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PREMIERE PARTIE 
Résultats à très long terme du Roux-en-Y gastric bypass 

primaire comparé au Roux-en-Y gastric bypass secondaire 

après anneau gastrique et intervention de Mason-McLean 

 

INTRODUCTION 
 

La pandémie mondiale de l’obésité touche actuellement près de 650 millions de 

personnes, soit 13% de la population mondiale, et entraîne chaque année près de 2,8 millions 

de décès selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).[1] Les chiffres en France demeurent 

stables depuis 2006 avec 17% d’obèses d’après le Programme National Nutrition Santé 

(PNNS).  

Des études récentes prouvent que l’obésité est statistiquement associée à une majoration 

de l’incidence de complications cardio-vasculaires, comme le diabète de type 2 (DT2)[2-5], 

l’hypertension artérielle (HTA)[2-5], la dyslipidémie (DSL)[2,3,5], le syndrome d’apnée 

obstructive du sommeil (SAOS)[2,4-7], et les maladies ostéo-articulaires invalidantes (MOAI) 

comme l’arthrose[8,9].  

La chirurgie bariatrique reste la seule option thérapeutique dans le cadre de l’obésité 

morbide permettant une perte de poids significative à long terme ainsi que l’amélioration des 

comorbidités associées à l’obésité.[7] L’anneau gastrique ajustable (AGA), technique 

chirurgicale majeure en France avant 2005, et la gastroplastie verticale calibrée (GVC) – ou 

intervention de Mason-McLean – ont décliné ces dernières années. [10] En effet, ces deux 

procédures purement restrictives sont remises en question dans la littérature en raison du taux 

de complications à long terme et de la perte de poids insuffisante.[11] L’AGA et la GVC 

entraînent des taux de conversion respectivement de 40,7% à 65,5% après AGA et de 28,3% à 

70% après GVC, selon les rares études à long terme disponibles.[12-14] La perte de poids 

insuffisante est présente chez 35,8% à 100% des patients à 10 ans selon Pinto-Bastos et al., et 

pour 18,8% des patients à 19 ans pour Hjorth et al.[12-15] La présence d’un reflux gastro-

œsophagien (RGO) sévère, associé ou non à une perte de poids insuffisante, est une indication 

de conversion en Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) jusqu’à 36,50%.[15,16] Les complications 

liées à l’AGA – migration, slippage et sténose – ou à la GVC – ligne d’agrafe, anneau – et 
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l’intolérance alimentaire avec nausées ou vomissements complètent les indications de 

conversion.[12] 

Ainsi, le RYGB est la technique préférentielle de chirurgie bariatrique secondaire après 

AGA et GVC.[12,16,17] L’ablation de l’AGA peut dans ce cas être réalisée plusieurs semaines ou 

mois préalablement au RYGB secondaire, ou en une seule étape. La faisabilité et l’efficacité à 

court et moyen terme de cette procédure ont déjà été confirmées par de nombreuses études.[18,19] 

Les résultats des patients opérés d’un RYGB secondaire après AGA et GVC ont été 

principalement étudiés à court terme et ont été rarement comparés à des patients opérés d’un 

RYGB sans antécédent de chirurgie bariatrique préalable. L’objectif de cette étude est 

d’analyser avec un suivi minimal de 15 ans après RYGB secondaire l’évolution pondérale, les 

comorbidités associées à l’obésité, du RGO, le suivi post-opératoire et le niveau de qualité de 

vie (QdV) et d’activité physique. Les patients opérés d’un RYGB secondaire ont ensuite été 

appariés à l’aide d’un score de propension à des patients opérés d’un RYGB primaire. 

 

 
 

Schémas des différentes techniques chirurgicales 

A) Anneau gastrique ajustable (AGA) 

B) Gastroplastie verticale calibrée (GVC) selon Mason-McLean 

C) Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) primaire 
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MATERIELS ET METHODES 
 

Protocole de l’étude 

Tous les patients opérés d’un RYGB secondaire après GVC et AGA avec un recul post-

opératoire minimal de 15 ans ont été identifiés et sélectionnés dans notre base de données 

monocentrique. A l’aide d’un score de propension calculé selon le sexe, l’âge, l’IMC et la durée 

de suivi, ils ont été appariés avec un ratio 1:1 à un groupe comparable de patients opérés d’un 

RYGB primaire durant la même période et issus de la même banque de données. L’étude a été 

déclarée à la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL 6009701). 

 

Populations 

Pour obtenir un suivi minimal de 15 ans, les patients opérés de janvier 1997 à décembre 

2004 ont été inclus. 950 interventions bariatriques, dont 500 RYGB, ont été réalisées durant la 

période étudiée. La base de données et les données du suivi ont été renseignées de manière 

prospective et analysées de manière rétrospective.  

 

Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans l’étude tous les patients convertis en RYGB après AGA ou GVC 

dans notre centre durant la période préalablement établie, et présentant un suivi post-RYGB 

minimal de 15 ans. Les critères d’exclusion comprenaient les RYGB secondaires après toute 

autre chirurgie bariatrique qu’un AGA ou une GVC et les RYGB secondaires réalisés dans un 

service autre que le nôtre. Les patients du groupe RYGB primaire ont été sélectionnés à partir 

de la population des RYGB naïfs de toute chirurgie bariatrique, opérés dans notre centre et 

présentant un suivi post-RYGB minimal de 15 ans. 

 

Recueil des données 

L’extraction prospective des données collectées a été réalisée de manière standardisée 

et incluait l’âge, le sexe, le poids, la taille, l’indication opératoire (notamment la perte de poids 

insuffisante, la reprise pondérale, le RGO), les comorbidités associées à l’obésité (HTA, DT2, 

DSL, SAOS, MOAI), le traitement par inhibiteur de pompe à protons (IPP), les dates 

opératoires (AGA/GVC, ablation de l’AGA, RYGB), les complications per- et post-opératoires, 

données du suivi post-opératoire (évolution pondérale et des comorbidités associées) et la date 

de la dernière consultation. L’évaluation pondérale a été relevée à différentes étapes du suivi : 

lors de l’AGA ou la GVC ; lors du RYGB ; puis tous les ans.  
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Le dernier suivi des patients des deux groupes a été réalisé par téléphone et/ou par 

courrier électronique entre le 04 décembre 2019 et le 01 février 2020. Les données  suivantes 

ont été collectées : poids, comorbidités associées, traitement par IPP, symptômes de RGO, 

résultats de la dernière fibroscopie œso-gastro-duodénale (FOGD), complications  à long terme, 

supplémentation vitaminique, suivi nutritionnel actuel, qualité de vie (QdV), niveau d’activité 

physique et satisfaction globale sur l’état de santé et le poids.  

Les patients contactés ont été invités à répondre à notre enquête à long terme (Annexe) 

constituée de trois questionnaires internationaux validés par la littérature : 

• Le questionnaire GastroEsophageal Reflux Disease – Health Related Quality of Life 

ou GERD-HRQL[20] aborde la symptomatologie clinique et les conséquences du 

RGO sur la vie quotidienne ; 

• Le questionnaire de Moorehead-Ardelt II (MA-II)[21] classe la QdV globale post-

opératoire des patients obèses selon un score continu entre -3 et +3 ; 

• L’International Physical Activity Questionnaire ou IPAQ[22,23] (Version courte) 

permet de classer le niveau d’activité physique en trois niveaux (intense, modéré et 

léger) et de juger de la dépense énergétique minute exprimée en MET-min 

(metabolic equivalent task minutes). L’OMS recommande d’après le Physical 

Activity Guidelines Advisory Committee (PAGAC)[24] une dépense énergétique 

moyenne de 600 à 1200 MET-min pour stabiliser son poids, ce qui correspond à 150 

minutes d’activité d’intensité modérée par semaine.  

Les données prélevées ont par la suite été anonymisées après consentement éclairé écrit 

de la totalité des patients.  

 

Définitions 

La durée de suivi post-RYGB était définie comme l’intervalle entre la date du RYGB et 

la date de remplissage de l’enquête à long terme. L’évolution pondérale était exprimée selon la 

Perte de Poids Totale (%PPT) et la Perte de l’Excès de Poids (%PEP). %PPT et %PEP étaient 

calculées selon les formules suivantes : %PPT = (Poids initial – Poids final)/Poids initial et 

%PEP = (Poids initial – Poids final)/(Poids initial – Poids idéal). La perte de poids insuffisante 

était confirmée en cas de %PEP inférieure ou égale à 50% à un an post-RYGB.  

Les comorbidités associées à la chirurgie bariatrique étaient définies comme suit :  
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• La résolution de l’HTA est définie comme une pression artérielle systolique 

inférieure à 130 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique inférieure à 85 

mmHg sans traitement antihypertenseur ; 

• La résolution du DT2 est définie par une glycémie à jeun inférieure à 5,6 mmol/L (1 

g/L) et une hémoglobine glyquée inférieure à 6,5% sans antidiabétique oral ou 

insuline ; son amélioration est définie par la diminution du nombre et/ou du dosage 

du traitement antidiabétique oral ou insulinique ; 

• La résolution des DSL est définie par des taux de cholestérol total à jeun, de low-

density lipoprotein (LDL) et de triglycérides inférieurs respectivement à 200 mg/dL, 

150 mg/dL et 170 mg/dL et par un taux de high-density lipoprotein (HDL) supérieur 

à 30 mg/dL ; 

• La résolution post-opératoire du SAOS est définie par l’arrêt du traitement par 

pression positive suite à la normalisation du SAOS après analyse ventilatoire par un 

pneumologue.  

Le RGO est défini par une symptomatologie clinique typique – régurgitation, douleurs 

rétrosternales – et/ou par des complications à type d’œsophagite. La résolution du RGO est 

définie par la disparition de la symptomatologie clinique du RGO et l’arrêt des IPP.  

L’anémie est définie par un taux d’hémoglobine inférieur à 13 g/dL pour un homme et 

inférieur à 12 g/dL pour une femme. L’anémie est microcytaire si le volume globulaire moyen 

(VGM) est inférieur à 80 fl, normocytaire entre 80 et 100 fl et macrocytaire si le VGM est 

supérieur à 100 fl. La carence en folates est définie par un taux sérique inférieur à 4 ng/mL. La 

carence en vitamine B12 est définie par un taux sérique inférieur à 200 ng/mL ou taux 

suboptimal inférieur à 400 ng/mL. La carence en fer est définie par une ferritinémie inférieure 

à 15 ng/mL pour un homme et 15 ng/mL pour une femme. Les données actuelles de la littérature 

définissent une anémie ferriprive post-chirurgie bariatrique par une ferritinémie inférieure à 40 

ng/mL en cas de concentration ferrique sérique basse.  

Les complications post-opératoires précoces comprenaient tout événement de degré de 

gravité supérieur ou égal à II selon la classification de Clavien-Dindo, et survenu dans un délai 

de trente jours post-RYGB. Les complications tardives étaient survenues après un délai post-

opératoire de trente jours et sont classées en complications directes – réfections de RYGB, 

syndromes occlusifs sur bride ou hernie interne, cures d’éventration – et indirectes – chirurgie 

reconstructrice, cholécystectomie. 
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Le suivi post-bariatrique par un professionnel de santé était analysé dans le cadre du 

questionnaire de l’enquête à long terme. 

 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal de cette étude concernait l’évolution de la perte 

pondérale des RYGB secondaires comparée aux RYGB primaires. Les critères de jugement 

secondaires comprenaient la résolution des comorbidités associées – HTA, DT2, DSL, SAOS, 

MOAI –, du RGO, des complications post-opératoires, de l’observance de la supplémentation 

en vitamines et sels minéraux, du suivi nutritionnel actuel et de l’évaluation de la QdV et du 

niveau d’activité physique. 

 

Technique chirurgicale : Conversion en RYGB 

L’ablation de l’AGA était réalisée en un ou deux temps. La région hiatale et l’œsophage 

abdominal étaient soigneusement disséqués, une cure de hernie hiatale par rapprochement des 

piliers diaphragmatiques postérieurs était systématiquement réalisée. Une poche gastrique de 

petite taille était confectionnée en zone saine, au-dessus ou en-dessous de la cicatrice fibreuse 

liée à l’anneau en fonction des observations per-opératoires et du choix de l’opérateur. [16,25] Le 

montage du RYGB comprenait une anse bilio-pancréatique de 50 cm et une anse alimentaire 

de 150 cm. Les brèches mésentériques et de Petersen étaient fermées depuis 2005. Un drainage 

était placé selon les préférences de l’opérateur. 
 

 
 

Technique chirurgicale de Roux-en-Y gastric bypass secondaire 

A) Libération de l’œsophage abdominal 

B) Cure de hernie hiatale postérieure 

C) Création de la poche gastrique par agrafage en amont de la cicatrice fibreuse 
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Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée sous le logiciel R (Windows, version 3.6.1).  

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne non pondérée avec écart-type (+/- 

σ) et les données qualitatives sont notées en pourcentage (%) avec écart-type (+/- σ).  

La comparaison sans appariement a été majoritairement effectuée selon un test t ou χ² 

selon le type de variables à analyser et complétée par un test exact de Fisher en cas de données 

insuffisantes ou par un test de Wilcoxon-Mann-Whitney en cas de distribution similaire. Une 

corrélation de Spearman a été faite dans l’analyse observationnelle des patients.  

L’appariement en fonction du sexe, de la durée du suivi, de l’âge et de l’IMC, a été 

réalisé par stratification après calcul du score de propension, compris entre 0,059 et 0,839. Les 

patients non appariés du groupe RYGB primaire ont été éliminés de l’analyse comparative avec 

appariement.  

Les résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs avec P < 0,05. 
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RESULTATS 
 

Caractéristiques des patients (Figure 1, Tableau 1) 

Durant la période de l’étude, 85 patients cas consécutifs (85/500 ; 17%) ont été opérés 

d’un RYGB secondaire et 415 patients témoins consécutifs (415/500 ; 83%) ont été opérés d’un 

RYGB primaire. Sur les 85 patients cas éligibles dans le bras RYGB secondaire, 32 patients 

(37,65%) disposant de données de suivi à long terme ont été inclus. Pour le bras contrôle, 53 

patients ont été sélectionnés de manière aléatoire, contactés et inclus (Figure 1) et 32 ont été 

sélectionnés pour l’appariement après calcul de score de propension.  

Le Tableau 1 présente l’ensemble des caractéristiques générales des deux populations, 

qui sont comparables après appariement pour le sexe, l’âge au RYGB, l’IMC au RYGB et la 

durée du suivi post-RYGB. Les patients du groupe RYGB secondaire ont été opérés dans 78,1% 

des cas d’un AGA, qui a été converti par voie coelioscopique (93,8%) en RYGB. La technique 

d’ablation en 2 temps a été réalisée dans 50% des cas dans un délai de 4,15 ans après 

l’AGA/GVC (+/- 1,97). Les indications opératoires de conversion comprenaient principalement 

la perte de poids insuffisante seule (53,1%), le RGO seul (25%), le RGO avec perte de poids 

insuffisante (15,6%) et l’intolérance alimentaire (12,5%).  

Le suivi moyen initial au CHU du groupe RYGB secondaire et du groupe RYGB 

primaire a été respectivement de 16,50 ans (+/- 1,96) et 16,33 ans (+/- 1,67) lors de l’enquête à 

long terme.  

 

Complications post-opératoires (Tableau 2) 

Le taux de complications peropératoires n’était pas significativement différent entre les 

deux groupes (3,13% vs 0% ; P=1), comme rapporté dans le Tableau 2. Le taux de 

complications post-opératoires précoces est également similaire (6,25% vs 9,37% ; P=1). Dans 

le groupe RYGB secondaire, une cœlioscopie exploratrice pour suspicion de fistule 

anastomotique à cinq jours post-opératoires a été réalisée chez une patiente et une sténose 

anastomotique a été mise en évidence. Les complications post-opératoires précoces du groupe 

RYGB primaire étaient constituées d’une fistule anastomotique nécessitant une reprise 

chirurgicale (lavage péritonéal coelioscopique et drainage) et un abcès profond traité par 

drainage radiologique. 

Parmi les complications médicales post-opératoires tardives, les carences en vitamines 

et en sels minéraux (56,25% vs 34,38% ; P=0,079) et les ulcères anastomotiques non 

compliqués (3,13% vs 12,50% ; P=0,35) ne présentaient pas de différence statistique. Les 
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complications chirurgicales tardives directes nécessitant des reprises chirurgicales et des 

interventions chirurgicales complémentaires étaient similaires par ailleurs (56,25% vs 37,5% ; 

P = 0,21) (Table 2). 

 

Critère de jugement principal : Evolution de la perte pondérale (Figures 2A et 2B) 

L’analyse comparative avec appariement entre les deux populations a mis en évidence 

des taux de %PPTRYGB et %PEPRYGB statistiquement plus faibles en cas de RYGB secondaire 

(Figures 2A et 2B). L’IMC des patients du groupe RYGB secondaire est passé de 45,87 kg/m² 

(+/- 7,35 ; intervalle 35,14 - 59,94 kg/m²) avant l’AGA/GVC, à 41,83 kg/m² (+/- 6,18 ; 

intervalle 41,52 - 51,94 kg/m²) lors du bilan pré-RYGB. Les courbes de l’évolution pondérale 

des RYGB primaires et secondaires sont rapportées sur les figures 2A et 2B. 

 

Critères de jugement secondaires 

Résolution des comorbidités associées (Tableau 3) 

Les taux de résolution des comorbidités associées étaient comparables parmi les deux 

populations (Tableau 3). La prévalence des comorbidités et du traitement par IPP lors de 

l’AGA/GVC, du RYGB et de l’enquête à long terme est rapportée sur le tableau 3.  

Amélioration du reflux gastro-œsophagien (Tableau 4) 

L’analyse comparative entre les deux populations (Tableau 4) a démontré la prévalence 

plus importante du RGO (P=0,017) et du traitement par IPP (P=0,011) lors du bilan pré-RYGB 

chez les patients du groupe RYGB secondaire après AGA/GVC. La prévalence du RGO à long 

terme était significativement plus importante pour le groupe RYGB secondaire (P=0,019) sans 

modification de la prévalence du traitement par IPP. Ces résultats étaient corroborés à long 

terme par le score statiquement plus élevé du questionnaire GERD-HRQL dans le groupe du 

RYGB secondaire (23,47/75 vs 13,84/75 ; P=0,036). Le suivi endoscopique post-RYGB est 

resté cependant similaire dans les deux populations (53,13% vs 53,13% ; P=1). 

Suivi et observance de la supplémentation (Tableau 5) 

La catégorie du professionnel de santé en charge du suivi nutritionnel actuel était non 

significative entre les deux groupes (Tableau 5). Les RYGB secondaires et primaires étaient 

pour la plupart suivis par le médecin généraliste et le chirurgien digestif traitant (40,63% vs 

15,63% ; 9,38% vs 28,13% ; P=0,12). 40,63% des patients du groupe RYGB secondaire et 

43,75% des patients du groupe RYGB primaire n’avaient pas de suivi nutritionnel spécifique.  
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L’enquête à long terme a révélé de plus une observance similaire entre les deux 

populations concernant la supplémentation en vitamines et sels minéraux (Aucun oubli 28,13% 

vs 31,25% ; Oubli permanent 31,25% vs 18,75% ; P=0,22). 

Qualité de vie et activité physique actuelles (Tableau 5) 

Les résultats de l’auto-évaluation de l’état de santé, de la QdV et du niveau d’activité 

physique lors de l’enquête à long terme sont affichés dans le Tableau 5. Le score continu du 

questionnaire de MA-II n’a pas retrouvé de différence statistique (-0,02 vs +0,53 ; P=0,13). De 

plus, l’auto-évaluation de l’activité physique selon la version courte du questionnaire IPAQ n’a 

pas retrouvé de de différence statistiquement significative concernant le niveau d’activité 

physique, mais a confirmé une dépense énergétique en MET-min en faveur du RYGB primaire 

(928,75 vs 1672,48 ; P=0,04). Les évaluations de la satisfaction de la santé globale et du poids 

n’étaient pas significatives entre les deux groupes (respectivement 5,84 vs 6,19 ; 3,34 vs 4,28). 
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DISCUSSION  
 

Cette étude montre qu’avec un suivi minimum de plus de 15 ans, le RYGB secondaire 

après l’AGA ou la GVC s’associe à une perte de poids moyenne significativement moins 

importante qu’après un RYGB primaire. Les points forts de l’étude incluent le suivi à long 

terme supérieur à 15 ans et l’analyse d’une large série de données dont celles habituellement 

rapportées –perte pondérale, comorbidités associées – mais aussi le RGO, la QdV et l’activité 

physique par le biais de questionnaires spécifiques. En cas de RYGB secondaire, les valeurs 

maximales de perte pondérale sont atteintes à 3 ans pour la %PPTRYGB et %PEPRYGB – 

respectivement 34,57% et 86,23% – alors que les valeurs minimales sont notées dans 

l’intervalle 16-20 ans post-RYGB – respectivement 7,56% et 17,15%.  

Les études analysant les RYGB à long terme s’avèrent principalement observationnelles 

alors que celles comparant les RYGB primaires et secondaires sont rares et se contentent de 

résultats à court terme (Tableau 6). Fournier et al.[26] ont notamment analysé une cohorte 

multicentrique de 642 RYGB post-AGA suivis à 88% sur 10 ans. Les taux moyens de %PEP et 

%PPT sont évalués entre 65 et 70% et entre 28 et 30% par rapport au poids retrouvé lors de 

l’AGA. Dakour Aridi et al.[30] ont étudié 44 RYGB post-AGA sur 5 ans, soit 76% des 58 

patients initiaux. Ils ont mis en évidence des taux similaires avec une %PPT entre 28,4% et 

30,7% et une %PEP évaluée entre 61,3% et 68,1%. Les %PPT et %PEP maximales étaient 

retrouvées à 2 ans post-RYGB à 30,7% et 68,1%. Concernant les RYGB post-GVC, Gys et 

al.[27] ont retrouvé une %PEP contenue entre 78% à 1 an et 68,9% à 6 ans, le minimum étant 

atteint à 3 ans avec une %PEP de 62,1%.  

L’étude présentée ci-contre est la première à notre connaissance à rapporter les résultats 

comparatifs à très long terme des RYGB primaires et secondaires. En effet, la littérature 

présente principalement des études à moyen terme avec un suivi n’excédant pas 8 ans (Tableau 

7). L’analyse comparative de Mohos et al.[8] a apparié 44 RYGB primaires à 44 RYGB 

secondaires, dont 23 AGA, 4 GVC, 13 sleeve gastrectomies (SG) et 4 RYGB. Le suivi réalisé 

sur 3,17 ans a mis en évidence une %PEP à 66% pour les RYGB secondaires vs 91% pour les 

RYGB primaires (P<0,05). Thereaux et al.[34] ont évalué à 5 ans 45 RYGB secondaires après 

AGA et 45 RYGB primaires et ont permis de mettre en évidence une différence statistiquement 

significative des valeurs de %PPT (24,8% vs 30,8% ; P=0,03) et %PEP (55,7% vs 68,4% ; P 

=0,007). Dardanis et al.[33] ont également évalué sur plus de 5 ans l’évolution pondérale entre 

245 RYGB primaires et 91 RYGB secondaires après AGA ou GVC. Les différences retrouvées 

étaient significatives à 1 an, 1,5 an, 2 ans et 4 ans. Pędziwiart et al.[37] ont réalisé la seule méta-
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analyse comparant les RYGB secondaires et primaires. Leurs résultats pondéraux n’ont pas 

dépassé les 2 ans de suivi et se sont avérés non significatifs.  

Notre étude a montré qu’à très long terme le RYGB est également efficace sur les 

comorbidités associées à l’obésité. La résolution de l’HTA, du DT2, de la DSL, du SAOS et 

des MOAI est retrouvée de manière variable dans la littérature et leur évolution à long terme a 

été rarement étudiée. Dans une étude prospective sur 387 patients opérés d’un AGA, dont 224 

ont été convertis en RYGB, Tsai et al.[14] ont mis en évidence la diminution significative de 

l’HTA, du DT2 et de la DSL à 15 ans et à 19 ans. Concernant l’analyse comparative entre les 

RYGB primaires et secondaires, Mohos et al.[8] n’ont pas retrouvé de résolution significative 

du DT2, de l’HTA, du SAOS et des MOAI par rapport aux groupe RYGB secondaire.  

Le RYGB est efficace contre la symptomatologie du RGO car la poche gastrique a une 

capacité sécrétoire réduite, l’anse en Y empêche la remontée des sécrétions digestives comme 

Zhao et al.[6] l’ont confirmé dans leur méta-analyse. Cette procédure est donc l’intervention 

chirurgicale de choix en cas de RGO invalidant en cas d’obésité. Les deux populations 

présentent des taux de RGO similaires avant toute chirurgie bariatrique (P=1). Dans le groupe 

RYGB secondaire, la prévalence du RGO avant conversion en RYGB est majorée 

significativement dans notre étude (P=0,033) et redevient comparable au taux pré-AGA/GVC 

lors de notre enquête à long terme (P=1), sans modification du traitement par IPP. L’étude 

comparative à long terme a confirmé la majoration du RGO clinique dans le groupe RYGB 

secondaire par rapport au groupe RYGB primaire (P=0,019). Le résultat significatif de notre 

enquête à long terme pourrait être mis en parallèle avec la moindre efficacité de perte de poids 

à plus de 15 ans en cas de RYGB secondaire. De fait, l’obésité provoque une majoration de la 

prévalence du RGO par augmentation de la pression abdominale.[37] 

L’intérêt de la conversion en RYGB par rapport au RGO a déjà été étudié par Borovicka 

et al.[17] sur 66 RYGB primaires et 68 RYGB secondaires après AGA. L’amélioration clinique 

post-RYGB a été confirmée dans les deux populations. Le taux d’œsophagite est demeuré plus 

élevé dans le cas des RYGB secondaires.  

Dans notre étude, le taux de complications précoces était de 6,25% dans les deux 

groupes (P=1). Le taux de complications majeures post-opératoires précoces survenues dans un 

délai de moins de trente jours était reporté entre 6,25% et 39,3% après RYGB secondaire, sans 

différence statistique avec les RYGB primaires.[4,15,16,27,40] La prévalence élevée dans notre 

étude des carences nutritionnelles durant le suivi est également retrouvée dans la littérature[15]. 

La différence observée n’est cependant pas significative entre les RYGB primaires et 
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secondaires (P=0,079), tout comme l’observance de la supplémentation en vitamines et sels 

minéraux post-RYGB (P=0,22). 

Enfin, l’analyse de la QdV à long terme par le biais du questionnaire MA-II n’a pas mis 

en évidence de différence statistique entre les deux populations (P=0,13). Seule l’étude de 

Mohos et al.[8]  a comparé la QdV entre RYGB secondaires et primaires avec un suivi de 3 ans 

(+1,4 vs +2,0 ; P=0,10). Les autres articles de la littérature évaluent la QdV des RYGB sans 

différenciation. Fontana et al.[32] évoquent une amélioration significative à 3 ans, notamment 

en cas d’adhérence à l’activité physique.[31] Cette amélioration de la QdV pourrait cependant 

décroître au fur et à mesure du suivi. Le score de MA-II est évalué à +2,08 à 6 mois et à +2,16 

à 3 ans d’après Hachem et al.[31], et à +1,58 à 5 ans selon Zhang et al.[4] 

L’évaluation du niveau d’activité physique par le questionnaire IPAQ court a permis de 

mettre en évidence une dépense énergétique statistiquement inférieure en cas de RYGB 

secondaire (928,75 vs 1672,48 MET-min). Ces taux demeurent dans les normes minimales 

conseillées par l’OMS[25] pour stabiliser la perte pondérale. Cependant, cette différence 

statistique concernant l’activité physique des RYGB secondaires n’a, à notre connaissance, 

jamais été relevée dans la littérature. Cette différence pourrait au moins en partie expliquer la 

différence de perte pondérale observée entre les deux groupes de patients étudiés. Elle confirme 

la nécessité d’un suivi spécialisé de QdV auprès des patients multi-opérés de chirurgie 

bariatrique.[41-43] 

Parmi les principales faiblesses de cette étude, nous retrouvons le design rétrospectif du 

protocole. Cependant, les deux groupes étaient homogènes et comparables après application du 

score de propension. Le faible nombre d’effectifs et le manque de données notamment 

pondérales (32 patients perdus de vue sur 85, soit 37,65%) représentent les autres faiblesses de 

cette étude. Cependant, la pauvreté des données à très long terme représente un problème 

récurrent dans le cadre de la chirurgie bariatrique. Hunter Mehaffey et al.[44] ont remarqué que 

seuls 14% des 1 087 RYGB opérés dans leur centre étaient encore suivis annuellement 10 ans 

après la chirurgie. Dreber et al.[28] ont également évoqué une plus forte prévalence de perdus 

de vue à 5 ans si le RYGB a été réalisé avant les 25 ans du patient par rapport aux patients plus 

âgés.  

Les résultats de cette analyse des aspects médico-chirurgicaux à très long terme d’un 

RYGB secondaire devront être confirmés par de futures études prospectives de cohorte. 
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CONCLUSION 
 

Un RYGB secondaire après AGA et GVC est moins efficace sur la perte pondérale, la 

résolution du RGO et la dépense énergétique plus de 15 ans après la conversion. Il permet 

cependant une amélioration voire une résolution des comorbidités associées à l’obésité et est 

corrélé à des taux de QdV similaires. 
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FIGURES 
 

Figure 1 : Flow-chart 

 
 

RYGB : Roux-en-Y gastric bypass 
RYGB primaire : Patient naïf de toute chirurgie bariatrique  
RYGB secondaire : Patients converti en RYGB après anneau gastrique ou gastroplastie verticale calibrée 
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Tableau 1 : Caractéristiques générales 
 

Caractéristiques générales 
RYGB secondaire 

N=32 
RYGB primaire 

N=53 P 

Sexe     
Féminin en % 28/32 (87,50%) 46/53 (86,79%) - 
Chirurgie bariatrique initiale : AGA et GVC  
Type de chirurgie  

  AGA 25/32 (78,13%) - - 
  GVC seule 4/32 (12,5%) - - 
  GVC et fundoplicature selon Nissen 2/32 (6,25%) - - 
  GVC et fundoplicature selon Toupet 1/32 (3,13%) - - 
Âge en années (σ) 37,75 (9,91) - - 
IMC en kg/m² (σ) 45,87 (7 ,35) - - 
Intervalle pose de l’AGA – ablation de l’AGA 
en années (σ) 3,58 (1,99) - - 

Intervalle avant RYGB en années (σ) 4,15 (1,97) - - 
Ablation de l’AGA  
Âge en années (σ) 42,10 (9,52) - - 
Intervalle avant RYGB en années (σ) 0,55 (0,89) - - 
Conversion en RYGB en deux temps en % 16/32 (50%) - - 
Chirurgie du RYGB  
Âge en années (σ) 42,64 (9,58) 35,69 (9,49) - 
IMC en kg/m² (σ) 41,83 (6,18) 44,10 (6,15) - 
Cœlioscopie 30/32 (93,75%) 53/53 (100%) 0,49* 
       AGA (%) 24/25 (96%)   
       GVC (%) 6/7 (85,71%)   
Suivi initial post-RYGB en années (σ) 8,03 (5,57) 8,86 (5,70) 0,66 
Enquête à long terme    
Âge en années (σ) 59,13 (10,09) 52,01 (9,82) 0,25 
IMC en kg/m² (σ) 34,87 (7,25) 32,01 (7,69) 0,076 
Suivi post-RYGB en années (σ) 16,50 (1,96) 16,33 (1,67) - 

 
 
Appariement après calcul des scores de propension  
*Test exact de Fisher 
 
 
σ : Ecart-type 
AGA : Anneau gastrique ajustable 
GVC : Gastroplastie verticale calibrée 
IMC : Index de masse corporelle (kg/m²) 
RYGB : Roux-en-Y gastric bypass 
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Tableau 2 : Complications opératoires 
 

Complications opératoires RYGB secondaire 
N=32 

RYGB primaire 
N=32 P 

Complications peropératoires 1/32 (3,13%) 0 1* 
   Décapsulation splénique peropératoire (%) 1/32 (3,13%) 0 - 
Complications opératoires précoces (<30 jours) 2/32 (6,25%) 2/32 (6,25%) 1* 
   Péritonite sur fistule anastomotique (%) 0 1/32 (3,13%) - 
   Abcès profond (%) 0 1/32 (3,13%) - 
   Cœlioscopie exploratrice (%) 1/32 (3,13%) 0 - 
   Sténose anastomotique (%) 1/32 (3,13%) 0 - 
Complications médicales tardives 
   Carences en vitamines et sels minéraux (%) 18/32 (56,25%) 15/32 (46,88%) 0,079 
   Ulcère gastrique et anastomotique (%) 1/32 (3,13%) 4/32 (12,50%) 0,35* 
Complications chirurgicales tardives 
   Lien direct avec le RYGB    
     Réfection de RYGB (%) 9/32 (28,13%) 6/32 (18,75%) 0,56 
     Syndrome occlusif sur bride opéré (%) 3/32 (9,38%) 3/32 (9,38%) 1* 
     Hernie interne  (%) 2/32 (6,25%) 2/32 (6,25%) 1* 
     Ulcère anastomotique perforé (%) 0 0 - 
   Lien indirect avec le RYGB    
     Chirurgie reconstructrice (%) 13/32 (40,63%) 14/32 (43,75%) 0,61 
       Abdominoplastie (%) 10/32 (31,25%) 13/32 (40,63%) 0,3 
       Plastie / Réduction mammaire (%) 3/32 (9,38%) 4/32 (12,50%) 0,71* 
       Cruroplastie (%) 3/32 (9,38%) 2/32 (6,25%) 1* 
       Brachioplastie (%) 3/32 (9,38%) 0 0,24* 
     Cholécystectomie (%) 6/32 (18,75%) 9/32 (28,13%) 0,25 
     Cure d’éventration (%) 10/32 (31,25%) 5/32 (15,63%) 0,4 

 
Analyse comparative par appariement après calcul des scores de propension  
*Test exact de Fisher 
 
 
RYGB : Roux-en-Y gastric bypass 
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Figures 2A et 2B : Evolution de la perte pondérale 
 

N patients au suivi RYGB 1 an 2 ans 3 ans 4-7 ans 8-12 ans 13-15 ans 16-20 ans 

RYGB secondaire 100% 
32/32 

81,25% 
26/32 

62,50% 
20/32 

43,75% 
14/32 

43,75% 
14/32 

59,38% 
19/32 

75% 
24/32 

100% 
14/14  

RYGB primaire 100% 
32/32 

81,25% 
21/32 

68,75% 
22/32 

37,50% 
12/32 

59,38% 
19/32 

68,75% 
23/32 

65,63% 
21/32 

100% 
17/17 

RYGB : Roux-en-Y gastric bypass  
 

1A) Courbes de tendance de la Perte de Poids Totale par rapport au RYGB (%PPTRYGB) 

  
 

%PPT moyen post-RYGB 1 an 2 ans 3 ans 4-7 ans 8-12 ans 13-15 ans 16-20 ans 

RYGB secondaire (σ) 26,96%  
(9,48%) 

27,37%  
(12,43%) 

34,57%  
(21,69%) 

19,30% 
(12,73%) 

11,18% 
(18,39%) 

18,04% 
(15,32%) 

7,56% 
(16,16%) 

RYGB primaire (σ) 33,13% 
(10,22%) 

35,92% 
(10,47%) 

35,30% 
(11,74%) 

34,23% 
(10,14%) 

27,12%  
(14,12%) 

29,00% 
(13,98%) 

23,96% 
(13,67%) 

P 0,043 0,022 0,21 <0,01 <0,01 0,032 <0,01 
Analyse comparative par appariement après calcul des scores de propension  
 

1B) Courbes de tendance de la Perte de l’Excès de Poids par rapport au RYGB (%PEPRYGB)  

 
 

%PEP moyen post-RYGB 1 an 2 ans 3 ans 4-7 ans 8-12 ans 13-15 ans 16-20 ans 

RYGB secondaire (σ) 70,20% 
(22,12%) 

69,86% 
(31,50%) 

86,23% 
(49,71%) 

50,90% 
(31,48%) 

23,12% 
(48,78%) 

44,11% 
(41,92%) 

17,15% 
(54,35%) 

RYGB primaire (σ) 80,41%  
(24,69%) 

87,47%  
(25,27%) 

87,51%  
(26,32%) 

87,48%  
(25,65%) 

68,08%  
(35,58%) 

71,70%  
(32,81%) 

56,11%  
(29,65%) 

P 0,19 0,03 0,53 <0,001 <0,01 0,032 0,017 
Analyse comparative par appariement après calcul des scores de propension   
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Tableau 3 : Evolution des comorbidités associées  
 

Evolution des comorbidités 
associées 

RYGB secondaire 
N=32 

RYGB primaire 
N=32 

AGA / 
GVC RYGB Enquête à 

long terme RYGB Enquête à 
long terme 

Hypertension artérielle (HTA)   ● ●,□  

   Absente (%) 22/32 
(68,75%) 

22/32 
(68,75%) 

22/32 
(68,75%) 

21/32 
(68,75%) 

25/32 
(78,12%) 

   Présente (%) 10/32 
(31,25%) 

10/32 
(31,25%) 

10/32 
(31,25%) 

11/32 
(34,38%) 

7/32  
(21,88%) 

Diabète de type 2 (DT2)  ● ○,■  ▲ 

   Absent (%) 26/32 
(81,25%) 

25/32 
(78,12%) 

28/32 
(87,50%) 

28/32 
(87,50%) 

29/32 
(90,63%) 

   Présent (%) 6/32 
(18,75%) 

7/32  
(21,88%) 

4/32  
(12,5%) 

4/32  
(12,5%) 

3/32  
(9,36%) 

Dyslipidémie (DSL)  ●    

   Absente (%) 30/32 
(93,75%) 

28/32 
(87,50%) 

31/32 
(96,23%) 

29/32 
(90,63%) 

31/32 
(96,88%) 

   Présente (%) 2/32 
(6,25%) 

4/32  
(12,5%) 

1/32  
(3,13%) 

3/32  
(9,36%) 

1/32  
(3,13%) 

Syndrome d’apnée obstructive 
du sommeil (SAOS)  ●   ▲ 

   Absent (%) 27/32 
(84,38%) 

27/32 
(84,38%) 

31/32 
(96,88%) 

27/32 
(84,38%) 

28/32  
(87,5%) 

   Present (%) 3/32 
(9,37%) 

5/32  
(15,63%) 

1/32  
(3,13%) 

5/32  
(15,63%) 

4/32  
(12,5%) 

Maladies ostéo-articulaires 
invalidantes (MOAI)  ● ●,■  ▲ 

   Absente (%) 20/32 
(62,50%) 

20/32 
(62,50%) 

14/32 
(43,75%) 

22/32 
(68,75%) 

16/32  
(50%)  

   Présente (%) 12/32 
(37,5%) 

12/32  
(37,5%) 

16/32  
(50%) 

10/32 
(31,25%) 

16/32  
(50%) 

 

Analyse comparative du groupe RYGB secondaire par rapport au AGA/GVC  
● P<0,01 
○ P<0,05 
Analyse comparative du groupe RYGB secondaire par rapport au RYGB  
■ P<0,01 
□ P<0,05 
Analyse comparative du groupe RYGB primaire par rapport au RYGB 

▲ P<0,01 
Appariement après calcul des scores de propension  
◘ P<0,05 
 

AGA : Anneau gastrique ajustable 
GVC : Gastroplastie verticale calibrée 
RYGB : Roux-en-Y gastric bypass 
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Tableau 4 : Evolution du reflux gastro-œsophagien 
 

Evolution du reflux 
gastro-œsophagien 

RYGB secondaire 
N=32 

RYGB primaire 
N=32 

AGA / 
GVC RYGB Enquête à 

long terme RYGB Enquête à long 
terme 

Prévalence      
RGO 6/32 

(18,75%) 
15/32  

(46,88%) ○,◘ 
14/32  

(43,75%) ◘ 
6/32  

(18,75%) ◘ 
8/32  

(25,00%) ▲,◘ 

Traitement par IPP 5/32 
(15,63%) 

13/32  
(40,63%) ◘ 

12/32  
(37,50%) 

4/32  
(12,50%) ◘ 

7/32  
(21,88%) 

Questionnaire GERD-HRQL     

Score /75 (σ)   23,47 
(19,78) ◘  13,09  

(16,09) ◘ 
Satisfaction globale (%)      

  Oui   11/32 
(34,38%)  13/32  

(40,63%) 

  Non   15/32 
(46,88%)  14/32  

(43,75%) 

  Sans réponse   6/32 
(18,75%)  6/32  

(18,75%) 
 

Analyse comparative du groupe RYGB secondaire par rapport au AGA/GVC  
○ P<0,05 
Analyse comparative du groupe RYGB primaire par rapport au RYGB  
▲ P<0,01 
 ∆ P<0,05 
Appariement après calcul des scores de propension  
◘ P<0,05 
 

AGA : Anneau gastrique ajustable 
GERD-HRQL : Gastroesophageal reflux disease – Health-related quality of life 
GVC : Gastroplastie verticale calibrée 
IPP : Inhibiteur de pompe à proton 
RGO : Reflux gastro-œsophagien 
RYGB : Roux-en-Y gastric bypass 
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Tableau 5 : Suivi et état de santé lors de l’enquête à long terme  
 

Enquête à long terme : Suivi et 
état de santé actuel 

RYGB secondaire 
N=32 

RYGB  
primaire 

N=32 
P 

Suivi actuel par un professionnel 
de santé    

Aucun (%) 13/32 (40,63%) 14/32 (43,75%) 

0,12* 

Chirurgien digestif traitant (%) 3/32 (9,38%) 9/32 (28,13%) 
Autre chirurgien digestif (%) 0 2/32 (6,25%) 
Médecin généraliste (%) 13/32 (40,63%) 5/32 (15,63%) 
Endocrinologue (%) 2/32 (6,25%) 2/32 (6,25%) 
Diététicien (%) 1/32 (3,13%) 0 
Oubli de la vitaminothérapie    
Jamais (%) 9/32 (28,13%) 9/32 (28,13%) 

0,22* 

1 fois /mois (%) 1/32 (3,13%) 4/32 (12,50%) 
1 fois /semaine (%) 2/32 (6,25%) 2/32 (6,25%) 
1 jour /3 (%) 1/32 (3,13%) 1/32 (3,13%) 
1 jour /2 (%) 0 2/32 (6,25%) 
Je la prends rarement (%) 9/32 (28,13%) 7/32 (21,88%) 
Je l’oublie tout le temps / Je n’ai pas 
le temps (%) 10/32 (31,25%) 7/32 (21,88%) 

Auto-évaluation générale  
(Notes sur 10)    

Etat de santé (σ) 5,84 (2,05) 6,36 (2,158) 0,53 
Satisfaction du poids (σ) 3,34 (3,16) 4,09 (3,15) 0,31 
Qualité de vie (QdV) : 
Questionnaire Moorehead-Ardelt II    

Score [-3 ; 3] (σ) -0,02 (1,47) 0,69 (1,40) 0,13 
Classification   

0,21* 

   Très bonne [2,1 ; 3] 1/32 (3,13%) 6/32 (18,75%) 
   Bonne [1,1 ; 2] 8/32 (25%) 8/32 (25%) 
   Similaire [-1 ; 1] 16/32 (50%) 15/32 (46,88%) 
   Mauvaise [-2 ; -1,1] 2/32 (6,25%) 1/32 (3,13%) 
   Très mauvaise [-3 ; -2,1] 5/32 (15,63%) 2/32 (6,25%) 
Activité physique :  
Questionnaire IPAQ court    

Niveau d’activité physique   

0,17*    Faible 18/32 (56,25%) 11/32 (34,38%) 
   Modéré  11/32 (34,38%) 16/32 (50%) 
   Elevé 1/32 (3,13%) 5/32 (15,63%) 
Dépense énergétique 
   MET-min (σ) 18/32 (56,25%) 11/32 (34,38%) 0,04 

 
Appariement après calcul des scores de propension  
*Test exact de Fisher 
 
σ : Ecart-type 
GERD-HRQL : Gastroesophageal reflux disease – Health-related quality of life 
IPAQ : International physical activity questionnaire 
MET: Metabolic equivalent task (Dépense énergétique) 
RYGB : Roux-en-Y gastric bypass 
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Tableau 6 : Revue de la littérature des études observationnelles 
des RYGB secondaires à long terme 

 
  



34 
 

Tableau 7 : Revue de la littérature des études comparatives des 
RYGB primaires et secondaires 
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ANNEXE  
Questionnaire de l’enquête à long terme 

 

PARTIE 1/4 
ETAT DE SANTE ACTUEL 

Généralités 
 
1. A combien évaluez-vous votre état de santé actuel (Echelle 0-10 : 0 Très mauvais ; 10 
Excellent) ?  

 
 

2. Quel est votre poids actuel ? 
….. kg 
 
3. Êtes-vous satisfait de votre poids actuel (Echelle 0-10 : 0 Très mauvais ; 10 Excellent) ? 

 
 

4. Souffrez-vous de complications depuis votre gastric bypass ? Si oui, quelle(s) est/sont-elle(s) ? 
A) Oui 
...………………………………………………………………………………………………… 
B) Non 
5. Avez-vous été réopéré(e) suite à votre gastric bypass (autre chirurgie bariatrique, éventration, 
hernie interne, syndrome occlusif, péritonite…) ? Si oui, quelle était la date de l’intervention ? 
A) Oui 
...………………………………………………………………………………………………… 
B) Non 
 
6. Vous arrive-t-il d’oublier la prise de votre supplémentation en vitamines et sels minéraux ? 
☐ Jamais 
☐ 1 fois/mois 
☐ 1 jour/ semaine 
☐ 1 jour/3 
☐ 1 jour/2 
☐ Je la prends rarement 
☐ Je l’oublie tout le temps / Je n’ai pas le temps de la prendre 
 
7. Veuillez cocher ci-dessous les maladies relatives à votre état de santé actuel : 
☐Diabète sous régime seul 
☐Diabète sous antidiabétiques oraux seuls 
☐Diabète sous insuline +/- antidiabétiques oraux 
☐Hypertension artérielle sous régime seul 
☐Hypertension sous antihypertenseurs 
☐Syndrome d’apnée du sommeil non appareillé 
☐Syndrome d’apnée du sommeil appareillé 
☐Dyslipidémie sous régime seul 
☐Dyslipidémie sous hypolipémiant (Statines…) 
☐ Maladies ostéo-articulaires invalidantes non opérées 
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☐ Maladies ostéo-articulaires invalidantes opérées 
☐Aucune de ces pathologies 
 
8. Quel médecin vous suit actuellement concernant votre chirurgie de l’obésité ? 
☐Votre chirurgie digestif traitant 
☐Un autre chirurgien digestif 
☐Votre médecin généraliste 
☐Un diététicien / nutritionniste 
☐Un endocrinologue 
☐Aucun 
 
9. Présentez-vous des signes de reflux gastro-œsophagien (brûlures rétro-sternales, 
régurgitations) ? 
☐Oui 
☐Non 
 
10. Concernant votre consommation actuelle de protecteurs gastriques ou inhibiteurs de pompes 
à protons IPP (Lansoprazole, Esoméprazole Inexium*, et dérivés): 
☐ Je n’en prends pas 
☐ J’en prends 
☐ J'ai pu arrêter temporairement après le gastric bypass mais je dois désormais en reprendre 
 
11. Avez-vous réalisé une fibroscopie oeso-gastro-duodénale depuis votre gastric bypass? 
☐Oui 
☐Non 
 
 

PARTIE 2/4 
QUALITE DE VIE 

Questionnaire de Moorehead-Ardelt II 
Qualité de vie, estime de soi et niveaux d’activités 

Version française, 2003 
 
1. Par rapport à mon état avant mon traitement de perte de poids, je me sens... 

 
2. Je suis capable de participer à des activités physiques… 

 
3. Je suis disposé(e) à m’impliquer socialement… 
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4. Je suis capable de travailler… 

 
5. Je m’intéresse au sexe… 

 
6. Ma façon d’aborder la nourriture… 

 
Je vis pour manger       Je mange pour vivre 

 

PARTIE 3/4 
REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN 

GastroEsophageal Reflux Disease – Health Related Quality of Life 
GERD – HRQL 
Version française 

 
Veuillez cocher ci-contre la réponse qui correspond à votre expérience durant les deux dernières 
semaines. 
 
1. A combien jugez-vous vos brûlures d’estomac ? 

 
2. A combien jugez-vous vos brûlures d’estomac quand vous êtes allongé(e) ? 

 
3. A combien jugez-vous vos brûlures d’estomac quand vous êtes debout ? 

 
4. A combien jugez-vous vos brûlures d’estomac après le repas ? 

 
5. Est-ce que les brûlures d’estomac ont changé vos habitudes alimentaires ? 

 
6. Est-ce que les brûlures d’estomac vous réveillent la nuit ? 

 
7. Est-ce que vous éprouvez des difficultés à avaler ? 

 
8. Est-ce que vous éprouvez des douleurs lorsque vous avalez ? 

 
9. Est-ce que la prise de médicaments affecte votre vie quotidienne ? 

 
10. A combien jugez-vous vos régurgitations ? 
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11. A combien jugez-vous vos régurgitations quand vous êtes allongé(e) ? 

 
12. A combien jugez-vous vos régurgitations quand vous êtes debout ? 

 
13. A combien jugez-vous vos régurgitations après le repas ? 

 
14. Est-ce que les régurgitations ont changé vos habitudes alimentaires ? 

 
15. Est-ce que les régurgitations vous réveillent la nuit ? 

 
16. Êtes-vous satisfait(e) de votre état de santé actuel ? 

 
 

PARTIE 4/4 
NIVEAU D’ACTIVITE PHYSIQUE 

International Physical Activity Questionnaire IPAQ  
Version française courte, 2003 

 
Nous nous intéressons aux différents types d’activités physiques que vous faites dans votre vie 
quotidienne. Les questions suivantes portent sur le temps que vous avez passé à être actif physiquement 
au cours des 7 derniers jours. Répondez à chacune de ces questions même si vous ne vous considérez 
pas comme une personne active. Les questions concernent les activités physiques que vous faites au 
travail, lorsque vous êtes chez vous, pour vos déplacements, et pendant votre temps libre. 
 
Bloc 1 : Activités intenses des 7 derniers jours 
Pensez à toutes les activités intenses que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les activités 
physiques intenses font référence aux activités qui vous demandent un effort physique important et vous 
font respirer beaucoup plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous 
avez effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. 
1-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait 
des activités physiques intenses comme porter des charges lourdes, bêcher, faire du VTT ou jouer 
au football ? 
……….. jour(s) 
☐ Je n’ai pas eu d’activité physique intense : PASSER AU BLOC 2 
1-b. Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités intenses au cours des 7 
derniers jours ? 
……… heure(s) ………… minute(s) 
☐ Je ne sais pas 
 
Bloc 2 : Activités modérées des 7 derniers jours 
Pensez à toutes les activités modérées que vous avez faites au cours des 7 derniers jours. Les activités 
physiques modérées font référence aux activités qui vous demandent un effort physique modéré et vous 
font respirer un peu plus difficilement que normalement. Pensez seulement aux activités que vous avez 
effectuées pendant au moins 10 minutes d’affilée. 
2-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez fait 
des activités physiques modérées comme porter des charges légères, passer l’aspirateur, faire du 
vélo tranquillement ou jouer au volley-ball ? Ne pas inclure la marche. 
……….. jour(s) 
☐ Je n’ai pas eu d’activité physique intense : PASSER AU BLOC 3 
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2-b. Au total, combien de temps avez-vous passé à faire des activités modérées au cours des 7 
derniers jours ? ……… heure(s) ………… minute(s) 
☐ Je ne sais pas 
 
Bloc 3 : La marche des 7 derniers jours 
Pensez au temps que vous avez passé à marcher au moins 10 minutes d’affilée au cours des 7 derniers 
jours. Cela comprend la marche au lycée et à la maison, la marche pour vous rendre d’un lieu à un 
autre, et tout autre type de marche que vous auriez pu faire pendant votre temps libre pour la détente, 
le sport ou les loisirs.  
3-a. Au cours des 7 derniers jours, combien y a-t-il eu de jours au cours desquels vous avez marché 
pendant au moins 10 minutes d’affilée. 
……….. jour(s) 
☐ Je n’ai pas eu d’activité physique intense : PASSER AU BLOC 4 
3.b. Au total, combien d’épisodes de marche d’au moins 10 minutes d’affilée, avez-vous effectué 
au cours des 7 derniers jours ? 
……….. nombre d’épisodes de 10 minutes d’affilée 
 
Bloc 4 : Temps passé assis au cours des 7 derniers jours 
La dernière question porte sur le temps que vous avez passé assis pendant les jours de semaine, au cours 
des 7 derniers jours. Cela comprend le temps passé assis au lycée, à la maison, lorsque vous étudiez et 
pendant votre temps libre. Il peut s’agir par exemple du temps passé assis à un bureau, chez des amis, 
à lire, à être assis ou allongé pour regarder la télévision, devant un écran. 
4-a. Au cours des 7 derniers jours, pendant les jours de semaine, combien de temps, en moyenne, 
avez-vous passé assis ?  
……… heure(s) ………… minute(s) 
☐ Je ne sais pas 
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RESUME 
 

Objectif: Le but de l’étude est de comparer les critères de jugement des patients opérés 
d’un Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) secondaire après anneau gastrique ajustable 
(AGA) ou gastroplastie verticale calibrée (GVC) à ceux opérés d’un RYGB primaire. 

Matériels et méthodes : Les patients opérés d’un RYGB secondaire après AGA ou 
GVC entre 1997 et 2004 avec une durée minimale du suivi de 15 ans ont été appariés à 
l’aide d’un score de propension (calculés sur le sexe, l’âge, l’IMC et la durée de suivi) 
à des patients opérés d’un RYGB primaire. 

Résultats : Le suivi moyen était de 16,5 ans dans le groupe RYGB secondaire (N=32) 
et de 16,33 ans dans le groupe RYGB primaire (N=32). Le taux de complications post-
opératoires précoces était de 6,25% dans le groupe RYGB secondaire et de 9,38% dans 
le groupe RYGB primaire (P=1). Le taux de complications post-opératoires tardives et 
des interventions chirurgicales complémentaires était respectivement de 56,25% et 
37,5% dans les groupes RYGB secondaire et primaire (P=0,21). %PPT et %PEP à long 
terme (à 16-20 ans) étaient significativement inférieurs (respectivement P<0,01 et 
P=0,013) après RYGB secondaire (%PPT=7,56% ; %PEP=17,15%) contrairement au 
RYGB primaire (%PPT=24,51% ; %PEP=55,61%). La rémission des comorbidités 
associées à l’obésité était comparable (P>0,05). Le reflux gastro-œsophagien (RGO) 
était plus fréquent après un RYGB secondaire (43,75% et 25%, P<0,05). Le score 
continu de qualité de vie du questionnaire Moorehead-Ardelt II (0,02 dans le groupe 
RYGB secondaire et 0,69, P=0,13), l’auto-évaluation de l’état de santé et de la 
satisfaction pondérale étaient comparables. 

Conclusion : Le RYGB secondaire après AGA ou GVC entraîne une perte pondérale, 
une rémission du RGO et une dépense énergétique significativement moins importante 
15 ans après la conversion. La procédure est cependant corrélée à une amélioration / 
résolution des comorbidités associées à l’obésité et à une qualité de vie similaire. 

Mots-clefs : Chirurgie bariatrique; Roux-en-Y gastric bypass ; Résultats à long terme ; 
Obésité ; Perte pondérale ; Primaire ; Secondaire 

 

 


