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1 Introduction 

1.1 La chirurgie de l’obésité 

 

Il est dorénavant établi que la chirurgie bariatrique est sûre et efficace sur la perte d’excès 

de poids et sur son maintien à long terme. Plusieurs études contrôlées randomisées ont 

montré l’efficacité sur la réduction des comorbidités liées à l’obésité [1,2]. 

 

Les recommandations de bonne pratique de la Haute Autorité de Santé (HAS) datent de 

2009 et intègrent la chirurgie bariatrique dans une décision globale et pluridisciplinaire. Un 

certain nombre de critères doivent être remplis [3] : 

- Indice de masse corporelle (IMC) ≥ 40 kg/m2 ou IMC ≥ 35 kg/m2 associé à au moins 

une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment 

maladies cardio-vasculaires dont hypertension artérielle (HTA), syndrome d’apnées 

hypopnées obstructives du sommeil et autres troubles respiratoires sévères, 

désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, maladies ostéo-

articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique) (recommandation de grade 

B). 

- Deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois (grade B). 

- Absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de 

poids (grade B). 

- Patients bien informés au préalable (accord professionnel), ayant bénéficié d’une 

évaluation et d’une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires (grade C). 

- Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à 

long terme (accord professionnel). 

- Risque opératoire acceptable (accord professionnel). 
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Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont représentées par : 

- Troubles cognitifs ou mentaux sévères, 

- Troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire, 

- Incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé, 

- Dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites, 

- Absence de prise en charge médicale préalable identifiée, 

- Maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme, 

- Contre-indications à l’anesthésie générale.  

 

 L’indication de la chirurgie doit pouvoir être réévaluée après la prise en charge et la 

correction de ces contre-indications (accord professionnel).  

 

En cas d’obésité d’origine génétique ou de craniopharyngiome, l’indication doit être 

exceptionnelle et discutée au cas par cas par l’équipe pluridisciplinaire de chirurgie 

bariatrique et les praticiens habituellement en charge de ces pathologies (par exemple 

neurochirurgien) (grade C). Annexe 1 – Recommandations HAS. 

 

Les techniques actuellement recommandées sont : 

- L’anneau gastrique ajustable (AGA), 

- La gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomy (SG), 

- Le by-pass gastrique Roux en Y (BPG), 

- La dérivation biliopancréatique. 

 

La sleeve gastrectomy et le by-pass gastrique Roux-en-Y sont les deux interventions 

pratiquées les plus couramment. Au cours des dernières années, la SG a connu une 

expansion importante, au profit du BPG [4]. 



3 

  

Figure 1 : Incidence de la chirurgie bariatrique dans le monde de 2008 à 2016 

[4] 

 

Légendes : 

 RYGB : Roux-en-Y Gastric Bypass (BPG) 

 SG: Sleeve Gastrectomy 

 AGB: Adjustable Gastric Banding (anneau gastrique ajustable) 

 BPD-DS: biliopancreatic diversion-duodenal switch (dérivation bilio-pancréatique avec 

switch duodenal) 

 OAGB: one-anastomosis gastric bypass (by-pass gastrique en oméga) 
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Les deux grands mécanismes de la chirurgie sont d’une part la restriction, d’autre part la 

malabsorption. Les différentes interventions associent ou non ces deux mécanismes. 

Figure 2 : Mécanisme et réversibilité des différentes interventions bariatriques 

[5] 

 

Récemment une étude prospective randomisée a comparé les résultats à long terme de 

la SG, BPG et du by-pass gastrique en oméga (one-anastomosis  gastric-bypass, BPGO) 

chez 600 patients ayant un IMC initial compris entre 43,9 et 45 Kg/m² (p=0,22) [6]. Cinq 

ans après la chirurgie, l’IMC chez les patients ayant eu une SG était de 30,8 +/- 2,2 Kg/m², 

après BPG 29,9 +/- 2,3 Kg/m² et après BPGO de 25,1 +/-1,8 Kg/m² (p<0,001) avec 

respectivement une perte d’excès de poids de 76,6 (+/-6) ; 77,3 (+/- 6,1) et 97,9 (+/-7) % 

(p<0,001). La résolution des comorbidités persiste 5 ans après la chirurgie, comme en 

témoigne les résultats d’une étude menée par Ruiz-Tovar et parue en 2018 : 

 

- Entre 82 et 95,7% de rémission de diabète de type 2 (meilleurs résultats avec un 

BPGO, p=0,027). 

- Entre 63,8 et 83,7 % de rémission de l’hypertension artérielle (meilleurs résultats 

avec un BPGO, p= 0,006). 

- 28,6% de rémission de la dyslipidémie pour la SG; 71% pour les BPG et 100% pour 

les BPGO (p<0,001). 
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1.2 Pourquoi une chirurgie de révision ? 

 

Avec le recul, les auteurs ont observé qu’une chirurgie de révision était indiquée chez des 

patients soit parce qu’ils développaient une complication de la première intervention :  

- Reflux gastro-œsophagien après SG [7,8], 

- Sténose sur SG [9,10], 

- Dysphagie [11]. 

Soit parce que la perte pondérale était insuffisante ou à l’inverse une reprise pondérale 

était objectivée ; soit pour traiter une comorbidité liée à l’obésité (par exemple le diabète) 

[12,13]. 

 

Ainsi, selon les chiffres récents de la littérature, 10 à 20% des patients devront recourir à 

une chirurgie bariatrique de révision (CBR) dans les 10 ans suivant la chirurgie initiale 

[4,14,15]. 

 

La réalisation d’une seconde procédure de chirurgie bariatrique restrictive ou mal 

absorptive est indiquée en cas d’échec de la chirurgie bariatrique ou de dysfonctionnement 

du montage chirurgical. Dans ces cas, l’IMC à prendre en compte est l’IMC maximal 

documenté. Un IMC inférieur à 35 kg/m2 ne contre-indique pas la réintervention. L’échec 

peut être défini par une perte de poids jugée insuffisante par le patient et l’équipe soignante 

à long terme en fonction du contexte somatique et psychologique. 

 

Il n’y a pas à l’heure actuelle de recommandations claires et standardisées sur la 

procédure optimale de révision [16]. 

 

Quelle que soit l’indication, la chirurgie de révision reste techniquement plus difficile que 

l’acte initial. En effet, il s’agit d’une cavité abdominale déjà abordée, résultant en la 
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formation de tissus cicatriciels, imposant une adhésiolyse parfois importante, qui peut 

s’avérer difficile particulièrement en coelioscopie. 

Les plans anatomiques habituels sont fusionnés et il est plus difficile de reconnaître les 

différents éléments.  

Dans le cas particulier d’un AGA, une capsule fibreuse est présente et peut gêner la 

dissection  [17,18]. 

Au-delà de ces modifications per-opératoires, ces gestes de dissection supplémentaires 

peuvent avoir un impact sur les suites post-opératoires, pouvant notamment engendrer 

des douleurs. 

 

Selon une récente revue de la littérature incluant plus de 5000 patients, les by-pass 

gastriques de révision (BPGR) étaient associés, à la fois à une augmentation du taux de 

mortalité post-opératoire (1,3% vs 0,2%) et de morbidité (29,5% vs 13,9%) comparée aux 

by-pass gastriques de première intention (BPGP) [19]. De plus, une récente méta analyse 

montre que les BPGR ont un taux de morbidité plus important (résultats non 

statistiquement significatifs) avec une perte de poids significativement moins importante 

en comparaison aux procédures de premières intention [14]. 

 

Comme pour la plupart des auteurs, le BPG était l’intervention la plus souvent réalisée 

pour la chirurgie bariatrique de révision dans notre centre [20–22]. Dans le cadre de la 

chirurgie de révision, Mahawar et al en 2018 a réalisé une enquête sur la pratique courante 

des chirurgiens bariatriques, avec 460 praticiens de 62 pays différents. La question posée 

était celle de la procédure qu’ils réalisaient en fonction de la chirurgie initiale. Plusieurs 

réponses étaient possibles [20] :  

- Pour la révision des AGA : 75,5% des praticiens réalisaient un BPG, 56.9% une SG 

et 37,2% un BPGO. 

- Après une SG, 77,7% réalisaient un BPG, 42,45% un BPGO et 22,32% re-sleeve. 
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Les résultats présents dans la littérature sont variés. En effet, chaque cas est particulier, 

et l’absence de recommandation sur l’intervention à réaliser participe à la multiplicité des 

résultats. 

De nombreuses séries ont été publiées avec des résultats parfois discordants. Après un 

AGA, la conversion en SG présente un taux de morbidité pouvant aller jusqu’à 12,2% pour 

une PEP allant de 30 à 60%. La conversion en BPG quant à elle peut avoir une morbidité 

allant jusqu’à 4,7% pour une PEP de 45 à 70% (tableau 1). 

La conversion de SG en BPG présente une morbidité aux alentours de 1% avec une 

morbidité pouvant aller jusqu’à 29,5%. Les résultats sur la PEP sont variables. Le re-

sleeve gastrectomy présente une morbi-mortalité importante avec une PEP néanmoins 

intéressante. Le BPGO a peu été évalué en chirurgie de révision. 

 

Tableau 1 : données de la littérature 

 
Légendes : 
DBP-DS : Dérivation Bilio-Pancréatique avec Switch Duodénal 
Dm : données manquantes 

 
 
Chaque patient a une histoire particulière concernant son obésité et sa prise en charge : 

première manche, deuxième, voire troisième manche. De plus, le motif de nouvelle 

manche chirurgical est varié comme nous l’avons vu précédemment. Il est donc important 

d’adapter la prise en charge en fonction du patient, de son âge, de ses comorbidités, de 

son poids actuel et du motif de la chirurgie (échec pondéral, complication de la chirurgie).  

 Après anneau gastrique Après sleeve gastrectomy 

Sleeve BPG DBP-
DS 

Re Sleeve BPG BPGO 

Mortalité 0 0 0 6,6% [23] 1,3% 
[19] 

0 [24] 

Morbidité 12,2% 
(5,6% 
fistules) 
[16]  

4,7% 
(2% de 
fistules) 
[25] 

Jusqu’à 
66% 
[26] 

20% [23] 29,5% 6,8% [24] 

PEP 30 à 60% 
[16] 

45 à 70 
% [16] 

66,2% 
[26] 

58,4% [27] 48 [28] dm 
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1.3 Quel montage réaliser ? 

1.3.1  Les options chirurgicales 

 

Il a été montré l’efficacité ainsi que la faisabilité de la conversion des anneaux gastriques 

ajustables en by-pass gastriques [29–31]. 

Concernant la SG, plusieurs options peuvent être considérées pour la révision : la re-

sleeve gastrectomy, le BPG, la dérivation bilio-pancréatique avec duodénal switch (DBP-

DS), le BPGO. 

 

- Re-sleeve gastrectomy 

 

Cette intervention peut être indiquée seulement si une dilatation du tube gastrique est mise 

en évidence et confirmée par une imagerie (transit œsogastroduodénal ou gastro-scanner) 

[32]. 

Cette procédure permet une perte d’excès de poids d’environ 50% [28]. 

Malgré les résultats prometteurs, la re-sleeve gastrectomy doit être considérée avec 

prudence du fait d’une morbi-mortalité importante, avec jusqu’à 7% de mortalité et 13% 

de fistules [23]. 
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- By-pass gastrique en oméga dit mini by-pass gastrique 

 

 

Il a été montré une efficacité équivalente au BPG sur la perte de poids et la résolution 

des comorbidités avec une morbi-mortalité similaire.  

En revanche, cette intervention est pourvoyeuse d’une dénutrition protéique importante 

avec un risque non négligeable de carences [24,33]. 
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- Dérivation biliopancréatique avec duodenal-switch 

 

Il s’agit de la procédure la plus efficace sur le poids [34] mais elle est associée à un 

mortalité non négligeable (jusqu’à 16% chez l’homme super-obèse [IMC≥50] ) [35]. 

De plus, la morbidité est élevée avec une dénutrition protéique importante, des 

carences vitaminiques, des diarrhées et une altération de la qualité de vie, conduisant 

à 10 % de réinterventions [36]. 
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- Dérivation biliopancréatique de type Single-Anastomosis-duodeno-ileal (SADI)  

 

 

Procédure en cours d’évaluation, qui présente une bonne perte d’excès de poids (79% 

à 2 ans) associée à une bonne correction des comorbidités [37]. 

La morbidité est peu élevée et la mortalité nulle.  

Il y a peu de complications nutritionnelles [38]. 
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1.3.2 Quels sont les résultats de la littérature ? 

 

- Morbi-mortalité 

 

Toute procédure de révision confondue, le taux de mortalité est variable dans la 

littérature, aux alentours de 2%. Pour la chirurgie de première intention, ce taux varie 

de 0,1 à 1,1% [39]. 

Le taux de morbidité est variable en fonction de la chirurgie initiale et est propre à 

chaque type de conversion (tableau 1). En effet ce taux varie de 4,7 à 66%. 

 

- Perte de poids 

 

Comme pour la chirurgie de première intention, la perte de poids maximale a lieu lors 

des 12 premiers mois avec une chirurgie de révision. 

La perte de poids est généralement moins importante lorsqu’il s’agit d’une procédure 

de révision par rapport à une de première intention. Cependant, la révision permet une 

perte de poids additionnelle et un meilleur résultat sur la perte de poids finale. 

La conversion vers un BPG permet une perte d’excès de poids allant de 46 à 70% [39]. 

 

- Résultats nutritionnels à court et à long-terme 

 

Il n’existe pas à l’heure actuelle d’étude comparant les carences nutritionnelles entre la 

chirurgie de révision et celle de première intention. Cependant, du fait des modifications 

anatomiques et physiologiques induites par la chirurgie ainsi que du changement 

d’alimentation, il y a les mêmes problématiques de carences que lors d’une chirurgie 

primaire. Le risque de complications nutritionnelles est plus important pour les 

montages mal absorptifs (BPG, DBP-DS) [40].  
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1.3.3 Que proposer aux patients ? 

 

- Face à un AGA : bonne efficacité du BPG, moindre morbidité par rapport à la SG. 

 

- Face à une SG : intervention en fonction du motif de conversion.  

 

Un travail a été réalisé dans notre service pour essayer de trouver quelle intervention 

proposer à quel patient en cas d’échec de SG. Le motif de conversion est primordial : 

- Reflux gastro-œsophagien : il est préférable de réaliser un BPG qui permet d’obtenir 

une résolution des symptômes, 

- Sténose : BPG, 

- Perte de poids insuffisante :  

o si l’IMC initial est inférieur à 50 : BPG, 

o si l’IMC initial est supérieur à 50 : inefficacité relative du BPG ne permettant 

pas une perte d’excès de poids additionnelle suffisante. Il faut donc 

considérer un BPGO ou un SADI. 
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Figure 3 : Algorithme décisionnel de prise en charge chirurgicale d’une chirurgie de conversion bariatrique 

Motif de la chirurgie de révision 

IMC initial > 50 IMC initial <50 

BPG 

BPGO 

SADI 

AGA 

Quelle chirurgie initiale ? 

Sleeve Gastrectomy 

Insuffisance de perte de poids  

Echec/Complication AGA 

RGO Sténose Insuffisance de perte de 

poids 

Malnutrition 

BPG > SG 

Morbidité inférieure 

Meilleures PEP et 
PEIMC BPG 

Duodenal switch 
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1.4 Objectif de l’étude 

 

Le manque de données sur la pratique courante de la CBR, la pauvreté de la littérature et 

l’absence de recommandations rendent difficile la comparaison des résultats [20]. De plus, 

les études cas-témoins rétrospectives publiées n’incluaient pas de critères clairement 

définis pour le CBR, malgré un rapport récent divisant les CBR en différentes catégories 

[16]. 

La plupart des études portant sur les résultats de BPGR consistent en études 

comparatives de faibles effectifs [17,41–50] parmi lesquelles seulement 8 sont des études 

cas-témoins. La plus grande série cas-témoins comparant 1224 BPGR à 3612 BPGP n’a 

pas rapporté de résultats en terme de complications post-opératoires car c’est une étude 

de population [22]. De plus, plus de 100 patients ont été inclus dans seulement 2 études 

et la procédure laparoscopique n’a été utilisée que dans 5 séries.  
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Tableau 2 : Revue de la littérature 
 

Auteur/an
née 

DMO Conv Mort MORB  Dc 
≥ III 

FA He
m 

Reop Morbidité 
tardive 

DMS Réad 

Martin 
2004 

420 

268* 

dm 0 

0 

18% 

24% 

0 

1 

0 

0 

Dm Dm Dm 6,5 

4,7* 

Dm 

Zingg 
2010 

Dm dm 0 

0 

16,4% 

1,6% 

Dm 3 

1 

Dm Dm 23% 

13% 

Dm dm 

Mor 2012 Dm 2 

0* 

0 

0 

27% 

8,1%* 

Dm 1 

0 

1 10,8 

4,1% 

dm 3,8 

2,4* 

13,5 

6,8% 

Slegtenh
orst 2013 

dm dm dm 15,2% 

14,7% 

dm dm dm dm dm dm dm 

Delko 
2014 

201 

161* 

0 

0 

0 

0 

18,7% 

10,4% 

1 

1 

2 

0 

1 

1 

1 

1 

11 

8 

Dm Dm 

Mohos 
2014 

Dm 0 

0 

0 

0 

22,7% 

13,6% 

2 

1 

0 

0 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

Dm dm 

Zhang 
2015 

284 

174* 

3 

0 

2 

0 

38/76 

19/76* 

dm 9 

1* 

5 

1 

5 

1 

Dm 

 

5,6 

2,5* 

17 

9 

Sadot 
2015 

Dm dm dm 11/82 

7/44 

dm 0 

1 

5 

3 

dm 16% 

16% 

Dm dm 

Samakar 
2016 

193 

132* 

Dm 0 

0 

10,6% 

7,4% 

Dm 2,1 

1,1
% 

Dm Dm Dm dm 3,2 

5,3% 

Malinka 
2017 

dm dm dm 0 

0 

dm 0 

0 

dm dm dm dm dm 

Al kurd 
2017 

137 

112* 

0 

0 

0 

0 

7,4% 

11,8% 

Dm 

 

1 

1 

4 

8 

7 

4 

13 

13 

dm 21 

37* 

Axer 2017 Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm 

Chowbey 
2018 

151 

137* 

0 

0 

0 

0 

13,3% 

13,3% 

Dm Dm Dm Dm Dm 4,7 

4,1 

dm 

Thereaux 
2018 

dm dm dm Dm dm dm dm dm dm dm dm 

Vallois 
2018 

155 

145* 

0 

0 

0 

0 

16,5% 

15,7% 

5,2 

6,1 

0,8
% 

1,7
% 

2,6
% 

0,8
% 

5,2% 

6,1% 

42,6 

32,2% 

7,3 

5,7 

6,1 

10,4* 

 

Légendes :  
*p<0,05 
Dm : Donnée manquante 
DMO : Durée Moyenne 
Opératoire (minutes) 

Conv : Conversion 
Mort : Mortalité 
MORB : Morbidité 
Dc : Dindo-Clavien 
FA : Fistule Anastomotique 

Hem : Hémorragie 
Reop : Ré-opération 
DMS : Durée Moyenne de 
Séjour (jours) 
Réad : Réadmission 
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L’objectif de cette étude cas-témoins était de comparer les résultats de la chirurgie de 

révision du by-pass gastrique Roux-en-Y à la chirurgie primaire du by-pass gastrique 

Roux-en-Y en se focalisant sur : 

- La morbi-mortalité, 

- La perte d’excès de poids, 

- La perte d’excès d’IMC, 

- La résolution des comorbidités liées à l’obésité (HTA, diabète, syndrome d’apnées 

du sommeil). 
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2 Matériel et méthodes 

 

2.1 Patients 

 

Les données ont été recueillies de manière rétrospective via une base de données 

prospective de l’ensemble des patients consécutifs opérés d’une chirurgie bariatrique. Ont 

été inclus les patients ayant eu un BPG d’octobre 2006 à octobre 2017. 

L’étude a été approuvée par le comité local d’éthique médicale et a fait l’objet d’une 

déclaration CNIL (numéro : 2204611 v 0). Il n’était pas nécessaire d’utiliser un formulaire 

de consentement du fait du caractère rétrospectif des analyses. 

Toutes les indications de chirurgie bariatrique, initiale et de révision, étaient validées en 

réunion de concertation pluridisciplinaire, comprenant l’équipe médicale (nutritionnistes), 

paramédicale (diététiciens) et chirurgicale. 

Selon les recommandations actuelles de la HAS, les patients étaient inclus dans un 

parcours pré-opératoire pluridisciplinaire d’une durée minimale de 6 mois (pour la chirurgie 

initiale comme pour les révisions) comportant des rendez-vous de suivi itératifs avec 

nutritionniste, chirurgien, psychiatre et comportant les examens de dépistage 

recommandés (recherche de syndrome d’apnées du sommeil, avec appareillage si 

indication ; fibroscopie œsogastroduodénale et recherche d’Helicobacter pylori, 

échographie abdominale, transit œsogastroduodénal). 

Seuls les patients ayant un suivi d’au moins 6 mois post-opératoire ont été inclus dans 

l’analyse. 
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2.2 Recueil des données 

 

Les informations utiles ont été recueillies prospectivement pour chaque patient, 

comportant les caractéristiques démographiques (âge, sexe, poids, taille, IMC maximal et 

IMC actuel), les comorbidités (diabète, HTA, syndrome d’apnées du sommeil), le type de 

chirurgie initiale, le délai entre la chirurgie initiale et la révision, l’indication de révision, le 

temps opératoire, les complications précoces et tardives. 

Les complications précoces étaient définies comme la survenue d’événement inattendu 

ou une ré hospitalisation dans un délai post-opératoire de 90 jours ou à n’importe quel 

moment durant l’hospitalisation initiale [51]. 

Les complications post-opératoires chirurgicales incluaient les ré-opérations (quelle que 

soit la cause), les fistules anastomotiques (prouvées au scanner ou lors d’une ré-

opération), le saignement (nécessitant la transfusion sanguine ou une ré-opération), la 

présence d’abcès intra abdominal (nécessitant une antibiothérapie ou un drainage 

chirurgical). 

Les complications infectieuses incluaient les pneumopathies, les infections des voies 

urinaires, les infections du site opératoire. 

Toutes les complications étaient classées selon l’échelle de Clavien-Dindo [52]. 

Les complications à long terme étaient définies comme celles se produisant lors du suivi 

(d’au moins 12 mois), telles que les ré-opérations ou les ré-hospitalisations dues à des 

hernies internes, éventrations, ou lithiases vésiculaires symptomatiques. 

Les résultats sur le contrôle du poids étaient évalués selon l’IMC, le pourcentage de perte 

d’excès de poids (% PEP), le pourcentage de perte d’excès d’IMC (% PEIMC). La PEIMC 

était calculée avec l’IMC initial (PEIMC globale) et l’IMC avant conversion (PEIMC 

additionnelle). La PEP était calculée avec le poids initial (PEP globale) et le poids avant 

conversion (PEP additionnelle). 

 



20 

2.3 Procédure chirurgicale 

 

La révision laparoscopique des anneaux gastriques était effectuée en deux temps : retrait 

de l’anneau gastrique puis BPG après un intervalle d’au moins 6 mois dans le but de 

réduire la fibrose opératoire.  

La révision d’une SG était une procédure en un temps dont nous avions déjà rapporté les 

résultats préliminaires [21]. 

La réalisation d’un BPG était réalisée avec 5 trocarts, un autre pouvant être ajouté si 

nécessaire. Les adhérences entre la sleeve gastrique et le foie ou l’épiploon étaient 

libérées à l’électrocoagulation. Le petit épiploon était ensuite disséqué près de la petite 

courbure gastrique pour atteindre la bourse omentale.  

Le tube gastrique était sectionné horizontalement en utilisant une agrafeuse linéaire 

Echelon® 60 mm (Ethicon Endo Surgery Inc., Cincinnati, OH, USA) avec une recharge 

verte (4,1 mm). Parfois, un redimensionnement de la poche gastrique était nécessaire 

lorsque la sleeve était dilatée, dans ce cas, une autre recharge verte était appliquée 

verticalement. Aucune résection gastrique supplémentaire n’était nécessaire. 

L’anse bilio-pancréatique était mesurée à 70 cm de long. Une anastomose gastro-jéjunale 

était réalisée manuellement, avec deux surjets de Prolene® 1 (Ethicon Inc., Cincinnati, 

OH, USA). 

La longueur de l’anse alimentaire était variable entre les patients, elle était 

approximativement de 150 cm chez les patients diabétiques et 120 cm pour les autres. 

Le pied d’anse était réalisé à l’agrafeuse linéaire Echelon® (Ethicon Endo Surgery Inc.) 

60 mm avec une recharge blanche (2,5 mm) et l’entérotomie fermée par un surjet de 

Prolene® 2/0 (Ethicon Inc.). 

En fin de procédure, un test au bleu de méthylène était réalisé de façon systématique. 

Une lame multi tubulée de Scurasil® était disposée au contact de l’anastomose gastro 

jéjunale.  
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2.4 Critères de jugements 

 

Les critères principaux de cette étude étaient la prévalence de la morbi-mortalité à court 

terme (90 jours) et à long terme (un an). Les critères secondaires étaient l’évaluation des 

pertes de poids globale et additionnelle, la résolution des comorbidités liées à l’obésité. 

Le succès en terme de poids était défini comme un IMC < 30 Kg/m2 et une perte d’excès 

de poids global > 50%. 

Les comorbidités post-opératoires étaient recueillies comme résolues (arrêt du traitement) 

ou non. 

 

2.5 Suivi 

 

Le programme post-opératoire prévoyait des consultations de contrôle régulièrement, à 3, 

6, 9, 12, 18, 24 et 36 mois. Ensuite, les patients étaient suivis annuellement. Les patients 

perdus de vu avaient été contactés à plusieurs reprises par mail ou téléphone. 

 

2.6 Analyses statistiques 

 

Tous les patients consécutifs ayant eu un BPGR après échec de chirurgie bariatrique 

durant la période de l’étude ont été inclus dans l’analyse. Le groupe de patients ayant eu 

un BPGR a été apparié en 1:1 avec les patients du groupe contrôle qui ont eu un BPGP 

en aveugle des suites opératoires. Les critères d’appariement étaient : l’âge (+/- 5 ans), le 

même sexe, l’IMC pré-opératoire (+/- 2 Kg/m²), le même score ASA et la présence ou non 

de diabète.  

L’appariement a été réalisé par une MACRO à l’aide du logiciel SAS software V9.4® (SAS 

institute, NC, Cary). 



22 

Les analyses étaient réalisées avec le logiciel SAS software V9.4® (SAS institute, NC, 

Cary). Les données quantitatives étaient présentées en médianes avec un interquartile 

range (25ème et 75ème percentiles) ou en moyennes avec un écart type et intervalle de 

confiance à 95%, selon leur distribution. Les données qualitatives étaient présentées par 

l’effectif et le pourcentage. Ces analyses ont été réalisées sous le contrôle du Pr Jean-

Jacques Parienti. 

Les comparaisons des variables non-utilisées pour l’appariement entre les deux groupes 

étaient réalisées avec le test de Chi² ou le test exact de Fisher, comme indiqué pour les 

données catégorielles. 

Les variables d’intérêt représentant l’efficacité de l’intervention étaient analysées avec le 

test t bilatéral de Student pour séries appariées. 

Une valeur de p<0,05 était considérée comme statistiquement significative.  
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3 Résultats 

 

3.1 Recueil des données  

 

Mille cinquante et un patients consécutifs ont eu un BPG dans notre centre durant la 

période de l’étude. Parmi ces patients, 144 (13,7%) ont eu CBR. Nous n’avons pas pu 

apparier 29 cas. La population de l’étude incluait 115 patients dans chaque groupe. 

  

 Figure 4 : Diagramme de l’étude 

 

Octobre 2006 –Octobre 2017 

1051 BPG 

 

 

Eligibles à l’appariement 

1051 BPG 

144 BPGR (groupe cas) 

907 BPGP (groupe témoin) 

           Appariement impossible 

n = 29 

 

Patients appariés 

115 BPGP 

115 BPGR 

 

 
 

 

Parmi les 115 patients ayant eu une chirurgie de révision, 99 étaient des femmes et 16 

des hommes, avec un âge moyen de 45,5 (+/-1,5) ans. 

La procédure initiale était un AGA pour 82 patients (71,3%) et une SG pour 33 patients 

(28,7%). 
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Il n’y avait pas de différence sur les caractéristiques démographiques entre les deux 

groupes, concernant l’âge, le sexe, l’IMC pré-opératoire et les comorbidités associées 

(tableau 3). 

Les indications de chirurgie de révision étaient une perte de poids insuffisante ou un regain 

chez 88 patients (76,5%), un reflux gastro-œsophagien chez 16 patients (13,9%), une 

dysphagie chez un patient (0,9%), une complication liée à l’anneau gastrique chez un 

patient (0,9%) et d’autres raisons chez 9 patients (7,8%). 

Le délai entre les deux chirurgies était de 12 à 120 mois, avec une médiane à 33 mois.   

Tableau 3 : caractéristiques de la population 

 

Patients BPGR 
115 (%) 

BPGP 
115 (%) 

p  

Age (années) (moyenne +/- ET) 45,5 (+/-10,5) 44,1 (+/-9,6)  

Sexe (%) 
Féminin 

Masculin 

 
99 (86,1) 
16 (13,9) 

 
99 (86,1) 
16 (13,9) 

 

IMC (kg/m²) pré opératoire (moyenne +/- ET) 42,5 (+/- 5) 42,7 (+/- 5,2)  

IMC maximal (moyenne +/- ET) 49 (+/- 7,3) 45,8 (+/- 5,7) 0,005 

Comorbidités préopératoires (%) 
Diabète de type 2 

Hypertension artérielle 
Dyslipidémie 

SAS 

 
19 (16,5) 
32 (27,8) 

9 (7,8) 
27 (23,5) 

 
19 (16,5) 
44 (38,3) 
21 (18,3) 
33 (28,7) 

 
 

0,26 
0,07 
0,04 

Classification ASA (%) 
I 

II 
III 

 
1 (0,8) 

95 (82,6) 
19 (16,5) 

 
1 (0,8) 

95 (82,6) 
19 (16,5) 

 

 

Légendes : 

 

ET : écart-type 

SAS : syndrome d’apnée du sommeil 

ASA : American Society of Anesthesiologists 
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3.2 Résultats chirurgicaux 

 

Aucun patient des deux groupes n’a nécessité de conversion en laparotomie. Si la 

chirurgie de révision augmentait la durée opératoire (155,2 +/- 42,9 vs 145,2 +/- 45,4 min), 

la différence n’était pas statistiquement significative (p=0,899). 

Tableau 4 :  complications post-opératoires précoces 

 

 RBPG 
115(%) 

PBPG 
115 (%) 

p  

Temps opératoire (min) (moyenne 
+/-ET) 

155,2+/42,9 145,2+/45,4 0,0899 

Complications chirurgicales (%) 
Fistule 

Saignement 
Perforation 

Ré opération 
Abcès intra-abdominal 

Infectieuses 
Infection de paroi 

 
1 (0,8) 
3 (2,6) 
2 (1,7) 
6 (5,2) 
1 (0,8) 
2 (1,7) 
1 (0,8) 

 
2 (1,7) 
1 (0,8) 
1 (0,8) 
7 (6,1) 

0 
2 (1,7) 
1 (0,8) 

 
1* 

0,63* 
1* 
1* 
1* 
1* 
1* 

Complications médicales 
Pneumopathie 

Infection des voies urinaires 

 
1 (0,8) 
2 (1,7) 

 
0 

4 (3,5) 

 
1* 

0,68 

Clavien-Dindo (%) 
Mineur ≤III a 

Majeur ≥ III b 

 
13 (11,3) 
6 (5,2) 

 
11 (9,6) 
7 (6,1) 

 
1 
1 

Taux de réadmission (%) 7 (6,1) 12 (10,4) 0,23 
Durée de séjour (jours) (moyenne 

+/-ET) 
7,3 (+/- 5,4)  5,7 (+/- 2,2) 0,004 

 

Légendes : 

 

ET : écart-type 

* Test de Fisher 
 

Aucun patient n’est décédé en post-opératoire, ni à 90 jours. La morbidité globale à 90 

jours était comparable (16,5% vs 15,6%, p=1) entre les deux groupes (tableau 4). Selon 

la classification de Dindo-Clavien, il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

à 90 jours concernant les complications majeures ou mineures. Une ré-intervention était 

nécessaire chez 13 patients, 6 (5,2%) dans le groupe BPGR et 7 (6%) dans le groupe 

BPGP (p=1). Les indications de ré-opération incluaient une hémorragie (n=4), une fistule 

anastomotique sur l’anastomose gastro jéjunale (n=2) ou sur la ligne d’agrafe verticale de 
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la poche gastrique (n=1), une plaie grêlique passée inaperçue (n=1), une sténose gastro-

jéjunale (n=1), un syndrome occlusif (n=3) et une migration intra abdominale de drain 

(n=1). Les suites post-opératoires chez ces 13 patients étaient simples. La chirurgie de 

révision était associée à une durée d’hospitalisation significativement plus longue (7,3 +/- 

4,5 vs 5,7 +/- 2,2 jours ; p=0,004). 

Avec un suivi moyen de 25,3 +/- 16,6 mois, des complications tardives ont été observées 

chez 86 patients, 49 patients (42,6%) après BPGR et 37 patients (32,2%) après BPGP 

(tableau 5). Les complications les plus fréquemment observées étaient les carences 

vitaminiques (n=24), la hernie interne (n=20) nécessitant une ré-opération pour fermeture 

des brèches mésentériques, la lithiase vésiculaire symptomatique nécessitant une 

cholécystectomie (n=17) et la survenu d’un syndrome occlusif sans hernie interne (n=6). 

Bien que plus fréquemment observées, il n’y avait pas de différence significative de 

survenue de complications tardives entre les deux groupes (p=0,25). 
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Tableau 5 : complications tardives 

 

 

 

Légendes : 

 

RGO : reflux gastro-œsophagien 

TCA : trouble du comportement alimentaire 

 BPGR 
115 (%) 

BPGP 
115(%) 

p 

Complications tardives (%) 
Non 
Oui 

 

 
66 (57,4) 
49 (42,6) 

 
78 (67,8) 
37 (32,2) 

0,13 

Total 83 46 0,25 

Complications chirurgicales (%) 
Eventration 

Hernie interne 
Cholécystectomie 

Fistule Gastro-gastrique 
Syndrome occlusif 

 
8 (6,9) 

14 (12,2) 
12 (10,4) 

0 
3 (2,6) 

 
3 (2,6) 
6 (5,2) 
5 (4,3) 
1 (0,8) 
3 (2,6) 

 
0,22 
0,1 

0,13 
1 
1 

Complications médicales (%) 
RGO 

Ulcère Anastomotique 
Complications urinaires (lithiases) 

Dépression 

 
1 (0,8) 
9 (7,8) 
2 (1,7) 
3 (2,6) 

 
0 

4 (3,5) 
0 
0 

 
1 

0,25 
0,5 

0,25 

Complications nutritionnelles (%) 
Candycane syndrome 

Dumping syndrome 
Carence Vitaminique 

TCA 

 
2 (1,7) 
9 (7,8) 

12 (10,4) 
8 (6,9) 

 
2 (1,7) 
3 (2,6 

12 (10,4) 
6 (5,2) 

 
1 

0,13 
1 

0,78 
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3.3 Perte de poids et comorbidités 

 

Le taux de suivi était de 100% à un an. Dans les deux groupes, une perte de poids effective 

était observée avec une baisse de l’efficacité au fil du temps (tableau 6). Il n’y avait pas 

de différence significative en % PEP (57 +/- 20 vs 54 +/- 20%, ns) et en % PEIMC (61 +/- 

22 vs 57 +/- 19%, ns) entre les deux groupes à 6 mois de suivi. La perte de poids était 

plus importante à un an, en faveur des by-pass gastriques de première intention, 

atteignant une différence statistiquement significative (le % PEP dans le groupe BPGR 

était 64,7 +/- 20,7% et dans le groupe BPGP 72,7 +/- 22,9%, p=0,023). Le nombre de 

patients ayant un % PEP > 50% à un an était de 71 (61,7%) dans BPGP et 58 (50,4%) 

dans BPGR (p=0.25). 

A 1 an, le % PEIMC était significativement plus important dans le groupe BPGP que dans 

le groupe BPGR (78,3 +/- 25,7 vs 68,1 +/- 22 ; p=0,01). 

 La résolution des comorbidités, comprenant l’hypertension artérielle (62,5 vs 70,5%, ns), 

le diabète (73,7 vs 79 ; ns) et le syndrome d’apnée du sommeil (100 vs 97% ; ns) n’était 

pas différente entre les deux groupes. 
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Tableau 6 : perte de poids et résolution des comorbidités liées à l’obésité 

 

 

Légendes : 

  

ET : Ecart-Type 

SAS : Syndrome d’Apnée du Sommeil 

NA : Non Applicable 

NS : Non Significatif 

 

 BPGR 
115  

BPGP 
115 

p  

Après 6 mois 
% PEIMC (+/- ET) 

%PEP (+/- ET) 
Perte de poids globale (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC globale Kg/m² (moyenne +/- ET) 
Perte de poids additionnelle (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC additionnelle Kg/m² (moyenne +/- ET) 

 
57,4 (+/-18,5) 
53,5 (+/- 20) 

38,5 (+/-15,3) 
14,2 (+/-5,5) 

22,3 (+/-10,1) 
8,2 (+/- 3,7) 

 
61,3 (+/- 21,9) 
57,4 (+/- 20,4) 
38,2 (+/-9,6) 
14 (+/- 3,4) 

NA 
NA 

 
0,22 
0,19 
0.86 
0.79 

Après 12 mois 
% PEIMC (+/- ET) 

%PEP (+/- ET) 
Perte de poids globale (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC globale Kg/m² (moyenne +/- ET) 
Perte de poids additionnelle (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC additionnelle Kg/m² (moyenne +/- ET) 

 
68,1 (+/- 22) 

64,7 (+/- 20,7) 
44,8 (+/- 16) 
16,5 (+/- 6) 

27,5 (+/- 12,1) 
10,1 (+/-4,5) 

 
78,3 (+/-25,7) 
72,7 (+/- 22,9) 
46,5 (+/- 12,6) 
17,2 (+/-4,6) 

NA 
NA 

 
0,01 
0,023 
0.44 
0.34 

Après 24 mois 
% PEIMC (+/- ET) 

%PEP (+/- ET) 
Perte de poids globale (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC globale Kg/m² (moyenne +/- ET) 
Perte de poids additionnelle (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC additionnelle Kg/m² (moyenne +/- ET) 

 
72,4 (+/- 24,1) 
67,9 (+/- 21,6) 
46,3 (+/-15,6) 
17,2 (+/-5,9) 

28,5 (+/- 15,7) 
10,6 (+/- 5,8) 

 
74 (+/- 26,5) 

68,9 (+/- 24,2)  
46 (+/- 12,7) 
17,1 (+/- 4,6) 

NA 
NA 

 
0,75 
0,82 
0.90 
0.99 

Après 36 mois 
% PEIMC (+/- ET) 

%PEP (+/- ET) 
Perte de poids globale (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC globale Kg/m² (moyenne +/- ET) 
Perte de poids additionnelle (moyenne +/- ET) 

Perte d’IMC additionnelle Kg/m (moyenne +/- ET) 

 
69,6 (+/-23,2) 
64,4 (+/-21,6) 
42,5 (+/-17) 
15,6 (+/- 6,1) 
24,6 (+/-15,7) 

9,1 (+/-6) 

 
66,7 (+/-27,6) 
62,1 (+/-25,6) 
43,1 (+/-13,1) 

16,2 (+/-5) 
NA 
NA 

 
0,62 
0,66 
0.63 

1 

Amélioration comorbidités à 1 an (%) 
Diabète de type 2  

Hypertension artérielle 
SAS 

 
14 (73,7) 
20 (62,5) 
27 (100) 

 
 15 (79) 
31 (70,5) 
 32 (97) 

 
NS 
NS 
NS 
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4 Discussion 

 

Cette étude cas-témoin ayant inclus plus de 200 patients suggère que la chirurgie 

bariatrique de révision par un BPG que ce soit après un anneau ou une sleeve est faisable 

et sûre, ne majorant pas la morbi-mortalité à court et à long terme. Bien que le résultat 

nutritionnel en terme de % PEP et % PEIMC soit significativement meilleur après un by-

pass de première main à un an, l’impact sur la résolution des comorbidités est comparable.  

 

Avec l’augmentation exponentielle du nombre de procédures bariatriques réalisées à 

l’échelle mondiale [4,53], nos collègues et nous même sommes et serons confrontés à un 

nombre croissant de patients présentant soit une perte de poids insuffisante ou un regain 

pondéral, soit des complications ou effets secondaires liés à une chirurgie bariatrique. De 

plus, le fait que la SG soit l’intervention bariatrique la plus pratiquée actuellement dans le 

monde [4] majore l’augmentation du nombre de révision. En effet il semble que les 

résultats à long terme soient moins bons que les procédures associant restriction et 

malabsorption qui ont un effet métabolique sur le long terme. Ce constat conduit à une 

augmentation significative du nombre de patients ayant recours à une chirurgie de 

révision. Ainsi, le nombre de procédures de révisions bariatriques a presque doublé ces 

dernières années aux États-Unis : en 2011, environ 9 500 (6% du total de chirurgie 

bariatrique) procédures de révision ont été réalisées contre plus de 26 600 en 2015 (13,6% 

du total) [15]. Cette augmentation importante d’incidence de CBR soulève une inquiétude 

quant à la sécurité et les résultats de ces procédures de révision techniquement 

complexes. 

Malgré cela, nous manquons de pratiques standardisées pour les CBR. Une récente étude 

parmi les chirurgiens bariatriques a montré que le BPG était l’option la plus communément 

choisie après un AGA ou une SG [20]. Cependant, le BPGR est considéré comme une 

procédure techniquement plus difficile et il est communément admis comme plus risqué 
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en comparaison à BPGP [20]. En effet, l’antécédent de chirurgie abdominale provoque 

l’apparition d’adhérences gênant l’abord laparoscopique et la dissection. Dans le cas 

particulier d’antécédent d’anneau gastrique ajustable, une capsule fibreuse est présente 

et peut gêner la dissection. C’est pour cette raison que dans notre centre, nous avons 

choisi de réaliser dans un premier temps l’ablation de l’anneau puis secondairement la 

conversion en by-pass gastrique. Il a récemment été montré dans une étude conduite par 

et Stroh al [54] que l’ablation de l’anneau gastrique dans le même temps que la réalisation 

d’un by-pass gastrique par laparoscopie permettait d’avoir moins de complications per et 

post-opératoires que lors d’une procédure en deux temps. Ces résultats méritent d’être 

confirmés. 

Comme le suggèrent plusieurs auteurs, l’expérience du chirurgien et le volume opératoire 

du centre jouent un rôle significatif dans les résultats de la chirurgie bariatrique [55,56]. 

Dans notre centre, seuls 3 chirurgiens séniors étaient habilités à réaliser cette chirurgie de 

révision (YLR, TG et NC). Cette exigence était illustrée par une conversion nulle malgré la 

complexité des procédures et une mortalité à 90 jours nulle. Bien que la durée opératoire 

soit plus longue, elle n’était pas statistiquement différente ce qui est différent des résultats 

de la littérature (tableau 2). 
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Tableau 2 : Revue de la littérature 
 

Auteur/an
née 

DMO Conv Mort MORB  Dc 
≥ III 

FA He
m 

Reop Morbidité 
tardive 

DMS Réad 

Martin 
2004 

420 

268* 

dm 0 

0 

18% 

24% 

0 

1 

0 

0 

Dm Dm Dm 6,5 

4,7* 

Dm 

Zingg 
2010 

Dm dm 0 

0 

16,4% 

1,6% 

Dm 3 

1 

Dm Dm 23% 

13% 

Dm dm 

Mor 2012 Dm 2 

0* 

0 

0 

27% 

8,1%* 

Dm 1 

0 

1 10,8 

4,1% 

dm 3,8 

2,4* 

13,5 

6,8% 

Slegtenh
orst 2013 

dm dm dm 15,2% 

14,7% 

dm dm dm dm dm dm dm 

Delko 
2014 

201 

161* 

0 

0 

0 

0 

18,7% 

10,4% 

1 

1 

2 

0 

1 

1 

1 

1 

11 

8 

Dm Dm 

Mohos 
2014 

Dm 0 

0 

0 

0 

22,7% 

13,6% 

2 

1 

0 

0 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

Dm dm 

Zhang 
2015 

284 

174* 

3 

0 

2 

0 

38/76 

19/76* 

dm 9 

1* 

5 

1 

5 

1 

Dm 

 

5,6 

2,5* 

17 

9 

Sadot 
2015 

Dm dm dm 11/82 

7/44 

dm 0 

1 

5 

3 

dm 16% 

16% 

Dm dm 

Samakar 
2016 

193 

132* 

Dm 0 

0 

10,6% 

7,4% 

Dm 2,1 

1,1
% 

Dm Dm Dm dm 3,2 

5,3% 

Malinka 
2017 

dm dm dm 0 

0 

dm 0 

0 

dm dm dm dm dm 

Al kurd 
2017 

137 

112* 

0 

0 

0 

0 

7,4% 

11,8% 

Dm 

 

1 

1 

4 

8 

7 

4 

13 

13 

dm 21 

37* 

Axer 2017 Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm Dm 

Chowbey 
2018 

151 

137* 

0 

0 

0 

0 

13,3% 

13,3% 

Dm Dm Dm Dm Dm 4,7 

4,1 

dm 

Thereaux 
2018 

dm dm dm Dm dm dm dm dm dm dm dm 

Vallois 
2018 

155 

145* 

0 

0 

0 

0 

16,5% 

15,7% 

5,2 

6,1 

0,8
% 

1,7
% 

2,6
% 

0,8
% 

5,2% 

6,1% 

42,6 

32,2% 

7,3 

5,7 

6,1 

10,4* 

  

Légendes :  
*p<0,05 
Dm : Donnée manquante 
DMO : Durée Moyenne 
Opératoire (minutes) 

Conv : Conversion 
Mort : Mortalité 
MORB : Morbidité 
Dc : Dindo-Clavien 
FA : Fistule Anastomotique 

Hem : Hémorragie 
Reop : Ré-opération 
DMS : Durée Moyenne de 
Séjour (jours) 
Réad : Réadmission
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Dans notre étude, le taux global de complications post-opératoires précoces était 

comparable après révision BPGP (16,5% vs 15,6% ; ns). Ces résultats diffèrent de ceux 

publiés par un registre de données incluant 39 567 patients avec un BPGP et 3718 

patients avec un BPGR [57]. En réalité, la CBR était significativement associée dans cette 

étude avec une augmentation de l’incidence d’au moins une complication nécessitant, soit 

une ré-opération (3,9 vs 2,4% ; p<0,05), soit une intervention dans les 30 jours (4 vs 2,7% ; 

p<0,05), comparé avec la chirurgie bariatrique de première intention. La CBR était aussi 

significativement associée à une augmentation du taux de réadmission à 30 jours (8,3 vs 

6,3% ; p<0,05). Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de différence entre les groupes 

de révision et ceux de première intention, quelle que soit la sévérité selon la classification 

de Dindo-Clavien [52]. 

Au contraire, une récente revue systématique et méta analyse [14] a montré que la 

morbidité, incluant la fistule anastomotique, était significativement plus élevée chez les 

patients ayant un BPGR. Un risque significativement plus élevé de fistule anastomotique 

était observé dans l’analyse en sous-groupes, mais la significativité disparaît lors de 

l’analyse du taux de morbidité globale [14]. Ces résultats sont à interpréter avec prudence 

car une minorité des études cas-témoins incluent les données de plus de 100 patients. 

La plupart des études portant sur les résultats de BPGR consistent en études 

comparatives de faibles effectifs [17,41–50] parmi lesquelles seulement 8 sont des études 

cas-témoins. La plus grande série cas-témoins comparant 1224 BPGR à 3612 BPGP n’a 

pas rapporté de résultats en terme de complications post-opératoires [22]. De plus, plus 

de 100 patients ont été inclus dans seulement 2 études et la procédure laparoscopique 

n’a été utilisée que dans 5 études.  

Dans notre étude, nous avons évalué les complications post-opératoires à long terme et 

trouvé un taux plus important après chirurgie de révision (42,6 vs 32,2% ; ns). Ce résultat 

est comparable à celui publié dans l’étude de Zhang et al [41]. 
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Bien que la CBR augmente la morbidité post-opératoire à long terme (23 vs 13,1% ; ns) 

sans différence statistiquement significative, ces résultats ont été biaisés du fait de 

l’inclusion de procédures laparoscopique et par laparotomie [41]. 

 

Pour finir, nous avons trouvé que la CBR était significativement associée à une moins 

bonne perte de poids (% PEP et % PEIMC) à un an comparé à la chirurgie bariatrique de 

première intention. Ce résultat est en accord avec la majorité des études publiées. Ce 

résultat est aussi comparable avec celui observé par la plus grande étude en Suède [22].  

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence significative de perte d’excès de poids ou 

de perte d’excès d’IMC en fonction de la chirurgie initiale (anneau gastrique ou sleeve). 

L’absence de différence pourrait être lié au fait qu’il s’agit d’une analyse réalisée en sous-

groupes. 

 Différence de % PEP selon la procédure initiale 

% rBPG (anneau) rBPG (sleeve) p 

PEP M6 47,4 (+/-14,5) 54,4 (+/-28,3) 0,3 

PEP M12 59,03 (+/- 18,4) 67,3 (+/-17,4) 0,07 

PEP M24 62,33 (+/- 20,76) 62,5 (+/-14,3) 0,97 

PEP M36  54,6 (+/-22,5) 59,4 (+/-14,8) 0,44 

 
 

 Différence de % PEIMC selon la procédure initiale 

% rBPG (anneau) rBPG (sleeve) p 

PEIMC M6 51 (+/-17,3) 54,4 (+/-17,6) 0,45 

PEIMC M12 62,7 (+/-20,8) 66,2 (+/-14,9) 0,41 

PEIMC M24 66,8 (+/-22,7) 63,8 (+/-15,7) 0,62 

PEIMC M36  59 (+/-24,7) 62,1 (+/-15,8) 0,71 

 
 

De plus, il n’y avait pas de différence sur la résolution post-opératoire des comorbidités 

liées à l’obésité, tels que le diabète, l’hypertension artérielle ou le syndrome d’apnées du 

sommeil.  

 



35 

Tandis que les BPGP étaient associés à une meilleure amélioration des comorbidités dans 

deux études [42,58], Théreaux et al, dans une étude cas-témoin menée en 2015, ont 

comparé des by-pass gastriques de première intention vs des by-pass gastriques après 

anneau gastrique. A 5 ans la perte de poids (39,9±16,4Kg vs. 31,4±15,8Kg ; P=0,02) et le 

pourcentage de perte de poids (68,4±20,6% vs. 55,7 ±26,3% ; P=0,007) était plus élevé 

pour les BPGP que pour les BPGR. Les taux de rémission et d’amélioration des 

comorbidités étaient similaires [31]. 

 

Le BPG est une procédure restrictive et modérément mal absorptive. N’importe quelle 

technique purement restrictive a d’importantes chances d’échouer en première intention, 

à moyen ou long terme. En effet, la restriction entraîne une adaptation métabolique du 

corps pour pallier au manque. Le by-pass gastrique n’est peut-être pas la procédure idéale 

pour parer à cette adaptation. Lors d’une chirurgie de révision, il y a nécessité d’obtenir un 

effet métabolique important pour obtenir une efficacité à moyen et à long terme. A ce titre, 

d’autres techniques chirurgicales ont été développées avec un phénomène mal absorptif 

majeur : le by-pass gastrique en oméga et le SADI. A l’heure actuelle, ces procédures 

nécessitent d’être explorées de façon plus importante pour les appliquer à grande échelle 

[6,59,60]. 

 

Notre étude cas-témoin a toutefois des limites : Il s’agit d’une analyse rétrospective d’une 

base de données prospective ; bien que nous ayons réalisé un appariement 1:1, 29 

patients n’ont pas pu être inclus. De plus, l’effectif du groupe de chirurgie de révision était 

hétérogène en termes d’indication de chirurgie bariatrique de première main ; tout comme 

la moitié des études cas-témoins publiées ont inclus plusieurs procédures bariatriques 

primaires. Nous avons donc comparé les résultats post-opératoires après chaque 

procédure chirurgicale. 

Enfin, la durée moyenne de suivi est limitée à 36 mois. 
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5 Conclusion 

 

La chirurgie bariatrique de révision est un défi multidisciplinaire et multifactoriel. Avec le 

nombre croissant d’indications, cette étude cas-témoins de large effectif suggère que la 

conversion d’une SG ou AGA à un BPG est faisable avec une morbi-mortalité comparable 

à une chirurgie de première main. Toutefois, compte tenu de la complexité de prise en 

charge, elle nécessite d’être réalisé dans un centre accrédité. Cette information est utile 

pour conseiller les patients devant avoir recours à une chirurgie bariatrique de révision et 

mérite d’être validée par des recommandations. Il est également indispensable de prévenir 

les patients que si la perte de poids est limitée, l’amélioration ou la résolution des 

comorbidités semble comparable.  

Des travaux sont actuellement en cours dans notre centre afin d’évaluer nos résultats à 

long-terme.  

 

A l’air de la chirurgie bariatrique de révision, de nouveaux essais randomisés sont 

nécessaires pour déterminer non seulement la procédure chirurgicale à préconiser (by-

pass gastrique en oméga, dérivation bilio-pancréatique avec switch duodénal, SADI) en 

fonction des indications, mais aussi l’impact réel et l’attente sur la qualité de vie des 

patients. 
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