
M. Suter
V. Giusti

INTRODUCTION

L’augmentation importante de la prévalence de l’obésité et
l’inefficacité des traitements dits conservateurs (mesures dié-
tétiques et/ou comportementales, médicaments) ont donné à
la chirurgie bariatrique un rôle de plus en plus important dans
la prise en charge de l’obésité. En effet, le traitement chirur-
gical représente actuellement la seule solution qui permette,
chez la majorité des patients opérés, une perte pondérale
tangible qui se maintienne à long terme.

Les mécanismes d’action des opérations bariatriques ne sont
pas encore entièrement compris. Cependant, deux effets es-
sentiels permettent de répartir les différentes opérations en trois
catégories : opérations restrictives (cerclage gastrique, gastro-
plastie verticale), opérations malabsorptives (bypass jéjuno-

iléal, dérivation bilio-pancréatique), opérations mixtes (bypass gastrique). D’autres
effets, hormonaux et/ou humoraux, sont en cours d’investigation.1,2

Les techniques reconnues et actuellement utilisées sont décrites dans la figure 1.
Le bypass gastrique (BPG)3 est considéré comme la méthode de référence en chi-
rurgie de l’obésité. Par un chirurgien bien entraîné, il est réalisable par laparoscopie
chez la quasi totalité des patients. La gastroplastie verticale calibrée (GVC) n’est uti-
lisée que rarement, en raison du taux de complications, mais aussi du développe-
ment du cerclage gastrique. Nous ne l’avons plus utilisée depuis 1996. Le cerclage
gastrique ajustable (CGA) a été le plus utilisé en Suisse depuis le milieu des années
90. Le recul est encore insuffisant pour évaluer l’efficacité et l’innocuité à long terme
du cerclage gastrique. Pour notre part, nous avons pratiquement abandonné le cer-
clage gastrique au profit du bypass gastrique, non seulement plus efficace en terme
de perte de poids, mais également plus sûr à long terme avec nettement moins de
complications et de réopérations.4,5 Globalement, les avantages de la dérivation
bilio-pancréatique (DBP)6 et le switch duodénal (DBP-DS)7 en terme de perte pon-
dérale ne justifient pas, à notre avis, la prise de risque supplémentaire par rapport
au bypass gastrique en termes de complications à long terme. Pour cette raison,
nous considérons les DBP comme des interventions de deuxième intention, bien
que certains chirurgiens la pratiquent volontiers en premier lieu, en particulier chez
les patients superobèses, voire super-superobèses (BMI � 60 kg/m2).

Surgical options of obesity treatment :
results and complications
Conservative therapy results almost always
in failure in the morbidly obese patient.
Bariatric surgery is currently the only treat-
ment associated with sufficient and sustai-
ned weight loss. The role of obesity surgery
has markedly increased since the develop-
ment of laparoscopic techniques. Proximal
gastric bypass is currently the procedure of
choice. It is followed by an excess weight
loss of approximately 60-70%, and is effective
in over 80% of the patients.
In Switzerland, access to surgery is limited
to patients with a BMI > 40 kg/m2. Preo-
perative evaluation is of paramount impor-
tance, and so is patient instruction and tea-
ching before surgery. After bariatric surgery,
life-long follow-up by a specialized team is
essential.
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A long terme, les traitements conservateurs sont presque
toujours voués à l’échec chez les obèses morbides. La chi-
rurgie de l’obésité est actuellement la seule approche qui
permette une perte pondérale satisfaisante à long terme.
Actuellement, l’opération de premier choix est le bbyyppaassss gas-
trique, qui permet en moyenne une perte de 60-70% de l’ex-
cès pondéral, et qui est efficace chez plus de 80% des pa tients
opérés. Les indications opératoires sont limitées en Suisse
aux sujets dont l’indice de masse corporelle est de 40 kg/m2

au minimum. L’évaluation préopératoire, la préparation à
l’intervention, de même que le suivi des patients après chi-
rurgie sont extrêmement importants et doivent se concevoir
à très long terme au sein d’une équipe spécialisée.

La chirurgie de l’obésité : 
indications, techniques, perte pondérale
et complications

mise au point
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Figure 1. La chirurgie bariatrique comprend trois catégories d’interventions : restrictive, malabsorptive et mixte

Les techniques reconnues et actuellement utilisées sont le bypass gastrique, le cerclage gastrique ajustable, la gastroplastie verticale calibrée, la dérivation
bilio-pancréatique (Scopinaro) et la dérivation bilio-pancréatique avec switch duodénal.

Le bypass gastrique consiste
en une division de l’estomac en
deux compartiments distincts,
dont une très petite poche
proximale de 10-15 ml de volu-
me. Cette poche est alors ana-
stomosée au jéjunum par l’inter-
médiaire d’une anse en Y selon
Roux. Le rétablissement de la
continuité entre l’anse afférente

qui draine tous les sucs digestifs, et l’intestin, est réalisé de
façon à ce que l’anse en Y ait une longueur de 75-150 cm.
On parle dans ce cas d’un bypass gastrique proximal. Chez
les patients superobèses (IMC > 50 kg/m2), on utilise géné-
ralement une anse en Y de 150 cm, démontrée comme
plus efficace qu’une anse de 75 cm en terme de perte pon-
dérale. On parle alors d’un bypass gastrique sur longue
anse en Y (long-limb gastric bypass). Dans les deux cas, la
longueur du grêle restant entre l’anastomose du pied de
l’anse en Y et la valvule de Bauhin (canal commun) est lar-
gement suffisante pour éviter une malabsorption des
macro-nutriments.

La gastroplastie verticale
calibrée constitue une évolu-
tion du bypass gastrique.
L’opération consiste en la créa-
tion du même type de poche,
tout en laissant cette dernière
se vider dans l’estomac. Afin de
maintenir l’effet restrictif, il est
par contre nécessaire de calibrer
l’orifice de sortie de la poche

par une bandelette de matériel synthétique (Marlex). Cette
intervention est actuellement réalisable par laparoscopie,
en séparant complètement la poche du fundus par une sec-
tion-agrafage plutôt que par un agrafage en continuité
comme dans la technique originale. Ceci a de plus l’avanta-
ge d’éviter une complication fréquente, le lâchage de l’agra-
fage vertical, qui amène à une reprise pondérale. La gastro-
plastie verticale calibrée agit exclusivement par la restric-
tion alimentaire qu’elle entraîne. La taille de la poche doit
donc être faible, et son maintien à long terme est essentiel.

Le cerclage gastrique a été
développé durant les années 80
par Morina. Sous sa forme ini-
tiale, non ajustable, il n’a été
que très peu utilisé jusqu’au
début de la décennie suivante.
C’est avec l’avènement des
anneaux gastriques ajustables, et
surtout depuis que le cerclage
gastrique ajustable (CGA) est

réalisable par laparoscopie, que la méthode a été utilisée à
très large échelle en Europe, mais aussi dans les pays
d’Amérique latine et en Australie. La FDA n’a approuvé le
premier modèle d’anneau gastrique qu’en 2001, ce qui
explique son utilisation très limitée aux USA jusqu’à cette
date.
Le cerclage gastrique, comme la gastroplastie verticale cali-
brée, a pour but de créer une petite poche gastrique
proximale de 10-15 ml, séparée du reste de l’estomac par
un étroit chenal dont le diamètre est ajustable au moyen
de l’anneau, placé à l’extérieur de l’estomac à la manière du
fil d’un sablier. Le CGA a été la première intervention
bariatrique réalisable par laparoscopie.

La dérivation bilio-pancréa-
tique (DBP) (Scopinaro) com-
prend une résection gastrique
distale et l’exclusion du circuit
alimentaire d’au moins la moitié
du grêle. Le canal commun dans
lequel les aliments sont absorbés
est réduit à une longueur de 50
cm. Le DPB engendre une
malabsorption intestinale

comme le bypass jéjuno-iléal, mais se différencie de ce
dernier par le fait qu’aucun segment digestif n’est complè-
tement exclu du circuit. Bon nombre de complications liées
à la pullulation bactérienne dans l’anse exclue ont donc été
éliminées.

La DBP avec switch duodénal
a été développée plus récem-
ment et comprend une résec-
tion longitudinale de l’estomac
entraînant en quelque sorte une
tubulisation de ce dernier, la sec-
tion du duodénum quelques
centimètres après le pylore, et
l’anastomose de l’iléon au duo-
dénum proximal, l’anse bilio-pan-

créatique étant quant à elle réanastomosée sur l’iléon à
100 cm de la valvule de Bauhin. Son avantage est la conser-
vation du pylore et de l’innervation gastro-intestinale, de
même qu’un canal commun un peu plus long.
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INDICATIONS OPÉRATOIRES
Malgré les progrès foudroyants des techniques chirur-

gicales et de l’anesthésie, la chirurgie demeure particuliè-
rement risquée chez les patients qui présentent une obé-
sité morbide. Afin que les risques du traitement ne dépas-
sent pas ceux de la maladie à laquelle il s’adresse, des cri-
tères bien précis d’indications opératoires ont été définis
dans le cadre de différentes conférences de consensus.8,9

Selon les critères habituellement reconnus, la chirurgie est
recommandée chez les patients dont l’indice de masse
corporelle (IMC) est supérieur ou égal à 40 kg/m2, ainsi que
chez ceux dont l’IMC est supérieur à 35 kg/m2 et présen-
tent une ou plusieurs comorbidités sérieuses de l’obésité.
On exige de plus que l’obésité date d’au moins cinq ans,
que le traitement conservateur ait fait la preuve de son
inefficacité, et qu’il n’y ait pas de contre-indication opéra-
toire.

Parmi ces dernières, on retiendra tout particulièrement
les toxico-dépendances, les états psychotiques, certaines
affections chroniques comme l’insuffisance hépatique ou
rénale grave et les maladies inflammatoires de l’intestin,
les maladies tumorales non contrôlées, et des antécédents
récents de maladie thrombo-embolique.

En Suisse, le remboursement par les caisses-maladie
de la chirurgie de l’obésité est l’objet de controverses
depuis des années, et les critères retenus sont nettement
plus restrictifs que dans d’autres pays occidentaux.10 Ainsi,
la prise en charge n’est admise que pour les patients dont

l’IMC est de 40 kg/m2 ou plus et qui présentent au moins
une comorbidité sérieuse.

PERTE PONDÉRALE APRÈS CHIRURGIE DE
L’OBÉSITÉ

En terme de perte pondérale l’intervention la plus effica-
ce semble être la dérivation bilio-pancréatique, suivie par le
bypass gastrique,11-13 la gastroplastie verticale calibrée14 et
finalement le cerclage gastrique. La perte pondérale obte-
nue par les différents types d’interventions est montrée
dans le tableau 1. Cependant peu d’études comparatives
existent entre les différentes méthodes. Cinq études rando-
misées comparant le bypass gastrique au cerclage gastrique
(quatre en laparotomie, une en laparoscopie), ont conclu à
la supériorité du bypass gastrique. Trois études randomi-
sées entre le cerclage gastrique et la gastroplastie verticale
ont conclu à la supériorité de cette dernière. Deux études
non randomisées entre le bypass gastrique et le cerclage gas-
trique ont conclu à la supériorité du bypass gastrique. Une
seule étude non randomisée comparant la DBP-DS au bypass
gastrique a été réalisée à ce jour. Celle-ci a montré des résul-
tats équivalents pour les deux méthodes en terme de perte
pondérale. Une importante méta-analyse publiée récem-
ment a revu 136 publications comprenant un total de plus de
22000 patients.15 La perte d’excès de poids était en moyen-
ne de 71,2% après DBP, 68,2% après GVC, 61,6% après bypass
gastrique et 47,5% après cerclage gastrique.
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Bypass gastrique Gastroplastie verticale Cerclage gastrique Dérivation 
calibré ajustable bilio-pancréatique

60-70% 50-60% 50-60% 70-80% 
de l’excès de poids initial de l’excès de poids initial de l’excès de poids initial de l’excès de poids initial

Tableau 1. En terme de perte pondérale, l’intervention la plus efficace semble être la dérivation bilio-pan-
créatique, suivie par le bypass gastrique, la gastroplastie verticale calibrée et finalement le cerclage gastrique
Une potentielle reprise pondérale est possible dans le cas des interventions de type restrictif et du bypass gastrique.

Le bypass gastrique (BPG)
proximal est suivi d’une perte
pondérale rapide dont l’essen-
tiel survient au cours de la pre-
mière année postopératoire. En
moyenne, cette perte pondéra-
le se situe entre 60 et 70% de
l’excès pondéral initial, avec une
perte d’au moins 50% de l’ex-
cès initial chez 80-90% des
malades. Cette perte pondérale
se maintient relativement bien
à long terme, bien que certains
patients aient tendance à pro-
gressivement reprendre du
poids, sans raison apparente

La gastroplastie verticale calibrée
(GVC) produit une perte pondé-
rale aux alentours de 50-60% de
l’excès pondéral initial. Ces résul-
tats semblent peu différents de
ceux obtenus après bypass gas-
trique. Cependant à ce jour,
toutes les études ayant comparé,
de manière randomisée ou non,
l’efficacité des deux méthodes
ont clairement démontré un
avantage pour le bypass gastrique
en terme de perte pondérale et
de maintien de cette dernière.
Comme après un bypass gas-
trique, il existe nettement une
tendance à la reprise pondérale,
qui débute après les deux pre-
mières années post-opératoires.
Cette tendance est en partie due
à une mauvaise adaptation ali-
mentaire liée à une restriction
trop importante, qui induit cer-
tains patients à se rabattre pro-
gressivement sur une diète semi-
liquide souvent faite d’aliments
riches en graisses et en hydrates
de carbone, donc en calories

Le cerclage gastrique ajustable
(CGA) provoque une perte
pondérale moins rapide
qu’après un bypass gastrique ou
une GVC, et se poursuit volon-
tiers jusqu’au terme de la
seconde année post-opératoire.
Elle correspond en moyenne à
50-60% de l’excès pondéral ini-
tial. La tolérance alimentaire
après cerclage gastrique est
variable en fonction de l’ajuste-
ment de l’anneau, qui doit se
faire individuellement. Malgré le
caractère ajustable de l’opéra-
tion, certains patients dévelop-
pent quand même une intolé-
rance alimentaire progressive
similaire à celle observée après
gastroplastie verticale, avec les
mêmes conséquences sur le
régime et la reprise pondérale

Les dérivations bilio-pancréa-
tiques (DBP et DBP-DS) entraî-
nent en moyenne une perte
pondérale supérieure à celle
des autres techniques, et même
à celle du bypass gastrique,
puisqu’elle est de 70-80% de
l’excès pondéral initial, et qu’elle
se maintient relativement bien,
à long terme, grâce à la malab-
sorption
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COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE
BARIATRIQUE

La chirurgie bariatrique reste un traitement agressif de
l’obésité et présente des risques de complications poten-
tielles et d’éventuels désagréments.

Le bypass gastrique présente une mortalité opératoire
bien inférieure à 0,5% dans la plupart des grandes séries et
une morbidité globale comprise entre 10 et 20%, compre-
nant notamment des fuites anastomotiques, des hémorra-
gies, des occlusions intestinales, des infections de plaies
opératoires et des accidents thrombo-emboliques malgré
la prophylaxie systématique. Dans notre expérience de
plus de 500 cas, la mortalité opératoire est de 0,2% et des
complications graves motivant une réopération surviennent
dans 4% des cas. A long terme les complications les plus fré-
quentes sont des carences nutritionnelles (environ plus de
la moitié des patients) concernant surtout le fer, les vita-
mines du groupe B (B12, B1), l’acide folique, et le calcium
avec risque d’ hyperparathyroïdisme secondaire. D’autres
complications sont les sténoses anastomotiques (5%), les
ulcères anastomotiques (2-3%), et des occlusions intesti-
nales, en particulier sur hernie interne (3-5%).

La mortalité associée à la gastroplastie verticale cali-
brée est aussi largement inférieure à 1%, et la morbidité
opératoire précoce se situe aux alentours des 5-20% selon
les séries. A long terme, d’autres complications sont fré-
quentes: lâchages de l’agrafage vertical, reflux gastro-œso-
phagien, intolérances alimentaires souvent accompagnées
de sténoses du méat de sortie de la gastroplastie. Les
carences alimentaires, nettement moins fréquentes qu’après
bypass gastrique, se limitent en général au fer et à la vitami-
ne B12. A terme, les différentes complications nécessitent
des réopérations chez plus d’un tiers des patients.

Le cerclage gastrique est grevé d’une mortalité péri-opé-
ratoire très faible, voire nulle dans plusieurs séries, et d’un
taux de complications précoces également faible, en gé -
né ral inférieur à 5%, avec très peu de complications graves
immédiates. Des carences peuvent survenir, souvent peu
importantes, se limitant en général au fer, à la vitamine B12
et à l’acide folique. Un nombre non négligeable de com pli -
cations liées directement au matériel ont cependant dé jà
été enregistrées à moyen et long terme. Il s’agit essentiel-
lement de glissements de l’anneau avec ou sans dilatation
de la poche gastrique (5-20%), d’érosion de l’estomac par
l’anneau avec migration intragastrique de celui-ci (2-12%),
de symptomatologie de reflux et d’intolérance alimentai-
re (plus de 25%), de dilatation progressive de l’œsophage
avec pseudo-achalasie (5-60%), et de complications liées
au ré servoir et/ou au cathéter (10%). Les taux rapportés des
dif fé rentes complications varient énormément selon les
séries et la durée du recul postopératoire.16-20 Dans notre
série de 350 cas sur 66 mois nous avons, par ex emple,
observé une dilatation chez 8,9% des patients, des pro-
blèmes de réservoir ou de cathéter chez 10% d’entre eux,
et une érosion dans 7,9% des cas. Au total, 28,4% de nos
patients ont développé au moins une complication et
27,3% ont eu be soin d’au moins une réopération. L’anneau
a déjà dû être enlevé chez 64 patients (18%). Le nombre de
complications ne semble pas dépendre du modèle d’an-
neau utilisé.21 Malheureusement, ces chiffres ne peuvent

qu’augmenter avec le recul, et contribuent nettement à la
diminution pro gressive du taux de succès thérapeutique
(perte pondérale � 50% de l’excès initial). S’il est indé-
niable que la fréquence de certaines complications, et en
particulier des glissements de l’anneau et des problèmes
de rupture du cathéter a pu être diminuée, par des amé-
liorations tant au niveau du matériel que de la technique
chirurgicale, il n’en demeure pas moins que d’autres com-
plications sont direc tement la conséquence de la présen-
ce d’un corps étranger autour de l’estomac et du concept
même de la technique.

Les dérivations bilio-pancréatiques exhibent une mor-
talité d’environ 1,1% selon les études. Malgré toutes les
améliorations apportées aux DBP depuis maintenant plus
de vingt ans, les risques de complications à long terme
demeurent importants. Parmi les complications les plus
sérieuses se retrouvent des carences nutrionnelles et vita-
miniques parfois difficiles à compenser, un risque de malnu-
trition protéo-énergétique, un risque hépatique, et un risque
de calculs rénaux d’oxalates de calcium. 

Le tableau 2 résume le taux de mortalité et de morbi-

dité des interventions actuellement utilisées.

ÉVOLUTION DE LA CHIRURGIE DE L’OBÉSITÉ
EN SUISSE

Une enquête réalisée en 2003 auprès de tous les chirur-
giens de Suisse a montré que seuls 20% des répondants pra-
tiquaient la chirurgie de l’obésité, la plupart depuis moins
de dix ans. Les deux tiers des chirurgiens interrogés faisaient
moins de vingt opérations par année. Malgré cela, les inter-
ventions sont devenues de plus en plus nombreuses en
Suisse ces dernières années, passant de 737 opérations en
1997 à 1084 en 2002. Les données du groupe suisse pour
l’étude de l’obésité (Swiss Morbid Obesity Study group,
SMOB), révèlent une augmentation de près de 200 cas en -
tre 2001 et 2003. Ces données montrent également que le
type d’intervention a changé ces dernières années: jusqu’en
2000, le cerclage gastrique représentait la grande majorité
des opérations pratiquées. Depuis 2002, le bypass gas tri -
que a pris la tête, représentant 68% des opérations en 2003.
Ce changement est lié au nombre important de complica-
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Bypass Gastroplastie Cerclage Dérivation
gastrique verticale gastrique bilio-pan-

calibrée ajustable créatique

Mortalité ~0,5% ~0,1% ~0,1% ~1,1%

Morbidité 10-20% 5-20% < 5% ?

Réinter- ~4% 30% 30% ?
vention

Tableau 2. La chirurgie bariatrique reste un traite-
ment agressif de l’obésité et présente des risques
et des complications périopératoires et également
sur le long terme
Concernant la dérivation bilio-pancréatique (DBP) nous ne disposons pas
de beaucoup de données sur la morbidité précoce et les réinterventions.
Cependant, les avantages de la DBP en terme de perte pondérale ne sem-
blent pas justifier la prise de risque supplémentaire en terme de compli-
cations à long terme.



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 23 mars 2005 0

tions qui apparaissent après cerclage gastrique, et à l’effi-
cacité plus grande du bypass gastrique.

CONCLUSIONS

La chirurgie de l’obésité est actuellement le seul moyen
pour les patients qui présentent une obésité morbide
d’obtenir une perte pondérale suffisante et durable. Le
bypass gastrique est l’intervention de référence, et donc de
premier choix.

Pour que les résultats correspondent le plus possible
aux attentes des patients, il est important que cette chi-
rurgie soit réalisée dans le cadre de groupes multidiscipli-
naires spécialisés et expérimentés dans la prise en charge
de l’obésité au sens large, de manière à ce que la sélection
des patients, mais aussi leur préparation à l’intervention
chirurgicale, soient optimales. Beaucoup de patients pré-
sentent des troubles du comportement alimentaire qui
méritent d’être traités avant l’intervention. 

Après la chirurgie, le suivi est extrêmement important et
doit se concevoir à très long terme, pour ne pas dire à vie. Il
comprend entre autres le dépistage et la correction d’éven-
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Implications pratiques

Le traitement chirurgical de l’obésité est actuellement réservé
aux patients ayant un IMC � 40 kg/m2 et une comorbidité
associée

La sélection et l’évaluation des patients de même que leur
préparation à l’intervention sont indispensables

Le bypass gastrique est actuellement l’intervention de pre-
mier choix

La chirurgie de l’obésité est actuellement le seul traitement
qui permette une perte pondérale satisfaisante à long terme

Le suivi postopératoire est capital afin de garantir le bon
résultat de l’intervention

>

>

>

>

>

tuelles carences alimentaires, l’évaluation de la tolérance ali-
mentaire, l’encouragement à l’exercice physique, la correc-
tion de troubles du comportement alimentaire, des conseils
diététiques, l’ajustement de l’anneau après cerclage. 


