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Résumé : La chirurgie bariatrique a prouvé son efficacité pour corriger sur le long terme l’excès pondéral et 
les comorbidités associées. Elle ne s’adresse qu’à un nombre limité de patients dûment informés, répondant 
à des critères médicaux stricts et après une prise en charge spécialisée.
Trois interventions sont pratiquées en nombre égal en France : la pose d’un anneau gastrique ajustable, la sleeve 
gastrectomie, le by-pass gastrique. Le choix de telle ou telle procédure se fait en prenant en compte différents 
critères : gravité et ancienneté de l’obésité, âge du patient, difficultés techniques de l’intervention, risques 
de mortalité et morbidité périopératoires, perte de poids espérée, correction des comorbidités envisageable, 
possibilité de complications à distance, carences nutritionnelles induites, qualité de vie, souhait du patient.
Il n’y a pas à l’heure actuelle de consensus pour privilégier telle intervention plutôt que telle autre.
Les modalités du suivi doivent être établies dès la phase préopératoire.

➞	J.L. Bouillot, 
N. Corigliano, 
G. Canard, S. Servajean, 
N. Veyrie
Chirurgie Générale, Digestive et 
Métabolique, CHU Ambroise Paré, 
BOULOGNE-BILLANCOURT.

Traitement chirurgical 
de l’obésité de l'adulte

L es traitements classiques de l’obé-
sité (régimes, thérapie comporte-
mentale, activité physique…) ont 

montré une efficacité limitée à moyen et 
long terme et seule la chirurgie semble à 
même de lutter contre la surcharge pon-
dérale massive et de corriger les comor-
bidités qui font la gravité de la maladie 
obésité. L’étude SOS qui a observé une 
cohorte de patients obèses – certains 
opérés, d’autres non – a bien objectivé 
les résultats obtenus après 15 ans de 
suivi. Le groupe traité médicalement 
(ce groupe a bénéficié d’un traitement 
médical optimal) présente une courbe 
de poids quasi inchangée tout au long 
de ces années, résultat fort appréciable 
si l’on en juge par la tendance naturelle 
à une prise pondérale progressive en 
l’absence de prise en charge médicale. 
En comparaison, on observe dans le 
groupe chirurgical une perte de poids 
notable, statistiquement significative 
en comparaison du groupe médical : 
perte d’environ 20 % du poids initial un 
an après gastroplastie, de près de 32 % 

après by-pass gastrique. Cette perte de 
poids perdure avec le temps puisque, 
au terme du suivi de 15 ans, on observe 
malgré une certaine reprise pondérale 
à moyen terme, une perte de poids de 
l’ordre de 13 et 25 % respectivement [1, 
2]. De plus, cette même étude objective 
une baisse de mortalité dans le groupe 
chirurgical, comparativement au groupe 
médical. Ainsi, il est observé au cours du 
suivi 129 décès dans le groupe contrôle 
versus 101 dans le groupe chirurgical, 
essentiellement du fait d’un risque accru 
de mort par maladies cardiovasculaires 
et par cancer dans le groupe médical [3].

Cette efficacité de la chirurgie explique 
le développement considérable de 
cette pratique au cours des 15 dernières 
années. Si, en effet, les premières inter-
ventions de chirurgie bariatrique ont 
été proposées dès les années 1950 (il 
s’agissait à l’époque de courts-circuits 
intestinaux) et si le premier by-pass gas-
trique a été imaginé dès 1967, ce n’est 
réellement qu’au cours des années 1980 
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– et surtout 1990 – que cette discipline 
a pris son véritable essor, favorisé par 
les progrès chirurgicaux (notamment la 
laparoscopie) et le développement des 
moyens de communication autorisant 
une diffusion rapide de ces techniques, 
tant auprès des praticiens qu’auprès du 
grand public.

Les Etats-Unis ont été pionniers en 
matière de chirurgie de l’obésité. On 
recensait moins de 5 000 interventions 
pour obésité en 1990, 40 000 dix ans plus 
tard et plus de 200 000 l’année dernière 
[4]. Et pourtant, on estime que moins de 
1 % des patients éligibles pour un acte 
de chirurgie bariatrique sont opérés 
chaque année. En France, on comptait 
déjà 10 000 interventions en l’an 2000 
et près du double l’année dernière (don-
nées PMSI).

[ Indications chirurgicales

1. Recommandations

La chirurgie ne s’adresse qu’à un 
nombre restreint de patients obèses, 
ceux chez qui l’espérance de vie et 
la qualité de celle-ci est altérée par la 
surcharge pondérale. Les premières 
recommandations entourant la chirur-
gie bariatrique datent de 1991 et n’ont 
depuis lors pratiquement pas changé. 
La chirurgie de l’obésité s’adresse à 
des patients adultes. Il n’y a pas d’in-
dication retenue (sauf circonstances 
très particulières et dans des centres 
experts) à opérer des enfants ou des 
adolescents. Cependant, une réflexion 
est en cours, et il est vraisemblable qu’à 
moyen terme certains adolescents pour-
ront bénéficier dans un cadre très strict 
de cette chirurgie. A l’inverse, il n’y a 
pas d’âge limite pour poser une indica-
tion opératoire, nous avons opéré des 
patients de plus de 70 ans. Cependant, 
au-delà de 60 ou 65 ans, il convient de 
bien peser l’indication, car le risque 
opératoire est plus élevé, la récupéra-
tion postopératoire plus difficile et il 

faut craindre un risque de dénutrition 
et de perte de la masse musculaire plus 
important que dans une population 
plus jeune [5-7].

Les patients doivent avoir un IMC (poids/
taille2) supérieur à 40 kg/m². Cette borne 
a été établie au vu du risque relatif de 
mortalité, risque qui augmente de façon 
importante au-delà de cette valeur. Cette 
borne a été abaissée à 35 kg/m² en cas de 
présence de comorbidités : syndrome 
d’apnée du sommeil, asthme, insuffi-
sance respiratoire, diabète, affections 
cardiovasculaires, hypertension arté-
rielle, syndrome métabolique, dyslipi-
démie, affections rhumatologiques, stéa-
tose hépatique non alcoolique (NASH), 
incontinence urinaire d’effort, reflux gas-
tro-œsophagien, insuffisance veineuse…

L’obésité doit être stabilisée et le patient 
doit avoir bénéficié d’une prise en charge 
médicale et diététique d’au moins 6 à 
12 mois. Il doit profiter de cette période 
pour s’informer des avantages, incon-
vénients et risques des interventions et 
ne s’y engager qu’en toute connaissance 
de cause. Enfin, la décision d’opérer 
doit être prise au sein d’une réunion 
de concertation pluridisciplinaire (à 
l’image de ce qui se fait en cancérologie) 
réunissant des médecins, des chirur-
giens, des anesthésistes, des psycho-
logues ou des psychiatres, des diététi-
ciennes. Il ne s’agit pas simplement de 
signer “un bon pour”, mais plutôt que 
s’instaure une véritable discussion et de 
vrais échanges autour du malade.

2. Bilan préopératoire

Le bilan préopératoire sera, selon les 
équipes et l’âge du patient, plus ou moins 
détaillé. Il nous paraît indispensable de :
– rechercher un syndrome d’apnée du 
sommeil, extrêmement fréquent dans 
cette population, qui justifiera un appa-
reillage dans les semaines ou mois précé-
dant l’intervention et ce afin d’améliorer 
en préopératoire la fonction cardiorespi-
ratoire du patient,

– évaluer la fonction cardiaque et l’état 
vasculaire,
– explorer l’estomac à la recherche de 
pathologie pouvant contre-indiquer une 
intervention,
– rechercher une éventuelle infection 
à Helicobacter pylori qu’il conviendra 
d’éradiquer avant toute intervention (et 
vérifier la réalité de cette éradication),
– évaluer l’état dentaire (une bonne fonc-
tion masticatoire est un prérequis indis-
pensable à toute intervention bariatrique).

Il n’y a que peu de contre-indications à 
la chirurgie : obésités curables d’origine 
endocrinienne, troubles psychiatriques 
graves, pathologie cancéreuse en évolu-
tion, addictions aux drogues ou à l’al-
cool, et pour certains obésité d’origine 
génétique [8].

[ Interventions chirurgicales

L’intervention idéale n’a pas encore été 
inventée. Elle devrait permettre une 
perte de poids à long terme d’au moins 
50 % de l’excès de poids (PEP) chez 
au moins 75 % des patients, avoir une 
mortalité postopératoire inférieure à 
1 %, une morbidité inférieure à 10 % et 
un risque de réinterventions à distance 
faible de l’ordre de 2 % par an.

Les interventions se répartissent selon 
leur mécanisme d’action. On distingue 
ainsi les interventions restrictives qui 
réduisent l’apport alimentaire (gas-
troplastie verticale calibrée, anneau 
gastrique ajustable, gastrectomie en 
manchon), les interventions malabsorp-
tives (court-circuit intestinal, diversion 
biliopancréatique) et les interventions 
mixtes (by-pass gastrique).

1. Gastroplastie verticale calibrée 
(GVC)

l Principes et technique

Cette intervention imaginée par Mason à 
la fin des années 1970 a pour but de créer 
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charge chirurgicale en urgence. Le diag-
nostic est fait par le TOGD qui montre 
un anneau horizontalisé, une poche 
dilatée et des passages difficiles dans 
le reste de l’estomac. Il convient alors de 
desserrer l’anneau et de refaire le point 
à distance. Soit l’estomac a retrouvé sa 
morphologie normale et on peut tenter 
de resserrer à nouveau l’anneau, soit la 
poche est toujours dilatée et il faut alors 
s’orienter vers une autre intervention. 
De cette dilatation de poche, on peut 
rapprocher la dilatation de l’œsophage, 
véritable méga-œsophage iatrogène, ici 
aussi en rapport avec un calibrage trop 
serré de l’anneau.

La migration intragastrique de l’anneau 
est une complication plus rare. On 
estime ce risque à 1 %/an/anneau. Cette 
complication est souvent asymptoma-
tique, marquée parfois par une reprise 
de poids, une hématémèse, des douleurs 
scapulaires. Le diagnostic est fait par le 
TOGD qui montre le produit de contraste 
en dehors de l’anneau avec confirmation 
par l’endoscopie. Il n’y a pas d’urgence 
et le patient peut être réadressé à son 
chirurgien qui pourra alors retirer par 
laparoscopie cet anneau [12, 13].

3. Gastrectomie en manchon 
(sleeve gastrectomy) (SG)

l Principes et technique

Il s’agit d’une intervention d’apparition 
récente, initialement imaginée comme le 
premier temps d’une intervention plus 
complexe. Sa relative simplicité tech-
nique et ses résultats très satisfaisants 
à court terme l’ont rendu très populaire 
tant auprès des patients que des chirur-
giens. Il est vraisemblable que ces résul-
tats ne sont pas seulement le fait de la 
restriction alimentaire, mais qu’une 
composante hormonale (suppression de 
la sécrétion de ghréline au niveau de la 
grosse tubérosité) joue un rôle important 
dans cette perte de poids, tout comme 
dans l’amélioration des comorbidités, 
notamment du diabète.

la chambre et injecter une quantité 
variable d’eau stérile, calibrant ainsi 
à la demande le diamètre du passage 
autorisé pour les aliments. Cette tech-
nique initialement décrite par Kuzmak 
par laparotomie en 1985 a été pratiquée 
par laparoscopie dès le début des années 
1990. Il s’agit d’une intervention simple 
(pas de suture digestive), peu invasive 
sous laparoscopie, menée par 4 ou 5 tro-
carts. De fait, la mortalité est quasi nulle, 
de l’ordre de 0,1 %.

l Complications

Les complications postopératoires 
immédiates sont rares : perforation gas-
trique passée inaperçue en peropératoire 
et qui se manifeste par des signes géné-
raux (tachycardie, gêne respiratoire), 
glissement précoce de l’anneau empê-
chant toute alimentation et confirmée 
par un TOGD souvent réalisé de façon 
systématique en postopératoire. Les 
complications générales (notamment 
thrombo-emboliques) sont exception-
nelles compte tenu de la brièveté de 
l’intervention (30 mn en moyenne) et 
de l’hospitalisation courte, voire ambu-
latoire pour certains [10, 11].

A distance, on observe des complica-
tions (souvent bénignes) en rapport 
avec le boîtier : bascule de la chambre 
empêchant sa ponction percutanée, 
rupture de tubulure, infection du boî-
tier justifiant son explantation. Les 
deux principales complications ren-
contrées à distance de l’intervention 
sont la dilatation de la petite poche 
gastrique survenant chez 6-10 % des 
patients et l’érosion de la paroi gas-
trique par l’anneau. La dilatation de 
poche, appelée par certains, glissement 
de l’anneau (slippage), survient entre 
12 et 24 mois après la chirurgie. Elle 
est favorisée par des erreurs diététiques 
et un ajustement trop serré de l’anneau 
(souvent à la demande du patient). Elle 
se manifeste par une gêne alimentaire et 
des reflux. Elle peut parfois survenir de 
façon aiguë, justifiant alors une prise en 

une petite poche gastrique de 15 à 30 mL 
se déversant dans le reste de l’estomac par 
une zone rétrécie calibrée. La petite poche 
est créée par partition de l’estomac le long 
de la petite courbure sur 6 cm de haut à 
l’aide d’un agrafage vertical. Cette poche 
est reliée au reste de l’estomac par un rétré-
cissement d’environ 10 mm de diamètre 
calibré par une bande prothétique inex-
tensible. Devant un taux de reperméation 
important entre la petite poche et le reste 
de l’estomac du fait de l’absence de section 
de l’estomac, Mac Lean a modifié la tech-
nique en séparant la petite poche du reste 
de l’estomac par transsection de la paroi 
gastrique entre plusieurs rangées d’agrafes. 
Cette intervention déjà ancienne a surtout 
été pratiquée par laparotomie, beaucoup 
plus rarement par laparoscopie.

l Complications

Les principales complications obser-
vées à distance de cette intervention 
sont les vomissements et l’apparition 
d’un reflux gastro-œsophagien. Compte 
tenu d’une efficacité sur la perte de poids 
comparable à la gastroplastie par anneau 
ajustable de réalisation technique plus 
simple, la GVC n’est pratiquement plus 
pratiquée de nos jours [9].

2. Anneau gastrique ajustable (AGA)

l Principes et technique

Le principe de cette intervention est 
identique à celui de la GVC : création 
d’une petite poche gastrique se déver-
sant via une zone rétrécie dans le reste 
de l’estomac. La particularité de l’inter-
vention est d’être ajustable. Cela est réa-
lisé au moyen d’un anneau en silicone 
placé au pourtour de l’estomac et dont 
le diamètre intérieur est modulé par un 
ballonnet extensible qui peut être plus 
ou moins rempli, par l’intermédiaire 
d’une chambre placée en sous-cutané et 
accessible à une ponction.

Ainsi, après repérage radiologique 
de la chambre, on peut ponctionner 
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digestif normal. C’est d’ailleurs la pré-
servation de ce circuit normal qui nous 
fait opter pour cette technique chez les 
patients nécessitant des traitements au 
long cours (immunosuppresseurs, etc.).

4. Diversion biliopancréatique (DBP)

l Principes et technique

La dérivation biliopancréatique a été 
imaginée comme technique malab-
sorptive par Nicola Scopinaro à la fin 
des années 1970. Le principe de l’inter-
vention consiste à limiter aux derniers 
50 cm de l’intestin grêle le contact entre 
les aliments et les sécrétions biliopan-
créatiques, réduisant ainsi la digestion 
et l’absorption des lipides et des pro-
tides. En pratique, l’iléon est sectionné à 
250 cm de la valvule iléo-cæcale et anas-
tomosé à l’estomac dont on a retiré une 
partie variable pour limiter au maximum 
le risque d’ulcère anastomotique (ajou-
tant de ce fait une composante restric-
tive à l’intervention). Le rétablissement 
de la continuité se fait par anastomose 
iléo-iléale à 50 cm de la valvule iléo-
cæcale. Ainsi, l’anse alimentaire mesure 
200 cm, l’anse commune 50 cm et l’anse 
biliopancréatique une longueur variable 
fonction de la longueur totale de l’intes-
tin grêle. La conséquence en est une 
accélération du transit avec 3-4 selles 
par jour, souvent malodorantes avec 
stéatorrhée, ballonnement…

Une modification de l’intervention 
initiale (DBP avec duodénal switch) a 
été imaginée par Marceau et Hess pour 
pallier certains effets secondaires de 
la DBP originale (dumping syndrome, 
ulcération au niveau de l’anastomose 
gastro-jéjunale, dénutrition protéique du 
fait de la brièveté de l’anse commune). 
La gastrectomie n’est plus une gastrec-
tomie distale, mais une gastrectomie en 
gouttière avec conservation du pylore 
comme pour la SG, le 1er duodénum 
étant ensuite anastomosé à l’anse ali-
mentaire, et l’anse commune est rallon-
gée à 100 cm. Il s’agit d’une intervention 

les chirurgiens et les patients à se limiter 
à ce seul geste gastrique et à proposer 
l’intervention comme intervention se 
suffisant à elle-même.

l Complications

La mortalité postopératoire est faible, 
environ 0,2 % [16]. La principale com-
plication postopératoire observée est la 
survenue d’une fistule gastrique au som-
met de la ligne d’agrafes. Son incidence 
est de l’ordre de 1 à 5 % selon les séries. 
La manifestation clinique est variable : 
parfois asymptomatique et diagnos
tiquée devant une fuite du produit de 
contraste lors du TOGD demandé de 
façon systématique en postopératoire, 
parfois plus évocatrice devant un syn-
drome septique, parfois trompeuse 
devant des signes généraux à type de 
tachycardie ou détresse respiratoire 
pouvant simuler une embolie pulmo-
naire. Il ne faut pas hésiter à réintervenir 
pour si nécessaire obturer la brèche et/
ou drainer la fistule. Souvent cependant, 
en l’absence de collection abdominale 
ou après son drainage percutané, il sera 
possible de couvrir par prothèse endos-
copique la zone de la fistule et obtenir 
après un temps parfois long l’obturation 
de celle-ci [13, 17].

Signalons parmi les autres complica-
tions postopératoires le risque d’hémor-
ragie intraluminale ou intrapéritonéale 
et la possibilité de sténose médiogas-
trique, lorsque le tube gastrique réalisé 
est trop étroit.

A distance, la principale complication 
observée est la survenue de reflux gastro-
œsophagien qui peut être favorisé par la 
distension de l’estomac [18]. Dans notre 
expérience, l’existence en préopératoire 
d’un reflux contre-indique la réalisation 
d’une SG et doit faire préférer un by-pass 
qui aura l’avantage de traiter le reflux. Le 
risque de carence à long terme est peu 
connu. Il est sans doute inférieur à celui 
observé après interventions malabsorp-
tives, du fait de la persistance du circuit 

Cette intervention consiste à tubuliser 
l’estomac en réalisant une gastrectomie 
de toute la grande courbure de l’esto-
mac de l’angle œso-cardio-tubérositaire 
jusqu’à l’antre. Le volume de l’estomac 
ainsi laissé est de l’ordre de 250-300 cc 
(fig. 1). Il s’agit d’une intervention qui 
a comme principal inconvénient d’être 
définitive et irréversible, mais pré-
sente l’avantage d’être de réalisation 
technique relativement simple sous 
laparoscopie, beaucoup plus facile que 
la diversion ou le by-pass, car ne tou-
chant que l’étage sus-mésocolique de la 
cavité abdominale. C’est d’ailleurs cette 
simplicité qui justifiait initialement sa 
réalisation comme premier temps d’une 
intervention plus complexe. En effet, les 
interventions de type by-pass ou diver-
sion biliopancréatique entraînent une 
morbi-mortalité non négligeable chez 
les patients superobèses. La réalisation 
en 2 étapes de ces interventions (sleeve 
gastrectomy dans un premier temps, 
puis by-pass ou diversion après perte de 
poids conséquente) a permis de réduire 
considérablement le risque opératoire 
dans ce groupe de patients [14, 15]. La 
constatation d’une perte de poids impor-
tante après la seule gastrectomie a incité 

Fig. 1 : Gastrectomie en manchon (sleeve gastrec-
tomy).
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(manuelle, mécanique circulaire ou lon-
gitudinale), longueur de l’anse biliopan-
créatique, longueur de l’anse commune ; 
cette dernière est rarement mesurée 
sauf dans le cas où un by-pass distal 
est proposé avec une longueur d’anse 
commune courte (< 100 cm) entraînant 
une malabsorption importante (et des 
complications similaires à celles re-
trouvées après DBP). Par contre, toutes 
les équipes s’accordent pour penser 
que l’abord laparoscopique est recom-
mandé, limitant ainsi le retentissement 
respiratoire postopératoire et l’incidence 
des complications pariétales fréquentes 
en cas de chirurgie bariatrique par voie 
ouverte (abcès de paroi, éventration…).

l Complications

La mortalité après BPG est évaluée à 
0,5 % [21]. Elle est liée pour moitié à 
des complications générales (pulmo-
naires, thrombo-emboliques) et pour 
moitié à des complications abdominales. 
Différents facteurs prédictifs de morta-
lité ont été retrouvés dans la littérature 
[22] : âge supérieur à 50 ans, sexe mas-
culin (obésité androïde), IMC > 50 kg/
m², antécédents cardiovasculaires, 
antécédents thrombo-emboliques. De 
plus, l’expérience de l’opérateur et de 
l’équipe prenant en charge le patient 
joue un rôle essentiel dans les suites 
opératoires. Il s’agit en effet d’une inter-
vention de réalisation technique dif-
ficile, avec une courbe d’apprentissage 
d’environ 75 à 100 cas, période au cours 
de laquelle la morbi-mortalité n’est pas 
négligeable.

La principale complication observée au 
décours d’un BPG est la survenue d’une 
fistule digestive, responsable de la moitié 
des décès observés après cette chirurgie. 
Ces fistules s’observent préférentielle-
ment au niveau de l’anastomose gas-
tro-jéjunale (60 %), témoin soit d’une 
faute technique en cas d’apparition 
précoce, soit d’une ischémie tissulaire 
en cas de survenue plus tardive après le 
4e jour, mais aussi parfois au niveau de 

observé après gastrectomie pour can-
cer. L’intervention imaginée dès 1967 
consistait en une partition horizontale 
de l’estomac avec anastomose gastro-
jéjunale sur cette petite poche. Ce 
schéma initial a ensuite été amélioré à 
de multiples reprises : diminution de la 
taille de la poche réalisée le long de la 
petite courbure, section de l’estomac par 
agrafage mécanique, réalisation d’une 
anse en Y évitant ainsi le reflux bilio-
alcalin en rapport avec la gastro-entéro-
anastomose de traitement difficile et 
qui nécessitait une reprise chirurgicale 
chez près de 10 % des patients, abord 
laparoscopique. Depuis lors, le BPG est 
devenu une technique de référence dans 
le traitement chirurgical de l’obésité.

L’intervention comporte 3 temps opéra-
toires : partition de l’estomac avec une 
petite poche gastrique supérieure d’un 
volume d’environ 20-30 cc ; réalisation 
d’une anse en Y montée en sus-méso-
colique et anastomosée à cette poche ; 
confection d’une anastomose au pied de 
l’anse en Y dont la longueur varie entre 
120 à 150 cm. Ainsi, les aliments ne tran-
sitent plus par le circuit normal (estomac, 
duodénum, grêle), mais empruntent le 
trajet de l’anse en Y (dite alimentaire) 
et ne sont digérés dans l’anse commune 
qu’après l’arrivée par l’anse biliopan-
créatique des sécrétions gastriques, de 
la bile et des enzymes pancréatiques. Les 
mécanismes de perte de poids sont ainsi 
multiples : restriction alimentaire de par 
la petite taille de l’estomac, malabsorp-
tion du fait du montage court-circuitant 
une partie de l’intestin grêle, réduction 
des apports riches en glucides et lipides 
du fait du risque de survenue de dum-
ping syndrome, rôle hormonal encore 
mal élucidé.

De nombreuses variantes techniques 
existent : longueur de l’anse alimentaire 
variable ou adaptable à l’IMC du patient 
(120, 150, 200 cm), trajet de l’anse ali-
mentaire (précolique ou transmésocol-
ique, prégastrique ou rétrogastrique), 
type de l’anastomose gastro-jéjunale 

complexe, réalisable par laparoscopie 
par les équipes entraînées.

l Complications

La mortalité globale de l’intervention 
rapportée dans la littérature est de 
l’ordre de 1 %. Le taux de complications 
varie de 2,8 à 34 %, selon qu’il s’agisse 
d’une DBP avec ou sans switch, d’une 
intervention menée par laparotomie ou 
laparoscopie. Cette morbi-mortalité est 
spécialement élevée dans le groupe des 
patients superobèses avec IMC > 60 kg/
m² à qui cette intervention est parfois 
réservée. [19, 20]). Aussi, certains ont 
imaginé de réaliser l’intervention de 
DBP avec switch en 2 temps opératoires 
distincts : sleeve gastrectomie dans un 
premier temps, puis, après réduction 
pondérable notable, réalisation 12 à 18 
mois plus tard du switch duodénal. Cette 
façon de faire a permis de faire baisser 
de façon significative la mortalité dans 
l’expérience de Gagner [14, 15].

A distance, la principale complication 
observée est la survenue de carences, en 
rapport avec la restriction alimentaire du 
fait de la gastrectomie (qui ne doit pas 
être trop sévère et de fait laisser un vo-
lume d’estomac d’environ 200-300 cc), 
en rapport avec l’exclusion du circuit ali-
mentaire du duodénum et du jéjunum 
initial et de la faible longueur de l’anse 
commune. Il peut s’agir de carences en 
vitamines (notamment liposolubles) 
mais aussi en oligo-éléments, fer… C’est 
dire l’importance des recommandations 
diététiques, de la nécessité d’une sup-
plémentation vitaminique et d’une sur-
veillance à distance des patients opérés 
de DBP [8].

5. By-pass gastrique sur anse en Y 
(BPG)

l Principes et technique

L’idée du by-pass gastrique est née 
chez Mason de l’amaigrissement 
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cal de réalisation complexe avec une 
morbi-mortalité postopératoire non 
négligeable, Rutledge a proposé en 2001 
le mini by-pass gastrique (LMBPG) [27]. 
Il s’agit de confectionner une poche 
gastrique plus étroite mais plus longue 
que pour le BPG classique, puis de réa
liser une gastro-entéro-anastomose sur 
le jéjunum (à environ 2 m de l’angle 
duodéno-jéjunal) monté en précolique 
(fig. 2). Il n’y a plus ainsi d’anse en Y, ni 
d’anastomose au pied de l’anse. Rutledge 
et al. ont rapporté leurs résultats sur plus 
de 1 200 patients faisant état d’une durée 
opératoire réduite (moyenne de 36 min), 
d’une durée d’hospitalisation raccour-
cie (1,5 jour en moyenne), ainsi que d’un 
faible taux de complications de 5,2 %.

l Complications

A moyen terme, la principale complica-
tion observée après cette intervention 
est liée au reflux bilieux dans l’estomac 
et l’œsophage. En effet, une anastomose 
gastro-jéjunale sur anse en oméga expose 
le patient à des reflux biliaires importants 
pouvant être à l’origine d’ulcère et de gas-
trite à la bile, de reflux gastro-œsopha-
gien responsable d’œsophagite alcaline 
de traitement difficile, avec à long terme 

de survenue d’une telle lithiase dans les 
2 ans suivant un BPG est multiplié par 5 
comparativement à la population de 
référence. Les manifestations cliniques 
de cette lithiase n’ont de pas de caractère 
particulier. La prévention de cette com-
plication passe par la détection avant la 
chirurgie d’une possible lithiase vési-
culaire, justifiant une cholécystectomie 
dans le même temps opératoire que la 
chirurgie bariatrique, cholécystectomie 
que certaines équipes proposent systé-
matiquement au cours de toute chirurgie 
malabsorptive pour éviter tout problème 
biliaire ultérieur. A défaut, il est recom-
mandé de prescrire des sels biliaires lors 
des premiers mois postopératoires [26].

Une autre cause de douleur postopéra-
toire est représentée par la survenue d’un 
ulcère au niveau de l’anastomose gastro-
jéjunale dont l’incidence varie entre 0,5 
et 5 % dans les séries de la littérature. 
Plusieurs facteurs peuvent être à l’origine 
de ces ulcères : poche gastrique de trop 
grande taille avec en conséquence une 
sécrétion acide trop importante, fistule 
gastro-gastrique (complication rare, < 1 % 
des patients), prise d’AINS dont l’usage 
est déconseillé après BPG, infection à 
Helicobacter pylori. Ce risque justifie la 
détection et le traitement de toute infec-
tion à HP avant la chirurgie.

Citons enfin une dernière complication 
plus anecdotique que véritablement 
rencontrée dans la littérature : le cancer 
sur estomac restant, dont le diagnostic 
serait difficile compte tenu du montage 
rendant l’exploration endoscopique de 
l’estomac distal impossible. Ce risque 
potentiel justifie la détection préopéra-
toire de toute éventuelle lésion précan-
céreuse gastrique.

6. By-pass gastrique en oméga 
(mini by-pass)

l Principes et technique

Dans le but de simplifier la technique 
du BPG, qui demeure un acte chirurgi-

l’anastomose au pied de l’anse (15 %), 
ou (et ce sont les plus graves) au niveau 
de la ligne d’agrafes sur l’estomac 
exclu (15 %) [23, 24]. Ce risque est 
multiplié par deux en cas de chirurgie 
itérative, passant dans l’expérience de 
Fernandez d’une incidence de 3,2 % sur 
3 000 patients opérés de GBP à 6,9 % en 
cas de chirurgie de 2e intention [24, 25].

Le diagnostic de ces fistules n’est pas 
toujours facile. Il est certes possible 
d’observer un écoulement anormal par 
un drain ou de suspecter fortement la 
complication devant un tableau associant 
douleur abdominale, fièvre, défense, mais 
bien souvent ces signes sont trop tardifs, 
et il faut savoir devant de simples signes 
généraux tels qu’une tachycardie ou 
une tachypnée être alerté, faire si néces-
saire des examens complémentaires, et 
réintervenir de principe en l’absence 
d’explication claire à ces désordres [13].

A distance, plusieurs complications 
peuvent survenir. La plus redoutée est la 
survenue d’une occlusion. Le mécanisme 
en est rarement une sténose d’une anasto-
mose (gastro-jéjunale ou jéjuno-jéjunale), 
mais plus souvent l’existence d’une 
hernie interne. Cette dernière s’observe 
chez 3 % des patients opérés, favorisée 
par la perte de poids et une mauvaise fer-
meture des brèches péritonéales. Le diag-
nostic est difficile, parfois fait par les exa-
mens radiologiques et scanographiques, 
mais souvent seule une exploration 
laparoscopique devant des douleurs 
abdominales mal expliquées permet-
tra de faire le diagnostic et de traiter ces 
défects. Comme pour toute hernie, le ris-
que potentiel est l’étranglement herniaire 
avec ischémie puis nécrose des anses 
intestinales herniées, et il a été rapporté 
des cas de nécrose totale du grêle à dis-
tance d’un BPG [13, 24].

Parmi les autres causes de douleurs 
abdominales à distance d’un BPG, il 
faut savoir rechercher une lithiase bi-
liaire apparue au décours de la chirur-
gie bariatrique. En effet, le risque relatif 

Fig. 2 : Mini by-pass gastrique.
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si certaines publications font état d’une 
mortalité nulle sur des séries de plusieurs 
centaines de patients, le chiffre global 
retenu dans les revues de la littérature est 
de 0,5 %. Cette mortalité est en rapport 
avec des complications médicales pour 
moitié, des complications chirurgicales 
pour l’autre moitié [10, 31, 32].

Les études, ainsi que la méta-analyse de 
Buchwald comparant les suites opératoires 
après AGA ou après BPG, s’accordent pour 
retrouver après anneau une durée opéra-
toire plus courte, un séjour hospitalier plus 
bref de 2 jours et une mortalité trois fois 
inférieure [10, 21, 23, 25, 32]. Concernant 
la sleeve gastrectomy, une revue récente 
de la littérature fait état d’une durée opéra-
toire de 100 minutes (vs 164 pour le BPG) 
et d’une mortalité deux fois inférieure à 
celle retrouvée après BPG (0,3 vs 0,56 %) 
[16]. La mortalité après BPG est de l’ordre 
de 1 % [12].

3. Effets sur la perte de poids

Les résultats sur la perte de poids sont 
évalués selon les critères de Reinhold : 
ils sont jugés bons ou excellents lorsque 

structure d’accueil de soins intensifs 
apte à gérer le suivi postopératoire de 
ces patients.

>>> Choix du patient : fréquemment, 
les patients consultent avec une idée 
déjà arrêtée du type d’intervention 
bariatrique qu’ils souhaitent (d’après 
des informations glanées ici ou là), et il 
importe de leur apporter une informa-
tion objective et détaillée des avantages, 
inconvénients et risques de chacune des 
interventions. Il est indispensable de 
laisser du temps entre le recueil de cette 
information et l’intervention, temps qui 
pourra être mis à profit pour rencon-
trer des patients déjà opérés. De plus, il 
importe de mettre sur pied dès la péri-
ode préopératoire les modalités du suivi 
postopératoire, notamment de désigner 
le médecin référent du patient (qui le 
suit, qui appeler en cas de souci, où se 
présenter en cas d’urgence…)

l Information claire et appropriée

Les informations dont doivent disposer 
les patients sont de 3 ordres : gravité de 
l’intervention (morbidité, mortalité…), 
résultats escomptés sur la perte de poids 
et la correction des comorbidités, éven-
tualité de survenue de complications 
postopératoires immédiates et à dis-
tance, qualité de vie (tableau I).

2. Morbi-mortalité postopératoire

La gastroplastie par anneau ajustable 
est une intervention simple, du fait de 
l’absence d’anastomose digestive. La 
mortalité est pratiquement nulle comme 
rapporté dans de nombreuses études, 
mais des complications d’ordre général, 
essentiellement thrombo-emboliques, 
sont toujours possibles. Une étude 
récente fait cependant état d’une morta-
lité de 0,5 % parmi un groupe d’environ 
10 000 opérés [30].

Le by-pass gastrique est une intervention 
complexe avec des sutures digestives. La 
mortalité est variable selon les équipes, et 

un risque potentiel de cancérisation. 
Le mini by-pass présente en outre deux 
inconvénients potentiels : il peut être dif-
ficile chez les super-super-obèses (IMC 
> 60 kg/m²) de monter l’intestin grêle en 
précolique, compte tenu de l’épaisseur 
du mésentère, et il entraîne, semble-t-il, 
plus de diarrhée et de malabsorption que 
le BPG classique. La seule étude com-
parant BPG et mini by-pass (étude ran-
domisée de 80 patients) ne montrait pas 
de différence de qualité de vie entre les 
2 techniques et une incidence d’ulcère 
anastomotique de 5 % environ après BPG 
et de 3 % après LMBGB [28]. D’autres 
études à plus long terme sont nécessaires 
pour une bonne évaluation des résultats 
de cette intervention, pourtant déjà réa-
lisée chez plusieurs milliers de patients 
par an en France [16, 29].

[ Choix d’une procédure

1. Prise en charge individuelle  
et adaptée

l Paramètres à prendre en compte

Trois données sont à prendre en compte 
dans le choix de telle ou telle technique : 
la gravité et le type de l’obésité, l’équipe 
médico-chirurgicale et le choix du 
patient.

>>> Caractéristiques du patient : âge, 
type et gravité de l’obésité (ancienneté, 
IMC < ou > 50 kg/m², présence ou non de 
comorbidités), morphologie du patient 
(caractère androïde ou gynoïde), com-
portement alimentaire, antécédents 
chirurgicaux abdominaux bariatriques 
ou autres, statut socio-économique, 
niveau de compréhension…

>>> Compétences et moyens techniques 
dont disposent les équipes chirurgicale 
et anesthésique : ainsi, par exemple, les 
patients avec obésité extrême (> 200 kg) 
vont nécessiter des moyens dédiés (table 
d’opération capable de supporter ces 
poids…) et souvent la proximité d’une 

Tableau I : Avantages-inconvénients des 3 inter-
ventions bariatriques les plus courantes (d'après 
Farell [25]). AGA : anneau gastrique ajustable. BPG : 
by-pass gastrique. Échelle : +++ > ++ > +.

	 	 AGA	 Sleeve	 BPG
	 Risque opératoire	 +	 ++	 +++
	 Efficacité à long	 +	 ++	 +++
	 terme sur la perte
	 de poids	
	 Efficacité à long	 +	 ++	 +++
	 terme sur les
	 comorbidités	
	 Réversibilité	 +++	 0	 +
	 Incidence de	 +	 ++	 +++
	 réinterv. pour
	 complications
	 précoces	
	 Incidence de	 +++	 +	 ++
	 réinterv. pour
	 complications
	 tardives	
	 Confort	 +	 +++	 ++
	 alimentaire
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encore mal connus (rôle des hormones 
digestives peptidiques). Dans l’analyse 
comparative de la littérature (BPG versus 
anneau) rapportée par Tice, on retrouve 
une résolution de l’HTA chez près de 
68 % des BPG versus 58 % après anneau, 
de 67 % de la dyslipidémie versus 40 %, 
de 77 % de syndrome d’apnée du som-
meil versus 44 % [10]. L’efficacité de la 
chirurgie sur le diabète dépend du type 
d’intervention réalisée [44]. Elle est 
de 99 % après DBP, 84 % après BPG et 
seulement de 48 % après AGA. Ces don-
nées ont été confirmées depuis lors par 
de nombreux travaux [6, 8, 41]. Compte 
tenu de cette efficacité remarquable 
sur le diabète, peut-être pourra-t-on à 
l’avenir proposer ce type d’intervention 
à des patients diabétiques non obèses…

La sleeve gastrectomie a un effet sur 
les comorbidités comparables à celui 
observé après BPG [37] Dans l’étude de 
Moon Han, les différentes comorbidités 
(douleurs articulaires, dyslipidémie, 
hypertension artérielle, syndrome 
d’apnée du sommeil, diabète) étaient 
améliorées ou résolues chez 75 à 100 % 
des patients [17]. La résolution spectacu-
laire du diabète après sleeve était inat-
tendue et suscite des interrogations sur 
son mécanisme.

5. Complications à distance

Le taux de complications à distance rap-
portées est très variable d’une étude à 
l’autre, fonction notamment de la durée 
du suivi [13, 24]. Il conviendrait en pra-
tique de rapporter le nombre de com-
plications par année. Dans la période 
postopératoire, on observe davantage 
de complications après BPG qu’après 
anneau. Ultérieurement, à moyen et long 
terme par contre, le taux de complica-
tions est nettement supérieur après gas-
troplastie. Ainsi dans l’étude de Weber, 
on notait en postopératoire 20 % de com-
plications après BPG versus 17 % après 
anneau, mais à distance 14 % (hernie 
interne, occlusions) versus 44 % respec-
tivement (problèmes de boîtier et dilata-

ces études obtiennent des résultats si-
milaires avec une PEP entre 45 et 50 % 
après AGA et 60 à 65 % après BPG [6, 9, 
10, 23, 32, 33, 36].

Concernant la sleeve, les publications 
rapportant des résultats à moyen terme 
sont encore rares : une étude rétrospec-
tive multicentrique française rapportait 
à 2 ans une PEP de 62 % sur un groupe 
de 446 patients, avec un résultat signi-
ficativement meilleur en cas d’obésité 
modérée versus sévère [37].

Himpens a publié une étude de quelques 
dizaines de patients avec une PEP de 
57 % à 5 ans [38]. Cette même équipe, 
dans une étude comparant sleeve et 
anneau à 3 ans, retrouvait une PEP 
respectivement de 66 % vs 48 % avec 
une perte de poids de 29,5 kg vs 17 kg 
[39]. Chez certains patients, la perte de 
poids reste malgré tout insuffisante et 
un quart des patients a nécessité un deu
xième temps opératoire (BPG ou DBP).

L’efficacité sur la perte de poids de la DBP 
est supérieure à celle de l’AGA et simi-
laire à celle constatée après BPG chez 
les patients avec obésité modérée (IMC 
< 50 kg/m²) [19]. Par contre, elle est plus 
efficace que le BPG pour les patients avec 
un IMC > 50 kg/m² [19, 20, 33, 40, 41]. 
Il s’agit de la seule technique montrant 
une telle efficacité sur le long terme [42].

4. Effets sur les comorbidités

La réduction du poids entraîne une 
amélioration, voire une résolution 
des comorbidités. La méta-analyse 
de Buchwald reprenant 136 études a 
montré une efficacité importante de la 
chirurgie bariatrique sur la correction de 
l’hypertension artérielle, l’hyperlipémie, 
le syndrome d’apnée du sommeil [9], de 
même que sur la stéatose hépatique [43]. 
Ce résultat est lié pour partie à la perte 
de poids (amélioration de l’apnée du 
sommeil, diminution des douleurs rhu-
matologiques…), mais est aussi la résul
tante de phénomènes endocrinologiques 

la PEP est supérieure à 50 %, mauvais 
lorsqu’ils sont inférieurs à 25 %. Selon 
la méta-analyse déjà citée, on peut 
escompter après AGA une perte de 25 
à 30 kg (20 à 25 % du poids du corps, 
50 % de PEP) et de 45 à 50 kg après BPG 
(soit environ 35-40 % du poids initial, 
60-70 % de PEP) [6, 8, 9, 25, 32, 33].

Ces résultats sont à interpréter en fonction 
du poids initial et de la durée du suivi 
postopératoire. Ainsi, après anneau, le 
taux d’échec est d’autant plus important 
que l’IMC est élevé, et on ne peut guère 
espérer de bons résultats pour les IMC 
> 50 kg/m² [34]. De plus, ces résultats ont 
tendance à se détériorer avec le temps ; 
dans l’étude de suivi à long terme SOS, on 
peut noter que la perte de poids est maxi-
male à la deuxième année postopératoire 
et qu’elle a ensuite tendance à décroître 
(du fait d’une adaptation des patients à la 
contrainte de l’anneau ?) pour finalement 
se stabiliser autour de 15 % du poids ini-
tial à 15 ans [1].

Les résultats sont en pratique assez 
hétérogènes. Suter a rapporté les résultats 
de 317 patients avec un suivi de 7 ans. 
Certes, les patients ayant leur anneau 
encore en place ont une PEP moyenne 
de 58,5 %, mais moins de 1 patient sur 
2 a un bon résultat à 7 ans. Le pourcen
tage d’échec augmente avec la durée 
du suivi puisqu’il passe de 13,2 % à 18 
mois à 36,9 % à 7 ans [35]. Ces résultats 
confirmés par de nombreuses équipes 
expliquent le désenchantement actuel 
vis-à-vis de l’anneau, tant et si bien que 
certaines équipes hésitent maintenant 
à proposer cette intervention à leurs 
patients. Après BPG, on note une ten-
dance similaire à la reprise de poids (dont 
il faut informer les patients) à moyen et 
long terme ; dans l’étude SOS, la perte de 
poids après BPG se stabilise à environ 
25 % du poids initial à 15 ans [3].

Les études comparant la perte de poids 
après anneau ou BPG sont très nom-
breuses (séries comparatives, études 
randomisées et méta-analyses). Toutes 
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et malodorantes après DBP. De même, il 
n’est pas rare de noter des difficultés à la 
prise alimentaire, spécialement dans les 
semaines suivant l’intervention. Ces dif-
ficultés s’améliorent considérablement 
par la suite, mais à moyen et long terme, 
les patients avec anneau ont statistique-
ment un moindre confort alimentaire 
(difficultés à l’absorption de certains 
aliments, vomissements fréquents) com-
parativement aux autres techniques [49]. 
Une étude a comparé la qualité de vie 
après anneau versus by-pass : 80 % des 
patients après BPG sont satisfaits contre 
46 % après anneau, 19 % de ces der
niers regrettant d’avoir été opérés [40]. 
Weber dans une étude identique (BPG 
versus anneau) n’a pas retrouvé de dif-
férence entre les 2 techniques, mais il 
s’agit d’une étude après appariement, 
les patients ayant eu un retrait de leur 
anneau pour échec ou inconfort ne fi-
gurant pas dans le groupe étudié [36]. 
L’expérience montre que bien souvent 
les patients ayant bénéficié d’un BPG 
après échec d’un anneau regrettent de ne 
pas avoir eu d’emblée un BPG, compte 
tenu, disent-ils, de la différence de qua-
lité de vie entre anneau et by-pass.

[ En pratique

Trois interventions sont couramment 
pratiquées : la gastroplastie par anneau, 
le by-pass gastrique et la sleeve gastrecto-
mie. La diversion biliopancréatique n’a 
que peu d’adeptes en France et dans le 
monde, compte tenu des risques nutri-
tionnels à long terme. En 2010, elles 
se sont réparties en 3 tiers équivalents 
l’ensemble de la chirurgie bariatrique 
réalisée en France.

1. La gastroplastie par anneau : 
simple… mais échecs à long terme

La gastroplastie par anneau garde des 
adeptes. Elle est proposée par certains 
comme intervention de première inten-
tion du fait de son caractère réversible, 
du risque opératoire très faible, de son 

type Scopinaro et 1 à 5 % après switch 
duodénal. Cette carence est en rapport 
avec la petite taille de l’anse commune. 
Ainsi, si certaines publications font état 
d’un taux de carences 10 fois inférieur 
après switch versus DBP, d’autres retrou
vent des chiffres identiques dès lors que 
la longueur de l’anse commune est de 
50 cm dans l’une ou l’autre des tech-
niques. [46]. Peu de choses sont connues 
concernant la sleeve [47]. On peut sup-
poser les carences rares, compte tenu de 
l’absence de court-circuit, le bol alimen-
taire passant à travers l’antre, le duodé-
num et le jéjunum proximal (mais peut-
être avec un temps de transit accéléré). 
En l’absence de données dans la littéra-
ture, il paraît raisonnable de prescrire 
une supplémentation vitaminique et en 
sels minéraux similaire à celle donnée 
après BPG.

7. Qualité de vie

L’appréciation de la qualité de vie est 
difficile car prenant en compte de 
nombreux facteurs : perception globale 
de qualité de vie, humeur, relations 
sociales, activité sexuelle, aptitude à la 
reprise du travail, confort alimentaire, 
confort digestif. Les études comparant 
la qualité de vie avant et après chirurgie 
bariatrique retrouvent une amélioration 
des scores de qualité de vie au décours 
et à distance de la chirurgie. Cette sa-
tisfaction est maximale 1 à 2 ans après 
la chirurgie lorsque la perte de poids 
est maximale, puis diminue en même 
temps que l’on assiste à une réascension 
du poids. Malgré tout, à 10 ans, il existe 
encore un net avantage en qualité de vie 
en faveur de la chirurgie [48].

Parmi les éléments pouvant altérer la 
qualité de vie, il convient de signaler 
quelques effets secondaires digestifs dont 
les patients doivent être informés : vo-
missements fréquents après gastro-
plastie, reflux gastro-œsophagien après 
sleeve, malaises à type de dumping syn-
drome précoce ou d’hypoglycémies tar-
dives après by-pass, selles diarrhéiques 

tion de poche) [36]. De même, le nombre 
de réinterventions après gastroplastie 
est nettement supérieur à celui observé 
après BPG, notamment lors de dilatation 
de poche requérant l’ablation de l’anneau, 
éventualité qui s’observe chez près de 1 
patient sur 3 porteurs d’anneau. Cela 
rejoint notre expérience personnelle : 
nous avons dû retirer plus du tiers des 
anneaux posés par nos soins. Les données 
après sleeve sont rares, mais peu de com-
plications ont été rapportées. Signalons 
la possibilité de survenue d’un reflux 
gastro-œsophagien chez près de 10 % des 
patients [18].

6. Carences nutritionnelles

Des carences nutritionnelles sont 
fréquentes après chirurgie bariatrique 
et d’autant plus fréquentes qu’elles sont 
déjà souvent présentes en préopératoire 
(notamment pour le fer, la vitamine B1 et 
C) [45]. Il importe de détecter et corriger 
ces déficits avant toute intervention.

Après gastroplastie, les carences sont 
rares : anémie par carence martiale 
d’apport, notamment chez les femmes 
en période d’activité génitale et carence 
en vitamine B1 en cas de vomissements 
répétés. Après BPG, du fait de la réduc-
tion des apports et du non passage du 
bol alimentaire par le duodénum et 
le jéjunum proximal (siège privilégié 
d’absorption de certaines vitamines 
et oligo-éléments), des carences sont 
observées beaucoup plus fréquemment : 
fer, calcium, vitamines B1 B6 B12 et vita-
mines liposolubles. Des substituts doi-
vent impérativement être prescrits pour 
compenser ces déficits dont certains peu-
vent avoir des conséquences dramatiques 
(encéphalopathie de Gayet-Wernicke 
en cas de carence de vitamine B1…). Il 
n’existe pas habituellement de carence 
protéique après BPG, contrairement à ce 
que l’on observe après DBP. Celle-ci reste 
la complication la plus redoutable de la 
chirurgie bariatrique, à l’origine de cer-
tains décès par insuffisance hépatique. 
Elle est rapportée dans 1 à 30 % des DBP 
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socio-économiques), ignorance sur 
l’absorption de certains médicaments 
après BPG (anticoagulants, rétroviraux, 
immunosuppresseurs…), éloignement 
de centres capables de prendre en 
charge une urgence chirurgicale post-
bariatrique (rare après sleeve)….

[ Conclusion

A l’avenir, les sujets de recherche dans le 
domaine de l’obésité seront toujours plus 
nombreux, intéressant des domaines et 
des spécialités variées, tant les inconnues 
concernant cette pathologie sont grandes 
de nos jours : génétique, épidémiologie, 
physiopathologie, endocrinologie, hépa-
tologie… Il est probable que d’autres 
interventions chirurgicales ou d’autres 
procédures, notamment endoscopiques, 
verront le jour dans les années qui vien-
nent. Peut-être pourra-t-on un jour se 
dispenser de geste invasif. Entre-temps 
cependant, la chirurgie reste le seul 
traitement ayant montré une efficacité 
sur le long terme dans la prise en charge 
de l’obésité sévère. Ses indications, sa 
réalisation et son suivi nécessitent une 
prise en charge médico-chirurgicale 
adaptée au sein d’équipes expertes.
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