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GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants



CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601
AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH) PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL François (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904
DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH) PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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INTRODUCTION 

L’Obésité 

L’obésité, caractérisée par un excès de tissu adipeux, est définie selon l’OMS comme un indice 

de masse corporelle supérieur ou égal à 30 kg/m2 (IMC ≥ 30 kg/m2) et représente un problème 

majeur de santé publique au niveau mondial. En France, en 2015, l’étude ESTEBAN évaluait 

la prévalence de l’obésité à 17,2% avec une proportion d’adultes obèses identique entre les 

hommes (16,8%) et les femmes (17,4%) ; concernant le surpoids, sa prévalence était estimée à 

54% chez les hommes et 44% chez les femmes (1). Malgré une stabilisation ces 10 dernières 

années, la prévalence de l’obésité reste importante et nécessite la mise en œuvre de politiques 

de prévention afin d’en inverser la tendance. 

En effet, de nombreuses études de cohorte ont permis d’établir un lien fort entre la surcharge 

pondérale et l’excès de mortalité (2,3). Au-delà de 25 kg/m2, l’augmentation de la mortalité est 

de 30% pour chaque augmentation d’IMC de 5 kg/m2 (4).  

L’excès de morbi-mortalité retrouvé dans l’obésité est expliqué par les nombreuses 

complications qui lui sont associées et en particulier : les complications métaboliques (diabète 

de type 2, dyslipidémie, stéatose hépatique ou NASH : stéatohépatite non alcoolique) ; les 

complications cardiovasculaires (hypertension et athérosclérose dont : coronaropathie, accident 

vasculaire cérébral ischémique) ; les complications respiratoires (syndrome d’apnée obstructive 

du sommeil - SAOS, syndrome obésité-hypoventilation) et les complications mécaniques 

(arthropathies principalement des membres inférieurs : hanches/genoux/chevilles). 

 

La Chirurgie Bariatrique 

Devant la surmortalité occasionnée par l’obésité et l’échec des traitements combinés médicaux, 

nutritionnels et psychothérapeutiques, la prise en charge chirurgicale bariatrique s’est 

rapidement développée au cours de ces 40 dernières années. Elle est basée sur 2 méthodes 

principales : la première consiste en une restriction alimentaire exclusive par diminution du 

volume gastrique (anneau gastrique ajustable : AGA et gastroplastie verticale calibrée, sleeve-

gastrectomie : SG) et la seconde consiste en une technique mixte associant la restriction 

alimentaire à une malabsorption digestive, cette dernière étant liée à un court-circuit de la partie 

proximale de l’intestin grêle (by-pass gastrique : BP).  
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En France, le recours à la chirurgie bariatrique fait l’objet de recommandations précises établies 

par l’HAS en 2009 (5) : elle est réservée aux obésités de grade III (IMC  40 kg/m2) ou aux 

obésités de grade II (IMC  35 kg/m2) associées au moins à une comorbidité susceptible d’être 

améliorée après chirurgie (notamment maladies cardio-vasculaires dont l’hypertension 

artérielle, SAOS et autres troubles respiratoires sévères, les désordres métaboliques sévères et 

en particulier le diabète de type 2, les maladies ostéoarticulaires invalidantes et la stéatohépatite 

non alcoolique). 

La chirurgie bariatrique a montré son efficacité face à une prise en charge médicale classique 

tant en termes de perte de poids, qu’en termes de résolution des comorbidités liées à 

l’obésité avec, en particulier, une amélioration du contrôle glycémique (6,7), une amélioration 

de la dyslipidémie (8) ou une diminution du risque cardiovasculaire (9).  

Les années 2000 ont marqué un véritable tournant dans la prise en charge de l’obésité avec une 

augmentation exponentielle du recours à la chirurgie bariatrique. En France, le nombre 

d’interventions chirurgicales a été multiplié par 25 en moins de 20 ans (10) : il est passé de 

2000 chirurgies en 1997 à 45 474 en 2014. 

Face à cette évolution, les techniques chirurgicales se sont perfectionnées afin d’obtenir les 

meilleurs résultats possibles en termes de perte de poids et de contrôle des comorbidités mais 

aussi afin de limiter l’invasivité des procédures chirurgicales et de diminuer les complications 

liées à la chirurgie : la laparoscopie abdominale s’est donc généralisée et le recours à la 

gastroplastie verticale calibrée s’est amendée au profit de la SG (11,12). Les deux techniques 

chirurgicales les plus utilisées actuellement sont la SG et le BP avec respectivement 70 et 28% 

des interventions de chirurgies bariatriques en 2018 (13). 

Concernant le BP en France, deux techniques sont actuellement réalisées. Le by-pass gastrique 

Roux-en-Y (BPY) est le plus ancien mais demeure encore actuellement la méthode de référence 

(gold-standard) ; il a apporté la preuve de son efficacité à la fois sur la perte de poids et sur la 

rémission des comorbidités liées à l’obésité et ce, dans de grandes études de cohortes 

prospectives (14,15).  

Plus récemment, une nouvelle technique chirurgicale appelée by-pass gastrique en « oméga » 

(BPO) s’est développée ; elle diffère de la première technique par la réalisation d’une seule 

anastomose gastro-jéjunale en forme de « oméga ». Cette procédure en fort développement 

actuellement semble présenter de nombreux avantages : du point de vue du chirurgien, elle 

serait plus rapide à réaliser (16), présenterait un temps d’hospitalisation plus court (17) et elle 
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occasionnerait moins de complications post-opératoires que le BPY (16). Du point de vue de 

l’endocrinologue, cette procédure semble fournir des résultats similaires voire même supérieurs 

en termes de perte de poids et de rémission des comorbidités comparé au BPY (18).  

Mais, très récemment, les résultats discordants des études réalisées sur l’évaluation des effets 

du BPO notamment sur le plan des complications nutritionnelles (19) en lien avec une 

malabsorption possiblement augmentée et des complications spécifiques mécaniques (ulcères 

anastomotiques et augmentation du reflux gastro-œsophagien avec risque augmenté de 

métaplasie œsophagienne) (20) ont rendu sa réalisation sujette à polémique conduisant l’HAS 

à préconiser l’arrêt du remboursement depuis Septembre 2019. 

Notre étude a pour objectif d’évaluer, dans notre cohorte de patients obèses opérés d’une 

chirurgie bariatrique au CHU de Marseille par un seul chirurgien, les effets du BPO comparé 

au BPY sur la perte de poids, le bilan nutritionnel et l’évolution des comorbidités après la 

chirurgie. 

 

MATERIEL & METHODES 

Population Etudiée – Design de l’Etude 

115 by-pass gastriques réalisés au CHU de Marseille, Service du Pr Valéro, par un seul 

chirurgien bariatrique ont été inclus successivement de manière prospective. Les patients 

correspondent à deux séries opérées consécutivement : 60 patients opérés d’un BPY entre 

Juin 2007 et Février 2012 puis 55 patients opérés d’un BPO entre Mars 2013 et Juin 2017.  

Les patients inclus dans l’étude répondaient aux critères d’éligibilité à la chirurgie bariatrique 

définis par l’HAS en 2009 c’est-à-dire des patients ayant un âge compris entre 18 et 65 ans et 
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présentant un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m2 ou supérieur ou égal à 35 kg/m2 avec présence 

d’au moins une comorbidité (diabète de type 2, hypertension artérielle, SAOS, stéatohépatite 

non alcoolique ou  pathologie articulaire invalidante) ; une expertise psychiatrique attestant de 

l’absence de maladie psychiatrique évolutive contre-indiquant la chirurgie. Tous les patients 

ont bénéficié d’une prise en charge multidisciplinaire composée d’une équipe médicale et 

paramédicale (un endocrinologue, un psychiatre, un chirurgien bariatrique et une diététicienne) 

et d’un suivi d’au moins six mois avant la chirurgie. La technique chirurgicale réalisée n’était 

pas randomisée mais choisie en fonction des conclusions de la réunion de concertation 

pluridisciplinaire et des volontés du patient. Enfin, pour être inclus, les patients devaient avoir 

un suivi post-opératoire. 

Les paramètres anthropométriques, métaboliques, nutritionnels mais également les données 

concernant la présence et l’évolution des comorbidités étaient évaluées de manière prospective, 

dans un premier temps lors d’un bilan préopératoire (M0) puis lors d’un bilan post-opératoire 

à 12 mois après la chirurgie (M12).  

En post-opératoire immédiat, quelle que soit l’intervention réalisée, tous les patients débutaient 

la même supplémentation nutritionnelle composée d’un complément multivitaminique (Azinc 

Forme et Vitalité®, 2 gélules par jour), d’une substitution en fer et en vitamine C (3 comprimés 

de Timoferol® par jour équivalent à 408 mg de sulfate ferreux et 90 mg d’acide ascorbique), en 

calcium et en vitamine D (2 comprimés de CacitD3® par jour équivalent à 2500 mg de carbonate 

de calcium et 880 UI de cholécalciférol) et en vitamine B12 (vitamine B12 1000 µg/mois, per 

os). A chaque visite de consultation (à 1, 3, 6, 9 et 12 mois post-opératoire), la supplémentation 

nutritionnelle était adaptée en fonction des déficits constatés sur les bilans nutritionnels réalisés. 

 
Techniques Chirurgicales par Voie Laparoscopique 

By-pass gastrique Roux-en-Y (BPY) : 

Dans un premier temps, une petite poche gastrique de 30 à 50 mL est constituée aux dépends 

de la zone cardiale. L’anse biliaire est ensuite repérée à partir du ligament de Treitz et mesurée 

à 70 cm. A ce niveau, le jéjunum est divisé par l’utilisation d’une pince à agrafage linéaire. La 

partie distale du jéjunum est ascensionnée en pré-colique et pré-gastrique pour réaliser une 

gastro-entéro-anastomose termino-latérale mécanique par utilisation de pince automatique. 

L’anastomose jéjuno-jéjunale, latéro-latérale, de type mécanique là encore, au pied de l’anse 

biliaire est mesurée à 100 ou 150 cm selon que l’IMC est inférieur ou supérieur à 45 kg/m2, 
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définissant ainsi la longueur de l’anse alimentaire. Un test au bleu de méthylène est 

systématiquement effectué pour rechercher une fistule ou une sténose. Les brèches 

mésentériques et mésocoliques sont fermées systématiquement. La sonde gastrique est retirée 

en fin d’intervention. Le drainage reste exceptionnel. La reprise des boissons est effectuée le 

soir même et un scanner de contrôle à J1 avec opacification autorise la reprise complète de 

l’alimentation fractionnée mixée en 48 heures.   

By-Pass gastrique en Oméga (BPO) :  

Dans un premier temps on réalise un tube gastrique de 50 cc jusqu’au niveau de l’angle de la 

petite courbure. L’anse biliaire est ensuite repérée à partir du ligament de Treitz et mesurée à 

150 ou 200 cm selon que l’IMC est inférieur ou supérieur à 50 kg/m2 et selon la longueur de 

l’intestin grêle restant jusqu’à la valvule iléocæcale. Cette anastomose gastro-jéjunale termino-

latérale est déclive et postérieure avec suspension de l’anse afférente sur 7 cm pour éviter le 

reflux gastro-œsophagien. Un test au bleu de méthylène est systématiquement effectué pour 

rechercher une fistule ou une sténose. La sonde gastrique est retirée en fin d’intervention. Le 

drainage reste exceptionnel. La reprise des boissons est effectuée le soir même et un scanner de 

contrôle avec opacification autorise la reprise complète de l’alimentation fractionnée mixée en 

48 heures. 

 
Bilan d’évaluation 1 mois avant et 12 mois après chirurgie :  

Les patients ont été évalués pendant leur parcours de suivi de chirurgie bariatrique lors de bilans 

effectués 1 mois avant et 12 mois après leur intervention. 

Nous avons collecté les paramètres anthropométriques de la population étudiée : 

- IMC (kg/m2), la perte de poids (kg), la perte d’excès de poids (PEP % = (IMCactuel - 

IMCinitial) / (IMCinitial - 25) 

- Analyse de la composition corporelle en masse grasse (kg) et masse maigre (kg) réalisée 

par DEXA-fat-scan (absorptiométrie biphotonique à rayons X) - General Electric® 

Lunar IDXA 

- Dépense énergétique de repos (DER en kCal/jour) évaluée par calorimétrie indirecte, 

- Estimation par une diététicienne des apports énergétiques totaux journaliers par recueil 

calorique sur les 3 jours précédant le bilan.  
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En préopératoire, la présence des différentes comorbidités liées à l’obésité a été évaluée selon 

les critères actuellement reconnus de façon nationale et internationale tels que :  

- Diabète de type 2 : si glycémie à jeun ≥ 1,26 g/L à deux reprises et/ou glycémie ≥ 2 g/L 

ou présence d’un traitement antidiabétique (antidiabétique oral, injectable : GLP1ra ou 

insulinothérapie) (21),  

- Dyslipidémie si triglycéridémie plasmatique (TG) > 1,50 g/L et/ou taux de LDL-

cholestérol (LDL-c) plasmatique > 1,30 g/L et/ou taux de HDL-cholestérol (HDL-c)              

< 0,40 g/L et/ou présence d’un traitement hypolipémiant (statine, fibrate et/ou ézétrol),  

- Hypertension artérielle définie par la présence d’un traitement antihypertenseur,  

- Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAOS) défini par un ratio 

apnées/hypopnées supérieur à 15 par heure (IAH > 15/h) nécessitant le port d’un 

appareillage nocturne type CPAP (22). 

Le profil métabolique des patients a également été analysé. Il regroupe d’une part les paramètres 

glucidiques et d’insulinorésistance avec l’indice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment 

Of Insulin Resistance Index [insulinémie (mUI/L) x glycémie (mmol/L) / 22,5]), l’insulinémie 

et la glycémie à jeun et, d’autres part, le profil lipidique plasmatique avec le cholestérol total 

(CT), les TG, le LDL-c et le HDL-c.  

Enfin, le statut nutritionnel biologique a été évalué par le dosage de l’albumine, pré-albumine, 

dosages vitaminiques et oligo-éléments (vitamines A, E, D, B9, B12 et zinc, sélénium, 

magnésium), bilan phosphocalcique (calcium corrigé, phosphorémie, PTH-parathormone), 

bilan martial (hémoglobine, ferritine). 

Au cours du suivi à 12 mois post-opératoire, la rémission complète du diabète de type 2 (23) a 

été définie selon les critères de l’ADA par une hémoglobine glyquée inférieure à 5,7 % et/ou 

une glycémie à jeun inférieure à 1 g/L (5,6 mmol/L) en l’absence de traitement antidiabétique. 

Une amélioration du diabète de type 2 correspondait à une réduction du nombre de traitement 

antidiabétique ou à l’arrêt de l’insulinothérapie en faveur d’un traitement antidiabétique oral ou 

injectable. 

L’hypertension artérielle était considérée en rémission si le patient avait arrêté tous ses 

traitements antihypertenseurs avec une normalisation de la tension artérielle. De manière 

similaire, le SAOS était considéré en rémission si le patient avait arrêté le port d’un appareillage 

nocturne avec une disparition des symptômes cliniques du SAOS.  
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Analyses Statistiques 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM 

Inc, NY) par un statisticien épidémiologiste. Les résultats présentés correspondent à la 

moyenne ± l’écart type des différents paramètres étudiés. Le test t de Student a été utilisé pour 

comparer les groupes BPO et BPY avant (M0) et 12 mois après chirurgie (M12). Le test t pour 

variables appariées a été utilisé pour analyser l’évolution des variables mesurées entre 2 temps 

différents (∆M12-M0) à l’intérieur de chaque groupe. Le test t de Student a été utilisé pour 

comparer les évolutions moyennes entre les groupes BPO et BPY.  

Tous les tests statistiques utilisés sont bilatéraux et une valeur P < 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 

 

OBJECTIFS 

L’objectif principal de cette étude était de comparer les effets post-opératoires des groupes BPO 

et BPY sur la perte de poids, l’évolution des comorbidités et les profils métaboliques et 

nutritionnels.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer pour chaque technique de chirurgie bariatrique 

effectuée (BPO ou BPY), son effet sur la perte de poids, l’évolution des comorbidités et les 

profils métaboliques et nutritionnels. 

 

RESULTATS 

Caractéristiques initiales de la population lors du bilan préopératoire à M0 

Un total de 115 patients obèses répondant aux critères d’éligibilité à la chirurgie bariatrique ont 

été inclus et repartis dans chaque groupe en fonction du type de chirurgie effectuée : groupe 

BPY (n = 60 patients) ou groupe BPO (n = 55 patients).  

Dans notre cohorte, au bilan post-opératoire à 12 mois, on retrouve 82% de l’effectif initial du 

groupe BPO et 83% de l’effectif initial du groupe BPY. Dans chacun des groupes, les 20 

patients manquants à M12 (n = 10 BPO et n = 10 BPY), sont des patients qui ont eu un suivi 
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après chirurgie mais ce suivi ne correspondait pas à l’évaluation à 12 mois post-opératoire ; ils 

n’ont donc pas été pris en compte dans les analyses statistiques à M12.  

Les deux groupes BPO et BPY sont majoritairement composés de femmes avec respectivement 

73% vs 72% (P = 0,53) et l’IMC moyen initial était respectivement de 46,1 ± 9.2 kg/m2 vs 

44,8 ± 6,4 kg/m2 (P = 0,36). 

Les caractéristiques initiales des patients sont présentées dans le tableau 1. Le groupe BPO, 

comparé au groupe BPY était significativement moins âgé (42 ± 9,7 ans vs 46 ± 9,5 ans,                        

P = 0,015) et présentait une albuminémie plasmatique plus élevée (40,1 ± 3,7 g/L vs 

37,2  ±  2,6 g/L, P < 0,0001) et une concentration plasmatique en vitamine A plus basse                    

(0,51 ± 0,12 mg/L vs 0,63 ± 0,17 mg/L, P < 0,0001).  

À l’exception de ces paramètres, il n’existait pas de différence significative avant chirurgie 

entre les groupes BPO et BPY concernant le sexe-ratio, les paramètres anthropométriques, les 

paramètres métaboliques glucidiques et lipidiques et le bilan nutritionnel. Les groupes étaient 

également comparables concernant les comorbidités présentes avant chirurgie bariatrique.  

  

Effectif initial :
115 patients obèses

BPO
M0 : 55 patients

BPO
M12 : 45 patients

BPY
M0 : 60 patients

BPY
M12 : 50 patients

Figure 1 : Flow-chart de l’étude
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Sexe Ratio, F/M (%femmes) 0,53
Âge (années), 0,02
Tabagisme actif, n (%) 1,00
Antécédent de chirurgie bariatrique, n (%) 0,32

Taille (cm) 0,68
Poids (kg) 0,44
IMC (kg/m2) 0,36
DER (kCal/jour) 0,43
AET (kCal/jour) 0,82

Masse Grasse (%) 0,09
MG (kg) 0,50
MM (kg) 0,52

Cholestérol total 0,36
Triglycéridémie 0,99
LDL-c 0,10
HDL-c 0,98

Glycémie à jeun (g/L) 0,28
Insulinémie à jeun (mUI/L) 0,89
HOMA-IR (population non diabétique) 0,82

Diabète de type 2 0,12
     HbA1c, % (population diabétique) 0,08
Dyslipidémie 0,18
Hypertension artérielle 0,26
SAOS 0,26

8,2% ± 1,5 7,3% ± 1,4

AET apports énergétiques totaux, DER dépense énergétique de repos (calorimétrie indirecte),  HbA1c hémoglobine 
glyquée, HOMA-IR Homeostasis Model Assessment of Insulino Resistance, IMC indice de masse corporelle, MG 
masse grasse, MM masse maigre, SAOS syndrome d'apnées obstructives du sommeil. Les données présentées 
correspondent à la moyenne ± écart-type de chaque paramètre. Les moyennes des différents paramètres du bilan 
pré-opératoire M0 sont comparées entre les groupes BPO et BPY, P<0.05 est considéré comme statistiquement 
significatif

Composition corporelle
51 ± 5

62 ± 13
57 ± 10

52 ± 7
64 ± 15
59 ± 9

15 (27)

18 (33)

6,1 ± 4,5
25,2 ± 17,9

1,13 ± 0,4 1,24 ± 0,6

44,8 ± 6,4

166 ± 9
124 ± 21 

1797 ± 4191813 ± 403

Tableau 1 : Caractéristiques initiales des patients lors du bilan préopératoire M0 dans chaque 
groupe BPO et BPY

40 (67)

25 (42)

26 (43)
29 (48)

1,86 ± 0,32
1,35 ± 0,87
1,23 ± 0,29
0,42 ± 0,13

Paramètres généraux

Paramètres anthropométriques

13 (22)

BPY

43/17 (72)

n=60

46 ± 9,5

BPO
n=55

165 ± 11
126 ± 28

46,1 ± 9,2

40/15 (73)
42 ± 9,7
11 (20)

21 (38,2)

33 (60)

1,82 ± 0,44
1,28 ± 0,62
1,16 ± 0,38
0,41 ± 0,11

29 (53)

5,6 ± 2,7
24,8 ± 13,7

17 (28,3)

2126 ± 7842054 ± 1429

P

Métabolisme lipidique (g/L)

Comorbidités (n, %)

Métabolisme glucidique et insulinorésistance
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Effets des 2 types de by-pass gastriques BPO et BPY 12 mois après la chirurgie sur 

l’évolution des paramètres anthropométriques, du métabolisme glucidique et lipidique, 

des comorbidités et du bilan nutritionnel  

Paramètres anthropométriques 

Poids et IMC (Figure 2, Tableaux 2a et 2b) 

Dans chacun des 2 groupes BPO et BPY, il existe une diminution importante et significative du 

poids et de l’IMC 12 mois après la réalisation du by-pass gastrique.  

Dans le groupe BPO, on observe une diminution significative du poids (126 ± 28 kg à M0 vs 

82 ± 20 kg à M12 ; P < 0,0001) et de l’IMC (46,1 ± 9,2 kg/m2 à M0 vs 30,0 ± 6,1 kg/m2 à M12 ; 

P < 0,0001).  

Dans le groupe BPY, on observe également une baisse significative du poids (124 ± 21 kg à 

M0 vs 89 ± 15 kg ; P < 0,0001) et de l’IMC (44,8 ± 6,4 kg/m2 à M0 vs 32,4 ± 5,4 kg/m2 à M12 ; 

P < 0,0001) 12 mois après chirurgie.  

Dans le groupe BPO, on note une diminution significative de l’apport énergétique total (AET : 

2054 ± 1429 kCal/jour à M0 vs 1185 ± 374 kCal/jour à M12 ; P = 0,017) sans différence 

significative de la dépense énergétique de repos (DER : 1813 ± 403 kCal/jour à M0 vs 1572 ± 

279 kCal/jour ; ns).  

Dans le groupe BPY, on note également une baisse significative de l’AET 

(2126 ± 784 kCal/jour à M0 vs 1253 ± 323 kCal/jour ; P < 0,0001) et de la DER (1797 ± 

419 kCal/jour à M0 vs 1674 ± 263 kCal/jour à M12 ; P < 0,0001). 

M0 M12 M0 M12

Poids (kg) 126 ± 28 82 ± 20 P < 0,0001 124 ± 21 89 ± 15 P < 0,0001
IMC (kg/m2) 46,1 ± 9,2 30,0 ± 6,1 P < 0,0001 44,8 ± 6,4 32,4 ± 5,4 P < 0,0001
DER (kCal/jour) 1813 ± 403 1572 ± 279 ns 1797 ± 419 1674 ± 263 P < 0,0001
AET (kCal/jour) 2054 ± 1429 1185 ± 374 P = 0,017 2126 ± 784 1253 ± 323 P < 0,0001

MG (%) 52 ± 7 36 ± 8 P = 0,007 51 ± 5 38 ± 9 P < 0,0001
MG (kg) 64 ± 15 30 ± 12 P < 0,0001 62 ± 13 35 ± 11 P = 0,014
MM (kg) 59 ± 9 52 ± 10 P < 0,0001 57 ± 10 53 ± 10 P < 0,0001

Tableau 2a : Evolution des paramètres anthropométriques avant (M0) et 12 mois après (M12) by-pass gastrique dans chaque groupe BPO et BPY

Caractéristiques Générales

Composition corporelle

BPO BPY
P P

AET apports énergétiques totaux, DER dépense énergétique de repos (calorimétrie indirecte), IMC indice de masse corporelle, MG masse grasse, MM masse maigre. Les 
données présentées correspondent à la moyenne de chaque paramètre ± écart-type. Dans chaque groupe BPO et BPY, les différents paramètres sont appariés et comparés 
entre le bilan préopératoire M0 et le bilan post-opératoire M12. P < 0,05 indique une variation (∆M12-M0) considérée comme statistiquement significative. 
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Lorsque l’on compare les 

variations appariées entre 

M12 et M0 (∆M12-M0), il 

existe une diminution 

statistiquement plus 

importante du poids et de 

l’IMC dans le groupe 

BPO que dans le groupe BPY 

(P < 0,0001 pour chacun des 

paramètres).  

 

 

De la même façon, la perte d’excès de poids est statistiquement plus importante dans le groupe 

BPO que dans le groupe BPY (P = 0,0003).   

 

 

A B

A : Perte de poids (kg) ; B : Diminution de l’IMC (kg/m2) ; C : Perte d’excès de poids (%), PEP = IMC actuel – IMC initial / IMC initial – 25
* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001

C

Figure 2 : Evolution des paramètres anthropométriques 12 mois après chirurgie bariatrique (M12) dans chaque groupe BPO 
et BPY.

BPO BPY

Poids (kg) -48 ± 14 -36 ± 15 P < 0,001
IMC (kg/m2) -17,3 ± 5,1 -12,5 ± 5,0 P < 0,0001
PEP, % 85,8 ±  35 65,2 ± 23 P = 0,0003
DER (kCal/jour) -1291 ± 772 -383 ± 27 ns
AET (kCal/jour) -883 ± 1594 -939 ± 879 ns

MG (%) -17 ± 8 -12 ± 6 P = 0,18
MG (kg) -37 ± 12 -28 ± 13 P = 0,002
MM (kg) -8 ± 4 -5 ± 7 P = 0,030

AET apports énergétiques totaux, DER dépense énergétique de repos (calorimétrie indirecte), IMC 
indice de masse corporelle, MG masse grasse, MM masse maigre, PEP perte d'excès de poids. Les 
données présentées correspondent à la moyenne ∆M12-M0 ± écart-type. Dans chaque groupe BPO et 
BPY, les différents paramètres sont appariés par patient et la variation ∆M12-M0 est calculée entre bilan 
post-opératoire M12 et bilan pré-opératoire M0. P < 0,05 indique une différence considérée comme 
statistiquement significative entre l’évolution d’un paramètre dans le groupe BPO et l’évolution du 
même paramètre dans le groupe BPY.

∆M12-M0

Caractéristiques Générales

Composition corporelle

Tableau 2b : Comparaison de l’effet d’un BPO vs.  un BPY sur l’évolution des paramètres 
anthropométriques 12 mois après chirurgie bariatrique (∆M12-M0)

P
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Composition corporelle : masse grasse, masse maigre (Tableaux 2a et 2b) 

Dans chacun des 2 groupes BPO et BPY, il existe une diminution importante et significative à 

la fois de la masse grasse mais aussi de la masse maigre 12 mois après la réalisation du by-pass 

gastrique.  

Dans le groupe BPO en post-opératoire à 12 mois, on observe une diminution significative de 

la masse grasse (MG : 64 ± 15 kg à M0 vs 30 ± 12 kg à M12 ; P < 0,0001) et de la masse maigre 

(MM : 59 ± 9 kg à M0 vs 52 ± 10 kg à M12 ; P < 0,0001).  

Dans le groupe BPY, on observe également une baisse significative de la MG (62 ± 13 kg à M0 

vs 35 ± 11 kg à M12 ; P = 0,014) et de la MM (57 ± 10 kg à M0 vs 53 ± 10 kg à M12 ;                        

P < 0,0001). 

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il existe une 

diminution statistiquement plus importante de MG (P = 0,002) et de MM (P = 0,03) dans le 

groupe BPO que dans le groupe BPY. 

 

Métabolisme glucidique et insulinorésistance (Tableaux 3a et 3b) 

Dans chacun des 2 groupes BPO et BPY, il existe une diminution importante et significative de 

la glycémie et de l’insulinémie à jeun et du score HOMA-IR 12 mois après la réalisation du by-

pass gastrique.  

Dans le groupe BPO, on observe une diminution significative de la glycémie à jeun                        

(1,13 ± 0,45 g/L à M0 vs 0,82 ± 0,1 g/L à M12 ; P < 0,0001), de l’insulinémie (24,8 ± 13,7 µUI/L 

à M0 vs 6,2 ± 3,3 µUI/L à M12 ; P < 0,0001) et du score HOMA-IR (5,6 ± 2,7 à M0 vs 1,1 ± 

0,7 à M12 ; P < 0,0001).  

M0 M12 M0 M12

Glycémie à jeun (g/L) 1,13 ± 0,45 0,82 ± 0,1 P < 0,0001 1,24 ± 0,58 0,94 ± 0,2 P < 0,0001
Insulinémie (µUI/L) 24,8 ± 13,7 6,2 ± 3,3 P < 0,0001 25,2 ± 17,9 8,5 ± 4,7 P < 0,0001
HOMA-IR,  non diabétique 5,6 ± 2,7 1,1 ± 0,7 P < 0,0001 6,2 ± 4,5 1,3 ± 0,6 P < 0,0001

Cholestérol total 1,82 ± 0,44 1,60 ± 0,52 P = 0,001 1,86 ± 0,32 1,67 ± 0,33 P = 0,003
Triglycéridémie 1,28 ± 0,62 0,77 ± 0,28 P < 0,0001 1,35 ± 0,87 0,83 ± 0,23 P < 0,0001
LDL-c 1,16 ± 0,38 0,95 ± 0,48 P = 0,003 1,23 ± 0,29 1,01 ± 0,29 P < 0,0001
HDL-c 0,41 ± 0,11 0,50 ± 0,12 P < 0,0001 0,42 ± 0,13 0,49 ± 0,11 P = 0,001

Tableau 3a :  Evolution des paramètres métaboliques avant (M0) et 12 mois après (M12) by-pass gastrique dans chaque groupe BPO et BPY

BPO BPY
P P

Métabolisme glucidique

Les données présentées correspondent à la moyenne de chaque paramètre ± écart-type. Dans chaque groupe BPO et BPY, les différents paramètres sont appariés et 
comparés entre le bilan pré-opératoire M0 et le bilan post-opératoire M12. P < 0,05 indique une variation (∆M12-M0) considérée comme statistiquement significative.

Métabolisme lipidique (g/L)
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Dans le groupe BPY, on observe également une diminution significative de la glycémie à jeun 

(1,24 ± 0,58 g/L à M0 vs 0,94 ± 0,2 g/L à M12 ; P < 0,0001), de l’insulinémie (25,2 ± 17,9 µUI/L 

à M0 vs 8,5 ± 4,7 µUI/L à M12 ; P < 0,0001) et du score HOMA-IR (6,2 ± 4,5 à M0 vs 1,3 ± 

0,6 à M12 ; P < 0,0001).  

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il n’existe pas de 

différence statistiquement significative entre les groupes BPO et BPY.  

Métabolisme lipidique (Tableaux 3a et 3b) 

Dans chacun des 2 groupes BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, il existe une amélioration 

du profil lipidique des patients avec une diminution significative du CT, des triglycérides, du 

LDL-c et une augmentation significative du HDL-c. 

Dans le groupe BPO, on observe une diminution significative du CT (1,82 ± 0,44 g/L à M0 vs 

1,60 ± 0,52 g/L à M12 ; P = 0,001), des triglycérides plasmatiques (1,28 ± 0,62 g/L à M0 vs 

0,77 ± 0,28 g/L à M12 ; P < 0,0001), du LDL-c (1,16 ± 0,38 g/L à M0 vs 0,95 ± 0,48 g/L à 

M12 ; P = 0,003) et une augmentation significative du HDL-c (0,41 ± 0,11 g/L à M0 vs 0,50 ± 

0,12 g/L à M12 ; P < 0,0001). 

Dans le groupe BPY, on observe également une diminution significative du CT (1,86 ± 0,32 g/L 

à M0 vs 1,67 ± 0,33 g/L à M12 ; P = 0,003), des triglycérides plasmatiques (1,35 ± 0,87 g/L à 

M0 vs 0,83 ± 0,23 g/L à M12 ; P < 0,0001), du LDL-c (1,23 ± 0,29 g/L à M0 vs 1,01 ± 0,29 g/L 

à M12 ; P < 0,0001) et une augmentation significative du HDL-c (0,42 ± 0,13 g/L à M0 vs 0,49 

± 0,11 g/L à M12 ; P = 0,001). 

Lorsque l’on compare les 

variations appariées entre 

M12 et M0 (∆M12-M0), il 

existe une augmentation 

statistiquement plus 

importante du HDL-c dans 

le groupe BPO que dans le 

groupe BPY (p = 0,044).  

 

 

BPO BPY

Glycémie à jeun (g/L) -0,30 ± 0,38 -0,25 ± 0,41 ns
Insulinémie (µUI/L) -20,3 ± 13,8 -17,8 ± 18,6 ns
HOMA-IR,  non diabétique -4,4 ± 1,9 - 4,8 ± 1,1 ns

Cholestérol total -0,21 ± 0,37 -0,18 ± 0,39 ns
Triglycéridémie -0,52 ± 0,54 -0,38 ± 0,57 ns
LDL-c -0,19 ± 0,37 -0,22 ± 0,34 ns
HDL-c 0,11 ± 0,09 0,06 ± 0,12 P = 0,044

Les données présentées correspondent à la moyenne ∆M12-M0 ± écart-type. Dans chaque groupe BPO 
et BPY, les différents paramètres sont appariés par patient et la variation ∆M12-M0 est calculée entre 
bilan post-opératoire M12 et bilan pré-opératoire M0. P < 0,05 indique une différence considérée comme 
statistiquement significative entre l’évolution d’un paramètre dans le groupe BPO et l’évolution du 
même paramètre dans le groupe BPY.

Métabolisme lipidique (g/L)

Métabolisme glucidique

P
∆M12-M0

Tableau 3b : Comparaison de l’effet d’un BPO vs.  un BPY sur l’évolution des paramètres 
métaboliques 12 mois après chirurgie bariatrique (∆M12-M0) 
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Evolution des comorbidités (Tableau 4) 

L’ensemble des données correspondant à l’évolution des comorbidités à M12 sont présentées 

dans le Tableau 4. 

 

Diabète de type 2 (Figure 3 A et B) 

Dans chacun des groupes BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, il existe une diminution 

importante et significative de la prévalence du diabète de type 2. Dans le groupe BPO, on 

observe une diminution significative de la prévalence du diabète (27% à M0 vs 1% à M12 ; 

P = 0,047) et de l’hémoglobine glyquée (7,3 ± 1,4 % à M0 vs 5,4 ± 0,3 % à M12, P < 0,0001). 

Dans le groupe BPY, on observe également une diminution significative de la prévalence du 

diabète (42% à M0 vs 9% à M12 ; P = 0,006) et de l’hémoglobine glyquée (8,2 ± 1,5 % à M0 

vs 6,3 ± 0,7 % à M12, P < 0,0001). 

À 12 mois post-opératoire, on observe une rémission du diabète plus importante dans le groupe 

BPO que dans le groupe BPY : 93% (14/15) vs 68% (17/25) ; P = 0,02 avec une diminution de 

l’hémoglobine glyquée statistiquement plus importante dans le groupe BPO que dans le groupe 

BPY (5,4% ± 0,3 vs 6,3 ± 0,7 ; P < 0,001). 

Dyslipidémie (Figure 4) 

Dans les deux groupes BPO et BPY, 12 mois après by-pass gastrique, il existe une diminution 

significative de la prévalence de la dyslipidémie. Dans le groupe BPO, on observe une 

diminution significative de la prévalence de la dyslipidémie (52,7% à M0 vs 10,9 % à M12 ; 

P < 0,0001). Dans le groupe BPY, on observe également une diminution significative de la 

prévalence de la dyslipidémie (66,7 % à M0 vs 21,7 % à M12 ; P < 0,0001) avec une tendance 

à une diminution plus importante dans le groupe BPO (10,9 % vs 21,7 % ; P = 0,09). 

Hypertension artérielle (Figure 5) 

Dans les deux groupes, 12 mois après by-pass gastrique, il existe une diminution significative 

de la prévalence de l’hypertension artérielle avec pour le BPO une diminution significative de 

32,7 % à M0 vs 23,6 % à M12 (P < 0,05) et pour le groupe BPY de 43,3 % à M0 vs 20 % à 

M12 (P < 0,05).  

À 12 mois post-opératoire, on ne retrouve pas de différence statistique entre les groupes 

concernant la prévalence de l’HTA (P = 0,34). 
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SAOS (Figure 6) 

Dans les deux groupes, 12 mois après chirurgie, il existe une diminution significative de la 

prévalence du syndrome d’apnée du sommeil avec pour le BPO une diminution significative de 

60 % à M0 vs 27,3 % à M12 (P < 0,01) et pour le groupe BPY de 48,3 % à M0 vs 11,7 % à 

M12 (P < 0,001). 

En post-opératoire à 12 mois, la prévalence du SAOS est statistiquement plus élevée dans le 

groupe BPO que dans le groupe BPY (P = 0,023). 

 

 

 

BPO BPY
n = 55 n = 60

1 (/15) 9 (/25) 0,012
93 68 0,02

HbA1c, (%) 5,4 ± 0,3 6,3 ± 0,7  P < 0,001
Dyslipidémie

6 (/29) 13 (/40)
Rémission, % 79 67,5

Hypertension arterielle
13 (/18) 12 (/26)

Rémission, % 28 54
Syndrome d'apnée obstructive du sommeil

Prévalence du SAOS, n (/effectif initial) 15 (/33) 7 (/29)
Rémission, % 51,5 75

P < 0,05 indique une variation (∆M12-M0) considérée comme statistiquement significative. 

Tableau 4 :  Comparaison de l’effet d’un BPO vs. un BPY sur l’évolution des comorbidités 12 mois 
après chirurgie bariatrique 

Diabète de type 2

P

0,09

ns

0,023

Prévalence du diabète, n (/effectif initial)
Rémission, %

Prévalence de la dyslipidémie, n (/effectif initial)

Prévalence de l'HTA, n (/effectif initial)
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Figure 5 : Hypertension Artérielle

Prévalence de l’HTA au bilan préopératoire (M0) puis postopératoire à 12
mois (M12) dans les deux groupes BPO et BPY ;
* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001

Figure 6 : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

Prévalence du SAOS au bilan préopératoire (M0) puis postopératoire à
12 mois (M12) dans les deux groupes BPO et BPY ;
* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001

ns

Figure 3 : Diabète de type 2                                         

A : Prévalence du diabète de type 2 au bilan préopératoire (M0) puis postopératoire à 12 mois (M12) dans les deux groupes BPO et BPY ; 
B : Evolution de la population diabétique à M12 dans chaque groupe.
* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001

A B

*

Figure 4 : Dyslipidémie

Prévalence de la dyslipidémie au bilan préopératoire (M0) puis 
postopératoire à 12 mois (M12) dans les deux groupes BPO et BPY ; 
* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001
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Bilan nutritionnel (Figure 6, Tableaux 5a et 5b) 

Métabolisme protéique : albumine et pré-albumine 

Dans les deux groupes BPO et BPY, il n’y a pas de variation significative de l’albuminémie à 

12 mois post-opératoire. Dans le groupe BPO, on observe une diminution significative de la 

pré-albumine à 12 mois post-opératoire (0,25 ± 0,04 g/L à M0 vs 0,22 ± 0,05 à M12 ;                        

P < 0,0001) que l’on ne retrouve pas dans le groupe BPY.  

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il n’existe pas de 

différence significative de variation de l’albumine ou de la pré-albumine entre les 2 groupes 

BPO et BPY.  

Dosages vitaminiques  

Vitamine A (figure 6-A) : Dans les deux groupes BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, il 

existe une diminution significative de la vitamine A avec, dans le groupe BPO, une diminution 

de 0,51 ± 0,12 mg/L à M0 vs 0,44 ± 0,13 mg/L à M12 (P = 0,008) et dans le groupe BPY une 

diminution de 0,63 ± 0,17 mg/L à M0 vs 0,56 ± 0,15 mg/L à M12 (P = 0,009) 

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il n’existe pas de 

différence significative de variation de la vitamine A entre les 2 groupes BPO et BPY.  

Vitamine E (figure 6-B) : Dans le groupe BPY à 12 mois post-opératoire, il existe une 

diminution significative de la vitamine E de 12,2 ± 3,2 mg/L à M0 vs 10 ± 3,1 mg/L à M12                   

M0 M12 M0 M12

Albumine (g/L) 40,1 ± 3,7 40,7 ± 3,6 ns 37,2  ±  2,6 38,1 ± 2,5 ns
Pré-albumine (g/L) 0,25 ± 0,04 0,22 ± 0,05 P < 0,0001 0,26 ± 0,08 0,22 ± 0,04 ns

Vitamine A (mg/L) 0,51 ± 0,12 0,44 ± 0,13 P = 0,008 0,63 ± 0,17 0,56 ± 0,15 P = 0,009
Vitamine E (mg/L) 11,3 ± 3,5 10,2 ± 3,1 P = 0,09 12,2 ± 3,2 10 ± 3,1 P = 0,0014
Vitamine D (nmol/L) 48,3 ± 24,2 72,3 ± 26,6 P < 0,0001 40,1 ± 19,4 59 ± 30,8 P = 0,0003
Vitamine B9 (nmol/L) 15,5 ± 8,4 22,3 ± 12,5 P = 0,004 16,3 ± 8,2 30,6 ± 15,6 P < 0,0001
Vitamine B12 (pmol/L) 329 ± 121 271 ± 102 P = 0,009 375 ± 147 341 ± 190 P = 0,003

Ferritine (ng/mL) 108 ± 158 105 ± 98 ns 140 ± 158 100 ± 94 ns
Hemoglobine (g/L) 136 ± 15 131 ± 15 P = 0,016 138 ± 20 131 ± 12 P = 0,024

Zinc (mg/100mL) 72,6 ± 9,7 60,6 ± 9,8 P < 0,0001 67,2 ± 14,5 69,7 ± 10,8 ns
Selenium (mg/L) 52,1 ± 16,4 49,6 ± 17,3 ns 59,3 ± 9,1 55,8 ± 13,3 P = 0,053
Magnesium (mmol/L) 1,9 ± 0,3 1,9 ± 0,3 ns 2 ± 0,2 2 ± 0,3 ns

Les données présentées correspondent à la moyenne de chaque paramètre ± écart-type. Dans chaque groupe BPO et BPY, les différents paramètres sont appariés et 
comparés entre le bilan pré-opératoire M0 et le bilan post-opératoire M12. P < 0,05 indique une variation (∆M12-M0) considérée comme statistiquement significative.

Métabolisme protéique

Vitamines

Bilan martial et hémogramme

Oligo-éléments

BPO
P P

BPY

Tableau 5a :  Evolution des paramètres nutritionnels avant (M0) et 12 mois après (M12) by-pass gastrique dans chaque groupe BPO et BPY

Bilan nutritionnel
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(P = 0,0014). On observe dans le groupe BPO, une tendance à une baisse des concentrations en 

vitamine E de 11,3 ± 3,5 mg/L à M0 vs 10,2 ± 3,1 mg/L à M12 (P = 0,09). 

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il n’existe pas de 

différence significative de variation de la vitamine E entre les 2 groupes BPO et BPY.  

Vitamine D (figure 6-C) : Dans les deux groupes BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, il 

existe une augmentation significative de la vitamine D avec, dans le groupe BPO, une 

augmentation de 48,3 ± 24,2 nmol/L à M0 vs 72,3 ± 26,6 nmol/L à M12 (P < 0,0001) et dans 

le groupe BPY une augmentation de 41,1 ± 19,4 nmol/L à M0 vs 59 ± 30,8 nmol/L à M12                   

(P = 0,0003) 

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il n’existe pas de 

différence significative de variation de la vitamine D entre les 2 groupes BPO et BPY.  

Vitamine B9 (figure 6-D) : Dans les deux groupes BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, il 

existe une augmentation significative de la vitamine B9 avec, dans le groupe BPO, une 

augmentation de 15,5 ± 8,4 nmol/L à M0 vs 22,3 ± 12,5 nmol/L à M12 (P < 0,004) et dans le 

groupe BPY une augmentation de 16,3 ± 8,2 nmol/L à M0 vs 30,6 ± 15,6 nmol/L à M12                        

(P < 0,0001) 

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il existe une 

augmentation statistiquement plus importante de la vitamine B9 dans le groupe BPY que dans 

le groupe BPO : + 6,6 ± 13,8 nmol/L pour BPO vs +14,4 ± 18 nmol/L pour BPY ; P = 0,036. 

Vitamine B12 (figure 6-E) : Dans les deux groupes BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, il 

existe une diminution significative de la vitamine B12 avec, dans le groupe BPO, une 

diminution de 329 ± 121 pmol/L à M0 vs 271 ± 102 mg/L à M12 (P = 0,009) et dans le groupe 

BPY une diminution de 375 ± 147 pmol/L à M0 vs 341 ± 190 pmol/L à M12 (P = 0,003) 

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il n’existe pas de 

différence significative de variation de la vitamine B12 entre les 2 groupes BPO et BPY.  

Bilan martial et hémogramme 

Dans les deux groupes BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, il existe une diminution 

significative de l’hémoglobine avec, dans le groupe BPO, une diminution de 136 ± 15 g/L à 

M0 vs 131 ± 15 g/L à M12 (P = 0,016) et dans le groupe BPY une diminution de 138 ± 20 g/L 

à M0 vs 131 ± 12 g/L à M12 (P = 0,024) 
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Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0), il n’existe pas de 

différence significative de variation de l’hémoglobine entre les 2 groupes BPO et BPY.  

Dosages oligo-éléments 

Dans le groupe BPO, à 12 mois post-opératoire, on observe une baisse significative de la 

concentration plasmatique en zinc avec 72,6 ± 9,7 mg/100 mL à M0 vs 60,6 ± 9,8 mg/100 mL 

à M12 (P < 0,0001). Dans le groupe BPY, on note une tendance à une baisse de la concentration 

plasmatique en sélénium : 59,3 ± 9,1 mg/L à M0 vs 55,8 ± 13,3 mg/L à M12 ; P = 0,053.  

Il n’existe cependant pas de variation significative des autres oligo-éléments analysés après 

chirurgie. 

Lorsque l’on compare les variations appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0) entre les groupes 

BPO et BPY, on ne retrouve pas de différence significative des variations des oligo-éléments. 

 

 

BPO BPY

Albumine (g/L) 0,7 ± 3,8 0,6 ± 0,1 ns
Pré-albumine (g/L) -0,03 ± 0,04 -0,01 ± 0,06 ns

Vitamine A (mg/L) -0,07 ± 0,2 -0,07 ± 0,1 ns
Vitamine E (mg/L) -0,9 ± 3,3 -1,7 ± 2,7 ns
Vitamine D (nmol/L) 21,4 ± 25,7 18,6 ± 30,7 ns
Vitamine B9 (nmol/L) 6,6 ± 13,8 14,4 ± 18 P = 0,036
Vitamine B12 (pmol/L) -42 ± 98 -70 ± 134 ns

Ferritine (ng/mL) -0,5 ± 118 -28 ± 116 ns
Hemoglobine (g/L) -4,5 ± 11,7 -7,7 ± 22,9 ns

Zinc (mg/100mL) -11,7 ± 12,8 3,3 ± 18,5 ns
Selenium (mg/L) -4,1 ± 23,4 -10,5 ± 10,2 ns
Magnesium (mmol/L) 0,03 ± 0,4 0,1 ± 0,2 ns

Les données présentées correspondent à la moyenne ∆M12-M0 ± écart-type. Dans chaque groupe BPO 
et BPY, les différents paramètres sont appariés par patient et la variation ∆M12-M0 est calculée entre 
bilan post-opératoire M12 et bilan préopératoire M0. P < 0,05 indique une différence considérée comme 
statistiquement significative entre l’évolution d’un paramètre dans le groupe BPO et l’évolution du 
même paramètre dans le groupe BPY.

Vitamines

Bilan martial et hémogramme

Oligo-éléments

∆M12-M0

Bilan nutritionnel
Métabolisme protéique

Tableau 5b : Comparaison de l’effet d’un BPO vs. un BPY sur l’évolution des paramètres 
nutritionnels 12 mois après chirurgie bariatrique (∆M12-M0) 

P
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DISCUSSION 

Dans cette étude prospective après by-pass gastrique, on retrouve une supériorité du BPO par 

rapport au BPY en ce qui concerne la perte de poids, la résolution du diabète de type 2 et 

l’amélioration des profils lipidiques des patients sans différence sur les dosages nutritionnels 

vitaminiques et oligo-éléments.  

Dans chacun des deux groupes, BPO et BPY à M12, on observe une diminution significative 

de tous les paramètres anthropométriques analysés avec une réduction du poids, de l’IMC et de 

la composition corporelle en masse grasse et masse maigre. Lorsque l’on compare les variations 

appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0) entre les groupes BPO et BPY, une diminution 

significativement plus importante de l’ensemble des paramètres anthropométriques analysés est 

observée dans le groupe BPO par rapport au groupe BPY. Ce résultat, déjà décrit dans le 

premier essai randomisé BPO vs BPY en 2005 par Lee et al. (24) qui retrouvait une perte 

d’excès de poids à M12 supérieure dans le BPO par rapport au BPY (59 % vs 65 %) est, depuis, 

confirmé dans de nombreuses études et méta-analyses à plus long terme. Notamment Ruiz-

Tovar et al., dans une étude prospective randomisée en 2019, retrouvent une supériorité du BPO 

sur la perte de poids à 1 an, 2 ans et 5 ans post-opératoire (18).  

Dans chacun des deux groupes, BPO et BPY, à 12 mois post-opératoire, on observe une 

amélioration significative du métabolisme glucidique avec une diminution de la glycémie et de 

l’insulinémie à jeun et une amélioration de la sensibilité à l’insuline avec une réduction du score 

HOMA-IR (patients non diabétiques). Cette amélioration de l’insulinosensibilité, connue 

depuis longtemps après BPY (25,26) est ici confirmée après BPO. À notre connaissance, aucune 

étude ne s’est intéressée dans le détail à l’évolution des paramètres d’insulinorésistance chez 

les patients non diabétiques après BPO. L’amélioration de l’insulinorésistance des patients 

obèses non diabétiques après BPO pourrait s’expliquer en partie par la perte de poids après 

BPO qui, dans notre étude, est supérieure au BPY à 12 mois post-opératoire. On retrouve 

également dans les deux groupes à 12 mois post-opératoire, une amélioration significative des 

profils lipidiques avec une diminution significative du cholestérol total, des triglycérides 

plasmatiques et du LDL-c associé à une augmentation significative du HDL-c.  

L’ensemble de ces résultats métaboliques corroborent ceux des études et méta-analyses 

antérieures (avec un suivi post-opératoire de 6 ou 12 mois). En effet, celles-ci retrouvent 

également une amélioration des paramètres lipidiques et de l’insulinosensibilité (27) après 

chirurgie bariatrique. Cette amélioration de l’insulinosensibilité pourrait être ici à l’origine de 
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l’amélioration du profil lipidique des patients dans les 2 groupes BPO et BPY. En effet,  il est 

communément admis que l’insulinorésistance inhibe l’activité de la lipoprotéine lipase (28) et, 

l’amélioration de l’insulinosensibilité après perte de poids permet la levée de cette inhibition. 

L’augmentation d’activité de la lipoprotéine lipase mais aussi la baisse de la production 

intestinale et hépatique de lipoparticules riches en triglycérides et l’augmentation de la captation 

hépatique des remnants de LRT entrainerait ainsi la diminution du taux de triglycérides 

observée ici, elle-même responsable de l’augmentation des taux de HDL-c. Nous retrouvons 

dans notre travail une augmentation du HDL-c significativement plus importante dans le groupe 

BPO (ayant eu une perte de poids plus importante) que dans le groupe BPY. À notre 

connaissance, c’est la première fois que ce résultat intéressant est décrit après BPO.  

Comme attendu, dans chaque groupe, BPO et BPY à 12 mois post-opératoire, on observe une 

amélioration significative de l’ensemble des comorbidités liées à l’obésité qui ont été évaluées : 

diabète de type 2, dyslipidémie, hypertension artérielle et SAOS. Pour le diabète de type 2, à 

12 mois post-opératoire, il existe une rémission du diabète plus importante dans le groupe BPO 

que dans le groupe BPY. Ce résultat est conforme aux publications précédentes de nombreuses 

études de cohorte et méta-analyses après BPO (29,30). Dans notre travail, à 12 mois post-

opératoire, on retrouve une tendance à une diminution plus importante de la prévalence de la 

dyslipidémie dans le groupe BPO que dans le groupe BPY (P = 0,09). Nous n’avons retrouvé 

dans la littérature que 3 références comparant le BPY et le BPO sur l’évolution des patients 

dyslipidémiques avec une supériorité du BPO dans les trois cas (18,31,32). Dans l’étude 

prospective randomisée de Ruiz-Tovar et al., 100 % des patients du groupe BPO sont en 

rémission pour la dyslipidémie contre 79 % des patients du groupe BPY mais, dans cette étude, 

les auteurs ont choisi des critères de rémission de la dyslipidémie beaucoup plus larges que 

ceux que nous avons choisi dans notre étude (rémission si TG inférieurs à 2 g/L, CT inférieur 

à 2 g/L et HDL-c supérieur à 0.40 g/L). Dans les 2 autres études retrouvées, les critères de 

rémission de la dyslipidémie ne sont pas clairement exprimés. Dans notre étude, même si la 

prévalence de la dyslipidémie dans le groupe BPO a tendance à plus diminuer que dans le 

groupe BPY, cette diminution n’est pas significative entre les groupes. Ce résultat pourrait 

s’expliquer d’une part par un manque de puissance (effectif limité) et d’autre part par la 

dyslipidémie modérée dont sont atteints nos patients avant chirurgie (cholestérol total moyen = 

1,80 g/L et triglycéridémie plasmatique moyenne = 1,30g/L). Cette tendance à une amélioration 

plus importante de la dyslipidémie des patients BPO est en accord avec le précèdent résultat 

qui montrait une élévation du HDL-c plus importante dans le groupe BPO que dans le groupe 
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BPY (+ 0,11 ± 0,09 g/L pour BPO vs + 0,06 ± 0,12 g/L pour BPY ; P = 0,044). Concernant la 

prévalence de l’hypertension artérielle à 12 mois post-opératoire, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les groupes BPO et BPY. Les données de la littérature 

corroborent nos résultats ; Magouliotis et al., dans leur méta-analyse de 2018 regroupant plus 

de 7000 patients, ne mettent pas en évidence de différence de prévalence entre les deux groupes 

BPY et BPO lors de l’évaluation à 1 an, 2 ans et 5 ans post-opératoire. Enfin, dans notre étude, 

la rémission du SAOS à 12 mois post-opératoire est supérieure dans le groupe BPY par rapport 

au groupe BPO avec 51,5 % des patients en rémission dans le groupe BPO vs 75% dans le 

groupe BPY. On ne retrouve dans la littérature qu’une seule étude qui a comparé la rémission 

du SAOS entre ces 2 types de by-pass gastriques : les auteurs ne retrouvent aucune différence 

entre les groupes mais l’évaluation se fait à 6 mois post-opératoire (31). Nos résultats sont 

discutables parce que la rémission du SAOS à 12 mois post-opératoire n’est pas évaluée grâce 

aux résultats d’une polysomnographie mais ne se base que sur l’absence d’appareillage 

nocturne sans symptomatologie clinique. De plus, nous savons que la disparition du SAOS 

après une chirurgie bariatrique est liée à la perte de poids, or ici le groupe BPO perd plus de 

poids que le groupe BPY. 

L’évaluation du bilan nutritionnel à 12 mois post-opératoire retrouve pour chacun des 2 groupes 

BPO et BPY une diminution significative des vitamines A, E, B12 et de l’hémoglobine et une 

augmentation significative des vitamines D et B9. Lorsque l’on compare les variations 

appariées entre M12 et M0 (∆M12-M0) entre les groupes BPO et BPY à 12 mois post-

opératoire, on note une augmentation significativement plus importante de la vitamine B9 dans 

le groupe BPY que dans le groupe BPO. Ce résultat n’est pas retrouvé dans l’essai contrôlé 

randomisé de Disse et al. qui n’avaient pas mis en évidence de différence significative entre les 

groupes en termes de dosages vitaminiques (20). Quel que soit le by-pass gastrique effectué, 

groupe BPO vs groupe BPY, on assiste à une variation équivalente des vitamines et des oligo-

éléments à 12 mois post-opératoire. Ce résultat peut notamment être expliqué par la prise en 

charge dont bénéficiait les patients lors du suivi post-opératoire c’est-à-dire que la même 

supplémentation multivitaminique initiale était adaptée secondairement de façon individuelle 

en fonction des besoins et des carences constatées au cours du suivi post-opératoire à 1 mois,  

3 mois, 6 mois, 9 mois et 12 mois.  

Cette étude, de par son design, ne nous permet pas d’étudier les différentes complications 

chirurgicales propres à chaque technique. En effet, le faible effectif inclus dans chaque groupe 

ne permet pas un décompte exhaustif des complications post-opératoires. Cependant, malgré 
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ces limites, il est à noter que dans notre étude, la durée d’intervention et le nombre de jours 

d’hospitalisation après chirurgie sont significativement abaissés dans le groupe BPO par rapport 

au groupe BPY avec respectivement 108 ± 23 min vs 177 ± 36 min ; P < 0,0001 et 5,5 ± 1 jours 

vs 8,5 ± 4,3 jours ; P < 0,0001. Cette réduction à la fois du temps opératoire et de la 

convalescence postopératoire immédiate décrite pour la première fois par Rutledge et al. (33) 

et confirmée par d’autres (34) fait partie des paramètres qui ont initialement promu le 

développement de cette nouvelle technique chirurgicale. Concernant la longueur de l’anse 

biliaire, elle diffère en fonction de l’IMC préopératoire : dans notre étude, 11 patients soit                   

20 % de l’effectif initial du groupe BPO avaient un IMC préopératoire supérieur à 50 kg/m2 et 

ont donc bénéficié d’une anse biliaire supérieure à 150 cm (IMC moyen préopératoire de                    

58,6 ± 4,6 kg/m2). Parmi ces 11 patients, à 12 mois post-opératoire, un seul patient a été perdu 

de vue ; pour les 10 patients restants, on retrouve une perte d’excès de poids moyenne de                     

61,4 ± 16 % avec un profil nutritionnel (vitaminique et oligo-éléments) comparable à 

l’ensemble des patients du groupe BPO (données non présentées ici). Enfin, nous n’avons pas 

relevé d’évènement nutritionnel grave parmi ce sous-groupe de patients. 

En résumé, cette étude monocentrique prospective nous permet d’évaluer à 12 mois post-

opératoire l’efficacité de ces deux techniques de by-pass gastriques : le BPO et le BPY. Dans 

chaque groupe à M12 par rapport à M0, on observe une amélioration significative du poids, de 

l’IMC, de la composition corporelle, de l’insulinorésistance, des profils lipidiques et de toutes 

les comorbidités analysées (diabète de type 2, dyslipidémie, hypertension artérielle et SAOS). 

On observe également les mêmes variations nutritionnelles quel que soit le groupe avec une 

diminution significative des vitamines A, E, B12 et de l’hémoglobine et une augmentation 

significative des vitamines D et B9. Lorsque que l’on compare les données à M12 entre les                    

2 groupes, on retrouve une diminution du poids et de l’IMC plus importante dans le groupe 

BPO par rapport au groupe BPY ainsi qu’une plus grande rémission du diabète de type 2. Enfin, 

il existe une tendance à une diminution plus importante de la prévalence de la dyslipidémie 

avec une augmentation significativement plus importante du HDL-c dans le groupe BPO. Le 

BPO apparait supérieur au BPY dans notre étude prospective à court terme (M12) sur le plan 

de la perte de poids et de certains paramètres métaboliques : diabète de type 2, HDL-c sans 

différence sur les paramètres nutritionnels sous couvert d’un suivi rigoureux et en adaptant la 

supplémentation nutritionnelle vitaminique tout au long du suivi post-opératoire. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

ADA :  American Association of Diabetes 

AET :  apports énergétiques totaux 

AGA :  anneau gastrique ajustable 

BPO :  by-pass gastrique en Oméga 

BPY :  by-pass gastrique en Y 

CT :  cholestérol total 

DER :  dépense énergétique de repos 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

HOMA-IR :  Homeostasis Model Assessment Of Insulin Resistance Index 

IMC :  indice de masse corporel 

M0 :  préopératoire 

M12 :  12 mois post-opératoire  

PEP :  perte d’excès de poids 

SAOS :  syndrome d’apnée obstructive du sommeil 

SG :  sleeve-gastrectomie 

TG :  triglycérides plasmatiques 
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RESUME 

Introduction : L’obésité, à l’origine d’une augmentation de la morbi-mortalité cardiovasculaire, 

représente un problème majeur de santé publique. Dans ce contexte, la chirurgie bariatrique est de 

plus en plus pratiquée selon 2 méthodes principales : la sleeve-gastrectomie (technique restrictive) 

et le by-pass gastrique (technique mixte : restrictive et malabsorptive). Bien que le by-pass Roux-

en-Y (BPY) demeure la technique chirurgicale de référence, le by-pass en Oméga (BPO) a été 

développé pour pallier les inconvénients chirurgicaux du BPY en ne réalisant qu’une seule 

anastomose digestive. Mais, récemment, certaines études de sécurité ont mis en avant des 

potentiels effets indésirables nutritionnels et chirurgicaux du BPO. Objectif : Evaluation dans le 

cadre d’une étude prospective des données anthropométriques (perte de poids, IMC), 

métaboliques (insulinorésistance et profil lipidique), nutritionnelles et de l’évolution des 

comorbidités à 12 mois post-opératoire dans 2 groupes de patients opérés soit d’un BPO, soit d’un 

BPY. Matériel et méthodes : Entre 2007 et 2017, 115 patients ont été opérés par le même 

chirurgien au CHU de Marseille soit d’un BPY (n=60) soit d’un BPO (n=55). Un relevé prospectif 

à M0 (préopératoire) puis à M12 (12 mois post-opératoire) des données anthropométriques, 

métaboliques, nutritionnelles et des comorbidités (diabète de type 2, dyslipidémie, hypertension 

artérielle, syndrome des apnées obstructives du sommeil) a été effectué. Résultats : L’effectif 

était majoritairement composé de femmes (73% BPO vs. 72% BPY) et était plus jeune dans le 

groupe BPO : 42 ans (BPO) vs. 46 ans (BPY). L’IMC moyen préopératoire était similaire dans 

les 2 groupes. À 12 mois post-opératoire, dans chacun des 2 groupes, on note une amélioration 

significative du poids (BPO : -48 kg ; BPY : -36 kg), de l’IMC (BPO : -17,3 kg/m2 ;                               

BPY : -12,5 kg/m2), de l’insulinorésistance et des profils lipidiques avec une amélioration 

significative de l’ensemble des comorbidités. Lorsque l’on compare les 2 groupes BPO et BPY 

entre M0 et M12, la perte d’excès de poids et la rémission du diabète sont significativement 

supérieures dans le groupe BPO : PEP : 86% (BPO) vs. 65% (BPY) ; rémission du diabète : 93% 

(BPO) vs. 68% (BPY). Une tendance à une plus grande rémission de la dyslipidémie était observée 

dans le groupe BPO (79% vs. 67%) avec une augmentation du HDL-c significativement plus 

importante dans le groupe BPO que dans le groupe BPY : +0,11 (BPO) vs. +0.06 g/L (BPY). La 

variation des paramètres nutritionnels est équivalente sans différence entre les 2 groupes avec une 

diminution des vitamines A, E, B12, du zinc, du sélénium et de l’hémoglobine et une 

augmentation de l’albumine et des vitamines B9 et D. Conclusion : À M12, le BPO est supérieur 

au BPY sur le plan de la perte de poids et de certains paramètres métaboliques sans différence sur 

les paramètres nutritionnels sous couvert d’un suivi post-opératoire rigoureux adapté à chaque 

patient. 

Mots-clefs : chirurgie bariatrique, obésité, by-pass en oméga, by-pass en Y, perte d’excès de poids 
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