
Robin Girard – 24 septembre 2021

Résultats des bypass gastrique en deuxième 
procédure de chirurgie bariatrique



[1] The International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders, 5th IFSO Global Registry Report 2019.



Échec de la chirurgie bariatrique

5 à 35 % de ces procédures primaires sont en échec [1] :
• Échec perte de poids souhaitée
• Échec à la maintenir dans le temps

Définition la plus souvent utilisée dans la littérature :
• Perte d’excès de poids (%EWL) < 50 % à 18 mois [2]

[1] A. S. Barhouch et al., “Predictors of Excess Weight Loss in Obese Patients After Gastric Bypass: a 60-Month Follow-up,” Obes. Surg., 2016
[2] J. P. Mann et al., “Systematic Review of Definitions of Failure in Revisional Bariatric Surgery,” Obes. Surg, 2015 
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Complication de la chirurgie

Symptômes fonctionnels :
• Reflux gastro-œsophagien (RGO)
• Dysphagie



Facteurs de risque d’échec de la chirurgie

Les plus consensuels :
• âge avancé
• IMC initial élevé (IMC > 50 kg/m2 ++) 

D'autres facteurs de risque d'échec ont été décrits : 
• Comorbidités somatiques ou psychiatriques
• Type de chirurgie bariatrique (+/- conversion)
• Troubles nutritionnels
• Manque d'activités physiques
• Faible statut socio-économique



Indication des procédures de révision
(en France)

Recommandations HAS de 2009 [1]

• Échec de la chirurgie bariatrique primaire : perte de poids jugée 
insuffisante par le patient et l’équipe médico-chirurgicale

• Dysfonctionnement du montage chirurgical : symptômes 
fonctionnels

L’IMC à prendre en compte est l’IMC maximal documenté 
• IMC < 35 kg/m2 : pas une contre-indication absolue

[1] HAS, “Obésitéௗ: prise en charge chirurgicale chez l’adulteௗ: recommandations”, 2009.



Après Sleeve gastrectomie (SG)

• Échec de perte de poids ++ (Taux de révision 11,8%)
• 13,3% à  1 ans, 21,1% à 3 ans et 38,5% à 5 ans [1]

• Symptômes fonctionnels :
oRGO (taux de révision 3,1 %) : 

• De novo : jusqu’à 22% à 1 an [2]

• Fréquents : 23 % à 26% au-delà de 6 ans [3]

oDysphagie (sténose tardive ++)

Taux de conversion global [4] : 10.4% (suivi ≥ 3 ans) jusqu’à 22.6%
(suivi ≥ 10 ans) selon les études

[1] I. Golomb et al., “Long-term metabolic effects of laparoscopic sleeve gastrectomy,” JAMA Surg., 2015
[2]  Chen RH et al. “ Antireflux operation for gastroesophageal reflux after Roux-en-Y gastric bypass for obesity.” Ann Thorac Surg. 2005
[3] J. Himpens et al., “Long-term results of laparoscopic sleeve gastrectomy for obesity,” Ann. Surg., 2010
[4] B. Guan et al., “Mid long term revisional surgery after SG a Systematic review and meta analysis,” 2019



Après d’autres intervention :

[1] A. Elnahas et al., “Revisional surgery after failed laparoscopic adjustable gastric banding: A systematic review,” Surg. Endosc., 2013
[2] S. A. Brethauer et al., “Systematic review on reoperative bariatric surgery American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Revision Task Force,” Surg. Obes. 2014

Anneau gastrique (GB) 20-30 % de conversion [1] 

• Échec de perte de poids ++ : 40-50 %
• RGO : 33,3 % à 7 ans / Dysphagie (glissement, intolérance, érosion)

Gastroplastie verticale calibrée (VGB) 25-65% de conversion [2]

• Échec de perte de poids  Reperméabilisation de la ligne d’agrafes ++
• RGO ou dysphagie (sténose, migration de la bandelette)
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L'intervention la plus courante

 Bypass gastrique Roux-en-Y 
laparoscopique (LRYGB)



Objectifs de notre étude

• Évaluer l'efficacité et la sécurité, à 1 an, de nos bypass de conversion 
comparé à nos bypass de première intention.



Notre étude

• Rétrospective, mono-centrique 
(CHU Charles Nicolle de Rouen)

• Janvier 2016 à janvier 2020
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Evaluation de la perte de poids

Prise en charge globale

Perte de poids total

Perte d’IMC total
Perte d’excès de poids (%EWL) total

Bypass (primaire ou conversion)

Perte de poids

Perte d’IMC
Perte d’excès de poids (%EWL)

Chirurgie
initiale Bypass
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Résultats



Population

Groupe de conversion :
• Plus jeune (47.8  vs 55.8 ans)

• IMC avant le bypass comparable
• IMC initial supérieur (50 vs 41,3 kg/m2)

• Moins de comorbidités (≥ 1 : 71% vs 97%) :
• Diabète (12% vs 84%)
• HTA (30% vs 83%) 
• Dyslipidémie (19% vs 72%)
• SAOS (32% vs 46%)



Complications

Pas de différence significative concernant :
• Durée opératoire
• Complications médicales ou chirurgicales
• Complications précoces ou tardives

Pas de mortalité dans les 2 groupes



Perte d’excès de poids (%EWL)





Réussite de perte de poids



Comorbidités
Contrôle Diabète HTA Dyslipidémie SAOS

n 58 57 50 32

Amélioration 
globale (%)

97 49 44 66

Conversion Diabète HTA Dyslipidémie SAOS

n 9 22 14 23

Amélioration 
globale (%)

78 45 57 74

*Amélioration globale = amélioration + résolution

Pas de différence significative entre les 2 groupes



Symptômes fonctionnels

Groupe fonctionnel RGO Dysphagie

n 11 6

Résolution globale, n (%) 11 (100%) 6 (100%)

- Avec traitement, n (%) 7 (64%) -

- Sans traitement, n (%) 4 (36%) -



Réussite à 12 mois : caractéristiques associées

73

Conversion

Réussite Échec

Bypass : groupe conversion

• Poids avant le bypass --
• Poids/IMC avant la chirurgie initiale --

• Poids avant le bypass ++
• Poids/IMC avant la chirurgie initiale ++
• SAOS ++

<
<



Réussite à 12 mois : caractéristiques associées

73

Conversion

Réussite

globale

Échec

global
• Poids/IMC avant le bypass --
• Reprise d’excès de poids après la chirurgie 

initiale --

• Poids/IMC avant le bypass ++
• Reprise d’excès de poids après la chirurgie 

initiale ++
• HTA ++
• SAOS ++

Prise en charge globale : groupe conversion

<
<



Prise en charge globale (à 12 mois)

Réussite

(n = 40)

Échec

(n = 33)

p

Age, moyenne 47.1 (±8.35) 48.6 (±11.3) 0.55+

Avant LRYGB :
Poids (kg), moyenne 106 (±20.3) 126 (±27.0) <0.001+

EW, moyenne 39.9 (±19.5) 57.6 (±23.0) <0.001+

IMC (kg/m2), 
moyenne

40.2 (±7.60) 45.9 (±8.06) <0.01+

%EWL 
nadir, moyenne

59.3 (±27.5) 55.1 (±21.8) 0.46+

Reprise %EW 
moyenne

21.5 (±17.7) 37.1 (±30.8) 0.013+

%EWL final, moyenne 37.8 (±27.3) 17.9 (±22.2) <0.01+

Avant la chirurgie 
initiale :

Poids (kg), moyenne 130 (±22.7) 140 (±26.2) 0.098+

EW, moyenne 63.7 (±20.1) 71.3 (±24.1) 0.15+

IMC (kg/m2), 
moyenne

49.0 (±7.53) 51.2 (±9.22) 0.28+

*



Conclusion



Résultats de la chirurgie par bypass gastrique Roux-en-Y :
 Chirurgie de conversion < chirurgie première

Très bon résultats sur les symptômes fonctionnels [1]

[1] Felsenreich DM et al., Update: 10 years of sleeve gastrectomy—the first 103 patients. Obes Surg. 2018



Bon candidat :
 Indication fonctionnelle
 Reprise d’%EWL modéré (<25%) [1]

 Comorbidités persistantes

Mauvais candidat :
 Reprise d’%EWL importante (>25%)

[1] Kowalewski PK et al., Long-term outcomes of laparoscopic sleeve gastrectomy : a single-center, retrospective study. Obes Surg. 2018 



Limites :
• Population non comparable initialement
• Effectifs faibles pour chaque indication de révision
• Délai de suivi de seulement 12 mois

Intérêt d’autres études :
• Comparant les caractéristiques des patients (réussite vs échec global) 
• Effectif plus important
• Période plus longue
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