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Ce qui est Claire ! 

 

BPG > SLEEVE > ANNEAU > PEC Médicale 

HAS : Recommandations  
2009 révisées en 2011 



Un coin d’ombre ? 



Les techniques 

Restrictives 

Malabsorptives 

Sleeve Gastrectomie Anneau Gastrique ajustable 

By Pass Gastrique 
Derivation bilio-pancreatique 



Sleeve gastrectomie 



By-Pass Gastrique 

 



By-Pass Gastrique 

 



Morbi-Mortalité 

 60% des procédures 

 Mortalité : 0,08 % 

 Fistules : 1% 

 Hémorragies: 2-3 % 

 Durée opératoire < 1h 

 Recul 5 à 10 ans 

Sleeve Gastrectomie 

By Pass Gastrique 

 30% des procédures 

 Mortalité: 0,11 % 

 Fistules: 1-3 % 

 Hémorragies: 2-3% 

 Durée opératoire: 1h30-3h 

 Recul: > 30 ans 



Terrain 

 

 Age 

 

 Jeune femme = Sleeve  

 Risques liés à la grossesse 

• Carences 

• Complications chirurgicales  Petersen L and Al-Obes Surg. 2016 

 Risque de perdus de vue (sleeve ++) 

 L’obésité une maladie chronique : l’escalade thérapeutique 

 

 

 

 Antécédents de chirurgie 

 Chirurgie abdominale sous mésocolique par laparotomie 

 Risque de conversion 



Caractéristiques de l’obésité  

 Impact de l’IMC 

 Super obèse (IMC>50) :   Celio AC and Al - Surg Endosc. 2016 Jun 10 

 Super-Super Obèse (IMC>60)  : Villamere J and Al - Am Surg. 2014 Oct 

 

 

 

 

 

 

  IMC > 60 = Sleeve (+/- deuxième temps bypass) 
 

 

 Morphotype :  

 répartition androïde de l’obésité: difficulté technique (by pass ) 

 

 Comportement alimentaire 

 Dépistage et stabilisation des TCA 

 Hyperphage : Sleeve 

 Compulsifs et grignoteurs: By Pass 

n = 40 102 BMI < 50 BMI < 60 BMI > 60 

Complications 
majeures 

0,93 % 0,99 % 2,62 %* 

Mortalité 0,01 % 0,02 % 0,34 %* 



Co-morbidités liées à l’obésité 

 Revue systématique et méta-analyse : Jianfang Li and Al Obes Surg. 2016 

 N= 18 455 patients 

 Comparaison de la rémission des co-morbidités entre sleeve et by-pass  



Co-morbidités liées à l’obésité 

Perte de poids 



Co-morbidités liées à l’obésité 

HTA 



Co-morbidités liées à l’obésité 

 
Dyslipidémies 



Co-morbidités liées à l’obésité 

 
SAOS 



Co-morbidités liées à l’obésité 

 
Diabète 



Co-morbidités liées à l’obésité 

 Efficacité comparable à court terme sur les rémissions (2 ans) 

 Les résultats à plus long terme de la SLEEVE sont plus contrastés  

 

 

 

 

 

 

 

 Un excès de poids important participe aux effets positifs de la SLEEVE 

sur les rémissions 

 Dans les cas d’obésité moins importante ou l’effet métabolique est 

attendu on privilégie le BY PASS 

Diabète 

% Remissions 5 ans 8-10 ans 

By Pass 71 à 88% 40 à 80% 

Sleeve 66% 32 à 40% 

Caiazzo and Al - J Visc Surg 2013 
Suter M and Al - Ann Surg 2011 
Noel P and Al – Obesité 2016  
 



Le RGO 

 Prévalence du RGO chez les obèses sévères 16% 

 La perte de poids participe à l’amélioration post opératoire 

 MAIS la SLEEVE (His, hyperpression) est associée à une risque de 

RGO postopératoire de l’ordre de 20 à 30 % selon les séries. 

 FOGD bilan pré opératoire peut faire discuter l’indication de sleeve: 

 Oesophagite sévère 

 EBO 

 

 

 

 

 

 

 

 RGO post SLEEVE pouvant nécessiter une conversion en BY PASS: 1%  



La Chirurgie de recours 

 Après échec ou complication d’une première procédure de chirurgie bariatrique (anneau). 

 Grande hétérogénéité de situation 

 En cas d’échec de l’anneau sans défaut technique intervention malabsorptive BY PASS 

 Faisabilité et résultats   

Mahawar KK and Al – Obes Surg 2015 

SLEEVE BY PASS 

Résultat de perte de poids comparable en première intention ou en recours 



La Chirurgie de recours 

 Indication:   Echec bariatrique ou RGO post sleeve 

 Petites séries de 10 à 50 patients avec bon résultat pondéraux mais avec une morbidité 

augmentée: 

 Fistule: 5% 

 Mortalité: 0,5 % 

Sleeve Gastrectomie By Pass Gastrique 



Conclusion 

Sexe 
Age IMC >  ou < 60 

Comportement Alimentaire 

Antécédents chirurgicaux 

Diabète 

Morphologie 
RGO Compliqué ? 

Première chirurgie bariatrique? 

MICI 

AVK, Lithium, Anti épileptiques… 

CHOIX DU PATIENT 



Conclusion 

 Choix complexe sans consensus actuellement 

 2 situations simples: 

• La femme jeune = SLEEVE 

• Patient âgé avec diabète déséquilibré et       

IMC < 50 = BY PASS 

 

  

Rôle de la RCP au cas par cas 


