’aide 

d’une sonde de calibration de 37 French munie d’un ballonnet gonflé à 30cc au niveau du cardia, 

permettant de verrouiller l’anneau. Une valve gastro gastrique est ensuite créée par deux points 

de fil tressé non résorbable afin de recouvrir l’anneau. Ce dernier est raccordé à un boitier 

positionné en sous cutané par l’intermédiaire d’une tubulure permettant de contrôler son volume 

grâce à l’injection de faibles volumes de liquide. 

Les contre-indications spécifiques à cette procédure sont les antécédents de hernie hiatale ou 

de reflux opérés / non opérés significatifs, et l’hypertension portale avec la présence de varices 

œsogastriques. Dans une moindre mesure, la présence d’une pathologie inflammatoire du tube 

digestif, l’emploi prolongé de corticoïdes, la présence d’une maladie de Biermer ou de 

pathologies ulcéreuses peuvent contre indiquer le geste. La perte d’excès de poids attendue est 

de l’ordre de 40 à 60 % avec un recul sur ces résultats de 10 ans. Bien que la mortalité de la 

procédure soit faible (0,1%) de nombreuses complications tardives ont été rapportées telles que : 

des problèmes liés au boîtier (infections, déplacement, rupture de tubulure) des glissements de 

l’anneau, des lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion, migration de l’anneau) 

entrainant une dépose de l’anneau dans au minimum 20% des cas.[27] 
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Sleeve gastrectomie (SG) ou gastrectomie longitudinale : 

 
Cette technique restrictive consiste une tubulisation gastrique par une résection corporéo- 

fundique latérale permettant de réduire le volume gastrique d’environ 60 à 80% soit un volume 

résiduel de 100 à 150ml. Le premier mode d’action est mécanique, avec une satiété précoce du 

fait d’un petit volume gastrique entrainant une baisse des ingestats. Le second mode d’action 

est hormonal : la résection du fundus permet une diminution des sécrétions de ghréline , 

hormone orexigène, et une augmentation à un degré moindre que pour le bypass gastrique ou 

le duodénal switch, du GLP1 (Glucagon Like Peptide 1 induisant une diminution de l’insulino 

résistance) et du peptide YY (hormone anorexigène).[28] Cette technique est née de l’évolution 

des chirurgies anti reflux dans les années 1980. Dr. Hess, aux États Unis réalisa la première SG 

par laparotomie en 1988. C’est en 2001 qu’elle fut réalisée en cœlioscopie. Après libération de 

l’angle de His, de la grande courbure gastrique jusqu’en amont du pylore, et des attaches 

gastriques postérieures laissant apparaitre le pilier diaphragmatique gauche, une sonde de 

calibration de 36 French est introduite dans l’estomac. La section gastrique commence à 5cm 

du pylore par un premier agrafage d’endoGIAÒ (MEDTRONIC, Dublin) chargeurs violets 

avec plus ou moins un premier chargeur noir en fonction des opérateurs et de l’épaisseur des 

tissus. Des compléments d’hémostase sont faits à la demande par coagulation bipolaire ou par 

des clips métalliques sur la tranche d’agrafage. 

Les contre-indications spécifiques sont la présence d’un endobrachyoesophage avant 

l’intervention (du fait d’une possible aggravation du RGO post opératoire), d’une œsophagite 

sévère, d’une hypertension portale avec la présence de varices œsogastriques, ou d’une hernie 

hiatale de grande taille (>5cm de collet). La perte d’excès de poids attendue est entre 50 et 65% 
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à 5 ans. Les principales complications sont l’hémorragie post opératoire et la fistule gastrique 

sur ligne d’agrafage (0,2 à 2,5% des cas selon les études) [29] ce qui conduit à une mortalité de 

0,3% et une morbidité de 13%.[24] 

 

Bypass gastrique en Y (BPG) : 

 
 

Cette chirurgie à la fois restrictive et malabsorptive, consiste en la création d’une poche gastrique 

de 30 à 50cc associé à un court-circuit duodéno-jéjunal grâce à une anse alimentaire montée en 

Y selon Roux de 150 cm. En plus d’une restriction importante induite par la taille de la poche 

gastrique et le calibre de l’anastomose gastro jéjunale, une malabsorption des nutriments 

s’ajoute, notamment des graisses et des protéines. L’exclusion du duodénum et des 50 premiers 

centimètres de jéjunum associé à un passage rapide du bol alimentaire dans l’iléon distal permet 

d’augmenter la sécrétion de GLP1, de favoriser la production d’insuline et de diminuer 

l’insulinorésistance. L’augmentation du peptide YY joue également un rôle anorexigène.[30] 

C’est au milieu des années 1960 que les premiers bypass gastriques ont été décrit et réalisés par 

E.Mason, s’imposant progressivement comme le gold standard de la chirurgie bariatrique.[31]  

Cette intervention était la plus pratiquée au monde avant l’avènement de la sleeve gastrectomie. 

Concrètement, l’intervention est réalisée dans le service selon la technique de Lonroth.[32] Elle 

commence par une bipartition du grand omentum complétée par un test d’ascension du jéjunum 

proximal jusqu’à la partie supérieure de l’estomac. Après ouverture de l’angle de His, la petite 

courbure gastrique est disséquée 6-8cm sous la jonction œsogastrique où un premier agrafage 

horizontal est réalisé à l’endoGIAÒ (MEDTRONIC, Dublin) violette 45mm. Après descente 
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d’un tube de calibration de 36 Fr dans l’estomac, sont réalisés des agrafages verticaux jusqu’à 

l’angle de His par deux ou trois chargeurs violets de 60mm permettant de créer une poche de 

30 à 50ml environ. Le jéjunum proximal est mesuré sur 50 à 60cm depuis l’angle de Treitz puis 

il est ascensionné en pré colique pour la confection d’une anastomose gastro-jéjunale latéro-

latérale semi mécanique par un agrafage beige de 30 ou 45mm vertical. Les entérotomies sont 

refermées à l’aide d’un fil résorbable ou cranté de type V-LockÒ 3/0 (MEDTRONIC, Dublin). 

Le grêle est ensuite mesuré depuis l’anastomose gastro jéjunale sur 140-150cm, longueur de 

l’anse alimentaire, pour une dérivation totale de 200cm. Le pied de l’anse en Y est réalisé par 

une anastomose  jéjuno-jéjunale latéro-latérale semi mécanique à l’aide d’un agrafage beige de 

60mm. Les brèches mésentériques et de l’espace de Petersen sont refermées, sauf impossibilité, 

par du fil tressé non résorbable de taille 2/0. 

 Il existe plusieurs contre-indications à cette technique : l’hypertension portale avec la présence 

de varices œsogastriques, les pathologies inflammatoires du tube digestif, l’emploi prolongé de 

corticoïdes ou d’AINS, les pathologies ulcéreuses gastro duodénales, la maladie de Biermer, et 

enfin la présence de traitements d’équilibration difficile tels que les anticoagulants oraux ou anti 

épileptiques. La perte d’excès de poids attendue est d’environ 60-70% à 5 ans. La principale 

complication précoce est la fistule anastomotique (1-3% selon les études). Les complications 

tardives sont dominées par les hernies internes dans 1 à 6% des cas (selon les études et les 

techniques) et les ulcères anastomotiques.[33] Du fait d’un court-circuit duodéno-jéjunal, des 

carences vitaminiques et en minéraux peuvent survenir même en présence de supplémentation 

bien suivie. Enfin, le dumping syndrome, sévère jusque dans 12% des cas à moyen terme et les 

hypoglycémies post prandiales (sévères dans 0,5% des cas) sont des complications fonctionnelles 

non négligeables.[34] La mortalité de cette procédure est évaluée à 0,5% avec une morbidité 

d’environ 20% selon les études. 
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Dérivation bilio-pancréatique par duodénal switch (DBP-DS) : 

 
C’est la technique la plus malabsorptive. Elle peut se faire en un ou deux temps chirurgicaux 

après une perte de poids obtenue par la sleeve gastrectomie. Le premier temps consiste en une 

tubulisation gastrique plus large que celle de la SG, calibrée par une sonde de 48 à 50Fr. Est 

réalisé ensuite un court-circuit iléal sur le premier duodénum par une anse alimentaire en Y 

selon Roux de 250cm partant de la valvule de Bauhin. L’anse commune mesure 100cm. Les 

modes d’actions de la chirurgie sont ceux de la sleeve gastrectomie et du bypass gastrique mais 

avec un degré supplémentaire de malabsorption. La DBP est réservée aux patients qualifiés de 

super obèses, avec un IMC ≥ 50 kg/m2 et/ou après échec d’une autre procédure. Elle a été 

développée par Nicola Scopinaro entre 1976 et 1979 sur des échecs de précédents court-circuits 

intestinaux trop malabsorptifs. Concrètement, le premier temps consiste en la réalisation d’une 

sleeve gastrectomie calibrée sur un tube de 48 à 50Fr. Le deuxième temps consiste en une 

section/agrafage du premier duodénum, 3 à 4cm à droite du pylore. Ensuite, l’iléon distal est 

mesuré à 250cm à partir de la valvule de Bauhin puis sectionné à l’agrafeuse linéaire. Une 

anastomose manuelle duodéno-jéjunale est réalisée, au fil résorbable. Le pied de l’anse entre 

l’anse bilio-pancréatique longue et l’iléon est réalisé à 100cm de la valvule de Bauhin, de façon 

manuelle ou semi mécanique. La brèche mésentérique et l’espace de Petersen sont 

systématiquement refermés à l’aide d’un fil tressé non résorbable. 

Les contre-indications de cette procédure sont similaires à celles du BPG. Les anticoagulants 

oraux ainsi que certains traitements anti-comitiaux ou psychiatriques difficiles à équilibrer 

peuvent également représenter une contre-indication du fait de la malabsorption majeure. La 

perte d’excès de poids attendue est de 75 à 80%. La principale complication précoce est la même 
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que celle du BPG avec la fistule anastomotique (jusqu’à 5% selon les études). Les complications 

tardives comportent les hernies internes (0,5 à 8% selon études), les troubles du transit 

(diarrhées), les carences protéiques et vitaminiques systématiques en l’absence de 

supplémentation, ce qui lui confère une mortalité de 0,6%.[35] Elle est donc peu réalisée car 

techniquement plus exigeante, réservée aux équipes spécialisées. 

 

La chirurgie de l’obésité en France : 

Dans notre pays le nombre d’actes de chirurgie bariatrique chaque année est en très forte 

augmentation, passant de 2 800 en 1997 à 59 300 en 2016 soit 21 fois plus en vingt ans selon 

les données du ministère de la santé. (cf Fig 3) Le nombre d’actes figure parmi ceux des plus 

élevés au monde. Les femmes représentent plus de 80 % des patients opérés. L’âge moyen est 

de 41,6 ans en 2016 et la plupart des patients ont entre 25 et 54 ans. 

 

Figure 3 : Évolution des actes de chirurgie bariatrique en France[36]

 
 

Avec le temps, nous constatons dans notre pays une homogénéisation des types de chirurgies 

avec une nette majorité pour la SG et le BPG probablement du fait de nombreuses études 
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montrant une amélioration ou rémission à long terme de certaines comorbidités, en particulier 

du diabète, couplé à une augmentation de la survie et de la qualité de vie. (cf Fig 4)  L’anneau 

gastrique, réputé pour être une procédure simple et réversible avait connu un fort engouement 

lors des années 2000, mais les données à long terme du suivi ont montré un taux élevé de 

complications et de reprises chirurgicales ainsi que des résultats pondéraux moins importants, 

ce qui a réorienté les patients vers les autres techniques notamment de sleeve gastrectomie. La 

dérivation biliopancréatique reste depuis son apparition une chirurgie peu répandue, 

uniquement pratiquée par des centres spécialisés et représente moins de 1% des actes de 

chirurgie bariatrique. 

 

Figure 4 : Évolution des types de chirurgies bariatriques en France[36] 

 

 

 

• Rationnel de l’étude : 

En France, bien que trois interventions soient principalement pratiquées, nous observons une 

très forte hétérogénéité de la proportion des actes réalisés selon les chirurgiens et les régions, 

non explicable par une population hétérogène à l’échelle du territoire. (cf Fig 5) Ces différences 

s’expliquent par le choix de la procédure laissé au patient et au chirurgien, les habitudes 
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régionales mais surtout par l’absence de recommandation orientant vers l’une ou l’autre des 

procédures. 

 

Figure 5 : Répartition des techniques selon les régions[37] 

 

 

Étant donné la perte de vitesse de la gastroplastie par anneau modulable, notre étude se 

restreindra aux deux opérations les plus pratiquées : le BPG et la SG.  
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Le BPG, considéré aujourd’hui comme la technique de référence du fait d’une littérature 

abondante, puissante, et un recul de plusieurs décennies, connait une stabilité en terme de 

nombres d’actes depuis 10 ans. A l’opposé, la SG est en plein essor depuis 2010. C’est une 

technique rapide, plus facile à réaliser et potentiellement moins morbide qu’un BPG. 

Cependant, la littérature est beaucoup moins riche à son sujet avec des études comportant 

encore peu de patients, et peu de suivi. 

En 2018, deux essais contrôlés randomisés sur un grand nombre de patients et un suivi à long 

terme ont permis d’affirmer que les deux interventions étaient équivalentes (tendance non 

significative en faveur du BPG) pour la perte de poids et la régression des principales 

comorbidités à 5 ans, ce qui place ces opérations quasiment au même rang.[38][39] Ainsi, il 

parait difficile sur ces études d’indiquer une SG ou  un BPG. Ce choix représente un problème 

pourtant posé au quotidien entre le malade et son chirurgien bariatrique mais aussi entre 

professionnels de santé lors des réunions de concertation pluri disciplinaires. Le but de notre 

étude est, à partir de notre expérience au sein du CHU de Toulouse, d’évaluer les facteurs 

pouvant orienter vers le choix d’une des deux opérations. 
 
 
 

PATIENTS ET METHODE : 

Patients : 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique portant sur les patients opérés d’une chirurgie 

bariatrique entre août 2012 et juin 2017 au CHU de Toulouse après avoir reçu une préparation 

multidisciplinaire d’au moins 6 mois correctement menée. Ont été exclus tous les patients 

opérés d’un anneau gastrique, et d’une dérivation bilio-pancréatique ou d’une autre technique 

chirurgicale bariatrique, afin de se concentrer sur deux interventions les plus pratiquées dans 

notre service, en France et dans le monde : la sleeve gastrectomie et le bypass gastrique en Y. 

Les patients ayant fait l’objet d’une reprise chirurgicale pour une complication d’une précédente 

chirurgie bariatrique avec un IMC inférieur à 30kg/m2 ont également été exclus. 
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Techniques chirurgicales : 

Les procédures chirurgicales étaient standardisées, toutes réalisées par deux opérateurs séniors. 

Les interventions ayant été détaillées dans l’introduction, seuls quelques points techniques 

sont précisés ici, susceptibles d’impacter les suites opératoires. 

La SG était réalisée en cœlioscopie par 4 à 5 trocarts. Un trocart de 10mm sus ombilical para 

médian gauche, un trocart de 15mm sus ombilical à hauteur de la ligne médio-claviculaire 

droite, un trocart de 5mm sous xiphoïdien, un trocart de 12mm en hypochondre gauche sur la 

ligne médio claviculaire (et éventuellement un trocart de 5mm en hypochondre gauche sur la 

ligne axillaire antérieure). Le drainage abdominal n’était réalisé qu’en cas de dissection difficile 

ou hémorragique et chez les patients à haut risque de complication hémorragique à l’aide d’un 

drain cannelé n°19 en hypochondre gauche. 

Le BPG était également réalisé en cœlioscopie selon la technique de Lonroth [32] avec 5 à 7 

trocarts : un trocart de 10mm sus ombilical para médian gauche, un trocart de 12mm en 

hypochondre droit, un trocart de 12mm en hypochondre gauche, un trocart de 12mm dans le 

flanc gauche, un trocart de 5mm en sous xiphoidien, et éventuellement 2 trocarts sous 

mésocoliques. Les indications du drainage abdominal étaient les mêmes que pour la SG. 

Pour toutes les procédures, un test au bleu de méthylène était réalisé en fin d’intervention. La 

fermeture musculo aponévrotique n’était réalisée qu’au cas par cas, notamment en présence 

d’une paroi fine. La fermeture était généralement exclusivement cutanée au fil résorbable rapide. 

Les patients étaient réalimentés en eau libre, déperfusés, et levés le jour même de l’opération. 

Les compressions pneumatiques intermittentes, mises en place systématiquement pour chaque 

malade étaient stoppées à J1. Des biologies systématiques étaient réalisées à J1 et J3, ou J4 à 

domicile si le patient était sorti le lendemain de l’intervention. Au début de l’activité de notre 

service, un contrôle par un transit oeso-gastro-duodénal était réalisé pendant l’hospitalisation, 

mais il actuellement abandonné. La réalimentation était réintroduite progressivement avec les 

consignes de la diététicienne selon un protocole établi dans le service. La sortie théorique se 

faisait entre J1 et J3 post opératoire en l’absence de complication. 
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Recueil de données 

Pour chaque patient, des données pré, per et post opératoires ont été colligées. 

Les données pré opératoires comprenaient les caractéristiques des patients telles que l’âge, le 

sexe, les antécédents médico chirurgicaux, la taille, le poids, l’IMC maximal et pré opératoire, 

les comorbidités liées à l’obésité (DT2, SAOS, dyslipidémie, NAFLD, SAOS), et enfin le lieu 

de préparation. 

Les données per opératoires regroupaient le type d’intervention, les gestes associés ainsi que les 

évènements indésirables per opératoires. 

Les données post opératoires distinguent les évènements survenus à court et long terme 

notamment : les complications précoces (<30 jours) et tardives (>30 jours), leur échelle de 

gravité (évalué selon la classification de CLAVIEN et DINDO)[40] ainsi que les reprises 

chirurgicales. Le suivi propre à l’obésité et à la chirurgie bariatrique est détaillé ci-dessous. 

 

Suivi 

Les patients ont été revus de manière systématique à 1, 3, 6, 12, 24, et 60 mois. En fonction de 

l’évolution, le suivi était adapté avec des consultations à 9, 36 et 48 mois. A chaque consultation 

étaient colligés dans une base de données remplie de manière prospective leur poids, IMC, et 

perte d’excès de poids (PEP). Les symptômes relatifs à la chirurgie (douleurs, reflux gastriques, 

dumping syndrome, etc) étaient séparés en trois groupes : « absent », « présent » et « présent 

avec traitement ». Les comorbidités de l’obésité (SAOS, HTA, Dyslipidémie, DT2, NAFLD) 

ont été recueillies selon trois groupes : « suivi », « traité », « absent » et  leur évolution était 

séparée en quatre groupes : « stabilité », « amélioration », « rémission », « rechute ».  

Concernant le dépistage d’une NAFLD, elle était indiquée devant certains points d’appels 

cliniques tels que des patients âgés, diabétiques, avec une obésité androïde ou encore atteint 

d’un franc syndrome métabolique. De même les perturbations du bilan hépatique et une 

dysmorphie significative sur l’échographie hépatique préopératoire systématique indiquaient un 

dépistage. Un patient était dépisté pour une NAFLD à l’aide du « NAFLD fibrosis score » basé 

sur l’albuminémie, les plaquettes, les transaminases, l’IMC, l’âge et la glycémie.[41] En cas de 

signes cliniques de gravité ou d’un score élevé, une élastographie impulsionnelle hépatique 

(Fibro-ScanÒ) était réalisée. En cas de résultat au Fibroscan évocateur de cirrhose, une biopsie 

per cutanée était effectuée. En cas de confirmation d’une cirrhose, la recherche d’hypertension 
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portale par mesure des gradients de pression par voie trans-jugulaire était réalisée. 

L’hypertension portale avérée contre indiquait une chirurgie bariatrique. En cas de NASH avec 

fibrose, un staging de la NASH était fait par une biopsie peropératoire. Pour le suivi, seul le 

score NAFLD était réalisé. 

L’activité physique était considérée comme significative à partir de 150 minutes par semaine. 

Elle était demandée par l’interrogatoire à chaque consultation. Les différents items sur la qualité 

de vie étaient également recueillis en pré et post opératoire, à chaque consultation, selon le 

questionnaire de MOOREHEAD-ARDELT modifié.[42] 

En cas d’absence aux consultations de contrôle, les patients étaient recontactés 

téléphoniquement au moins 4 fois avant d’être déclarés comme perdus de vue. 

 

 

Critère de jugement :  

Le but de notre étude était d’analyser les facteurs ayant une influence sur le succès de la SG ou 

du BPG afin de les comparer et d’orienter le choix en pré opératoire vers l’une des deux 

chirurgies. Le critère de succès de la chirurgie bariatrique était défini par un IMC <30kg/m2 en 

post opératoire. Son choix sera détaillé dans la discussion. 

Parmi les éléments étudiés, nous avons retenu pour l’analyse des facteurs de succès pertinents : 

l’âge, le sexe, l’IMC initial, le lieu de préparation pré opératoire (intra hospitalier ou externalisé), 

le type de chirurgie, la présence de comorbidités et la reprise d’un précédent montage 

bariatrique. L’analyse de ces facteurs a été réalisée à 2 et 5 ans. 

 

Les critères secondaires de jugement étaient : 

- Les cinétiques de perte de poids et les pertes d’excès de poids pour les deux chirurgies  

- L’évolution des comorbidités 

- L’analyse de la morbi-mortalité 

- L’analyse de la qualité de vie et de l’activité physique. 
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Analyse statistique : 

Les données ont été recueillies rétrospectivement sur le logiciel ExcelÒ. Les analyses statistiques 

ont été réalisées avec le logiciel STATA 14Ò. L’ensemble des répartitions des données à analyser 

vérifiaient une loi normale. Pour les variables qualitatives, les analyses univariées ont été réalisées 

à l’aide d’un test du Chi 2 pour les effectifs supérieurs à 5 et d’un test de Fisher pour les effectifs 

inférieurs à 5. Pour les variables quantitatives, il s’agissait de tests non paramétriques. Les 

variables dont la p-value était inférieure à 0.05 ont été testées en analyses multivariées par un 

modèle de régression logistique forcée selon la procédure pas-à-pas descendante. Le résultat 

était exprimé par l’Odd Ratio (OR) avec un intervalle de confiance à 95% (IC 95%). Les 

variables continues étaient exprimées par la moyenne avec leur écart type. 

 

 

 

 

RESUTATS :  

Descriptif de la population : 

• Données pré et per opératoires : 

Entre août 2012 et juin 2017, 482 patients ont été opérés d’une chirurgie bariatrique au CHU 

de Toulouse. Étaient exclus les patients opérés d’un anneau gastrique (n=14) ainsi que les 

patients ayant fait l’objet de reprises chirurgicales du montage initial ayant un IMC pré 

opératoire inférieur à 30kg/m2 (n=11). Ainsi, 462 patients ont été analysés en deux groupes : 

SG et BPG. 
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Population totale bariatrique traité au 
CHU Toulouse : n= 487

-GPAM exclus (n=14)
-Reprises chirurgicales (IMC pré op<30) (n=11)

Patients analysés : 
n= 462

Bypass gastrique
n=196

Sleeve
gastrectomie

n=266

Suivi à 1 an
n= 180

Suivi à 2 ans
n= 136

Suivi à 5 ans
n= 59

Suivi à 1 an
n= 245

Suivi à 2 ans
n= 170

Suivi à 5 ans
n= 57

Perdus de vu suivi :
n=55

 

 

Tableau 1 : Flow chart sur la répartition de la population étudiée : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le délai moyen de suivi était de 39,6 mois (0-73mois). Aux dernières nouvelles, 55 patients 

étaient perdus de vue soit 11,9% de la cohorte. L’âge moyen était de 41,5 ± 12,2 ans. Il y avait 

significativement plus de femmes que d’hommes avec 82,2% de femmes (cf Tableau 2). Le 

poids moyen maximal pré opératoire était de 122 ±19,8 kg soit un IMC  de 42,6 ±5,9 kg/m2. 

Concernant les comorbidités liées à l’obésité : 29,4% des patients présentaient une HTA, 14,5% 

une dyslipidémie, 38,9% un SAOS, 21% un DT2, et 14,1% une NAFLD, avec la présence ou 

non d’un traitement spécifique. Il existait significativement plus de patients atteints de SAOS 

au moins modéré dans le groupe SG que dans le groupe BPG avec une prévalence de 45,8%. 

Concernant les reprises chirurgicales pour conversion de précédents montages bariatriques, on 

observait significativement plus de reprises dans le groupe BPG (N=43) que dans le groupe SG 

(N=7). Le reste des données pré opératoires était comparable dans les deux groupes.  
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Résultats pondéraux :      

• A un an post chirurgie : 

A un an de suivi, 425 patients présentaient un IMC moyen de 29,8 ±5,7kg/m2. Dans le groupe 

BPG, l’IMC moyen était de 29,2±4,7 kg/m2 contre un IMC moyen de 30,3±6,4kg/m2 dans le 

groupe SG sans différence significative entre les deux groupes. La perte d’excès de poids globale 

à un an était de 76,9%. Elle était respectivement de 75,5% et 78,7% pour le groupe BPG et SG 

sans différence significative. (cf  Tableau 3). 

 

 

Tableau 2 : Description de la population
Total (n=462)/% SG (n=266)/% BPG(n=196)/% P

Age 41,5 42,2 40,6 0,16
Sexe 0,02

Homme 82 57 25
Femme 380 209 171

Reprise <0,001
GPAM 26 7 19
GPVC selon Mason 11 0 11
SG 13 0 13

IMC moyen
Pré op 42,6 42,7 42,3 0,44

Poids moyen 
(kg) Pré op 114,8 115,2 114,4 0,66

Max 122,2 122,2 122,3 0,94
Délai IMC min (mois) 18,2 17,59 19,02 0,19
Co morbidités

HTA 0,95
Suivi/Traité 136/29,4% 78/29,3% 58/29,6%
Absent 326/70,6% 188/70,7% 138/70,4%

Dyslipidémie 0,67
Suivi/Traité 67/14,5% 37/13,9% 30/15,3%
Absent 395/85,5% 229/86,1% 166/84,7%

SAOS <0,001
Suivi/Traité 180/38,9% 122/45,8% 58/29,6%
Absent 282/61,1% 144/54,2% 138/70,4%

NASH 0,70
Suivi/Traité 65/14,1% 36/13,5% 29/14,8%
Absent 397/85,9% 230/86,5% 167/85,2%

DT2 0,84
Suivi/Traité 97/21% 55/20,7% 42/21,4%
Absent 365/79% 211/79,3% 154/78,6%

Préparation 0,87
Externe 81 46 35
CHU 381 220 161
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• A deux ans post chirurgie : 

Des 462 patients inclus, 306 patients ont complétés le suivi à 2 ans. L’IMC global était stabilisé 

à 29,9±6,4kg/m2. On constatait une réduction supplémentaire de l’IMC dans le groupe BPG 

(28,4±4,7kg/m2) à l’inverse du groupe SG dont l’IMC moyen augmentait sur cette période à 

31,1 ±7,3kg/m2. La PEP globale était stable à 77,1%. Elle était de 72,6% pour le groupe SG 

contre 82,7% dans le groupe BPG avec une différence significative en faveur du groupe BPG. 

La différence en termes de poids et d’IMC est également significativement supérieure pour le 

groupe BPG. 

 

• A cinq ans post chirurgie : 

A la fin du suivi, 116 patients avaient complété l’ensemble des consultations. L’IMC global 

était en légère hausse à 30,9 ±8,1kg/m2. Malgré une reprise minime de poids dans les deux 

groupes, l’écart d’IMC et de PEP entre les deux groupes persistait avec un IMC moyen de 

29,1±5,4kg/m2 et une PEP moyenne de 80% dans le groupe BPG. Le groupe SG présentait un 

IMC moyen de 32,8± 9,9kg/m2 et une PEP moyenne de 66,4%. La différence reste significative 

sur tous les paramètres en faveur du groupe BPG. 

 

Dans les deux groupes, le délai moyen pour arriver à l’IMC minimal était de 18,2 mois : 17,5 

mois dans le groupe SG contre 19 mois dans le groupe BPG sans différence significative entre 

les deux groupes (p=0,19). 

 

 

 

Tableau 3 : Résultats pondéraux
Total SG BPG P

Résultats à 1 an : n=425 n=245 n=180
IMC moyen (kg/m2) 29,8 30,3 29,2 0,10
Poids  moyen (kg) 80,5 81,6 78,9 0,046
Perte d'excès de poids(%) 76,9 75,5 78,7 0,20

Résultats à 2 ans : n=306 n=170 n=136
IMC moyen (kg/m2) 29,9 31,1 28,4 <0,001
Poids  moyen (kg) 80,5 83,6 76,5 <0,001
Perte d'excès de poids(%) 77,1 72,6 82,7 <0,001

Résultats à 5 ans : n=116 n=57 n=59
IMC moyen (kg/m2) 30,9 32,8 29,1 <0,001
Poids  moyen (kg) 84,3 89,9 79,0 0,01
Perte d'excès de poids(%) 73,3 66,4 80,0 0,01
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Évolution des comorbidités : 

 

• Diabète de type 2  

Avant chirurgie, la prévalence globale du DT2 dans notre cohorte était de 21% avec une 

répartition égale entre les deux groupes. Après un an post opératoire, 69% des patients étaient 

améliorés ou en rémission de leur diabète. On note à 1 et 2 ans une amélioration de 72-76% 

des patients dans le groupe BPG contre 63-66% dans le groupe SG sans différence significative 

(p=0,38). A l’inverse à cinq ans 74,4% des patients étaient améliorés dans le groupe SG contre 

68,3% dans le groupe BPG. A cinq ans on notait une amélioration/rémission globale chez 

71,5% des patients, la prévalence globale du DT2 était ainsi de 6%. L’ensemble des évolutions 

des comorbidités est résumé dans le Tableau 4 et 4 bis. 

 

• Dyslipidémie  

Notre cohorte comptait 14,5% de patients atteints de dyslipidémie avant chirurgie avec une 

répartition égale dans les deux groupes. A un an post opératoire, 59,3% des patients étaient en 

amélioration/rémission dans les deux groupes. On notait une tendance en faveur de la SG pour 

l’amélioration de cette comorbidité à 5 ans avec un taux de 87,1%  contre 77,8% dans le groupe 

BPG sans différence significative entre les deux groupes. (p=0,47). La prévalence à cinq ans de 

patients dyslipidémiques était de 1,7% soit une amélioration globale de 82,1%. 

 

• Hypertension artérielle 

Initialement notre cohorte comptait 29,4% de patients hypertendus répartis de manière égale 

entre les deux groupes. A un an, le taux d’amélioration/rémission globale était de 42,6%. Il était 

de 35,5% dans le groupe SG contre 51,7% dans le groupe BPG (p=0,17). A deux ans, persistait 

une tendance en faveur du BPG avec 33,5% et 58,8% respectivement dans le groupe SG et BPG 

(p=0,20) pour finalement s’inverser à 5 ans : 54,1% d’amélioration dans le groupe BPG contre 

58,1% dans le groupe SG. La prévalence finale à cinq ans d’HTA sur l’ensemble de la cohorte 

est de 12,9% avec 56,2% d’amélioration globale. 
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• Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

On constatait une prévalence élevée à 38,9% de patients atteints de SAOS avant la chirurgie 

avec significativement plus de patients atteints dans le groupe SG (45,8%). Le taux 

d’amélioration global à un an post opératoire était de 63,8% à un an, pour être de 77,2% à 2 ans.  

Il était plus élevé dans le groupe BPG à 2 et 5 ans que dans le groupe SG : respectivement 

83,3% et 94,3% contre 73,6% et 77,1% sans différence significative entre les deux groupes 

(p=0,66 et p=0,10). A 5 ans, la prévalence globale de patients atteints de SAOS a chuté à 6% 

soit 84,6% d’amélioration/rémission. 

 

• Stéato hépatite non alcoolique 

La prévalence de patients atteint d’une stéatose hépatique était de 14,1% avant chirurgie. A un 

et deux ans, 70,3% et 80,4% des patients étaient en amélioration dans le groupe BPG contre 

42,3% et 61,5% dans le groupe SG sans différence significative entre les deux groupes (p=0,25 ; 

p=0,61). 

La prévalence globale de NAFLD était de 1,7% à 5 ans soit 88% de rémission globale. 
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Impact sur la qualité de vie et l’activité physique : 

 

A 1, 2 et 5 ans post opératoire, les scores de l’échelle BAROS ont été additionnés pour chaque 

patient. Il s’agit de 6 items notés sur une échelle de 1 à 10 : 1 étant médiocre, 10 excellent (cf 

Annexe). Nous avons ainsi comparé les moyennes des sommes du score dans les deux groupes 

SG et BPG. En pré opératoire, le score moyen était de 36,2  dans notre cohorte.  A un an post 

opératoire on ne constatait aucune différence entre les deux groupes avec une somme de score 

moyen à 47 dans le groupe SG contre 48 dans le groupe BPG. A deux ans on observe une 

tendance à une plus grande amélioration de la qualité de vie en faveur des patients opéré d’un 

BPG toutefois non significative (p=0,06) avec un score moyen à 47,8 contre 45,6 dans le groupe 

SG. Cette différence n’est plus retrouvée à cinq ans où les deux groupes présentaient les mêmes 

scores moyens à 45. 

Concernant l’activité physique après l’intervention, on observait une constante augmentation au 

fil du temps. Le pourcentage de patients ayant une activité physique significative est passé de 

32% à un an à 57% à cinq ans. A un an post opératoire 37,5% des patients opérés d’un SG 

étaient actifs contre 31% dans le groupe BPG. A deux ans 43% du groupe SG étaient actifs 

contre 36% dans le groupe BPG. Enfin à cinq ans, on constatait une inversion des tendances 

avec 52% du groupe SG actif contre 61% du groupe BPG. 

 

Morbidité et mortalité :  

• Complications précoces (0 à 30 jours post opératoires) 

Dans notre étude le taux global de complications précoces était de 6,4% (N=30) dont 84% de 

complications non graves (score <3 de l’échelle de Clavien-Dindo). Dans le groupe BPG le taux 

de complication précoce était de 5,6% (N=11) dont 92% de complications non graves. La 

complication sévère correspondait à un patient atteint d’un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë  (SDRA) ayant séjourné en réanimation. Dans le groupe SG, on notait 7,1% (N=19) de 

complications précoces dont 85% non graves. Pour les complications graves, 2 patients ont été 

repris chirurgicalement pour hémopéritoine dont un en état de choc hémorragique et un patient 

qui développera un SDRA compliquant une fistule gastrique. L’ensemble des complications est 

retranscrit dans le Tableau 5. Il n’y avait aucun décès au cours de l’étude. 
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• Complications tardives (30 jours-5ans)  

Le taux global de complications tardives était de 5,1% (N=24) dont 75% de complications ayant 

entrainé une reprise chirurgicale. Il était de 10,2% dans le groupe BPG (N=20) contre 1,5% 

dans le groupe SG (n=4). Les principales complications graves étant l’ulcère anastomotique 

perforé (N=4), la présence d’une occlusion sur hernie interne (N=2), la fistule sur agrafage 

gastrique (N=2) et l’éventration sur orifice de trocart (N=3). Cinq patients ont eu une 

cœlioscopie exploratrice pour douleurs abdominales chroniques avec des examens radiologiques 

normaux, toutes dans le groupe BPG. Enfin, 80% des complications tardives sévères étaient 

parmi les patients opérés d’un BPG avec 15 complications. Aucun patient n’était décédé aux 

dernières nouvelles suite à une complication chirurgicale ou d’une autre cause. Onze patients 

Tableau 5 : Morbi-mortalité post opératoire
SG (N=266) BPG (N=196)

Complications
Précoces : <J30
-Mineures (Clavien Dindo <3)
    Vomissements 3 0
    Hypoxémie 1 0
    Saignement intra abdominal radio 2 1
    Pneumopathie 1 1
    Déglobulisation 2 1
    Mycose oesophagienne 3 0
    Abcès pariétal 1 2
    Désunion cutanée 2 2
    Douleur abdominales 1 2
    Fistule pied de l'anse 0 1
-Majeures (Clavien Dindo >3)
    Fistule 1 0
    SDRA 0 1
    Hémopéritoine 2 0
Total 19 (7,1%) 11 (5,6%)
Tardives : >J30- 5 ans
-Mineures (Clavien Dindo <3)
    Subocclusion 1 0
    Dénutrition 0 1
    Sténose anastomotique 0 1
    Pullulation microbienne 0 2
    Hypotension orthostatique 0 1
-Majeures (Clavien Dindo >3)
    Ulcère anastomotique perforé 0 4
    Adésiolyse pour douleurs 0 5
    Hernie interne 0 2
    Eventration 1 2
    Perforation du pied de l'anse 0 1
    Fistule 2
Ablation corps étanger (anneau) 0 1
Total 4 (1,50%) 20 (10,2%)
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ont été repris dans le groupe SG (4,1%) pour échec pondéral, la plupart du temps convertis en 

BPG, ou en SADI-S. Deux patients (1%) du groupe BPG ont été repris pour échec pondéral. 

 

Analyse des facteurs de succès de la chirurgie  

A deux ans post opératoire, 54% des patients avaient un IMC < 30kg/m2 ce que nous avons 

considéré comme un succès de l’intervention (47% dans le groupe SG, et 63% dans le groupe 

BPG). A cinq ans, le taux de succès était de 55% (44% dans le groupe SG contre 66% dans le 

groupe BPG).   

 

• Population globale  

En analyse univariée nous avons retrouvé plusieurs facteurs influençant de manière positive la 

perte de poids pour les groupes BPG et SG réunis. Ainsi à 2 ans, l’IMC élevé pré opératoire 

(p<0,001), l’âge élevé pré opératoire (p<0,001), la présence d’un SAOS (p<0,001), d’un DT2 

(p=0,007), d’une HTA (p=0,001) étaient des facteurs de risque d’échec de la chirurgie (cf 

Tableau 6). De même la réalisation d’une sleeve gastrectomie (p=0,004) ainsi que le sexe 

masculin (p=0,02) sont des facteurs significatifs d’échec. En analyse multivariée à 2 ans, sont 

retrouvés l’âge (OR :1,04 ; IC :1,02-1,07) ainsi que l’IMC pré opératoire élevé (OR :7,78 ; IC: 

3,52-20,7), la présence d’une reprise chirurgicale (OR :5,29 ; IC: 1,91-14,1), d’un DT2 (OR : 

2,87 ; IC: 1,42-5,81) ainsi que le type de chirurgie, en défaveur de la SG (OR :0,36 ; IC: 0,21-

0,36). 

L’analyse univariée à 5 ans retrouve comme facteurs d’échec la présence d’un DT2 pré opératoire 

(p=0,04), l’IMC élevé pré opératoire (p<0,001), le sexe masculin (p=0,03) ainsi que le type de 

chirurgie, toujours en défaveur de la SG (p=0,02). En analyse multivariée, seul le sexe masculin 

(OR : 4,46 ; IC :1,4-13,8) ainsi que l’IMC pré opératoire (OR : 1,2 ; IC : 1,09-1,33) étaient 

des facteurs de risque d’échec significatifs (cf Tableau 7). 

 

• Dans le groupe Sleeve gastrectomie : 

Les patients opérés d’une SG, à 2 ans présentaient comme facteurs de risque significatifs 

d’échec : le sexe masculin (p=0,03), l’âge élevé (p<0,001), l’IMC élevé (p<0,001) et enfin, la 

présence d’un DT2 (p=0,03), d’un SAOS (p<0,001), d’une HTA (p=0,04). En analyse 
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multivariée, seul l’âge élevé (OR :1,06 ; IC :1,02-1,1) et l’IMC (OR :1,38 ; IC :1,24-1,54) 

étaient des facteurs de risque significatifs (cf Tableau 8). 

Les analyses à 5 ans, en univariée permettent de retrouver deux facteurs de risques significatifs : 

le sexe masculin (p=0,03) ainsi que l’IMC pré opératoire (p=0,002). Ces deux facteurs sont 

retrouvés en analyse multivariée avec respectivement un OR de 3,68 (IC :1,24-10,8) et 1,16 

(IC : 1,03-1,30) (cf Tableau 9). 

 

• Dans le groupe Bypass gastrique  

Les patients opérés d’un BPG à 2 ans présentaient comme facteurs de risque significatifs 

d’échec : l’âge (p<0,001), et l’IMC élevé pré opératoire (p=0,001), la présence d’une HTA 

(p=0,004), ainsi que la réfection d’un précédent montage bariatrique (p=0,01). En analyse 

multivariée on retrouve ces facteurs que sont : l’IMC pré opératoire élevé (OR :1,3 ;IC :1,15-

1,45), l’âge (OR :1,05 ; IC1,01-1,10), la situation d’une ré opération bariatrique (OR :5,5 ; 

IC :1,8-16,4) et la présence d’un DT2 pré opératoire (OR :4,45 ; IC :1,5-13,2). 

A cinq ans, le seul facteur de risque identifié pour l’échec de la chirurgie est l’IMC pré opératoire 

élevé (p<0,001). L’ensemble de ces résultats est présenté  dans les Tableaux 10 et 11. 

 

Impact de l’âge et du poids pré opératoire : 

Dans notre étude l’âge pré opératoire bas était un facteur de réussite des deux chirurgies sauf 

sur le BPG à long terme. Par une analyse supplémentaire, nous avons déterminé l’influence d’un 

âge plus élevé sur les deux interventions. A partir des données de la littérature et de notre 

cohorte, nous avons sélectionné les patients les plus âgés, définis par un âge pré opératoire 

supérieur à 55 ans. Ainsi, 46 patients à 2 ans sur les 308 analysés étaient considérés comme d’un 

âge avancé (14,9%). On observait une influence significative de l’âge sur la réussite dans le 

groupe SG à deux et cinq ans post opératoire avec respectivement un OR de 3,79 (IC : 1,52-

9,4) et 8,6 (IC :1,01-74). A l’inverse, dans le groupe BPG, on ne constatait aucune influence 

significative de l’âge élevé en pré opératoire à 2 ans et 5 ans sur la réussite de la chirurgie 

(cf Tableau 12). 
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Concernant l’IMC pré opératoire élevé, il était également un facteur de risque avéré pour les 

deux chirurgies à 2 et 5 ans. Nous avons défini dans notre étude un seuil au-delà duquel le 

surpoids est tel, que la perte de poids induite par une chirurgie sera empiriquement trop faible 

pour atteindre un IMC inférieur à 30kg/m2 en post opératoire. Ce seuil correspond à un IMC 

pré opératoire supérieur à 45kg/m2, puisque la perte moyenne d’IMC globale après chirurgie 

bariatrique dans la littérature est au mieux de 15kg/m2. Nous avons donc évalué le 

retentissement d’un IMC élevé sur la réussite de la SG et du BPG chez ces patients. 

Dans le groupe SG, l’IMC pré opératoire supérieur à 45kg/m2 était un facteur de risque d’échec 

significatif à 2ans (OR :13,4 ; IC :5,5-32,5) et 5 ans (OR :5,1 ; IC :1,52-17,1). Il en est de 

même dans le groupe BPG à 2 ans (OR :4,6 ;IC :2,13-9,9) et à 5 ans (OR :4,5 ;IC1,41-14,8), 

l’ensemble de données étant résumé dans le Tableau 13. 

 

 

 

 

 

Diagramme décisionnel selon nos résultats (Figure 6) : 

Cette étude a montré que la Sleeve gastrectomie et le Bypass gastrique ne sont pas équivalents 

en terme de succès selon les différents profils de patients.  

Quatre facteurs permettent de proposer des indications chirurgicales préférentielles : la présence 

de comorbidités préopératoires, l’âge, le sexe et l’IMC préopératoire. 

 

Tableau 12 : Etude de la réussite de la chirurgie chez les personnes > 55ans en pré opératoire.
Variable Global(IMC <30) P OR BPG (IMC<30) P OR SG (IMC<30) P OR
2 ans 
     > 55 ans 14 (4,5%) 7 (5,1%) 7 (4,1%)
     < 55 ans 155 (50,3%) 80 (57,8%) 75 (43,6%)
5 ans 
     > 55 ans 3 (2,6%) 2 (3,4%) 1 (1,7%)
     < 55 ans 61 (53%) 36 (62%) 25 (43,8%)

0,02 4,35
0,96

___ 0,02 8,6

0,000 3,31 0,03 3,790,08 ___

Tableau 13 : Etude de la réussite de la chirurgie chez les personnes avec un IMC >45 en pré opératoire.
Variable Global(IMC <30) P OR BPG (IMC<30) P OR SG (IMC<30) P OR
2 ans 
     IMC > 45 23 (7,4%) 16 (11,6%) 7 (4,1%)
     IMC < 45 146 (47,4%) 71 (51,4%) 75 (43,6%)
5 ans 
     IMC > 45 13 (11,3%) 8 (13,8%) 5 (8,7%)
     IMC < 45 51 (44,3%) 30 (51,7%) 21(36,8%)

0,006 5,10,000 4,77 0,009 4,5

0,000 7,43 0,000 4,6 0,000 13,46
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En effet, la présence de comorbidités pré opératoires a plus d’impact sur les résultats de la SG 

à 2 ans que sur le BPG à l’exception du DT2. En leur présence, les chances de succès sont moins 

importantes pour le groupe SG. Ainsi chez deux patients ayant des caractéristiques voisines, il 

serait intéressant de privilégier le BPG chez celui ayant le plus de comorbidités.  

 

Concernant l’âge des patients, nos résultats ont montré qu’il était un facteur significatif de 

succès sur la SG et le BPG à deux ans, mais plus à 5 ans. Cependant l’étude de ces chirurgies 

chez les patients de plus de 55 ans a montré que leur âge avancé n’était pas un critère de succès 

à 2 et 5 ans dans le groupe BPG, contrairement au groupe SG où l’âge élevé est un facteur 

indépendant d’échec. Sous réserve d’un risque opératoire acceptable, l’âge avancé oriente donc 

vers la réalisation d’un bypass gastrique. 

 

A 5 ans, le sexe masculin est apparu comme facteur indépendant d’échec pondéral dans le 

groupe SG contrairement au groupe BPG, ce qui nous incite à la proposition d’un BPG chez 

des sujets masculins, d’autant plus qu’ils sont jeunes et sans comorbidité significative. 

 

Enfin, les patients ayant un IMC pré opératoire élevé étaient significativement plus en en échec 

à 2 et 5 ans dans les deux groupes. Lorsque l’IMC pré opératoire est supérieur à 45kg/m2, les 

résultats sont similaires en terme d’échec pour les deux chirurgies à 2 et 5 ans. Nous proposons 

donc que les patients avec un IMC préopératoire supérieur à 45kg/m2 soient discutés pour une 

chirurgie en 2 temps, à savoir une sleeve gastrectomie puis dérivation biliopancréatique en cas 

de perte de poids insuffisante. 

 

 

 

A partir de cette analyse, nous proposons l’algorithme suivant : 

 



 52 

 

 

DISCUSSION : 

 

Mise en situation du diagramme selon la littérature actuelle : 

• IMC pré opératoire 

Nous avons mis en évidence dans nos analyses qu’un IMC pré opératoire supérieur à 45kg/m2 

était un facteur de risque d’échec significatif dans le groupe SG comme BPG pour atteindre un 

IMC <30kg/m2.  

Ce risque « d’échec » chez les patients avec un IMC>45 ou 50kg/m2 est fréquemment rapporté 

dans la littérature avec une PEP significativement plus faible que chez les IMC pré opératoires 

moins élevés, et ce à long terme.[43] Un étude espagnole montrait que ces patients après 

chirurgie perdaient en effet moins de poids, retenaient plus la masse grasse et la masse viscérale 

que les patients aux IMC moindres.[44] Le BPG apparait dans cette indication plus efficace 

que la SG pour la PEP à court et moyen terme. [45][46]  

Certes, la perte de poids absolue reste excellente mais laisse toujours les patients en situation 

d’obésité. Elle fait discuter de la légitimité de proposer ces interventions dans ces indications. 

Figure 6 : Diagramme décisionnel pour BPG ou SG IMC

Risque d’échec élevé

Elevé (>45kg/M2)

Evaluation 
pour DBP

Modéré

Âge

> 55 ans < 55 ans

Risque péri opératoire

Faible Elevé

BPG SG

Sexe

Homme Femme

Co-Morbidités
DNID HTA SAOS

Oui Non

BPG SGBPG SG
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Ainsi chez ces patients, d’autres types de chirurgies, notamment les possibilités de dérivation 

biliopancréatique en un ou deux temps sont à étudier. La DPB avec switch duodénal est 

considérée actuellement comme la chirurgie la plus efficace dans la perte d’excès de poids et la 

régression des comorbidités.[47] [48]La haute autorité de Santé ne recommande toutefois ce 

type d’intervention que pour des patients ayant un IMC initial supérieur à 50kg/m2 en raison 

d’un taux de complications précoces et tardives élevé, principalement représenté par les carences 

nutritionnelles à long terme.[49] Le SADI-S est une alternative intéressante à la DBP avec 

switch duodénal classique. Sur le plan technique, cette intervention est plus simple qu’une DBP. 

Elle peut être également réalisée en 2 temps en cas d’IMC préopératoire majeur ou de difficulté 

d’exposition. La première étape est commune à celle du switch duodénal correspondant à une 

gastrectomie longitudinale. La deuxième étape, plus spécifique, consiste en la réalisation d’une 

seule anastomose duodéno-iléale en omega, avec une anse commune mesurée entre 250 et 

300cm. Elle offrirait des résultats similaires en terme d’efficacité pondérale avec moins de 

carences nutritionnelles à long terme. 

 

 

Elle fut évaluée pour la première fois sur 50 patients avec un suivi de trois ans en 2007. Sanchez 

et.al [50] rapportent une PEP supérieure à 100% à trois ans associée à une faible morbidité à 

court terme. De même une étude américaine sur quatre ans de suivi (437 patients) retrouvait 

une PEP moyenne de 85% à 4 ans tout comme une excellente régression des comorbidités avec 

des complications précoces et tardives de 7 et 10%.[51] Bien qu’une tendance non significative 

soit en faveur du SADI-S (versus DBP classique) pour une diminution des carences 

nutritionnelles à long terme, seuls des essais randomisés avec plus de suivi répondront à la 

SADI-S 
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question.[52] Un essai randomisé contrôlé français (SADISLEEVE) est actuellement en cours 

et permettra sans doute de répondre à cette question.[53] 

 

• Comorbidités pré opératoires 

Dans notre étude, la présence d’un DT2, d’une HTA, d’un SAOS sont des facteurs de risque 

d’échec de la SG, et le DT2 seulement pour le BPG à 2 ans. La présence de comorbidités est 

probablement le reflet d’une obésité plus sévère. Plusieurs méta-analyses puissantes et des essais 

randomisés contrôlés retrouvent une équivalence statistique des deux interventions à court et 

moyen terme pour l’amélioration des comorbidités malgré une tendance positive pour le BPG. 

[38][39][54][55] Dans le cadre du DT2, beaucoup d’essais comparatifs retrouvent une efficacité 

supérieure du BPG pour l’amélioration de cette comorbidité comparativement à la SG.[56] 

Prenant en considération les résultats de la littérature et les différences de notre étude à court 

terme, nous pensons qu’il est préférable de proposer un BPG aux patients porteurs de 

comorbidités, notamment de DT2. 

• Age 

Notre étude montre qu’un âge élevé (supérieur à 55ans) est un facteur de risque d’échec de la 

SG à 2 et 5 ans, et sans influence sur le BPG. Un BPG serait donc à privilégier chez les 

personnes d’un âge supérieur à 55 ans pour maximiser les chances de succès. Toutefois, une 

chirurgie bariatrique chez les personnes âgées peut être plus morbide. A long terme, une étude 

israélienne sur 451 patients de plus de 65ans les comparait à 8593 plus jeunes. A un an, la PEP 

était significativement plus faible chez les patients âgés mais restait à 72% avec une régression 

des comorbidités aussi importante que chez les patients jeunes. Il a cependant été retrouvé un 

taux de complication significativement plus élevé chez les patients âgés avec un Risk Ratio de 

1,77.[57] 

A contrario, plusieurs travaux montrent toutefois que la chirurgie bariatrique peut être réalisée 

en sécurité dans cette catégorie de patients. A court terme, Goldberg et.al [58] dans un travail 

sur plus de 30 000 patients retrouvaient un taux de complication à 30 jours similaire chez les 

patients âgés (>65ans) et les patients jeunes (18-65ans) dans le groupe BPG et SG. Seule la 

durée d’hospitalisation était allongée avec un taux de mortalité plus élevé chez les plus de 65ans 

opérés d’une SG. Cependant le taux de complication précoce, comme chez les jeunes, était 

logiquement plus élevé dans le groupe des patients âgés opérés d’un BPG.  
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De même Frutos et.al [59] après un suivi médian de 23 mois retrouvent un taux de complication 

global similaire que chez les jeunes mais cependant avec significativement plus de complications 

graves. La perte d’excès de poids était de 63% avec une régression des comorbidités similaire à 

celle retrouvée chez les jeunes. Enfin, Hassinger et.al [60] ont étudié le BPG chez les plus de 

60 ans sans retrouver de différence en terme de morbidité avec les plus jeunes. A 43 mois de 

suivi, la PEP était de 83%.  

Au total, bien que le sujet âgé obèse semble présenter plus de comorbidités préopératoires, 

[61][62] la littérature rapporte une différence minime en terme de complications comparé aux 

plus jeunes.  

Le BPG reste donc acceptable en matière de sécurité chez les patients plus âgés, bien 

sélectionnés, et serait à privilégier à la SG pour garantir une perte significative de poids à moyen 

terme selon nos résultats. Nous proposons donc la réalisation d’un bypass chez le sujet âgé avec 

un risque péri opératoire limité. 

 

• Sexe 

Dans notre étude, le sexe masculin est un facteur d’échec pour la SG à 5 ans et non retrouvé 

dans le BPG. Peu d’études dans la littérature analysent ce facteur qui reste assez marginalement 

étudié. Une des explications peut être en rapport avec le fait que les hommes présentaient plus 

de comorbidités et un IMC initial supérieur à celui des femmes. Ainsi logiquement, le BPG 

étant plus efficace que la SG pour atteindre un IMC à 30kg/m2 dans la population globale, cette 

opération a plus d’impact favorable sur la population masculine de notre cohorte comparé à la 

SG. Plusieurs études ont montré que la population masculine bariatrique présentait un IMC 

plus élevé et plus de comorbidités que celle des femmes. Ces constatations ont été retrouvées 

dans plusieurs travaux américains notamment sur 5876 BPG dans le travail de Carbonell 

et.al.[63][64] Ces résultats sont également retrouvés chez nos voisins allemands qui ont de ce 

fait un échantillon de population plus proche du notre : Stroh et.al [65] soulignent que les 

hommes sont plus à risque du fait de leur IMC, de leurs comorbidités mais aussi du fait des 

complications post opératoires plus élevées. De même, il est reconnu que l’obésité masculine est 

de répartition majoritairement androïde avec une distribution viscérale abdominale des graisses 

à l’opposé des femmes ayant une répartition plus sous-cutanée et gynoïde des graisses.[66] Le 
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BPG se révèle être plus efficace que la SG dans la fonte des graisses viscérales et abdominales 

ce qui lui confère un avantage supplémentaire chez les hommes.[67] 

En cas de discussion sur le sexe, nous recommandons de privilégier le BPG aux hommes dont 

l’état général le permet. 

 

• Risque opératoire 

Notre étude a montré un risque de reprise chirurgicale supérieur en cas de BPG à 10,2%. 

Dans la littérature, il est également retrouvé une morbi-mortalité supérieure du BPG à court et 

long terme bien que le risque soit acceptable chez la plupart des patients. Pour la SG, la 

morbidité est estimée 13% avec une mortalité à 0,08-0,3%.[22][24] La morbidité du BPG est 

estimée à 12-20% avec une mortalité d’environ 0,11-0,5% selon les études.[22][24][68] Le 

rapport de l’AFC de 2016 portait sur 945 interventions enregistrées dans le registre SOFFCO-

MM entre le 1er et le 30 novembre 2014, dans 102 centres français. Il retrouvait un taux de 

complication précoce de 3% dans le groupe SG contre 4,8% dans le groupe BPG, non 

significatif cependant. Le taux de ré intervention précoce était de 2,7% et 1% respectivement 

dans le groupe BPG et SG.[69]  

Lorsque le terrain du patient est à risque (combinaison d’un IMC et d’un âge élevé, de 

nombreuses comorbidités, des pathologies rares) il est préférable de privilégier les interventions 

avec une moindre morbi-mortalité, à savoir une SG.  

 

Gastroplastie par anneau modulable et dérivation bilio-pancréatique : 

Afin de limiter les facteurs confondants et de garder une population homogène dans notre 

étude, nous avons exclus deux interventions bariatriques qui sont pratiquées dans notre service 

à savoir la GPAM et la DBP mais dans une moindre mesure.  

En effet la gastroplastie par anneau modulable fut réalisée chez 14 patients sur la période 

étudiée. Les avantages principaux de cette technique sont sa faible agressivité avec un risque 

opératoire très limité et son caractère facilement réversible. La mortalité est évaluée à 0,07% 

avec une morbidité de 8%.[24] Toutefois, l’anneau gastrique offre de moins bons résultats à 

long terme. La PEP attendue est de l’ordre de 43-47% à long terme.[70] La régression des 

principales comorbidités comparé à la SG et au BPG est également plus faible.[71] De plus, la 
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tolérance alimentaire est moins bonne, avec un risque de complications tardives élevé, 

majoritairement représenté par le glissement de l’anneau et des érosions gastriques entrainant 

une dépose dans plus de 20% des cas.[27] 

Notre attitude est donc de réserver cette technique aux patients d’âges extrêmes (mineures ou 

personnes âgées >65ans) où la possibilité de retrait est une priorité. C’est l’attitude globalement 

proposée par les centres experts français chez les patients plus jeunes comme chez les plus âgés. 

[72][73] 

La dérivation bilio-pancréatique dans la période étudiée n’était réalisée que lorsque la PEP était 

insuffisante chez des patients ayant déjà reçu une chirurgie bariatrique ce qui représente un 

nombre trop faible de patient à analyser. Il s’agit de plus d’une intervention techniquement plus 

exigeante et qui nécessite un suivi rapproché pour dépister et traiter les carences vitaminiques 

et la dénutrition qui peuvent survenir dans 29% des cas.[49] Comme mentionné précédemment, 

elle permet cependant, dans cette indication, d’obtenir une perte de poids supérieure au BPG 

ainsi qu’une meilleure régression des comorbidités sans augmenter le taux de complication. 

[74][75]  

 

Données de la littérature pour les principaux résultats de l’étude 

• Perte d’excès de poids  

Dans notre étude la PEP moyenne à 5 ans était de 80% dans le groupe BPG et de 66,4% dans 

le groupe SG avec une différence significative entre les deux groupes (cf Figure 7). On observait 

une différence significative en faveur du groupe BPG sur notre critère de réussite, à savoir 

atteindre un IMC<30kg/m2 à 5 ans. Ces résultats sont retrouvés dans plusieurs méta-analyses 

dont certaines portant sur plus de 5000 patients.[54][55] La méta-analyse de Yang et.al 

[76]étudiant 15 essais randomisés sur 1381 patients, décrivant une PEP moyenne de 69,3% 

chez les patients opéré d’un BPG contre 59,1% pour la SG, retrouve également cette différence 

significative en faveur du BPG. Plus récemment, ces résultats ont été remis en question par 

deux essais randomisés « SLEEVEPASS » et « SM-BOSS » de 2018 ne retrouvant qu’une 

tendance non significative en faveur du BPG à 5 ans pour la PEP[38][39]. De même, une méta-

analyse récente chinoise portant sur les patients super obèses ne retrouvait pas de différence 

significative à 2 ans en faveur de l’une ou l’autre des chirurgies.[77] Cependant, l’impression 
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globale clinique, éclairée par la littérature est celle d’un meilleur maintien de la PEP à long 

terme en cas de BPG après des résultats similaires à court et moyen terme.  

 

• Régression des comorbidités 

Concernant les comorbidités, leur influence à 2 ans sur notre critère de réussite était plus 

importante dans le groupe SG que BPG à l’exception du DT2 sans avoir d’influence à cinq ans. 

Nous n’avons cependant pas retrouvé de différence significative entre les deux techniques à cinq 

ans sur l’ensemble des comorbidités étudiées. Cette absence de différence est retrouvée dans 

plusieurs méta-analyses récentes [76][78] ainsi que dans les deux essais contrôlés randomisés de 

2018 [38][39] à l’exception de l’essai « SLEEVEPASS » retrouvant une différence significative 

dans la rémission de l’HTA en faveur du BPG. Comme dans notre étude, il est souvent observé 

dans la littérature une tendance à une amélioration plus importante des comorbidités en faveur 

du BPG[55][78][79] mais la plupart des études les plus puissantes sur la question ont un suivi 

maximum de 5 ans, il faudra attendre les résultats à très long terme pour pouvoir statuer. 

Dans notre étude, les excellents chiffres de rémission des comorbidités (entre 87% et 98% de 

patients indemnes des cinq principales comorbidité étudiées à 5 ans) sont retrouvés dans 

d’autres travaux[17] [80] mais soumis à discussion. 

 

Pour le DT2, 71,5% des patients étaient en amélioration/rémission à 5 ans. Nous avons 

considéré un patient comme en rémission lorsqu’il déclarait l’arrêt de ses traitements 

antidiabétiques oraux ou d’insuline. Nous n’avons cependant pas colligés les glycémies à jeun ni 

les taux d’HBA1c lors des consultations de contrôle ce qui en fait une rémission clinique et non 

biologique. En effet les recommandations tirées de l’American Diabetes Association de 2009 

considèrent un diabète en rémission si le patient présente un taux d’HBA1c <5,7% et des 

glycémies à jeun <5,6mmol/l sans traitement pharmacologique pendant au moins un an.[81] 

Différents essais dont « SM-BOSS », ayant réalisé des biologies de contrôles retrouvaient 

logiquement des taux de rémission abaissés entre 50 et 70%.[39][56] Ainsi, une étude spécifique 

aux patients diabétiques de notre cohorte serait indispensable pour juger de la supériorité d’une 

technique sur une autre dans la rémission du DT2. Il apparait récemment selon une étude 

anglaise, et selon l’étude de la base suédoise SOS (Swedish Obese Subject) que la perte de poids 

à 2 ans reste déterminante pour la baisse des glycémies à jeun et donc la rémission future du 
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diabète, indépendamment du type de chirurgie.[82][83] Ces résultats sont à surveiller car les 

études sont réalisées sur des suivis à moyen terme (peu de données à 10 ans) et l’essais SOS 

portait sur un faible nombre de BPG, et aucune SG. Bien que la perte de poids liée à la 

restriction permette une amélioration du diabète à moyen terme pour les deux chirurgies, le 

montage du BPG confère des avantages théoriques supplémentaires sur le plan 

physiopathologique par rapport à la SG dans la rémission du DT2. L’hyperproduction de GLP-

1, l’augmentation d’hormone anorexigène YY, l’amélioration de l’insulino-sensibilité hépatique 

et périphérique, l’amélioration de la fonction des cellules b pancréatiques, et enfin les 

changements du microbiote intestinal du fait de la malabsorption semblent jouer un rôle à long 

terme. [67][84] De nombreux essais ont vérifié le retentissement clinique de ces avantages 

théoriques.[56]  

La problématique reste la même pour la dyslipidémie avec 82,1% d’amélioration/rémission à 

cinq ans. Nous avions considéré un patient en rémission lorsqu’il stoppait son traitement 

hypolipémiant. Cependant nous n’avons pas colligé les dosages de cholestérol (total, HDL et 

LDL) ni des triglycérides en prenant en compte les facteurs cardiovasculaires des patients. Il 

s’agit d’un taux de rémission probablement surévalué puisqu’un certain nombre de patients 

restent avec des dosages de cholestérol pathologiques tout en ayant arrêté leur traitement 

comme le souligne l’essai randomisé « SLEEVEPASS ». Les larges études nationales basées sur 

l’analyse du PMSI ont les mêmes limites, ne jugeant de la rémission d’une comorbidité que sur 

la consommation ou l’arrêt de traitement et non sur les critères biologiques. Nous n’avons pas 

retrouvé de différence en terme d’efficacité du BPG ou de la SG pour la rémission de la 

dyslipidémie à long terme. Ce sont des résultats en accord avec les principales méta-analyses 

sur la question. [55][76]  

Pour le SAOS, les patients ont été considérés en rémission lorsqu’ils ne nécessitaient plus 

d’appareillage par pression positive continue. Seuls ceux appareillés en préopératoire ont eu un 

contrôle par enregistrement polygraphique ventilatoire, excluant ceux avec un SAOS léger ou 

modéré. Ainsi à 5 ans, l’incidence du SAOS dans notre cohorte était de 6% sans différence entre 

la SG ou le  BPG avec 84,6% des patients améliorés ou en rémission. Bien qu’un biais de mesure 

persiste notamment sur les patients en amélioration, ce sont des résultats assez proches d’une 

méta analyse portant sur 13900 patients visant à évaluer l’effet de la chirurgie bariatrique sur le 

SAOS. Le taux global d’amélioration/rémission était de 88% à 21 mois de suivi. Nous n’avons 
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pas retrouvé dans la littérature de différence significative en faveur du BPG ou de la SG pour 

l’amélioration du SAOS. 

Dans notre étude, à 5 ans, la prévalence de l’HTA était de 12,9% soit un taux d’amélioration 

ou rémission de 56,2% sans différence entre les deux groupes. Ce taux de rémission est sans 

doute proche de la réalité car facilement contrôlé par le médecin généraliste ou le cardiologue 

qui juge de la poursuite ou non du traitement. Selon une importante méta-analyse sur la 

question portant sur plus de 30 études prospectives, l’HTA était améliorée chez 63% des 

patients et en rémission chez 50% d’entre eux, toutes chirurgies confondues sans avantage pour 

une des chirurgies.[85] Nos chiffres sont voisins de ces résultats. Cependant, l’essai prospectif 

randomisé « SLEEVEPASS » retrouvait 33% de rémission et 27% d’amélioration à 5 ans.[38] 

Aucune des méta-analyses récentes n’a trouvé de différences en faveur du BPG ou de la SG 

pour l’amélioration ou rémission de l’HTA.[76][55] Selon une étude espagnole sur 526 patients 

opérés d’une chirurgie bariatrique, seuls la durée pré opératoire et l’intensité de l’HTA sont 

prédictifs de la rémission en post opératoire, indépendamment du type de chirurgie, de l’IMC 

pré opératoire et de la PEP à un an.[86] 

Concernant la NAFLD, les résultats sont critiquables du fait de l’absence de réévaluation 

systématique en post-opératoire. En effet, les patients sans réévaluation par un hépatologue, 

avec une normalisation du bilan hépatique ont été considérés comme en rémission. Bien que 

jusqu’à 75% des patients obèses et 90% des obèses morbides soient atteints de NAFLD [87], le 

seul gold standard pour en faire le diagnostic est de réaliser une biopsie hépatique. Une analyse 

rigoureuse de cette comorbidité imposerait donc des tests biologiques +- un Fibro-ScanÒ +- des 

biopsies hépatiques à tous les patients en pré et post opératoire ce qui n’est matériellement pas 

possible dans notre centre. Ainsi 98,3% des patients étaient indemnes de NAFLD à cinq ans 

dans notre étude soit 88% de rémission globale. Plusieurs travaux ont permis de valider les 

bénéfices de la chirurgie sur la NAFLD avec une amélioration de la stéatose dans plus de 90% 

des cas[88]. L’étude de  Yeo et.al [87]sur 192 patients retrouvent une corrélation directe entre 

la perte de poids et la régression du score NAFLD, indépendamment du type de chirurgie. A 

l’inverse Nickel et.al [89]dans un essai prospectif retrouvent une amélioration significative de la 

NAFLD dans le groupe BPG plutôt que dans le groupe SG sans influence directe de la perte 

de poids. Ces études ne portent cependant que sur un an de suivi. 
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• Qualité de vie 

Dans notre étude, la qualité de vie des patients a été évaluée à l’aide du score BAROS. Nous 

avons constaté une augmentation moyenne du score de 36,2 à 45 à 5 ans, sans différence entre 

les deux chirurgies. Nous avons choisi le score MOOREHEAD-ARDELT II inspiré du score 

initial BAROS[90]. Il fut validé en 2003 sur 110 patients avec une corrélation significative aux 

autres échelles validées antérieurement (SF 36, Stunkard and Messick eating inventory, Beck 

depression inventory)[42]. Depuis, il est utilisé dans le monde entier et il est considéré comme 

un des scores de référence pour évaluer la qualité de vie post chirurgie bariatrique.[91] Sa 

simplicité et sa rapidité (6 questions notées de 1 à 10) permettent d’avoir un important taux de 

suivi, même à long terme. (cf Annexe) De nombreux autres scores sont utilisés : une méta-

analyse récente sur 72 études traitant de la qualité de vie après chirurgie bariatrique retrouvait 

22 échelles différentes.[92] Il est important de souligner qu’il persiste un manque de consensus 

par rapport à ces nombreuses échelles hétérogènes. La plus utilisée sur la question reste le score 

SF-36 : un score complet de 36 questions portant autant sur la santé physique que mentale.[93]  

D’autres données intéressantes ont été mentionnées par une étude prospective polonaise 

indiquant que la qualité de vie post opératoire était améliorée indépendamment du type du 

chirurgie (SG ou BPG), et de l’importance de la perte de poids mais plus par l’acte chirurgical 

en lui-même.[94] La méta-analyse de Lindekilde et.al [92] soulignait également que 

l’amélioration était d’autant plus grande que l’IMC pré opératoire était grand. Enfin, 

l’amélioration de la qualité de vie de ces patients est majoritairement liée au physique ; des 

données objectivement analysables. Mais le retentissement psychique et psychosocial lui, reste 

beaucoup plus difficile à évaluer et garde une place majeure chez ces patients. En effet ces 

problèmes cognitifs, émotionnels et inter personnels sont la plupart du temps responsables de 

la prise de poids initiale.[95] 

 

• Activité physique  

Le recueil de l’activité physique était dans notre étude déclaratif, retranscrit comme faible ou 

élevé selon une évaluation semi quantitative par le médecin en consultation. Les 

recommandations actuelles de l’OMS font état de 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité 

modérée, ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue ou une 
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combinaison des deux, sur une semaine. Les patients considérés comme « actifs » étaient évalués 

selon ces critères. 

Actuellement il est admis que la chirurgie bariatrique améliore significativement la qualité de 

vie sur le plan physique et mental sans retrouver de différence entre la SG et le BPG.[92][96] 

Cependant, un essai Néerlandais sur 1184 patients mettait en exergue une différence 

significative en faveur du BPG pour l’activité physique à un an[97]. C’est une tendance que 

nous avons retrouvée mais à long terme dans notre cohorte avec 52% du groupe SG actif contre 

61% du groupe BPG avec au contraire plus de patients actifs dans le groupe SG à court terme.  

L’activité physique, facilitée par la perte pondérale induite par la chirurgie, reste un élément 

fondamental dans le maintien de la perte de poids. Il existe un fort niveau de preuve indiquant 

qu’elle maintient la perte et prévient de la reprise de poids.[98] De plus, l’exercice physique 

contribue à réduire la masse grasse et l’obésité abdominale. Il permet également de prévenir 

l’incidence de certains cancers[99] et de diminuer le risque de maladies cardiovasculaires.[100] 

 

• Morbidité post opératoire 

On rapporte un taux global de complications précoces de 6,4% (7,1% dans le groupe BPG 

contre 5,6% dans le groupe SG, non significatif).  

Le taux global de complications tardives était de 5,1%. Il était de 10,2% dans le groupe BPG 

avec 7,6% de complications graves (reprises chirurgicales) contre 1,5% dans le groupe SG. Dans 

la littérature, il est admis que le BPG est grevé d’une morbidité à long terme supérieure à la SG 

(cf. Risque opératoire). [76][78] Il en est de même pour la morbidité à court terme. Une étude 

rétrospective française récente sur 187 000 interventions bariatriques constatait un taux de 

réadmission non programmée après chirurgie bariatrique de 4,7% dans les 30 jours. Le bypass 

étant le groupe avec le plus de réadmissions (5,7%) devant la SG (4,5%) et l’anneau modulable 

(3,1%).[101]  

Nous avons également retrouvé cette différence. Dans l’essai prospectif randomisé SM-BOSS 

sur 225 patients, le taux de complication à long terme ayant entrainé une reprise chirurgicale 

était de 17,3% dans le groupe BPG contre 14,9% dans le groupe SG ce qui est nettement 

supérieur à nos résultats. Ces résultats pouvant s’expliquer par le fait que presque 10% de leurs 

patients étaient réopérés pour hernie interne, du fait d’une fermeture non systématique des 

brèches mésentériques. A l’inverse, dans un essai multicentrique français récent sur un suivi de 
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trois ans (277 patients), la morbidité à court et long terme était voisine de celle de notre cohorte. 

En effet, la morbidité précoce liée au BPG était de 8,8% contre 3,8% dans le groupe SG. Pour 

la morbidité tardive, elle était de 6,6% contre 1,6% dans le groupe SG, significativement en 

défaveur du BPG.[80] Différents éléments peuvent expliquer nos résultats. Premièrement 

l’augmentation de l’expérience des chirurgiens permet de réduire la morbidité post opératoire 

comme l’a montré un travail récent sur plus de 46 000 procédures.[102] Toutefois les 

réadmissions pour prise en charge de complications sont relativement fréquentes après ces 

chirurgies. La toute récente étude de Thereaux et.al [103] a étudié les complications à long 

terme chez des patients opérés d’une SG ou d’un BPG comparé au traitement médical seul, à 

partir du système national des données de santé françaises sur sept ans de suivi (8966 patients 

opérés appariés à 8966 patients contrôles). Les patients opérés d’une chirurgie bariatrique 

connaissent significativement plus de réadmissions hospitalières à long terme. Dans le groupe 

BPG, 57% des patients étaient réadmis contre 32% chez les patients contrôles. Dans le groupe 

SG, 41% étaient réadmis contre 31% chez les patients traités médicalement. Les motifs des 

réadmissions étaient : pour des chirurgies (lithiase vésiculaire en majorité) ou endoscopies 

digestives ; pour des symptômes gastro-intestinaux (reflux gastro œsophagien et l’occlusion 

grêlique en majorité) et enfin pour des problèmes nutritionnels (carence vitaminique et martiale 

en majorité). Seules les complications psychiatriques entrainent significativement plus de 

réadmissions chez les patients non opérés. Ces données sont à contraster avec un taux de 

mortalité global qui était significativement plus élevé chez les patients non opérés. Ainsi, tout 

patient recherchant une chirurgie bariatrique doit être informé des risques et de la nécessité d’un 

suivi régulier et à long terme. 

 

Réflexions sur le critère de réussite : 

• Valeur seuil de l’IMC définie comme une réussite 

Le critère de notre étude définissant une réussite globale de la chirurgie correspondait à un IMC 

post opératoire inférieur à 30kg/m2.  

Plusieurs auteurs ont défini des critères généraux de réussite basés sur l’IMC dans les années 

1980 qui ont été repris jusqu’à ce jour. Brolin et.al [104] en 1989 définissaient une chirurgie 

« réussie » dès lors que le patient atteignait une PEP supérieure ou égale à 50%. (On rappelle 

que la PEP est définie par rapport à un IMC à 25kg/m2). Reinhold et.al [105] définissaient un 
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« bon résultat » lorsque l’IMC post opératoire était inférieur à 35kg/m2. Le résultat était 

« excellent » en cas d’IMC inférieur à 30kg/m2. Ces critères furent repris notamment par 

Christou et.al [106] en 2006 avec un succès défini par un IMC inférieur à 35kg/m2. Ces critères 

ont continué de faire référence bien que quasiment 30 ans se soient écoulés depuis leur 

proposition. De manière plus intuitive, nous avons préféré fixer le critère de succès d'une 

chirurgie bariatrique comme étant celui de sortir de la zone d'obésité soit d'avoir un IMC 

inférieur à 30 Kg/m². Cela implique mathématiquement des résultats moins bons qu'avec un 

IMC à 35 Kg/m² même si le succès d'une chirurgie ne peut pas être apprécié que sur la perte 

de poids. 

Ainsi, 55% des patients avaient un IMC < 30kg/m2 dans notre cohorte. Ce sont des résultats 

qui sont globalement similaires à ceux de la littérature. De même que la PEP moyenne pour la 

SG et le BPG sont au-dessus de 50% à long terme.[80] Le fait de fixer une limite à 30 Kg/m² 

nous a permis également d'être plus sélectifs et ainsi obtenir plus de différences statistiques 

parmi nos facteurs de réussite. 

 

• L’IMC : une donnée restrictive 

Pour des raisons de simplicité d’analyse statistique, nous avons définit la réussite d’une chirurgie 

bariatrique autour d’un seul critère. Or il est certain qu’une chirurgie de l’obésité induit chez un 

patient de nombreux changements : anatomiques, neurologiques, endocriniens, métaboliques. 

L’amélioration de certains critères est directement dépendante de la perte de poids, d’autres 

sont dépendants de la perte plus spécifiquement du tissu adipeux, et d’autres sont indépendants 

du poids ou du tissu adipeux.[107] En effet les patients atteints de DT2 peuvent constater une 

amélioration de leur maladie dès les premiers jours post opératoires, en lien avec la restriction 

alimentaire mais aussi avec les modifications hormonales de la chirurgie et dans le cadre du 

BPG, de l’exclusion duodénale.[108] Il est montré que la perte de poids reste un facteur de bon 

pronostic pour la rémission complète du diabète mais n’est pas proportionnelle à l’amélioration 

du DT2.[109] A l’inverse, d’autres comorbidités telles que le reflux gastro-œsophagien, le 

SAOS et les douleurs ostéo articulaires sont proportionnellement améliorées par la perte de 

poids totale.[110][111][112] Enfin, l’IMC est une donnée générique se basant sur le poids. 

Lui-même regroupant l’addition de la masse maigre et de la masse grasse. Il ne discrimine ni le 

type d’obésité ni la répartition des masses maigres et grasses. Certaines comorbidités, 



 65 

notamment cardio-vasculaires (HTA, dyslipidémie, tachycardie, marqueurs de l’insuffisance 

cardiaque) sont directement liées à la perte de masse grasse exclusivement.[113] De plus, 

certains travaux ont montré que la masse grasse est la première à augmenter à long terme d’une 

chirurgie bariatrique et ce, avant la ré-ascension du poids global même chez les patients 

maintenant leur perte de poids,[114] ce qui peut expliquer la réapparition de comorbidités telles 

que l’HTA ou la dyslipidémie.   

L’IMC reste donc un critère d’évaluation restrictif qui regroupe deux types de patients pourtant 

bien distincts : ceux pour qui la chirurgie est réalisée à des fins majoritairement métaboliques, 

et ceux pour qui l’objectif est plus bariatrique (dans le sens de la réduction pondérale). Ainsi 

bien qu’il s’agisse des mêmes chirurgies, l’objectivation de la réussite devrait se faire sur d’autres 

critères plus spécifiques pour chaque patient et ses comorbidités. 

Bien qu'imparfait, il reste néanmoins très simple à utiliser évitant notamment l'utilisation de 

critères composites complexes et variables selon les individus en fonction de leurs objectifs.  

La réussite d’une chirurgie peut aussi se vérifier sur le plan psychique. L’amélioration de 

l’estime de soi, des interactions psycho-sociales, plus globalement de la qualité de vie doivent 

être considérés comme un facteur de réussite. 

Ainsi, la régression des comorbidités, le changement de composition corporelle, ainsi que la 

qualité de vie doivent être prises en compte dans la réussite des chirurgies, mais il est impossible 

de les regrouper en un critère générique. 

 

• Limites de la perte d’IMC 

Chez les patients super obèses, bien que la perte de poids soit importante et significative en post 

opératoire, l’IMC final restera souvent supérieur à 35kg/m2. En effet, la perte d’IMC moyenne 

attendue après un BPG ou une SG est de 15 et 13 Kg/m² respectivement.  C’est de ce principe 

que Biron et.al en 2004 [115] ont proposé de définir le succès sur un IMC< 40 kg/m2 si l’IMC 

pré opératoire était supérieur à 50 kg/m2.  

Plus récemment, l’équipe néerlandaise de Van de Larr et.al, [116] retrouvant les mêmes 

conclusions au niveau de la PEP basée sur l’IMC (plus le poids augmente, plus la PEP est 

faible), a validé la notion de « perte de poids totale » ou « Total Weight Loss » (TWL). Ce 

critère ne prenant pas en compte l’IMC initial, est ainsi beaucoup plus adapté pour des 
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populations hétérogènes et plus ajusté pour les patients aux poids extrêmes. Le TWL s’installe 

progressivement comme un standard dans la littérature. [117][118] 

De même, Van de Larr et.al [119] iront plus loin en 2014 avec une nouvelle échelle de mesure 

de perte de poids, basé sur une étude de 8945 patients : la « perte de poids adaptable » ou 

« alterable weight loss » (AWL). Concept selon lequel la chirurgie bariatrique entraine une 

perte de poids globale qui ne comprend pas uniquement l’excès de poids. La perte de poids 

adaptable est alors définie par : la perte de poids totale - une partie indépendante de l’apport ou 

perte calorique inhérente au sexe ainsi qu’à l’âge du patient. Ainsi le succès est basé sur la perte 

de poids en fonction des données morphologiques du patient et non sur l’IMC initial.[120] 

Enfin, cette même équipe à récemment publié un nouvel outil à grande échelle sur 9393 patients 

consistant en des courbes standards de perte de poids adaptable. Elles sont basées sur le principe 

des courbes de croissance pédiatrique de l’OMS afin d’avoir une lecture simple des 

résultats.[121] Une piste intéressante, d’une part pour détecter rapidement un échec de la 

chirurgie et d’autre part pour proposer des résultats simples et visuels aux patients afin 

d’optimiser leur observance et leur motivation. Ces données doivent cependant être 

implémentées à l’échelle internationale afin de vérifier leur validité externe. De même le suivi 

au-delà de 5 ans concernait peu de patients dans leur étude, il faudra donc attendre encore 

quelques années avant de pouvoir les utiliser. 

 

Validité interne et externe de l’étude : 

Premièrement, les limites de notre étude sont celles inhérentes à une revue rétrospective de 

données, avec un biais de suivi notamment pour le recueil des données en consultation. De plus, 

bien que le nombre de perdus de vue fut limité à 55 grâce aux appels téléphoniques, il n’en reste 

pas moins significatif à 11,9% au total. Il reste toutefois très inférieur à la majorité de la 

littérature bariatrique actuelle. Un travail canadien sur 99 études retrouvait en moyenne 30% de 

perdus de vue à la date de point. Selon les critères de qualité pour un suivi adéquat de Mc Master 

(autorisant 20% de perdus de vue à la date de point), seules 40% des études remplissaient ces 

critères.[122]  

Le nombre de patients à cinq ans était également faible dans les deux groupes, ce qui peut 

expliquer certaines incohérences statistiques. 
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Concernant l’étude de la qualité de vie, l’échelle BAROS validée internationalement et rapide 

à remplir, était systématiquement remis au patient qui devait la compléter en salle d’attente 

avant de la remettre au chirurgien en consultation. Nous avons réalisé que ce score pouvait varier 

de manière importante entre deux consultations rapprochées ce qui reflète un probable biais de 

mesure. 

Sur le critère de jugement principal, nous avons vu que l’IMC et la PEP, bien qu’ils facilitent 

les analyses et comparaisons statistiques, sont des données qui ne rendent pas véritablement 

compte de la réussite d’une chirurgie chez les patients aux poids extrêmes. Ainsi, nous pourrions 

revoir nos données en analysant le TWL ou l’AWL puisque notre cohorte reste hétérogène. 

Enfin, la validité externe de notre étude reste difficile à évaluer puisqu’il faudrait réaliser, à partir 

de notre diagramme décisionnel une étude prospective avec une sélection des patients d’emblée 

pour une technique chirurgicale afin d’évaluer une potentielle amélioration des taux de réussite. 

 

CONCLUSION :  

Cette étude représente la première revue à long terme de l’activité bariatrique coelioscopique du 

CHU de Toulouse. Considérant indifféremment la SG et le BPG, elle a permis d’observer que 

les résultats en termes de perte d’excès de poids, de régression des comorbidités et de 

complications post opératoires sont similaires à la ceux retrouvés dans la littérature scientifique 

récente. Après une perte de poids similaire à la fin de la première année post opératoire, le BPG 

est dans notre cohorte supérieur à la SG en terme de réduction pondérale à 2 et 5 ans. Ceci 

contraste avec certaines études récentes montrant une quasi équivalence de la SG et du BPG 

pour leur efficacité sur la perte de poids. Le taux de régression des comorbidités était similaire 

entre les deux groupes tout comme l’amélioration de la qualité de vie. La morbidité était 

toutefois supérieure dans le groupe BPG. La présence de comorbidités, le sexe masculin, et l’âge 

élevé avec un risque opératoire faible sont associés à un taux de succès supérieur en cas de BPG 

devant faire privilégier cette procédure. A l’inverse, l’absence de comorbidités, un fort risque 

opératoire ou une femme jeune orientent vers le choix d’une SG. Étant donné les taux de succès 

modestes du BPG ou de la SG en cas d’IMC >45Kg/m2 (13,8% et 8,7%), d’autres chirurgies 

telles que la dérivation bilio-pancréatique en Y ou en Omega sont à envisager chez ces patients 

en un ou deux temps après sleeve gastrectomie.  
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L’analyse de cette cohorte, renforcée par celle de la littérature scientifique a permis l’élaboration 

d’un diagramme décisionnel simple permettant d’orienter dans le choix entre SG et BPG. Cet 

outil peut donc être utilisé légitimement par le chirurgien, entre praticiens lors des réunions 

pluridisciplinaires mais aussi pour argumenter une conduite à tenir envers le malade qui parfois 

possède ses propres représentations des chirurgies. Son utilisation en prospectif permettra de 

juger de sa pertinence par l’amélioration des taux de succès.  

Toutefois la réduction à un IMC<30Kg/m2 est un critère de succès discutable. Ce critère 

restrictif  devrait peut-être être abandonné au profit d’autres critères de mesure récents, plus 

ajustés pour chaque patient. Cela met en perspective le potentiel besoin de nouveaux standards 

pour la description de l’obésité avant chirurgie dans le but d’affiner les indications pour chaque 

malade, soulevant ainsi les concepts de chirurgie bariatrique et métabolique. La réussite de la 

chirurgie de l’obésité reste plurifactorielle et difficile à évaluer. Les attentes et les priorités du 

patient ne sont pas toujours celles des soignants faisant de la réussite un critère subjectif. Ce 

sont néanmoins des variables à prendre en compte puisqu’il reste maitre de la décision 

chirurgicale.  
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ANNEXES : 

 

 

 

Tableau 6 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6 : Analyse univariée et multivariée des facteurs de reussite d'une chirurgie bariatrique à 2 ans (n=308)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Lieu de préparation
     CHU 134 (43,5%)
     Exterieur 35 (11,3%)
Sexe
     Homme 21 (6,8%)
     Femme 148 (48,3%)
Chirurgie
     BPG 87 (28,2%)
     SG 82 (26,6%)
Dyslipidémie
     Présente 21 (6,8%)
     Absente 148 (48%)
DNID
     Présent 24 (7,8%)
     Absente 145 (47,1%)
HTA
     Présente 34 (11,3%)
     Absente 135 (43,8%)
SAOS
     Présent 51 (16,5%)
     Absent 118 (38,3%)
NASH
     Présent 17 (5,5%)
     Absent 152 (49,3%)
Redux
     Présent 14 (4,5%)
     Absent 155 (50,3%)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Age
     Patient: IMC > 30 43,8
     Patient: IMC < 30 38,5
IMC pré op
     Patient: IMC > 30 46,1
     Patient: IMC < 30 40,5

<0,001 1,02-1,07

5,29 0,001 1,91-14,1

0,36 0,001 0,21-0,66

2,87 0,003 1,42-5,81

<0,0011,04

Analyse univariée Analyse multivariée

<0,0011,24 3,52 <0,001 5,78-20,5

1,04

0,13___

0,08___

Variables Moyenne

0,0072,19

0,0012,37

<0,0012,28

0,022,02

0,0040,51

0,17

___

___

N : IMC<30 (%) Analyse univariée Analyse multivariéeVariables

0,20



 70 

 

 

 

 

Tableau 7 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 : Analyse facteurs de reussite d'une chirurgie bariatrique à 2 ans. Groupe SG (n=172)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Lieu de préparation
     CHU 66 (38,5%)
     Exterieur 16 (9,3%)
Sexe
     Homme 12 (6,9%)
     Femme 70 (40,7%)
Dyslipidémie
     Présente 8 (4,6%) ___
     Absente 74 (43%)
DNID
     Présent 10 (5,8%)
     Absente 72 (41,8%)
HTA
     Présente 17 (9,8%)
     Absente 65 (37,8%)
SAOS
     Présent 23 (13,3%)
     Absent 59 (34,3%)
NASH
     Présent 6 (3,5%)
     Absent 76 (44,1%)
Redux
     Présent 1 (0,6%)
     Absent 81 (47%)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Age
     Patient: IMC > 30 43,5
     Patient: IMC < 30 39,2
IMC pré op
     Patient: IMC > 30 46,9
     Patient: IMC < 30 39,6

1,02-1,10

___ 0,2

0,09

Analyse univariée

1,03 <0,02

Variables
Analyse multivariée

1,06 0,00

1,31 <0,001 1,38 0,00 1,24-1,54

Moyenne

3,51 <0,001

___ 0,16

2,47 0,03

2,01 0,045

___ 0,62

2,24 0,03

Variables N : IMC<30 (%) Analyse univariée Analyse multivariée
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Tableau 8 : 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Tableau 8 : Analyse facteurs de reussite d'une chirurgie bariatrique à 2 ans. Groupe BPG (n=136)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Lieu de préparation
     CHU 68 (50%)
     Exterieur 19 (13,9%)
Sexe
     Homme 9 (6,6%)
     Femme 78 (57,3%)
Dyslipidémie
     Présente 13 (9,5%) ___
     Absente 74 (54,4%)
DNID
     Présent 14 (10,2%)
     Absente 73 (53,6%)
HTA
     Présente 17 (12,5%)
     Absente 70 (51,4%)
SAOS
     Présent 28 (16,9%)
     Absent 59 (43,3%)
NASH
     Présent 11 (8,1%)
     Absent 76 (55,8%)
Redux
     Présent 13 (9,5%)
     Absent 74 (54%)
Calibration anastomose
     45mm 26 (19,1%)
     30mm 61 (44,8%)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Age
     Patient: IMC > 30 44,4
     Patient: IMC < 30 37,9
IMC pré op
     Patient: IMC > 30 44,4
     Patient: IMC < 30 41,3

4,45 0,007 1,5-13,2

1,05 0,007 1,01-1,10

5,5 0,002 1,8-16,4

3,08 0,004

___ 0,76

0,78___

1,3 <0,001 1,15-1,45

0,83

0,082,08

0,012,75

Analyse univariée Analyse multivariée

___ 0,73

Variables Moyenne

1,19 0,001

___ 0,56

1,05 <0,001

Variables N : IMC<30 (%) Analyse univariée Analyse multivariée

___ 0,16
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Tableau 9 : 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 9 : Analyse univariée et multivariée des facteurs de reussite d'une chirurgie bariatrique à 5 ans (n=116)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Lieu de préparation
     CHU 48 (35,2%)
     Exterieur 17 (12,5%)
Sexe
     Homme 6 (4,5%)
     Femme 59 (43,3%)
Chirurgie
     BPG 39 (28,6%)
     SG 26 (19,1%)
Dyslipidémie
     Présente 11 (8,1%)
     Absente 54 (39,7%)
DNID
     Présent 9 (6,6%)
     Absente 56 (41,1%)
HTA
     Présente 16 (11,7%)
     Absente 49 (36%)
SAOS
     Présent 15 (11%)
     Absent 50 (37,6%)
NASH
     Présent 4 (3,4%)
     Absent 60 (51,7%)
Redux
     Présent 6 (5,2%)
     Absent 59 (50,8%)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Age
     Patient: IMC > 30 40,4
     Patient: IMC < 30 37,5
IMC pré op
     Patient: IMC > 30 46,1
     Patient: IMC < 30 40,5

4,46 0,09 1,4-13,8

___ 0,16

1,2 <0,001 1,2 <0,001 1,09-1,33

___ 0,76

Variables Moyenne Analyse univariée Analyse multivariée

___ 0,23

___ 0,11

___ 0,13

___ 0,4

2,52 0,046

4,37 0,03

0,41 0,02

Variables N : IMC<30 (%) Analyse univariée Analyse multivariée

___ 0,37
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Tableau 10 : 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 10 : Analyse facteurs de reussite d'une chirurgie bariatrique à 5 ans. Groupe SG (n=58)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Lieu de préparation
     CHU 22 (37,9%)
     Exterieur 4 (6,9%)
Sexe
     Homme 4 (6,9%)
     Femme 22 (37,9%)
Dyslipidémie
     Présente 3 (5,17%)
     Absente 23 (39,6%)
DNID
     Présent 4 (6,9%)
     Absente 22 (37,9%)
HTA
     Présente 4 (6,9%)
     Absente 22 (37,9%)
SAOS
     Présent 7 (12,1%)
     Absent 19 (32,7%)
NASH
     Présent 2 (3,4%)
     Absent 24 (41,3%)
Redux
     Présent 0
     Absent 26 (44,8%)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Age
     Patient: IMC > 30 40,8
     Patient: IMC < 30 35,6
IMC pré op
     Patient: IMC > 30 47
     Patient: IMC < 30 41,5

3,68 0,001 1,24-10,8

1,17 0,002 1,16 0,01 1,03-1,30

___

Variables Moyenne Analyse univariée Analyse multivariée

___ 0,12

___ 0,07

___ 0,22

___ 0,36

3,76 0,036

0,9

___ 0,24

___ 0,1

Variables N : IMC<30 (%) Analyse univariée Analyse multivariée

___ 0,53
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Tableau 11 : 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 11 : Analyse facteurs de reussite d'une chirurgie bariatrique à 5 ans. Groupe BPG (n=59)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Lieu de préparation
     CHU 26 (59%)
     Exterieur 13 (22,4%)
Sexe
     Homme 2 (3,4%)
     Femme 37 (62,7%)
Dyslipidémie
     Présente 8 (13,5%)
     Absente 31 (52,5%)
DNID
     Présent 5 (8,4%)
     Absente 34 (57,6%)
HTA
     Présente 12 (20,3%)
     Absente 27 (45,7%)
SAOS
     Présent 8 (13,5%)
     Absent 31 (52,5%)
NASH
     Présent 2 (3,4%)
     Absent 37 (62,7%)
Redux
     Présent 6 (10,1%)
     Absent 33 (55,9%)
Calibration anastomose
     45mm 15 (25,4%)
     30mm 24 (40,6%)

Odd ratio P Odd ratio P 95% IC
Age
     Patient: IMC > 30 39,2
     Patient: IMC < 30 38,8
IMC pré op
     Patient: IMC > 30 45,4
     Patient: IMC < 30 41,8

___ 0,69

1,3 <0,001

___ 0,9

Variables Moyenne Analyse univariée Analyse multivariée

___ 0,98

___ 0,96

___ 0,7

___ 0,6

___ 0,13

___ 0,19

0,3

___ 0,1

___

Variables N : IMC<30 (%) Analyse univariée Analyse multivariée



 75 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7 :  
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Complications métaboliques : 
Insulino-résistance
Diabète de type 2
Syndrome métabolique
Dyslipidémie
Hyper uricémie, goutte
Steatohépatite métabolique (NASH)

Complications cardiovasculaires :
Hypertension artérielle
Insuffisance coronarienne
Insuffisance cardiaque
Accidents vasculaires cérébraux
Thromboses veineuses profondes
Embolie pulmonaires
Dysfonctions végétative

Complications respiratoires 
syndrome apnée hypopnée obstructive du sommeil
syndrome obésité hypoventilation
syndrome restrictif
hypoventilation alvéolaire
hypertension artérielle pulmonaire
Asthme

Complications digestives 
reflux gastro-œsophagien
lithiase vésiculaire

Complications ostéoarticulaires 
arthrose hanche, genou
lombalgies

Complications psycho-sociales 
Dépression
Altération de l’image de soi
Discrimination, préjudice

Complications rénales/urologiques
protéinurie
glomérulosclérose
Incontinence urinaire

Complications gyneco/obstétricales
Infertilité (Homme et femme)
Dysovulation
Trouble de la fécondité
Anomalie fœtale

Complication dermatologiques :
Mycoses
Macération des plis 
Insuffisance veineuse et lymphatique

Cancers
Colo Rectal, Endomètre, Sein, Ovaire, Rein, Œsophage

Complications de l’obésité (Source HAS 2011) 
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 Échelle de qualité de vie de Moorhead-Ardelt : 
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CRITERES DECISIONNELS INTERVENANT DANS LE CHOIX ENTRE 
UNE SLEEVE GASTRECTOMIE ET UN BYPASS GASTRIQUE EN Y 

AU CHU DE TOULOUSE 
 
 
Introduction : L’obésité est un problème majeur de santé publique. La chirurgie est la méthode la 
plus efficace dans la prise en charge de l’obésité morbide en termes de perte de poids et de 
régression des comorbidités. Dans la littérature, les deux interventions les plus pratiquées (la 
sleeve gastrectomie (SG) et le bypass gastrique en Y (BPG)) ont des résultats quasi équivalents, 
et le choix de l’une ou l’autre de ces interventions ne repose sur aucune recommandation. Le but 
de cette étude est d’établir des critères décisionnels orientant vers l’une des deux procédures en 
fonction du profil de patient. 
 
Patients et Méthodes : Cette étude rétrospective monocentrique inclut les patients opérés entre 
août 2012 et juin 2017 au CHU de Toulouse d’une SG ou d’un BPG. Le succès de la chirurgie, 
défini par un indice de masse corporel (IMC) <30kg/m2 en post opératoire était le critère principal 
de jugement. L’influence des paramètres sur le succès tels que l’âge, le sexe, l’IMC initial, le lieu 
de préparation pré opératoire, le type de chirurgie, et la présence de comorbidités était étudiée à 
2 et 5 ans. Les critères secondaires de jugement étaient l’évolution de la perte de poids, des 
comorbidités, de la morbi-mortalité et de la qualité de vie des patients. 
 
Résultats : Sur un suivi moyen de 39,6 mois, 462 patients ont été inclus avec 11,9% de perdus de 
vue. La perte d’excès de poids était à 5 ans significativement supérieure dans le groupe BPG (80% 
contre 66,4%, p=0,01). Le taux de régression des comorbidités était équivalent entre les deux 
groupes tout comme l’amélioration de la qualité de vie. La morbidité était supérieure dans le groupe 
BPG. La présence de comorbidités (Odds Ratio (OR) : 2 à 3,51), le sexe masculin (OR:3,68) et 
l’âge élevé (OR:8,6) avec un risque opératoire faible sont associés à un taux de succès supérieur 
en cas de BPG devant alors faire privilégier cette procédure. A l’inverse, l’absence de comorbidités, 
un fort risque opératoire ou une femme jeune orientent vers le choix d’une SG. Étant donné les 
faibles taux de succès du BPG ou de la SG en cas d’IMC pré opératoire > 45kg/m2 (13,8% et 8,7% 
respectivement) d’autres chirurgies telles que la dérivation bilio-pancréatique en Y ou en Omega 
sont à envisager chez ces patients en un ou deux temps après sleeve gastrectomie. 
 
Conclusion : L’analyse de cette cohorte, renforcée par celle de la littérature scientifique a permis 
l’élaboration d’un diagramme décisionnel simple permettant d’orienter dans le choix d’une 
intervention entre SG et BPG. Son utilisation en prospectif permettra de juger de sa pertinence par 
l’amélioration des taux de succès. Toutefois la réduction à un IMC<30Kg/m2 reste un critère de 
succès discutable qui doit faire mettre en perspective le recours à d’autres moyens de mesure pour 
évaluer le type d’obésité et la réussite des procédures bariatriques.  
 
TITRE EN ANGLAIS : Decision-making criteria involved in the choice between a sleeve 
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