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Zusammenfassung
Die Prävalenz der Adiposität ist am 
Ansteigen. Schwere Adiposität ist mit 
zahlreichen Komplikationen verbunden, 
welche für eine Verminderung der Le­
benserwartung und -qualität verantwort­
lich sind und mit erheblichen Gesund­
heitskosten verbunden sind. Im Fall von 
schwerer oder krankhafter Adiposität 
stellt die bariatrische Chirurgie die ein­
zige langfristig wirksame Behandlung 
dar. Sie ermöglicht eine wesentliche und 
dauerhafte Gewichtsreduktion, die mit 
einer erheblichen Verbesserung der Ko­
morbiditäten verbunden ist, wenn nicht 
mit deren Verschwinden überhaupt. Da­
raus folgt eine Verlängerung der Lebens­
erwartung und eine Verbesserung der 
Lebensqualität, sowie eine gesamthafte 
Verminderung der Gesundheitskosten. 

Die zur Verfügung stehenden Eingriffe 
können entweder restriktiver Natur 

sein, und somit die Quantität der auf­
genommenen Nahrung limitieren, oder 
malabsorptiver Natur, und somit die Ab­
sorption der Nahrungsmittel limitieren. 
Mehrere Eingriffe haben ausserdem 
auch metabolische und hormonelle 
Auswirkungen, welche eine direkte 
Rolle für die Resultate spielen. Im Allge­
meinen sind die schwereren Eingriffe 
wirksamer, aber sie führen auch zu mehr 
Nebenwirkungen oder unerwünschten 
Wirkungen, insbesondere zu Mangel­
ernährungen, welche eine Supplemen­
tation nötig machen. Das Ziel dieses 
Artikels ist es, die heute zur Verfügung 
stehenden Eingriffe zu präsentieren. 

Résumé
La prévalence de l’obésité est en aug-
mentation. L’obésité sévère s’associe à 
de nombreuses complications, respon-
sables d’une diminution de l’espérance 
et de la qualité de la vie, et de coûts très 
importants liés à la santé. En cas d’obé-
sité sévère ou morbide, la chirurgie ba-
riatrique représente le seul traitement 
efficace à long terme. Elle permet une 
perte pondérale importante et durable, 
qui s’associe à une amélioration consi-
dérable, si ce n’est à la disparition to-
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même lorsqu’ils sont combinés, en cas 
d’obésité sévère (BMI › 35 kg / m2) ou 
morbide (BMI › 40). S’ils permettent 
souvent une perte pondérale significa-
tive au début, le maintien de cette der-
nière à long terme est impossible chez 
plus de 95 % des malades.
Depuis des décennies, les chirurgiens 
ont développé diverses interventions 
chirurgicales permettant une perte pon-
dérale tangible et durable. La plus an-
cienne, le bypass jéjuno-iléal (Fig 3 A), 
bien qu’efficace en terme de perte pon-
dérale, a malheureusement provoqué 
un nombre impressionnant d’effets 
secondaires sévères en induisant une 
malabsorption non sélective de tous les 
nutriments. La chirurgie de l’obésité a 
ainsi eu mauvaise réputation durant 
bien des années.
Les techniques développées depuis la fin 
des années soixante sont avant tout ba-
sées sur une restriction alimentaire ou 
une malabsorption sélective. Elles ne 
sont pas exemptes de complications et 
d’effets secondaires, mais la grande ma-
jorité d’entre eux sont relativement fa-
ciles à corriger et n’entraînent pas de 
risque vital. Le boom récent de la chirur-
gie bariatrique vient cependant avant 
tout de l’introduction des techniques 

tale, des comorbidités. Il en résulte une 
augmentation de l’espérance de vie et 
de la qualité de la vie, et une diminution 
globale des coûts de la santé.
Les interventions à disposition peuvent 
être de nature restrictive, et limitent 
alors la quantité de nourriture ingé-
rable, ou malabsorptive, limitant alors 
l’absorption des aliments. Plusieurs in-
terventions ont également des effets 
métaboliques et hormonaux qui jouent 
un rôle direct dans leurs résultats. De 
manière générale, les interventions plus 
lourdes sont plus efficaces, mais com-
portent également plus d’effets secon-
daires ou indésirables, et notamment 
des carences alimentaires nécessitant 
des supplémentation. Le but de cet ar-
ticle est de présenter les interventions 
à disposition actuellement.

Introduction
L’obésité s’associe à un nombre impres-
sionnant de comorbidités, touchant 
tous les systèmes, à une diminution de 
l’espérance et de la qualité de vie. Elle 
est responsable d’une part importante 
du budget de la santé, et d’une diminu-
tion de la productivité. Les traitements 
conservateur sont largement inefficace, 
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depuis au moins cinq ans (5,6). De sur-
croît, les malades doivent être évalués 
dans le cadre d’une équipe multidisci
plinaire spécialisée et être opérés dans 
un centre reconnu.

Types d’interventions
Classiquement, les interventions baria
triques sont divisées en fonction de leur 
mécanisme d’action principal en opéra-
tions restrictives ou malabsorptives. Les 
premières ont pour but essentiel de limi-
ter la quantité de nourriture que peut 
manger le malade, alors que les secon-
des ne jouent aucun rôle sur la nourriture 
ingérée, mais en limitent l’absorption. 
D’autres mécanismes d’action, essen
tiellement hormonaux, ont été mis en 
évidence au cours des dix dernières an-
nées, et l’on parle maintenant aussi de 
chirurgie métabolique. Cette classifica-
tion demeure toutefois d’actualité. 

Chirurgie restrictive
Les interventions uniquement, ou avant 
tout, restrictives sont au nombre de 
trois: gastroplastie verticale calibrée 
(VBG), cerclage gastrique (GB), et sleeve 
gastrectomy (SG). 

chirurgicales laparoscopiques avec le 
cerclage gastrique, et de l’augmentation 
exponentielle de la prévalence de l’obé-
sité sévère au cours des dernières décen-
nies. De nos jours, toutes les interven-
tions bariatriques sont réalisables par 
laparoscopie, et il a été démontré que 
cette approche en diminuait les risques.

Buts
Outre la perte pondérale, la chirurgie 
bariatrique a pour but l’amélioration  
voire la rémission des comorbidités, 
l’amélioration de la qualité de la vie, et 
l’augmentation de l’espérance de vie. Plu-
sieurs études ont montré son efficacité à 
atteindre ces buts, bien que les résultats 
varient en fonction de la procédure (1–4).

Indications opératoires
Les recommandations des diverses so-
ciétés médicales spécialisées réservent 
la chirurgie bariatrique aux malades 
présentant une obésité morbide (BMI 
≥ 40 kg / m2), ou alors une obésité sévère 
(BMI ≥ 35 kg / m2) et une / des comorbi-
dité / s importante / s, pour autant que 
l’échec de mesures conservatrices ait 
pu être démontré et que l’obésité existe 
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la création d’une petite poche gastrique 
de 10–15 ml qui ne se vide que lentement 
au-travers d’un orifice limité, à la mani-
ère d’un sablier. La prise alimentaire est 
ainsi restreinte. Le cerclage gastrique 
laparoscopique est une intervention 
sûre, à morbidité très faible (moins de 
5 %) et mortalité presque nulle (0,06–
0,07 %)(7). Ces éléments, le côté ajus-
table, et la réversibilité complète de 
l’intervention ont contribué à sa rapide 
propagation.
Le cerclage gastrique est suivi d’une 
perte d’excès pondéral de 40 et 60 %, 
avec une restriction progressive et 
adaptée à la tolérance alimentaire du 
malade. Il est malheureusement suivi à 
long terme (au-delà de 5–10 ans) d’un 
nombre important de complications, 
anatomiques ou fonctionnelles, qui 
aboutissent à une reprise pondérale 
et / ou à des réinterventions: dilatation 
de la poche gastrique (5–20 %), souvent 
accompagnée d’un glissement de 
l’anneau, migration intragastrique de 
l’anneau, ou érosion (1–12 %). Les com-
plications fonctionnelles comprennent 
la dysmotricité œsophagienne avec di-
latation de l’œsophage (5–60 %), qui 
peut aller jusqu’à une pseudo-achala-
sie, l’intolérance alimentaire progres-

Gastroplastie verticale: Développée 
vers la fin des années 70 par E. Mason, 
le concepteur du bypass gastrique (voir 
ci-dessous), la VBG (Fig 1 A) a été utilisée 
assez largement jusque vers le milieu 
des années 90. Moins risquée que le by-
pass gastrique, la VBG permet en mo-
yenne une perte de 50–60 % de l’excès 
pondéral à moyen terme. Elle est par con-
tre souvent suivi à long terme de compli-
cations importantes anatomiques (dila-
tation de la poche gastrique, sténose du 
méat de sortie, rupture de l’agrafage ver-
tical) ou fonctionnelles (intolérance ali-
mentaire, reflux gastro-œsophagien) qui 
interfèrent avec ses résultats et sont re-
sponsables d’une reprise pondérale 
et / ou de réopérations jusque chez plus 
de la moitié des malades. La VBG n’est 
ainsi presque plus utilisée, et a été rem-
placée en tant qu’intervention purement 
restrictive par le cerclage gastrique. Plu-
sieurs études randomisées ont montré 
son infériorité par rapport au bypass 
gastrique.
Cerclage gastrique: C’est le développe-
ment d’anneaux gastriques ajustables 
(Fig 1B), et surtout celui des techniques 
laparoscopiques, qui ont contribué à 
l’explosion du cerclage gastrique. Son 
principe, identique à celui de la VBG, est 
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enlevé. Ces chiffres ne peuvent 
qu’augmenter avec le temps, et les com-
plications contribuent nettement aux 
échecs de la méthode.
Le cerclage gastrique est l’intervention 
bariatrique la moins risquée à court 
terme, ce qui reste un argument en sa 
faveur. A ce jour, une quinzaine de tra-
vaux comparant le cerclage gastrique 
au bypass gastrique ont conclu à la su-
périorité de ce dernier en ce qui con-
cerne la perte pondérale, au détriment 
cependant d’une morbidité opératoire 
plus importante (9). En Suisse, et dans 
la plupart des pays d’Europe, le cerclage 
gastrique est en diminution, au profit 
essentiellement du bypass gastrique, 
mais aussi de la sleeve gastrectomy. La 
plupart des équipes de notre pays l’ont 
presque totalement abandonné. 
Sleeve gastrectomy: Cette opération 
(Fig 1C) est la plus récente de l’arsenal 
bariatrique. Elle constitue une partie 
d’une autre intervention, la dérivation 
bilio-pancréatique avec SG et switch 
duodénal. Elle a été réalisée de façon 
isolée comme premier temps de cette 
dernière intervention chez des malades 
à haut risque, et permis une perte pon-
dérale importante, ce qui a contribué à 
sa popularisation comme intervention 

sive, et le reflux gastro-œsophagien. 
Certaines de ces complications pous
sent les malades à modifier leur alimen-
tation au profit d’aliments semi-liqui-
des, souvent riches en graisses et en 
hydrates de carbone, donc en calories, 
ce qui aboutit paradoxalement à une re-
prise pondérale. Les carences alimen-
taires sont peu importantes (fer, Vit B12 
et acide folique), et faciles à compenser. 
L’amélioration de la technique chirurgi-
cale et du matériel a permis de réduire 
la fréquence de certaines complica-
tions. La plupart des complications, ce-
pendant, sont liées au concept même 
de l’opération, et il est peu probable que 
leur nombre diminue beaucoup à long 
terme. Il est vraisemblable que la pré-
valence réelle des complications à long 
terme soit largement sous-évaluée 
dans la littérature, notamment parce 
que peu de travaux rapportent des ré-
sultats à très long terme, mais aussi 
parce que le taux de suivi des malades 
est souvent insuffisant. Dans notre ex-
périence de 317 cas (8), avec un recul 
moyen de plus de 10 ans, 47,3 % des ma
lades ont développé au moins une com-
plication à long terme, 42 % ont eu be-
soin d’au moins une réopération, et 
34,7 % ont vu leur anneau devoir être 
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L’intervention étant jeune, les données 
quant à son efficacité à long terme man-
quent encore. La SG a comme avantage 
théorique de ne pas modifier le trajet 
du bol alimentaire, ce qui devrait limiter 
les risques de carences.
Etant donné que la littérature manque 
pour l’instant de résultats probants à 
long terme, il est encore difficile de re-
commander la SG comme intervention 
de routine, d’autant plus qu’elle com-
porte une large résection (10). C’est par 
contre une opération que l’on peut en-
visager dans un concept de chirurgie en 
deux temps chez des malades à très 
haut risque qui ne seraient pas à même 
de supporter une intervention plus 

isolée. La SG consiste en la résection de 
la plus grande partie de l’estomac, tu-
bulisant ainsi la petite courbure, et ré-
duisant considérablement le volume 
gastrique. De par sa nature, c’est la 
seule intervention bariatrique qui soit 
irréversible. La SG est essentiellement 
restrictive, mais il a été démontré qu’elle 
entraîne aussi, comme le bypass gas
trique, des modifications importantes 
dans la production de plusieurs hor
mones digestives, ce qui entraîne aussi 
des effets métaboliques. La SG permet 
une perte pondérale supérieure à celle 
du cerclage gastrique, et équivalente  
à celle du bypass gastrique, du moins  
à court et moyen terme (2–3 ans). 

Figure 1

Schéma des interventions restrictives

A.	Vertical banded 
gastroplasty

B.	 Gastric banding C.	 Sleeve gastrectomy
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tomoduline, …). Ces modifications dimi-
nuent le sentiment de faim, augmentent 
la satiété, ralentissent la vidange gast-
rique, et contribuent à la perte pondérale. 
De plus, il semble évident que les modi-
fications hormonales contribuent égale-
ment de façon directe à l’amélioration 
rapide de certaines comorbidités, et en 
particulier le diabète. Le bypass gas
trique est donc considéré comme une in-
tervention mixte, restrictive, légèrement 
malabsorptive, et métabolique.
Le bypass gastrique comporte plusieurs 
sutures digestives, qui peuvent être 
source de fuites ou d’hémorragies. Les 
risques infectieux sont également plus 
marqués. La morbidité du bypass gas
trique est supérieure à celle du cerclage, 
et se situe entre 0,1 et 0,5 %. Une grande 
revue récente en a estimé la mortalité 
opératoire à 0,16 % s’il est réalisé par 
laparoscopie7. 
Le bypass gastrique permet une perte 
pondérale moyenne de 60–70 % de 
l’excès pondéral initial, qui se maintient 
en moyenne aux alentours de 50 % 
jusqu’à 14 ans post-opératoire. Les ré-
sultats en terme de perte pondérale, 
comme pour d’autres interventions, 
sont moins bons chez les malades dont 
le poids initial est plus grand (super

lourde. Cette intervention semble pro-
metteuse et doit être évaluée dans le 
cadre de travaux prospectif bien con
duits. Les risques de dilatation progres-
sive du tube gastrique, aboutissant à la 
perte de la restriction et à la reprise pon-
dérale, sont bien réels. De plus, les 
risques de l’opération ne sont pas né
gligeables, avec une morbidité majeure 
allant jusqu’à près de 30 % et une mor-
talité comprise entre 0 et 3,3 % (10), cer-
taines complications étant de traite-
ment particulièrement difficile.

Bypass gastrique
Le bypass gastrique (BPG) a été déve-
loppé par E. Mason durant la seconde 
partie des années soixante, et a fait 
l’objet de plusieurs modifications (Fig 2). 
C’est encore à l’heure actuelle l’opération 
de référence. On le considère habituelle-
ment comme une intervention mixte, 
mais essentiellement restrictive, en rai-
son du fait qu’il comprend une petite 
poche gastrique proximale. La part mal-
absorptive du bypass gastrique ne con-
cerne pour l’essentiel que certains micro-
nutriments. Le bypass gastrique modifie 
la sécrétion de plusieurs hormones di-
gestives (ghreline, GLP-1, PYY3-36, oxyn-
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fréquentes: fer (20–40 %), vit B12 (50–
60 %), acide folique (15–25 %), vit 
D3 / calcium + / – hyperparathyroidisme 
secondaire (› 50 %), zinc, vit B1, et par-
fois d’autres micronutriments. Le suivi 
nutritionnel est donc essentiel et doit 
se poursuivre à vie. 

Chirurgie malabsorptive
Les interventions malabsorptives ne 
sont plus représentées actuellement 
que par les dérivations bilio-pancréa-
tiques (BPD). Leur principe est de dévier 
le bol alimentaire des sucs bilio-panc-
réatiques pour provoquer une malab-

obèses, BMI › 50 kg / m2), et ces derniers 
ont davantage tendance à reprendre du 
poids à long terme, même si leurs 
comorbidités et leur qualité de vie sont 
améliorées de façon similaire (11). En 
termes de perte pondérale, toutes les 
études comparatives publiées ont dé-
montré la supériorité du bypass gas
trique par rapport aux interventions 
purement restrictives (VBG et CG).
Les complications à long terme com-
prennent des sténoses anastomotiques 
(4–5 % en moyenne) qui se traitent as-
sez facilement par dilatation endosco-
pique. Parmi les autres complications 
spécifiques au bypass gastrique, rele-
vons les hernies internes (3–6 %), qui 
peuvent être la source d’occlusions in-
testinales dont le diagnostic est parfois 
difficile. Leur méconnaissance peut 
amener à des nécroses intestinales 
étendues et à leurs conséquences. 
D’autres complications (dilatation de la 
poche gastrique, dilatation de l’anse en 
Y, ulcère anastomotique) peuvent sur-
venir, mais elles sont rares et ne justi
fient le plus souvent pas de réopération. 
Les hypoglycémies hyperinsuliniques 
peuvent représenter un danger chez un 
faible pourcentage de malades.  
A terme, les carences alimentaires sont 

Figure 2

Schéma du bypass gastrique
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bilio-pancréatique laissant une anse ali-
mentaire de 2 m et une anse commune 
de 50 cm. Cette opération (Fig 3B) a été 
développée par Scopinaro (14) dans le 
but d’obtenir un mécanisme permanent 
pour le maintien de la perte pondérale 
tout en évitant les complications obser-
vées après bypass jéjuno-iléal (Fig 3A). 
C’est la seule opération pour laquelle 
des résultats à plus de 20 ans ont été 
publiés, avec une perte de poids stable. 
La perte pondérale en moyenne se sta-
bilise autour de 70 % d’excès de poids 
perdu. Les effets secondaires ne sont 
pas négligeables, avec souvent des di-
arrhées et des gaz malodorants, et des 
risques importants de carences alimen-
taires qui touchent ici aussi les vita
mines liposolubles. La complication la 
plus grave à terme est la malnutrition 
protéique (2–3 %), qui peut nécessiter 
le rétablissement de la continuité intes-
tinale, ou tout au moins l’allongement 
de l’anse commune. 
BPD / DS: Le BPD avec switch duodénal 
est une variante plus récente qui asso-
cie une SG à un switch duodénal (Fig 
3C). C’est l’opération bariatrique la plus 
complexe, qui cumule les risques de la 
SG avec ceux d’anastomoses digestives 
difficiles. Les résultats en termes de 

sorption sélective des graisses et des 
hydrates de carbones, n’affectant que 
très peu les protéines. On y associe 
presque toujours une résection gast-
rique modérée, dont le but n’est pas la 
restriction, mais de diminuer le risque 
d’ulcère anastomotique. Dans l’ensem
ble, les BPD sont considérées comme 
les plus efficaces des interventions ba-
riatriques, bien qu’elles n’empêchent 
pas toute reprise pondérale. Elles sont 
aussi les plus dangereuses, tant en ce 
qui concerne la morbidité opératoire di-
recte qu’en raison des risques impor-
tants de carences alimentaires (7). Cer-
tains auteurs pensent que les malades 
superobèses sont de bons candidats à 
une BPD en raison du fait qu’ils ont da-
vantage de poids à perdre et sont plus 
susceptibles d’en reprendre. Peu 
d’études ont cependant comparé ces 
techniques au bypass gastrique. Les 
seuls chiffres publiés concernent des 
résultats à 2–3 ans seulement sont 
plutôt en faveur des BPD en ce qui con-
cerne la perte pondérale (12, 13), mais 
il faudra des études à plus long terme 
pour en établir la supériorité de manière 
définitive. 
BPD selon Scopinaro: Elle associe une 
gastrectomie partielle à une dérivation 
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Les effets des différentes opérations 
sur les comorbidités diffèrent notable-
ment, avec globalement nettement plus 
d’effets pour les interventions mal
absorptives ou le bypass gastrique que 
les opérations purement restrictives, en 

particulier sur le diabète, l’hypertension, 
les dyslipidémies (1). La table 1 résume 
les principales caractéristiques des 
opérations les plus courantes. Lorsque 
l’on veut limiter au maximum le risque 
opératoire, le cerclage gastrique 
s’impose comme premier choix, mais il 
expose le patient à un risque élevé de 

perte de poids sont proches de ceux du 
BPD classique, mais il semble que les 
effets secondaires soient moins impor-
tants et les carences moins fréquentes, 
de par la conservation d’un petit seg-
ment de duodénum (15). 

Choix de l’opération
Le choix de l’opération dépend de plu-
sieurs facteurs: poids initial et attentes 
en termes de perte de poids, comorbi-
dités présentes, acceptation des risques 
à court et long terme, ainsi que des dé-
sirs et caractéristiques du malade, no-
tamment de ses habitudes alimentaires. 

Figure 3

Schéma des interventions malabsorptives

A.	Bypass jéjuno-iléal B.	 Dérivation bilio-panc-
réatique selon Scopinaro

C.	 Dérivation bilio-pan
créatique avec switch 
duodénal
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considérable des comorbidités (1–4), et 
la qualité de la vie est grandement amé-
liorée. De plus il a été démontré que la 
chirurgie bariatrique avait un impact 
économique favorable en réduisant les 
consultations médicales, les hospitali-
sations et globalement les coûts de la 
santé (16).

complications tardives et de réopéra-
tions. Le bypass gastrique nous semble 
représenter actuellement le meilleur 
compromis si l’on considère le rapport 
risque / bénéfice. Chez les malades su-
perobèses, en particulier si leur BMI est 
› à 60, une intervention malabsorptive 
mérite d’être discutée, car elle est as-
sociée à une plus grande perte de poids 
initiale, et probablement à un risque 
moindre de reprise pondérale à long 
terme (12,13).

Pronostic global
Les résultats de la chirurgie bariatrique 
dépendent du type d’intervention, mais 
également des capacités du malade à 
modifier de manière durable son com-
portement alimentaire et son hygiène 
de vie. C’est là que le caractère spécia-
lisé de l’équipe multidisciplinaire, et 
que le soutien au malade, jouent un rôle 
considérable. Quelle que soit l’inter
vention pratiquée, une perte pondérale 
insuffisante ou une reprise pondérale 
sont possibles, amenant à des réinter-
ventions qui peuvent être de nature di-
ététique, psychologique, ou même chi-
rurgicale. Globalement, l’espérance de 
vie est augmentée par l’amélioration 
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Table 1

Principales caractéristiques des interventions les plus fréquentes:
Type d’opération Restriction pure 

(VBG ou GB)
Bypass gastrique Dérivations 

bilioancréatiques
Morbidité 
opératoire

3–6 % 5–15 % 5–20 %

Mortalité 
opératoire (7)

0,07 % 0,16 % 1,11 %

Perte pondérale (1) 61,6 % 68,2 % 70,1 %
Réopérations 
à long terme

20–50 % 10–20 % 10–20 %

Rémission du 
diabète de type 2 (1)

48 % 83 % 97 %

Rémission 
de l’hypertension 
artérielle (1)

38 % 75 % 81 %

Rémission 
de la dyslipidémie (1)

71 % 94 % 98 %
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