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AVANT-PROPOS 

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’OBÉSITÉ MORBIDE : MISE À JOUR 

L’obésité est maintenant considérée comme un problème de santé publique majeur et a même été 
déclarée « épidémie mondiale » par l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Cette maladie 
chronique, qui résulte de nombreux facteurs biologiques, environnementaux et comportementaux, 
entraîne plusieurs maladies, dont l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le diabète et certains 
troubles cardiovasculaires. Le Québec n’échappe pas à cette épidémie, puisque, en 2004, le taux 
d’obésité s’établissait à 21,8 %.  

De façon pratique, l’obésité est définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 
30 kg/m2. Un seuil plus critique est franchi lorsque l’IMC atteint 40, ou même seulement 35 si la 
personne est aux prises avec des maladies associées : on parle alors d’obésité morbide. Dans ces 
situations, les thérapies comportementales et médicales échouent à réduire de façon prolongée 
l’excès de poids et, selon l’OMS, la chirurgie est le seul traitement efficace. Toutefois, face à 
l’élargissement de l’éventail des techniques chirurgicales et à l’introduction récente d’approches 
laparoscopiques, des questions légitimes se posent sur l’efficacité et les risques de ces interven-
tions majeures. 

Déjà, en 1998, l’Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé 
(AETMIS) avait produit un rapport sur le traitement chirurgical de l’obésité morbide (ou chirur-
gie bariatrique). Certaines techniques avaient été qualifiées de technologies acceptées, mais une 
autre, pratiquée dans un hôpital québécois, était encore considérée comme expérimentale. Dans 
un contexte d’évolution rapide de la chirurgie bariatrique et des données scientifiques sur le sujet, 
une mise à jour s’imposait. De plus, face à une prévalence croissante de l’obésité morbide, le mi-
nistère de la Santé et des Services sociaux, préoccupé par l’efficacité des différentes techniques et 
la nécessité d’une bonne prise en charge des personnes affectées, a demandé une évaluation à 
l’AETMIS. 

Le présent rapport examine particulièrement l’efficacité et les risques de complications des quatre 
principaux types d’interventions, dont celles qui sont pratiquées au Québec, compare les appro-
ches par incision de la paroi abdominale et par laparoscopie, et aborde les aspects économiques 
de ces interventions. Les articles scientifiques et les rapports d’agences d’évaluation des techno-
logies publiés depuis 1998 constituent la matière première de l’analyse. 

Les résultats confirment l’efficacité à long terme du traitement chirurgical sur le plan du maintien 
de la perte de poids et de la réduction des maladies associées. Les différentes techniques offertes 
au Québec sont considérées comme efficaces et sécuritaires, certaines ayant une efficacité bien 
établie alors que d’autres exigent encore un suivi étroit pour permettre de mieux préciser les indi-
cations et les clientèles admissibles. En conclusion, l’AETMIS recommande l’établissement d’un 
plan d’action pour bien définir les besoins en chirurgie bariatrique et assurer les moyens d’y ré-
pondre, la détermination des conditions essentielles pour qu’un centre hospitalier offre des soins 
de qualité, et enfin, la mise sur pied d’un registre sur l’obésité morbide et sa prise en charge. 

En remettant ce rapport, l’AETMIS souhaite contribuer à l’amélioration de la santé et de la quali-
té de vie des personnes souffrant d’obésité morbide. 

 

Dr Luc Deschênes 
Président-directeur général 
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RÉSUMÉ 

L’OBÉSITÉ MORBIDE 

Depuis 1998, à la suite d’un rapport de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 
l’obésité est considérée comme un problème 
de santé publique majeur et a même été dé-
clarée « épidémie mondiale ». L’OMS en 
fait même une maladie chronique dont la 
prévention et la prise en charge efficaces 
exigent des stratégies à long terme : elle 
résulte en effet d’interactions complexes 
entre des facteurs métaboliques, endocri-
niens, génétiques, socioéconomiques, envi-
ronnementaux, culturels, psychologiques et 
comportementaux. L’obésité est la cause de 
nombreuses maladies, dont l’hypertension 
artérielle, l’hyperlipidémie, le diabète, cer-
tains troubles cardiovasculaires, l’apnée du 
sommeil, l’ostéoarthrite et certains cancers, 
et même de décès. 

Définition 

L’obésité se caractérise par la présence d’un 
excès de tissu graisseux et est généralement 
définie par l’indice de masse corporelle 
(IMC), qui tient compte du poids et de la 
taille. Cet indice s’exprime en kilogrammes 
par mètre carré (kg/m2). L’appellation 
d’obésité s’applique lorsque l’IMC est supé-
rieur ou égal à 30 kg/m2. Si l’IMC se situe 
entre 25 et 29,9 kg/m2, on parle plutôt 
d’embonpoint. On parle d’obésité morbide 
lorsque l’IMC est supérieur ou égal à 40, ou 
à 35 kg/m2 si elle s’accompagne de maladies 
associées.  

Prévalence 

La prévalence de l'obésité (IMC ≥ 30) dans 
la population de 18 ans et plus (excluant les 
femmes enceintes) vivant à domicile connaît 
une progression constante. Alors que les 
personnes obèses ne comptaient que pour 
13,8 % de la population en 1978-1979 au 
Canada, cette proportion est passée à 23,1 %  

 

 
 
en 2004; ces chiffres s’appuient sur des me-
sures directes de la taille et du poids. L’écart 
entre les hommes et les femmes est faible : 
22,9 % versus 23,2 %. Au Québec, la situa-
tion est comparable, avec un taux global de 
21,8 % (20,9 % chez les hommes et 22,7 % 
chez les femmes). L’obésité morbide (IMC 
≥ 40) a aussi augmenté de façon importante 
au Canada, passant de 0,9 % en 1978-1979 à 
2,7 % en 2004, et les femmes sont plus tou-
chées par ce problème (3,8 % versus 1,6 % 
chez les hommes). Cette donnée n’est pas 
disponible pour le Québec.  

Conséquences 

L’obésité entraîne un fardeau épidémiologi-
que et économique considérable. Selon des 
études réalisées aux États-Unis, où le taux 
d’obésité, dans la période 1999-2002, attei-
gnait 31,1 % chez les personnes de 20 à 
74 ans, ce problème entraînerait au moins 
112 000 décès par année, bien que d’autres 
estimations alliant embonpoint et obésité 
donnaient plus de 300 000 décès. La con-
troverse persiste encore sur l’importance    
de ce fardeau. Du point de vue économique, 
au Canada, en 1997, les coûts médicaux 
directs attribuables à l’obésité de l’adulte 
étaient estimés à 1,8 milliard de dollars, soit 
2,4 % des coûts médicaux directs totaux. 
Une étude estime que l’obésité a entraîné   
au Québec des dépenses de 700 millions    
de dollars, soit 5,8 % du budget provincial 
de santé (année financière 1999-2000), et 
des pertes de productivité supérieures à 
800 millions de dollars. 
 

LE RÔLE DU TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DANS L’APPROCHE 
THÉRAPEUTIQUE DE L’OBÉSITÉ 

L’approche thérapeutique de l’obésité est 
multiple et complexe. Elle nécessite une 
structure de soins adaptée ainsi que la dis-
ponibilité d’une équipe multidisciplinaire.  
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Prise en charge de l’obésité 

La prise en charge de l’obésité repose mini-
malement sur trois mesures fondamentales : 

1) un enseignement intensif visant l’amélio-
ration du régime alimentaire; 

2) un counselling portant sur la pratique 
régulière de l’activité physique; et 

3) un recours à des approches behavioristes 
permettant de mieux réguler les habitu-
des de vie devant être modifiées. 

Les objectifs de perte de poids doivent être 
clairement établis avec le patient. Le méde-
cin peut proposer un traitement pharmacolo-
gique au patient obèse qui ne peut atteindre 
les objectifs fixés à l’aide d’une diète et de 
l’activité physique. 

Prise en charge de l’obésité morbide 

Dans le cas de l’obésité morbide, l’approche 
multidimensionnelle précédemment décrite 
s’avère inefficace. Selon l’OMS, la chirurgie 
que l’on qualifie de bariatrique (du grec ba-
ros, qui signifie lourd) est considérée com-
me le seul traitement efficace. 

La chirurgie bariatrique regroupe actuelle-
ment un ensemble de techniques qui peuvent 
être classées en deux principaux types d’in-
terventions : 

 les techniques fondées sur une restriction 
gastrique, qui diminuent l’ingestion ali-
mentaire par la réduction de la capacité 
gastrique : 
 les gastroplasties : création d’une po-

che par agrafage ou par section-
agrafage sur le plan horizontal ou ver-
tical (gastroplastie verticale calibrée),  

 les anneaux de gastroplastie : pose 
d’un anneau fixe ou ajustable qui 
forme un réservoir gastrique de petit 
volume; 

 les techniques dites mixtes, qui associent 
à une restriction gastrique le principe 
d’une malabsorption intestinale par la 
création d’un système de court-circuit ou 
de dérivation :  

 les dérivations gastriques, dont la va-
riante la plus pratiquée dans le monde 
est la dérivation gastrique avec anse 
de Roux en Y,  

 les dérivations biliopancréatiques 
avec gastrectomie distale ou pariétale.  

 
Bien que toutes ces techniques chirurgicales 
aient été mises au point avec une approche 
d’incision de la paroi abdominale (laparo-
tomie), des chirurgiens ont continué à explo-
rer de nouvelles façons d’intervenir, particu-
lièrement sur le plan de l’abord chirurgical. 
C’est ainsi que les techniques laparoscopi-
ques sont apparues au milieu des années 
1990 et se sont rapidement répandues dans 
plusieurs pays. De fait, selon un sondage 
international, 62,85 % des interventions pra-
tiquées dans le monde en 2003 étaient réali-
sées par voie laparoscopique, surtout la dé-
rivation gastrique et l’anneau de gastro-
plastie ajustable. 

L’efficacité et la sécurité de chacune de ces 
techniques, tant dans leur version laparoto-
mique que laparoscopique, sont établies à 
divers degrés, mais soulèvent encore des 
questions légitimes.  

 

OBJECTIFS DE L’ÉVALUATION 

En 1998, le Conseil d’évaluation des techno-
logies de la santé (devenu depuis l’Agence 
d’évaluation des technologies et des modes 
d’intervention en santé) avait publié un rap-
port sur le traitement chirurgical de l’obésité 
morbide. La nécessité de clarifier le statut de 
la dérivation biliopancréatique avec gastrec-
tomie pariétale (intervention pratiquée à 
Québec), la montée rapide des techniques 
laparoscopiques et la prévalence croissante 
de l’obésité morbide expliquent cette mise à 
jour. De plus, l’AETMIS répond à une de-
mande du ministère de la Santé et des Servi-
ces sociaux, qui souhaitait qu’elle examine 
l’évolution de l’efficacité des techniques de 
chirurgie bariatrique ainsi que les meilleures 
conditions de prise en charge des personnes 
gravement obèses. Enfin, un volet de l’éva-
luation aborde les aspects économiques.   
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MÉTHODE 

Le présent rapport a été effectué à partir 
d’un examen de la littérature et des rapports 
d’agences d’évaluation publiés entre 1998 
(année de publication du précédent rapport) 
et avril 2005. Les banques de données habi-
tuelles, soit Medline, Cochrane Library et 
HTA database, ont été consultées avec les 
mots clés suivants : Obesity; Morbid Obesi-
ty; Surgical Treatment; Bariatric Surgery; 
Gastroplasty; Gastric Bypass; Gastric Ban-
ding. 

Cette recension a repéré un nombre élevé 
d’études publiées depuis 1998. Toutefois, 
compte tenu de la rareté des essais compara-
tifs, randomisés ou non, et de la prédomi-
nance des études de séries de cas, la sélec-
tion des études s’est basée sur une grille 
simplifiée retenant les éléments suivants : 
caractère comparatif, date de publication, 
nombre de patients traités, durée du suivi et 
pertinence des critères d’évaluation clinique. 

Les principaux critères d’évaluation retenus 
dans l’analyse sont les suivants : 

 Efficacité clinique : excès de poids perdu 
(EPP), celui-ci étant défini par rapport au 
poids idéal, et, à défaut, poids perdu et 
baisse de l’indice de masse corporelle;   

 Innocuité : complications caractérisées 
selon leur moment d’apparition (court, 
moyen ou long terme) et selon leur na-
ture et leur gravité;  

 Comorbidité : réduction ou non des ma-
ladies associées; 

 Consommation de biens ou services de 
santé ou d’autres ressources : jours 
d’hospitalisation, durée moyenne de sé-
jour à l’hôpital, temps opératoire; 

 Efficience : coûts ou économies de res-
sources, rapports coût-efficacité et coût-
utilité.  

 

RÉSULTATS 

Le traitement chirurgical en général 

Malgré le nombre important d’études pri-
maires sur le traitement chirurgical de l'obé-

sité morbide, la majorité d’entre elles por-
tent sur des traitements dont l'efficacité a 
déjà été établie ou sur les nouvelles appro-
ches, notamment les interventions par voie 
laparoscopique. Cependant, peu d’études 
fournissent des résultats à long terme. Une 
seule grande étude (la Swedish Obese Sub-
jects Intervention Study, ou SOS) compare 
le traitement chirurgical à l’approche médi-
cale, et elle utilise un plan prospectif avec 
appariement des sujets selon 18 variables. 
Les autres études comparatives, dont certai-
nes étaient randomisées, examinent les effets 
de l’abord chirurgical (laparotomie ou lapa-
roscopie) ou des variantes d’une même 
technique. Les études sont donc constituées 
en grande partie de séries de cas rétrospecti-
ves et, moins fréquemment, prospectives.  

Le traitement chirurgical est reconnu actuel-
lement comme une option thérapeutique 
plus efficace que les traitements non chirur-
gicaux pour les patients souffrant d’obésité 
morbide. Bien que la majorité des données 
portent sur des résultats à court terme, plu-
sieurs études commencent à démontrer qu’il 
y a maintien de la réduction de poids à long 
terme. De plus, l’étude SOS, la meilleure 
étude comparative disponible, conclut que la 
chirurgie bariatrique procure une perte de 
poids prolongée de 16,1 % chez les person-
nes présentant un IMC d’au moins 40, ou 
d’au moins 35 si l’obésité s’accompagne de 
maladies associées (dont le diabète, l’hyper-
lipidémie et l’hypertension artérielle). Par 
ailleurs, les interventions chirurgicales en-
traînent un certain nombre de complications 
pouvant parfois être graves. Bien que ces 
effets indésirables soient généralement pris 
en charge de façon adéquate, ils doivent 
continuer à faire l’objet d’évaluations. 

La chirurgie bariatrique reste une interven-
tion coûteuse, puisqu’elle exige une équipe 
multidisciplinaire, un plateau technique spé-
cialisé et un suivi prolongé. En contrepartie, 
la réduction de poids qu’elle entraîne dimi-
nue la prévalence des maladies associées et 
leurs conséquences (dépenses en médica-
ments), réduisant ainsi les pertes de produc-
tivité causées par les congés de maladie et 
l’incapacité, et améliore la qualité de vie. 
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Toutefois, le rapport coût-efficacité (ou 
coût-utilité) favorable et l’efficience que 
l’état actuel des connaissances laisse présa-
ger doivent être confirmés par des études 
économiques rigoureuses à plus long terme. 

Les différentes techniques chirurgicales 

Bien qu’un grand éventail de techniques 
soient employées en chirurgie bariatrique, 
les données actuelles ne permettent pas en-
core de privilégier l’une ou l’autre d’entre 
elles à cause de contextes d’application dif-
férents, de la diversité des profils des pa-
tients et du manque d’études comparatives 
rigoureuses. De plus, une intervention peut 
associer plusieurs techniques. 

Le choix de la technique chirurgicale dépend 
d’un certain nombre de facteurs : 

 le profil du patient : âge, personnalité, 
valeur de l’IMC, comportement alimen-
taire, compréhension et engagement, ma-
ladies associées, contre-indications;  

 la réversibilité ou non de la technique; 
 les risques associés à chacune des techni-

ques (déhiscence de la plaie, hernie, dé-
placement du dispositif, rupture de la li-
gne d’agrafes, etc.); 

 les conséquences possibles sur le plan 
des carences nutritionnelles; 

 la disponibilité des ressources humaines 
et matérielles; 

 le soutien de l’expertise d’une équipe 
multidisciplinaire; et 

 l’expérience de l’équipe chirurgicale en 
chirurgie bariatrique et, le cas échéant, en 
techniques laparoscopiques, qui exigent 
une période d’apprentissage importante. 

 
Sur le plan de l’efficacité d’ensemble, les 
données indiquent de façon générale que les 
techniques mixtes associant restriction gas-
trique et malabsorption intestinale sont supé-
rieures aux interventions qui ne font que 
réduire la capacité gastrique. Voici quelques 
considérations sur les principales techniques 
examinées et, pour trois d’entre elles, em-
ployées au Québec : 

La dérivation gastrique avec anse de Roux 
en Y (DGRY) : l’efficacité de cette technique 
est bien établie selon les critères d’une perte 
de poids stable, d’un faible taux de compli-
cations et d’une réduction des maladies as-
sociées à l’obésité morbide. Devenue la ré-
férence (gold standard), la DGRY est la 
technique la plus utilisée dans le groupe 
général des dérivations gastriques.  

La gastroplastie verticale calibrée (GVC) : 
bien que son efficacité soit bien établie, la 
réduction pondérale à long terme moins éle-
vée qu’elle entraîne lui fait perdre la faveur 
des chirurgiens en Amérique du Nord (y 
compris au Québec); associée à une DGRY, 
la GVC maintient de bons résultats à long 
terme. 

L’anneau de gastroplastie ajustable (AGA) : 
son efficacité est généralement reconnue, 
tant pour la perte de poids que le faible taux 
de complications; cette technique a aussi 
l’avantage d’être réversible; elle tend de plus 
en plus à remplacer la GVC. 

La dérivation biliopancréatique avec gas-
trectomie pariétale (DBP + GP) : en dépit 
du fait que cette technique soit pratiquée 
dans peu de centres en raison des conditions 
astreignantes de prise en charge et de suivi 
des patients opérés, son ancienneté (plus de 
20 ans), le nombre cumulatif d’interventions 
effectuées jusqu’à ce jour et ses résultats 
positifs sur le plan de la réduction pondérale 
en font une intervention qui n’est plus 
considérée comme expérimentale. De plus, 
certaines études autorisent à penser que la 
DBP + GP serait appropriée pour les pa-
tients superobèses ayant un IMC supérieur à 
50. 

L’approche laparoscopique 

Les interventions par voie laparoscopique 
offrent de nombreux avantages, comme une 
réduction de la durée de séjour à l’hôpital et 
la diminution, voire l’absence des complica-
tions associées à la chirurgie ouverte; elles 
entraînent toutefois d’autres types de com-
plications. Le chirurgien doit faire son ap-
prentissage dans les meilleures conditions 
pour bien maîtriser cette approche. 
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Les deux techniques laparoscopiques les 
plus au point sont la dérivation gastrique 
avec anse de Roux en Y (DGRY/L) et 
l’anneau de gastroplastie ajustable (AGA/L), 
et elles ne sont plus considérées comme ex-
périmentales. Il faut toutefois les introduire 
dans un contexte permettant de continuer à 
étudier leurs effets. La DGRY/L donne, 
après un an de suivi, les mêmes résultats que 
sa version laparotomique, et l’éventail de 
complications précoces ne présente que de 
légères différences. Des données comparati-
ves à plus long terme restent cependant né-
cessaires. 

Les AGA/L apparaissent sécuritaires et effi-
caces (sur le plan de l’excès de poids perdu) 
et ont l’avantage supplémentaire d’être ré-
versibles. De plus, les complications graves 
sont rares, et les taux de complications et de 
réinterventions, acceptables. Ces effets ont 
toutefois été mesurés à court terme et doi-
vent être confirmés par des études plus lon-
gues. 

Quant aux autres techniques appliquées par 
voie laparoscopique, elles restent encore 
expérimentales en raison de l’incertitude qui 
entoure leurs effets. 

Enfin, outre qu’elles n’offrent aucune com-
paraison, les données sont insuffisantes pour 
que l’on puisse émettre des conclusions va-
lides sur le traitement chirurgical des ado-
lescents et des enfants aux prises avec 
l’obésité morbide. Bien que la présente éva-
luation n’ait pas examiné les conséquences 
d’un amaigrissement important (nécessité de 
chirurgies réparatrices et plastiques), cet 
aspect ne doit pas être négligé dans le projet 
thérapeutique, puisqu’il peut avoir un reten-
tissement psychologique important.  

 

EFFICIENCE DE LA CHIRURGIE 
BARIATRIQUE 

Selon l’état actuel des connaissances, même 
si les études et les modèles économiques 
publiés comportent certaines lacunes, le 
traitement chirurgical de l’obésité morbide 
constituerait une intervention efficiente. 
Bien que ses coûts soient relativement éle-

vés, notamment en raison du coût de l’inter-
vention chirurgicale elle-même et de la prise 
en charge des complications précoces ou 
tardives qui peuvent en résulter, de la néces-
sité d’un suivi annuel et des besoins éven-
tuels en chirurgie plastique, les effets posi-
tifs associés à la réduction pondérale qu’elle 
entraîne semblent les compenser. En effet, 
elle diminue la prévalence des maladies as-
sociées (maladies cardiovasculaires et dia-
bète, par exemple) et leurs conséquences sur 
l’utilisation des ressources (hospitalisations, 
dépenses en médicaments), réduit les pertes 
de productivité causées par les congés de 
maladie et l’incapacité, et améliore la qualité 
de vie. 

Ces premiers résultats doivent toutefois être 
confirmés par des évaluations économiques 
plus rigoureuses, fondées sur des données 
factuelles sur l’efficacité et l’utilisation des 
ressources à long terme ainsi que sur des 
comparaisons valides des différentes techni-
ques et modalités chirurgicales (laparoscopie 
ou laparotomie). 

 

DÉFIS POUR LA PRATIQUE 
QUÉBÉCOISE 

Différentes techniques de chirurgie bariatri-
que sont actuellement pratiquées au Québec 
par des chirurgiens ayant une longue expé-
rience dans le domaine. Par contre, on man-
que d’informations sur la qualité et l’effica-
cité réelle des interventions et sur la popu-
lation de patients traités. Qui plus est, l’offre 
de service apparaît insuffisante compte tenu 
de l’augmentation soutenue des listes et des 
temps d’attente. Dans un tel contexte :  

 il est essentiel de bien connaître et de 
partager les différents renseignements sur 
la population traitée et les résultats obte-
nus dans les centres de chirurgie bariatri-
que; 

 il est nécessaire de bien évaluer l’évolu-
tion et l’ampleur des besoins en chirurgie 
bariatrique qu’engendre la prévalence 
croissante de l’obésité morbide; 

 il est opportun de promouvoir l’élabora-
tion d’un guide de pratique sur la prise en 
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charge des malades atteints d'obésité 
morbide pour assurer une qualité élevée 
des services offerts. 

 
À ce dernier égard, l’Association des chirur-
giens généraux du Québec a élaboré une 
ligne de conduite sur le traitement chirurgi-
cal de l’obésité morbide. Elle insiste no-
tamment sur les points suivants : nécessité 
d’une équipe interdisciplinaire, désignation 
de centres de référence, sensibilisation et 
formation des résidents en chirurgie et offre 
accrue de formation en chirurgie bariatrique. 
D’autre part, il y a lieu de prévoir, dans 
toute prise en charge d’un projet de chirur-
gie bariatrique, les besoins éventuels en chi-
rurgies réparatrices et plastiques. 

 

RECOMMANDATIONS 

1) Il est recommandé que le ministère de la 
Santé et des Services sociaux et les autres 
instances concernées par le problème de 
l’obésité morbide déterminent de façon 
précise les besoins actuels et à venir en 
chirurgie bariatrique, établissent un plan 
d’action pour accroître la capacité 
d’offrir ces interventions et assurent un 
accès équitable aux patients des diffé-
rents milieux et des différentes régions. 

2) Il est recommandé que, sur le plan orga-
nisationnel, tout programme hospitalier 
de traitement chirurgical de l’obésité 
morbide respecte les conditions suivan-
tes, lesquelles seront assujetties à une 
démarche d’assurance de la qualité : 

 Mise en place d’un processus rigou-
reux de sélection des patients (par 
exemple, patients dont l’IMC est su-
périeur ou égal à 40 kg/m2, ou à 35 
en présence de maladies associées, 
dont le risque opératoire est accepta-
ble, patients motivés, bien informés 

des risques inhérents à l’intervention 
et de la nécessité de se soumettre à 
un suivi leur vie durant) et d’un sys-
tème d’établissement d’un ordre de 
priorité pour les cas en attente. 

 Disponibilité d’installations et d’ap-
pareils adaptés au profil particulier 
des patients concernés (salles de ré-
veil, unités de soins intensifs, lits et 
ameublement, tables d’exploration 
fonctionnelle à des fins diagnostiques 
et, en salle d’opération, tables opé-
ratoires, instruments chirurgicaux 
adaptés, etc.). 

 Équipe multidisciplinaire expérimen-
tée pouvant dispenser l'ensemble des 
soins et services liés à ce type d'in-
tervention : équipe chirurgicale, psy-
chologue, nutritionniste, médecins 
spécialistes (diabétologues, cardiolo-
gues, pneumologues, etc.). 

 Suivi étroit qui doit durer toute la vie 
et couvrir les dimensions physique et 
psychologique et, par conséquent, les 
consultations liées au besoin de chi-
rurgie plastique. 

 
3) Il est recommandé que soit mis en place 

un registre national sur l’obésité morbide 
et sa prise en charge. Ce registre consti-
tuera un soutien essentiel à l'implantation 
d’un programme de suivi régional des 
personnes opérées associant les différen-
tes structures de soins (établissements 
hospitaliers, centres de santé) et incluant 
l'enseignement d'un mode de nutrition 
approprié à ce type de patients. Cette 
source de données permettra de mieux 
cerner la prévalence et la catégorisation 
des différents malades, d’évaluer les dif-
férents traitements chirurgicaux pratiqués 
actuellement et de prendre position sur 
les nouvelles approches en chirurgie ba-
riatrique. 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

ACGQ Association des chirurgiens généraux du Québec 

AG  Anneau de gastroplastie 

AGA Anneau de gastroplastie ajustable 

AGA/L Anneau de gastroplastie ajustable implanté par laparoscopie 

AGAS Anneau de gastroplastie ajustable suédois 

AGAS/L Anneau de gastroplastie ajustable suédois implanté par laparoscopie 

AGNA Anneau de gastroplastie non ajustable 

AHFMR Alberta Heritage Foundation for Medical Research 

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality 

ANAES Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé 

ASBS American Society of Bariatric Surgery 

ASERNIP-S Australian Safety and Efficacy Register of New International Procedures –
Surgical 

AVAQ Année de vie ajustée par la qualité 

CUSM Centre universitaire de santé McGill 

DBP Dérivation biliopancréatique effectuée par laparotomie 

DBP/L Dérivation biliopancréatique effectuée par laparoscopie 

DBP + GD Dérivation biliopancréatique avec gastrectomie distale 

DBP/L + GD DBP + GD effectuée par laparoscopie 

DBP + GP Dérivation biliopancréatique avec gastrectomie pariétale (switch duodénal) 

DBP/L + GP DBP + GP effectuée par laparoscopie 

DG Dérivation gastrique effectuée par laparotomie 

DG/L Dérivation gastrique effectuée par laparoscopie 

DGRY  Dérivation gastrique avec anse de Roux en Y 

DGRY/L DGRY effectuée par laparoscopie 

DMIC Durée moyenne de l’intervention chirurgicale 

DMS Durée moyenne de séjour à l’hôpital 

EAH Estomac ad hoc 

EPP  Excès de poids perdu  

FDA Food and Drug Administration 

GD  Gastrectomie distale  

GP Gastrectomie pariétale 

GPI Genuine Progress Index 
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GVC Gastroplastie verticale calibrée ou gastroplastie verticale avec cerclage 

GVC/L GVC effectuée par laparoscopie 

GVC + DGRY GVC associée à une dérivation gastrique avec anse de Roux en Y 

INAHTA International Network of Agencies for Health Technology Assessment 

IMC Indice de masse corporelle (kg/m2). Il s'obtient en divisant le poids (en kilo-
grammes) par le carré de la taille (en mètres). 

MSAC Medical Services Advisory Committee 

NHMRC National Health and Medical Research Council 

NICE National Institute for Clinical Excellence 

OHTAC Ontario Health Technology Advisory Committee 

OMS Organisation mondiale de la santé 

SAAH Segment alimentaire ad hoc 

SAGB Swedish Adjustable Gastric Band 

SCM Service consultatif médical 

SF-36 36-items short-form health survey 

SOS Swedish Obese Subjects Intervention Study 

TEC Technology Evaluation Center (Blue Cross and Blue Shield Association) 
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GLOSSAIRE 

Anastomose 
Communication entre deux vaisseaux et, par extension, entre deux conduits de même nature et 
entre deux nerfs. Elle peut être naturelle ou établie chirurgicalement. 

Année de vie ajustée par la qualité (AVAQ) 
Méthode de calcul permettant de comparer des situations par rapport à deux critères pris en 
compte simultanément, soit l’efficacité (le nombre d’années de vie gagnées) et la qualité de vie 
de ces années.   

Conversion 
Dans le présent document, le mot conversion fait référence à la transformation d’une interven-
tion chirurgicale amorcée par laparoscopie et complétée par laparotomie. 

Denture 
Ensemble des dents naturelles. 

Excès de poids 
Poids excédentaire par rapport au poids idéal établi selon la taille et le sexe. 

Excès de poids perdu  (EPP) 
Perte du poids excédentaire à la suite d’une diète ou d’un traitement médical ou chirurgical. 
L’EPP est mesuré en unités de poids (livres ou kilogrammes) ou en pourcentage (poids initial – 
poids actuel) / (poids initial – poids idéal). 

Laparoscopie 
Examen visuel direct de la cavité abdominale préalablement distendue au moyen d’un endos-
cope introduit à travers la paroi abdominale dans un but diagnostique ou thérapeutique. 

Laparotomie 
Incision chirurgicale de la paroi abdominale et du péritoine.  

Plicature 
Technique chirurgicale consistant à effectuer un pli au niveau d'une structure anatomique ou 
d'un organe dans le but d'en modifier la position, la forme ou la fonction, ou de modifier la posi-
tion, la forme ou la fonction d'un organe voisin. 

Poids idéal 
Ce poids est établi à partir des tables de la Metropolitan Life Insurance Company (1979). Il est 
évalué selon des valeurs moyennes qui prennent en compte la taille et le sexe. 

Sécrétine 
Hormone de la muqueuse duodénale, excitant la sécrétion du suc pancréatique (surtout des sels 
alcalins) et, à un moindre degré, celle de la bile, du suc intestinal et de la salive. 

Syndrome de chasse (dumping syndrome) 
Syndrome d'évacuation accélérée précoce orthostatique de l'estomac opéré (gastrectomie par-
tielle et [ou] anastomose gastrojéjunale). Il est dû au passage trop rapide des aliments et des 
boissons dans l’intestin causant des troubles digestifs, des malaises, etc. 
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 1

1 INTRODUCTION 

Depuis 1998, à la suite du rapport que 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a 
préparé à partir des travaux de l’Inter-
national Obesity Task Force, l’obésité est 
considérée comme un problème de santé 
publique majeur, et a même été déclarée 
« épidémie mondiale ». L’OMS en fait 
même une maladie chronique dont la pré-
vention et la prise en charge efficaces exi-
gent des stratégies à long terme : elle résulte 
en effet d’interactions complexes entre des 
facteurs métaboliques, endocriniens, généti-
ques, socioéconomiques, environnementaux, 
culturels, psychologiques et comportemen-
taux. L’obésité est la cause de nombreuses 
maladies, dont l’hypertension artérielle, 
l’hyperlipidémie, le diabète, certains trou-
bles cardiovasculaires, l’apnée du sommeil, 
l’ostéoarthrite, certains cancers, et même de 
décès [OMS, 2003]. 

1.1 DÉFINITION DE L’OBÉSITÉ 

L’obésité se caractérise par un excès de tissu 
graisseux et est généralement définie par 
l’indice de masse corporelle (IMC), qui tient 
compte du poids et de la taille. Cet indice est 
établi en divisant le poids en kilogrammes 
par le carré de la taille mesurée en mètres : il 
s’exprime donc en kilogrammes par mètre 
carré (kg/m2). L’appellation d’obésité 
s’applique lorsque l’IMC est supérieur ou 
égal à 30 kg/m2. Si l’IMC se situe entre 25  
et 29,9 kg/m2, on parle plutôt d’embonpoint. 
Selon l’International Obesity Task Force, il 
existe trois catégories d’obésité : l’obésité de 
classe I (IMC compris entre 30,0 et 
34,9 kg/m2), l’obésité de classe II (entre 35,0 
et 39,9) et l’obésité de classe III (supérieur 
ou égal à 40 kg/m2). On parle d’obésité mor-
bide pour une obésité de classe III ou une 
obésité de classe II quand elle est associée à 
d’autres facteurs de comorbidité.  

1.2 LE FARDEAU DE L’OBÉSITÉ 

1.2.1 Prévalence 

Aux États-Unis, la fréquence de l'obésité 
(IMC ≥ 30) dans la population âgée de 20 à 
74 ans suit une progression constante : de 
15,1 % (taux standardisé selon l’âge) dans 
les années 1976-1980, ce taux est passé à 
23,3 % en moyenne entre 1988 et 1994, et à 
31,1 % dans la période de 1999 à 2002 
[NCHS, 2004].  

Au Canada, le pourcentage de personnes 
obèses (IMC ≥ 30 ) dans la population vi-
vant à domicile de 18 ans et plus (excluant 
les femmes enceintes) en 2004 était estimé à 
23,1 %, alors qu’il s’élevait à 13,8 % en 
1978-1979. Ces taux sont estimés res-
pectivement à 5,1 % et 2,3 % pour les per-
sonnes ayant un IMC compris entre 35 et 
39,9 kg/m2, et à 2,7 % et 0,9 % lorsque 
l’IMC est supérieur ou égal à 40. Bien que la 
différence du taux d’obésité entre les hom-
mes (22,9 %) et les femmes (23,2 %) soit 
faible, elle est plus grande pour les person-
nes présentant un IMC supérieur ou égal à 
40 kg/m2, soit 1,6 % pour les hommes et 
3,8 % pour les femmes. Les données de base 
pour le calcul de ces taux ont été obtenues 
par la mesure directe de la taille et du poids, 
bien qu’un ajustement ait été nécessaire pour 
réduire au minimum le biais de non-réponse 
(42,5 %) (dû aux non-participants à ce volet 
de l’enquête) [Tjepkema, 2005].  

Au Québec, selon les données de l’enquête 
sociale et de santé Québec 1998, 29,0 % 
(34,1 % des hommes et 23,5 % des femmes) 
de la population âgée de 20 à 64 ans pré-
sente un excès de poids (IMC ≥ 27 kg/m2). 
Ce taux s’élève à 12,7 % (13,5 % pour les 
hommes et 11,7 % pour les femmes) pour un 
IMC ≥ 30 kg/m2, et à 3,0 % pour un IMC 
≥ 35 kg/m2 [Institut de la statistique du Qué-
bec, 2001]. Toutefois, ces données ont été 
recueillies par un questionnaire auto-
administré, méthode qui tend à donner des 
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taux d’obésité plus faibles. En fait, en 2004, 
selon des données de source canadienne, le 
taux d’obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) dans la 
population québécoise de 18 ans et plus vi-
vant à domicile était de 21,8 %, le taux chez 
les femmes (22,7 %) étant plus élevé que 
chez les hommes (20,9 %) [Tjepkema, 
2005]. Cette publication ne fournit pas de 
statistiques plus détaillées par classe d’obé-
sité pour le Québec. 

1.2.2 Mortalité et répercussions  
économiques 

Aux États-Unis, l’obésité, tant en raison de 
ses complications que des maladies qui lui 
sont associées, provoque chaque année un 
nombre élevé de décès, bien que son estima-
tion ait donné lieu à une grande controverse. 
En effet, alors qu’un premier rapport de 
chercheurs des Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) estimait le nombre 
annuel de décès attribuables à l’embonpoint 
et à l’obésité à 365 000 par année [Mokdad 
et al., 2004], un deuxième rapport d’autres 
chercheurs du CDC obtenait, pour l’obésité 
seulement (IMC ≥ 30), un nombre de 
111 909 [Flegal et al., 2005]. Même si plu-
sieurs facteurs expliquent une bonne partie 
de cette différence, elle incite les chercheurs 
à élaborer des approches encore plus rigou-
reuses pour estimer la mortalité attribuable à 
l’obésité. 

L’obésité entraîne un fardeau économique 
représentant de 5,5 à 7 % du total des dépen-
ses de santé [Thompson et Wolf, 2001]; elle 
a compté pour 27 % de la croissance des 
dépenses réelles par personne entre 1987 et 
2001 [Thorpe et al., 2004]. Selon une étude 
ayant examiné la relation entre l’IMC enre-
gistré entre l’âge de 18 et de 65 ans et les 
dépenses du régime Medicare pour ces per-
sonnes lorsqu’elles ont atteint et dépassé 
65 ans, les personnes obèses (30 ≤ IMC 
< 35) et gravement obèses (IMC ≥ 35) ont 
engendré des frais de 9 612 et de 12 342 $ 
US par patient par an respectivement, com-
parativement à 6 224 $ US pour les per-
sonnes n’ayant aucun excès de poids 
(18,5 ≤ IMC < 25) [Daviglus et al., 2004]. 

Au Canada, pour la seule année 1997, les 
coûts médicaux directs attribuables à l’obé-
sité (IMC supérieur ou égal à 27) de l’adulte 
étaient estimés à 1,8 milliard de dollars, soit 
2,4 % des coûts médicaux directs totaux 
[Birmingham et al., 1999]. Une étude réali-
sée par l’organisme de recherche GPI (Ge-
nuine Progress Index) Atlantic, qui a repris 
et raffiné la méthode de Birmingham, estime 
les coûts directs pour le système de santé 
québécois à 700 millions de dollars, soit 
5,8 % du budget provincial de santé (année 
financière 1999-2000). Les coûts attribua-
bles à la productivité perdue sont eux-
mêmes évalués à plus de 800 millions de 
dollars; la somme des deux estimations 
pourrait représenter près de 1 % du produit 
intérieur brut du Québec [Colman et Dodds, 
2000]. Colman a aussi fait les mêmes esti-
mations pour sept autres provinces1. 

1.3 LE RÔLE DU TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DANS L’APPROCHE 
THÉRAPEUTIQUE DE L’OBÉSITÉ 

L’approche thérapeutique de l’obésité est 
multiple et complexe. Elle nécessite une 
structure de soins adaptée ainsi que la dis-
ponibilité d’une équipe multidisciplinaire.  

Prise en charge de l’obésité 

La prise en charge de l’obésité repose mini-
malement sur trois mesures fondamentales : 

1) un enseignement intensif visant l’amélio-
ration du régime alimentaire; 

2) un counselling portant sur la pratique 
régulière de l’activité physique; et 

3) un recours à des approches behavioristes 
permettant de mieux réguler les habitu-
des de vie devant être modifiées [Kush-
ner, 2003; NHLBI/NIH, 1998]. 

Les objectifs de perte de poids doivent être 
clairement établis avec le patient [Snow et 
al., 2005]. Le médecin peut proposer un 

                                                      
1. On peut trouver les publications de cet auteur à l’adresse : 
http://www.gpiatlantic.org/publications/health.shtml#obesity. 
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traitement pharmacologique au patient obèse 
qui ne peut atteindre les objectifs fixés à 
l’aide d’une diète et de la pratique de l’acti-
vité physique. L’ajout d’un agent pharmaco-
logique exige une nécessaire discussion en-
tre le médecin et le patient avant même 
d’amorcer un tel traitement. Les effets se-
condaires du médicament prescrit, l’absence 
de données sur l’innocuité à long terme et la 
perte de poids modeste qui y est associée 
sont tous des éléments devant être traités 
[Snow et al., 2005]. De fait, selon une méta-
analyse récente (avril 2005) portant sur un 
traitement pharmacologique de l’obésité, la 
perte de poids moyenne obtenue, après cor-
rection pour l’effet placebo, est inférieure à 
5 kg après un an [Li et al., 2005]. 

Prise en charge de l’obésité morbide 

Dans le dernier rapport technique de l'OMS 
sur la prévention et la prise en charge de 
l'obésité, la chirurgie est considérée comme 
le seul traitement efficace de l'obésité mor-
bide; on l’appelle chirurgie bariatrique (du 
grec baros, qui signifie lourd). Outre ses 
effets positifs sur la diminution du poids et 
le maintien de ce dernier à des taux accepta-
bles, la chirurgie bariatrique est à moyen 
terme le traitement offrant le meilleur rap-
port coût-efficacité [OMS, 2003; Näslund et 
al., 2001]. La chirurgie bariatrique regroupe 
un ensemble de techniques, et l’efficacité de 
chacune est plus ou moins bien établie. Le 
choix de l’une ou l’autre technique est assu-
jetti à un certain nombre de critères tels que 
le profil clinique et psychologique du pa-
tient, la disponibilité de l’infrastructure ap-
propriée, la préférence du chirurgien et 
l’expertise de l’équipe médicale. 

L’« épidémie » croissante d’obésité et 
d’obésité morbide a poussé le corps médical 
à s’intéresser encore davantage à la chirurgie 
bariatrique et à explorer de nouvelles façons 

d’intervenir, non seulement sur le plan des 
techniques elles-mêmes, mais aussi celui de 
l’abord chirurgical, notamment la laparos-
copie. On assiste ainsi à une augmentation 
importante du nombre d'interventions dans 
ce domaine. Par exemple, aux États-Unis, 
selon l’American Society of Bariatric Surge-
ry (ASBS), ce nombre atteignait 140 640 en 
2004, soit plus du double du chiffre enregis-
tré en 2002 (63 100 interventions) [Colwell, 
2005]. Cette hausse s’explique en partie par 
une offre de service plus grande (par exem-
ple, le nombre des membres de l’American 
Society of Bariatric Surgery a doublé entre 
2000 et 2002 [ASBS, 2001]), mais aussi par 
le recours accru à la laparoscopie. De plus, 
même si les critères définissant l'obésité et 
les profils généralement établis et reconnus 
pour les candidats à la chirurgie n’ont pas 
changé, on note un allongement des listes 
d'attente (qui peuvent varier selon l'expertise 
du chirurgien). 

1.4 OBJECTIF 

C’est dans ce contexte particulier que 
l’AETMIS se propose d’actualiser l’infor-
mation sur l’efficacité des techniques de 
traitement chirurgical de l'obésité morbide, 
qui avait fait l’objet d’un précédent rapport 
(l’Agence portait alors le nom de Conseil 
d’évaluation des technologies de la santé) 
[CETS, 1998]. Une attention particulière 
sera accordée aux techniques laparoscopi-
ques, qui venaient à peine d’être introduites 
dans la pratique et n’avaient donc pas été 
examinées. L’Agence répond ainsi à une 
demande d’évaluation du ministère de la 
Santé et des Services sociaux, qui souhaitait 
qu’elle examine l’évolution de la chirurgie 
bariatrique ainsi que les meilleures condi-
tions de prise en charge des personnes at-
teintes d’obésité morbide. 
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2 MÉTHODE 

La présente étude s'intéresse à la fois aux 
différents rapports des agences d'évaluation 
qui ont abordé le sujet de la chirurgie baria-
trique et aux études plus récentes parues 
depuis la publication du premier rapport de 
l’AETMIS. À cette fin, une revue documen-
taire a été effectuée à partir des principales 
banques de données : Medline, Cochrane 
Library, HealthStar (cette banque a cessé 
d’exister en octobre 2003) et HTA database 
(la banque de données en évaluation des 
technologies de la santé produite par le Cen-
tre for Reviews and Dissemination de 
l’Université de York, en Angleterre, en col-
laboration avec l’INAHTA, le réseau inter-
national des agences d’évaluation des tech-
nologies de la santé). Les mots clés utilisés 
ont été Obesity; Morbid Obesity; Surgical 
Treatment; Bariatric Surgery; Gastroplasty; 
Gastric Bypass; Gastric Banding. 

Cette revue a recensé un nombre élevé 
d’études publiées depuis 1998. Toutefois, 
compte tenu de la rareté des essais compara-
tifs, randomisés ou non, et de la prédomi-
nance des études de séries de cas, nous 
avons utilisé pour sélectionner les études à 
inclure dans l’évaluation une grille simpli-
fiée fondée sur les éléments essentiels sui-
vants :  

 le caractère comparatif; 
 la date de publication; 
 le nombre de patients traités; 
 la durée du suivi; 
 la pertinence des critères d’évaluation 

clinique et économique. 
 
Les principaux critères d’évaluation de la 
chirurgie bariatrique retenus pour l’analyse 
sont les suivants (ils ne peuvent toutefois 
être utilisés pour chacune des études) : 

 Efficacité clinique : excès de poids perdu 
(EPP), celui-ci étant défini par rapport au 
poids idéal2, ou baisse de l’indice de 
masse corporelle (IMC);  

 Innocuité : complications caractérisées 
selon leur moment d’apparition (court, 
moyen ou long terme) et selon leur na-
ture et leur gravité;  

 Comorbidité : réduction ou non des ma-
ladies associées; 

 Consommation de biens ou de services 
de santé ou d’autres ressources : jours 
d’hospitalisation, durée moyenne de sé-
jour à l’hôpital, temps opératoire (durée 
moyenne de l'intervention chirurgicale) 
(ces derniers critères peuvent être ap-
préciés en tant qu’indicateurs cliniques 
de l’état de santé des patients ou comme 
indicateurs d’utilisation de ressources 
dans une perspective économique), jours 
d’absence du travail, etc.; 

 Efficience : coûts ou économies de res-
sources, rapports coût-efficacité et coût-
utilité.  

Pour définir le type d’étude, nous avons 
utilisé une typologie simple inspirée de celle 
proposée par l’Agence Nationale d’Accré-
ditation et d’Évaluation en Santé3 [ANAES, 
2001]. Cette typologie fait ressortir le nom-
bre élevé d’études non comparatives, sans 
égard à la qualité : 

 Étude comparative randomisée (CR); 
 Étude comparative non randomisée (C), 

pour laquelle nous distinguons deux si-
tuations selon l’effort pour assurer la 
meilleure comparabilité entre les grou-
pes, soit contrôlée (Cc) et non contrôlée 
(Cnc). De plus, la perspective temporelle, 
soit prospective (P) ou rétrospective (R), 

                                                      
2. Ce poids est fréquemment établi dans les études à partir 
des tables de la Metropolitan Life Insurance Company. Il est 
évalué selon des valeurs moyennes qui prennent en compte la 
taille et le sexe des personnes (voir l’annexe I). 
3. Depuis le 1er janvier 2005, cette agence, qui a repris d’au-
tres missions, porte le nom de Haute Autorité de Santé. 
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est indiquée par l’ajout de la lettre perti-
nente : 
 CcP ou CcR 
 CncP ou CncR 

 Étude non comparative prospective (P); 
 Étude non comparative rétrospective (R). 

 
Voici quelques-uns des faits saillants de la 
documentation retenue pour l’analyse :  

 La majorité des études publiées portent 
sur des techniques chirurgicales dont  
l'efficacité est déjà établie ou sur de nou-
velles approches, notamment les inter-
ventions chirurgicales par voie laparosco-
pique.  

 L’analyse retient 83 études publiées entre 
janvier 1998 et avril 2005, mais, à partir 
de 2000, la plupart d’entre elles portent 
sur les anneaux de gastroplastie ajusta-
bles.  

 Les études utilisent pour la plupart un 
plan méthodologique qui ne favorise pas 
au départ une validité optimale des résul-

tats (études non randomisées et pour la 
majorité non comparatives).  

 Plus rarement, quelques études compa-
rent diverses techniques effectuées par 
laparotomie ou par laparoscopie (diffé-
rents types d’anneaux ajustables), ou en-
core deux voies d’abord pour une même 
chirurgie.  

 Les huit études randomisées comparent 
soit les voies d’abord laparoscopique et 
laparotomique (chirurgie ouverte) pour 
une même technique chirurgicale, soit 
des techniques de pose d’anneaux de gas-
troplastie.  

 Deux méta-analyses publiées respecti-
vement en 2004 et en 2005 comparent 
l’efficacité des principales interventions. 
L’une d’elles traite également de leurs ef-
fets sur l’évolution des maladies asso-
ciées à l’obésité. 

 Une seule étude compare le traitement 
chirurgical au traitement non chirurgical, 
et elle a donné lieu à la publication        
de plusieurs articles traitant de volets  
différents. 
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3 TECHNIQUES CHIRURGICALES 

3.1 OBJECTIFS DU 
TRAITEMENT CHIRURGICAL  
DE L’OBÉSITÉ MORBIDE 

Le traitement chirurgical repose sur les prin-
cipes de restriction alimentaire (diminution 
du réservoir gastrique) ou de réduction de 
l'absorption des aliments (diminution du 
temps de contact entre le bol alimentaire et 
les sucs digestifs et la bile par la réduction 
de la portion de l'intestin favorisant ce 
contact). L'efficacité du traitement chirurgi-
cal est souvent mesurée sous forme de pour-
centage d'excès de poids perdu (EPP) par 
rapport au poids idéal : on considère qu’une 
technique est efficace si l’EPP est supérieur 
ou égal à 50 % (selon les critères définis par 
Reinhold [1982]) [CETS, 1998; Hall et al., 
1990]. Le résultat est excellent si l’EPP est 
supérieur à 75 %, bon entre 50 et 75 %, et 
moyen pour les valeurs comprises entre 25 
et 50 %.  

La majorité des associations médicales re-
commandent de réserver la chirurgie baria-
trique aux patients obèses qui présentent un 
certain nombre de critères, tels : 

 indice de masse corporelle (IMC) supé-
rieur ou égal à 40, ou de 35 si l’obésité 
est associée à d’autres facteurs de co-
morbidité; 

 présence de maladies graves associées à 
l'obésité; 

 échec d'une diète suivie pendant des  
années; 

 acceptation d'un suivi à long terme (voire 
à vie) et des risques inhérents à ce type 
d'intervention. 

3.2 DESCRIPTION DES 
TECHNIQUES 

Les deux principaux types d’interventions 
couramment utilisées en chirurgie bariatri-
que sont : 

 les techniques fondées sur une restriction 
gastrique. Elles diminuent l’ingestion 
alimentaire par la réduction de la capacité 
gastrique. Nous retrouvons dans ce 
groupe : 
 les gastroplasties : création d’une po-

che par agrafage ou par section-
agrafage,  

 les anneaux de gastroplastie : pose 
d’un anneau fixe ou ajustable qui 
forme un réservoir gastrique de petit 
volume; 

 les techniques dites mixtes. Elles asso-
cient à une restriction gastrique le prin-
cipe d’une malabsorption intestinale par 
la création d’un système de court-circuit 
ou de dérivation :  
 les dérivations gastriques,  
 les dérivations biliopancréatiques.  

3.2.1 Les techniques de réduction de la 
capacité gastrique  

3.2.1.1 LES GASTROPLASTIES 

Selon le niveau d’intervention, il existe deux 
types de gastroplasties : 

 La gastroplastie horizontale : de nom-
breuses variantes ont été proposées, al-
lant du modèle de Mason, qui consiste à 
cloisonner l'estomac horizontalement 
(petite courbure) en laissant un espace 
étroit pour le passage des aliments, au 
modèle de Gomez, qui consiste à agrafer 
transversalement la partie proximale de 
l'estomac et à créer une ouverture renfor-
cée au niveau de la grande courbure. 
Malgré le renforcement des sutures, les 
agrafes se relâchaient souvent et les con-
duits se réélargissaient. Ce type d’inter-
vention n’est plus pratiqué.  

 La gastroplastie verticale calibrée :  
décrite par Mason, la gastroplastie ver-
ticale calibrée a l'avantage d'être facile à 
exécuter. Cette technique consiste à créer 
une petite poche de 15 à 20 mL qui se 
déverse dans la portion résiduelle de l'es-



 7

FIGURE 1 FIGURE 2 

tomac par un petit chenal construit le 
long de la petite courbure de l'estomac et 
calibré à l’aide d’un collier en polypropy-
lène (figure 1). Le patient doit non seu-
lement avoir une bonne denture, mais il 
sera contraint de s’alimenter par petites 
quantités. Les patients qui souffrent de 
vomissements importants ont des caren-
ces en vitamines et en minéraux, dont le 
fer. Il n’est pas rare que le poids perdu 
soit repris. Les fuites gastriques sont con-
sidérées comme des urgences chirurgica-
les (risque de septicémie et de décès). 

 

3.2.1.2 LES ANNEAUX DE GASTROPLASTIE 

La gastroplastie par cerclage gastrique en 
silicone remonte à près de 20 ans. L’objectif 
de l’intervention est d’obtenir, par un méca-
nisme restrictif, une diminution de l’apport 
alimentaire par la création d’une petite po-
che gastrique. Les fibres gastriques de cette 
poche sont plus rapidement tendues, ce qui 
stimule les fibres du nerf vague et déclenche 
les réflexes de satiété. Depuis 1987, on an-
nexe à ce système une portion en silicone 
permettant l'ajustement et le calibrage du 

collet qui contrôle la vitesse de passage des 
aliments de la poche gastrique supérieure à 
la partie inférieure de l’estomac (forme de 
sablier). L’ajustement de l’anneau s’effectue 
par injection de liquide dans un réservoir 
sous-cutané (figure 2). La facilité relative de 
l’intervention et sa réversibilité expliquent le 
recours fréquent à cette technique. Il y a 
quelques types d’anneaux de gastroplastie 
ajustables, qui diffèrent essentiellement par 
leur souplesse et leur système de fermeture. 
Les principaux sont le Lap-Band®, le 
SAGB® et l’Heliogast®. Seul le Lap-Band 
est commercialisé au Canada. 

L’amélioration des techniques chirurgicales 
(nature, fixation et lieu d’implantation de 
l’anneau) et l’abord laparoscopique ont tous 
deux contribué à diminuer considérablement 
les complications. Parmi celles-ci, la dila-
tation de la poche gastrique nouvellement 
formée, associée ou non à un glissement de 
l'anneau, reste la plus fréquente (de 5 à 20 % 
des cas). L’anneau de gastroplastie ajustable 
constitue la technique la plus couramment 
pratiquée en chirurgie bariatrique par lapa-
roscopie. 

 
 
 
 
 Anneau de gastroplastie en silicone avec réservoir 
Gastroplastie verticale calibrée de calibrage 
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FIGURE 3 FIGURE 4 

3.2.2 Les dérivations 

L’objectif essentiel de la dérivation est de 
réduire la digestion des aliments absorbés. 
Cette intervention entraîne une diminution 
marquée du poids, mais elle s’accompagne 
de complications plus ou moins graves selon 
la technique employée. Les techniques asso-
ciant réduction gastrique et malabsorption 
sont plus fréquemment pratiquées chez les 
patients souffrant d'obésité morbide ayant un 
IMC supérieur à 50. 

3.2.2.1 LES DÉRIVATIONS GASTRIQUES 

Depuis les années 1960, de nombreuses mo-
difications ont été apportées à la dérivation 
gastrique de Mason (figure 3), qui consistait 
en la création d'une petite poche gastrique 
proximale par la division chirurgicale de 
l'estomac et son abouchement à l'intestin 
(dérivation gastrique avec boucle rétrocoli-
que). D'autres modèles de dérivation gastri-
que consistent à créer un réservoir par agra-
fage. Ce type d'intervention entraîne des 
fuites et le syndrome de chasse (dumping 
syndrome) (cet effet indésirable se retrouve 

avec tout type d’intervention mixte compre-
nant une dérivation gastrique). 

3.2.2.2 LA DÉRIVATION GASTRIQUE AVEC 
ANSE DE ROUX EN Y 

Devenue l'intervention de référence en chi-
rurgie bariatrique pour l'obésité morbide, 
cette technique consiste à réaliser une petite 
poche gastrique proximale raccordée à un 
segment du jéjunum par anastomose. Le tout 
a la forme d'un Y, d'où l'appellation « déri-
vation gastrique avec anse de Roux en Y » 
(DGRY). Il existe des variantes de cette 
technique, dont la création d’une petite po-
che à l’aide d’une ligne d'agrafes (figure 4). 
Différentes DGRY sont pratiquées, dont les 
dérivations avec création d’un court segment 
intestinal de Roux en Y (de 50 à 100 cm) et 
les dérivations avec un segment de Roux en 
Y long, considérées par certains auteurs 
comme des dérivations biliopancréatiques. 
Les principales complications des DGRY 
sont d'ordre métabolique et imposent un 
apport supplémentaire de vitamines (en par-
ticulier de vitamine B12) et de minéraux 
(calcium et fer). 

 
 
 
 
 
Dérivation gastrique simple Dérivation gastrique avec anse de Roux en Y 
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FIGURE 5 

3.2.2.3 LES DÉRIVATIONS 
BILIOPANCRÉATIQUES  

3.2.2.3.1 La dérivation biliopancréatique 
de Scopinaro 

Scopinaro et ses collaborateurs [2000] ont 
montré qu'il était possible de diminuer l'ab-
sorption de nutriments en raccourcissant 
l'intestin et de réduire l'absorption de matiè-
res grasses (lipides) en déviant les sucs   
biliaires et en diminuant le contact entre 
aliments et enzymes. La dérivation bilio-
pancréatique de Scopinaro présente de nom-
breuses similitudes avec la DGRY, mais elle 
se distingue par la résection complète de la 
partie basse ou distale de l'estomac (fi-
gure 5). La dérivation de Scopinaro est en 
fait une dérivation biliopancréatique asso-
ciée à une gastrectomie distale (DBP + GD). 

3.2.2.3.2 La dérivation biliopancréatique 
avec gastrectomie pariétale  

Contrairement à la dérivation biliopancréati-
que de Scopinaro, où la gastrectomie est 
distale, cette technique applique une gastrec-
tomie pariétale avec raccordement bout à 
bout de l'anastomose duodéno-iléale (fi-
gure 6). Théoriquement, la dérivation bilio-

pancréatique avec gastrectomie pariétale 
(DBP + GP) a l'avantage de permettre un 
fonctionnement de l'estomac plus proche de 
la normale et d’éviter une anastomose     
gastro-entérique [Hess et Hess, 1998]. Ce 
type d'intervention conserve une innervation 
vagale normale (contrôle du centre de la 
satiété) et préserve la jonction antropylori-
que, qui joue un rôle dans le déclenchement 
de la sécrétion de sécrétine (tableau 1). La 
gastrectomie pariétale permet, par la résec-
tion du fundus gastrique, de diminuer la 
sécrétion d'acide chlorhydrique. L'intégrité 
de cette jonction et la présence d'une petite 
portion du duodénum (quelques centimètres 
de la première anse du duodénum) semblent 
prévenir les ulcères gastroduodénaux, les 
perforations et le syndrome de chasse [De-
Meester et al., 1987]. Depuis 1992, Marceau 
et ses collaborateurs, de l’Hôpital Laval à 
Québec, ont modifié la technique en élimi-
nant la plicature lors de la création de 
l’anastomose et en la remplaçant par une 
anastomose bout à bout [Baltasar et al., 
1995; Marceau et Biron, 1993]. Les compli-
cations postopératoires sont le plus souvent 
métaboliques, et un apport additionnel en 
vitamines et en calcium s’impose. 

 
 
 

Dérivation biliopancréatique avec gastrectomie distale (Scopinaro) 
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TABLEAU 1 

FIGURE 6  
 

Dérivation biliopancréatique avec gastrectomie pariétale 

 
 
 
 
 

Différence entre gastrectomie distale (GD) (Scopinaro) et gastrectomie pariétale (GP) 

 GD (SCOPINARO) GP* 

Insertion Estomac/iléon Duodénum/iléon 

Portion intestinale commune 50 cm 100 cm 

Innervation vagale Non préservée Préservée 

* Depuis 1992, Marceau n’utilise plus de plicature, mais un abouchement bout à bout. 
 

 
3.2.3 Les techniques laparoscopiques  

Théoriquement, les avantages des techni-
ques chirurgicales par laparoscopie se si-
tuent sur le plan de la réduction du temps de 
rétablissement et des complications péri-
opératoires et postopératoires. Hormis 
l’abord chirurgical, les techniques laparos-
copiques sont, en règle générale, identiques 
aux techniques effectuées par laparotomie. 
Alors que les techniques laparoscopiques les 
plus employées depuis 1990 se fondent sur 

la restriction gastrique, les interventions 
ciblant les fonctions de malabsorption sont 
récentes et restent peu fréquentes. 

Les gastroplasties verticales calibrées 
(GVC) et les anneaux de gastroplastie ajus-
tables (AGA) sont les interventions laparos-
copiques les plus fréquemment pratiquées. 
La GVC/L4 exige beaucoup d’expertise, tant 
                                                      
4. GVC/L : GVC par laparoscopie; on utilise le même type 
d’abréviation pour les autres techniques effectuées par lapa-
roscopie, soit AGA/L, DG/L, DGRY/L et DPB/L. 



 11

en chirurgie bariatrique qu’en laparoscopie, 
et elle est de plus en plus remplacée par 
l’AGA/L, technique qui s’est beaucoup amé-
liorée dans les dernières années. 

La dérivation gastrique (DG/L) est aussi 
l’une des chirurgies bariatriques les plus 
fréquemment réalisées par laparoscopie. On 
peut donc s’attendre à ce que la DGRY/L 
effectuée par des chirurgiens expérimentés 
devienne une option thérapeutique à consi-
dérer. 

La dérivation biliopancréatique par laparos-
copie (DBP/L) reste exceptionnelle à cause 
de sa complexité et de son entrée récente 
dans l’arsenal de la chirurgie bariatrique. 

3.2.4 La chirurgie bariatrique par voie 
laparoscopique manuellement assistée 

Cette technique associe deux voies d’abord 
chirurgical. On effectue d’abord une petite 
incision (de 6 à 8 cm) à l’abdomen : la main 
du chirurgien peut s’y introduire, ce qui lui 
permet de palper les organes et en facilite la 
mobilisation (le côlon, par exemple). En-
suite, l’essentiel de l’intervention est prati-
qué par méthode laparoscopique (résection, 
ligature, etc.). Cette nouvelle approche reste 
limitée à certains centres ou est utilisée 
comme méthode d’apprentissage avant de 
passer aux techniques exclusivement lapa-
roscopiques [DeMaria et al., 2002b; Bleier 
et al., 2000; Naitoh et al., 1999; Memon et 
Fitzgibbons, 1998; Watson et Game, 1997]. 
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4 RÉSULTATS DES ÉTUDES 

La quasi-totalité des études sur la chirurgie 
bariatrique ont porté sur des sujets adultes 
après échec des différents traitements habi-
tuels (diète et traitement médical) et étude 
du profil psychologique du patient. Jusqu’à 
récemment, le recours à la chirurgie baria-
trique pour les adolescents (de 11 à 17 ans) 
atteints d’obésité morbide était exceptionnel 
[Abu-Abeid et al., 2003]. Une récente méta-
analyse sur le traitement chirurgical de 
l’obésité morbide a recensé 12 études de 
séries de cas comprenant au total 172 ado-
lescents. Cependant, l’insuffisance de don-
nées et l’absence de comparaison ne permet-
tent pas d’en tirer des conclusions valides 
[Maggard et al., 2005].  

Dans l’ensemble de la documentation repé-
rée et retenue pour la présente évaluation, 
une seule étude comparait l’efficacité de la 
chirurgie par rapport au traitement non chi-
rurgical de patients atteints d’obésité mor-
bide (la Swedish Obese Subjects Interven-
tion Study, ou SOS) [Sjöström et al., 2004; 
Ågren et al., 2002b]. Les résultats de cette 
étude comparative, de bonne qualité bien 
que non randomisée, confirment la place de 
la chirurgie dans la prise en charge de 
l’obésité morbide. Cette étude comprend un 
volet clinique et un volet économique. Ce 
dernier sera traité au chapitre 5. 

Les études abordant l’effet de la chirurgie 
bariatrique sur les maladies associées à 
l’obésité morbide seront analysées à la sec-
tion 4.4. 

Nous avons d’abord procédé à l’examen des 
résultats des études selon le type d’inter-
vention pour aborder ensuite les comparai-
sons de l’efficacité de différentes techni-
ques. Comme les techniques utilisées restent 
les mêmes, que l’abord chirurgical se fasse 
par laparotomie ou par laparoscopie, les 
résultats sur l’efficacité ne seront pas pré-
sentés séparément selon la voie d’abord. 
Une attention particulière sera toutefois por- 

tée à la durée de séjour à l’hôpital après 
l’opération et à certaines complications, qui 
dépendent du type d’abord chirurgical. 

4.1 CHIRURGIE VERSUS 
TRAITEMENT NON CHIRURGICAL 
DE L’OBÉSITÉ MORBIDE 

Dans le cadre de la grande étude prospective 
SOS, Ågren et ses collaborateurs [2002b] 
ont comparé des patients opérés par lapa-
rotomie (gastroplastie verticale calibrée, 
anneau de gastroplastie, dérivation gastri-
que) à des patients qui ont suivi un traite-
ment médical (non chirurgical). Le plan ini-
tial de l’étude SOS prévoyait la com-
paraison, sur une période de 20 ans, de 
2 010 patients obèses traités chirurgicale-
ment avec 2 037 patients appariés à qui l’on 
offrait le traitement médical classique dans 
des centres de soins primaires. L’apparie-
ment des témoins s’est fait selon 18 varia-
bles anthropométriques de base ou liées à 
des risques de morbidité et de mortalité. Les 
chercheurs ont finalement étudié les 
962 premiers patients consécutifs obèses 
(IMC > 34 kg/m2 pour les hommes et 
> 38 kg/m2 pour les femmes) âgés de 37 à 
60 ans. Ces derniers ont été recrutés entre 
1987 et 1991 et suivis pendant au moins six 
ans. L’étude examinait l’efficacité thérapeu-
tique en fonction de la perte de poids et des 
coûts hospitaliers liés à chacune des options 
de traitement :  la chirurgie bariatrique d’une 
part, les services courants offerts aux pa-
tients obèses dans les centres de soins pri-
maires (traitement classique) d’autre part. 
Aucun renseignement particulier n’est donné 
sur les traitements qu’ont réellement reçus 
les patients affectés au groupe « traitement 
classique ». Les comparaisons des coûts 
hospitaliers seront abordées au chapitre 5 
portant sur les résultats économiques. 



 13

Les résultats montrent que, après un an, les 
patients du groupe soumis à la chirurgie ont 
perdu plus de poids (perte moyenne de 25,1 
± 10,1 % pour 450 patients) que ceux du 
groupe qui avait reçu le traitement classique 
(perte moyenne de 0,7 ± 6,5 % pour 425 pa-
tients). Cet avantage majeur de la chirurgie 
bariatrique se maintenait après six ans (perte 
moyenne de 16,7 ± 11,8 % pour 401 pa-
tients, comparativement à un gain moyen de 
0,9 ± 10,1 % pour 344 patients non opérés). 

Un article plus récent sur la même étude 
publié par Sjöström et ses collaborateurs 
[2004] indique que la perte de poids mesu-
rée après 10 ans était à peu près la même 
qu’après six ans (soit 16,1 % versus 
16,7 %). Le groupe témoin présentait un 
gain de poids moyen de 1,6 % après 10 ans, 
et la différence entre les deux groupes est 
statistiquement significative (p < 0,001). Les 
données portaient sur 641 patients opérés et 
627 témoins. Il faut toutefois mentionner 
que les taux de perdus de vue étaient élevés, 
soit 24,7 % et 26,4 % respectivement. Enfin, 
le taux de mortalité postopératoire chez les 
2 010 patients ayant subi la chirurgie est 
resté très faible (0,25 %). 

Sur le seul plan de la réduction du poids, 
l’étude SOS montre que la chirurgie baria-
trique est plus efficace que le traitement non 
chirurgical, et que la différence est statisti-
quement significative. Même si les résultats 
initiaux (mesurés après un ou deux ans) sont 
supérieurs, les avantages sur le plan de la 
perte de poids sont néanmoins prolongés. De 
plus, comme on le verra à la section 4.4 por-
tant sur l’effet de la chirurgie bariatrique sur 
les maladies associées et au chapitre 5 sur le 
volet économique, les avantages de la chi-
rurgie bariatrique vont au-delà de la perte de 
poids. 

Dans leur compte rendu d’une étude com-
parative rétrospective récente effectuée au 
Québec, Christou et ses collaborateurs 
[2004] présentent les résultats comparatifs 
du suivi sur 20 ans (de 1983 à 2002) de 
6 781 patients souffrant d’obésité morbide 
(1 035 patients opérés et 5 746 patients ap-
pariés selon l’âge et le sexe mais non opé-

rés). L’IMC initial s’élevait en moyenne à 
50 kg/m2 (fourchette de 36 à 98). Les deux 
cohortes ont été suivies pendant un maxi-
mum de cinq ans, et les données ont été ti-
rées des banques médico-administratives sur 
les hospitalisations, les services médicaux et 
les médicaments. Des patients opérés, 194 
ont subi une gastroplastie verticale calibrée 
(GVC), 68 ont ensuite subi une dérivation 
gastrique avec anse de Roux en Y (DGRY), 
et 841 ont subi d’emblée une DGRY (21 
d’entre eux par voie laparoscopique). Sept 
chirurgiens différents d’un même centre 
universitaire ont participé aux interventions 
au cours des 16,4 années concernées.  

Il n’y avait aucune différence significative 
entre les deux groupes quant à l’âge, au sexe 
et à la durée du suivi. Dans l’ensemble, 
après un suivi moyen de 5,3 ans, l’excès de 
poids perdu (EPP) après la chirurgie baria-
trique était de 67,1 % (écart type : 23,7 %; 
p < 0,001). Cette réduction tendait à se 
maintenir jusqu’à 16 ans après l’opération. 
Toutefois, le taux de patients suivis, qui était 
resté relativement stable jusqu’à 11 ans, a 
chuté de façon spectaculaire par la suite. En 
se fondant sur les critères de Reinhold (EPP 
≥ 50 %), les auteurs considèrent que l’inter-
vention a été un succès pour 83 % des pa-
tients souffrant d’obésité morbide et 73 % 
des superobèses (IMC > 50).  

4.2 EFFICACITÉ DES 
DIFFÉRENTES INTERVENTIONS 
CHIRURGICALES 

4.2.1 Selon le type d’intervention 

4.2.1.1 GASTROPLASTIE VERTICALE 
CALIBRÉE  

Les résultats (excès de poids perdu) des étu-
des varient selon les milieux et la période de 
suivi considérée, et ce ne sont que des étu-
des de séries de cas (sauf l’essai randomisé 
de Davila-Cervantes comparant les gastro-
plasties verticales calibrées (GVC) par lapa-
rotomie et par laparoscopie) (tableau 2).
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TABLEAU 2 

Résultats d’études sur les gastroplasties verticales calibrées effectuées par laparotomie (GVC) ou par 
laparoscopie (GVC/L)* 

AUTEURS ET ANNÉE 
(TYPE D’ÉTUDE) 

TYPE 
D’INTERVENTION 

IMC 
(kg/m2) EPP 

Capella et Capella,  
1996 (CncR) 

GVC (n = 328) 52 ± 9 30-42 mois : 48 ± 23 % 
54-66 mois : 47 ± 23 % 

Alle et al.,  
1998 (R) 

GVC/L (n = 261) 43,3 18 mois : 75 % 

Salval et al.,  
1999 (R) 

GVC/L (n = 87) 43,8 18 mois : 75 % 

Toppino et al.,  
1999 (R) 

GVC/L (n = 170) 43,9 36 mois : 61 % 

Bajardi et al.,  
2000 (CncR) 

GVC (n = 93) 48,7 (37-65,6) 24 mois : 48 % 

Hell et Miller,  
2000 (CncP) 

GVC (n = 101) 46,9 ± 9,0 2 ans : 61 % (n = 98) 
5 ans : 69 % (n = 15)  

Hell et al.,  
2000 (CcP) 

GVC (n = 30) 46,9 ± 9,9 40,1 ± 8,3 mois : 
 0-24 % (n = 1) 50-74 % (n = 15) 
 25-49 % (n = 12) 75-100 % (n = 2) 

Davila-Cervantes et al.,  
2002 (CR) 

 

GVC (n = 14)  
GVC/L (n = 16) 

 

43 (37-50) 
45 (38-50) 

12 mois  (ns) : 
 55 % (30-88) 
 47 % (22-97) 

* Voir les données détaillées en annexe, aux tableaux B-1, B-2, F-1 et F-2. 

CcP : étude contrôlée prospective; CncP : étude non contrôlée prospective; CncR : étude non contrôlée rétrospective; CR : étude 
comparative randomisée; R : étude non comparative rétrospective; n : nombre de patients; ns : différence non significative. 
 

Une étude prospective portant sur 60 pa-
tients indique que l’IMC, initialement à 
44,4 kg/m2, était réduit à 37 après 36 mois, 
et que les résultats étaient pratiquement 
identiques que la gastroplastie ait été réali-
sée par laparotomie ou par laparoscopie 
[Näslund et al., 1999] (tableau B-1, an-
nexe B). Dans deux études, la perte de poids 
s’est maintenue chez des patients suivis 
pendant cinq ans [Hell et Miller, 2000;   
Capella et Capella, 1996]. Avec la voie 
d’abord laparoscopique, la durée moyenne 
de séjour à l’hôpital se situe généralement à 
trois ou quatre jours, et elle n’entraîne habi-
tuellement pas les complications de la chi-
rurgie ouverte (tableaux B-1 et B-2, an-
nexe B).  

L’article sur l’étude randomisée la plus ré-
cente comparant les GVC par laparotomie et 
par laparoscopie donne les résultats d’un 

nombre restreint de patients (14 pour le 
groupe opéré par laparotomie et 16 pour le 
groupe opéré par laparoscopie) pour un suivi 
relativement court. Après un an, il n’y avait 
aucune différence significative sur le plan de 
l’EPP, soit 55 % pour le groupe opéré par 
laparotomie et 47 % pour le groupe opéré 
par laparoscopie (tableau 2). La durée 
moyenne de séjour à l’hôpital était sembla-
ble dans les deux groupes (quatre jours en 
moyenne). Les patients opérés par laparos-
copie avaient besoin de moins d’antalgiques 
le premier jour après l’opération, cessaient 
d’en prendre plus tôt (deux jours versus trois 
jours pour le groupe opéré par laparotomie) 
et reprenaient plus rapidement leurs activités 
normales que ceux qui avaient été opérés par 
laparotomie [Davila-Cervantes et al., 2002]. 
Les faibles effectifs de cette étude diminuent 
toutefois grandement la portée clinique de 
ces résultats (tableau B-2, annexe B).
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4.2.1.2 DÉRIVATION GASTRIQUE AVEC 
ANSE DE ROUX EN Y ET VARIANTES 

L'analyse des résultats des différentes études 
sur le sujet confirme l’efficacité de la déri-
vation gastrique avec anse de Roux en Y 
(DGRY), évaluée selon les critères d’une 
perte de poids stable et d’un faible taux de 
complications (tableau 3). En fait, dans la 
pratique clinique en chirurgie bariatrique, la 
DGRY est maintenant considérée comme 
l’intervention de référence dans les tech-
niques de laparotomie. L’EPP obtenu dé-
passe généralement 50 % et avoisine même 
80 % deux ans après la chirurgie, et selon  
les études ayant un suivi plus long, la perte 
de poids semble se maintenir [Hell et al., 
2000; Wittgrove et Clark, 2000; Rabkin, 
1998; Capella et Capella, 1996]. La durée 
moyenne de séjour à l’hôpital lié à l’inter-
vention est de quatre à six jours selon les 
deux études qui fournissent cette donnée 
[Westling et al., 2002; Fobi et al., 1998]. 
Les différences dans les résultats sur la ré-
duction du poids dépendent en grande partie 
du profil des patients et de l'expérience de 
l'équipe chirurgicale. Ainsi, chez 57 % des 
patients superobèses (IMC > 50) étudiés par 
MacLean et ses collaborateurs [2000], l’EPP 
était supérieur à 50 % (avec amélioration de 
la qualité de vie dans la majorité des cas), 
alors qu’une autre équipe, qui avait associé 
la GVC avec la DGRY, enregistrait ce résul-
tat chez 97,6 % des patients de ce groupe 
particulier [Capella et Capella, 2002].  

Une étude randomisée sur la dérivation gas-
trique a comparé la voie d’abord laparosco-
pique à la chirurgie ouverte. Un total de 
104 patients ont été répartis au hasard entre 
la chirurgie ouverte (51 sujets) et la lapa-
roscopie (53). Il n’y avait pas de différence 
significative quant au rapport hommes-
femmes, à l’âge, au poids initial et à l’IMC 
(voir le tableau C-3 à l’annexe C). Les au-
teurs ne constataient aucune différence si-
gnificative entre les deux groupes après un 
suivi moyen de 23 mois, mais les résultats 
sur l’évolution de l’IMC n’apparaissent que 
sous forme graphique. Dans le groupe affec-
té à la laparoscopie, le temps opératoire 

(186,4 versus 201,7 minutes : p < 0,05) et le 
séjour hospitalier (5,2 versus 7,9 jours : 
p < 0,05) étaient moindres. Les complica-
tions précoces (moins de 30 jours après 
l’opération) s’élevaient à 22,6 % dans le 
groupe affecté à la laparoscopie, et à 29,4 % 
dans le groupe affecté à la chirurgie ouverte. 
Bien que la différence ne soit pas significa-
tive, il est bon de mentionner que ces com-
plications étaient de nature différente et qu’il 
y a eu un décès dans le dernier groupe au 
cours d’une réintervention. Par contre, les 
patients opérés selon la méthode tradition-
nelle présentaient plus de complications 
tardives (24 %, surtout des éventrations pos-
topératoires) que ceux qui avaient été opérés 
par laparoscopie (11 % : p < 0,05). Deux 
décès ont toutefois été enregistrés dans ce 
dernier groupe, dont un peropératoire et un 
autre présumément dû à une embolie pul-
monaire [Luján et al., 2004]. 

En conclusion, malgré les grands avantages 
que peut procurer la voie d’abord laparosco-
pique, les auteurs concluent que sa com-
plexité exige un long apprentissage, et que le 
risque de complications postopératoires est 
plus élevé au début.  

Pour les dérivations gastriques par laparos-
copie, les résultats exprimés en EPP sont 
assez semblables, variant entre 68,8 et 82 % 
à 12 mois selon les études (tableau 3). Cette 
similarité a aussi été notée dans une étude 
ayant un suivi plus long [Wittgrove et Clark, 
2000]. La durée de séjour à l’hôpital est  
généralement plus courte qu’avec les DG    
et les DGRY standard (1,6 à 4 jours) (ta-
bleaux C-2, C-3 et F-3, annexes C et F). Une 
étude qui n’avait pas employé l’EPP comme 
critère de résultat rend compte, après 
18 mois de suivi, d’une perte moyenne de 
35 % du poids initial et d’une baisse de 
l’IMC de 51,5 à 32 kg/m2; l’étude incluait 
195 patients, 159 opérés par laparoscopie et 
36 par laparotomie [Brody, 2004] (tableau 
C-2, annexe C). Des résultats du même or-
dre avaient été observés auparavant sur une 
série de 52 patients, l’IMC étant passé en 
moyenne de 55 à 34 kg/m2 [Gagner et al., 
1999] (tableau C-2, annexe C).
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TABLEAU 3 

Résultats d’études sur les dérivations gastriques effectuées par laparotomie ou par laparoscopie* 

AUTEURS ET ANNÉE  
(TYPE D’ÉTUDE) 

TYPE 
D’INTERVENTION 

IMC 
(kg/m2) EPP 

Capella et Capella, 
1996 (CncR) 

GVC + DGRY (n = 560) 52 ± 9 30-42 mois : 70 ± 19 % 
54-66 mois : 62 ± 17 % 

Fobi et al.,  
1998 (R) 

DGRY (n = 944) 46 24 mois (moyenne) : 80 % 

Rabkin,  
1998 (CncR) 

DGRY (n = 138) 49 24 mois : 74 % 
48 mois : 63 % 

Wittgrove et Clark, 
2000 (R) 

DGRY/L (n = 500) Non précisé 54 mois : 73 % 

Hell et al.,  
2000 (CcP) 

DGRY (n = 30) 45,2 ± 8,2 60 ± 8,1 mois : 
 0-24 % (n = 0) 
 25-49 % (n = 2) 
 50-74 % (n = 6) 
 75-100 % (n = 22) 

Higa et al.,  
2000 (R) 

DG/L (n = 400) 46 12 mois : 69 % 

MacLean et al.,  
2000 (R) 

DGRY (n = 243) 49 66 ± 18 mois : ≥ 50 % 
(93 % des obèses et des personnes souffrant 
d’obésité morbide et 57 % des superobèses) 

Schauer et al.,  
2000 (P) 

DGRY/L (n = 275) 48 30 mois : 77 % 

Nguyen et al.,  
2001 (CR) 

 
DGRY (n = 76)  
DGRY/L (n = 79) 

 
48,4 ± 5,4 
47,6 ± 4,7 

6 mois (p = 0,01) : 1 an  (p = 0,07) : 
45 ± 12 %   62 ± 14 % 
54 ± 14 %   68 ± 15 % 

Capella et Capella, 
2002 (R) 

DGRY + GVC (n = 652) 50 (38-86) 
(42 % de  
superobèses) 

5 ans : 
77 ± 17 % (tous les patients) 
74 ± 15 % (superobèses) 

DeMaria et al.,  
2002b (R) 

DG/L (n = 281) 
DG/L manuellement 
assistée (n = 25) 

48,1 ± 6,5 
(40,3-71) 12 mois : 70 ± 15 % 

Frezza et al.,  
2002 (R) 

DGRY/L (n = 238) 48 (39-67,9) 12 mois : 68,8 % 

Biertho et al.,  
2003 (CncR) 

DG/L (n = 456) 49,4 ± 8,3 6 mois : 51,6 % (88 % des patients) 
12 mois : 67,0 % (57 %) 
18 mois : 74,6 % (37 %) 

Courcoulas et al.,  
2003a (CcP) 

 
DG (n = 80) 
DG/L (n = 80) 

 
46 
44 

6 mois (p < 0,05) : 1 an (ns) :  
45 %  64,9 % 
52,6 %  69,2 %  

Stoopen-Margain  
et al., 2004 (P) 

DGRY/L (n = 100) 50 ± 9 
(33 % des patients 
ayant un IMC > 50) 

6 mois : 47 ± 2 % (n = 82) 
12 mois : 62 ± 4 % (n = 70)  
18 mois : 66 ± 5 % (n = 63)  
24 mois : 67 ± 8 % (n = 35)  

* Voir les données détaillées en annexe, aux tableaux C-1, C-2, C-3, F-1, F-2 et F-3. 

CcP : étude contrôlée prospective; CncR : étude non contrôlée rétrospective; CR : étude comparative randomisée; P : étude non comparative 
prospective; R : étude non comparative rétrospective; n : nombre de patients; ns : différence non significative. 
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Deux études randomisées ont comparé les 
dérivations gastriques par laparotomie et par 
laparoscopie. La première a présenté les 
résultats relatifs à l’excès de poids perdu par 
76 patients qui ont eu une DGRY par laparo-
tomie et par 79 patients ayant subi une 
DGRY par laparoscopie sur une durée 
moyenne de suivi de 9,6 mois (de 1 à 
23 mois) [Nguyen et al., 2001]. Sur le plan 
de la perte d’excès de poids mesurée après 
un an, la laparoscopie tendait à être plus 
efficace, bien que la différence ne soit pas 
significative (68 ± 15 % versus 62 ± 14 % 
pour le groupe affecté à la laparotomie; 
p = 0,07) (tableau 3). Bien que le temps opé-
ratoire ait été plus élevé dans le groupe af-
fecté à la laparoscopie, les patients ont perdu 
moins de sang et exigé moins de soins inten-
sifs que ceux du groupe affecté à la laparo-
tomie (différences significatives). La durée 
moyenne de séjour à l’hôpital et le temps de 
reprise des activités normales étaient plus 
courts avec la laparoscopie, soit 3 jours 
d’hospitalisation et 8,4 jours de convales-
cence (4 jours d’hospitalisation et 17,7 jours 
de convalescence avec la laparotomie). Du 
point de vue de la qualité de vie, même si les 
scores du SF-365 à un mois étaient meilleurs 
pour les patients affectés à la laparoscopie, 
ils devenaient semblables à ceux du groupe 
affecté à la laparotomie après trois mois 
(tableau C-3, annexe C). 

Ces résultats sont appuyés par l’autre étude, 
réalisée par Westling et Gustavsson [2001] 
(comme ces auteurs ne donnent pas leurs 
résultats en fonction de l’EPP, les détails de 
cette étude sont présentés au tableau C-3 à 
l’annexe C). Les différences de résultats 
entre les deux groupes ne sont pas statisti-
quement significatives : après un an, l’IMC 
est passé de 41 à 27 ± 4 kg/m2 dans le 
groupe des 30 patients opérés par laparosco-
pie, et de 43,9 à 30,6 ± 4 kg/m2 dans le 

                                                      
5. Le SF-36 (36-items short-form health survey) est un ques-
tionnaire auto-administré permettant de calculer un profil de 
qualité de vie lié à la santé. Il comporte 36 questions évaluant 
huit sous-échelles de la santé : l'activité physique, la vie et les 
relations avec les autres, les douleurs physiques, la percep-
tion de l’état de santé, la vitalité, les limitations dues à l'état 
psychique ou à l'état physique, la santé psychique et la per-
ception de l'évolution de l’état de santé. 

groupe opéré par laparotomie (21 patients). 
La durée moyenne de séjour à l’hôpital et le 
temps de convalescence étaient plus courts 
dans le groupe ayant subi une laparoscopie 
(n = 30) (p < 0,025 : différences significati-
ves). La perte de poids restait sensiblement 
identique après un an dans les deux groupes. 
Cependant, dans le groupe affecté à la lapa-
roscopie, le taux de conversions à un abord 
laparotomique était élevé (23 %, alors qu’il 
était de 2,5 % dans l’étude de Nguyen et ses 
collaborateurs). Les auteurs notent que ce 
taux pourrait être sensiblement réduit par 
une sélection plus rigoureuse des patients. 

Une autre étude, non randomisée, a comparé 
les voies d’abord laparotomique et laparos-
copique de la dérivation gastrique auprès de 
deux groupes de 80 patients appariés selon 
l’âge, le sexe, l’IMC préopératoire et le 
nombre de maladies associées, avec un suivi 
de 12 mois. Même si la voie d’abord lapa-
roscopique entraînait une perte de poids 
supérieure après les six premiers mois, avec 
un EPP de 52,6 % dans le groupe affecté à la 
laparoscopie et de 45 % dans le groupe af-
fecté à la laparotomie (p < 0,05), cette diffé-
rence s’atténuait au bout d’un an et n’était 
plus statistiquement significative (69,2 % 
versus 64,9 % respectivement) (tableau 3). 
Les différences dans les taux de complica-
tions majeures et mineures ne sont pas si-
gnificatives. L’analyse préliminaire de la 
qualité de vie effectuée à partir d’une grille 
SF-36 indique des résultats positifs sembla-
bles, proches des normes établies : tous les 
sujets opérés appréciaient l’amélioration de 
leurs conditions de vie après l’intervention, 
sans qu’il y ait de différence significative 
entre les deux groupes. Les auteurs con-
cluent que les deux abords chirurgicaux de 
dérivation gastrique semblent également 
efficaces pour réduire le poids et les com-
plications [Courcoulas et al., 2003a] (ta-
bleau C-3, annexe C). 

D’autres études de séries de cas plus ré-
centes [Brody, 2004; Dresel et al., 2004; 
Stoopen-Margain et al., 2004] corroborent 
l’efficacité et les avantages de la DGRY 
effectuée par laparoscopie sur le plan de la 
diminution de la durée de séjour hospitalier 
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et des complications postopératoires (ta-
bleau 3 et tableau C-2, annexe C). Brody fait 
état, après 18 mois de suivi, d’une diminu-
tion de l’IMC moyen de 51,5 à 32,0 kg/m2 
chez 195 patients. Stoopen-Margain et ses 
collègues, qui ont analysé les résultats obte-
nus chez 100 patients consécutifs opérés par 
DGRY/L, ont noté une perte de poids excé-
dentaire identique à celle obtenue avec la 
laparotomie, soit 66 ± 5 % après 18 mois 
(n = 63) et 67 ± 8 % après 24 mois (n = 35), 
de même qu’une amélioration significative 
de l’état de santé des patients (diabète et 
hypertension artérielle). Ils soulignent toute-
fois qu’un suivi à long terme reste néces-
saire. Dresel et ses collaborateurs, après 
avoir comparé le temps opératoire, la durée 
moyenne de séjour à l’hôpital et les compli-
cations chez 60 obèses (IMC < 50) et 60 su-
perobèses (IMC > 50) n’ont observé aucune 
différence significative. Ils concluent que la 
voie d’abord laparoscopique peut être em-
ployée de façon sécuritaire pour les super-
obèses. Ils ne donnent toutefois pas les ré-
sultats sur la perte de poids. 

Quant à l’intervention de type DGRY ma-
nuellement assistée, les résultats de l’étude 
prospective randomisée de Sundbom et Gus-
tavsson [2004] sont semblables à ceux qui 
ont été enregistrés chez les patients qui ont 
subi une DGRY par laparotomie : l’IMC 
moyen est passé de 44 à 29 kg/m2 et de 45 à 
30 kg/m2 respectivement, et les données 
postopératoires sont similaires. Les auteurs 
concluent que l’assistance manuelle n’ap-
porte aucun avantage. Ils viennent confirmer 
des résultats antérieurs publiés en 2002 par 
DeMaria et ses collaborateurs [2002a].  

4.2.1.3 DÉRIVATION BILIOPANCRÉATIQUE 
(DBP) 

Même si les dérivations biliopancréatiques 
avec gastrectomie pariétale (DBP + GP) sont 
effectuées depuis plus de 20 ans, les études 
qui fournissent des résultats détaillés ne sont 
pas encore très nombreuses. Le rapport du 
CETS [1998] avait précédemment examiné 
la DBP + GP, qui faisait à cette époque 
l’objet d’un questionnement particulier au 
Québec. Chez des patients sélectionnés 

ayant subi une DBP + GP, l’EPP semblait se 
maintenir à des valeurs supérieures à 70 % 
quatre ans ou plus après la chirurgie [Mar-
ceau et al., 1998; Rabkin, 1998], et même 
jusqu’à huit ans dans certains cas [Hess et 
Hess, 1998] (tableau 4 et tableaux D-1 et 
F-1, annexes D et F). Marceau et ses colla-
borateurs [1998] ont également comparé la 
DBP + GP à la DBP + GD et tenté de mini-
miser les différences de durées de suivi en 
analysant le sous-groupe de patients qu’ils 
avaient opérés dans l’année précédant 
l’adoption de la DBP + GP et ceux qui 
avaient été opérés dans l’année qui a suivi 
cette adoption. La différence dans l’EPP est 
significative, à l’avantage de la DBP + GP 
(70 ± 21 % pour un suivi moyen de 74 
± 4 mois, versus 63 ± 21 % pour un suivi de 
85 ± 3 mois) (tableau F-1, annexe F). 

Dans une étude publiée en 2000, Scopinaro 
et ses collaborateurs ont présenté les résul-
tats de 23 années d’expérience auprès de 
2 316 patients opérés par DBP + GD (avec 
différentes variantes chirurgicales). Les don-
nées montrent une diminution permanente 
d’environ 75 % de l’excès de poids initial 
chez les patients suivis pendant une longue 
période (EPP = 75 ± 15 % après six ans chez 
1 054 patients, et 76 ± 15 % après 10 ans 
chez 381 patients) (tableau 4), avec un taux 
de mortalité opératoire inférieur à 0,5 %. Le 
taux de complications tardives restait infé-
rieur à 5 % (tableau D-1, annexe D). Les 
auteurs ont noté une amélioration des profils 
clinique et biologique des patients. Ils con-
cluent que la DBP + GD, correctement pra-
tiquée à partir d’une bonne connaissance de 
ses mécanismes d’action, est une interven-
tion efficace et sécuritaire.  

Plus récemment, Biron et ses collaborateurs 
[2004] ont présenté les résultats qu’ils ont 
obtenus en 20 ans de pratique de la DBP 
(cette étude rétrospective n’a pas été incluse 
dans le tableau 4, puisque les résultats ne 
sont pas exprimés en EPP; les détails sont 
présentés au tableau D-1 de l’annexe D). De 
février 1984 à décembre 2002, 1 271 pa-
tients consécutifs ont subi une DBP (18,6 % 
avec GD et 81,4 % avec GP à partir de 
1990), et 997 d’entre eux ont fait partie de 
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l’étude. Après un suivi de 7,9 ± 4,2 ans, 
l’IMC était passé de 48,4 ± 9,4 à 31,3 
± 6,5 kg/m2, mais chez 36 % des patients, le 
résultat de l’intervention était considéré 
comme un échec : à l’issue du suivi, 10 % 
des patients avaient un IMC égal ou supé-

rieur à 40 kg/m2, et l’IMC des 26 % restants 
se situait entre 35 et 40. Les auteurs expli-
quent ces résultats par le fait que les patients 
les plus obèses perdent relativement moins 
de poids et tendent à regagner le poids perdu 
plus rapidement. 

 
 
 
 

Résultats d’études sur les dérivations biliopancréatiques* 

AUTEURS  
ET ANNÉE 

(TYPE D’ÉTUDE) 

TYPE 
D’INTERVENTION 

IMC 
(kg/m2) EPP 

Hess et Hess, 
1998 (R) 

DBP + GP (n = 440) 50 De 9 à 108 mois : 80 % des patients avaient un EPP 
minimal de 80 % 

Marceau et al., 
1998 (CncR) 

DBP + GD (n = 252) 
DBP + GP (n = 465) 

46 ± 9 (n = 233) 
47 ± 9 (n = 457) 

100 ± 20 mois : 61 ± 22 % 
51 ± 25 mois : 73 ± 21 %  

Rabkin,  
1998 (CncR) 

 
DBP + GD (n = 32) 
DBP + GP (n = 105) 

 
45 
49 

24 mois : 48 mois (ns) : 
69 %  73 %  
78 % 73 % 

Bajardi et al., 
2000 (CncR) 

DBP + GP (n = 142) 50 (35-81) 2 ans : 60 %  

Ren et al.,  
2000 (P) 

DBP/L + GP (n = 40) 60 (42-85) 6 mois : 46 ± 2 % 
9 mois : 58 ± 3 % 

Scopinaro et al., 
2000 (R) 

DBP + GD  
(différentes variantes) 
(n = 2 316) 

47 (29-87) 6 ans : 75 ± 15 % (n = 1 054) 
10 ans : 76 ± 15 % (n = 381) 

Kim et al., 
2003 (CncR) 

 
DBP + GP (n = 28) 
DBP/L + GP (n = 26) 

 
68,8 ± 10,1 
66 ± 7,5 

6 mois (ns) : 9 mois (ns) : 1 an (ns) : 
44,3 ± 5,7 % 48,7 ± 4,1 % 56,8 ± 26,3 %  
56,9 ± 20,4 % 68,1 ± 26,5 % 76,7 ± 19,7 % 

Marinari et al., 
2004 (R) 

DBP + EAH (n = 858)  47 ± 7 2 ans : 67 ± 18 % (n = 800)  
4 ans : 67 ± 18 % (n = 738)  
6 ans : 68 ± 18 % (n = 659)   
8 ans : 69 ± 18 % (n = 532)  
10 ans : 68 ± 18 % (n = 334)  
12 ans : 66 ± 18 % (n = 131)  
14 ans : 69 ± 15 %   (n = 60)  

* Voir les données détaillées en annexe, aux tableaux D-1, D-2, D-3 et F-1. 

CncR : étude non contrôlée rétrospective; P : étude non comparative prospective; R : étude non comparative rétrospective; n : nombre de patients; 
ns : différence non significative. 
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Pour leur part, Marinari et ses collaborateurs 
[2004] ont analysé les résultats de 858 déri-
vations biliopancréatiques effectuées entre 
juin 1984 et décembre 1998 avec création 
d’un estomac ad hoc (EAH) (dont le volume 
est adapté au profil du patient) et d’un seg-
ment intestinal commun de 50 cm. Les pa-
tients opérés entre juin 1984 et août 1992 
ont eu un segment alimentaire de 200 cm 
(DBP-EAH), alors que ceux qui ont subi 
l’intervention à partir de septembre 1992 ont 
eu un segment alimentaire ad hoc (SAAH) 
dont la longueur dépendait des caracté-
ristiques individuelles (DBP-EAH-SAAH). 
Comme le montre le tableau 4, la perte de 
poids excédentaire se maintenait entre 66 et 
69 % jusqu’à 14 ans en moyenne, mais la 
différence d’excès de poids perdu moyen 
entre les deux groupes n’était pas significa-
tive (DBP-EAH : 70,5 ± 23 %; DBP-EAH-
SAAH : 64,7 ± 17 %). Le taux de réinter-
ventions était toutefois plus élevé (8,6 %) 
dans le groupe ayant subi la DBP-EAH 
(1,1 % pour le groupe ayant reçu la DBP-
EAH-SAAH; p < 0,001). La diminution du 
nombre de réinterventions et la réduction 
des signes et symptômes, voire la guérison 
de certaines maladies associées notées chez 
les patients du groupe ayant subi la DBP-
EAH-SAAH ont augmenté le taux de succès 
(combinant excellent, très bon et bon selon 
la grille BAROS6) à 92 % (83 % pour le 
groupe DBP-EAH). Les taux de complica-
tions et de mortalité avec les DBP ne sem-
blaient pas supérieurs aux taux enregistrés 
pour les autres interventions (tableau D-1, 
annexe D). Il faut cependant signaler que ces 
résultats ont été obtenus par des équipes 
expérimentées, voire spécialisées dans ce 
type d’intervention. 

Les études sur les dérivations biliopancréa-
tiques effectuées par laparoscopie restent 
rares (cinq études : Kim et al., 2003; Balta-
sar et al., 2002; Scopinaro et al., 2002; Paiva 
et al., 2001; Ren et al., 2000), leurs résultats 
sont le plus souvent incomplets, leurs effec-
tifs sont réduits et la durée de suivi est trop 
courte ou non précisée (voir le tableau 4 et 
                                                      
6. BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome 
System) : ce système se fonde sur un score établi à partir de la 
qualité de vie, de l’EPP, des complications et de la réduction 
des signes et symptômes des maladies associées (la grille est 
présentée à l’annexe J). 

les tableaux D-2 et D-3 de l’annexe D pour 
les résultats non exprimés en EPP). Dans 
une étude de série de cas présentant des 
données plus complètes sur 40 patients (opé-
rés par DBP + GP) après neuf mois, l’excès 
de poids perdu atteignait 58 % en moyenne, 
et le taux de complications s’élevait à 
17,5 % [Ren et al., 2000]. La durée de sé-
jour à l’hôpital variait entre quatre et huit 
jours et était inférieure à la durée d’hospita-
lisation suivant une laparotomie. 

Une seule étude a comparé, selon un plan 
rétrospectif, la dérivation biliopancréatique 
(DBP + GP) par laparotomie et par laparos-
copie chez des patients superobèses (IMC 
> 60 kg/m2). Les résultats après un an de 
suivi tendent à montrer une plus grande effi-
cacité et des complications postopératoires 
plus fréquentes avec la laparoscopie, mais 
ces différences ne sont pas significatives 
(tableau D-3, annexe D). Tout en reconnais-
sant la faiblesse de leur plan d’étude, les 
auteurs concluent que, même si la DBP par 
laparoscopie nécessite une période d’appren-
tissage, cette technique semble efficace et 
sécuritaire pour les patients superobèses. 
Toutefois, les deux approches entraînent des 
taux de mortalité et de morbidité apprécia-
bles, et des études supplémentaires sont re-
quises pour déterminer le meilleur traite-
ment pour cette population particulière [Kim 
et al., 2003]. 

4.2.1.4 ANNEAU DE GASTROPLASTIE 

La technique de pose d’un anneau de gas-
troplastie ajustable (AGA) se pratique dans 
la plupart des cas par laparoscopie. Dans une 
étude prospective récente, Steffen et ses col-
laborateurs [2003] ont publié les résultats du 
suivi sur cinq ans de 824 patients à qui un 
anneau de gastroplastie suédois (AGAS) 
avait été implanté par laparoscopie. Cette 
étude se caractérise par une durée de suivi 
assez longue (cinq ans pour 97 % des pa-
tients), des données complètes sur les com-
plications (délai d'apparition et nature) et 
une définition claire du critère d’efficacité 
utilisé (une perte de poids insuffisante est 
définie comme un poids excédentaire perdu 
inférieur à 50 % avec absence de perte de 
poids depuis trois mois ou la reprise de 10 % 
du poids perdu, l’EPP étant calculé selon les 
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tables de la Metropolitan Life Insurance 
Company [annexe I]). Les résultats obtenus 
montrent que 82,9 % des patients ont perdu 
plus de 50 % de leur poids excédentaire et 
que leur qualité de vie (estimée à partir du 
score BAROS) variait selon la présence ou 
l’absence de maladies associées. Après trois 
ans, le score BAROS était bon, très bon ou 
excellent chez 29 des 40 patients qui ne pré-
sentaient pas de maladies associées (72,5 %) 
et chez  157 des 177 patients qui en avaient 
(88,7 %). Les auteurs font état d’un taux de  

mortalité de 0,4 % (trois décès) et d’un taux 
de conversions de 5,2 %. Le taux de com-
plications à long terme était de 23,2 % 
(191 patients), et 135 complications étaient 
liées à l’anneau de gastroplastie (tableau    
E-1, annexe E).  

En conclusion, les résultats de cette étude 
montrent que l’AGA/L permet de réduire 
effectivement l’excès de poids, et ce, jusqu’à 
cinq ans après l’intervention (tableau 5), 
avec des taux de complications que les au-
teurs qualifient d’acceptables. 

 
 
 

Résultats d’études sur les anneaux de gastroplastie ajustables (AGA)* 

AUTEURS ET ANNÉE 
(TYPE D’ÉTUDE) 

TYPE 
D’INTERVENTION 

IMC 
(kg/m2) EPP 

Belachew et al.,  
1998 (R) 

AGA/L (n = 550) 43 5 ans : 50 %  

Dargent,  
1999 (R) 

AGA/L (n = 500) 43 (36-60) 6 mois : 45 % (n = 443) 
1 an : 56 % (n = 270) 
2 ans : 65 % (n = 96) 
3 ans : 64 % (n = 19) 

Fielding et al.,  
1999 (R) 

AGA/L (n = 335) 46,7 (34-86) 12 mois : 52 % (n = 125) 
18 mois : 62 % (n = 58) 

O’Brien et al.,  
1999 (P) 

AGA/L (Lap-Band) 

(n = 277 patients  
sur 302 choisis  
prospectivement) 

44,5 ± 6 1 an : 51,0 ± 17 % (n = 120) 
2 ans : 58,3 ± 20 % (n = 43)  
3 ans : 61,6 ± 2 % (n = 25) 
4 ans : 68,2 ± 21 % (n = 12) 

Zimmermann  
et al., 1999 (R) 

AGA/L (n = 864) 

AGAS/L (n = 33) 

42 (35-72) 6 mois : 32 % (n = 676) 
12 mois : 40 % (n = 233) 
18 mois : 46,5 % (n = 89) 
24 mois : 39 % (n = 47) 

Hell et al.,  
2000 (CcP) 

AGAS/L (n = 30) 46,9 ± 7,8 Suivi de 39,7 ± 7,6 mois : 
0-24 % (n = 1) 
25-49 % (n = 13) 
50-74 % (n = 15)  
75-100 % (n = 1) 

Hell et Miller, 
2000 (CncP) 

AGAS/L (n = 99) 46,9 ± 7,8 2 ans : 59 % (n = 97) 
5 ans : 71 % (n = 16) 

DeMaria et al., 
2001 (R) 

AGA/L (Lap-Band) 
(n = 37) 

44,5 ± 4 12 mois : 34,5 ± 20 % (n = 28) 
24 mois : 36 ± 23 % (n = 24) 
36 mois : 38 ± 27 % (n = 15) 
48 mois : 44 % (n = 4)  

Nehoda et al.,  
2001 (R) 

AGAS/L (n = 320) 44,29 12 mois : 68 % 

Belachew et al.,  
2002 (R) 

AGA/L (n = 763) 42 (35-65) 6 mois : 30 % 
1 an : 40 % 
2 ans : 50 % 
4 ans : 50-60 % 
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Résultats d’études sur les anneaux de gastroplastie ajustables (AGA) (suite) 

AUTEURS  
ET ANNÉE 

(TYPE D’ÉTUDE) 

TYPE 
D’INTERVENTION 

IMC 
(kg/m2) EPP 

Dixon et O’Brien, 
2002 (R) 

AGAS/L (n = 50 patients 
souffrant du diabète de 
type 2) 

48,2 ± 8 1 an : 38 ± 14 % 

Doherty et al.,  
2002 (CncP) 

Groupe 1: AGA modèle 
de Kusmak (n = 40)  
(de mars 1992 à mai 
1995) 
 
Groupe 2 : Lap-Band 
AGA/L (n = 17) 
AGA ( n = 5)  
(de 1995 au 7 janvier 
1997) 

50 
 
 
 
47 

 Groupe 1 Groupe 2 
1 an  44 % (n = 40) 27 % (n = 19) 
2 ans  47 % (n = 40) 28 % (n = 18) 
3 ans  33 % (n = 31) 25 % (n = 18) 
4 ans  40 % (n = 24) 17 % (n = 17) 
5 ans  30 % (n = 20) 21 % (n = 15) 
6 ans  32 % (n = 18) 15 % (n = 13) 
7 ans  33 % (n = 15) 
8 ans  32 % (n = 13) 

Rubenstein,  
2002 (R) 

AGA/L (n = 63) 48,8 ± 8  
(36,8-67) 

6 mois : 27,2 ± 14,2 % (n = 62) 
1 an : 38,3 ± 15,6 % (n = 59) 
2 ans : 46,6 ± 19,5 % (n = 19) 
3 ans : 53,6 ± 23,8 % (n = 13) 

Blanco-Engert  
et al., 2003 (CR) 

 
 
AGA/L (Lap-Band) 
(n = 30) 
AGA/L (Heliogast) 
(n = 30) 

 
 
43,4 
 
41,2 

3 mois : 6 mois : 12 mois :  
(p < 0,0001) (p < 0,0001) (p < 0,0001) 
12,2 ± 1,3 % 26,4 ± 2,88 % 41,7 ± 2,71 % 
 
  9,4 ± 1,39 % 17,1 ± 1,65 % 28,3 ± 2,40 % 

Biertho et al., 
2003 (CncR) 

AGA/L (n = 805) 42,2 ± 4,9 
(29-64) 

6 mois : 21,9 % 
12 mois : 33,3 % 
18 mois : 40,4 % (97 % des patients)  

Steffen et al.,  
2003 (P) 

AGAS/L (n = 824) 42,4 ± 1 
(31-69) 

1 an : 29,5 ± 0,5 % (n = 821) 
2 ans : 41,1 ± 0,7 % (n = 744) 
3 ans : 48,7 ± 0,9 % (n = 593) 
4 ans : 54,5 ± 1,2 % (n = 380) 
5 ans : 57,1 ± 1,9 % (n = 184) 

Angrisani et al., 
2004a (R) 

AGA/L (Lap-Band) 
(n = 381 sur 573) 

 
A : 30-39,9 (n = 166) 
B : 40-49,9 (n = 302) 
C : 50-59,9 (n = 96) 
D : ≥ 60 (n = 9) 

5 ans : 
A : 54,6 ± 32,3 % (n = 96) 
B : 54,1 ± 17,2 % (n = 214) 
C : 51,6 ± 35 % (n = 64) 
D : 59,1 ± 17,1 % (n = 7) 

Angrisani et al., 
2004b (R) 

AGA/L (Lap-Band) 
(n = 210 patients ayant  
un IMC ≤ 35) 

33,9 ± 1,1 
(25,1-35) 

6 mois : 28,1 ± 20,7 % (n = 210/210) 
1 an : 52,5 ± 13,2 % (n = 182/197) 
2 ans : 61,3 ± 14,7 % (n = 119/148) 
3 ans : 64,7 ± 12,2 % (n = 75/99)  
4 ans : 68,8 ± 15,3 % (n = 49/73) 
5 ans : 71,9 ± 10,7 % (n = 21/29) 

* Voir les données détaillées en annexe, aux tableaux E-1, E-3, E-4, E-5, F-2 et F-3. 

CcP : Étude contrôlée prospective; CncP : étude non contrôlée prospective; CncR : étude non contrôlée rétrospective; CR : étude comparative randomisée; 
P : étude non comparative prospective; R : étude non comparative rétrospective; n : nombre de patients. 
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Une étude rétrospective multicentrique ef-
fectuée par Angrisani et ses collaborateurs 
[2004a] a présenté les résultats obtenus chez 
381 (66,5 %) des 573 sujets étudiés cinq ans 
après la pose d’un AGA de type Lap-Band. 
Cent cinquante-cinq d’entre eux ont été per-
dus de vue, 24 ont dû se faire enlever l’an-
neau à cause de complications, huit ont subi 
un autre type de chirurgie bariatrique, et 
cinq (0,9 %) sont décédés de causes non 
liées à l’intervention. Les résultats détaillés 
par groupe de patients classés selon l’IMC 
initial (tableau 5) montrent que l’EPP était 
supérieur à 50 % dans tous les groupes. Le 
taux de mortalité a été significativement 
supérieur dans le groupe qui avait un IMC 
de 50 à 59,9 kg/m2, soit 3,1 % versus 0,87 % 
pour l’ensemble des groupes. Il y a eu une 
dilatation de la poche gastrique chez 4,1 % 
des patients, mais chez 7,2 % des patients 
dont l’IMC était compris entre 30 et 39,9. 
Enfin, il y a eu migration intragastrique 
(érosion) dans 2,1 % des cas (tableau E-4, 
annexe E).  

Angrisani et ses collaborateurs [2004b]     
ont aussi étudié plus particulièrement 
210 patients dont l’IMC était égal ou infé-
rieur à 35 kg/m2. Pour l’ensemble des pa-
tients évalués, l’IMC avait diminué à 28,7 
± 3,8 kg/m2, avec un EPP estimé à 61,3 
± 14,7 % après deux ans (pour plus de la 
moitié des personnes opérées). Ces résultats 
semblaient stables après cinq ans (IMC = 
28,2 ± 0,09 kg/m2 et EPP = 71,9 ± 10,7 % 
chez 21 des 29 patients suivis) (tableau 5). 
Un seul décès a été signalé après 20 mois; il 
était dû à une septicémie provoquée par la 
perforation de la poche gastrique qui s’était 
dilatée (tableau E-4, annexe E). 

Les autres études sur les AGA/L portaient 
sur des patients ayant un IMC moyen variant 
entre 41 et 48,8 kg/m2, mais la durée du sui-
vi après l’intervention était très hétérogène, 
soit de 12 à 96 mois. On note également des 
résultats très variés sur le plan des indica-
teurs cliniques de durée moyenne d’opé-
ration (de 35 à 193 minutes) et de séjour à 
l’hôpital après l’opération (de un à sept   

jours). Ces variations s’expliquent en grande 
partie par l’expérience de l’équipe chirurgi-
cale : plus le nombre de patients opérés 
augmente, plus les temps opératoires dimi-
nuent [Rubenstein, 2002], et moins il y a de 
complications (le plus souvent liées aux 
dispositifs de cerclage : déplacements, éro-
sions, fuites, etc.). L'efficacité des AGA/L 
exprimée par l’EPP postopératoire (valeur 
réelle ou diminution en pourcentage) variait 
selon la durée du suivi. Après un an, l’EPP 
se situait entre 30 et 68 % et à plus long 
terme (cinq ans), les valeurs se situaient 
généralement entre 50 et 60 % (tableau 5 et 
tableaux E-1, E-3, E-4 et E-5, annexe E). 
Les résultats postopératoires des AGA/L 
sont similaires à ceux qui ont été obtenus 
avec des interventions par laparotomie, et ils 
ont un effet positif sur la qualité de vie des 
patients [Hell et al., 2000]. 

Deux études comparatives randomisées por-
tant sur différents modes d’implantation 
d’anneaux de gastroplastie ajustables (im-
plantation classique ou rétrogastrique versus 
gastro-œsophagienne) arrivent à des conclu-
sions différentes [Weiss et al., 2002; Weiner 
et al., 2001]. En effet, même si du point de 
vue de l'efficacité (perte de poids) les résul-
tats sont similaires, les opinions des prati-
ciens sur l'implantation en position gastro-
œsophagienne divergent (tableaux 5 et E-2, 
annexe E). Selon Weiner et ses collabora-
teurs [2001], celle-ci est plus simple à effec-
tuer et plus sécuritaire, et le taux de compli-
cations est moins élevé qu’avec une 
implantation rétrogastrique (différence si-
gnificative). L’étude de Weiss et ses colla-
borateurs [2002] enregistre quant à elle des 
taux de complications et de réinterventions 
plus élevés avec l’implantation gastro-
œsophagienne. Le nombre restreint de pa-
tients étudiés (101 pour Weiner et 54 pour 
Weiss) et la durée relativement courte du 
suivi (18 et 24 mois) ne permettent pas de 
tirer des conclusions définitives. 

Blanco-Engert et ses collaborateurs [2003] 
ont comparé, dans une étude randomisée, les 
résultats obtenus après la pose de deux types  
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d’anneaux ajustables (Lap-Band® et Helio-
gast®)7 à deux groupes de 30 patients (ta-
bleau 5). Après 12 mois, ils ont noté chez les 
patients du groupe qui avait reçu l’anneau 
Heliogast un EPP beaucoup plus faible (28,3 
± 2,40 versus 41,7 ± 2,71 %; p < 0,0001) et 
un nombre de complications plus élevé que 
dans le groupe qui avait reçu l’anneau Lap-
Band (différence significative). Selon les 
auteurs, il faut arrêter d’employer l’Helio-
gast ou du moins le réserver à certains pa-
tients particuliers comme les personnes de 
plus de 60 ans (tableau E-3, annexe E). 

L’étude comparative randomisée de de Wit 
et ses collaborateurs [1999] portait sur 
50 patients répartis également en deux grou-
pes (AGA par laparotomie versus AGA par 
laparoscopie) dont les caractéristiques (rap-
port hommes-femmes, poids, IMC et mala-
dies associées) ne présentaient pas de diffé-
rence significative (l’étude n’apparaît pas au 
tableau 5, puisque les résultats ne sont pas 
exprimés en EPP : voir le tableau E-5 à 
l’annexe E). Après un an, il n’y avait pas de 
différence significative quant au nombre de 
complications postopératoires ou précoces, 
alors que la perte de poids était similaire 
dans les deux groupes. Cependant, la lapa-
roscopie était associée à une durée de séjour 
à l’hôpital plus courte et à un nombre de 
réadmissions plus faible qu’avec la laparo-
tomie (différences significatives).  

Les résultats d’une étude comparative ré-
trospective publiée par Fried [2000] (présen-
tés seulement au tableau E-5 à l’annexe E) 
montrent une différence significative dans la 
durée de séjour hospitalier postopératoire en 
faveur des patients opérés par laparoscopie 
(2,8 jours versus 10,5 jours pour la laparo-
tomie) et une diminution importante du 
nombre de complications précoces liées à   
la chirurgie ouverte (1 %), avec une effica-
cité sensiblement égale (perte moyenne de 
37,6 kg dans le groupe ayant subi la laparos-
copie versus 38,4 kg dans le groupe qui 
avait subi la laparotomie). 

                                                      
7. L’anneau Lap-Band est fabriqué par la compagnie améri-
caine Inamed et l’anneau Heliogast, par la compagnie fran-
çaise Hélioscopie.  

L’étude comparative non randomisée de 
Doherty et ses collaborateurs [2002] a été 
réalisée auprès de deux groupes de patients 
ayant subi une implantation d’anneaux de 
gastroplastie ajustables (AGA suédois de 
type Kusmak par laparotomie et Lap-Band 
par laparoscopie [17 cas] et laparotomie 
[5 cas]). Les résultats indiquent un nombre 
élevé de réinterventions et de retraits de 
l’anneau dus à l’apparition de complications 
ou à une intolérance au dispositif. Ces résul-
tats semblent exceptionnels, puisque, selon 
un article synthèse, la majorité des études 
récentes enregistrent des taux de conver-
sions inférieurs à 5 % et un nombre de com-
plications beaucoup plus faible [Fried et al., 
2002] (tableau E-5, annexe E). Sur le plan 
de l’efficacité à long terme, dans l’étude de 
Doherty et ses collaborateurs [2002], la 
perte de poids excédentaire s’est élevée à 
47 % après deux ans, mais a progressive-
ment diminué jusqu’à 32 % après six ans de 
suivi. L’excès de poids perdu était encore 
plus bas dans le groupe qui avait reçu le 
Lap-Band (28 % après deux ans, et 15 % 
après six ans) (tableau 5). Ces résultats ne 
concordent pas avec ceux des autres études 
examinées, et leur validité est affaiblie par la 
petite taille de l’échantillon. 

4.2.2 Comparaison des techniques  

4.2.2.1 DÉRIVATION BILIOPANCRÉATIQUE 
VERSUS AUTRES TYPES DE CHIRURGIES  
BARIATRIQUES 

Deux études rétrospectives seulement ont 
comparé la dérivation biliopancréatique à 
d’autres techniques chirurgicales [Bajardi et 
al., 2000; Rabkin, 1998] (tableau 6). 

4.2.2.1.1 Dérivation biliopancréatique 
(DBP) et dérivation biliopancréatique avec  
gastrectomie pariétale (DBP + GP) versus 
dérivation gastrique avec anse de Roux en 
Y (DGRY) 

Lorsqu’il a comparé trois techniques de chi-
rurgie bariatrique (DGRY, DBP de Scopina-
ro et DBP + GP) à partir de données rétro-
spectives, Rabkin [1998] a noté que l’effi-
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TABLEAU 6 

cacité à moyen terme (de deux à quatre ans 
de suivi) de la DBP + GP est semblable à 
celle des deux autres techniques. Cependant, 
chez les 37 premiers patients du groupe de 
105 sujets soumis à cette technique, quatre 
cas de complications opératoires graves ont 
été enregistrés (deux péritonites, une pan-
créatite et un cas de thrombophlébite asso-
ciée à une embolie pulmonaire). Comme les 
résultats sur les complications et le taux de 
mortalité ne sont pas complets ni disponibles 
pour les deux autres techniques chirurgica-
les, il est difficile de se prononcer sur la 
supériorité générale de l’une ou l’autre tech-
nique (tableau F-1, annexe F). 

4.2.2.1.2 Dérivation biliopancréatique 
(DBP) versus gastroplastie verticale  
calibrée (GVC) 

Une étude comparative de deux groupes de 
patients adultes obèses opérés par GVC 
(n = 93) et par DBP (n = 142) indique que, 
après deux ans de suivi postopératoire, le 
pourcentage moyen d’EPP était meilleur 
dans le groupe qui avait subi la DBP, soit 
60 % versus 48 % dans le groupe qui a eu la 
GVC. On n’indique toutefois pas si cette 
différence est statistiquement significative. 
Par ailleurs, la durée de l’opération, la durée 
moyenne de séjour à l’hôpital et le taux de 

mortalité étaient plus élevés dans le groupe 
qui avait subi la DBP. La presque totalité 
des complications précoces se retrouvait 
chez les patients opérés par DBP (7,3 %), ce 
qui pourrait s’expliquer par la durée plus 
longue de ce type d’intervention. Les com-
plications tardives étaient aussi fréquentes 
dans les deux groupes, mais avec une préva-
lence plus grande de syndromes de malnutri-
tion dans le groupe qui avait subi la DBP et 
de sténoses gastriques dans le groupe qui 
avait eu la GVC. Outre l’efficacité sur la 
diminution du poids, les auteurs soulignent 
la réduction, voire la disparition de certains 
facteurs de comorbidité présents avant l’in-
tervention. Tous les patients ont déclaré une 
amélioration de leur activité physique et la 
disparition de l’apnée du sommeil [Bajardi 
et al., 2000]. 

Les auteurs concluent que le choix de l’une 
ou l’autre technique dépend du profil clini-
que et psychologique du patient. Ils sont 
d’avis que la DBP doit être réservée aux 
patients superobèses (IMC supérieur à 
50 kg/m2) qui présentent une dyslipidémie 
grave et acceptent un suivi à long terme. 
Toutefois, la faiblesse du plan d’étude    
(rétrospectif) limite la validité et la portée 
des résultats de cette étude (tableau F-1, 
annexe F). 

 
 
 

Études comparant la dérivation biliopancréatique à d’autres techniques effectuées par  
laparotomie* 

AUTEURS ET ANNÉE 
(TYPE D’ÉTUDE) TYPE D’INTERVENTION IMC 

(kg/m2) EPP 

Rabkin,  
1998 (CncR) 

 
DBP (n = 32) 
DGRY (n = 138) 
DBP + GP  (n = 105) 

 
45 
49 
49 

24 mois      48 mois 
  69  %          73  % 
  74  %          63  % 
  78  %          73  % 

Bajardi et al.,  
2000 (CncR) 

GVC (n = 93) (1990-1995) 
DBP (n = 142) (1993-1998) 

48,7 (37-65,6) 
50 (35-81) 

48 % après 2 ans 
60 % après 2 ans 

* Voir les données détaillées au tableau F-1, annexe F. 

CncR : étude non contrôlée rétrospective; n : nombre de patients. 
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4.2.2.2 GASTROPLASTIE VERTICALE 
CALIBRÉE (GVC) VERSUS GASTROPLASTIE 
VERTICALE CALIBRÉE ASSOCIÉE À UNE 
DÉRIVATION GASTRIQUE AVEC ANSE DE 
ROUX EN Y (GVC + DGRY) 

Dans leur étude rétrospective, Capella et 
Capella [1996] ont comparé la gastroplastie 
verticale calibrée associée à une dérivation 
gastrique avec anse de Roux en Y (GVC + 
DGRY) à la GVC seule. La GVC + DGRY 
est analogue à la dérivation gastrique simple 
effectuée à l’Hôpital Royal Victoria du Cen-
tre universitaire de santé McGill (CUSM). 
Cette étude rétrospective a analysé 888 su-
jets obèses opérés (328 par GVC et 560 par 
GVC + DGRY, mais tous par le même chi-
rurgien) suivis pendant 30 à 66 mois. Il n’y 
avait pas de différence significative entre les 
deux groupes quant à l’âge, à la proportion 
hommes-femmes, à l’IMC initial et au nom-
bre relatif de superobèses.  

Les résultats montrent un taux d’EPP signi-
ficativement plus élevé chez les personnes 
opérées par GVC + DGRY (62 ± 17 % au 
suivi moyen de cinq ans) que chez celles  
qui avaient subi une GVC (47 ± 23 %) (ta-
bleau 7). Alors que les taux de complica-
tions précoces étaient respectivement de 0,3 
et de 1 % dans les groupes GVC et GVC + 
DGRY, les complications tardives s’éle-
vaient à 9 et à 12 % respectivement. Les 
auteurs soulignent que, chez les 272 premiè-
res personnes opérées par GVC + DGRY, le 
taux de complications tardives était de 22 %, 
mais qu’il a chuté à 1 % chez les 351 pa-
tients suivants. Dans la majorité des cas, ces 
complications étaient dues à une rupture de 
la ligne d’agrafes (tableau F-2, annexe F). 
Dans une étude plus récente sur une série de 
652 patients consécutifs, dont 72 ont été 
suivis pendant cinq ans, ces mêmes auteurs 
confirment l’efficacité de la GVC + DGRY  

pour les patients superobèses (soit un EPP 
moyen de 77 % après cinq ans) et la recom-
mandent sans réserve [Capella et Capella, 
2002] (tableau C-1, annexe C). 

4.2.2.3 GASTROPLASTIE VERTICALE 
CALIBRÉE (GVC) VERSUS DÉRIVATION 
GASTRIQUE AVEC ANSE DE ROUX EN Y 
(DGRY) VERSUS ANNEAU DE GASTROPLASTIE 
AJUSTABLE DE TYPE SUÉDOIS PAR 
LAPAROSCOPIE (AGAS/L) 

Dans une étude prospective, Hell et ses col-
laborateurs [2000] ont comparé la GVC, la 
DGRY et l’AGAS/L sur les plans de l’effi-
cacité et de la qualité de vie. Chacun des 
trois groupes comprenait 30 patients appa-
riés selon le sexe, l’IMC et l’âge. Alors que 
l’excès de poids perdu (EPP) était similaire 
dans les groupes ayant reçu la GVC et 
l’AGAS/L (respectivement 17 et 16 patients 
avaient perdu plus de 50 % de leur poids 
excédentaire initial), ce nombre s’élevait à 
28 patients dans le groupe opéré par DGRY, 
où 22 patients avaient perdu un excès de 
poids égal ou supérieur à 75 % (comparati-
vement à deux avec la GVC et à un avec 
l’AGAS/L) (tableau 8). Toutefois, et con-
trairement à la perte de poids, les scores de 
la grille BAROS n’indiquaient pas une aussi 
grande supériorité dans l’amélioration de la 
qualité de vie des patients qui avaient subi 
une DGRY (score BAROS : 7,15 pour la 
DGRY, 6,13 pour la GVC et 5,99 pour 
l’AGAS/L). Les résultats obtenus par Hell et 
Miller [2000] auprès d’un nombre de pa-
tients plus important (101 pour la GVC 
et 99 pour l’AGAS/L) ont montré des per-
formances semblables au chapitre de l’EPP, 
tant après deux ans qu’après cinq ans. 
Cette étude avait également stratifié les pa-
tients selon l’âge, le sexe et l’IMC initial 
(tableau 8).  
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TABLEAU 8 

TABLEAU 7 
 

Étude comparative de gastroplasties effectuées par laparotomie* 

AUTEURS  
ET ANNÉE 

(TYPE D’ÉTUDE) 
TYPE D’INTERVENTION IMC 

(kg/m2) RÉSULTATS 

Capella et Capella, 
1996 
(CncR) 

 
GVC (329 interventions effectuées sur 
328 patients) 
 
GVC + DGRY (623 interventions 
effectuées sur 560 patients : dans  
351 cas, la séparation des segments 
gastriques était complète) 

 
52 ± 9 

 
 

52 ± 9 

 30 à 42 mois  54 à 66 mois  
EPP (%) 48 ± 23 47 ± 23 
IMC (kg/m2) 39 ± 9 40 ± 9 

EPP (%)  70 ± 19  62 ± 17 
IMC (kg/m2) 32 ± 6  34 ± 6 

* Voir les données détaillées au tableau F-2, annexe F. 

CncR : étude non contrôlée rétrospective. 
 

 
 
 
 

Résultats d’études comparant la GVC à d’autres techniques de chirurgie bariatrique* 

AUTEURS  
ET ANNÉE 

(TYPE D’ÉTUDE) 

TYPE 
D’INTERVENTION 

IMC 
OU POIDS  

INITIAL 
EPP 

Hell et al., 2000 
(CcP) 

 

 
GVC (n = 30) 
AGAS/L (n = 30) 
DGRY (n = 30) 

 
46,9 ± 9,9 kg/m2 

46,9 ± 7,8 kg/m2 

45,2 ± 8,2 kg/m2 

 0-24 % 25-49 % 50-74 % 75-100 % Suivi (mois) 
n =  1 12 15   2 40,1 ± 8,3  
n =  1 13 15   1 39,7 ± 7,6  
n =  0   2   6 22 60,0 ± 8,2  

GVC (n = 101) 
46,9 ± 9,0 kg/m2 

133,7 ± 33,3 kg 
2 ans : 61 % (40 kg) (n = 98) 
5 ans : 69 % (48 kg) (n = 15) 

Hell et Miller, 2000 
(CncP) 

AGAS/L (n = 99) 
46,9 ± 7,8 kg/m2 

133 ± 22,7 kg 
2 ans : 59 % (46 kg) (n = 97) 
5 ans : 71 % (56 kg) (n = 16) 

* Voir les données détaillées au tableau F-2, annexe F. 

CcP : étude contrôlée prospective; CncP : étude non contrôlée prospective; n : nombre de patients. 
 

4.2.2.4 DÉRIVATION GASTRIQUE AVEC 
ANSE DE ROUX EN Y PAR LAPAROSCOPIE 
(DGRY/L) VERSUS  ANNEAU DE 
GASTROPLASTIE AJUSTABLE PAR 
LAPAROSCOPIE (AGA/L) 

La plus récente des études comparatives a 
présenté les résultats obtenus sur plus de 
1 200 patients opérés par DGRY/L au 
Mount Sinai Medical Center à New York 
(n = 406) ou par AGA/L à l’Obex Institute, 
en Suisse (n = 805). Pour les patients dont 

l’IMC était > 50 kg/m2, la longueur de 
l’anse de Roux en Y était de 150 cm [Bier-
tho et al., 2003]. Les données ont été re-
cueillies de façon rétrospective dans le grou-
pe ayant subi la DGRY/L, et de façon pros-
pective dans celui qui avait reçu les AGA/L. 
Au point de départ, les deux groupes compa-
rés présentaient des différences de poids et 
d’IMC significatives (p = 0,0001), ceux-ci 
étant supérieurs chez les patients traités par 
DGRY/L à New York, comme l’illustre le 
tableau 9.  
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TABLEAU 9 

Dix-huit mois après l’intervention, les pa-
tients du groupe ayant subi la DGRY/L 
avaient perdu un pourcentage de poids excé-
dentaire significativement plus élevé que les 
sujets du groupe qui avait eu un AGA/L 
(74,6 % versus 40,4 %; p < 0,0001). Toute-
fois, la DGRY/L a entraîné plus de compli-
cations que l’AGA/L, notamment au chapi-
tre des complications majeures précoces 
(4,2 % versus 1,7 %; p = 0,02), des compli-
cations peropératoires (2 % versus 1,3 %) et 
des décès (0,44 % versus 0 %) : dans les 
deux derniers cas, la différence n’était pas 
significative (tableau F-3, annexe F). Selon 
les auteurs, on ne peut encore se prononcer 
sur la meilleure indication de chacune des 
techniques, mais celle-ci dépend probable-
ment d’un certain nombre de facteurs 
comme l’IMC initial, les habitudes alimen-
taires et les maladies associées. Cependant, 
l’AGA/L pourrait être indiqué pour les pa-
tients ayant un IMC compris entre 30 et 
40 kg/m2, alors que la DGRY/L conviendrait  

davantage aux patients plus obèses (de 40 à 
50 kg/m2). Les auteurs ajoutent que pour les 
sujets ayant un IMC supérieur à 50 kg/m2, 
un autre type d’intervention – comme la 
dérivation biliopancréatique – serait préféra-
ble. 

Malgré sa taille importante, cette étude 
comparative souffre de certains biais métho-
dologiques majeurs. D’abord, on note l’hété-
rogénéité des groupes, puisque le poids des 
patients du groupe ayant subi une DGRY/L 
était supérieur à celui de sujets du groupe 
qui avait eu un AGA/L et que les pourcenta-
ges de patients suivis après 18 mois diffé-
raient (37 % versus 97 %). De plus, la com-
paraison était faite entre des chirurgiens et 
des milieux de pratique bien distincts 
(Suisse et États-Unis), alors que plusieurs 
auteurs soulignent le lien entre les résultats 
obtenus en chirurgie bariatrique et l’expé-
rience des chirurgiens [DeMaria, 2003; Ga-
gner et Rogula, 2003]. 

 
 
 

Résultats de l’étude (CncR) de Biertho et ses collaborateurs [2003]* 
 

* Les résultats détaillés de cette étude sont présentés au tableau F-3, annexe F. 
† Les auteurs attribuent la différence entre les taux de suivi à 18 mois (37 et 97 %) à la nature de la dérivation gastrique (qui exige plus de 
contrôles, alors que les patients sont originaires de régions diverses et parfois très éloignées), qui rend un suivi à long terme difficile. 
‡ Toutes les différences entre les deux groupes, quelle que soit la durée du suivi, sont significatives : p < 0,0001. 

CncR : étude non contrôlée rétrospective.  

SUIVI† EPP (%) EN FONCTION  
DE L’IMC PRÉOPÉRATOIRE 

NOMBRE  
DE  

PATIENTS 

POIDS 
INITIAL  
ET IMC 

SÉJOUR 
HOSPITALIER 

(MÉDIANE 
EN JOURS) 

Patients (%)   Durée 30-40 40-50 50-60 Tous‡ 

456 

(DGRY/L) 

Poids (kg) :  
135,4 ± 26,3 
 (76-221) 

IMC (kg/m2) :  
49,4 ± 8,3  
(27-77) 

3 ± 0,3 
(2-94) 

88   6 mois 
57 12 mois 
37† 18 mois 

 55 56 47 51,6 
 75 72  57 67,0 
 – 81 69 74,6 

805 

(AGA/L) 

Poids (kg) : 
117 ± 17,1 
(75-224) 

IMC (kg/m2) : 
42,2 ± 4,9 
(29-64) 

5 ± 2,4 
(2-22) 

97   6 mois 
97 12 mois 
97† 18 mois 

 24 21 18 21,9 
 37 32 26 33,3 
 41 40 33 40,4 



 29

4.2.2.5 ANNEAU DE GASTROPLASTIE 
AJUSTABLE (AGA VERSUS ANNEAU DE 
GASTROPLASTIE NON AJUSTABLE (AGNA) 

À partir de la revue d’études publiées entre 
septembre 2000 et septembre 2001, Fried et 
ses collaborateurs [2002] ont comparé l'ef-
ficacité de l’anneau de gastroplastie ajusta-
ble (AGA) à celle de l'anneau de gastroplas-
tie non ajustable (AGNA). Les critères d'ef-
ficacité retenus pour la comparaison étaient 
les complications précoces et tardives, le 
nombre de réinterventions et le poids perdu 
après un suivi minimal de trois ans suivant 
l'intervention chirurgicale. 

Quatre centres d’implantation d’AGNA ont 
été choisis (Espagne, Israël, République 
tchèque et États-Unis). Les techniques d'in-
tervention et les matériaux utilisés pendant 
les quatre ans de l’étude étaient considérés 
comme similaires. Au total, 1 812 patients 
ayant reçu un AGNA et 1 968 ayant reçu un 
AGA ont été comparés (tableau 10). Les 
résultats de l'étude montrent qu’après 
48 mois, les pourcentages d’EPP et les taux 
de complications précoces étaient pratique-
ment similaires dans les deux groupes. Tou-
tefois, les auteurs ont noté des différences 
significatives dans les taux de complications 
tardives (6,7 % versus 1,9 %) et de réinter-
ventions (7,2 % versus 3,4 %) en faveur de 
l’AGNA. Ils ajoutent que les matériaux uti-
lisés pour l’AGNA offrent une plus grande 
flexibilité et sont mieux adaptés au péristal-
tisme gastrique, ce qui pourrait diminuer 
l’irritation et conférer à l’anneau un effet 
plus physiologique. 

4.2.2.6 COMPARAISON DES QUATRE 
PRINCIPAUX TYPES DE CHIRURGIES 
BARIATRIQUES : DEUX MÉTA-ANALYSES 

Dans une méta-analyse de 136 études, 
Buchwald et ses collaborateurs [2004] ont 
évalué l’efficacité des différents types de 
chirurgies bariatriques (gastroplasties, déri-
vations gastriques, anneaux de gastroplastie, 
tant ajustables que non ajustables, et dériva-
tions biliopancréatiques) en fonction des 
indicateurs de poids (perte de poids absolue 
en kilogrammes, diminution de l’IMC, 

pourcentage du poids initial perdu ou pour-
centage de l’excès de poids perdu) et étudié 
les effets de ces interventions sur l’évolution 
des maladies associées (principalement le 
diabète de type 2, l’hypertension, l’hyper-
lipidémie et l’apnée du sommeil). Cette  
méta-analyse portait sur 22 094 patients 
répertoriés à partir d’études publiées jus-
qu’en juillet 2003, soit cinq études randomi-
sées contrôlées, 28 études comparatives avec 
groupe témoin, 101 études de séries de cas 
et deux études économiques. Cinquante-huit 
études ont été réalisées en Europe, 56 en 
Amérique du Nord, et les autres un peu par-
tout dans le monde (Australie, Nouvelle-
Zélande, Amérique du Sud, etc.). Un certain 
nombre d’études incluses dans la méta-
analyse seront évaluées séparément dans le 
présent rapport. 

Les résultats confirment l’efficacité générale 
de la chirurgie bariatrique, avec des taux 
d’EPP de l’ordre de 61,23 % (IC à 95 % : de 
64,40 à 58,06) pour l’ensemble des patients 
étudiés (10 172), bien qu’elle varie selon le 
type d’intervention : EPP de 47,45 % pour 
les anneaux de gastroplastie, de 61,56 % 
pour les dérivations gastriques, de 68,17 % 
pour les gastroplasties et de 70,12 % pour 
les dérivations biliopancréatiques (ta-
bleau 11). Il faut signaler cependant que 
chaque groupe d’intervention incluait plu-
sieurs variantes et que le nombre de patients 
traités différait (par exemple : 4 204 patients 
pour les dérivations gastriques et 506 pour 
les gastroplasties). De plus, les résultats ne 
sont pas présentés selon le nombre de mois 
ou d’années de suivi, sauf qu’il est mention-
né qu’il n’y a pas de différence significative 
selon que les mesures de la réduction pondé-
rale aient été prises après deux ans de suivi 
ou moins. Le taux de mortalité postopéra-
toire (dans les 30 jours suivant l’interven-
tion) était de 0,1 % pour les chirurgies de 
type restrictif (gastroplasties et anneaux de 
gastroplastie), de 0,5 % pour les dérivations 
gastriques, et de 1,1 % pour les dérivations 
biliopancréatiques. Les résultats relatifs à la 
réduction des signes et symptômes des prin-
cipales maladies associées seront abordés à 
la section 4.4.  
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TABLEAU 11 

TABLEAU 10 
 

Résultats de la revue comparative des AGA et des AGNA* 

AGA 
1 968 PATIENTS 

IMC MOYEN : 44,0 kg/m2 

AGNA 
1 812 PATIENTS 

IMC MOYEN : 42,4 kg/m2 

AUTEURS 
DES ÉTUDES 
PRIMAIRES 

Forsell 
(2000) 

Hell et 
Miller 
(2000) 

Belva 
et al.  
(2001) 

Favretti 
et al. 
(2001) 

Valeurs 
moyennes† 

Ballesta 
et al. 
(1998) 

Dudai 
(1999) 

Fried 
et al.  
(1999 et 
2000) 

Molina 
(2000 et 
2001) 

Valeurs 
moyennes† 

Nombre  
de patients 376 99 + 69 763 830  306 (336) 

1 919 
(931) 
487 

(6 906) 
512  

EPP (%)  
à 48 mois 68 65 – 55 53 68 70 54 – 54,2 

Complications 
précoces (%) 2,1 2,0 0,8 0,2 1,6 2,5 1,5 1,1 0,6 1,4 

Complications 
tardives ( %) 4,0 2,2 9,0 3,3 6,7 1,8 1,8 2,2 1,7 1,9 

Réinterventions 
(%) 7,0 9,0 11,1 3,9 7,2 1,95 1,78 6,3 3,1 3,4 

Source : Fried et al., 2002. 
* Les résultats sont présentés ici tels qu’ils apparaissent dans l’article. Pour obtenir plus de détails sur les séries de cas étudiées, il faut consulter directement 
les références citées par Fried et ses collaborateurs.   
† Les valeurs en gras sont les variables où l’on note une différence significative entre les deux groupes. 

 
 
 

Résultats de la méta-analyse de Buchwald et ses collaborateurs [2004] comparant les principaux types de 
chirurgies bariatriques* 

 
GASTROPLASTIES 
(PRINCIPALEMENT 

DES GVC) 

DGRY 
(VARIANTES 
INCLUSES) 

ANNEAUX DE  
GASTROPLASTIE 
(AJUSTABLES ET 

NON AJUSTABLES) 

DBP 
(VARIANTES 
INCLUSES) 

ENSEMBLE DES 
INTERVENTIONS† 

Perte de poids†  

(kg) 

936 patients 
(28 groupes) 

- 39,82 
(de - 44,74  
à - 34,90)‡ 

2 742 patients 
(20 groupes) 

- 43,48 
(de - 48,14  
à - 38,82) 

482 patients 
(13 groupes) 

- 28,64 
(de - 32,77  
à - 24,51) 

1 282 patients 
(10 groupes) 

- 46,39 
(de - 51,58  
à - 41,20) 

7 588 patients 
(83 groupes) 

- 39,71 
(de - 42,23  
à - 37,19) 

Diminution de 
l’IMC† 

(kg/m2) 

942 patients 
(27 groupes) 

- 14,20 
(de - 16,14  
à - 12,27) 

2 705 patients 
(22 groupes) 

- 16,70 
(de - 18,43  
à - 14,98) 

1 959 patients 
(25 groupes) 

- 10,43 
(de - 11,52  
à - 9,33) 

984 patients 
(12 groupes) 

- 17,99 
(de - 19,40  
à - 16,59) 

8 232 patients 
(96 groupes) 

- 14,20 
(de - 15,13  
à - 13,27) 

EPP 
(%) 

506 patients 
(15 groupes) 

- 68,17 
(de - 74,81  
à - 61,53) 

4 204 patients 
(22 groupes) 

- 61,56 
(de - 66,45  
à - 56,68) 

1 848 patients 
(12 groupes) 

- 47,45 
(de - 54,23  
à - 40,68) 

2 480 patients 
(7 groupes) 

- 70,12 
(de - 73,91  
à - 66,34) 

10 172 patients 
(67 groupes) 

- 61,23 
(de - 64,40  
à - 58,06) 

 
Note : Contrairement aux autres tableaux, les résultats portent le signe négatif afin de respecter la présentation de l’auteur, notamment pour les intervalles de 
confiance. 
* Incluant : dérivations gastriques avec anse de Roux en Y, anneaux de gastroplastie, gastroplasties, dérivations biliopancréatiques et interventions de type 
mixte, ainsi que d’autres interventions moins courantes (dérivation bilio-intestinale, iléogastrostomie, dérivation jéjuno-iléale) et des chirurgies bariatriques 
non précisées. 
† Le  moment d’évaluation correspond (si possible) au moment où au moins 50 % de la population d’opérés était considéré. 
‡ Intervalle de confiance à 95 %. La valeur de p est significative pour l’hétérogénéité (variation entre les études), sauf pour les pertes initiales de poids avec la 
dérivation gastrique ou la dérivation biliopancréatique avec ou sans gastrectomie pariétale. 
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TABLEAU 12 

Une autre méta-analyse publiée très récem-
ment (avril 2005) compare également ces 
quatre mêmes techniques sur les plans du 
poids perdu après 12 mois et 36 mois ou 
plus de suivi, de la mortalité et des compli-
cations [Maggard et al., 2005]. Des 167 étu-
des répertoriées, 89 ont pu être retenues pour 
l’analyse sur la perte de poids. Les résultats 
(tableau 12) concordent généralement avec 
ceux de la méta-analyse de Buchwald et ses 
collaborateurs, sauf pour la GVC, dont les 
résultats sont inférieurs. Dans l’ensemble, 
les résultats à 36 mois diffèrent peu de ceux 
qui avaient été enregistrés à 12 mois, malgré 
de légères tendances à la baisse pour la 
DGRY et à la hausse pour l’AGA et la DBP. 
De plus, on constate que l’abord chirurgical 
(laparoscopie ou laparotomie) influe peu sur 
les résultats obtenus avec la DGRY, bien 
qu’une seule étude présente des résultats à 
trois ans pour la version laparoscopique. 
Enfin, la mortalité reste dans l’ensemble 
inférieure à 1 %, que les décès aient eu lieu 
30 jours ou moins après l’opération. 

 
 

4.3 COMPLICATIONS 

L’examen des complications chirurgicales 
est une entreprise difficile. En effet, dans les 
études, la fréquence et la nature des com-
plications varient selon le type d’interven-
tion et la voie d’abord, la distinction entre 
complications précoces et tardives n’est pas 
faite de façon systématique, et ces études 
emploient généralement des cadres d’analy-
se différents.  

Les complications de la chirurgie bariatrique 
sont de divers ordres : elles sont principale-
ment infectieuses, lésionnelles (déhiscence 
de la plaie, hernie, etc.) et métaboliques 
(anémie, hypocalcémie, etc.). D'autres com-
plications sont en rapport direct avec 
l’anneau de gastroplastie. L’apparition d’une 
lithiase biliaire, qui n’est pas rare, est attri-
buée à une perte de poids trop brutale, et 
peut se produire avec les approches non chi-
rurgicales. La pathogenèse n’est pas encore 
élucidée [Stocker, 2003].  

 
 

 
Résultats de la méta-analyse de Maggard et ses collaborateurs [2005] comparant les principaux types  
de chirurgies bariatriques 

 
SUIVI À 12 MOIS SUIVI À 36 MOIS ET PLUS 

INTERVENTION PERTE DE POIDS  
EN KG 

(IC À 95 %) 

ÉTUDES  
(PATIENTS) 

PERTE DE POIDS  
EN KG 

(IC À 95 %) 

ÉTUDES  
(PATIENTS) 

DGRY (toutes) 43,46 (41,24-43,46) 32 (n = 2 937) 41,46 (37,36-45,56) 21 (n = 1 281) 

DGRY (ouverte) 43,89 (41,09-46,69) 25 (n = 2 074) 41,58 (37,38-45,78) 20 (n = 1 266) 

DGRY (laparos.) 42,17 (38,95-45,38) 10 (n = 863) 38,32 (28,04-48,60) 1 (n = 15) 

GVC (toutes) 32,16 (29,92-34,41) 21 (n = 2 080) 32,03 (27,67-36,38) 18 (n = 1 877) 

AGA (toutes) 30,19 (27,95-32,42) 27 (n = 5 562) 34,77 (29,47-40,07) 17 (n = 3 076) 

DBP (toutes) 51,93 (45,10-58,75) 3 (n = 735) 53,10 (47,36-58,84) 1 (n = 50) 

 
IC : intervalle de confiance; n : nombre de patients. 
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4.3.1 Complications des dérivations 
gastriques 

Les taux de complications précoces et tardi-
ves des dérivations gastriques, et particuliè-
rement des dérivations gastriques avec anse 
de Roux en Y, varient entre 0,3 et 2,7 % et 
entre 2,2 et 13 % respectivement. Ces va-
leurs relativement faibles témoignent de 
l’amélioration de la pratique de ce type 
d’intervention, puisque, selon une étude 
publiée en 1995, les taux de complications 
précoces étaient alors 10 fois plus impor-
tants (25,5 %) [Pories et al., 1995]. Les 
complications tardives sont le plus souvent 
dues à des ruptures de la ligne d’agrafes ou  
à l’apparition de hernies. Le risque d’em-
bolie pulmonaire est toutefois moindre avec 
les dérivations gastriques. L’administration 
systématique d’un supplément nutritionnel 
(fer, vitamine B12, acide folique et calcium) 
après ces interventions contribue à expliquer 
l’absence de complications métaboliques. Le 
taux de mortalité est égal ou inférieur à 1 % 
(tableaux C-1, C-2, C-3, F-1 et F-3, an-
nexes C et F). 

4.3.2 Complications de la gastroplastie 

Dans leur étude comparative, Capella et 
Capella [1996] ont enregistré un taux de 
complications de 9 % chez les 328 patients 
opérés par GVC. Elles étaient le plus sou-
vent liées aux fuites provoquées par le dé-
placement du système de cerclage ou une 
rupture de la ligne d’agrafes. Dans les autres 
études, ces taux variaient entre 3 et 21 %. Le 
taux de mortalité restait inférieur à 0,5 % 
(tableaux B-1, B-2, F-1 et F-2, annexes B et 
F).  

4.3.3 Complications des dérivations 
biliopancréatiques 

Selon les rares données disponibles, les taux 
de complications des dérivations biliopan-
créatiques varient et peuvent atteindre 24 % 
pour les hernies incisionnelles; le taux de 
mortalité est compris entre 1 et 4 %. Il faut 
cependant signaler que ces résultats ont été 
obtenus chez des patients présentant un pro-
fil particulier (IMC élevé ou maladies asso-

ciées). En plus des complications courantes 
en chirurgie bariatrique (hernies, infections, 
embolies pulmonaires), on note un fort pour-
centage de syndromes de malnutrition par 
carence en vitamines, en fer ou en protéines 
(19 % dans l’étude de Bajardi et ses colla-
borateurs [2000]) (tableaux D-1, D-2, D-3 et 
F-1, annexes D et F). 

4.3.4 Complications des interventions 
laparoscopiques 

En ce qui concerne les complications des 
interventions réalisées par voie laparosco-
pique, ce sont les gastroplasties par anneau 
ajustable qui obtiennent les meilleurs résul-
tats. Les taux de complications varient selon 
le temps d’apparition des complications 
(précoces ou tardives), leur nature (hernie, 
érosion, infection, dilatation de la poche) et 
le degré de gravité (du simple reflux gastro-
œsophagien aux complications graves, voire 
mortelles, ou qui nécessitent une réinterven-
tion). Dans la majorité des cas, les complica-
tions sont mineures et les réinterventions 
sont motivées par le retrait, le remplacement 
ou un ajustement de l’anneau de gastroplas-
tie. La diminution des taux de complications 
résulte notamment de l’expérience des chi-
rurgiens et de l’amélioration des anneaux de 
gastroplastie [Steffen et al., 2003; Doherty 
et al., 2002; Fried et al., 2002] (tableaux E-1 
à E-5, annexe E). 

Dans une revue de 3 464 cas répertoriés 
dans 10 études différentes (publiées entre le 
1er janvier 1994 et le 31 décembre 2002), 
Podnos et ses collaborateurs [2003] ont éva-
lué le nombre et la nature des complications 
qu’entraîne la DGRY effectuée par laparos-
copie. Ces données ont été comparées à 
2 771 cas de DGRY classique (par laparo-
tomie) provenant de huit études publiées 
dans la même période. Selon 9 des 10 étu-
des, le taux de conversions de la laparosco-
pie à la chirurgie ouverte est estimé à 2,2 %, 
le principal motif de conversion étant 
l’hépatomégalie (48,7 % des cas). L’appro-
che laparoscopique entraîne une diminution 
des complications associées aux plaies (in-
fections et hernies), des splénectomies iatro-
gènes et de la mortalité. Elle est en revanche 
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associée à une augmentation de complica-
tions rares avec les chirurgies ouvertes, soit 
des occlusions intestinales précoces ou tar-
dives, des saignements du tractus gastro-
intestinal et des sténoses de la bouche anas-
tomotique gastrojéjunale. Les auteurs attri-
buent une partie de cette augmentation aux 
effets de la « courbe d’apprentissage » de 
cette nouvelle technique. Ils recommandent 
en conséquence aux organismes profession-
nels de mieux soutenir la formation des  
chirurgiens intéressés par ce type d’inter-
vention. Ces conclusions confirment les ré-
sultats antérieurs de Luján et ses colla-
borateurs [2004] et ceux de Westling et ses 
collègues [2002] (tableau C-3, annexe C), 
qui prônent aussi une sélection plus rigou-
reuse des patients pour réduire le nombre de 
conversions. 

4.4 EFFETS DE LA  
CHIRURGIE BARIATRIQUE  
SUR LES MALADIES ASSOCIÉES  
À L’OBÉSITÉ 

Outre son efficacité pour la diminution du 
poids, plusieurs auteurs font valoir que la 
chirurgie bariatrique réduit, voire élimine 
certains facteurs de comorbidité présents 
avant l’intervention. En se fondant essentiel-
lement sur l’étude suédoise SOS, la Blue 
Cross and Blue Shield Association a publié 
un rapport sur les répercussions que pourrait 
avoir la perte de poids sur l’évolution des 
maladies associées à l’obésité morbide après 
une chirurgie bariatrique [BCBS, 2003a]. 
Selon les résultats obtenus par Sjöström et 
ses collaborateurs [1999], deux ans après la 
chirurgie, l’incidence du diabète était 30 fois 
plus faible chez les 767 patients opérés que 
chez les 712 patients qui n’avaient pas subi 
de traitement chirurgical (incidence après 
deux ans : 0,2 versus 6,3 %; p < 0,001). 
Cette réduction était de l’ordre de 10 pour 
l’hypertriglycéridémie (0,8 versus 7,7 %; 
p < 0,001) et de 2,5 pour l’hypertension arté-
rielle (5,4 versus 13,6 %; p < 0,001). Dans 
les deux premiers groupes de patients 
(517 opérés et 539 non opérés) suivis pen-
dant 10 ans, la différence s’est maintenue 

pour le diabète, dont l’incidence était quatre 
fois moindre dans le groupe opéré (rapport 
de cotes [RC] = 0,25; intervalle de confiance 
[IC] à 95 % : de 0,17 à 0,38; p < 0,001). 
Toutefois, si on analyse seulement les pre-
miers groupes de patients, l’écart diminue 
pour l’hypertriglycéridémie (RC = 0,61; IC : 
de 0,39 à 0,95; p < 0,03) et n’est plus signi-
ficatif pour l’hypertension (RC = 0,75; IC : 
de 0,52 à 1,08; p < 0,06) [Sjöström et al., 
2004]. Tous ces résultats étaient associés à 
une diminution de la masse pondérale chez 
les obèses.  

L’étude suédoise montre aussi des réduc-
tions de 56 et de 48 % dans le nombre de 
patients qui répondaient aux critères diag-
nostiques de dépression ou d’anxiété après 
l’intervention chirurgicale [Karlsson et al., 
1998]. Les auteurs du rapport de la Blue 
Cross and Blue Shield Association ont aussi 
analysé les résultats de 11 études supplé-
mentaires, dont un essai randomisé. Leurs 
données confirment les résultats de l’étude 
suédoise [BCBS, 2003a]. 

Bien que certains auteurs aient tenté 
d’établir précisément la relation entre la 
quantité de poids perdu et l’amélioration de 
certains indicateurs (diabète, arthrite, gly-
cémie, hémoglobine glyquée, SF-36, etc.) 
et d’en dégager la signification clinique, la 
Blue Cross and Blue Shield Association 
[2003a] conclut qu’on ne peut généraliser 
les conclusions qu’ils en ont tirées. Selon 
eux, il n’est pas possible non plus de fixer 
un seuil objectif de perte de poids pour   
déterminer le succès d’une intervention  
chirurgicale.  

D’après les résultats d’autres études et selon 
la technique chirurgicale (GVC, DGRY, 
DG, AGA/L), la qualité de vie de 90 à 98 % 
des patients s’améliore, et les symptômes 
des maladies associées sont réduits dans 
50 à 80 % des cas [Schauer et al., 2003a; 
Stocker, 2003; DeMaria et al., 2002b; Frez-
za et al., 2002]. Cependant, la majorité des 
études n’examinent pas l’évolution des pro-
blèmes de santé associés à l’obésité. Quel-
ques rares études, comme celles de Bajardi 
et ses collaborateurs [2000] et de Kim et ses 
collègues [2003], indiquent les effets de la 
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chirurgie bariatrique sur les maladies asso-
ciées. Après avoir étudié ces effets chez 
142 patients opérés par DBP + GP et 93 par 
GVC, Bajardi et ses collaborateurs ont noté 
une réduction des symptômes cliniques as-
sociés à l’insuffisance veineuse chronique 
des membres inférieurs dans 95 % des cas, 
l’arrêt du traitement antihypertenseur dans 
90 % des cas, et la normalisation des taux de 
lipides sanguins (cholestérol et triglycérides) 
dans 100 % des cas. Tous les patients diabé-
tiques qui devaient prendre de l’insuline ont 
cessé toute injection après un an, et seule-
ment 21 % des diabétiques continuaient à 
prendre des hypoglycémiants oraux. Enfin, 
la majorité des patients ont signalé une 
augmentation de leur activité physique, car 
la perte de poids a réduit l’ostéoarthropathie 
ou amélioré la performance cardiorespira-
toire [Bajardi et al., 2000]. 

Les résultats de l’étude de Kim et ses colla-
borateurs [2003], qui ont comparé la DBP 
+ GP par laparotomie (28 patients) et la 
DBP + GP par laparoscopie (26 patients), 
montrent une amélioration de l’état clinique 
de quelques patients en ce qui a trait à cer-
taines maladies associées, essentiellement le 
diabète, l’apnée du sommeil, l’hypertension 
artérielle, l’asthme et l’arthrose. Ces amélio-
rations se traduisaient par une diminution de 
la dose de médicaments et étaient significa-
tivement plus importantes dans le groupe qui 
avait subi une DBP + GP par laparoscopie 
(huit patients dans le groupe opéré par lapa-
roscopie et deux dans le groupe opéré par 
laparotomie). L’hypertension et l’asthme 
étaient réduits de 20 % dans le groupe opéré 
par laparoscopie, tandis que dans le groupe 
opéré par laparotomie, l’hypertension était 
réduite de 8,3 % et l’asthme de 17 %. Quant 
aux autres maladies associées, seules les 
données du groupe opéré par DBP/L ont été 
publiées. Des résultats semblables ont été 
obtenus chez 51 patients obèses souffrant du 
diabète de type 2 qui avaient subi une inter-
vention de type AGA/L : le diabète de 32 de 
ces patients a été maîtrisé [Dixon et 
O’Brien, 2002]. 

Ces résultats sont confirmés par quatre étu-
des publiées en 2004 (trois aux États-Unis et 
une au Québec) qui ont analysé les effets de 

la chirurgie bariatrique sur l’évolution des 
maladies associées. Dans les études améri-
caines, ces évaluations incluent une estima-
tion des dépenses épargnées grâce à la chi-
rurgie bariatrique conséquemment à la 
réduction des signes et symptômes ou à la 
guérison des maladies associées à l’obésité 
clinique. 

Potteiger et ses collaborateurs [2004] ont 
évalué dans une étude rétrospective la con-
sommation de médicaments contre l’hyper-
tension et le diabète avant l’opération et 
neuf mois après chez 51 patients consécutifs 
atteints d’obésité morbide (IMC supérieur à 
40 kg/m2 avec maladie associée, ou critère 
unique d’IMC supérieur à 45) opérés par 
DGRY (30 par laparotomie et 21 par lapa-
roscopie). Une maîtrise totale de la maladie 
ou une évolution favorable a été obtenue 
chez 92 % (n = 47) des diabétiques et 78 % 
(n = 40) des hypertendus. Cette évolution 
s’accompagnait d’une diminution significa-
tive de la prise de médicaments. Elle passait 
de 1,12 ± 1,15 à 0,12 ± 0,48 (p < 0,001) 
pour les médicaments ciblant le diabète, et 
de 1,32 ± 1,25 à 0,44 ± 0,64 pour les antihy-
pertenseurs (p < 0,001) (annexe H). 

Dans leur étude rétrospective, Monk et ses 
collaborateurs [2004] se sont intéressés à 
l’évolution des cinq principales maladies 
associées à l’obésité morbide (diabète de 
type 2, hypertension artérielle, apnée du 
sommeil, reflux gastro-œsophagien,        
asthme). Des 100 patients retenus, 87 pre-
naient des médicaments pour traiter ces pro-
blèmes avant l’intervention chirurgicale 
(DGRY); ce nombre s’est réduit à 64 en 
raison de déménagements ou de dossiers 
pharmacologiques incomplets; enfin, le suivi 
a varié entre 6 et 60 mois (moyenne de 
16 mois). Les auteurs reconnaissent que ces 
perdus de vue et la durée insuffisante du 
suivi affaiblissent la validité de leur étude. 
L’IMC moyen des 64 patients s’élevait à 
57 kg/m2 (fourchette de 36,6 à 85,4). Les 
résultats révèlent que 21 des 23 patients dia-
bétiques avaient cessé tout traitement médi-
camenteux et que les deux autres avaient 
diminué leur dose thérapeutique; il en était 
de même pour les hypertendus (arrêt de trai-
tement pour 11 patients et diminution de la 
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dose pour 15 autres). Les patients souffrant 
d’apnée du sommeil (traités par respirateur à 
pression positive continue), de reflux gastro-
œsophagien et d’asthme ont eu des résultats 
similaires (annexe H).  

Snow et ses collaborateurs [2004] ont en-
registré des résultats similaires auprès de 
78 patients souffrant d’obésité morbide 
(IMC variant de 36 à 70 kg/m2) opérés par 
DGRY/L entre mars 2001 et mars 2003 
(78 patients ont pu être suivis pendant un an, 
et 26 pendant deux ans) (annexe H). Dans 
cette étude rétrospective, les auteurs ont 
retenu de la base de données portant sur 
1 060 patients tous ceux qui avaient plus de 
54 ans et avaient eu un suivi minimal de six 
mois : 82 cas ont été relevés, mais quatre ont 
été exclus : trois décès avant 180 jours, et un 
perdu de vue. Avant l’opération, on enregis-
trait 324 ordonnances pour 70 patients, et un 
an après, le nombre d’ordonnances avait 
diminué à 112 pour 53 patients. Toutes les 
maladies associées ont diminué : hyper-
tension ou hypertension et maladie cardio-
vasculaire, diabète de type 2, insuffisance 
pulmonaire, ostéoarthrite, anxiété ou dé-
pression, hyperlipidémie, reflux gastro-
œsophagien, incontinence urinaire. 

Les résultats de l’étude comparative rétro-
spective menée au Québec par Christou et 
ses collaborateurs [2004] montrent égale-
ment une amélioration de l’état de santé des 
patients opérés, notamment en ce qui a trait 
aux problèmes cardiovasculaires (4,7 % 
versus 26,7 % pour les patients non opérés : 
risque relatif [RR] = 0,18), au cancer (2,0 % 
versus 8,5 % : RR = 0,24), aux maladies 
infectieuses (8,7 % versus 37,3 % : RR = 
0,23), aux problèmes endocriniens (9,5 % 
versus 27,3 % : RR = 0,35) et aux troubles 
psychiatriques ou mentaux (4,4 % versus 
8,2 % : RR = 0,61). Toutes ces réductions du 
risque relatif sont significatives (p < 0,001). 
En revanche, les taux de problèmes digestifs 
étaient plus élevés dans le groupe des pa-
tients opérés (36,4 % versus 24,7 % : RR = 
1,48; p < 0,01). Enfin, le taux de mortalité 
des patients opérés était près de 10 fois infé-
rieur à celui des non opérés (0,68 % versus 

6,17 %, soit un RR de 0,11; IC à 95 % : de 
0,04 à 0,27). 

La méta-analyse de Buchwald et ses collè-
gues [2004], précédemment citée à la sec-
tion 4.2.2.6 traitant de l’efficacité de la chi-
rurgie bariatrique pour la réduction du poids, 
dégage aussi plusieurs effets positifs sur les 
maladies associées (annexe G). Selon les 
données portant sur 63 groupes traités 
(1 846 patients), le diabète s’est complète-
ment résorbé chez 1 417 patients (76,8 %; 
IC à 95 % : de 70,7 à 82,9 %). Dans 
30 autres groupes (485 patients), il s’est 
résorbé ou atténué chez 414 patients 
(86,0 %; IC à 95 % : de 78,4 à 93,7 %). Les 
techniques les plus efficaces seraient les 
dérivations gastriques et les gastroplasties.  

L’hyperlipidémie a baissé chez 846 patients 
sur 1 019 dans 23 groupes traités (79,3 %; 
IC à 95 % : de 68,2 à 90,5 %). L’hypertri-
glycéridémie a baissé chez 912 patients sur 
983 dans 11 groupes traités (82,4 %; IC à 
95 % : de 71,1 à 93,7 %). Enfin, l’hyper-
cholestérolémie a aussi diminué chez 
1 777 patients sur 2 051 dans 14 groupes 
traités (71,3 %; IC à 95 % : de 55,5 à 87 %). 
Pour ces trois mesures de l’hyperlipidémie, 
les meilleurs résultats ont été enregistrés 
avec les dérivations gastriques et les dériva-
tions biliopancréatiques.  

L’hypertension a été maîtrisée chez 61,7 % 
des 4 806 patients de 67 groupes traités (IC 
à 95 % : de 55,6 à 67,8 %). Dans 43 autres 
groupes comptant 2 141 patients, ces pro-
blèmes se sont résorbés ou atténués chez 
78,5 % des sujets (IC à 95 % : de 70,8 à 
86,1 %). Les dérivations gastriques et les 
gastroplasties ont été plus efficaces à cet 
égard. Enfin, l’apnée du sommeil s’est ré-
sorbée chez 85,7 % des 1 195 patients de 
38 études (IC à 95 % : de 79,2 à 92,2 %). 
Selon les résultats de 24 autres études re-
groupant 726 patients, l’apnée s’est résorbée 
ou atténuée chez 83,6 % des patients (IC à 
95 % : de 71,8 à 95,4 %). Il est difficile de 
dégager laquelle des techniques chirurgica-
les est la plus efficace, car l’efficacité varie 
selon le résultat privilégié.   



 36

5 RÉSULTATS ÉCONOMIQUES 

L’objectif de cette section est de rendre 
compte, à la lumière de la documentation 
scientifique disponible, des coûts ainsi que 
des rapports coût-efficacité et coût-utilité de 
la chirurgie bariatrique. La recherche docu-
mentaire s’est appuyée sur les résultats du 
premier rapport publié sur le sujet par 
l’AETMIS [CETS, 1998] et sur une revue 
approfondie réalisée par des chercheurs an-
glais [Clegg et al., 2002]. Comme le rapport 
anglais tenait compte des données réperto-
riées dans la base de données Medline jus-
qu’au 19 octobre 2001, cette base a été 
consultée pour trouver les articles publiés 
jusqu’en avril 2005. 

5.1 RÉSULTATS DE L’ANALYSE 
D’ARTICLES PRÉSENTANT DES  
DONNÉES PRIMAIRES 

Le rapport anglais précité a repéré seulement 
quatre articles pertinents [Van Gemert et al., 
1999; Chua et Mendiola, 1995; Martin et al., 
1995; Sjöström et al., 1995]. Les deux pre-
mières études avaient été citées dans le rap-
port précédent de l’AETMIS [CETS, 1998]. 
Dix autres études, plus récentes, ont aussi 
été répertoriées [Monk et al., 2004; Potteiger 
et al., 2004; Sampalis et al., 2004; Snow et 
al., 2004; Angus et al., 2003; Gallagher et 
al., 2003; Ågren et al., 2002a; 2001; Nguyen 
et al., 2001; Narbro et al., 1999], trois 
d’entre elles étant reliées à l’étude suédoise 
sur les personnes obèses SOS (Swedish 
Obese Subjects). Un autre article publié en 
2002 [Narbro et al., 2002] reprend les mê-
mes données que l’étude récente d’Ågren et 
ses collègues, tandis qu’une autre [Cooney 
et al., 2003], de portée plus limitée, analyse 
les facteurs contribuant à des coûts hospita-
liers plus élevés pour un même type d’inter-
vention chirurgicale. La description de ces 
études est détaillée à l’annexe H, exception 
faite de la dernière. 

Malheureusement, aucune de ces études 
n’est suffisamment complète pour contribuer 
à une évaluation valide du rapport coût-
efficacité ou coût-utilité de la chirurgie ba-
riatrique. Une seule étude est randomisée 
[Nguyen et al., 2001], mais les analyses 
dérivant de l’étude suédoise SOS présentent 
toutefois un niveau de validité adéquat. Ces 
dernières n’étaient pas randomisées, mais 
elles ont établi une comparaison entre des 
sujets admissibles à l’intervention chirurgi-
cale et prêts à la subir et des sujets appariés 
selon le sexe et 18 variables liées à la mor-
bidité et à la mortalité. L’étude de Sjöström 
et ses collègues [1995], quant à elle, relève 
plus d’un effort de modélisation que d’une 
analyse rigoureuse. Voici les principales 
constatations que nous tirons de l’analyse de 
ces études. 

Une seule étude tente d’estimer le rapport 
coût-utilité, qui s’avère favorable à l’appro-
che chirurgicale : elle permettrait d’épargner 
de 3 928 à 4 004 $ US par AVAQ (année de 
vie ajustée par la qualité)8 [Van Gemert et 
al., 1999]. Toutefois, cette étude réalisée aux 
Pays-Bas ne se fonde pas sur une véritable 
comparaison des options chirurgicale et mé-
dicale, puisqu’elle utilise une approche de 
coût de la maladie pour établir la contrepar-
tie économique de comparaison. En outre, 
elle ne comprend que 21 patients soumis à 
une gastroplastie verticale calibrée, suivis 
pendant deux ans. La réduction de poids, 
estimée à 38,6 %, a été associée à un gain de 
12 AVAQ dans un scénario de vie entière. 
Les gains en productivité ont été estimés en 
partie à partir des données fournies par les 
sujets. 

Plusieurs études ont comparé des résultats 
relatifs à l’utilisation de ressources et aux 
coûts associés et ont généralement démontré 
ainsi l’avantage de l’option chirurgicale : 
                                                      
8. AVAQ (année de vie ajustée par la qualité) : méthode de 
calcul permettant de comparer des situations par rapport à 
deux critères pris en compte simultanément, soit l’efficacité 
(le nombre d’années de vie gagnées) et la qualité de vie de 
ces années.   
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 D’abord, Narbro et ses collaborateurs 
[1999] notent que, à la quatrième année 
de suivi, le nombre de jours de congés de 
maladie et de jours d’indemnisation pour 
incapacité est significativement plus fai-
ble chez les patients opérés que chez les 
témoins, et que ces avantages sont plus 
marqués pour les personnes âgées de plus 
de 46,7 ans (âge médian). 

 Selon Ågren et ses collaborateurs 
[2002a], l’approche chirurgicale permet 
de diminuer significativement le recours 
aux médicaments contre les maladies 
cardiovasculaires et le diabète associés à 
l’obésité morbide en réduisant tant la 
proportion des patients déjà sous traite-
ment médicamenteux que celle des pa-
tients qui doivent commencer un tel trai-
tement (suivi de six ans). Toutefois, il 
faut que la perte de poids atteigne au 
moins 15 % pour que le coût moyen des 
dépenses totales en médicaments dé-
croisse de façon significative (réduction 
de 7,8 %). 
Les taux d’hospitalisation et les coûts 
hospitaliers restaient, après six ans de 
suivi, significativement plus élevés pour 
les personnes opérées que pour les sujets 
témoins. Si l’on exclut les coûts de l’in-
tervention chirurgicale elle-même et les 
coûts associés aux problèmes habituels 
qui en découlent, les coûts liés à l’hospi-
talisation pour d’autres problèmes ne 
sont pas différents entre les deux grou-
pes. En d’autres termes, la diminution du 
risque de maladie coronarienne associée 
à la réduction de l’obésité ne se traduisait 
pas encore, après six ans de suivi, par une 
réduction des jours d’hospitalisation. 

 Martin et ses collègues [1995] estiment le 
coût d’un programme chirurgical de ré-
duction de l’obésité à 24 000 $ US pour 
une période d’un an, alors que le pro-
gramme médical coûte 3 000 $ US : ces 
estimations ne portent que sur les coûts 
directs des soins et ne comprennent pas 
les frais entraînés par les complications. 
Par ailleurs, à trois ans, 95 % des sujets 
du groupe ayant reçu un traitement chi-
rurgical et 52 % de ceux du groupe sous 

traitement médical avaient réussi à ré-
duire leur poids d’au moins un tiers et à 
maintenir cette perte pondérale. Par 
contre, la non-similarité des groupes 
comparés (notamment quant au poids et à 
l’IMC initiaux, à l’âge et aux antécédents 
médicaux) et le nombre important de 
perdus de vue affaiblissent la validité de 
ces résultats. 

 
Gallagher et ses collègues [2003], qui ont 
étudié les répercussions de la chirurgie ba-
riatrique dans le système de soins du minis-
tère des Anciens combattants des États-Unis 
(n = 25), concluent que les coûts d’une déri-
vation gastrique avec anse de Roux en Y 
sont compensés par une réduction du coût 
des soins dans la première année suivant la 
chirurgie. Les coûts préopératoires des soins 
ambulatoires (jusqu’à un an avant l’inter-
vention) et hospitaliers (jusqu’à trois ans 
auparavant) s’élevaient à 10 558 $ US par 
patient en moyenne, alors que les coûts post-
opératoires correspondants se réduisaient à 
2 840 $ US (p = 0,005). Les coûts périopé-
ratoires, comprenant une durée de séjour   
hospitalier de huit jours, s’élevaient en 
moyenne à 8 976 $ US. Selon les auteurs, 
cette réduction significative des coûts serait 
liée, comme le montrent d’autres études, à la 
réduction des maladies et des symptômes 
associés à l’obésité. 

Deux études comparant la chirurgie bariatri-
que par voie laparoscopique et la chirurgie 
traditionnelle (chirurgie ouverte) concluent 
que la première est plus avantageuse 
[Nguyen et al., 2001; Chua et Mendiola, 
1995]. Selon l’étude randomisée de Nguyen 
et ses collègues, les coûts hospitaliers de la 
dérivation gastrique par laparoscopie sont 
semblables à ceux qu’entraîne l’approche 
traditionnelle (environ 14 100 $ US). Toute-
fois, les coûts opératoires étaient plus élevés 
(p < 0,01) dans le groupe ayant subi une 
laparoscopie, bien qu’ils aient été compen-
sés par des coûts plus faibles (p < 0,02) pour 
les autres services hospitaliers, notamment 
en raison d’un séjour hospitalier moins long 
et d’un recours moindre aux soins intensifs. 
En outre, les sujets opérés par laparoscopie 



 38

ont repris plus rapidement leurs activités 
normales et leur travail, et avaient atteint 
plus rapidement une qualité de vie analogue 
à celle de personnes en bonne santé selon les 
normes américaines (écarts significatifs à 
trois mois). Une autre étude, de plus faible 
validité, visait davantage à analyser la pro-
blématique du remboursement public et pri-
vé. Elle indique que la dérivation gastrique 
avec anse de Roux en Y effectuée par lapa-
roscopie coûte moins cher que la chirurgie 
ouverte (p < 0,001), malgré des coûts opéra-
toires directs plus élevés. Les complications 
étaient cependant plus nombreuses dans le 
groupe qui avait eu la laparoscopie [Angus 
et al., 2003]. 

Une étude particulière (non présentée en 
annexe) visait à comprendre pourquoi cer-
tains cas traités par dérivation gastrique se-
lon des directives de cheminement clinique 
coûtaient plus cher (plus d’un écart type au-
dessus de la moyenne). Les auteurs ont 
comparé un groupe de 15 patients présentant 
un profil de coût déviant à un groupe de 
73 patients présentant un profil de coût nor-
mal pour l’ensemble des soins hospitaliers. 
L’écart s’expliquerait par les différences 
dans la prévalence des maladies associées : 
le diabète était plus fréquent dans le groupe 
déviant (60 % versus 33 % ; p < 0,05), de 
même que certaines maladies graves (60 % 
versus 9,2 %; p < 0,05), notamment l’apnée 
du sommeil avec syndrome d’hypoventila-
tion. Deuxième facteur d’explication, l’inci-
dence des complications majeures, surtout 
gastro-intestinales et pulmonaires, était aussi 
plus grande dans le groupe déviant (53,3 % 
versus 7,9 %; p < 0,05). Enfin, les réadmis-
sions étaient plus nombreuses dans le groupe 
déviant (46,7 % versus 13 %). Les auteurs 
mentionnent également que les interventions 
réalisées par laparoscopie ne se sont pas 
révélées significativement plus coûteuses 
que les chirurgies ouvertes [Cooney et al., 
2003]. 

Trois études récentes ont mis en évidence 
les économies que la chirurgie bariatrique 
permet de réaliser dans le coût des médica-
ments grâce à la guérison ou à la réduction 
des signes et symptômes des maladies asso-

ciées à l’obésité morbide [Monk et al., 2004; 
Potteiger et al., 2004; Snow et al., 2004]. 
Ces trois études (décrites à la section 4.4) 
portaient sur des patients qui avaient subi 
une DGRY par laparotomie ou par laparos-
copie.  

 Selon Monk et ses collaborateurs [2004], 
les données disponibles sur 64 patients 
mettent en évidence les économies 
qu’entraîne la DGRY/L sur les dépenses 
mensuelles en médicaments : l’épargne 
par patient est estimée à 182 $ US, et ce 
résultat est significatif (p < 0,01) (an-
nexe H). En extrapolant ces résultats sur 
une base annuelle aux quelque 75 mil-
lions d’Américains potentiellement con-
cernés, les auteurs estiment l’épargne to-
tale à plus de 100 milliards de dollars. 

 Potteiger et ses collaborateurs [2004], 
dans une étude portant sur 51 patients 
consécutifs, ont estimé l’épargne men-
suelle par patient à 145 $ US (ou 1 736 $ 
US sur une base annuelle) (p < 0,01). En 
considérant la moyenne d’âge des pa-
tients étudiés (soit 45 ans) et en faisant 
une projection sur 30 ans des ordonnan-
ces prescrites à ces patients, les auteurs 
en arrivent à un coût total de 52 080 $ 
US, et ils comparent cette estimation au 
coût d’une DGRY (14 700 $ US en 
moyenne au centre médical de l’étude). 
Cette comparaison ne tient pas compte 
des AVAQ, de l’évolution de l’obésité 
morbide et des autres maladies qui lui  
seront associées subséquemment (an-
nexe H). Les auteurs concluent qu’il fau-
dra approfondir l’analyse. 

 Dans leur étude portant sur 78 patients 
opérés par DGRY/L, Snow et ses colla-
borateurs [2004] font état d’une dimi-
nution des coûts d’ordonnances de 
l’ordre de 68 % dès la première année 
(épargne de 250 $ US par patient par 
mois) et de 72 % pour la deuxième année 
(264 $ US par patient par mois). En 
considérant que la DGRY/L coûte en 
moyenne 8 090 $ US (631 000 $ US pour 
les 78 patients), les auteurs concluent que 
celle-ci est significativement plus effi-
cace et plus économique que les traite-
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ments médicamenteux de l’obésité mor-
bide et des maladies qui lui sont asso-
ciées, puisqu’elle a engendré une épargne 
annuelle de 240 000 $ US pour les 78 pa-
tients. Autrement dit, les épargnes com-
pensent le coût de la chirurgie au bout de 
32 mois (annexe H). 

 
L’étude réalisée par Christou et ses collabo-
rateurs [2004] au Centre universitaire de 
santé McGill (CUSM) (décrite à la sec-
tion 4.4) a aussi présenté un volet économi-
que [Sampalis et al., 2004]. Les coûts directs 
évalués comprennent les dépenses en res-
sources humaines et matérielles associées 
aux soins hospitaliers9 et la rémunération 
des services médicaux10. Les données néces-
saires proviennent de bases de données ad-
ministratives sur les hospitalisations et les 
actes médicaux ainsi que de données inter-
nes du CUSM; les coûts sont exprimés en 
dollars canadiens de 1996. La cohorte de 
patients ayant subi l’intervention chirurgi-
cale a engagé des dépenses de soins directs 
plus élevés dans la première année que la 
cohorte témoin, soit, par 1 000 patients, 
12 461 938 $ versus 3 609 680 $. Après cinq 
ans, les coûts cumulatifs moyens attei-
gnaient 19 516 667 $ versus 25 264 608 $, 
soit une différence moyenne de près de 
6 millions de dollars par 1 000 patients. Les 
coûts associés à la chirurgie étaient amortis 
après trois ans et demi. 

5.2 RÉSULTATS DE 
MODÉLISATIONS 

Compte tenu de la pénurie de données pri-
maires et de l’absence d’études établissant 
des rapports coût-efficacité ou coût-utilité 
valides, deux études ont eu recours à la mo-

                                                      
9. Les coûts des soins hospitaliers comprennent les frais 
associés à l’occupation d’un lit, les soins infirmiers, les soins 
intensifs, l’alimentation, les médicaments, la salle d’opéra-
tion, les services diagnostiques, les fournitures médicales et 
chirurgicales, les services de diététique et autres services 
paramédicaux, dont la physiothérapie. 
10. Les services médicaux incluent les visites, les consulta-
tions ainsi que les actes médicaux et chirurgicaux (anesthésie, 
chirurgie, psychiatrie et autres spécialités concernées). 

délisation pour tenter d’estimer ces rapports 
[Clegg et al., 2002; Craig et Tseng, 2002]. 

5.2.1 Modèle de Clegg 

Le modèle élaboré par Clegg et ses collabo-
rateurs [2002] compare les effets et les coûts 
de trois types d’interventions chirurgicales : 
la dérivation gastrique (principalement la 
dérivation gastrique avec anse de Roux en 
Y), la gastroplastie verticale calibrée et 
l’anneau de gastroplastie ajustable avec ceux 
de la prise en charge non chirurgicale des 
patients souffrant d’obésité morbide. Les 
effets comparés incluaient la réduction de 
l’excès de poids, les gains en qualité de vie 
et les gains en espérance de vie. Les coûts 
comprennent seulement les coûts directs des 
soins : soins préopératoires, interventions 
chirurgicales, traitement des complications, 
reprises chirurgicales et interventions addi-
tionnelles, et suivi. Les calculs se fondent 
sur le suivi d’une cohorte hypothétique de 
100 patients, dont l’âge moyen est 40 ans, 
qui sont à 90 % des femmes et présentent un 
poids et un IMC moyens de 135 kg et 
45 kg/m2 respectivement. Les auteurs ne 
justifient pas les valeurs accordées aux pa-
ramètres utilisés. L’horizon temporel s’étend 
sur 20 ans à partir du moment de la chirur-
gie, et le taux d’actualisation s’élève à 6 %. 

Les scénarios d’efficacité pour la réduction 
du poids s’appuient sur les données disponi-
bles dans la littérature pour chacune des cinq 
premières années, après quoi le poids atteint 
est considéré comme stable. On suppose que 
l’efficacité du traitement non chirurgical est 
nulle. Après avoir considéré différentes 
sources, les auteurs ont retenu, comme me-
sure du gain en qualité de vie, les valeurs 
d’utilité par catégories d’âge des patients et 
par IMC fournies par la compagnie Roche 
dans sa demande d’homologation de l’orlis-
tat, un médicament visant à réduire le poids. 
Au chapitre de la réduction des maladies 
associées, seul le diabète a été retenu par les 
auteurs parce que les études avaient noté des 
effets importants et durables, alors que les 
effets sur l’hypertension étaient passagers et 
que les données sur les autres problèmes 
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restaient insuffisantes. L’effet sur la morbi-
dité a été mesuré par la réduction des coûts 
de traitement. Enfin, on a posé l’hypothèse 
prudente d’un effet nul sur l’espérance de 
vie en raison de l’absence de données clini-
ques spécifiques. 

Les paramètres associés aux coûts se fon-
dent sur des données publiées, des opinions 
d’experts, la pratique courante en Angleterre 
ainsi que sur les coûts unitaires établis par le 
Scottish Health Service et une étude an-
glaise. Pour pallier le choix de valeurs fixes, 
qui dépendent d’hypothèses souvent non 
reproductibles, les auteurs ajoutent une ana-
lyse de sensibilité. Elle fait varier la durée 
du séjour hospitalier, les coûts avant et après 
l’admission à l’hôpital, la réduction du 
poids, tant dans le scénario chirurgical que 
médical, l’effet de la courbe d’apprentissage 
en chirurgie, les coûts associés au diabète et 
les gains d’utilité.  

Les résultats du modèle indiquent que, com-
parativement à l’option médicale, la dériva-
tion gastrique, l’anneau de gastroplastie 
ajustable et la gastroplastie verticale calibrée 
coûtent respectivement 6 289, 8 527 et 
10 237 £ par AVAQ gagnée, ce qui reste 
inférieur au seuil de 20 000 £ suggéré par le 
National Institute for Clinical Excellence 
[NICE, 2004] en Angleterre. Les auteurs du 
modèle indiquent également que ces rap-
ports sont inférieurs à ceux des compara-
teurs les plus pertinents, soit les traitements 
pharmacologiques avec l’orlistat ou la sibu-
tramine. Les différents scénarios de l’ana-
lyse de sensibilité viennent étayer la robus-
tesse de cette conclusion. En outre, les com-
paraisons entre les différentes modalités 
chirurgicales restent trop empreintes d’in-
certitude pour que l’on puisse en privilégier 
une en particulier. Comme le soulignent les 
auteurs, les hypothèses retenues, plus con-
servatrices, ont eu un effet défavorable sur 
les rapports coût-utilité. Par exemple, un 
effet positif sur l’espérance de vie ou sur la 
réduction des maladies associées ou se-
condaires autres que le diabète serait associé 
à une amélioration de ces rapports, comme  

le seraient également des proportions plus 
grandes d’hommes et de jeunes adultes. Par 
ailleurs, leur analyse n’incluait pas les avan-
tages non médicaux tels que le gain de pro-
ductivité, conformément aux recommanda-
tions du guide méthodologique du NICE.  

5.2.2 Modèle de Craig et Tseng 

Pour leur modèle établi dans le contexte 
américain, Craig et Tseng [2002] ont retenu 
la perspective du payeur pour estimer le 
rapport coût-utilité de la dérivation gastrique 
par rapport à l’absence de traitement. Ils ont 
obtenu ce rapport en divisant la différence 
dans les coûts médicaux projetés sur toute 
la vie par la différence dans les AVAQ entre 
les deux options, avec un taux d’actuali-
sation de 3 %. La population souffrant 
d’obésité morbide a été définie ainsi : IMC 
compris entre 40 et 50 kg/m2, âge variant 
entre 35 et 55 ans, patient non fumeur, sans 
maladie cardiovasculaire, toxicomanie ni 
problème psychologique majeur, échec de la 
thérapie médicale. Un modèle déterministe 
(arbre de décision) précisait les différents 
taux et probabilités associés à chacune 
des options, soit l’espérance de vie, les 
AVAQ escomptées, les taux de succès de la 
chirurgie, de décès peropératoires, de repri-
ses chirurgicales et de chirurgies de restaura-
tion (associés aux taux de complications), 
ainsi que les coûts liés à chacune des possi-
bilités de parcours. Le modèle s’appuyait sur 
différentes hypothèses : par exemple, la 
perte de poids après une intervention réussie 
était considérée comme stable après cinq 
ans. 

Les données sur les taux, les probabilités et 
les coûts étaient issues de différentes sources 
uniques : par exemple, les estimations de 
perte de poids et de taux de complications 
découlaient d’une seule étude clinique pu-
bliée par Pories et ses collègues [1995], 
alors que les estimations de l’espérance de 
vie et du fardeau de l’obésité (coûts médi-
caux sur toute la vie) provenaient d’une 
étude réalisée par Thompson et ses collabo-
rateurs [1998]. Pour estimer la qualité de  
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vie, les auteurs ont utilisé des données na-
tionales d’enquête ajustées selon une mé-
thode de régression et différentes hypothè-
ses. 

Dans le modèle de base, les rapports coût-
utilité variaient entre 5 000 et 16 000 $ US 
par AVAQ pour les femmes, et entre 10 000 
et 35 600 $ US par AVAQ pour les hommes, 
selon l’âge et l’IMC initial. Dans quelques 
sous-groupes d’hommes plus âgés et moins 
obèses, des variations de certains paramètres 
clés ont influé sur les rapports coût-utilité, 
les rendant supérieurs au seuil de 50 000 $ 
US (seuil de référence utilisé par les auteurs, 
mais sans justification). Cette analyse de 
sensibilité n’a pas entraîné de changement 
notable pour les autres sous-groupes.  

En résumé, les auteurs concluent que, bien 
que la dérivation gastrique n’entraîne pas 
d’économies dans les coûts des soins, elle 
présente un rapport coût-utilité acceptable. 
Ils indiquent que leur analyse a de nom-
breuses limites, dont certaines ont été prises 
en compte dans l’analyse de sensibilité, no-
tamment le fait que le pourcentage de réduc-
tion du poids soit tiré d’une seule étude 
ayant un nombre élevé de perdus de vue et 
que l’évaluation de la qualité de vie ne re-
pose pas sur des données spécifiques. En 
outre, l’analyse n’inclut pas les patients 
ayant des maladies associées comme le dia-
bète, les maladies cardiovasculaires ou 
l’hypertension : les risques peropératoires de 
l’intervention auraient été plus élevés, mais 
aussi les bénéfices de la réduction pondé-
rale. Enfin, comme l’étude se fonde sur la 
perspective du payeur, elle exclut les coûts 
non médicaux, comme les coûts liés à la 
baisse de productivité et au manque à gagner 
des patients.  

5.3 COÛT DES INTERVENTIONS 
EN CHIRURGIE BARIATRIQUE 

Selon les estimations relevées dans des pays 
où prédomine le secteur public (Australie, 
Pays-Bas, Royaume-Uni et Suède), le coût 
direct peut varier entre 4 968 et 10 870 $ CA 

[MSAC, 2003; Ågren et al., 2002a; Clegg et 
al., 2002; van Gemert et al., 1999]. La varia-
tion dépend des frais couverts (soins hospi-
taliers et honoraires des médecins, frais gé-
néraux de soutien dans les hôpitaux), du 
type de chirurgie, de l’inclusion ou non des 
possibilités de complications et de la prise 
en considération ou non du suivi. Il est im-
possible d’analyser les différences dans ces 
estimations, puisque l’information n’est pas 
suffisamment détaillée ou reste incomplète 
et que les contextes organisationnels diffè-
rent. Selon les analyses de Clegg et ses col-
lègues (qui incluent les reprises chirurgica-
les, les réinterventions, le traitement des 
complications et le suivi) et du Medical Ser-
vices Advisory Committee d’Australie (qui 
n’incluent que l’intervention principale elle-
même), le coût de l’AGA/L est plus élevé 
que celui de la dérivation gastrique avec 
anse de Roux en Y (DGRY) ou de la gastro-
plastie verticale calibrée (GVC), alors que la 
GVC coûte moins cher que la DGRY 
[MSAC, 2003; Clegg et al., 2002].  

Selon le rapport précédent de l’AETMIS, 
l’intervention réalisée à l’Hôpital Royal Vic-
toria du CUSM – soit la dérivation gastrique 
avec anse de Roux en Y simple – coûterait 
environ 10 500 $ CA [CETS, 1998]. Selon 
les données fournies par le comité de suivi 
de la chirurgie bariatrique de l’Hôpital Laval 
en 2001, le coût moyen d’une dérivation 
biliopancréatique serait de 10 719 $ CA, à 
l’exclusion des honoraires des chirurgiens 
[Comité de suivi de la chirurgie bariatrique, 
2001]. Enfin, l’unité d’évaluation des tech-
nologies du CUSM a estimé les coûts directs 
de l’AGA/L et de la DGRY/L à 9 418 $ et à 
7 064 $ respectivement. Ces coûts incluent 
les frais associés à l’intervention, à la 
conversion, au suivi et aux complications, et 
la rémunération des médecins. Le coût plus 
élevé de l’AGA/L est surtout attribuable au 
coût de l’anneau ajustable [Chen et McGre-
gor, 2004]. Si on ajoutait les frais généraux 
de soutien pour les services hospitaliers (se-
lon un pourcentage de 30 %), les coûts to-
taux s’élèveraient à 11 634 $ pour l’AGA/L 
et à 8 666 $ pour la DGRY/L. 
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Dans son évaluation de la chirurgie bariatri-
que, le Secrétariat des services consultatifs 
médicaux du ministère de la Santé et des 
Soins de longue durée de l’Ontario estime, 
selon des données financières de 2003, le 
coût total d’une dérivation gastrique ou 
d’une gastroplastie à 6 185 $. Ce montant ne 
couvre que l’intervention elle-même, et non 
les consultations requises au préalable ni les 
frais de suivi, de reprise chirurgicale et 
d’hospitalisations dues aux complications. 
Dans ce total, les frais hospitaliers s’élèvent 
à 4 890 $ et sont estimés selon un indice 
d’utilisation des ressources attribué à la ca-
tégorie de diagnostic concernée, alors que 
les actes professionnels (chirurgien, anesthé-
siste et assistant chirurgical) expliquent les 
1 295 $ qui restent. Des frais professionnels 
s’ajoutent si les patients ont un IMC supé-
rieur à 45 kg/m2, soit 23,54 $ pour l’anes-
thésiste et 61,30 $ pour le chirurgien. Si la 
technique de l’anneau de gastroplastie devait 
être couverte par les services assurés, un 
montant d’environ 800 $ devrait s’ajouter. Il 
est intéressant de mentionner que le minis-
tère de la Santé ontarien prévoyait rembour-
ser en moyenne 10 842 $ par intervention 
pour des chirurgies bariatriques pratiquées à 
l’extérieur de la province [Medical Advisory 
Secretariat, 2005]. 

5.4 RÉCAPITULATIF DE 
L’ÉVALUATION ÉCONOMIQUE 

 Selon l’état actuel des connaissances, 
malgré les lacunes des études et des mo-
dèles publiés, la chirurgie bariatrique 
améliorerait la santé et la qualité de vie à 
des coûts additionnels plutôt élevés, mais 
comparables à ceux d’autres interven-
tions ou services de santé.  

 En effet, son efficacité à réduire le poids 
de façon prolongée est bien établie, et des 
études semblent indiquer que cette perte 

pondérale entraîne une diminution de la 
prévalence et des conséquences (dépen-
ses en médicaments) des maladies asso-
ciées (maladies cardiovasculaires et dia-
bète, par exemple), une réduction des 
pertes de productivité causées par les 
congés de maladie et l’incapacité, et une 
amélioration de la qualité de vie. 

 La chirurgie bariatrique est une opération 
relativement coûteuse. Elle entraîne aussi 
un certain nombre de complications et la 
nécessité d’un suivi annuel, ce qui exige 
des ressources additionnelles en soins. 
Bien que ce point soit négligé dans les 
études publiées, un nombre important de 
patients pourraient également avoir be-
soin d’une chirurgie plastique après ce 
traitement. Si la chirurgie plastique était 
jugée médicalement requise, elle alour-
dirait le fardeau des coûts du traitement. 

 Selon le modèle de Clegg et ses collè-
gues [2002], le coût net d’une chirurgie 
pour le traitement de l’obésité morbide 
(c’est-à-dire en tenant compte des épar-
gnes attribuables à la maîtrise du diabète) 
s’établirait, pour une période de 20 ans, à 
un total variant entre 22 000 et 24 700 $ 
CA. Par comparaison, un programme 
médical, moins efficace, coûterait la 
somme nette de 15 925 $ CA. 

 Bien que la chirurgie bariatrique semble 
efficiente, il est nécessaire de poursuivre 
des études économiques sérieuses et de 
compter sur des données réelles à plus 
long terme, tant sur l’efficacité et la qua-
lité de vie que sur les coûts (ou épargnes) 
de l’utilisation des ressources. De même, 
des études sont aussi requises pour bien 
établir les effets et les coûts relatifs des 
différentes modalités chirurgicales, no-
tamment pour la technique laparoscopi-
que, qui se répand rapidement et dont le 
suivi reste généralement inférieur à cinq 
ans. 
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6 BILAN DES RAPPORTS DE DIFFÉRENTES  
AGENCES D’ÉVALUATION 

6.1 CHIRURGIE BARIATRIQUE 

La revue documentaire effectuée par l'Agen-
ce Nationale d'Accréditation et d'Évaluation 
en Santé [2001] de France portait sur les 
différents rapports publiés de par le monde 
sur le traitement chirurgical de l'obésité 
morbide : Scottish Intercollegiate Guideline 
Network, 1996; Centre for Review and Dis-
semination, de l'Université de York, 1997; 
National Health Services, 1997; National 
Heart, Lung and Blood Institute, 1998; et 
Conseil d'évaluation des technologies de la 
santé, 1998. L’ANAES a retenu pour son 
évaluation trois types d'interventions : la 
gastroplastie verticale calibrée, les anneaux 
de gastroplastie ajustables et les dérivations 
(courts-circuits) gastriques. 

Tout en notant la place que prend la chirur-
gie bariatrique dans la prise en charge de 
l'obésité morbide et la progression impor-
tante du nombre d'interventions chirurgica-
les, l'ANAES conclut que « lorsque l’indica-
tion est correctement posée, la gastroplastie 
verticale calibrée et le court-circuit gastrique 
présentent un rapport bénéfice-risque accep-
table. Il en est de même pour les anneaux de 
gastroplastie pour ce qui concerne leur éva-
luation à court terme ». Toutefois, cette 
agence souligne que chacune des techniques 
entraîne des complications spécifiques pou-
vant parfois engager le pronostic vital du 
patient. L'ANAES note l'absence de suivi à 
long terme, qui ne permet pas d'évaluer l'in-
cidence réelle des complications tardives des 
anneaux de gastroplastie. En conséquence, 
elle déplore que cette technique se répande 
largement sans jamais avoir fait l’objet 
d’évaluations.  

Le National Institute for Clinical Excellence 
[2002] de Grande-Bretagne recommande la 
chirurgie bariatrique pour une personne âgée 
de plus de 18 ans souffrant d’obésité mor-
bide, suivie dans un centre hospitalier par un 
médecin spécialisé dans l’obésité morbide et 

traitée sans succès avec les autres options 
thérapeutiques non chirurgicales. Il ne doit y 
avoir aucune contre-indication médicale ou 
psychologique à une chirurgie sous anesthé-
sie. En outre, le patient doit accepter un sui-
vi à long terme. Le choix de la technique 
chirurgicale dépend de la préférence et des 
caractéristiques du malade et de l’expérience 
du chirurgien. 

Dans ses dernières directives sur la prise en 
charge des patients atteints d’obésité mor-
bide, le National Health and Medical Re-
search Council [2003] d’Australie considère 
que la chirurgie bariatrique est le traitement 
de choix pour ces patients lorsque toutes les 
autres approches thérapeutiques ont échoué. 
Le NHMRC ajoute que ce traitement doit 
s’effectuer dans des conditions de suivi mé-
dical et nutritionnel rigoureuses. 

À partir d’une revue systématique de la litté-
rature publiée entre 1992 et 2002, l’agence 
basque Osteba conclut que les techniques 
chirurgicales simples de type restrictif sont 
plus sûres, bien que leur efficacité à long 
terme soit faible. À l’opposé, les interven-
tions provoquant une malabsorption entraî-
nent des risques de complications plus im-
portants et exigent une période d’apprentis-
sage plus ardue. Elles produisent cependant 
de meilleurs résultats sur le plan de la perte 
de poids. L’agence considère que « à la lu-
mière des données disponibles, la dérivation 
gastrique peut être l’intervention qui assure 
le meilleur équilibre entre innocuité et effi-
cacité, que les interventions de type restrictif 
devraient être réservées à un sous-groupe 
choisi de patients, et que les patients super-
obèses peuvent bénéficier d’une technique 
qui inclut une malabsorption provoquée » 
(traduction libre) [Rico Iturrioz et al., 2003]. 
Ces conclusions appuient les résultats de son 
précédent rapport, qui examinait l'efficacité 
des principales techniques utilisées (gastro-
plasties verticales calibrées, anneaux de gas-
troplastie et dérivations gastriques avec anse 
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de Roux en Y) tout en soulignant les élé-
ments contextuels à prendre en considéra-
tion, soit l'expérience et la nature pluridisci-
plinaire de l'équipe en charge de l'interven-
tion ainsi que le profil du patient [Egino 
Sasiain et al., 2000]. Dans ce même ordre 
d’idée, Osteba suggère un recensement régu-
lier de tous les cas d'obésité morbide traités 
chirurgicalement afin d’offrir une meilleure 
prise en charge par un choix approprié du 
type d'intervention selon le profil du patient. 
Ce registre permettrait aussi d'évaluer s’il 
serait opportun d'introduire de nouvelles 
techniques chirurgicales. 

Dans une étude synthèse effectuée pour la 
U.S. Preventive Services Task Force sur 
l’efficacité de la pharmacothérapie, du coun-
selling ou des approches behavioristes et de 
la chirurgie dans le traitement de l’obésité, 
McTigue et ses collaborateurs [2003] ont 
noté certaines lacunes dans les revues sys-
tématiques antérieures :  

 Elles diffèrent grandement quant aux 
critères d’admissibilité, à la classification 
des traitements et à la façon dont les 
données sont synthétisées; 

 Les valeurs agrégées des résultats ne 
reflètent pas les variations dans la taille 
des échantillons, la durée des suivis et  
les différences de traitement qu’on re-
trouve dans les études randomisées com-
paratives. 

 
Cependant, malgré les lacunes de ces études, 
McTigue et ses collaborateurs soulignent 
que les résultats obtenus restent cohérents. 
Ils concluent que, à long terme, seule la chi-
rurgie permet une réduction importante du 
poids, et ce, même si elle est associée à un 
faible risque de complications graves. La 
masse corporelle, l’état de santé et l’histo-
rique des pertes de poids peuvent influer sur 
le choix du traitement approprié. 

Dans sa revue des données probantes sur 
l’efficacité des traitements pharmacologi-
ques et chirurgicaux de l’obésité morbide, 
l’Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ) des États-Unis conclut que, 
pour les patients dont l’IMC est supérieur à 

40 kg/m2, la chirurgie bariatrique est plus 
efficace que les traitements non chirurgicaux 
actuellement disponibles. Elle se traduit 
également par des améliorations dans l’état 
de santé (réduction du diabète et de l’apnée 
du sommeil, augmentation de la qualité de 
vie). Bien que les données semblent aussi 
indiquer qu’elle entraîne une réduction de 
poids prolongée chez les personnes dont 
l’IMC se situe entre 35 et 40, elles ne sont 
pas assez concluantes et doivent être com-
plétées par des études supplémentaires. 
Malgré le peu d’études comparatives entre 
les différentes techniques, l’AHRQ affirme 
que la dérivation gastrique avec anse de 
Roux en Y (DGRY), la gastroplastie verti-
cale calibrée (GVC) et l’anneau de gastro-
plastie ajustable (AGA) entraînent des ré-
ductions de poids substantielles, mais que la 
DGRY semble plus efficace que la GVC 
pour les personnes ayant un IMC supérieur à 
40. L’organisme d’évaluation note toutefois 
qu’il est possible que les complications et 
les effets indésirables varient considérable-
ment entre les diverses techniques. De plus, 
la proportion des patients qui ont des com-
plications peut être très élevée, soit un taux 
supérieur à 20 % (bien qu’elles soient pour 
la plupart bénignes). Le taux de mortalité 
périopératoire s’élève à moins de 1 % dans 
la pratique d’un bon nombre de chirurgiens 
et de centres de chirurgie bariatrique, bien 
qu’il puisse être supérieur dans d’autres mi-
lieux. Les auteurs recommandent d’effectuer 
des études randomisées et contrôlées pour 
comparer l’efficacité et l’innocuité des diffé-
rents types d’interventions chirurgicales et 
de procéder aussi à de bonnes études compa-
ratives (avec des approches behavioristes et 
pharmacologiques) pour étudier les effets  
de la chirurgie bariatrique sur les maladies 
associées. Ces conclusions se fondent sur 
245 études publiées jusqu’en 2003 (78 sur 
les traitements médicaux et 167 sur la chi-
rurgie bariatrique) [Shekelle et al., 2004]. 

L’agence d’évaluation ontarienne a publié 
récemment les résultats de son examen de 
15 revues systématiques ou rapports d’éva-
luation et d’articles en langue anglaise pu-
bliés entre juillet 2002 et septembre 2004 
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sur la chirurgie bariatrique. Dans ses conclu-
sions, elle confirme l’efficacité du traitement 
chirurgical en général pour les patients ayant 
un IMC égal ou supérieur à 40 kg/m2 ou un 
IMC égal ou supérieur à 35 avec présence de 
maladies associées (poids majeur de l’étude 
SOS dans la preuve) et la supériorité des 
techniques fondées sur le principe de la mal-
absorption intestinale sur les techniques di-
tes restrictives. Toutefois, l’absence de don-
nées rigoureuses comparant les techniques 
particulières entre elles ne lui permet pas de 
se prononcer sur la supériorité de l’une ou 
de l’autre. À cet égard, aucune conclusion 
ne porte sur les approches par laparoscopie 
ou par laparotomie [Medical Advisory Se-
cretariat, 2005]. L’Ontario Health Techno-
logy Advisory Committee (OHTAC), qui 
oriente et approuve les travaux du Service 
consultatif médical (SCM), est responsable 
des recommandations tirées des revues sys-
tématiques du SCM. Dans le dossier de la 
chirurgie bariatrique, l’OHTAC endosse la 
conclusion sur son efficacité et recommande 
l’élaboration de critères de sélection détail-
lés et l’établissement de centres 
d’excellence. Ces centres devraient être 
équipés de façon adéquate pour recevoir les 
patients gravement obèses et compter sur 
une équipe interdisciplinaire pour l’évalua-
tion préopératoire et le suivi postopératoire 
de ces patients. De plus, ces centres de-
vraient offrir comme service assuré la tech-
nique de l’anneau de gastroplastie. Enfin, 
l’OHTAC recommande que le choix d’une 
technique particulière se fasse à la suite 
d’échanges entre le chirurgien et le patient et 
inclue un examen des risques et des avanta-
ges de chacune d’elles.  

6.2 INTERVENTIONS 
CHIRURGICALES PAR 
LAPAROSCOPIE 

Dans son évaluation publiée en 2001, l'Al-
berta Heritage Foundation for Medical Re-
search (AHFMR) conclut que la chirurgie 
bariatrique par laparoscopie en est encore à 
sa « phase d'apprentissage » et que ce type 

d'intervention exige une double expertise, 
dans le domaine de la chirurgie bariatrique 
d'une part, et en chirurgie laparoscopique 
d'autre part. Les complications signalées et 
l'absence de suivi à long terme ne permettent 
pas d'anticiper les répercussions de cette 
technique sur la prise en charge des patients 
obèses [Hailey et Harstall, 2001]. 

Dans un rapport publié en avril 2000,    
l'Australian Safety and Efficacy Register of 
New Interventional Procedures – Surgical 
(ASERNIP-S), tout en soulignant l'absence 
de données comparatives valides, relève 
quelques avantages potentiels des interven-
tions par laparoscopie. Son évaluation por-
tait particulièrement sur l’anneau de gastro-
plastie ajustable implanté par laparoscopie et 
indiquait que la durée moyenne de l'inter-
vention était généralement inférieure à deux 
heures, et le taux de mortalité inférieur à 1 
pour 1 000. Le taux de morbidité était sem-
blable à celui des autres types d'interven-
tions, le séjour à l’hôpital était plus court et 
la qualité de vie meilleure. L'efficacité à 
long terme de la technique chirurgicale reste 
à démontrer [Chapman et Kiroff, 2000]. 
Dans un second rapport publié en juin 2002, 
l’ASERNIP-S réitérait ses conclusions, en 
introduisant cependant une réserve sur la 
supériorité de la dérivation gastrique avec 
anse de Roux en Y (DGRY) sur l’anneau de 
gastroplastie ajustable par laparoscopie 
(AGA/L) pour le maintien de la perte de 
poids à moyen terme (de deux à quatre ans). 
L’organisme souligne la nécessité d’études 
randomisées contrôlées et d’un suivi à plus 
long terme [Chapman et al., 2004]. 

À la suite du rapport de l’ASERNIP-S et 
dans un contexte d’augmentation soutenue 
du nombre de chirurgies bariatriques, le mi-
nistère australien de la Santé (par l’intermé-
diaire de la Medicare Benefits Branch) a 
demandé au Medical Services Advisory 
Committee (MSAC) d’évaluer l’efficacité et 
l’innocuité de l’AGA/L (dispositif Lap-
Band). Les comparateurs utilisés pour cette 
évaluation étaient : la DGRY, l’intervention 
de référence (gold standard), et la gastro-
plastie verticale calibrée (GVC), l’interven-
tion la plus pratiquée en Australie. Selon le 
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rapport, l’AGA/L pourrait éventuellement 
remplacer la GVC. Le MSAC a retenu pour 
son analyse 174 études et trois rapports 
d’agences d’évaluation publiés jusqu’en 
juillet 2002. Dans ses conclusions, le MSAC 
indique d’abord que l’innocuité de l’AGA/L 
est équivalente à celle des autres interven-
tions. En ce qui concerne la réduction du 
poids, l’AGA/L est moins efficace que la 
DGRY, mais aussi efficace que la GVC, 
bien que des données préliminaires semblent 
indiquer que la perte de poids se maintient 
plus longtemps avec l’AGA/L. Même si les 
coûts de l’AGA/L sont supérieurs à ceux des 
comparateurs, le rapport coût-utilité diffé-
rentiel est considéré comme acceptable. 
Compte tenu de ces résultats, le MSAC re-
commande à l’État de continuer à financer 
cette intervention [MSAC, 2003].  

Le Technology Evaluation Center (TEC) de 
la BlueCross and BlueShield Association a 
examiné dans un rapport publié en 2003 les 
plus récentes techniques de chirurgie baria-
trique. L’évaluation se fondait sur les critè-
res spécifiques suivants : homologation par 
un organisme de réglementation gouverne-
mental des technologies utilisées, preuves 
scientifiques concluantes sur l’effet de ces 
technologies sur la santé, amélioration nette 
de l’état de santé, supériorité ou égalité des 
avantages par rapport aux autres techniques 
établies, reproduction de ces deux derniers 
effets dans la pratique courante. Les techni-
ques considérées comme établies étaient la 
DGRY, la GVC, la gastroplastie horizontale 
et l’AGA. À la lumière de son analyse, le 
TEC a conclu que les dérivations gastriques 
par laparoscopie et les gastroplasties vertica-
les calibrées, de même que les dérivations 
biliopancréatiques et les dérivations gastri-
ques distales ou à segment long ne répon-
dent pas à ses critères et ne sont donc pas 
admissibles à un remboursement [BCBS, 
2003b].  

Dans son plus récent bulletin de directives 
cliniques, l’assureur américain Aetna 
[2004], après analyse des données proban-
tes, conclut que la DGRY est médicalement 
requise (pouvant donc faire l’objet d’un 
remboursement). Il en de même pour la 

GVC et l’AGA/L, mais seulement pour les 
patients qui présentent un risque élevé de 
complications avec la DGRY en raison de la 
présence de l’une ou l’autre des maladies 
associées suivantes : cirrhose, maladie in-
flammatoire chronique de l’intestin, entérite 
radique, complications objectivées associées 
à des adhérences intestinales étendues résul-
tant d’antécédents de chirurgie abdominale 
majeure, maladie systémique mal maîtrisée). 
Parmi les interventions nommément exclues, 
faute de données probantes suffisantes, se 
trouvent la dérivation gastrique avec boucle 
rétrocolique, la gastroplastie horizontale, la 
DBP + DG, la DBP (Scopinaro) ainsi que 
l’AGA/L et la GVC, exception faite de 
l’indication précise mentionnée précédem-
ment (patients à risque). 

Dans un rapport rendu public en avril 2004, 
l’Unité d’évaluation des technologies du 
Centre universitaire de santé McGill 
(CUSM) rendait compte de son évaluation 
de l’anneau gastrique ajustable implanté par 
laparoscopie (AGA/L) (dispositif SAGB : 
Swedish Adjustable Gastric Band). Cette 
étude s’est appuyée sur le rapport de 
l’agence australienne ASERNIP-S [Chap-
man et al., 2004] et a retenu en plus 19 étu-
des publiées entre mai 2001 et février 2004. 
Le comparateur choisi était la DGRY/L. Les 
auteurs concluent que, selon les données 
d’un suivi allant jusqu’à cinq ans, l’AGA/L 
est efficace (sur le plan de l’excès de poids 
perdu) et sécuritaire, avec des taux de com-
plications et de mortalité similaires, voire 
plus faibles qu’avec la DGRY. Cette inter-
vention coûte toutefois 39 % de plus que son 
comparateur. Cependant, tant qu’elle ne sera 
pas approuvée et partiellement financée par 
le gouvernement du Québec, l’Unité re-
commande au CUSM de ne recourir à ce 
type d’intervention que dans des cas excep-
tionnels, et ce, après consultation du chirur-
gien. De plus, même si le gouvernement 
approuvait l’AGA/L, il faudra démontrer sa 
supériorité clinique à long terme avant 
qu’elle soit acceptée comme intervention de 
choix par le CUSM [Chen et McGregor, 
2004]. 
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7 DISCUSSION 

Des différentes techniques, la dérivation 
gastrique est l'intervention la plus fréquem-
ment effectuée (tableau 13). L’American 
Society of Bariatric Surgery estime, à partir 
des données obtenues auprès de ses mem-
bres, que 103 200 chirurgies bariatriques11 
ont été effectuées en 2003, et que ce chiffre 
atteignait 140 640 en 2004 [Colwell, 2005]. 
Les opinions des praticiens sur la dérivation 
biliopancréatique (DBP) divergent en raison 
de sa difficulté technique et des problèmes 
de malabsorption, surtout si la prise en 
charge fait défaut (carence vitaminique ou 
malnutrition, par exemple). 

Au Québec, une quinzaine de chirurgiens 
pratiquent des interventions chirurgicales 
pour traiter l’obésité morbide. Les centres 
d’intervention actuels sont situés à Montréal, 
Québec, Sherbrooke, Longueuil, Val-d’Or et 
Drummondville. Les techniques chirurgi-
cales employées sont : 

 la dérivation gastrique; 
 la gastroplastie verticale calibrée; 
 la dérivation biliopancréatique; 
 la gastroplastie par anneau ajustable 

(Lap-Band). 
 
À l’heure actuelle, l'efficacité et la sécurité 
de la gastroplastie verticale calibrée (GVC) 
et de la dérivation gastrique avec anse de 
Roux en Y (DGRY) sont bien établies (suivi 
supérieur à 15 ans). Cependant, pour la ma-
jorité des spécialistes en chirurgie bariatri-
que, la DGRY représente maintenant la ré-
férence (gold standard) et constitue le 
comparateur privilégié dans la majorité des 
études comparatives dans le domaine. Les  

                                                      
11. Cette estimation rejoint celle de Pandolfino et ses col-
lègues [2004], qui indiquent que le chiffre avoisine les 
100 000. 

données plus récentes d’un sondage interna-
tional (26 pays sur 31 ont répondu au son-
dage) indiquent que la dérivation gastrique 
(majoritairement la DGRY en différentes 
versions) représente 65,11 % du total des 
interventions [Buchwald et Williams, 2004].  

Par contre, la GVC est en perte de vitesse, 
particulièrement aux États-Unis, et est de 
plus en plus remplacée par la DGRY : selon 
un sondage international, 85 % des opéra-
tions pratiquées aux États-Unis et au Canada 
en 2003 étaient des DGRY, alors que les 
GVC ne représentaient que 1,4 % des inter-
ventions [Buchwald et Williams, 2004; Fis-
her et Schauer, 2002]. Par contre, cette tech-
nique est plus pratiquée dans d’autres pays, 
comme la Suède, la Pologne, la Grèce, 
l’Italie ou l’Égypte. Le sondage international 
estime à 5,43 % la proportion des interven-
tions accaparée par la GVC. La raison ma-
jeure en est que la GVC est une technique 
purement restrictive, alors que la DGRY 
associe ce principe à celui de la malabsorp-
tion provoquée. Les chirurgiens américains 
ont en effet indiqué que la GVC donnait des 
résultats insatisfaisants sur le plan du main-
tien prolongé de la perte de poids, des taux 
de réinterventions et d’effets secondaires 
comme le reflux gastro-œsophagien et l’in-
tolérance aux aliments solides [Balsiger et 
al., 2000; Mason et al., 1992; Sugerman et 
al., 1987]. Belachew12 ajoute qu’on observe 
un taux très élevé de ruptures des agrafes 
verticales. Par ailleurs, en Australie, l’an-
neau de gastroplastie ajustable par laparos-
copie (AGA/L) supplante rapidement la 
GVC : selon les données du sondage inter-
national, le nombre d’AGA/L aurait atteint 
80 % en 2003. 

                                                      
12. Communication personnelle écrite, 5 avril 2004. 
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TABLEAU 13 

Types d'interventions effectuées par les membres de l'International Bariatric Surgery Registry 

TYPES D'INTERVENTIONS* PART RELATIVE  
DES INTERVENTIONS 

Dérivations gastriques  
 Dérivations gastriques avec anse de Roux en Y (plus variantes) 
 Autres dérivations gastriques (avec dissection transversale de l’estomac) 

Interventions « simples »  
 Gastroplasties verticales avec cerclage 
 Gastroplasties avec anneau en silicone 
 Autres  

Interventions « complexes » : dérivations biliopancréatiques, iléogastrectomies, et autres 

71 % 
(48 %) 
(23 %) 
21 % 

(12 %) 
  (8 %) 
 (1%) 
  8 % 

 
Source : IBSR, 2001 (données confirmées le 7 juin 2004). 

* La distinction n’est pas faite entre les interventions réalisées par voie laparotomique et laparoscopique.  
 
 
Dans le cas des dérivations biliopancréa-
tiques (DBP), les évaluations et les suivis à 
long terme sont moins nombreux. En règle 
générale, cette carence est due aux exigen-
ces techniques de ce type d'intervention, à 
une pratique qui reste restreinte à certains 
établissements ou à ces deux facteurs. Il est 
cependant important de souligner la similari-
té des dérivations gastriques avec anse de 
Roux en Y longue et des dérivations bilio-
pancréatiques de type Scopinaro. Les carac-
téristiques communes de ces interventions 
ont amené certains auteurs à sous-estimer ou 
à surestimer le nombre de DBP selon qu’ils 
considèrent ce type de DGRY comme une 
dérivation biliopancréatique ou non. Depuis 
quelques années, le recours aux variantes 
laparoscopiques de ces interventions (résec-
tions gastriques et autres méthodes combi-
nées) est plus fréquent, mais ces techniques 
restent limitées à certaines équipes chirurgi-
cales et sont en cours d'évaluation.  

Il est à signaler que l'Organisation mondiale 
de la santé [2003] précise qu’on attend tou-
jours une évaluation complète de l’innocuité 
et de l’efficacité à long terme de la déri-
vation biliopancréatique et des adaptations 
laparoscopiques des techniques restrictives 
(par exemple l’anneau de gastroplastie   
ajustable) et combinées. La dérivation intes-
tinale n'est pas recommandée comme traite-
ment chirurgical de première intention de 
l'obésité. 

Dans le rapport du CETS [1998] sur le trai-
tement chirurgical de l'obésité morbide, la 
dérivation biliopancréatique avec gastrecto-
mie pariétale (DBP + GP) avait été classée 
comme une technologie expérimentale (voir 
l’annexe A : classification des technologies). 
Les progrès de la technologie, le nombre de 
patients opérés, la durée du suivi des pa-
tients opérés et les résultats publiés amènent 
à reconnaître que cette technique est effi-
cace, c’est-à-dire qu’elle contribue à une 
réduction prolongée de l’excès de poids 
comparable à celle qu’entraînent d’autres 
techniques d’intervention, voire même supé-
rieure dans certains cas selon certains au-
teurs. Bien que cette technique ne soit donc 
plus considérée comme expérimentale, le 
trop faible nombre d’études comparatives 
laisse toutefois subsister des points à préci-
ser sur les indications les plus appropriées et 
sa place dans l’éventail des techniques de 
traitement chirurgical de l’obésité morbide. 

De plus, les dérivations biliopancréatiques, 
dont la dérivation biliopancréatique avec 
gastrectomie pariétale (DBP + GP) est une 
variante, sont encore très peu répandues, 
puisqu’elles ne représentent que 4,85 % des 
interventions pratiquées dans le monde selon 
le sondage international de Buchwald et 
Williams [2004]. En fait, la DBP + GP n’est 
pratiquée que par 128 chirurgiens dans le 
monde13, dont une équipe du Québec. Cette 
                                                      
13. Communication personnelle du Dr N. Scopinaro, 7 avril 
2004. 
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fréquence relativement faible est plus moti-
vée par l'appartenance à une « école » et 
(ou) l'expérience des chirurgiens que par son 
efficacité. Les différentes prises de position, 
voire l’absence de politique claire des assu-
reurs quant au remboursement de cet acte (à 
l’exception de la Blue Cross and Blue Shield 
Association) montrent, comme le soulignent 
quelques auteurs, que le problème se situe 
non pas par rapport aux résultats obtenus 
avec cette technique, mais sur le plan de la 
fréquence peu élevée de ce type de pratique. 
Par exemple, l'ANAES [2001], dans son 
évaluation du traitement chirurgical de l'obé-
sité morbide, exclut la DBP + GP parce 
qu’elle est rarement pratiquée en Europe et 
en France.  

La chirurgie bariatrique par voie laparosco-
pique est de plus en plus utilisée pour traiter 
l’obésité morbide. De nombreuses études sur 
le sujet ont été publiées, mais à ce jour, il n'y 
a pas suffisamment d'études cliniques ran-
domisées permettant d’évaluer l'efficacité ou 
l’innocuité de cette technique par rapport 
aux autres types de chirurgies bariatriques 
par laparotomie, notamment la dérivation 
gastrique avec anse de Roux en Y, devenue 
la technique standard. La plupart des études 
sur cette approche n’ont pas encore un recul 
suffisant (généralement inférieur à cinq ans) 
pour permettre d’apprécier le maintien de la 
réduction de poids ou l’incidence de compli-
cations tardives. Cependant, un profil clini-
que associant certains éléments comme un 
faible risque opératoire, un taux de morbidi-
té acceptable et la réversibilité du processus 
rend ce traitement prometteur pour l'obésité 
morbide, bien qu’il reste à résoudre un cer-
tain nombre de complications découlant 
directement de l’abord laparoscopique.  

Selon le sondage international de Buchwald 
et Williams [2004], 62,85 % des interven-
tions pratiquées dans le monde en 2003 
étaient faites par voie laparoscopique : la 
dérivation gastrique (DGRY/L) compte pour 
34,59 % d’entre elles, et l’anneau de gastro-
plastie ajustable (AGA/L) pour 24,16 %. 
Ces données indiquent qu’en Amérique du 
Nord (États-Unis et Canada), 45 % des 
DGRY sont réalisées par voie laparoscopi-

que. Mentionnons aussi que l’approbation en 
juin 2001 de l’AGA/L (Lap-Band) par la 
Food and Drug Administration (FDA) des 
États-Unis y a ouvert la porte à une propaga-
tion rapide de cette technologie. Au Canada, 
trois dispositifs ont été approuvés et sont 
commercialisés. Aucune province n’a toute-
fois encore accepté de rembourser spéci-
fiquement cette technique laparoscopique 
[Chen et McGregor, 2004], bien que 
l’OHTAC ait recommandé en 2005 qu’elle 
devienne un service assuré [Medical Advi-
sory Secretariat, 2005]. En Europe, l’AGA/L 
est l’opération la plus pratiquée : à titre illus-
tratif, en France, selon les résultats d’une 
enquête nationale, cette intervention compte 
pour 88,3 % des chirurgies bariatriques réa-
lisées [CNAMTS, 2004]. 

La propagation rapide de cette technologie 
soulève pour quelques auteurs des questions 
sur les conséquences de la courbe d’appren-
tissage (learning curve) permettant d’acqué-
rir l’expertise nécessaire pour la pratiquer en 
toute sécurité. Dans une étude récente por-
tant sur 600 patients consécutifs opérés pour 
obésité morbide (DGRY/L avec suture ma-
nuelle), Ballesta-Lopez et ses collaborateurs 
[2005] ont noté que la majorité des indica-
teurs (durée de l’intervention chirurgicale, 
taux de complications, taux de conversions 
et taux de mortalité) s’amélioraient avec le 
nombre d’interventions effectuées. Les plus 
mauvais résultats étaient enregistrés chez les 
100 premiers patients opérés. Ces observa-
tions viennent confirmer les conclusions 
d’autres auteurs, qui situent le plateau de la 
courbe d’amélioration de ces indicateurs à 
entre 75 et 100 interventions [Oliak et al., 
2003; Schauer et al., 2003b; Papasavas et 
al., 2002]. 

La relation entre le volume d’interventions 
pratiquées et l’incidence de complications a 
aussi été démontrée dans une analyse des 
données sur les congés hospitaliers de l’État 
de Pennsylvanie [Courcoulas et al., 2003b]. 
Chez les 4 685 patients ayant subi une déri-
vation gastrique, 28 décès (0,6 %) et 
813 effets indésirables (17,4 %) ont été en-
registrés. Pour les chirurgiens qui prati-
quaient moins de 10 interventions par année, 
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le risque d’effets indésirables était de 28 % 
et le risque de décès était de 5 %, compara-
tivement à 14 % (p < 0,05) et à 0,3 % 
(p < 0,06) respectivement pour les praticiens 
ayant un plus haut volume opératoire. Bien 
que la relation entre les effets indésirables et 
le volume hospitalier n’ait pu être établie de 
façon statistiquement significative, on note 
tout de même que le risque d’effets indési-
rables pour les chirurgiens qui traitent de 10 
à 50 cas par année s’élève à 55 %. Ces cons-
tats militent en faveur d’une concentration 
de la chirurgie bariatrique dans des centres 
bien équipés pouvant compter sur des chi-
rurgiens expérimentés. 

Quels que soient les résultats satisfaisants 
publiés pour chacune des techniques chirur-
gicales étudiée individuellement, la diversité 
des profils des patients atteints d'obésité 
morbide et l’insuffisance d’études compara-
tives rigoureuses font qu’on ne peut pas en-
core systématiser le choix d’une technique. 
En effet, les résultats associés à une techni-
que chirurgicale dépendent en grande partie 
(outre sa valeur intrinsèque, l'expérience du 
chirurgien et le choix des patients opérés) 
des facteurs suivants : 

 l'exclusion des patients qui risquent 
d’avoir des complications postopéra-
toires; 

 la préparation psychologique; 
 la préparation clinique : à titre d’exem-

ple, au Mercy and Unity Hospital de 
Minneapolis, qui a mis sur pied un pro-
gramme de prise en charge chirurgicale 
de l'obésité morbide (36 chirurgies baria-
triques par mois, durée moyenne de sé-
jour à l’hôpital de deux à trois jours et 
taux de mortalité inférieur à 1 %), on 
« demande » au patient de perdre 10 % 
de son excès de poids avant l'interven-
tion, ce qui pourrait être un moyen d'éva-
luer sa volonté d’atteindre les objectifs 
fixés avec le médecin traitant; 

 l'acceptation d'un suivi à long terme, 
voire à vie. 

 
Le traitement des patients superobèses pose 
plusieurs défis qui peuvent être surmontés 

par certaines des techniques chirurgicales 
évaluées, dont les DGRY, les gastroplasties 
verticales calibrées avec DGRY et les déri-
vations biliopancréatiques. Des données plus 
récentes font état de premières expériences 
prometteuses avec la DGRY par laparosco-
pie pour des patients ayant un IMC supé-
rieur à 50, voire à 70 kg/m2 [Dresel et al., 
2004; Kreitz et Rovito, 2003]. En outre, un 
groupe de la Mount Sinai School of Medi-
cine (New York) suggère, à partir d’une 
expérience menée auprès de patients ayant 
un IMC supérieur à 60, de la réaliser en 
deux étapes, soit une gastrectomie pariétale 
suivie six à neuf mois plus tard d’une 
DGRY [Regan et al., 2003]. 

On observe un recours accru au consensus 
pour l’instauration de normes d’évaluation 
de la qualité des interventions chirurgicales 
dans ce domaine particulier : aux États-Unis, 
on estime qu’un taux de fuites postopératoi-
res de 1 à 2 % ou un taux de lésions 
d’origine infectieuse inférieur à 5 % chez 
des obèses opérés sont des valeurs « habi-
tuelles » pour ce type d’intervention. Il en 
est de même pour les durées de séjour à 
l’hôpital de 2,5 à 4 jours (laparoscopie) et de 
3,5 à 4 jours (laparotomie).  

En règle générale, comme le souligne 
l'ANAES [2001], aucune des techniques 
chirurgicales ne doit être considérée comme 
anodine, et l'application des recommanda-
tions doit être strictement respectée (expé-
rience du chirurgien avec la technique, mi-
lieu clinique adéquat, prise en charge par 
une équipe multidisciplinaire et suivi médi-
cal prolongé). La pratique de la chirurgie 
bariatrique par des chirurgiens sans expé-
rience ou l’absence de suivi rigoureux et 
prolongé peut être, comme le soulignent de 
nombreux auteurs, à l'origine d'une baisse de 
la qualité de la prise en charge des patients. 

Un dernier aspect de cette prise en charge 
concerne les conséquences d’un amaigris-
sement important, puisqu’il peut nécessiter 
une chirurgie réparatrice et plastique. Bien 
que la présente évaluation n’ait pas examiné 
cette question, des recommandations de 
bonne pratique en chirurgie de l’obésité pré-
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cisent que le projet thérapeutique doit in-
clure cet aspect [Mouïel et al., 2004]. Un 
rapport récent du Scottish Executive Health 
Department [2004] confirme cette recom-
mandation, en soulignant que la chirurgie 
plastique fait intégralement partie d’un pro-
gramme global de chirurgie bariatrique et 
qu’en conséquence, les critères de sélection 
des patients doivent être clairement établis. 
Cette intervention restitue le schéma cor-
porel et contribue à la guérison psychologi-
que, mais ne doit être envisagée qu’en pé-
riode de stabilité pondérale, soit après plus 
de 12 mois.   

Enfin, les techniques de traitement de l’obé-
sité morbide se développent sans cesse, 
comme le démontrent l’application de la 
robotique à la chirurgie bariatrique et l’uti-
lisation de stimulateurs gastriques pour fa-
voriser la perte de poids. Les premiers résul-
tats de l’utilisation d’un robot Da Vinci pour 
effectuer une dérivation gastrique avec anse  

de Roux en Y par laparoscopie semblent 
encourageants, bien qu’il faille continuer à 
en explorer les avantages et les désavantages 
à long terme [Mohr et al., 2005]. Le stimula-
teur gastrique, dont un type est déjà approu-
vé au Canada, est un dispositif pouvant être 
implanté chirurgicalement; il envoie des 
impulsions électriques à la paroi musculaire 
de l’estomac, dont les diverses réactions 
entraînent une réduction de l’appétit et une 
augmentation rapide de la sensation de satié-
té. Malgré des résultats positifs sur la perte 
de poids, il faut poursuivre les études pour 
mieux en comprendre le mécanisme d’action 
et déterminer le type de patients pouvant en 
bénéficier [Cigaina, 2004; De Luca et al., 
2004]. Il y a donc lieu d’assurer une veille 
technologique pour suivre l’évolution du 
statut de ces nouvelles techniques, d’autant 
plus que l’une d’entre elles, la stimulation 
gastrique, fait l’objet d’essais au Centre uni-
versitaire de santé McGill, à Montréal14. 

                                                      
14. Information tirée du site Web : http://www.weightlosssur-
gery.ca/fr/surgery.php (page consultée le 9 septembre 2005). 
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8 CONCLUSION 

Au terme de cette analyse des différentes 
études et des divers rapports d’évaluation 
disponibles à ce jour sur le traitement chi-
rurgical de l’obésité morbide, l’AETMIS en 
arrive aux conclusions suivantes. 

8.1 LE RÔLE GÉNÉRAL DE LA 
CHIRURGIE BARIATRIQUE 

Le traitement chirurgical est reconnu actuel-
lement comme une option thérapeutique 
plus efficace que les traitements non chirur-
gicaux pour les patients souffrant d’obésité 
morbide. Bien que la majorité des données 
portent sur des résultats à court terme, plu-
sieurs études commencent à démontrer qu’il 
y a maintien de la réduction de poids à long 
terme. Par ailleurs, les interventions chirur-
gicales entraînent un certain nombre de 
complications pouvant parfois être graves. 
Bien que ces effets indésirables soient géné-
ralement pris en charge de façon adéquate, 
ils doivent continuer à faire l’objet 
d’évaluations. 

Même si la chirurgie bariatrique reste une 
intervention coûteuse, la réduction de poids 
qu’elle entraîne diminue la prévalence des 
maladies associées (maladies cardiovascu-
laires et diabète, par exemple) et leurs 
conséquences (dépenses en médicaments), 
ainsi que les pertes de productivité causées 
par les congés de maladie et l’incapacité, et 
améliore la qualité de vie. Toutefois, le rap-
port coût-efficacité (ou coût-utilité) favora-
ble et l’efficience que l’état actuel des 
connaissances laisse présager doivent être 
confirmés par des études économiques ri-
goureuses à plus long terme. 

8.2 LES DIFFÉRENTES 
TECHNIQUES CHIRURGICALES 

Bien qu’un grand éventail de techniques 
soient employées en chirurgie bariatrique, 
les données actuelles ne permettent pas en-

core de privilégier l’une ou l’autre d’entre 
elles à cause de contextes d’application dif-
férents, de la diversité des profils des pa-
tients et du manque d’études comparatives 
rigoureuses. De plus, une intervention peut 
associer plusieurs techniques. 

Le choix de la technique chirurgicale dépend 
d’un certain nombre de facteurs : 

 le profil du patient : âge, personnalité, 
valeur de l’IMC, comportement alimen-
taire, compréhension et engagement, ma-
ladies associées, contre-indications;  

 la réversibilité ou non de la technique; 
 les risques associés à chacune des tech-

niques (déhiscence de la plaie, hernie, 
déplacement du dispositif, rupture de la 
ligne d’agrafes, etc.); 

 les conséquences possibles sur le plan 
des carences nutritionnelles; 

 la disponibilité des ressources humaines 
et matérielles; 

 le soutien de l’expertise d’une équipe 
multidisciplinaire; et 

 l’expérience de l’équipe chirurgicale, tant 
en général qu’en particulier : par exem-
ple, les chirurgies par voie laparoscopi-
que exigent une grande dextérité et, en 
conséquence, un temps d’apprentissage 
assez long. 

 
Bien que l’abord laparascopique soulève des 
enjeux particuliers qui seront décrits plus 
loin, l’examen des données sur les principa-
les techniques utilisées au Québec mène aux 
constats suivants : 

 La dérivation gastrique avec anse de 
Roux en Y (DGRY) : l’efficacité de 
cette technique est bien établie selon les 
critères d’une perte de poids stable, d’un 
faible taux de complications et d’un effet 
positif sur les maladies associées à 
l’obésité morbide; pour la majorité des 
spécialistes en chirurgie bariatrique, elle 
est devenue la référence (gold standard); 



 53

la DGRY est la technique la plus utilisée 
dans le groupe général des dérivations 
gastriques.  

 La gastroplastie verticale calibrée 
(GVC) : bien que son efficacité soit aussi 
bien établie, la réduction pondérale à 
long terme moins élevée qu’elle entraîne 
lui fait perdre la faveur des chirurgiens 
en Amérique du Nord; associée à une 
DGRY, la GVC maintient de bons résul-
tats à long terme. 

 L’anneau de gastroplastie ajustable 
(AGA) : son efficacité est généralement 
reconnue, tant pour la perte de poids que 
le faible taux de complications; cette 
technique a aussi l’avantage d’être réver-
sible; elle tend de plus en plus à rempla-
cer la GVC. 

 La dérivation biliopancréatique avec 
gastrectomie pariétale (DBP + GP) : en 
dépit du fait que cette technique soit pra-
tiquée dans un nombre restreint de cen-
tres en raison des conditions astrei-
gnantes de prise en charge et de suivi des 
patients opérés, son ancienneté (plus de 
20 ans), le nombre cumulatif d’interven-
tions effectuées jusqu’à ce jour et ses ré-
sultats positifs sur la réduction du poids 
en font une technique qui ne doit plus 
être considérée comme expérimentale; 
certaines études autorisent à penser que 
la DBP + GP serait appropriée pour les 
patients superobèses. 

 
Les techniques laparoscopiques de chirurgie 
bariatrique se sont développées à un rythme 
rapide et se sont répandues dans un nombre 
croissant de pays.  

 Comparativement aux techniques chirur-
gicales traditionnelles, les interventions 
par voie laparoscopique offrent de nom-
breux avantages, comme une réduction 
de la durée de séjour à l’hôpital et la di-
minution, voire l’absence des complica-
tions associées à la chirurgie ouverte;    

elles entraînent toutefois d’autres types 
de complications. Il faut cependant rap-
peler que le chirurgien doit faire son ap-
prentissage dans les meilleures condi-
tions pour bien maîtriser l’approche 
laparoscopique. 

 Comme la technique des dérivations gas-
triques avec anse de Roux en Y (DGRY) 
est bien maîtrisée et reconnue comme la 
référence dans sa version laparotomique, 
la DGRY par voie laparoscopique peut 
être considérée comme innovatrice. Les 
deux approches procurent les mêmes ef-
fets après un an de suivi, et l’éventail des 
complications à court terme ne présente 
que de légères différences. Toutefois, des 
données comparatives à plus long terme 
sont nécessaires.  

 Les anneaux de gastroplastie ajustables 
(AGA/L) peuvent aussi être considérés 
comme une technologie innovatrice. Non 
seulement cette technique est-elle réver-
sible, mais elle apparaît sécuritaire et ef-
ficace (sur le plan de l’excès de poids 
perdu) : les complications graves sont ra-
res, et les taux de complications et de ré-
interventions, acceptables. Bien qu’une 
agence d’évaluation australienne recom-
mande que cette technologie soit assurée 
par le régime public, d’autres agences, 
tout en reconnaissant son efficacité, pré-
cisent que des études comparatives rigou-
reuses fondées sur un suivi plus long (su-
périeur à cinq ans) sont nécessaires pour 
confirmer ces effets. 

 Quant aux autres techniques appliquées 
par voie laparoscopique, il faudra assurer 
un suivi étroit des patients, préciser da-
vantage leurs indications et poursuivre la 
recherche dans ce domaine avec de soli-
des études comparatives à long terme.  
Elles peuvent encore être qualifiées 
d’expérimentales en raison de l’incerti-
tude qui entoure toujours leur efficacité 
et leur innocuité. 
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8.3 DÉFIS POUR LA PRATIQUE 
QUÉBÉCOISE 

Différentes techniques de chirurgie bariatri-
que sont actuellement pratiquées au Québec 
par des chirurgiens ayant une longue expé-
rience dans le domaine, mais, d’une part, il y 
a peu d’informations sur la qualité et l’effi-
cacité réelle des interventions et sur la popu-
lation de patients traités et, d’autre part, l’of-
fre de service apparaît insuffisante compte 
tenu de l’augmentation soutenue des listes et 
des temps d’attente. Dans un tel contexte :  

 il est essentiel de bien connaître et de 
partager les différents renseignements sur 
la population traitée et les résultats obte-
nus dans les centres de chirurgie bariatri-
que; 

 il est nécessaire de bien évaluer l’évo-
lution et l’ampleur des besoins en chirur-
gie bariatrique qu’engendre la prévalence 
croissante de l’obésité morbide; 

 il est opportun de promouvoir l’élabo-
ration d’un guide de pratique sur la prise 
en charge des malades atteints d'obésité 
morbide et d’assurer la plus grande quali-
té possible des services offerts. 

À la suite d’une réunion d’un comité ad hoc 
sur la chirurgie bariatrique, l’Association 
des chirurgiens généraux du Québec 
(ACGQ) a élaboré une ligne de conduite      
à l’égard du traitement chirurgical de l’obé-
sité morbide15. Elle comporte cinq points 
essentiels :  

1. Les chirurgiens qui désirent pratiquer 
cette chirurgie devraient s’entourer 
d’une équipe interdisciplinaire. Les  

                                                      
15. Association des chirurgiens généraux du Québec, com-
munication écrite, 21 mars 2005. 

membres (comité ad hoc de l’ACGQ) 
sont d’avis qu’il est primordial d’inclure 
les anesthésistes de même que les inter-
nistes (endocrinologues – pneumologues) 
au sein de cette équipe. Il est fortement 
suggéré de s’adjoindre des nutritionnis-
tes et des psychologues. De façon ultime, 
une infirmière dédiée pourrait compléter 
l’équipe. 

2. Dans l’état actuel des choses, nous ne 
pensons pas que tous les chirurgiens 
commenceront une pratique de chirurgie 
bariatrique. Il se peut cependant qu’un 
chirurgien, dans un centre hospitalier 
périphérique ou même éloigné, veuille 
faire ce type d’intervention. C’est pour-
quoi il serait avantageux de s’affilier à 
un centre hospitalier de référence, au-
quel le chirurgien pourrait faire appel 
pour conseil ou en cas de problème. Ces 
centres pourraient être définis en fonc-
tion du débit de chirurgie bariatrique. 

3. Il est important que les résidents en for-
mation soient sensibilisés et même for-
més à cette pratique chirurgicale au 
même titre que toute autre chirurgie. 

4. Des séances de formation indépendantes 
ou même les activités de formation médi-
cale continue seront encouragées et mi-
ses de l’avant dans le but de sensibiliser 
l’ensemble des chirurgiens et ainsi, per-
mettre aux chirurgiens qui le souhaitent 
de pratiquer cette chirurgie. 

5. Il est de l’intérêt du chirurgien d’infor-
mer ses confrères et consœurs du service 
du début de pratique bariatrique. 



 55

9 RECOMMANDATIONS 

1) Il est recommandé que le ministère de la 
Santé et des Services sociaux et les autres 
instances concernées par le problème de 
l’obésité morbide déterminent de façon 
précise les besoins actuels et à venir en 
chirurgie bariatrique, établissent un plan 
d’action pour accroître la capacité d’of-
frir ces interventions et assurent un accès 
équitable aux patients des différents mi-
lieux et des différentes régions. 

2) Il est recommandé que, sur le plan orga-
nisationnel, tout programme hospitalier 
de traitement chirurgical de l'obésité 
morbide respecte les conditions suivan-
tes, lesquelles seront assujetties à une 
démarche d’assurance de la qualité : 

 Mise en place d’un processus rigou-
reux de sélection des patients (par 
exemple, patients dont l’IMC est su-
périeur ou égal à 40 kg/m2, ou à 35 
en présence de maladies associées, 
dont le risque opératoire est accepta-
ble, patients motivés, bien informés 
des risques inhérents à l’intervention 
et de la nécessité de se soumettre à 
un suivi leur vie durant) et d’un sys-
tème d’établissement d’un ordre de 
priorité pour les cas en attente. 

 Disponibilité d’installations et d’ap-
pareils adaptés au profil particulier 
des patients concernés (salles de ré-
veil, unités de soins intensifs, lits et 
ameublement, tables d’exploration  

fonctionnelle à des fins diagnostiques 
et, en salle d’opération, tables opé-
ratoires, instruments chirurgicaux 
adaptés, etc.). 

 Équipe multidisciplinaire expérimen-
tée pouvant dispenser l'ensemble des 
soins et services liés à ce type d'in-
tervention : équipe chirurgicale, psy-
chologue, nutritionniste, médecins 
spécialistes (diabétologues, cardiolo-
gues, pneumologues, etc.). 

 Suivi étroit qui doit durer toute la vie 
et couvre les dimensions physique et 
psychologique et, par conséquent, les 
consultations liées au besoin de chi-
rurgie plastique. 

3) Il est recommandé que soit mis en place 
un registre national sur l'obésité morbide 
et sa prise en charge. Ce registre consti-
tuera un soutien essentiel à l'implantation 
d'un programme de suivi régional des 
personnes opérées associant les différen-
tes structures de soins (établissements 
hospitaliers, centres de santé) et incluant 
l'enseignement d'un mode de nutrition 
approprié à ce type de patients. Cette 
source de données permettra de mieux 
cerner la prévalence et la catégorisation 
des différents malades, d’évaluer les   
différents traitements chirurgicaux prati-
qués actuellement et de prendre position 
sur les nouvelles approches en chirurgie 
bariatrique. 

 



 56

ABRÉVIATIONS UTILISÉES DANS LES ANNEXES 

AG Anneau de gastroplastie 

AGA Anneau de gastroplastie ajustable implanté par laparotomie 

AGA/L Anneau de gastroplastie ajustable implanté par laparoscopie 

AGAS Anneau de gastroplastie ajustable suédois implanté par laparotomie 

AGAS/L Anneau de gastroplastie ajustable suédois implanté par laparoscopie 

BAROS Bariatric Analysis and Reporting Outcome System 

CcP Étude contrôlée prospective 

Cnc Étude non contrôlée 

CncP Étude non contrôlée prospective 

CncR Étude non contrôlée rétrospective 

CR Étude comparative randomisée 

DBP Dérivation biliopancréatique effectuée par laparotomie 

DBP/L Dérivation biliopancréatique effectuée par laparoscopie 

DBP + GD Dérivation biliopancréatique avec gastrectomie distale 

DBP + GP Dérivation biliopancréatique avec gastrectomie pariétale 

DG Dérivation gastrique effectuée par laparotomie 

DG/L Dérivation gastrique effectuée par laparoscopie 

DGRY Dérivation gastrique avec anse de Roux en Y effectuée par laparotomie 

DGRY/L Dérivation gastrique avec anse de Roux en Y effectuée par laparoscopie 

DMIC Durée moyenne de l’intervention chirurgicale 

DMS Durée moyenne de séjour à l’hôpital 

EAH Estomac ad hoc 

EPP Excès de poids perdu 

F Femmes 

GVC Gastroplastie verticale calibrée effectuée par laparotomie 

GVC/L Gastroplastie verticale calibrée effectuée par laparoscopie 

GVC + DGRY GVC associée à une dérivation gastrique avec anse de Roux en Y 

H Hommes 

IC Intervalle de confiance 

IMC Indice de masse corporelle 

MCV Maladie cardiovasculaire 

N Nombre de patients 
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Ns Différence non significative 

O Obèses 

OM Obésité morbide 

P Étude non comparative prospective 

R Étude non comparative rétrospective 

RC Rapport de cote 

RR Risque relatif 

Rx Ordonnances 

RGO Reflux gastro-œsophagien 

SAAH Segment alimentaire ad hoc 

SO Superobèses 

SOS Swedish Obese Subjects Intervention Study 

T Total 
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ANNEXE A 

STATUT DES TECHNOLOGIES  
MÉDICALES D'APRÈS LA CLASSIFICATION DE L'AETMIS 

 

L'Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS) a élabo-
ré la classification suivante pour établir le statut des technologies étudiées [CETS, 1998] : 

 
Statut expérimental 

« Par technologie expérimentale, nous entendons ici une intervention dont l'efficacité n'est pas 
encore établie. On ne s'attend donc pas à ce qu'une telle intervention soit utilisée dans les établis-
sements dispensant des soins de santé, sauf dans le cas de projets de recherche. » 

 
Statut innovateur 

« Par innovatrice, nous entendons ici une technologie qui a dépassé le stade expérimental et dont 
l'efficacité est établie, mais qui, à cause du manque d'expérience, reste encore avec des modalités 
d'application et même des indications imprécises. Pour cette technologie, afin d'améliorer le ni-
veau de connaissances, il est important de recueillir de façon systématique toute l'information 
tirée de son application et de la communiquer au monde médical, que ce soit sous forme d'un rap-
port de recherche clinique, d'un compte rendu systématique ou d'un registre approprié. Afin de 
promouvoir ces objectifs et d'éviter une application générale prématurée, cette technologie ne doit 
être utilisée que dans certains hôpitaux universitaires autorisés, là où les ressources et les connais-
sances requises sont disponibles. » 

 
Statut accepté 

« Par acceptée, nous entendons une technologie établie, pour laquelle on dispose d'une longue 
expérience d'utilisation et d'une connaissance ou, à défaut, d'une acceptation universelle de son 
efficacité dans toutes ses applications. »



 

TABLEAU B-1 

ANNEXE B RÉSULTATS D’ÉTUDES SUR LES GASTROPLASTIES VERTICALES CALIBRÉES 

 

 
 

Gastroplasties verticales calibrées par laparoscopie 

AUTEURS 
NOMBRE 

DE  
PATIENTS 

IMC 

(KG/M2) 
SUIVI  
(MOIS) 

DMIC  
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS  
PRÉCOCES 

TAUX DE 
MORTALITÉ  

(%) 

COMPLICATIONS 
TARDIVES*  RÉSULTATS 

Alle et al., 
1998 
(R) 

261 43,3 28 102 4 1,9 % 
0,4  

(1 embolie  
pulmonaire) 

5,7 % EPP : 75 % après 18 mois 

Näslund 
et al.,  
1999 
(P) 

60 44,4 ± 1,0 23 ± 1,5 85-225 3 6,7 % 1,7 
2,2 %  
Réinterventions : 25 %  
(15 cas) 

IMC après 36 mois (ns) :  
GVC/L : 37,0 kg/m2 (25,8-53,3) 
GVC : 36,9 kg/m2 (24,6-50,7)  
 

Salval 
et al.,  
1999  
(R) 

87 43,8 6-18 non  
précisé 

non  
précisé 12,6 % 1,15 7,4 % EPP : 75 % après 18 mois 

Toppino 
et al.,  
1999 
(R) 

170 43,9 1-36 95 non  
précisé 4,7 % 0 4,0 % 

Réinterventions : 0,6 % EPP : 61 % après 36 mois 

 
* Les complications tardives comprennent : abcès; fuites; fistules; embolies pulmonaires; sténoses; reflux; hémorragies; hernies; dilations de la poche gastrique et intolérances alimentaires. 
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TABLEAU B-2  
 

Comparaisons entre les gastroplasties verticales calibrées par laparotomie et par laparoscopie 

* Les valeurs extrêmes sont dues à la durée du séjour à l’hôpital de patients souffrant de complications de type fistules (un dans chaque groupe).

AUTEURS NOMBRE DE 
PATIENTS 

IMC 
(KG/M2) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI  
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

GVC : 14 
(maladies 
associées 
présentes  
dans 8 cas) 

43 
(37-50) 

 

105 
(65-150) 

 

4 
(3-42*) 

 

    

8 patients ont présenté des complications : 

 6 problèmes relatifs aux plaies 

 2 fistules à la ligne de cloisonnement  
gastrique ayant nécessité une  
réintervention  

 Absence de décès 

Davila-Cervantes  
et al., 2002 
(CR) 

 

GVC/L : 16 
(maladies 
associées 
présentes  
dans 9 cas) 
 

45 
(38-50) 

130 
(90-240) 

4 
(3-97*) 

12  

4 patients ont présenté des complications : 

 2 complications mineures : atélectasie  
pulmonaire (1) et infection de la plaie (1) 

 2 fistules à la ligne de cloisonnement  
gastrique ayant nécessité une  
réintervention 

 Absence de décès 

 GVC GVC/L 
Arrêt des antalgiques (jours) 3 2 
 
EPP : 1 an 55 % 47 % 
 (30-88) (22-97) 

 Pas de différence significative dans l’intensité  
de la douleur entre les patients des 2 groupes.  
Cependant, les patients du groupe GVC ont  
eu besoin d’un nombre plus élevé de doses  
supplémentaires de narcotiques le premier jour  
suivant l’opération. 

 Les paramètres spirométriques sont similaires pour 
les 2 groupes dans les 3 premiers jours suivant 
l’opération. Les valeurs de la force inspiratoire et 
expiratoire étaient cependant supérieures chez les 
patients du groupe opéré par GVC/L 3 jours après 
l’intervention (respectivement 60 et 65 cm H2O 
pour le groupe GVC/L versus 50 et 54,5 cm H2O 
pour le groupe GVC). 

 Les patients du groupe GVC/L ont repris plus  
rapidement leurs activités normales. 

 Satisfaction plus grande dans le groupe GVC/L. 
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TABLEAU C-1 

ANNEXE C RÉSULTATS D’ÉTUDES SUR LES DÉRIVATIONS GASTRIQUES 

Dérivations gastriques par laparotomie 

AUTEURS NOMBRE DE 
PATIENTS 

IMC OU 
POIDS INITIAL 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS  
PRÉCOCES 

TAUX DE 
MORTALITÉ 

COMPLICATIONS 
TARDIVES RÉSULTATS 

MacLean 
et al.,  
2000 
(R) 

DGRY : 243 

- Obèses (O) : 13 
- Patients souffrant 

d’obésité morbide  
(OM) : 134 

- Superobèses  
(SO) : 96 

49 kg/m2 non  
précisé 

non 
précisé 

66 ± 18 non précisé 0,41 % Hernies : 16 % EPP : ≥ 50 % 

- 93 % des patients souffrant 
d’obésité et d’obésité  
morbide 

- 57 % des superobèses 
 
IMC final : 
O et OM : 29 ± 4 kg/m2 

SO : 35 ± 7 kg/m2 

Fobi  
et al., 
1998 
(R) 

DGRY : 944 46 kg/m2 non  
précisé  

4  24 2,7 % 0,4 % Embolies pulmonaires : 0,6 % 
Fuites : 3,1 % 
Hernies : 4,7 % 

 

EPP : 80 % 

Westling 
et al.,  
2002 
(R) 

DGRY : 44 déjà 
opérés 

par AGAS : 26 
par GVC : 13 
par AG : 5 

35 kg/m2 
(21-49) 

155  
(88-240) 

6  
(4-15) 

24 Hémorragie peropératoire : 1 
Hématome infecté : 1 
Cas de chirurgie mineure : 5 

1 décès  
(cancer du 
poumon) 

11 % 
- Septicémie : 1 
- Anastomoses  

gastro-entérales : 2 
- Occlusions intestinales : 4 
- Thromboses veineuses  

profondes : 2 
- Réinterventions : 8 

(1 précoce et 7 tardives) 

Après 2 ans : 
IMC : 28 kg/m2 (18-42) 
Amélioration de la qualité de  

vie chez 98 % des patients 
(diminution du poids et  
absence de complications  
dues à la chirurgie restrictive 
chez 70 % des patients) 

Capella  
et Capella, 
2002 
(R) 

DGRY + GVC : 652  
112 patients  
(72 rejoints)  
d’une série  
originale de 652 

140 kg  
(94-288) 

 
50 kg/m2  
(38-86) 

 

42 % des patients 
étaient classés  
superobèses :  

IMC de 60 kg/m2 
(48-86) 

non  
précisé 

non 
précisé 

60 
 

Complications précoces  
nécessitant une réintervention : 
- Occlusions intestinales : 3 
- Occlusion de l’anse  

intestinale exclue : 1 
- Hémorragie gastro-intestinale : 1 
 
Complications précoces entraînant 
une DMS > 3 jours : 
- Sténoses à l’anastomose  

gastrojéjunale : 3 
- Crises aiguës de goutte : 2 
- Infections des plaies : 4 
- Embolie pulmonaire : 1 
- Complications respiratoires : 2 
- Complications rénales : 1 
- Diarrhées et infections à  

Clostridium difficile : 20 

2 décès Complications tardives  
nécessitant une réintervention : 
- Sténoses de l’œsophage : 3 
- Hernies au point d’incision : 26 
 
Complications tardives  
ne nécessitant pas de chirurgie : 
- Ulcères chroniques ou 

 récidivants de l’anastomose : 3 
- Hémorragies 

gastro-intestinales : 6 
- Sténoses de l’anastomose : 6 

Après 5 ans : 
Perte de poids : 58 kg (14-143) 
IMC : 29 kg/m2 (20-43) 
EPP : 77 % (32-108)  
(EPP > 50 % chez 93 %  

des patients)  

Groupe des superobèses  
(30 patients) : 

IMC : 32 ± 6 kg/m2 

EPP : 74 ± 15 %  
(97 % des patients ont perdu  
plus de 50 % de leur poids 
excédentaire) 
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TABLEAU C-2 

Dérivations gastriques par laparoscopie 

AUTEURS NOMBRE DE PATIENTS IMC INITIAL 
(KG/M2) 

DMIC  
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS 

Dresel  
et al., 
2004 
(P) 
 

120 patients ayant subi une DGRY/L  
entre janvier 2002 et août 2002 
 
60 patients obèses (56 femmes + 4 hommes)  
dont l’IMC était inférieur à 50 (groupe O)  
ont eu une anse de Roux en Y de 100 cm 
 
60 patients superobèses (50 femmes + 10 hommes) 
dont l’IMC était  supérieur à 50 (groupe SO) ont eu 
une anse de Roux en Y de 150 cm 
 
Sauf pour les longueurs de l’anse de Roux en Y, la 
prise en charge des deux groupes était identique 
 
Âge (ns) :  
- Groupe O : 41 ans (19-64) 
- Groupe SO : 40 ans (19-60)  
 
Maladies associées (ns) : 
- Groupe O : 5 
- Groupe SO : 6 

O : 44,6  
(39-49) 
SO : 58,4  
(50-100) 
Différence non 
significative 

O : 128 
(75-225) 
SO : 144 
(75-240) 

O : 2 
SO : 2 

 
Sténoses tardives à l’anastomose 
traitées par voie endoscopique 
 
Réinterventions 
 
 
 
 
 
Saignements à l’anastomose 
 
Conversions 
 
Décès 
 
Autres complications 
 
Complications précoces (< 7 jours) 
- Pneumonie 
- Œdème pulmonaire  
- Infection de la plaie 
- Occlusion intestinale 
 
Complications tardives 
- Embolie pulmonaire 
- Fistule gastrogastrique 
- Hernie (trocart) 

Groupe O 
3 
 
 
0 
 
 
 
 
 
3 

 
0 
 
0 
 
 
 
 
1 
– 
– 
– 
 
 
– 
– 
– 

Groupe SO 
4 
 
 

2 
(1 hernie et 

1 fistule 
gastrique) 

 
 

2 
 

0 
 

0 
 

 
 
 

– 
1 
1 
1 
 
 

1 
1 
1 
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Dérivations gastriques par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC 
OU  

POIDS INITIAL 

SUIVI 
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Gagner 
et al.,  
1999 
(R) 

52 55 kg/m2 36 277 4 
Complications précoces : 15,0 % 
Complications tardives : 3,8 % 
Décès : 0 

IMC : 34 kg/m2 après 18 mois 

Higa et al., 
2000 
(R) 400 46 kg/m2 22 non précisé 1,6 

Complications précoces : 15,0 % 
Complications tardives : 15,0 % 
Réinterventions : 3% 
Décès : 0 

EPP : 69 % après 12 mois 

Schauer 
et al.,  
2000 
(P) 

275 48 kg/m2 30 247 2,6 

Complications précoces : 3,3 % 
Complications tardives : 27,0 % 
Réinterventions : 1 %  
Décès : 1 

EPP : 77 % après 30 mois 

Wittgrove 
et Clark, 
2000 
(R) 

500 non précisé 60 120 2,6 

Complications précoces : 10,4 % 
Complications tardives : 2,2 % 
Décès : 0 

EPP : 73 % après 54 mois 

Frezza 
et al.,  
2002 
(R) 

238 (DGRY/L) 

(152 volontaires souffrant  
de reflux gastro-œsophagien, 
dont le tiers avait déjà été 
opéré) 

289,1 lbs 
(221-457) 

 
48 kg/m2 

(39-67,9) 

12 
(6-36) 

non précisé non précisé Conversions : 0,7 % EPP : 68,8 % après 12 mois 
 
Disparition des symptômes dans 80 %  

des cas 
Amélioration de la qualité de vie chez 90 % 

des patients 

DeMaria 
et al.,  
2002b 
(R) 

281 (DG/L) patients opérés 
entre mars 1998 et  
octobre 2001 
 
(25 par DG/L + aide manuelle) 

291 ± 46,6 lbs 
(171-446) 

 
48,1 ± 6,5 kg/m2 

(40,3-71) 

12 
(69 patients) 

 

non précisé 4 ± 9 
(273 patients) 

 
15,8 ± 25 

(8 patients) 

Complications : 
Sténoses : 6,6 % 
Ulcères gastroduodénaux : 5,1 % 
Problèmes à l’anastomose : 5,1 % 
Autres : 7,1 % (hernies; infections; 

embolies pulmonaires) 
 
Conversions/réinterventions : 2,8 % 
 
Décès : 0 

Après 1 an : 
EPP : 70 ± 15 % ; IMC : 30,5 ± 5,1 kg/m2 

Poids : 180 ± 30 lbs  
Diabète : 93 % des patients n’avaient  

plus besoin de médicaments 
Le reflux gastro-œsophagien a disparu  

dans 95 % des cas 
Hypertension artérielle : normalisée  

dans 52 % des cas 
Effets bénéfiques sur les problèmes  

orthopédiques liés à l’obésité 
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TABLEAU C-2 

Dérivations gastriques par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE DE PATIENTS IMC 
(KG/M2) 

DMIC 
(MIN) 

DMS  
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Stoopen-
Margain 
et al.,  
2004 
(P) 

100 patients consécutifs opérés 
par DGRY/L entre février 
2000 et septembre 2002 
63 femmes et 37 hommes 
Âge moyen : 31  ± 5 ans 
 
Maladies associées  
préopératoires : 
Hypertension artérielle 46 
Diabète 24 
Apnée du sommeil 24 
Hyperlipidémie 22 
Ostéoarthropathie 13 
Insuffisance veineuse 12 
Hyperuricémie 9 
Pneumopathie 9 
Dépression 5 
Hypothyroïdie 4 
Reflux gastro-œsophagien 2 
Hypertension pulmonaire 2 
Cardiopathie ischémique 1 

50 ± 9 
 
33 superobèses 
ayant un  
IMC  > 50 

228 ± 42 6 Fuite : 1 à la suite du lâchage d'agrafes 
Sténoses à l’anastomose : 4 
Occlusions intestinales : 4 
Hématome : 1 
Infections : 4 au point d’introduction  

du trocart  
Rhabdomyolyses : 22  
Thrombo-embolie : 1 
 
Conversions : 2  

(1 à cause de la présence de  
nombreuses adhérences et 1 à cause 
d’un lobe hépatique volumineux) 

 
Décès : 2 décès postopératoires  

1 thrombo-embolie 
1 détresse respiratoire aiguë 

 

IMC (kg/m2)  
6 mois : 47 ± 2 (n = 82) 
12 mois : 62 ± 4 (n = 70) 
18 mois : 66 ± 5 (n = 63) 
24 mois : 67 ± 8 (n = 35) 
 
Effets sur les maladies associées : 
 Avant Après 

 l’opération (20 ± 11 mois) 

IMC (kg/m2) 50 ± 9 36,4 ± 6,4 
 
Diabète 
- patients sous 
  hypoglycémiants 20 11 
- patients au régime   4   3 
 
Hypertension artérielle 
- 1 médicament 42 23 
- 2 médicaments   4   1 
 
Hyperlipidémie 
- Hypertriglycéridémie   8   4 
- Hypercholestérolémie 14 12 

Brody, 
2004 
(R) 

195 patients opérés par 
DGRY/L 
(jusqu’au 31 décembre 2003) 
 
Suivi de 18 mois 
 
Une DGRY a été pratiquée 
d’emblée sur 36 patients à 
cause d’un problème de  
ventilation lors de l’induction 
de l’anesthésie ou 
d’antécédents chirurgicaux 
particuliers 

51,5 (moyen)  DGRY/L : 
2,96 

 
DGRY : 
5,11 

 
Conversions : 
4,08 

Fuites : 2 
(1 à l’anastomose traitée par drainage, 
et 1 à la poche gastrique) 

Infections des plaies : 9 
(traitées chirurgicalement) 

Éviscération : 1 
Splénectomies : 3  

(1 due à une rupture et 2  
à des lésions rétractiles) 

Occlusions intestinales : 5 ayant  
nécessité une chirurgie 

Conversions : 36 (18,5 %) 
Réinterventions : 17 

Après 18 mois, les patients avaient perdu 35 % de leur 
poids initial 
 
En moyenne, l’IMC est passé de 51,5 à 32,0 kg/m2 
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TABLEAU C-3 

Comparaisons entre les dérivations gastriques par laparotomie et par laparoscopie 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 

POIDS INITIAL  
DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS  RÉSULTATS 

DGRY : 76 48,4 ± 5,4 kg/m2 195 ± 41 4 9,6-6,3 
(1-23) 

Complications précoces : 9,2 % (7 cas)  
- fuite gastro-intestinale à l’anastomose : 1 
- occlusion gastrique : 1 
- insuffisance respiratoire : 1 
- embolie pulmonaire : 1 
- infections : 2 
- compresse oubliée : 1 
 
Complications tardives : 15,8 % (12 cas) 
- sténoses gastro-intestinales : 2 
- hernies abdominales : 6 
- anémie : 2 
- autres complications gastro-intestinales : 2 
 
Réinterventions : 6,6 % des cas 
 
Absence de décès 

Nguyen 
et al.,  
2001 
(CR) 

DGRY/L : 79 47,6 ± 4,7 kg/m2 225 ± 40 3 9,6-6,5 
(1-23) 

Complications précoces : 7,6 % (6 cas) 
- fuite gastro-intestinale à l’anastomose : 1 
- occlusions intestinales : 3 
- perforation : 1 
- hémorragie gastro-intestinale : 1 
 

Complications tardives : 18,9 % (15 cas) 
- sténoses gastro-intestinales : 9 
- lithiases biliaires : 3 
- malnutrition : 1 
- autres complications gastro-intestinales : 2 
 
Conversions : 2,5 % (2 patients) 
 
Réinterventions : 7,6 % des cas 
 
Absence de décès 

 
 EPP 
 
 DGRY DGRY/L Seuil de p 
3 mois 32 ± 10 % 37 ± 10 % 0,01 
6 mois 45 ± 12 % 54 ± 14 % 0,01 
1 an 62 ± 14 % 68 ± 15 % 0,07 
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TABLEAU C-3 

Comparaisons entre les dérivations gastriques par laparotomie et par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS 
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS  RÉSULTATS 

DGRY/L : 30 

Cholécystectomie : 3 
Douleurs articulaires 

et dorsales : 10 
Hypertension : 7 
Asthme : 5 
Arthrite rhumatoïde : 0 
Diabète : 0 
 

41 kg/m2 

 

Conversions* 
exclues : 
235 (165-390)
(n = 23) 
 
Conversions 
incluses : 
245 (135-390)
(n = 30) 

Conversions 
exclues : 
4 ± 0,8  
(n = 222) 
 
Conversions 
incluses : 
4,5 ± 1,2  
(n = 292) 

Conversions en chirurgie ouverte : 23 % (7 cas) 
 
Saignements peropératoires : 
- 200 mL (50-400) : n = 23 (conversions exclues) 
- 250 mL (50-1 500) : n = 30 (conversions incluses) 
 
Complications précoces et tardives (conversions  
incluses) : 
- Réinterventions pour occlusion intestinale : 6 
- Embolie pulmonaire : 1 
- Ulcère gastrique : 1 
- Sténose gastrojéjunale : 1 
- Autres réadmissions : 2 pour douleurs gastriques  

et 1 pour pneumonie 

Westling et 
Gustavsson, 
2001 
(CR) 

DGRY : 21  

Cholécystectomie : 6 
Douleurs articulaires 

et dorsales : 8 
Hypertension : 0 
Asthme : 5 
Arthrite rhumatoïde : 1 
Diabète : 1 

43,9 kg/m2 100 (70-150) 6 ± 3,8 

12 
 

Saignements peropératoires : 
- 300 mL (200-500) 
 
Complications précoces et tardives : 

- Réintervention pour fuites : 1 
- Ulcères gastriques : 2 
- Infections mineures des plaies : 3 
- Hernie : 1 
- Autres réadmissions : 1 pour fièvre inexpliquée 

IMC après 1 an : 
DGRY/L : 27 ± 4 kg/m2 (diminution de l’IMC : 14 ± 3)  

DGRY : 30,6 ± 4 kg/m2 (diminution de l’IMC : 13 ± 3) 
Différence non significative 
 
DMIC : 2 fois plus longue dans le groupe DGRY/L  
 
Douleur : les patients opérés par laparoscopie  

(conversions exclues) semblent présenter moins  
de douleurs que ceux opérés par chirurgie ouverte  
(évaluation à partir des doses de morphine  
administrées). 

 
Dose de morphine : 
- Groupe DGRY/L : 69 ± 46,4 mg pour les 222 patients 

n’ayant pas subi de conversion (98 ± 71,5 pour 
l’ensemble du groupe [n = 292], conversions incluses) 

- Groupe DGRY  (n = 21) : 140 ± 90 mg 
Différence significative (p < 0,005) 

 
DMS : plus courte avec la DGRY/L 

La différence est significative, et particulièrement  
prononcée dans le groupe où les conversions sont  
intégrées (p < 0,025). 

 
Période de convalescence : plus courte avec la DGRY/L 

(p < 0,025)  
Il n’y a pas de corrélation entre la valeur de l’IMC  
préopératoire, la dose de morphine administrée et  
la DMS. 

 
Degré de satisfaction des patients : il est élevé et  

identique pour les patients des deux groupes (92 %  
des patients se déclarent très satisfaits et 8 % satisfaits; 
5 % des patients interrogés ont noté l’apparition de 
symptômes associés au syndrome de chasse, sans 
conséquence.

 
* Les saignements ont été la principale cause de conversion (laparoscopie vers laparotomie) pour 4 patients. Les saignements se situaient au niveau du point d’introduction du trocart, d’un petit vaisseau gastrique, de la ligne 
d’agrafes à l’anse de Roux en Y et de l’artère gastrique. Les autres motifs de réinterventions étaient l’inaccessibilité, la difficulté de définir le tunnel mésocolique, une mauvaise position du trocart ou la découverte fortuite 
d’une hernie hiatale. Une opération par laparoscopie s’est terminée par une chirurgie ouverte lorsqu’on a découvert que le jéjunum avait été coupé à plus d’un mètre du ligament de Treitz.
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Comparaisons entre les dérivations gastriques par laparotomie et par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU  
POIDS 
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Courcoulas 
et al.,  
2003a 
(CcP) 

80 paires  
appariées selon 
l’âge, le sexe, 
l’IMC  
préopératoire  
et le nombre  
de maladies 
associées 
DG : 80 
DG/L : 80 

DG : 46 kg/m2 

DG/L : 44 kg/m2 
(moyenne) 

non précisé 3,6 12  DG DG/L 
Hémorragie 1 1 
Embolie pulmonaire 1 (décès) 1 
Infections 9 3 
Relâchement des sutures 6 – 
Occlusions intestinales  

mineures – 6 
Pneumonie – 1 
Rétrécissement de 

l’anastomose – 5 
Iléus – 1 
Fuites – 2 

   Test 
 DG DG/L statistique 
EPP moyen  
6 mois : 45,0 % 52,6 % p < 0,05 
9 mois : 51,4 % 68,4 % p < 0,05 
1 an : 64,9 % 69,2 % ns 
 
IMC  
(moyenne  
en kg/m2) 
1 an : 31,3 29,6  – 
 
Reprise des  
activités  
normales  
(semaines) :  9,8 ± 16 7,3 ± 16 – 
 
Qualité de vie (SF-36) : pas de différence significative 
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Comparaisons entre les dérivations gastriques par laparotomie et par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS 
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Luján et al.,  
2004 
(CR) 

DG/L : 53 
(10 hommes et 
43 femmes) 
Âge : 37 ans 
(18-64) 
 
DG : 51 
(13 hommes et 
38 femmes) 
Âge : 38 ans 
(20-63) 
 

130,7 kg 
(92-208) 

48,53 kg/m2 

(36-78) 
 

137,57 kg 
(96-214) 

52,20 kg/m2 

(37-80) 
 

186,4 
(125-290) 

 
 
 

201,7 
(129-310) 
(p < 0,05) 

5,2 
(1-13) 

 
 
 

7,9 
(2-28) 

(p < 0,05) 
 

23  DG/L DG 
Précoces (< 30 jours) 22,6 % 29,4 % 
 
- Subocclusions intestinales 3 – 
- Fuites asymptomatiques 2 – 
- Hémorragies intra-abdominales 2 –

  
- Hémorragies gastro-intestinales 

hautes 2 3 
- Hémorragie intra-abdominale 1 – 
- Thrombophlébite 1 – 
- Sténose à l’anastomose 

gastro-entérique 1 – 
- Abcès subphréniques – 4 
- Infections des plaies – 4 
- Infections respiratoires – 3 
- Éviscération (décès) – 1 
 
Tardives (> 10 jours) 11 % 24 %  
 
- Occlusions intestinales 3* 1† 
- Pancréatites (cholécystectomie) 2 – 
- Mort subite 1 – 
- Éventrations – 10 
- Abcès subphrénique 1 – 

Après un suivi de 23 mois (moyenne),  
les auteurs n’ont pas noté de différence  
significative dans l’évolution de l’IMC  
entre les 2 groupes de patients. 

* Un malade a été traité médicalement et les deux autres ont été traités par chirurgie (1 décès). 
† Une seconde intervention a été nécessaire.
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TABLEAU D-1 

ANNEXE D RÉSULTATS D’ÉTUDES SUR LES DÉRIVATIONS BILIOPANCRÉATIQUES 

Dérivations biliopancréatiques par laparotomie 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU  
POIDS  
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Hess et 
Hess,  
1998 
(R)  

DBP + GP : 440 50 kg/m2 199-158 non  
précisé 

De 9 à  
108 mois 

Complications médicales périopératoires : 8 
- Thrombophlébites veineuses profondes : 0,75 % (3)  
- Embolies pulmonaires : 0,5 % (2) 
- Pneumonies : 0,5% (2) 
- Syndrome de détresse respiratoire aiguë : 0,25 % (1) 
Complications chirurgicales périopératoires : 23 
- Fuites et fistules gastriques (perforations ou  

relâchement de la ligne d'agrafes) : 2 % (9) 
- Fuites à la jonction gastroduodénale : 1,5 % (6) 
- Lésions de la rate avec splénectomie : 0,9 % (4) 
- Fuite à la portion distale de l'anse de  

Roux en Y : 0,5 % (1) 
- Hémorragies postopératoires 

nécessitant une chirurgie : 0,5 % (2) 
- Abcès (non lié à des fuites) : 0,25 % (1) 
Complications tardives : 11 
- Occlusions à l’abouchement duodénal : 0,75 % (3) 
- Occlusions intestinales : 2 % (8)  
Atélectasie postopératoire chez 20 % des patients  
17 reprises chirurgicales 
Décès : 1,2 % (2 précoces et 3 tardifs) 

EPP : 361 patients (selon le dernier poids mesuré) 
- Excellent (au moins 80 %) : 79,8 % 
- Bon (au moins 60 %) : 13,0 % 
- Passable (au moins 40 %) : 6,9 % 
- Médiocre (au moins 20 %) : 0,3 % 
- Échec (< 2 %) : 0,0 % 
 
  Satisfaisant Bon-excellent 
Ans N (au moins 40 %) (au moins 60 %) 

 1 345 344 320 
 2 264 263 240 
 3 187 186 167 
 4 132 132 117 
 5 92 92 80 
 6 51 51 45 
 7 29 29 25 
 8 11 11 9 

Scopinaro 
et al.,  
2000 
(R) 

DBP + GD :  
2 316 
(différentes 
variantes) 

47 kg/m2  
(29-87) 
128 kg  

(73-236) 

non 
précisé 

non  
précisé 

Maximum
de 15 ans 

Taux de mortalité opératoire : < 0,5 % 
Complications tardives : > 5 % 

EPP : 
6 ans : 75 ± 15 % (n = 1 054)  
10 ans : 76 ± 15 % (n = 381) 

Biron  
et al., 
2004 
(R) 

DBP + GD ou 
GP : 997 sur  
1 271 patients 
consécutifs  
(dont 81,4 % par 
GP à partir de 
1990) 
(de février 1984 
à décembre 
2002)  

48,4 ± 9,4 kg/m2 
130 ± 30 kg 

non 
précisé 

non 
précisé 

7,9 ± 4,2 ans Taux de mortalité opératoire : 0 % 
Complications tardives : > 5 % 

IMC (moyenne) : 
Préopératoire : 48,4 ± 9,4 kg/m2 

Postopératoire : 31,3 ± 6,5 kg/m2 

 
L’intervention a été considérée comme un échec  
pour les patients qui avaient un IMC ≥ 35 après 
l’opération (10 % : IMC ≥ 40; et 26 % : 35 ≤ IMC < 40) 
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TABLEAU D-1  

Dérivations biliopancréatiques par laparotomie (suite) 

RÉSULTATS 
AUTEURS NOMBRE DE PATIENTS IMC OU POIDS INITIAL SUIVI 

(MOIS) EPP (%) EFFETS SUR LES MALADIES ASSOCIÉES  
ET COMPLICATIONS 

Marinari et al., 
2004 
(R) 

- 858 patients sur 1 800  
opérés par DBP entre  
juin 1984 et décembre 1998  
ont répondu complètement  
au questionnaire  

 
- 709 patients sur 858 avaient 

des maladies associées   
 
- 615 femmes 
 
- Âge : 38 ± 11 ans 
 
- 596 patients opérés  

entre juin 1984 et  
septembre 1992 : DBP  
avec création d’un estomac 
ad hoc (adapté au profil  
du patient), un segment  
intestinal commun de 50 cm 
et un segment intestinal  
alimentaire de 200 cm  
(standard) (DBP + EAH) 

 
- 262 patients opérés  

après septembre 1992 : 
segment alimentaire  
de type ad hoc  
(DBP + EAH-SAAH) 

IMC : 47 ± 7 kg/m2 

 
Poids : 128 ± 26 kg   
 
Excès de poids : 117 ± 38 % 

24 à 180 2 ans : 67 ± 18 (n = 800) 
4 ans : 67 ± 18 (n = 738)  
6 ans : 68 ± 18 (n = 659)  
8 ans : 69 ± 18 (n = 532)  
10 ans : 68 ± 18 (n = 334)  
12 ans : 66 ± 18 (n = 131)  
14 ans : 69 ± 15 (n = 60)   
 
DBP + EAH : 70,5 ± 23 
DBP + EAH-SAAH : 64,7 ± 17 
(ns) 

   Sans 
Maladies associées Guérison Amélioration changement 
Hypertension (52 %) 87 9 18 
Dyslipidémie (46 %) 100 – – 
Diabète de type 2 (14 %) 100 – – 
Syndrome d’hypoventilation 

de l’obèse (8 %) 100 – – 
Apnée du sommeil (4 %) 100 – – 
 
BAROS      DBP + EAH   DBP + EAH-SAAH 
Échec 28 (3,3 %) 
Médiocre 97 (11,3 %) 
Bon 195 (22,7 %) 
Très bon 341 (39,7 %)  83 % 92 % 
Excellent 197 (23 %) 
 
Complications : 
- Fuite au duodénum : 1 
- Complications d’ulcères gastroduédonaux : 12 
- Embolie pulmonaire : 1 
- Carence en protéines : 32 (hospitalisés) 
- Hernies nécessitant une hospitalisation de plus de 7 jours : 15 
- Dépression : 1 
- Reprises chirurgicales : 54 (6,3 %) 
 
Réinterventions : 
- DBP + EAH : 8,6 % 
- DBP + EAH-SAAH : 1,1 % 
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TABLEAU D-2 

Dérivations biliopancréatiques par laparoscopie 
 

AUTEURS NOMBRE 
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS  
INITIAL 

SUIVI 
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS GRAVES RÉSULTATS 

Ren et al., 
2000 
(P) 

40 
(DBP + GP) 

60 kg/m2 

(42-85) 
6 

(1-12) 
210 ± 9 

(110-360) 
4 17,5 %  

Hémorragies : 4 
Fuite : 1  
Thrombose veineuse : 1 
Abcès sous-diaphragmatique : 1 
Décès : 1 

EPP : 
6 mois : 46 ± 2 %  
9 mois : 58 ± 3 %  

Paiva et al., 
2001 
(R) 

10  
(DBP de  

Scopinaro par 
laparoscopie) 

De 40 à 55 kg/m2 

119,3 kg 
(100-150) 

non précisé 4,3 heures 
(3,5-7) 

5,2 
(4-7) 

Conversion ou réintervention : 0 
Décès : 0 

Pertes de 1,6 à 3,3 kg/jour  
(moyenne 2,3 kg) 

Baltasar et al., 
2002 
(R) 

16 
(DBP + GP) 

> 40 kg/m2 non précisé 195-270 5-8 
(13 patients) 

Complications peropératoires : 3 
Hémorragie interne : 1 
Sténose partielle du tube gastrique : 1 
Conversion ou réintervention : 0 
Décès : 0 

Pas de résultats sur l’IMC et l’EPP 
La DBP avec gastrectomie pariétale 
(switch duodénal) par laparoscopie 
est complexe mais faisable. 

Scopinaro et al., 
2002 
(R) 

26 
(DBP + GD) 

43 kg/m2 
(moyen) 

6-12  non précisé non précisé non précisé Les auteurs concluent que les  
résultats obtenus sont semblables à 
ceux obtenus avec la DBP par  
laparotomie. 
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TABLEAU D-3 

Comparaisons entre les dérivations biliopancréatiques par laparotomie et par laparoscopie 

AUTEURS NOMBRE DE  
PATIENTS 

IMC OU  
POIDS INITIAL  

(MÉDIANE) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

DBP + GP  : 28 68,8 ± 10,1 kg/m2 

196 ± 29,1 kg 
259 ± 60 
(180-400) 

5 ± 47 10,1 (4-19) Kim et al., 
2003 
(CncR) 

DBP/L + GP : 26 66 ± 7,5 kg/m2 

189 ± 31,7 kg 
210 ± 68 
(145-403) 

4 ± 41 18,5 (6-13) 

 DBP DBP/L 
Complications majeures (ns) : 
- Abcès subphrénique 0 1 
- Fuite à l’anastomose 0 1 
- Insuffisance respiratoire 0 1 
- Non-cicatrisation 

de la plaie 1 – 
- Infections des plaies 2 – 
 
Complications mineures (ns) : 
- Œdème aux extrémités 0 1 
- Infection de la plaie 0 1 
- Hernie 0 1 
- Infection du tractus  

urinaire 1 0 
 
Causes de décès (ns) :  
- Nécrose du pancréas 1 – 
- Insuffisance respiratoire – 1 
- Fuite à l’anastomose – 1 

EPP (médiane) 
 DBP DBP/L 
3 mois 32,2 ± 15,6 %     35,6 ± 15,6 % (ns) 
 (9,9-60,8) (15,4-77,2) 
6 mois 44,3 ± 5,7 %      56,9 ± 20,4 % (ns) 
 (42,6-56,2) (32,6-91,7) 
9 mois 48,7 ± 4,1 %      68,1 ± 26,5 % (ns) 
 (58,5-68,7) (42,0-102,6) 
1 an 56,8 ± 26,3 %     76,7 ± 19,7 % (ns) 
 (32,2-94,8) (68,8-112,9) 
 

IMC (médiane en kg/m2 ) 
1 an 48,2 ± 6,3 37,3 ± 5,6  
 (40,7-54) (31,2-43,4) 
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TABLEAU E-1 

ANNEXE E RÉSULTATS D’ÉTUDES SUR LES ANNEAUX DE GASTROPLASTIE 

 

Anneaux de gastroplastie de type suédois  

AUTEURS NOMBRE DE 
PATIENTS 

POIDS  
INITIAL  
ET IMC 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Steffen et al., 
2003 
(P) 

824 
(opérés entre avril 
1996 et mai 1997) 

79 : AGAS/L de  
1re génération 

745 : AGAS/L de  
2e génération  
(opérés entre mai 
1997 et février 2001) 

118 ± 1 kg  
(75-224) 

42,4 ± 1 kg/m2  
(31-69) 

Excès de poids : 
90 ± 1 %  
(de 35 à 368 %) 

49 ± 17 3,7 Complications peropératoires : 1,4 % (12 cas) 

- 12 traumatismes causés par l’intubation. Toutes 
les complications peropératoires sont survenues 
chez les 100 premiers patients.  

- Hématomes hépatiques (5); hémorragies  
spléniques (3); hémorragies d’origine veineuse 
gastro-épiploϊque (2); embolie gazeuse (1);  
perforation de l’œsophage (1) 

 
Complications postopératoires :  
Complications précoces mineures : 3 % (25 cas) 
- 13 patients ont nécessité une antibiothérapie 

à cause d’une atélectasie pulmonaire ou d’une 
pneumonie 

- 2 patients ont eu besoin d’un lavement à cause 
d’une subocclusion intestinale 

- 10 patients ont eu des problèmes de plaies  
mineurs  

Complications liées à l’AGA : 6,3 % (51 patients 
sur 824 en 5 ans) 

- Fuites (14)*; infections (2)†; glissements (22)‡; 
érosions (13)§ 

Complications liées aux points d’accès ou aux 
tubulures||: 6,8 % (56 patients sur 824 en 5 ans) 

- Infections (8); hématomes (2); malaises  
importants (19); dislocations (8); fuites de  
la tubulure (10); débranchements de la  
tubulure (9) 

 EPP (%) IMC (kg/m2) 

1 an (n = 821) 29,5 ± 0,5 35,8 ± 0,2  

2 ans (n = 744) 41,1 ± 0,7 33,2 ± 0,1  

3 ans (n = 593) 48,7 ± 0,9 31,5 ± 0,2  

4 ans (n = 380) 54,5 ± 1,2 30,0 ± 0,3  

5 ans (n = 184) 57,1 ± 1,9 29,2 ± 0,4  

- La perte de poids est considérée comme insuffisante 
chez 141 (17,1 %) patients. Un traitement adjuvant avec 
un inhibiteur de lipases gastro-intestinales (orlistat) ou de 
la sibutramine a été administré à 86 de ces patients et a été 
efficace dans 66,3 % des cas; 26 des 141 patients (2,1 %) 
ont eu besoin d’une réintervention. 

- La qualité de vie a été évaluée chez 348 patients 2, 3  
et 5 ans après la chirurgie à partir du score BAROS¶.  

- Chez les patients qui n’avaient pas de maladies associées, 
les résultats étaient de bons à excellents pour 42 patients 
sur 68 (61,7 %) la 2e année, et 29 patients sur 40 (72,5 %) 
la 3e année. 

- Chez les sujets qui avaient des maladies associées, les 
résultats étaient de bons à excellents pour 250 patients  
sur 280 (89 %) la 2e année, et 157 patients sur  
177 (88,7 %) la 3e année. 
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TABLEAU E-1 
 

Anneaux de gastroplastie de type suédois (suite)  
 

AUTEURS NOMBRE DE 
PATIENTS 

IMC ET 
POIDS  
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

     Complications de type fonctionnel++: 7 %  
(58 patients sur 824 en 5 ans) 
Intolérance primaire à l’anneau : 1 % (8) 
Intolérance secondaire à l'anneau : 6,1 % (50) 

 
Conversions : 5,2 % (824 patients); 2,1 % entre  
2000 et 2001 
 

Décès : 0 % à 1 mois; 0,4 %** après 1 mois 

Commentaires des auteurs : 

Les auteurs concluent que l’AGAS/L est efficace, 
avec des taux de complications et de mortalité 
acceptables. 

* Ne sont considérées que les fuites qui se sont produites avec les AGAS de 2e génération; 32 % des AGAS de 1re génération implantés entre avril 1996 et mars 1997 ont été remplacés à cause de fuites aux sutures. 
† Une complication infectieuse précoce et une tardive. 
‡ Les glissements sont apparus entre le 10e et le 48e mois, avec un nombre maximum dans la 2e et la 3e année postopératoire. 
§ Les érosions sont apparues entre le 11e et le 42e mois. 
|| La majorité des complications sont apparues dans les deux premières années suivant l'intervention chirurgicale (3,2 % et 2,2 %). Ces complications ont diminué à 1,7 % (3e année), à 1,0 % (4e année) et à 0 % (5e année). 
¶ BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System). Ce système est basé sur un score établi à partir de la qualité de vie, de l’EPP, des complications et de la réduction des maladies associées.  
**  Les maladies associées ont causé 2 décès, le 3e patient est mort à la suite d’une complication infectieuse après conversion à une dérivation gastrique (intolérance à l’anneau de gastroplastie). 
++ L’intolérance primaire à l’anneau est définie par les auteurs comme l’absence de passage d'aliments solides même si l’anneau est entièrement vide. L’intolérance secondaire est caractérisée par l’absence de passage de 
la totalité ou de la quasi-totalité des aliments solides même si l’anneau est rempli au minimum, ce qui entraîne ou maintient une perte de poids.
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TABLEAU E-2 

Comparaisons entre deux types d'implantation d’anneaux de gastroplastie par laparoscopie 

AUTEURS TYPE 
D’INTERVENTION 

NOMBRE  
DE  

PATIENTS 

POIDS 
(KG) 

EXCÈS  
DE POIDS 

(KG) 

IMC 
(KG/M2) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
(MOIS) COMPLICATIONS RÉSULTATS 

AGA/L en position 
rétrogastrique 
 
(Belachew et Caldiere) 

 

51 

 

145,8 ± 17,4 

 

66,2 ± 10,2 

 

48,5 ± 3,4 

 

58,2 ± 4,8 
 

4,9 ± 0,8 
 

       

Complications postopératoires : 3 (p < 0,001) 
 
Aux orifices de laparoscopie : 4 (ns) 
En relation avec le dispositif : 3 (p < 0,001) 
- Glissements : 2 (p < 0,001) 
- Dilatation de la poche : 1 (p < 0,05) 
- Dilatation de l’œsophage : 1  

(diamètre > 30 mm) 
Autres symptômes :  
- Sensation de faim : 3 
- Dysphagie : 1 
- Vomissements récurrents : 1 
 
Décès  : 0 

Weiner  
et al., 
2001 
(CR) 

AGA/L en position 
gastro-œsophagienne 

(Weiner) 

50 142,9 ± 14,3 69,7 ± 12,3 49,5 ± 4,2 56,5 ± 5,2 4,5 ± 0,4 

18 

Complications postopératoires : 
 
Aux orifices de laparoscopie : 0 
En relation avec le dispositif :  0 
Dilatation de l’œsophage : 1  
(diamètre > 30 mm)  
Autres symptômes :  
- Sensation de faim : 1 
- Dysphagie : 1 
- Vomissements récurrents : 1 
 
Décès : 0 

Perte de poids 
(données graphiques) 
 
Position  
rétrogastrique :  
(n = 50) 
- 1 an : 37 kg 
- 18 mois : > 40 kg 
 
Position  
gastro-œsophagienne :  
(n = 49)  
- 1 an : 34 kg 
- 18 mois : > 40 kg 
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TABLEAU E-2 

Comparaisons entre deux types d'implantation d’anneaux de gastroplastie par laparoscopie (suite) 

AUTEURS TYPE 
D’INTERVENTION 

NOMBRE  
DE  

PATIENTS 

POIDS 
(KG) 

EXCÈS  
DE POIDS 

(KG) 

IMC 
(KG/M2) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
(MOIS) COMPLICATIONS RÉSULTATS 

AGA/L en position 
classique 

(l’anneau est placé de 
1 à 3 cm au-dessous 
du sphincter inférieur  
de l’œsophage selon la 
technique de Forsell)  

28 

(24 femmes 
4 hommes) 

non précisé non précisé 42,5 
(39,3-47,3) 

77 
(55-152) 

3,2 
(3-10) 

23 
(20-26) 

Conversions : 3,6 % 
 
Réinterventions : 10,7 %  
(3 cas, dont 1 par chirurgie ouverte) 
- Déplacement de l’anneau  

dans l’estomac : 1 
- Dilatation de la poche : 1 
- Sutures défaites aux orifices  

de laparoscopie : 1 
 
Autres symptômes :  
- Dysphagie : 0 % 
- Brûlures d’estomac : 11,1% 

IMC (en kg/m2)  
 
25,1 (22,4-36,3) 
 
 

Weiss  
et al., 
2002 
(CR) 

AGA/L en position 
gastro-œsophagienne 

(l’anneau est placé 
autour de l’œsophage 
et recouvre le  
sphincter inférieur de 
l’œsophage selon la 
technique de Niville) 

26 

(23 femmes  
3 hommes) 

non précisé non précisé 41,8 
(39-44,1) 

82 
(65-160) 

3,5 
(3-10) 

24 
(20-26) 

Conversions : 3,8 % 
 
Réinterventions : 19,2 %  

(5 cas, dont 1 par chirurgie ouverte) 
- Déplacement précoce de l’anneau  

dans l’œsophage : 1 
- Déplacement tardif de l’anneau  

dans l’œsophage : 1 
- Réouverture des orifices de  

laparoscopie : 1 
- Problèmes psychologiques : 1 
 
Autres symptômes :  
- Dysphagie : 57,1 %  
- Brûlures d’estomac : 14,3 % 

22,9 (21,9-35) 
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TABLEAU E-3 

Comparaisons entre les anneaux de gastroplastie Lap-Band et Heliogast  

AUTEURS TYPE 
D’INTERVENTION 

NOMBRE  
DE  

PATIENTS 

IMC 
(KG/M2) 

DMIC 
(MIN) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

AGA/L 
(Lap-Band®) 

30 43,4 50 Blanco-Engert 
et al., 2003 
(CR) 

AGA/L  
(Heliogast®) 

30 
 

3 (1re génération : 
large) 
 
27 (2e génération : 
médium) 

41,2 54 

 Lap-Band Heliogast 
Glissement 0 0 
Déplacement 0 1 (3,3 %) (ns) 
Défectuosités 0 3 (10 %) (ns) 
Taille inadéquate 
 du collet 0 26 (87 %) (p < 0,0001) 
Autres 1* 8† (p = 0, 0237‡) 
 
- 14 des 26 patients dont la taille du collet était  

inadéquate ont présenté des symptômes de type  
douleurs, nausées, bradycardie et sueurs à la suite de 
l’augmentation du volume de l’anneau (de 5 cc à 9 cc).  
Cette symptomatologie serait due à une réaction vagale 
causée par l’augmentation de pression sur la ligne de  
suture gastrique. 

 
- Dans le groupe qui a reçu l’Heliogast, 3 réinterventions  

de type DGRY/L ont été effectuées (1 après ulcère et  
infection et 2 après dilatation de l’anneau aggravée par 
des tentatives d’augmentation du volume de l’anneau). 

 % EPP 
 LapBand Heliogast Valeur de p 
1 mois   4,2 ± 0,86   4,8 ± 0,55 0,0047 
3 mois 12,2 ± 1,30   9,4 ± 1,39 0,0001 
6 mois 26,4 ± 2,88 17,1 ± 1,65 0,0001 
12 mois 41,7 ± 2,71 28,3 ± 2,40 0,0001 
 
- À partir du 6e mois, le pourcentage d’excès de poids 

perdu dans le groupe qui a reçu l’Heliogast était  
inférieur à celui du groupe qui avait reçu le Lap-Band. 
La différence est significative. 

 
- Le taux de complications était significativement plus 

élevé dans le groupe qui a reçu l’Heliogast.  

 
* 1 cas de bris de l’anneau (3,3 %). 
† 6 cas de rotation du dispositif (20 %) et 2 cas d’infection (une après une reprise chirurgicale et l’autre associée au déplacement de l’anneau). 
‡ La différence est significative seulement pour la rotation du dispositif. 
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TABLEAU E-4 

Anneaux de gastroplastie ajustables par laparoscopie 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC  
(KG/M2) 

SUIVI  
(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Angrisani  
et al., 
2004a 
(R) 

AGA/L  
(Lap-Band) 

 
- À partir des 

3 562 patients 
opérés entre 
janvier 1996  
et 2003 dans  
26 centres en 
Italie 

 
- 573 patients  

(451 femmes et 
122 hommes)  
ont été suivis 
pendant 5 ans 
(opérés entre 
janvier 1996  
et décembre 
1997). Ces  
patients sont 
groupés selon 
leur IMC  
préopératoire. 

Groupe A (n = 166) 

30-39,9  
(138 H/ 258 F) 
Âge moyen : 
36,9 ± 12,1 ans 
(18-61) 
 

Groupe B (n = 302) 

40-49,9  
(61 H /241 F) 
Âge moyen : 
37,8 ± 10,9 ans 
(21-63) 
 

Groupe C (n = 96) 
50-59,9  
(19 H /77 F) 
Âge moyen : 
39 ± 12,5 ans 
(18-74) 
 

Groupe D (n = 9) 

≥ 60  
(1 H/8 F) 
Âge moyen : 
37,1 ± 14,7 ans 
(23-65) 

Données  
disponibles  
à 5 ans sur  
381 patients 

 

 
 
 

Conversions vers d’autres types de chirurgie bariatrique : 1,4 % (8/573) 
 
Retraits de l’anneau de gastroplastie : 4,2 % (24/573) 

 

 

Groupes A B C D 

Nombre  
de patients 

T = 573 
166 302 96 9 

Dilatations  
de la poche 
gastrique 

T = 24 (4,1 %) 

12 
(7,2 %)
p < 0,05 

10 
(3,3 %) 

1 
(1 %) 

1 
(11,1 %) 

p < 0,01 

Migrations 
intragastriques/ 
érosions 

T = 12 (2,1 %) 

3 
(1,8 %) 

6 
(1,9 %) 

3  
(3,1 %) 

p < 0,01 

0 

Taux de mortalité 
postopératoire 

T = 5 (0,87 %) 

1 
(0,6 %) 

1 
(0,3 %) 

3  
(3,1 %) 

0 

Groupes A B C D 

Nombre  
de patients 

T = 381/573 
(66,5 %) 

96/166 
(57,8 %) 

214/302 
(70,8 %) 

64/96 
(66,6 %) 

7/9  
(77,7 %) 

IMC initial 
(kg/m2) 

T = 30,2 ± 8,3 

27,5 ± 52 31,6 ± 4,7 37,6 ± 17,3 41,4 ± 6,9 

IMC perdu 
(kg/m2) 

T = 12 ± 6 

9,8 ± 5,4 12,9 ± 5,2 15,8 ± 8,1 23,2 ± 4,9 

EPP (%) 

T = 54,8 ± 22,3 

54,6 ± 32, 3 54,1 ± 17,2 51,6 ± 35 59,1 ± 17,1 

< 25 % EPP 

T = 22/365 
(6 %) 

9 
(9,7 %) 

4 
(1,9 %) 
p < 0,05 

9 
(9,3 %) 

0 

< 50 % EPP 

T = 91/365  
(24,9 %) 

17 
(18,4 %) 

51 
(24,8 %) 

23 
(23,9 %) 

0 
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Anneaux de gastroplastie ajustables par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS INITIAL  

SUIVI 
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS  RÉSULTATS  

Angrisani 
et al.,  
2004b 
(R) 

Étude  
rétrospective 
multicentrique 
portant sur  
210 patients sur 
33 129 opérés 
avec un anneau 
Lap-Band entre  
janvier 1996  
et décembre 2002 
 
176 femmes  
et 34 hommes 
 
Âge : 
38,9 ± 11,8 ans 
(17-66) 
 
IMC ≤ 35 kg/m2 

 
Maladies  
associées : 109 
chez 55 patients 

33,9 ± 1,1 kg/m2 
(25,1-35) 
 
Excès de poids : 
29,7 ± 7,1 kg  
(8-41) 
 
 

6 à 60 – – Fuites au dispositif : 4 
- traitées par rebranchement : 2  
- traitées par remplacement : 2 
 
Dilations de la poche gastrique : 11  
- traitées par dégonflement de l’anneau : 5 
- traitées par repositionnement : 2 
- traitées par retrait : 2 
 
Dilations intragastriques de l’anneau : 2  
- remplacement de l’anneau : 1 
 
Décès : 1 

(après 20 mois à la suite d’une septicémie 
due à la perforation de la poche gastrique) 

 

 
 
 

 
 
 
 
Après un an, toutes les maladies associées avaient disparu 
chez 49 des 55 patients (89,1 %). 

 

 Avant Après 
(1 an) 

Succès 
(%) 

Anxiété et dépression 47 2 95,8 

Ostéoarthropathie 43 4 90,8 

Hypertension 9 1 88,9 

Reflux gastroduodénal 5 0 100 

Diabète  
non insulinodépendant 

4 0 100 

Troubles respiratoires 1 1 0 

Suivi EPP  
(%) 

IMC 
(kg/m2) 

6 mois (n = 210/210) 28,1 ± 20,7 31,1 ± 2,15 

1 an (n = 182/197) 52,5 ± 13,2 29,7 ± 2,19 

2 ans (n = 119/148) 61,3 ± 14,7 28,7 ± 3,8 

3 ans (n = 75/99) 64,7 ± 12,2 26,7 ± 4,3 

4 ans (n = 49/73) 68,8 ± 15,3 27,9 ± 3,2 

5 ans (n = 21/29) 71,9 ± 10,7 28,2 ± 0,9 
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TABLEAU E-4  

Anneaux de gastroplastie ajustables par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS INITIAL  

SUIVI  
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS  

Belachew  
et al., 
1998 
(R) 

550 43,0 kg/m2 60 62 non disponible Complications précoces : 0,4 %* 
- Perforation gastrique : 1 
 
Complications tardives : 
- Dilatations de la poche : 28 
- Érosions du dispositif : 18 
 
Réinterventions : 56 % 
 
Décès : 0 

EPP : 50 % 

Belachew 
et al.,  
2002 
(R) 

763 : Lap-Band 
(3 centres) 

42 kg/m2 

(35-65) 
Plus de 48  

(90 % des patients)
non précisé non précisé Complications précoces :  

- Perforations gastriques : 0,5 % 
- Perforations intestinales : 0,1 % 
- Hémorragies : 0,1 % 
 
Complications tardives :  
- Érosion : 0,9 % 
- Troubles de l’alimentation : 8 %  
- Problèmes aux orifices de laparoscopie : 2,5 % 

(11,1 % réopérés) 
- Conversions : 1,3 % 
 
Décès : 0,1 % 

IMC :  
30 kg/m2  à 4 ans  
(diminution de  28,6 %) 
 
EPP :  
6 mois : 30 %  
1 an : 40 % 
2 ans : 50 % 
4 ans : 50-60 % 

Dargent, 
1999 
(R) 

500 43,0 kg/m2 

(36-60) 
28 non disponible non disponible Complications précoces : 0,8 % 

- Perforation gastrique : 1 
- Déplacements du dispositif : 2 
 
Complications tardives : 
- Dilatations de la poche : 25 
- Érosions du dispositif : 3 
- Complications aux voies d’abord : 5 
 
Réinterventions : 3,6 % 
 
Décès : 0 

EPP :  
6 mois : 45 % (n = 443) 
1 an : 56 % (n = 270) 
2 ans : 65 % (n = 96) 
3 ans : 64 % (n = 19) 

* Intolérances alimentaires non incluses.
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Anneaux de gastroplastie ajustables par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS INITIAL  

SUIVI  
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

DeMaria  
et al., 
2001 
(R) 

Lap-Band : 37 44,5 ± 4 kg/m2 

276 ± 38 lbs 
12-48 non précisé non précisé - Dilation de l’œsophage : 71 % 

- Déplacements de l’anneau : 8,5 % 
- Fuites : 5,4 % 
- Infections : 5,4 %  
- Conversions : 2,7 % 
- Décès : 0 

 
Dixon et 
O’Brien, 
2002 
(R) 

AGAS/L : 50 patients 
souffrant de diabète  
de type 2 d’une cohorte 
de 500 patients 
consécutifs 

48,2 ± 8 kg/m2 

137 ± 30 kg 
12 non précisé non précisé Complications précoces (6 % des 

patients) : 
- Infections : 4 %  
- Complications respiratoires : 2 % 
 
Complications tardives : 30 % 
- Prolapsus gastriques : 20 % 
- Érosion de l’anneau : 6 %  
- Fuites : 4 % 
- Conversion : 0 

Après 1 an : 
- IMC : 38,7 ± 6 kg/m2  
- Poids : 110 ± 24 kg 
- EPP : 38 ± 14 % (47 ± 17 %) (cohorte des 500 patients) 
 
Disparition du diabète chez 32 patients  

(taux de glycémie inchangé ou élevé chez 18 patients) 
Amélioration de la qualité de vie chez 34 des 35 derniers 

opérés 

Favretti  
et al., 
1998 
(R) 

180 45,5 kg/m2 18 80 2-3 Complications précoces : 
- Perforation : 1 
- Déplacement du dispositif : 1 
 
Complications tardives : 
- Déplacements du dispositif : 6 
- Érosion : 1 
 
Réinterventions : 2,8 % 
 
Décès : 0 

IMC : 
6 mois : 37 kg/m2  
18 mois : 35 kg/m2   

Suivi IMC  
(kg/ m2) 

EPP 

12 mois (n = 28) 37,0 ± 6 34,5 ± 20 % 

24 mois (n = 24) 37,2  ± 7 36 ± 23 % 

36 mois (n = 15) 35,8 ± 6 38 ± 27 % 

48 mois (n = 4) 34 44 % 
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TABLEAU E-4 

Anneaux de gastroplastie ajustables par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS INITIAL  

SUIVI  
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Fielding 
et al.,  
1999 
(R) 

335 46,7 kg/m2 
(34-86) 

18 71 1,4 Complications précoces :  2,1 %  
- Infections : 4 
- Déplacements du dispositif : 2 
 
Complications tardives : 
- Déplacements du dispositif : 12 
- Complications aux voies d’abord : 5 
 
Décès : 0 

EPP :  
12 mois : 52 % (n = 125) 
18 mois : 62 % (n = 58) 

Greenstein  
et al., 
1999 
(P) 

250 48 kg/m2 60 non 
précisé 

non 
précisé 

Complications :  5,6 % (13 cas) 
 
Décès : 1 

EPP : 40 kg (moyenne) 

Gustavsson 
et Westling, 
2002 
(R) 

90  
(de 1994 à 1996) 

43 kg/m2 84 non 
précisé 

non 
précisé 

58 % des patients réopérés IMC  à 5 ans :  
33,7 kg/m2 (24-44)  

Miller et 
Hell, 
1999 
(Cnc) 

A : 102 (silicone) 
B : 54 (suédois) 

45 kg/m2 
43 kg/m2 

28 
(1,5-46) 

non 
précisé 

A : 4,3 
B : 3,3 

Complications précoces :   
- Silicone : hématome (1)  
- Suédois : infection de la plaie (1) 
 
Complications tardives : 
- Silicone : dilatations de la poche gastrique (2);  

ruptures du dispositif (2) 
- Suédois : dilatation de la poche gastrique (1);  

érosion du dispositif (1); complications aux  
orifices de laparoscopie (1); réinterventions (7 %) 

 
Décès : 0 

IMC : 
1 an : 34 kg/m2  
3 ans : 28 kg/m2  
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Anneaux de gastroplastie ajustables par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS  
INITIAL  

SUIVI  
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS  RÉSULTATS  

Nehoda et al., 
2001 
(R) 

320 (AGAS/L) 44,29 kg/m2 

127,8 kg 
12 

(6-28) 
non précisé non  

précisé 
Réinterventions : 10,3 % 
 

EPP : 68 % (31,0 kg : 4,3 kg/mois  
les 3 premiers mois) 

 
Amélioration de la qualité de vie  

dans 97 % des cas 

O'Brien et al., 
1999 
(P) 

277 sur 302 
(Lap-Band) 

44,5 kg/m2 48 57 
(45-110) 

3,9 
(1-7) 

Complications précoces :  4,3 % (déplacement du 
dispositif)  
 
Complications tardives :  
- Hernies : 27 
- Œsophagite : 1 
 
Décès : 0 

EPP :  
1 an : 51,0 ± 17 % (n = 120) 
2 ans : 58,3 ± 20 % (n = 43) 
3 ans : 61,6 ± 2 % (n = 25) 
4 ans : 68,2 ± 21 % (n = 12) 

Rubenstein, 
2002  
(R) 

63  
(46 avec maladies 
associées) 
(de novembre 1996 
à mai 1999)  

48,8 kg/m2 
(36,8-67) 

6 
(62 patients) 

 
12 

(59 patients) 
 

24 
(19 patients) 

 
36 

(13 patients) 

193 ± 72,1
(début) 

 
120 ± 25,7

(fin) 

1,4 
(1-2) 

Complications précoces :  
- Perforation gastrique : 1,5 %  
- Problèmes aux orifices de laparoscopie : 7,9 % 
 
Complications tardives : 
Déplacements de l’anneau : 14,2 % (3 traités par 

dérivation gastrique et 6 par retrait de l’anneau); 
érosion : 1,5 % (1); infections : 1,5 % (1 syndrome 
gastrique) 

 
Réinterventions :  0  
 
Décès : 0 

EPP : 
6 mois : 27,2 ± 14,2 %  
1 an : 38,3 ± 15,6 %  
2 ans : 46,6 ± 19,5 %  
3 ans : 53,6 ± 23,8 %  
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TABLEAU E-4 

 
Anneaux de gastroplastie ajustables par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS  
INITIAL  

SUIVI  
(MOIS) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS  RÉSULTATS  

Szold et  
Abu-Abeid, 
2002  
(R) 

715 
(de novembre 

1996 à mai 1999) 

43,1 kg/m2 

(35-66) 
48 78 

(36-165) 
1,2 Complications précoces : 1,1 %  

(0,8 % peropératoires)  
 
Complications tardives : 7,4 % 
- Infection : 1 
- Érosions : 3 
- Abcès spléniques : 2 
- Problèmes aux orifices de laparoscopie : 18 
 
Réinterventions : 57  
 
Décès : 0 

Diminution de 26,5 % de la valeur de l’IMC 
initial en 2 ans 

Zimmermann  
et al.,  
1999  
(R) 

894 
(1995-1998) 

 
864  

(Lap-Band) 
 

33 
(anneaux  
suédois) 

42,0 kg/m2 

(35-72) 
 

(115 avec 
IMC > 50) 

12 35 3,0 Complications précoces : 0,33 %  
- Hémorragies par lésions hépatiques : 2 
- Pneumothorax : 2 
 
Complications tardives : 
- Dilatations de la poche gastrique : 49 
- Ruptures du dispositif : 48 
- Fuites : 5 
 
Réinterventions : 18 
 
Décès : 1 

 IMC EPP 
 (kg/m2) (%) 

6 mois (n = 676) 35 32 
12 mois (n = 233) 34 40 
18 mois (n = 89) 33 46,5 
24 mois (n = 47) 33 39 
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TABLEAU E-5 

Comparaisons entre les anneaux de gastroplastie ajustables implantés par laparotomie et par laparoscopie 

AUTEURS 
NOMBRE  

DE 
PATIENTS 

IMC ET 
POIDS  
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

AGA : 25 
 

Poids :  
146,4 ± 19,9 kg 
 
IMC :  
49,7 ± 5,6 kg/m2 

76 ± 20 
 

7,2 
(5-13) 

 

    

Complications chirurgicales : 
- Hernies à l'incision : 7 (3 patients) 
- Migration de l’anneau : 1 
 
Complications aux orifices d’intervention : 6 
(5 patients) 
- Réouverture : 1 
- Déplacements : 4 
- Infection : 1 
 
Réadmissions :15 (7 patients) 
 
Absence de décès 

De Wit   
et al., 
1999 
(CR) 

AGA/L : 25 Poids :  
152,2 ± 31,4 kg 
 
IMC :  
51,3 ± 10,4 kg/m2 

150 ± 48 5,9 
(4-10) 

12 

Complications chirurgicales : 
- Hernie ombilicale : 1 
 
Complications aux orifices d’intervention : 7 
(5 patients) 
- Réouvertures : 2 
- Déplacements : 5 
 
Réadmissions : 6 (5 patients) 
 
Conversions : 2 
- Dues à la difficulté d’obtenir un  

pneumopéritoine (adhérence : 1;  
hépatomégalie : 1)  

 
Absence de décès 

Après 1 an : 
 

 

- Après un an, on ne note pas de différence significative 
dans le nombre de complications postopératoires ou 
précoces. 

- La perte de poids est similaire dans les deux groupes. 
- L’AGA/L est associé à une durée de séjour hospitalier 

plus courte et à un nombre de réadmissions plus faible 
(différences significatives). 

 AGA/L AGA Seuil  
de p 

Poids (kg)  117,2 ± 25,2 112,0 ± 19,1 ns 

Perte de 
poids (kg) 35 34,4 ns 

IMC 
(kg/m2) 39,7 ± 8,7 39,1 ± 8,2 ns 
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TABLEAU E-5 

Comparaisons entre les anneaux de gastroplastie ajustables implantés par laparotomie et par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS  
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Doherty 
et al.,  
2002 
(CncP) 

Groupe 1 : 
AGA* modèle  
de Kusmak : 40 
 
(de mars 1992 à 
mai 1995) 
 

IMC moyen : 
50 kg/m2 

non  
précisé 

non  
précisé 

Jusqu’à 96 
 

 Groupe 2 : 
(Lap-Band) 
AGA/L : 17 
AGA : 5 
(de 1995 au  
7 janvier 1997) 

IMC moyen : 
47 kg/m2 

  Jusqu’à 72 

- Contamination de l’anneau : 1,6 %  
- Déformation obstructive du ballonnet  

gonflable de l’anneau : 3,2 % (AGA : 2)  
- Dilatation de la poche avec obstruction  

du tube : 17,7 % (AGA : 7; Lap-Band : 4) 
- Hernie de la partie distale de l’estomac :  

22,6 % (AGA : 11; Lap-Band : 3) 
- 30 réinterventions effectuées à la suite de  

complications liées à l’implantation du dispositif  
- Retrait de l’anneau dans 27 cas : 18 dans  

le groupe 1 et 9 dans le groupe 2 
- 9 des 26 patients se sont plaints de vomissements 

fréquents, de reflux gastro-œsophagien et du choix 
limité d’aliments solides qu’ils peuvent prendre  

 
Les données publiées ne précisent pas la répartition des réinterventions selon  
le groupe. 

Fried, 
2000 
(CncR) 

310 AGA 
(de 1983 à 1993) 
 

IMC 
50,9 kg/m2 

(35,4-86,5) 
 

Poids  
138,6 kg 

(93,5-248,0) 
 

non  
précisé 

 

10,5 
 

36 
(92 % des 
patients) 

Complications précoces : 6,9 %  
- Principalement à la plaie 
 
Complications tardives : 12,6 %  

dont 9,4 % sont des hernies 
- Conversions ou réinterventions : 

0,6 % postopératoires 
7,1 % tardives 

 
Absence de décès 

 621 AGA/L 
(1993-1998) 

IMC 
47,2 kg/m2 

(37,6-58,3) 
 

Poids 
141,3 kg 

(90,8-196,5) 

 2,8  Complications précoces : 1,0 %  
- complications aux orifices d’intervention 
 
Complications tardives : 0,2 % 
- Conversions ou réinterventions : 

1,3 % après l’opération 
6,3 % tardives 

 
Absence de décès 

3 ans : AGA/L AGA 
Poids moyen perdu (kg) : 37,6 38,4 
IMC (moyenne kg/m2) : 37,1 36,8  

 
* Dans cette étude, l’acronyme AGA désigne l’anneau de gastroplastie ajustable de type Kusmal, et Lap-Band le modèle modifié depuis 1993.

Année 1 2 3 4 5 6 7 8 
Groupe 1 :          

Patients 40 40 31 24 20 18 15 13 
Poids (kg) 112 112 117 116 122 126 121 123 
IMC 39 38 33 36 41 44 40 44 
% EPP 44 47 33 40 30 32 33 32 

Groupe 2 :         

Patients 19 18 18 17 15 13   
Poids (kg) 118 121 120 128 134 127   
IMC 40 41 41 44 47 43   
% EPP 27 28 25 17 21 15   
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Comparaisons des anneaux de gastroplastie ajustables implantés par laparotomie et par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE  
DE PATIENTS 

IMC OU 
POIDS  
INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

SUIVI 
MOYEN 

(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

AGA : 27 91 3 

AGA/L : 63 165 2 

Conversions : 16 170 4 

Westling 
et al.,  
1998 
(CncR) 

 

43 kg/m2 
(34-57) 

  

36  AGA AGA/L Conversions 
Complications précoces : 
- Hernie 0 1   – 
- Infections 3 4  – 
- Érosions 1 6  – 
- Œsophagites 0 33  – 
 
Complications tardives : 
- Infections 3 4  – 
- Érosions  1 6  3 
 
Décès 0 0 0 

Les résultats ne tiennent pas  
compte de l’abord chirurgical 
 
IMC : 
1 an : 32 kg/m2   
2 ans : 31 kg/m2   
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TABLEAU F-1 

ANNEXE F RÉSULTATS D’ÉTUDES COMPARANT DIFFÉRENTS TYPES DE  
CHIRURGIES BARIATRIQUES 

Comparaisons entre la dérivation biliopancréatique et d’autres types d’interventions effectuées par laparotomie 

AUTEURS 
TYPE 

D’INTERVENTION 
(NOMBRE  

DE PATIENTS) 

IMC 
(KG/M2) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS TAUX DE  
MORTALITÉ 

RÉSULTATS : 
EPP  

Marceau  
et al., 
1998 
(CncR) 

DBP + GD : 252 
DBP + GP : 465 

(239 jonctions bout  
à bout, technique 
introduite en 1992) 

46 ± 9 
(n = 233) 

(DBP) 
 

47 ± 9 
(n = 457) 

(DBP + GP) 

non précisé Taux annuel de réinterventions : 
- DBP : 1,7 % 
- DBP + GP : 0,1 % 

- DBP : 4 % (4 décès 
précoces, 6 tardifs)  

 
- DBP + GP : 3,8 %  

(9 décès précoces,  
9 tardifs) 

100 ± 20 mois (DBP) : 61 ± 22 %  
(n = 233) 

51 ± 25 mois (DBP + GP) : 73 ± 21 %  
(n = 457) 

85 ± 3mois (DBP) : 63 ± 21 %  
(108 opérés en 1989) 

74 ± 4 mois (DBP + GP) : 70 ± 21 %  
(52 opérés en 1990) 

Différence significative : p < 0,001 

Rabkin, 
1998 
(CncR) 

DBP + GD : 32 
DGRY : 138 
DBP + GP : 105 

45 
49 
49 

non précisé DBP : non précisé 
DGRY : non précisé 
DBP + GP : 2 péritonites; 1 thrombophlébite  

associée à une embolie pulmonaire; 1 pancréatite; 
2 infections des plaies; 9 hernies; 1 réintervention 
(données portant sur les 37 premiers patients) 

- DBP : non précisé 
- DGRY : non précisé 
- DBP + GP : 1 décès 

(alcoolisme) 

 24 mois 48 mois 
DBP : 69  % 73  % 
DGRY : 74  % 63 % 
DBP + GP : 78  % 73 % 

GVC : 93 
(1990-1995) 

48,7 
(37-65,6) 

60 
(42-120) 

9 - Sténoses gastriques : 21,5 % (nécessitant un  
retrait de l’anneau dans 17,2 % des cas) 

- Hernies : 15 % 

0 % 2 ans : 48 % Bajardi  
et al., 
2000 
(CncR) 

DBP + GP : 142 
(1993-1998) 

50 
(35-81) 

170 
(90-315) 

16 - Hernies postopératoires : 24 % 
- Thromboses veineuses profondes : 2,1 % 
- Hémorragies : 0,8 % 
- Occlusions : 0,8 %  
- Embolies pulmonaires : 1,2 % 
- Fuites à l’anastomose gastro-intestinale : 0,4 % 
- Syndromes de malnutrition : 19 %  

(vitamines, fer, hypoprotéinémie) 

3,5 % 
(1 décès par embolie 
pulmonaire peu après 
l’opération, 2 dus à  
une hépatite chronique 
et 1 à une péritonite) 

2 ans : 60 % 
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TABLEAU F-2 

Comparaisons entre la gastroplastie verticale calibrée et d’autres chirurgies bariatriques 

AUTEURS TYPE  
D’INTERVENTION 

IMC 
(KG/M2) 

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(JOURS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Capella et 
Capella, 
1996 
(CncR) 

GVC 
(329 interventions 
effectuées sur  
328 patients) 
 

52 ± 9 
 

non précisé Complications précoces : 0,3 % (1 cas) 

Complications tardives : 9 %  
(29 cas de fuites, déplacements ou  
embolies pulmonaires)  
 

Décès : 1 par embolie pulmonaire 

 EPP (%) IMC (kg/m2) 
30-42 mois 48 ± 23 39 ± 9   
54-66 mois 47 ± 23 40 ± 9 
 
 
 

 GVC + DGRY  
(623 interventions 
effectuées sur  
560 patients   
(dans 351 cas,  
la séparation 
des segments  
gastriques était 
complète) 
 

52 ± 9  Complications précoces : 1 % (6 cas) 

Complications tardives : 12 %  
(73 cas de fistules, ulcères, abcès et  
ouverture des lignes d’agrafes) 
 

Décès : 0 

30-42 mois 70 ± 19 32 ± 6 
54-66 mois 62 ± 17 34 ± 6 
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TABLEAU F-2 

Comparaisons entre la gastroplastie verticale calibrée et d’autres chirurgies bariatriques (suite) 

 
* Occasionnées par le passage du bol alimentaire chez des patients qui ne se sont pas adaptés au nouveau mode d’alimentation.

AUTEURS TYPE 
D’INTERVENTION 

IMC OU  
POIDS  
INITIAL 

DMIC 
(MIN) 

SUIVI 
(MOIS) 

COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Hell et al., 
2000 
(CcP) 

GVC : 30 
AGAS/L : 30 
DGRY : 30 

46,9 ± 9,9 kg/m2 

46,9 ± 7,8 kg/m2 

45,2 ± 8,2 kg/m2 

48 
88 
135 

40,1 ± 8,3 
39,7 ± 7,6 
60 ± 8,1 

Aggravation de l’état clinique de 3 % des 
patients ayant subi une DGRY  

 GVC AGAS/L DGRY 
 (n) (n) (n) 
EPP 
0-24 % 1 1 0 
25-49 % 12 13 2 
50-74 % 15 15 6 
75-100 % 2 1 22 
 

GVC : 101  46,9 ± 9,0 kg/m2 

133,7 ± 33,3 kg 
non  

précisé 
40 ± 8,3 Complications précoces : 

- Lésions infectées : 3 % 
- Hématomes : 1 % 
 
Complications tardives :  
- Obstructions œsogastriques* : 12 % 
- Œsophagites : 2 %  
 
Conversions ou réinterventions : 2 % par an 

EPP :  
2 ans (n = 98) : 61 % (40 kg)  
5 ans (n = 15) : 69 % (48 kg)  
 
Diminution des maladies associées :   
 Avant Après 
Diabète de type 2 15 % 0 % 
Hypertension 50 % 15 % 

Hell et Miller, 
2000  
(CncP) 
 

AGAS/L : 99 46,9 ± 7,8 kg/m2 

133 ± 22,7 kg 
non  

précisé 
39,7 ± 7,6 Complications précoces : 

- Lésions infectées : 1 % 
- Hématomes : 1 % 
 
Complications tardives :  
- Sténoses : 3 % 
- Œsophagites : 4 % 
 
Conversions ou réinterventions :  
- De 1,8 à 3 % par an 

EPP : 
2 ans : 59 % (46 kg) (n = 97) 
5 ans : 71 % (56 kg) (n = 16) 
 
Diminution des maladies associées : 
 Avant Après 
Diabète de type 2 15 % 0 % 
Hypertension 50 % 15 % 
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TABLEAU F-3  

Comparaisons entre la dérivation gastrique avec anse de Roux en Y et l’anneau de gastroplastie ajustable par laparoscopie 

 

AUTEURS NOMBRE DE  
PATIENTS 

POIDS ET  
IMC INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(MÉDIANE 
EN JOURS) 

SUIVI COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Biertho  
et al., 
2003 
(CncR) 

DGRY/L : 456  
(40,2 ± 10,5 ans) 

Poids : 
135,4 ± 26,3 kg 
(76-221) 
 
IMC : 
49,4 ± 8,3 kg/m2  
(27-77) 

non précisé 3 ± 0,3  
(2-94) 

3 mois (89 %) 
6 mois (88 %) 
12 mois (57 %) 
18 mois (37 %)* 

Complications peropératoires 
 majeures : 2 % 
- Fuite majeure à l’anastomose  

gastrojéjunale : 1 
- Anses de Roux en Y trop courtes : 3 
- Déplacement de l’anastomose dans  

la poche gastrique : 1 
- Sonde nasogastrique agrafée : 1 
 
Complications postopératoires  
précoces : 4,2 % 
- Fuites à l’anastomose  

gastrojéjunale : 6 
- Thromboses veineuses profondes : 4 
- Dilatations gastriques : 2 
- Saignements intra-abdominaux ou 

intestinaux : 2 
- Fistule à l’anse de Roux en Y : 1 
- Pneumonie : 1 
- Paresthésie du bras gauche : 1 
 
Complications postopératoires  
tardives : 8,1 % 
- Sténoses à l’anastomose  

gastrojéjunale : 15 
- Lithiases biliaires : 11 
- Obstructions rectocoliques : 4 
- Perforations : 3 
- Pancréatite : 1 
- Autres : 3  
 
Conversions : 2 % 
 
Décès : 0,44 % (2) 

EPP selon la valeur de l’IMC préopératoire : 
 
DGRY/L 30-40 40-50 50-60 
6 mois 55 % 56 % 47 % 
12 mois 75 % 72 % 57 % 
18 mois – 81% 69 % 

AGA/L 
6 mois 24 % 21 % 18 % 
12 mois 37 % 32 % 26 % 
18 mois 41 % 40 % 33 % 
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TABLEAU F-3 

Comparaisons entre la dérivation gastrique avec anse de Roux en Y et l’anneau de gastroplastie ajustable par laparoscopie (suite) 

AUTEURS NOMBRE DE  
PATIENTS 

POIDS ET  
IMC INITIAL  

DMIC 
(MIN) 

DMS 
(MÉDIANE 
EN JOURS) 

SUIVI COMPLICATIONS RÉSULTATS 

Biertho  
et al., 
(suite) 

AGA/L : 805 
(41,7 ± 10,9 ans) 

Poids : 
117 ± 17 kg 
(75-224) 
 
IMC :  
42,2 ± 4,9 kg/m2 
(29-64) 

non  
précisé 

5 ± 2,4 
(2-22) 

3 mois (97 %) 
6 mois (97 %) 
12 mois  (97 %) 
18 mois (97 %)* 

Complications peropératoires majeures : 1,3 % 
- Saignements : 4 
- Hématomes hépatiques : 3 
- Perforation de l’œsophage : 1 
- Hémorragie à partir de l’artère  

gastro-épiploïque : 1 
- Embolie gazeuse : 1 
 
Complications postopératoires précoces : 1,7 % 
- Pneumonies  : 7 
- Embolies pulmonaires : 2 
- Hématomes aux orifices de laparoscopie : 2 
- Abdomen aigu : 1 
- Infection aux orifices de laparoscopie : 1 
 
Complications postopératoires tardives : 9,1 % 
- liées à l’anneau : 46 
- liées au dispositif : 23 
- autres : 4  
 
Conversions : 3,0 % 
 
Décès : 0 % 

 

 
* Les auteurs attribuent la différence entre les taux de suivi à 18 mois (37 et 97 %) à la nature de la dérivation gastrique (qui exige plus de contrôles, alors que les patients sont originaires de régions diverses et parfois très 
éloignées), qui rend un suivi à long terme difficile.
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TABLEAU G-1 

ANNEXE G MÉTA-ANALYSE DES EFFETS DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 
SUR LES MALADIES ASSOCIÉES À L’OBÉSITÉ 

 
Effets de la chirurgie bariatrique sur les maladies associées à l’obésité [Buchwald et al., 2004]  

MALADIES  
ASSOCIÉES 

ENSEMBLE  
DES PATIENTS OPÉRÉS* 

GASTROPLASTIE  
(PRINCIPALEMENT GVC) 

DGRY  
(VARIANTES INCLUSES) 

ANNEAUX DE GASTROPLASTIE 
(AJUSTABLES ET  

NON AJUSTABLES) 

DBP  
(VARIANTES  
INCLUSES) 

Diabète de type 2 Guérison :  
1 417 (76,8 %) patients sur les 1 846 
étudiés (63 groupes) 
Moyenne et IC à 95 % :  
76,8 % (70,7-82,9 %) 
p < 0,01 (test d’hétérogénéité) 
 
Amélioration ou guérison :  
414 (85,4 %) sur 485  
(30 groupes)  
Moyenne : 86,0 % (78,4-93,7 %) 
p < 0,01  
 
Apparition ou aggravation :  
12 (0,7 %) sur 1 835  
(10 groupes) 

 
45 (68,2 %) sur 66  
(11 groupes) 
 
71,6 % (55,1-88,2 %) 
p < 0,10 
 
 
34 (89,5 %) sur 38  
(8 groupes) 
90,8 % (76,2-100 %) 
p < 0,10 
 
 
1 (6,7 %) sur 15  
(1 groupe) 

 
829 (83,8 %) sur 989  
(26 groupes) 
 
83,7 % (77,3-90,1 %) 
p < 0,01 
 
 
115 (90,6 %) sur 127  
(6 groupes) 
93,2 % (79,3-100 %) 
p < 0,01 
 
 
6 (0,5 %) sur 1 142  
(3 groupes) 

 
98 (47,8 %) sur 205  
(9 groupes) 
 
47,9 % (29,1-66,7 %) 
p < 0,01 
 
 
174 (80,2 %) sur 217  
(9 groupes) 
80,8 % (72,2-89,4 %) 
p < 0,10 
 
1 (0,2 %) sur 521  
(2 groupes) 

 
282 (97,9 %) sur 288  
(63 groupes) 
 
98,9 % (96,8-100 %) 
ns 
 
 
89 (88,1 %) sur 101  
(6 groupes) 
76,7 % (42,2-100 %) 
p < 0,01 
 
 
Aucune donnée  

 
Hyperlipidémie† 
 
 
 
 
Hypercholestérolémie† 
 
 
 
 
Hypertriglycéridémie† 

Amélioration : 
846 (83,0 %) sur 1 019  
(23 groupes) 
Moyenne : 79,3 % (68,2-90,5 %) 
p < 0,01 
 
1 777 (86,6 %) sur 2 051  
(14 groupes) 
Moyenne : 71,3 % (55,5-87,0 %) 
p < 0,01 
 
912 (92,8 %) sur 983  
(11 groupes) 
Moyenne : 82,4 % (71,1-93,7 %) 
p < 0,01 

 
174 (80,9 %) sur 215  
(7 groupes) 
73,6 % (60,8-86,3 %) 
p < 0,01 
 
40 (39,2 %) sur 102  
(4 groupes) 
38,4 % (25,4-51,4 %) 
ns 
 
15 (71,4 %) sur 21  
(2 groupes) 
72,4 % (53,4-91,4 %) 
ns 

 
117 (93,6 %) sur 125  
(6 groupes) 
96,9 % (93,6-100 %) 
ns 
 
417 (95,0 %) sur 439  
(5 groupes) 
94,9 % (90,7-99,1 %) 
p < 0,10 
 
255 (94,1 %) sur 271  
(4 groupes) 
91,2 % (83,6-98,8 %) 
p < 0,01 

 
303 (71,1 %) sur 426  
(6 groupes) 
58,9 % (28,2-89,6 %) 
p < 0,01 
 
18 (78,3 %) sur 23  
(1 groupe) 
78,0 % (61,1-94,9 %) 
ns 
 
10 (76,9 %) sur 13 
(1 groupe) 
77,0 % (54,1-99,9 %) 
ns 

 
199 (99,5 %) sur 200  
(3 groupes) 
99,1 % (97,6-100 %) 
ns 
 
1 234 (99,7 %) sur 1 238  
(3 groupes) 
87,2 % (59,2-100 %) 
p < 0,10 
 
588 (100 %) sur 588  
(2 groupes) 
100 % (98,1-100 %) 
ns 
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TABLEAU G-1  
 

Effets de la chirurgie bariatrique sur les maladies associées à l’obésité [Buchwald et al., 2004] (suite) 

MALADIES  
ASSOCIÉES 

ENSEMBLE  
DES PATIENTS OPÉRÉS* 

GASTROPLASTIE  
(PRINCIPALEMENT GVC) 

DGRY  
(VARIANTES INCLUSES) 

ANNEAUX DE GASTROPLASTIE 
(AJUSTABLES ET  

NON AJUSTABLES) 

DBP  
(VARIANTES  
INCLUSES) 

Hypertension Guérison : 
3 151 (65,6 %) sur 4 805  
(67 groupes) 
Moyenne : 61,7 % (55,6-67,8 %) 
p < 0,01 
 
Amélioration ou guérison : 
1 752 (81,8 %) sur 2 141  
(43 groupes) 
Moyenne : 78,5 % (70,8-98,1 %) 
p < 0,01 

 
277 (72,5 %) sur 382  
(20 groupes) 
69,0 % (59,1-79,0 %) 
p < 0,01 
 
 
83 (80,6 %) sur 103  
(12 groupes) 
85,4 % (74,1-96,7 %) 
p < 0,01 

 
1 594 (75,4 %) sur 2 115  
(20 groupes) 
67,5 % (58,4-76,5 %) 
p < 0,01 
 
 
379 (87,1 %) sur 435  
(11 groupes) 
87,2 % (78,4-95,9 %) 
p < 0,01 

 
232 (38,4 %) sur 604  
(12 groupes) 
43,2 % (30,4-55,9 %) 
p < 0,01 
 
 
490 (71,5 %) sur 685  
(10 groupes) 
70,8 % (61,9-79,6 %) 
p < 0,01 

 
629 (81,3 %) sur 774  
(7 groupes) 
83,4 % (73,2-93,6 %) 
p < 0,10 
 
 
718 (91,8 %) sur 782  
(7 groupes) 
75,1 % (44,7-100 %) 
p < 0,01 

Apnée du sommeil Guérison : 
1 051 (87,9 %) sur 1 195  
(38 groupes) 
Moyenne : 85,7 % (79,2-92,2 %) 
p < 0,01 
 
Amélioration ou guérison : 
585 (80,6 %) sur 726  
(24 groupes) 
Moyenne : 83,6 % (71,8-95,4 %) 
p < 0,01 

 
33 (76,7 %) sur 43  
(10 groupes) 
78,2 % (53,6-100 %) 
p < 0,01 
 
 
25 (89,3 %) sur 28  
(6 groupes) 
90,7 % (78,5-100 %) 
ns 

 
776 (86,6 %) sur 896  
(13 groupes) 
80,4 % (68,4-92,3 %) 
p < 0,01 
 
 
167 (94,9 %) sur 176  
(6 groupes) 
94,8 % (91,5-98,1 %) 
ns 

 
53 (94,6 %) sur 56  
(5 groupes) 
95,0 % (88,8-100 %) 
ns 
 
 
10 (55,6 %) sur 18  
(3 groupes) 
68,0 % (26,2-100 %) 
p < 0,10 

 
157 (95,2 %) sur 165  
(6 groupes) 
91,9 %  (81,9-100 %) 
p < 0,01 
 
 
144 (86,7 %) sur 166  
(6 groupes) 
71,2 % (34,5-100 %) 
p < 0,01 

 
* Incluant les dérivations gastriques avec anse de Roux en Y, les anneaux de gastroplastie, les gastroplasties, les dérivations biliopancréatiques ainsi que les interventions de type mixte et les autres interven-
tions moins courantes (dérivations bilio-intestinales, iléogastrostomies, dérivations jéjuno-iléales, et les chirurgies bariatriques non spécifiées). 
† Les données regroupent tous les patients qui ont arrêté leur traitement ou diminué leurs doses de médicaments, les patients dont les paramètres biologiques (taux de lipides) se sont améliorés et tous les 
patients qui ont passé des tests cliniques ou biologiques ayant montré une amélioration.
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TABLEAU H-1 

ANNEXE H  RÉSULTATS DÉTAILLÉS DES ÉTUDES ÉCONOMIQUES 

 
Description des études sur la chirurgie bariatrique avec volet économique 

AUTEURS, 
PAYS DESCRIPTION DE L’ÉTUDE PRINCIPAUX  

RÉSULTATS CLINIQUES PRINCIPAUX RÉSULTATS ÉCONOMIQUES PRÉCISIONS  
MÉTHODOLOGIQUES 

Van Gemert  
et al., 1999  
Pays-Bas 
(modèle) 

Nature du modèle : combinaison d’une 
étude rétrospective de type avant-après  
et de données sur le coût du fardeau  
de l’obésité morbide pour calculer un 
rapport coût-efficacité 

Nombre de sujets : 21 (consécutifs) 
Durée du suivi : 24 mois 
Perdus de vue : aucun 
Technique chirurgicale : GVC 
IMC : 47,22 ± 7,15 kg/m2 

IMC :  
30,1 ± 7,1 kg/m2 (à 1 an) 
29,17 ± 6,75 kg/m2 (à 2 ans) 

∆ 12 AVAQ 
Emploi rémunéré (avant vs après la chirurgie) : 19 % vs 48 %  

(p < 0,05) 
Congés de maladie : 38 % vs 10 % (p < 0,05) 
Coût de la chirurgie : 5 865 $ US 
Coûts de l’obésité morbide : de 9 367 (prévalence : 0,25 %)  

à 8 304 $ US (1 %) 
Coûts indirects de l’obésité : 45 879 $ US 
Épargne : de 3 928 à 4 004 $ US/AVAQ 

AVAQ : combinaison des résultats 
de 3 questionnaires sur la qualité 
de vie et d’une estimation des 
années de vie gagnées (3,6 
d’après une donnée publiée) 

Fardeau de la maladie : données 
sur les coûts d’une source  
nationale 

Taux d’actualisation : 5 % 
Non-inclusion des coûts du suivi et 

des frais personnels des patients 

Sjöström et al., 
1995 
Suède 
(modèle) 

Nature : Combinaison des données d’une 
étude comparative non randomisée et 
d’une modélisation 

Durée du suivi : 24 mois 

 Coûts directs (SEK) à 10 ans par 100 patients :  
16,5 millions (groupe opéré) vs 14,5 millions (groupe témoin) 

Données préliminaires de l’étude 
suédoise SOS après 2 ans de  
suivi 

Données complémentaires de 
sources variées 

Narbro et al., 
1999  
Suède 
(CcP) 

Nombre de sujets : 369 (C = chirurgie) 
                               371 (T = témoins) 

Durée du suivi : 60 mois (48 après  
chirurgie) 

Perdus de vue : aucun (données sur les 
jours de maladie ou d’indemnisation) 

Techniques chirurgicales : DG, GVC, 
AGA 

IMC : 41,6 kg/m2 (C); 41,0 kg/m2 (T) 
Poids : 119,6 kg (C); 117,1 kg (T) 

Perte de poids : 
C : 30,7 ± 14,0 kg (à 1 an) 
      23,5 ± 15,3 kg (à 4 ans) 
 
T : 1,1 ± 7,20 kg (à 1 an) 
      + 0,8 ± 10,1 kg (à 4 ans) 

Nombre moyen de jours de maladie avec indemnisation (C vs T) : 
An 1 : + 50 % (p < 0,001) 
An 3 : - 14 % (p < 0,01) 
An 4 : ns 
 

Nombre moyen de jours d’indemnisation pour incapacité (C vs T) : 
An 1 : + 68 % (C) vs 81 % (T) (ns) 
Ans 3 et 4 : C < T  (p < 0,05) 
 

Ces avantages sont significativement plus marqués pour les sujets 
âgés de plus de 46,7 ans. 

Âge médian : 46,7 ans 
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TABLEAU H-1 

Description des études sur la chirurgie bariatrique avec volet économique (suite) 

AUTEURS, 
PAYS DESCRIPTION DE L’ÉTUDE PRINCIPAUX  

RÉSULTATS CLINIQUES PRINCIPAUX RÉSULTATS ÉCONOMIQUES PRÉCISIONS  
MÉTHODOLOGIQUES 

Ägren et al., 
2002b 
Suède 
(CcP) 

Nombre de sujets :  
510 (C = chirurgie) 
455 (T = témoins) 

Durée du suivi : 72 mois 
Perdus de vue : < 2 % 
Techniques chirurgicales : DG, GVC, AGA 
IMC : 41,8 ± 4,1 kg/m2 (C); 39,9 ± 4,6 kg/m2 (T)

Perte de poids à 6 ans : 
C : 16,2 % ± 11,6 
T : - 0,8 % ± 9,6 

Proportion C vs T : 
sous traitement médicamenteux au 
début : 

MCV : RR = 0,77 (p < 0,05) 
Diabète : RR = 0,71 (p < 0,05) 

non sous traitement médicamenteux 
au début : 

MCV : RR = 0,80 (ns) 
Diabète : RR = 0,20 (p < 0,05) 

Variation dans le coût des médicaments à 6 ans 
pour les sujets initialement sous traitement  
médicamenteux : 
- MCV : - 455 SEK pour les pertes de poids > 15 %

(p < 0,05; comparaison par rapport aux pertes de 
poids < 5 %) 

- Diabète : - 673 SEK pour les pertes de poids  
> 15 % (p < 0,05) 

 
pour tous les sujets et les deux maladies : 
- < 15 % : de 439 à 481 SEK (de 77 à 97 %) 
- ≥ 15 % : - 20 SEK (- 7,8)  

Pertes de poids relatives classées 
selon 4 catégories : < 5 %; de 5 à 
10 %; de 10 à 15 %; ≥ 15 % 

Proportion sous traitement  
médicamenteux : donnée  
recueillie par questionnaire 

Coût par individu pour chaque  
médicament pris en tenant compte 
de la dose et du prix officiel (basé  
sur la consommation déclarée 
pour les 3 mois précédant 
l’examen) 

Ägren et al., 
2002a 
Suède 
(CcP) 

Nombre de sujets :  
481 (C = chirurgie) 
481 (T = témoins) 

Durée du suivi : 84 mois 
Perdus de vue : 3 % (données d’hospitalisation) 
Techniques chirurgicales : DG, GVC, AGA 
IMC : 41,9 ± 4,2 kg/m2 (C); 40,1 ± 5,0 kg/m2 (T)

Perte de poids à 6 ans : 
C : 16,7 % ± 1,8 (401/481 sujets) 
T : - 0,9 % ± 10,1 (344/481 sujets) 

Taux d’hospitalisation : 
An 0 : 27,7 % (C); 14,1 % (T) 
Ans 2 à 6 : RC allant de 2,70  
(p < 0,0001) à 1,32 (p = 0,11) 
An 0-6 : RC = 2,72 (IC à 95 % : 
2,06-3,59) 

Jours d’hospitalisation : 
An 0 : 0,9 (C); 0,7 (T) (p = 0,42) 
An 1 (intervention chirurgicale) : 9,4 
Ans 1 à 6 : 6,2 (C); 0,9 (T) pour problèmes habituels; 
7,8 (C); 6 (T) pour les autres problèmes 

Coûts actualisés en $ US : 
Chirurgie : 4 207 (C) 
Problèmes habituels : 2 579 (C); 363 (T) (p < 0,001) 
Autres problèmes : 2 747 (C); 2 177 (T) (p = 0,17) 
Total : 9 553 (C); 2 540 (T) (p < 0,001) 

Distinction des problèmes habituels 
liés à la chirurgie des autres non 
liés 

Taux d’actualisation : 3 % 

Martin et al., 
1995 
États-Unis 
(CncR) 

Nombre de sujets :  
201 (C = chirurgie) 
161 (T = témoins, traitement médical) 

Durée du suivi : de 24 à 84 mois 
Perdus de vue : 75 % (C); 79 % (T) à l’examen 

de suivi à 5 ans 
Technique chirurgicale : DGRY 
IMC : 49,3 kg/m2 (C); 41,2 kg/m2 (T) 

Pourcentage de patients ayant réduit 
leur excès de poids d’au moins un 
tiers et ayant maintenu ce résultat : 
89 % (C); 21 % (T) (à 5 ans) 

Coût unitaire : 3 000 vs 24 000 $ US  
respectivement pour le programme médical (T) 
et chirurgical (C) 

Coûts totaux par livre perdue : valeur supérieure dans 
le groupe témoin (chiffres non présentés et aucun test 
statistique) 

Coût unitaire fixe établi selon une  
estimation des frais facturés pour  
les examens et les tests, la thérapie 
médicale et l’hospitalisation avec 
intervention chirurgicale 
(n’incluant pas le traitement des 
complications)  
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Description des études sur la chirurgie bariatrique avec volet économique (suite) 

AUTEURS, 
PAYS DESCRIPTION DE L’ÉTUDE PRINCIPAUX  

RÉSULTATS CLINIQUES PRINCIPAUX RÉSULTATS ÉCONOMIQUES PRÉCISIONS  
MÉTHODOLOGIQUES 

Nguyen et al., 
2001 
États-Unis 
(CR) 

Nombre de sujets :  
GVC/L : 79 
GVC : 76 

Durée du suivi : 24 mois 
Perdus de vue : nombre variable selon 

le paramètre mesuré et le moment de 
la mesure 

Techniques chirurgicales : GVC/L, 
GVC 

IMC : 
GVC/L : 47,6 ± 4,7 kg/m2 

GVC : 48,4 ± 5,4 kg/m2 

Excès de poids perdu : 
GVC/L : 68 ± 15 % 
GVC : 62 ± 14 % (p = 0,07) 

Soins intensifs : 
GVC/L : 6 (7,6 %) 
GVC : 16 (21,1 %) (p = 0,03) 

Réinterventions :  
GVC/L : 6 (7,6 %) 
GVC : 5 (6,6 %) (ns) 

Comparaisons GVC/L vs GVC : 

Durée médiane de séjour hospitalier : 3 vs 4 jours  
(p < 0,001) 

Temps opératoire : 225 vs 195 minutes (p < 0,001) 

Délai de reprise : 
- des activités normales : 8,4 vs 17,7 jours  

(p < 0,001)  
- du travail : 32,2 vs 46,1 jours (p = 0,02) 

Scores SF-36 : certaines différences à 1 mois,  
mais semblables à 3 mois 

Scores BAROS : 97 vs 82 % (de bon à excellent) 
Coût direct total : 7 478 vs 7 440 $ US (ns)  
- opération : 4 922 vs 3 591 $ US (p < 0,01) 
- autres services : 2 519 vs 3 742 $ US (p = 0,02) 

Coût total : 14 087 vs 14 098 $ US (ns)  

Principe de l’intention de traiter 

Qualité de vie (questionnaires SF-36 
et BAROS) 

Coût direct distingué pour 
l’opération et les autres services 
hospitaliers 

Coût direct d’utilisation des services 
selon les données du système de  
soutien à la décision 

Coût total : inclut les services  
généraux 

Chua et  
Mendiola, 
1995  
États-Unis 
(CncR) 

Nombre de sujets :  
a) GVC/L (1993-94) : 11 
b) DG (1987-92) : 11 
c) DG (1986) : 11 

Durée du suivi : aucun suivi 
Techniques chirurgicales : GVC, DG 
IMC : 

a) 48,2 ± 5,3 kg/m2 
b) 46,5 ± 6,79 kg/m2 
c) non précisé 

Perte de poids : non précisée 
Complications : 

a) aucune 
b) 3 sujets 
c) non précisé 

Durée moyenne de séjour hospitalier :  
a) 3,9 jours 
b) 7,4 jours (après exclusion d’un cas atypique)  
c) 7,2 jours 

Temps opératoire :  
a) 202 minutes 
b) 105 minutes 
c) non précisé 

Frais hospitaliers :  
a) 12 800 $ US 
b) 16 669 $ US (exclusion d’un cas atypique) 
c) 14 131 $ US 

Aucune information clinique sur  
le groupe opéré en 1986 (c) 

Frais hospitaliers facturés : aucune 
précision sur les composantes ou  
la méthode de collecte de données 

Les frais pour les groupes b) et c)  
ont été ajustés à la valeur courante 
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TABLEAU H-1 

Description des études sur la chirurgie bariatrique avec volet économique (suite) 

AUTEURS, 
PAYS DESCRIPTION DE L’ÉTUDE PRINCIPAUX  

RÉSULTATS CLINIQUES PRINCIPAUX RÉSULTATS ÉCONOMIQUES PRÉCISIONS  
MÉTHODOLOGIQUES 

Angus et al., 
2003 
États-Unis 
(CncR) 

Nombre de sujets :  
a) DGRY (2001) : 122 
b) DGRY/L (2001) : 11 

Durée du suivi : 30 jours 
Techniques chirurgicales : DGRY, 

DGRY/L 
IMC :  

a) 55,32 ± 5,64 kg/m2 

b) 49,54 ± 6,51 kg/m2 (p < 0,05) 

Perte de sang (mL) : 
a) 305 ± 83 
b) 125 ± 68 (p < 0,001) 

Soins intensifs (nbre de sujets) : 
a) 3 
b) 0 

Complications à 30 jours : 
a) 13 % (16) 
b) 45 % (5) 

Durée moyenne de séjour hospitalier (jours) :  
a) 4,8 ± 1,2 
b) 3,5 ± 0,69 (p < 0,001) 

Temps opératoire (minutes) : 
a) 155 ± 48 
b) 285 ± 50 (p < 0,001) 

Frais directs ($ US) : 
a) 3 179 ± 101 
b) 4 180 ± 382 (p < 0,001) 

Frais indirects ($ US) : 
a) 2 137 ± 285 
b) 1 792 ± 263 (p < 0,001) 

Frais totaux ($ US) :  
a) 7 894 ± 264 
b) 6 350 ± 75 (p < 0,001) 

Principe de l’intention de traiter 

Coûts selon les frais hospitaliers 

Coûts directs : frais de l’intervention 
chirurgicale (temps, fournitures et 
soins postanesthésie; n’incluent  
pas les fournitures de laparoscopie 
réutilisables); frais de services  
hospitaliers (soins infirmiers,  
médicaments, radiologie) 

Coûts indirects : frais d’entretien 
ménager, frais d’administration et  
avantages sociaux 

Gallagher  
et al.,  
2003 
États-Unis 
(R) 

Nombre de sujets : 25 
Période considérée dans l’analyse :  

3 ans pour les admissions  
préopératoires, et jusqu’à 3 ans  
pour les admissions postopératoires 
(suivi moyen de 18 mois) 

Technique chirurgicale : DGRY 
IMC : 52 ± 2 kg/m2  
Âge : 52 ± 2 ans 
Sexe : 72 % (H); 28 % (F) 

Soins intensifs (jours) : 1,4 ± 0,5 
Réadmissions : 6 patients pour  

12 admissions 

Durée moyenne de séjour hospitalier postopératoire :  
8 ± 0,5 jours 

 

 

Exclusion des admissions et des 
consultations  non liées à l’obésité  
ou à ses maladies associées 

Les services incluent les appareils  
et aides techniques employés à  
domicile. 

Les coûts et autres données sont 
basés sur l’information des services 
de soutien administratif du service  
de chirurgie. 

Des coûts unitaires fixes sont  
imputés aux différents types de 
services. 

Coûts des soins ambulatoires 
préopératoires 

5 476 ± 682 ($ US) 

Admissions 13 211 ± 6 906 
Aides techniques 1 383 ± 349 
TOTAL 10 558 ± 2 470 

Coûts peropératoires :  
- intervention 

 
1 900 (fixe) 

- hospitalisation 7 076 ± 497 
TOTAL 8 976 ± 497 

Coût des soins ambulatoires 
postopératoires 

≈ 1 800 ± 300 

Admissions ≈ 5 000 ± 1600 
TOTAL 2 840 ± 622 
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Description des études sur la chirurgie bariatrique avec volet économique (suite) 

AUTEURS, 
PAYS DESCRIPTION DE L’ÉTUDE PRINCIPAUX  

RÉSULTATS CLINIQUES PRINCIPAUX RÉSULTATS ÉCONOMIQUES PRÉCISIONS  
MÉTHODOLOGIQUES 

Potteiger et al., 
2004 
États-Unis 
(R) 

Nombre de sujets : 53 (mais 2 exclus) 
Suivi : contrôle préopératoire, puis 3  

et 9 mois après l’opération 
Techniques chirurgicales : DGRY (30)  

et DGRY/L (21) 
IMC supérieur à 40 kg/m2  
Âge : 45 ans (27-63) 
Sexe : 16 hommes et 37 femmes 
 
Maladies associées : 
- Diabète + hypertension  

chez 34 % des patients (18/53) 
- Diabète : 55,7 % (29/53) 
- Hypertension : 44,3 % (24/53) 

Mortalité : 0 
Complications : 25,5 % (13 patients) 
Amélioration ou guérison :  

Diabète : 92 % (47) 
Hypertension : 78 % (40) 
 

Durée moyenne de séjour hospitalier (jours) :  
3,29 ± 20,7 (51/53) 

Diminution du nombre (n) et du coût ($ US) des  
médicaments : 

 (pour toutes les différences : p < 0,001) 
 
Coût par patient  ($ US) : 

Coût hospitalier : 10 508 ± 3 704 
Coût clinique : 4 168 ± 1 595 

(dont chirurgien) :  2 340 ± 1 031 
Coût total : 14 676 ± 5 299 

Coût selon la perspective du centre  
médical 

Coût hospitalier : frais des services et des 
fournitures 

Coût clinique : honoraires médicaux pour 
l’intervention chirurgicale, les actes  
médicaux et les consultations   

 
Exclusions : un des sujets exclus (sujet 1) 

présentait des apnées du sommeil et  
une maladie pulmonaire obstructive 
chronique et a été hospitalisé pendant  
50 jours à cause de pneumonies à  
répétition et pour une rééducation  
respiratoire fonctionnelle; l’autre  
sujet exclu (sujet 2) a été hospitalisé 
pendant 136 jours à cause d’une fuite  
à l’anastomose associée à un syndrome 
de détresse respiratoire aiguë. 

Coût total  ($ US) : 
Sujet 1 : 135 391 
Sujet 2 : 333 856 

 
Monk et al.,  
2004 
États-Unis 
(R) 

Nombre de sujets : 87 patients sur 100 
sous traitement médicamenteux  
avant l’opération (mais 23 perdus  
de vue) 

Durée du suivi : 16 mois (6-60)  
Technique chirurgicale : DGRY 
IMC moyen : 57 kg/m2 (36,6-85,4) 
Âge : 44 ans (27-64) 
Sexe : 13 hommes et 51 femmes 
Maladies associées (64 patients) : 
- Apnée du sommeil (38) 
- Diabète de type 2 (23) 
- Hypertension (31) 
- Reflux gastro-œsophagien (21) 
- Asthme (23) 

Apnée du sommeil : des 25 patients 
qui utilisaient une assistance  
respiratoire nocturne au début,  
seulement 2 ont continué à le faire. 

Diabète de type 2 : 21 patients ne 
prenaient plus de médicaments et 
les 2 autres ont diminué leur dose 
de 50 %. 

Hypertension : 11 ne prenaient plus 
de médicaments et 15 ont réduit 
leur dose. 

Reflux gastro-œsophagien : 5 des  
8 patients sous traitement  
médicamenteux ont arrêté. 

Asthme : 18 patients ont réduit leur 
dose ou cessé de prendre au moins 
un des médicaments. 

Dépenses médicales (en $ US) liées aux maladies  
associées : 

Maladie Avant Après Épargne 

Apnée 225,00  18,00 207,00 

Diabète  75,60  4,60  71,00 

Hypertension  26,59  10,33  16,26 

RGO  81,73  47,86  33,87 

Asthme  52,45  32,79  19,66 

Toutes 317,30 135,20 182,10 

   Test de Wilcoxon : p < 0,01 

Coût des médicaments seulement 

Exclusion des patients n’ayant pas 
consommé de médicaments avant 
l’opération 

Données incomplètes sur 23 patients 

 

 

Diabète Avant Après 
n 1,12 ± 1,15 0,12 ± 0,48 

$ US 136,9 ± 206,6 26,6 ± 107,1 
Hypertension   

n 1,32 ± 1,25 0,44 ± 0,64 
$ US 50,4 ± 59,91 15,97 ± 24,6 

Total   
n 2,44 ± 1,86 0,56 ± 0,81 

$ US 187,24 ± 237,41 42,53 ± 116,6 
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TABLEAU H-1 

Description des études sur la chirurgie bariatrique avec volet économique (suite) 

AUTEURS, 
PAYS DESCRIPTION DE L’ÉTUDE PRINCIPAUX  

RÉSULTATS CLINIQUES PRINCIPAUX RÉSULTATS ÉCONOMIQUES PRÉCISIONS  
MÉTHODOLOGIQUES 

Snow et al., 
2004 
États-Unis 
(R) 

Nombre de sujets : 78 âgés de plus  
de 54 ans ayant eu un suivi minimal 
de 6 mois (tirés d’une base de  
1 060 patients) 

Durée du suivi : jusqu'à 2 ans 

Technique chirurgicale : DGRY/L 

IMC : 48 kg/m2 (36-70)  

Poids : 136 kg (85-226) 

Âge : 60 ans (55-75) 

Sexe : 17 hommes et 61 femmes 
 
Maladies associées nécessitant la prise 
de médicaments (nombre de patients) : 
- Hypertension et (ou) maladie  

cardiovasculaire : 51 
- Diabète de type 2 : 28 
- Insuffisance pulmonaire : 24 
- Ostéoarthrite : 32 
- Anxiété ou dépression : 34 
- Hyperlipidémie : 20 
- Reflux gastro-œsophagien : 21 
- Incontinence urinaire : 3 
- Toutes maladies : 70 

Mortalité peropératoire : 0 

Décès (entre 30 et 180 jours après 
l’opération) : 3 

Conversions : 10 (12,4 %) 

Nombre de maladies associées 
(moyenne par patient) : 3 vs 1 
pour les patients < 55 ans 

Perte de sang moyenne : 132 cc 

Durée moyenne de l’intervention 
chirurgicale : 124 minutes 

Amélioration ou guérison :  
Diabète : 92 % (47) 
Hypertension : 78 % (40) 
 

Évolution du nombre d’ordonnances (Rx), du coût  
et de l’épargne ($ US) par patient par mois : 

 
Coût et épargne annualisés ($ US) des ordonnances : 

 
Coût total des soins : 631 000 $ US (à raison d’un 

coût moyen de 8 090 $ US par période de soins) 

Nombre d’ordonnances : les données 
ont été obtenues des patients et  
vérifiées à partir des dossiers  
médicaux. 

Coût des ordonnances : moyenne du 
prix d’une provision de 30 jours de 
trois détaillants établie pour chaque 
médicament 

Épargne moyenne : différence entre  
le coût moyen à chaque intervalle et 
le coût préopératoire moyen 

Coût de la période de soins : coût 
moyen des honoraires chirurgicaux et  
médicaux, des consultations et des 
services hospitaliers selon la banque  
de données d’un seul assureur  
(couvrant 75 % des patients de la 
base de données de l’étude) 

 

* 25 patients sur les 78 du début. 

Avant Après  
 6 mois 1 an 2 ans* 

Nombre Rx 324 112 113 38 
N patients 4,2 1,4 1,4 1,5 
Coût  369 119 119 105 
Épargne   250 250 264 
Réduction  68 % 68 % 72 % 

Période Coût Épargne 
Avant 345 056,40  
6 mois après 111 477,60 233 578,80 
1 an après 111 057,12 233 981,28 
2 ans après 97 961,76 247 150,80 

1
0

0
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TABLEAU I-1 

TABLEAU I-2 

ANNEXE I TABLES DE LA METROPOLITAN LIFE 
INSURANCE COMPANY* 

(Préparées à partir de la 1979 Build Study) 
 

 
Tables de la Metropolitan Life Insurance Company (femmes d’ossature moyenne) 

Taille (cm) Poids (kg) Taille (cm) Poids (kg) 
 

148 49,6-55,1 166 58,1-64,5 
149 50,0-55,5 167 58,7-65,0 
150 50,3-55,9 168 59,2-65,5 
151 50,7-56,4 169 59,7-66,1 
152 51,1-57,0 170 60,2-66,6 
153 51,5-57,5 171 60,7-67,1 
154 51,9-58,0 172 61,3-67,6 
155 52,2-58,6 173 61,8-68,2 
156 52,7-59,1 174 62,3-68,7 
157 53,2-59,6 175 62,8-69,2 
158 53,8-60,2 176 63,4-69,8 
159 54,3-60,7 177 64,0-70,4 
160 54,9-61,2 178 64,5-70,9 
161 55,4-61,7 179 65,1-71,4 
162 55,9-62,3 180 65,6-71,9 
163 56,4-62,8 181 66,1-72,5 
164 57,0-63,4 182 66,6-73,0 
165 57,5-63,9 183 67,1-73,5 

 
 
 
 

Tables de la Metropolitan Life Insurance Company (hommes d’ossature moyenne) 

Taille (cm)  
 
158 
159  
160  
161  
162  
163 
164  
165  
166  
167  
168  
169  
170  
171  
172  
173  
174  
175 

Poids(kg) 
 

59,6-64,2 
59,9-64,5 
60,3-64,9 
60,6-65,2 
61,0-65,6 
61,3-66,0 
61,7-66,5 
62,1-67,0 
62,4-67,6 
62,8-68,2 
63,2-68,7 
63,8-69,3 
64,3-69,8 
64,8-70,3 
65,4-70,8 
65,9-71,4 
66,4-72,4 
66,9-72,4 

Taille (cm) 
 
176  
177  
178  
179  
180  
181  
182  
183  
184  
185  
186 
187 
188 
189 
190 
191 
192 
193 

Poids (kg) 
 
67,5-73,0 
68,1-73,5 
68,6-74,0 
69,2-74,6 
69,7-75,1 
70,2-75,8 
70,7-76,5 
71,3-77,2 
71,8-77,9 
72,4-78,6 
73,0-79,3 
73,7-80,0 
74,4-80,7 
74,9-81,5 
75,4-82,2 
76,1-83,0 
76,8-83,9 
77,6-84,8 

* Ces tables autorisent le port de talons à chaussure de 2,5 cm et de vêtements d’extérieur de 1,4 kg (femmes) et 
de 2,3 kg (hommes) pour les personnes âgées de 25 à 69 ans.
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ANNEXE J GRILLE D’ÉVALUATION BAROS 
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) 

Source : Oria et Moorehead, 1998. 
 
 
EXCÈS DE POIDS 
PERDU (%) ÉTAT CLINIQUE  QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITÉ DE VIE 
Gain de poids Aggravation 1- ESTIME DE SOI 
 (-1) (-1) 

   
   - 1,0 - 0,50 0 + 0,50 + 1 
 0-24 Sans changement 2 - ÉTAT PHYSIQUE 
 (0) (0) 

   
   - 0,50 - 0,25 0 + 0,25 + 0,50 
 25-49 Amélioration 3 – VIE SOCIALE 
 (1) (1) 

   
  - 0,50 - 0,25 0 + 0,25 + 0,50 
 50-74 Guérison d’une maladie 4 - TRAVAIL 
 (2) associée majeure,  

 amélioration pour   
 les autres 

  (2) 

   
  - 0,50 - 0.25 0 + 0,25  + 0,50 
    
 75-100 Guérison de toutes les 5 – VIE SEXUELLE 
 (3) maladies associées majeures, 
  amélioration pour les autres 
  (3) 

   
  - 0,50 - 0,25 0 + 0,25 + 0,50 
 
Sous-total : 
 

 Sous-total :  Sous-total : 

Complications : mineures : déduction de 0,2 point 
                          majeures : déduction de 1 point 
Réintervention : déduction de 1 point  
 
SCORE TOTAL 

Groupe selon les résultats 
Échec Score ≤ 1 
Passable Score > 1 à 3 
Bon Score > 3 à 5 
Très bon Score > 5 à 7 
Excellent Score > 7 à 9 
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