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rien n’y fait, ce n’est vraiment pas mon truc. 

- Mr Combier, je ne sais pas par quel bout commencer, vous avez été sans conteste le 

formateur qui m’a le plus marqué. Votre compétence chirurgicale et votre implication 

sans faille envers vos patients forcent le respect. Votre ouverture d’esprit et votre 

intérêt pour la découverte et l’aventure sont des exemples pour moi. Merci de m’avoir 

fait confiance et de m’avoir aussi bien formé. Une mention spéciale pour le petit tour 
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- Nicolas Lagoutte, un chirurgien efficace et compétent et qui arrive à concilier 
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- Cédric Angot, je t’ai connu comme interne, puis comme chef, j’ai beaucoup apprécié 

de travailler avec toi, merci de ta bonne humeur et de tous tes conseils, tant 

chirurgicaux qu’œnologiques. 

- Sophie Jambet, j’ai eu peu souvent l’occasion de travailler avec toi mais ça a été un 

réel plaisir à chaque fois. 

- Aurélie Bouvier, Aourel, certainement la chef la plus gentille que je connaisse. Tu 

n’en es pas moins également une des plus compétentes. Je suis heureux d’avoir pu être 

ton interne et je te souhaite tout le bonheur du monde, tu le mérites amplement. 

- Pierre Landreau, la force tranquille. J’ai plus confiance en tes compétences 

chirurgicales qu’en tes stratégies d’attaques de villages. J’aimerais avoir un jour ta 

patience. Evoluer à tes cotés a été un réel plaisir. Merci. 

 

A mes co-internes de spécialité :  

- Christophe Combier, un côté baroudeur qui ne t’empêche pas d’être un bon chirurgien. 

- Alex Doussot, une force physique impressionnante qui cache des doigts de fée au 

bloc. Je suis heureux qu’on soit un jour co-chef car je sais que ce sera un atout de 

travailler avec toi. 

- Nicolas Santucci, parce que je pense sincèrement qu’on a été un jour co-interne, même 

si tu soutiens le contraire. Ce doit être la mauvaise foi corse….. 

- Baptiste Borraccino, durant tout mon internat, je n’ai cessé de te piquer des petits trucs 

et astuces pour devenir meilleur, j’espère que tu ne m’en veux pas. Pour me faire 

pardonner, je te donnerai les petits trucs et astuces pour jeune papa…. Un charisme et 

une éloquence qui rassurent, un camarade sur lequel on peut compter, je suis heureux 

d’être un jour ton co-chef. 

- Axel Gilbert, gégé, propre, axel, tu m’écoutes pas la ! 

- Thomas Perrin, parti pour une vie meilleure aux States, il va falloir penser à revenir. 

Ca va me faire drôle de t’avoir comme interne. 

- Jean-Baptiste Lequeu, je ne comprends rien quand tu parles de tes loisirs mais ce n’est 

pas grave, on t’aime bien quand même. 

- Paul Rat, je suis très heureux de t’avoir connu comme co-interne, c’est un plaisir de 

travailler à tes côtés. 

- Marine Bert, on s’est trop peu côtoyé pour que je puisse dire quoi que ce soit mais je 

n’ai que de bons échos et j’ai donc hâte de pouvoir un jour travailler avec toi. 
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Introduction : 

 

L’obésité est un problème majeur de santé publique. En 2014, 23.9% des adultes en France 

(24% des femmes et 23.8% des hommes) étaient obèses. De plus, sa prévalence a plus que 

doublé au niveau mondial entre 1980 et 2014 avec 600 millions de personnes obèses ce qui 

représente 13% de la population mondiale en 2014.1 

Devant l’inefficacité du traitement médical, des solutions chirurgicales ont été proposées.2-3 

 

La gastroplastie verticale calibrée (GVC) décrite par Mason en 19824 a été l’une des 

interventions de chirurgie bariatrique les plus réalisées dans les années 80. Elle consiste en une 

partition de l’estomac par un agrafage externe à l’aplomb de l’œsophage avec calibration de 

l’orifice distal. 

 

 

 

                                                                        Image 1 : GVC selon Mason 

 

Malgré des résultats initialement satisfaisants5-6-7, elle est à présent abandonnée du fait de 

problèmes mécaniques entrainant des dysphagies et d’une dilatation de la poche gastrique avec 

reperméabilisation de la ligne d’agrafes à l’origine d’une reprise pondérale importante.8-9-10  

Malgré des modifications de la technique proposées par MacLean,11 qui consistaient à associer 

une section à l’agrafage vertical, les résultats n’ont pas été meilleurs.12-13 

 

 

 

 

                                                                 Image 2 : GVC selon MacLean 
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Nous sommes donc confrontés à une population de patients nécessitant une procédure de 

seconde intention sur estomac cicatriciel, soit pour dysphagie de plus en plus importante 

(pouvant aller jusqu’à l’aphagie complète), soit pour reprise pondérale, ou encore pour 

l’association de ces deux problèmes. 

 

La sleeve gastrectomy ou gastrectomie longitudinale et le bypass gastrique (anse en Y ou en 

oméga) sont les interventions de chirurgie bariatrique les plus pratiquées en France.14-15  Ces 

deux procédures sont donc celles proposées en cas de reprise, que ce soit après GVC ou anneau 

modulable de gastroplastie. 

 

 

 

                                                                Image 3 : Sleeve gastrectomy 
 

 

 
Image 4 : Bypass en Y                                                              Image 5 : Bypass en oméga 
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Il n’existe pour l’instant pas de recommandations validées pour le choix entre ces deux 

techniques, ainsi que pour leur modalités de réalisation (résection gastrique en partie ou en 

totalité…). D’autre part, les complications per et post opératoires étant plus fréquentes en cas 

de chirurgie bariatrique de seconde intention16-17-18, ces données dans le cadre d’une chirurgie 

de rattrapage après GVC sont donc essentielles pour établir ces recommandations. 

 

Le but de ce travail était donc de comparer la morbi-mortalité de la sleeve gastrectomie et du 

bypass gastrique dans une population de patients ayant déjà bénéficié d’une GVC. 
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Patients et méthodes : 

 

Cette étude observationnelle rétrospective multicentrique a inclus tous les patients aux 

antécédents de gastroplastie verticale calibrée qui ont été opérés en seconde intention d’une 

sleeve gastrectomie ou d’un bypass gastrique entre mars 2009 et mars 2016 dans 5 centres 

chirurgicaux bourguignons différents. 

 

Les établissements ayant participé étaient la clinique Bénigne Joly à Fontaine-lès-Dijon, la 

clinique Sainte-Marthe à Dijon, le centre hospitalier William Morey à Chalon-sur-Saône, le 

centre hospitalier des Chanaux à Mâcon et le CHU Le Bocage à Dijon. 

 

N’ont pas été inclus les patients aux antécédents d’anneaux modulables gastriques ou ayant 

bénéficié d’un autre type de chirurgie de reprise (par exemple recalibration de la gastroplastie 

verticale). 

Deux antécédents de procédure bariatrique ne constituaient pas un critère d’exclusion tant que 

le montage en place au moment de la reprise était une gastroplastie verticale calibrée. 

 

Le choix de la technique chirurgicale de rattrapage était laissé à l’appréciation du chirurgien. 

Tous les patients avaient réalisé en totalité le parcours de soin en vigueur avant chirurgie 

bariatrique en France au moment de leur opération selon les recommandations de la Haute 

Autorité de Santé.19 

 

Données recueillies :  

La morbidité et la mortalité post-opératoire immédiates (survenant dans un délai de 30 jours 

après l’intervention)  correspondaient au critère de jugement principal. 

Seules les complications liées à la technique chirurgicale étaient retenues, c’est-à-dire 

essentiellement les complications infectieuses représentées par les fistules et les abcès. Les 

complications respiratoires et urinaires n’ont pas été prises en compte.  

 

En pré-opératoire de la chirurgie de reprise, les données démographiques des patients étaient 

recueillies (âge, sexe, taille, poids et IMC) ainsi que les co-morbidités liées à l’obésité (diabète 

de type 2 et syndrome d’apnée du sommeil) et le score de l’American Society of Anesthesiology 

(ASA). 

 

La voie d’abord de la gastroplastie initiale était également renseignée. Cela permettait de faire 

la distinction entre la GVC selon Mason, réalisable uniquement par laparotomie et la GVC 

modifiée selon MacLean qui peut être réalisée en coelioscopie. 

 

Les données recueillies liées à l’intervention étaient le délai avant la reprise, l’indication 

opératoire (intolérance  et/ou reprise pondérale), la voie d’abord, la conversion, la durée 

opératoire, la durée d’hospitalisation. En cas de réhospitalisation, les durées étaient 

additionnées pour avoir un chiffre global. 
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Concernant le bypass gastrique, les détails techniques concernant la longueur de l’anse 

alimentaire, la situation de l’anse montée (trans-mésocolique ou pré-colique) et la réalisation 

d’une gastrectomie de l’estomac restant ou non étaient relevés. 

Enfin, l’efficacité de la procédure était évaluée par l’excès de poids perdu à 6 mois. 

 

 

 

Evaluation : 

Les complications post-opératoires étaient classées selon Clavien.20 Le nombre de procédures 

nécessaires à leur traitement a également été recueilli en tant que marqueur indirect de gravité. 

L’excès de poids était calculé en considérant comme normal le poids que devrait faire le patient 

pour avoir un indice de masse corporel (IMC) à 25 Kg/m2. 

L’efficacité était évaluée par l’excès de poids perdu exprimé en pourcentage, le poids de 

référence étant le poids du patient avant la chirurgie de reprise. 

 

Analyses statistiques :  

Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne +/- l’écart-type et ont été analysées 

par l’utilisation du test t de Student. 

Les données qualitatives étaient exprimées en pourcentage et analysées grâce au test exact de 

Fisher. 

Une valeur de p<0.05 était considérée comme significative. 
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Résultats :  
 

Au total, 87 patients ont été inclus dans cette étude, 29 ont bénéficié d’un bypass et 58 d’une 

sleeve. 

 

Leurs caractéristiques démographiques sont regroupées dans le tableau 1. 

 

La gastroplastie verticale calibrée a été principalement réalisée par laparotomie (n= 74, soit 

85%) 

 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des 2 groupes de patients 

 By-pass 

 (n=29) 

Sleeve 

(n=58) 

p 

    

Age moyen en années (écart-type) 

 

50.4 (±11.6) 42.0 (±8.7) 0.001 

Sexe 

          Féminin (%) 

          Masculin (%) 

 

 

25 (86.2) 

4 (13.8) 

 

54 (93.1) 

4 (6.9) 

 

0.43 

Poids moyen en Kg (écart-type) 

 

106.2 (±20.7) 104.6 (±25.1) 0.75 

BMI moyen (écart-type) 

 

40.00 (±8.4) 39.16 (±8.4) 0.66 

Score ASA 

          2 (%) 

          3 (%) 

 

6 (20,7) 

15 (51.7) 

 

46 (79.3) 

8 (13.8) 

 

<0.001 

    

Voie d’abord initiale 

          Laparotomie (%) 

          Coelioscopie (%) 

          Inconnue (%) 

 

 

20 (69.0) 

6 (20.7) 

3 (10.3) 

 

54 (93.0) 

2 (3.5) 

2 (3.5) 

 

0.01 

Présence d’une comorbidité 16 (55.2) 14 (24.1) 0.007 

    

Indication reprise 

          Mécanique (%) 

          Pondérale (%) 

          Deux (%) 

 

 

3 (10.3) 

9 (31.0) 

17 (58.7) 

 

1 (1.7) 

30 (51.7) 

27 (46.6) 

 

0.1 

0.07 

0.36 

    

 

 

Le délai moyen avant reprise chirurgicale était de 11.7 (±5.9) ans. Il était plus long en cas de 

bypass (12.2 ± 7.2 contre 11.4 ± 5.1 ans, p = 0.59). 
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L’indication de reprise chirurgicale était posée pour reprise pondérale exclusive pour 39 

patients tandis que seulement 4 patients ont eu des complications mécaniques sans reprise de 

poids. La moitié (n=44) présentait donc une association des deux problèmes. 

 

Sur le plan technique, 9 laparotomies ont été réalisées d’emblée (soit 31%) en cas de bypass 

contre 1 (1.75%) en cas de sleeve (p<0.001). Il y a donc eu 20 bypass et 57 sleeves débutés en 

cœlioscopie. Parmi ces patients, il y a eu plus de conversion (n=4 soit 20%) dans le groupe 

bypass que dans le groupe sleeve (n=1 soit 1.75%). 

En ce qui concerne le bypass, il y a eu un seul bypass en oméga et sur les 28 bypass en Y, l’anse 

alimentaire a été montée en pré-colique dans 16 cas et en trans-mésocolique dans 12. Parmi ces 

derniers, 83.3% ont associé une gastrectomie de l’estomac restant. 

Au total, il y a donc eu 10 gastrectomies (34.5%) de l’estomac restant emportant les anciennes 

lignes d’agrafes dans 100% des cas. Dix-neuf procédures (65.5%) ont laissé en place l’estomac 

exclu. Sur ces 19, seulement 4 (21%) ont utilisé l’ancienne ligne d’agrafes pour confectionner 

la poche gastrique et 2 (10.5%) l’ont réséquée. Pour les autres, soit ce n’est pas détaillé dans le 

compte rendu opératoire (n=6), soit la ligne d’agrafes a été laissée en place sur l’estomac exclu 

(n=7). 

 

Les résultats concernant la conversion, la durée opératoire, la durée d’hospitalisation et 

l’évolution pondérale à 6 mois sont regroupés dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Comparaison univariée per et post-opératoire après bypass et sleeve de reprise 

 Total   

(n=87) 

By-pass 

(n=29) 

Sleeve 

(n=58) 

 p 

 

Laparotomie d’emblée (%) 

 

 

10 (11.5) 

 

9 (31) 

 

1 (1.7) 

 

<0.001 

Conversion (%) 

 

5 (5.7) 4 (20) 

 

1 (1.75) 

 

0.014 

 

Durée opératoire en min (écart-type) 

 

139.1 (±56.0) 171.6 

(±78.6) 

125.9 

(±37.3) 

0.017 

 

Complications chirurgicales 

          Clavien 1 et 2 

          Clavien 3 et 4 

          Clavien 5 

          Total (%) 

 

 

3 

10 

0 

13 (14.9) 

 

0 

3 

0 

3 (10.3) 

 

3 

7 

0 

10 (17.2) 

 

 

0.475 

 

0.53 

Durée d’hospitalisation  

moyenne en jours (écart-type) 

10.1 (±19.0) 7.6 (±5.4) 11.3 (±22.1) 0.25 

 

 

     

IMC à 6 mois 

           

EWL 6 mois en %  

 

31.8 (±6.8) 

 

62.7 (±39.6) 

31.9 (±5.9) 

 

65.1 (±34.0) 

31.8 (±7.1) 

 

62.0 (±41.4) 

0.96 

 

0.79 

     

     

 

Aucun décès n’a été déploré dans les deux groupes durant la période d’étude. 

 

Les suites opératoires ont été plus simples après bypass avec un nombre de complications 

chirurgicales de 3 sur 29 patients soit 10.3% contre 10 sur 58 soit 17.2% après sleeve. 

 

Ces complications étaient représentées essentiellement par les fistules (n=2 après bypass et n=5 

après sleeve). 

Dans le groupe bypass, les fistules se situaient à la partie haute de l’agrafage gastrique et sont 

survenues chez 2 patients ayant bénéficié d’une gastrectomie de l’estomac exclu. 

Dans le groupe sleeve, les fistules se situaient toutes à la partie haute de l’agrafage gastrique. 

 

Les autres complications étaient représentées par une occlusion par un caillot au niveau du pied 

d’anse après un bypass et 3 abcès de paroi, 1 abcès profond et 1 dysphagie persistante après 

sleeve. 

 

Les complications étaient plus graves dans le groupe sleeve avec 4 patients (6.9%) classés 

Clavien 3 et 3 patients (5.2%) Clavien 4. Dans le groupe bypass, il y avait 3 patients (10.3%) 

Clavien 3 et aucun Clavien 4. 
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La prise en charge de ces complications nécessitait en moyenne 1.66 (extrêmes : 1 à 3,        

médiane = 1) gestes invasifs après bypass contre 4.7 (1 à 10, médiane = 4) dans le groupe sleeve 

(p= 0.066).  

 

La durée d’hospitalisation concernant uniquement les patients ayant présenté une complication 

était plus longue après sleeve : 50.1 (±50.4) j versus 22 (±5.6) j, p = 0.19. 
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Discussion :   
 

 Il s’agit d’un sujet d’actualité puisque nous allons être confrontés à une augmentation 

du nombre de reprise après GVC en raison des mauvais résultats de cette technique à long 

terme8-10 et du jeune âge des patients initialement pris en charge. 

 

A l’heure actuelle, la sleeve et le bypass sont les interventions de chirurgie bariatrique les plus 

pratiquées en France14-15, y compris en chirurgie de reprise. Il s’agit d’une chirurgie plus 

complexe avec une morbidité plus élevée que lors d’une chirurgie de première intention.16-17-18 

Quelques travaux21-22 ont comparé la sleeve et le bypass pratiqués en seconde intention, la 

plupart du temps après anneaux gastriques, retrouvant des taux de complications précoces plus 

faibles après bypass, compris entre 8.5 et 10%, contre 8.3 à 15.7% pour la sleeve. Cette tendance 

se retrouve également au sein de notre population d’étude. 

 

Les articles ayant étudié la reprise après GVC23-24-25-26 se sont intéressés principalement à la 

faisabilité et aux résultats du bypass gastrique.  

 La majorité des auteurs concluent que le bypass est une technique réalisable, avec un taux de 

complications précoces allant de 3.9 à 11.8%, ce qui coïncide avec nos résultats de 10.3%.  

 

En revanche, peu de travaux ont porté sur la sleeve de seconde intention après GVC. 

À notre connaissance, seule l’équipe de Van Wezenbeek27 a comparé sleeve et bypass après 

GVC dans une étude rétrospective portant sur 152 patients publiée très récemment. Ils 

retrouvaient une supériorité du bypass en terme de morbidité (13.0% vs 18.8% après sleeve) et 

de résultat pondéral. Ces résultats sont donc comparables aux nôtres. 

Toutefois, il s’agissait d’un travail monocentrique souffrant d’un effet période, la chirurgie 

étant différente en fonction de la date de reprise, ce qui a entrainé un déséquilibre important 

entre les groupes puisqu’il n’y avait que 16 patients dans le groupe sleeve contre 115 ayant 

bénéficié d’un bypass. 

 

 La valeur ajoutée principale de notre étude a été de stratifier les complications selon la 

classification de Clavien et de quantifier le nombre d’interventions invasives nécessaires à leur 

prise en charge. Cela a permis la mise en évidence de complications plus graves après sleeve, 

ce qui n’avait pas été fait par l’équipe néerlandaise.  

 

La durée d’hospitalisation est un autre reflet des suites post-opératoires et nous nous sommes 

intéressés spécifiquement à la durée de séjour des patients ayant présenté une complication, qui 

était plus longue après sleeve, reflétant à nouveau la gravité de façon indirecte. 

Toutefois, ce paramètre est très difficile d’interprétation en raison des améliorations dans la 

gestion du post-opératoire et du développement de la réhabilitation précoce, qui a abouti à une 

diminution de la durée d’hospitalisation avec le temps, même sur une durée d’étude courte. 

 

Van Wezenbeek s’est aussi intéressé aux causes de reprise. Parmi les patients ayant bénéficié 

d’une sleeve, 50% ont été réopérés pour complications mécaniques. Ce résultat est très 

supérieur au 1.7% que nous retrouvons mais il est probable que cela s’explique par une 



 

28 
 

différence de définition des groupes de patients. Il semble plus cohérent de proposer un bypass 

aux patients ayant des complications mécaniques puisque la sleeve est pourvoyeuse de plus de 

reflux28-29 que le bypass. Il n’est malheureusement pas possible de conclure sur ce sujet puisque 

nous manquons de données de suivi sur la résolution des complications mécaniques après la 

réintervention. 

 

En ce qui concerne la technique chirurgicale, nous avons retrouvé un taux de conversion de 

20% dans le groupe bypass, ce qui semble quelque peu élevé.27-30 Cela peut s’expliquer par le 

fait que le bypass étant plus facile techniquement par voie ouverte, il peut être décidé de réaliser 

cette procédure en seconde intention suite à l’obligation de conversion, augmentant ainsi 

artificiellement ce taux pour cette technique.  

Malgré cela, le risque de conversion pour réalisation d’un bypass est toujours plus important 

que pour une sleeve car il nécessite d’avoir accès à l’étage sous-mésocolique. La conversion 

peut donc être rendue nécessaire du fait d’adhérences à cet étage, alors que la sleeve ne nécessite 

qu’un accès sus-mésocolique, sans mobilisation intestinale. 

 

En cas de bypass se pose également la question de réaliser ou non une gastrectomie de l’estomac 

restant afin de diminuer les risques de gastrocèle, de fistule et de nécrose entre deux lignes 

d’agrafes. Notre travail ne permet pas de répondre à cette question mais il retrouve de manière 

assez surprenante la totalité des fistules (n=2) chez des patients chez lesquels la gastrectomie a 

été réalisée. 

 

Concernant le résultat pondéral, nous avons opté arbitrairement pour une mesure du poids à 6 

mois de l’intervention afin de s’affranchir de tous les paramètres pouvant intervenir dans la 

perte pondérale. 

En effet, à long terme, les résultats sur le poids sont multifactoriels et dépendent en grande 

partie du suivi diététique. 

Nous retrouvons une tendance en faveur du bypass sur le résultat pondéral mais d’autres études 

prospectives sont nécessaires avant de conclure.  

Il est important de souligner que les résultats en terme de poids sont également très dépendants 

de la technique chirurgicale puisque le bypass réunit sous cette appellation une multitude de 

techniques différentes. 

Pour avoir des résultats fiables, la question de l’intérêt d’une standardisation de la technique de 

reprise se pose. 

 

Toutefois, bien que nous rapportions la plus grande population de sleeve de rattrapage après 

GVC, nos résultats n’ont pas la significativité statistique probablement par manque de 

puissance en raison du faible nombre de patients et du caractère rétrospectif qui entraine 

inévitablement une perte d’information, certaines données potentiellement utiles, comme les 

pertes sanguines peropératoires, n’étant ainsi pas disponibles. 

L’absence de comparabilité de nos deux groupes peut également constituer un autre écueil en 

sous-évaluant ou surévaluant des différences liées à la population.  

En effet, les différences d’âge et de comorbidités peuvent s’expliquer par le choix de la 

technique qui était laissé à l’appréciation du chirurgien. Le bypass a pu être préféré chez les 
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patients porteurs de tares, et notamment les diabétiques, puisque sa supériorité a été démontrée 

en cas de comorbidités.31-32-33  

 

Le choix de la technique étant fait par le chirurgien, cela a entrainé un effet centre puisque la 

quasi-totalité des sleeves a été réalisée par un seul centre. Cela peut donc être à l’origine d’un 

biais important. 

 

 

Enfin, il est important de souligner que ce travail reflète la réalité de la pratique quotidienne de 

la chirurgie bariatrique en France puisque nos centres d’inclusion représentent toutes les 

structures de soins mélangeant des centres privés, des centres hospitaliers publics et un centre 

hospitalo-universitaire. Nos résultats sont donc extrapolables à tous les patients porteurs d’une 

GVC, nécessitant une reprise chirurgicale. 
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Présentations de l’étude :  

 

Ce travail a fait l’objet d’un poster lors du congrès annuel de la société française et francophone de 

chirurgie de l’obésité (SOFFCO) à Nice en juin 2016 : Conversion de gastroplastie verticale calibrée : 

comparaison du bypass et de la sleeve. M Gout, B Borraccino, ANaouri, C Kuperas, J-J Sala, M Bilosi, C 

Chalumeau, N Lagoutte, M Ast, O Facy. Congrès francophone de chirurgie de l’obésité. Nice, juin 

2016. 

 

Cette étude a été acceptée pour faire l’objet d’un poster lors du 118e congrès français de chirurgie 

qui aura lieu en septembre 2016 à Paris. Conversion de gastroplastie verticale calibrée : comparaison 

du bypass et de la sleeve. M Gout, B Borraccino, ANaouri, C Kuperas, J-J Sala, M Bilosi, C Chalumeau, 

N Lagoutte, M Ast, O Facy. 

 



 

 
 

CHIRURGIE DE REPRISE APRES GASTROPLASTIE VERTICALE CALIBREE : 

LE BYPASS PLUS SÛR QUE LA SLEEVE ? 

 

RESUME 

AUTEUR : Mickaël GOUT 

 

Objectif : Comparer la morbi-mortalité de la sleeve gastrectomie et du bypass gastrique chez 

des patients ayant déjà bénéficié d’une gastroplastie verticale calibrée. 

 

Méthodes : Cette étude rétrospective multicentrique a inclus les patients aux antécédents de 

gastroplastie verticale calibrée opérés d’une sleeve ou d’un bypass. La mortalité et les 

complications chirurgicales précoces ont été relevées, leur sévérité évaluée selon la 

classification de Clavien et selon le  nombre d’interventions invasives nécessaires à leur prise 

en charge. La conversion, les durées opératoires et d’hospitalisation ont également été 

analysées. 

 

Résultats : Sur 87 patients, 58 ont bénéficié d’une sleeve, 29 d’un bypass. Il n’y a eu aucun 

décès et la morbidité s’élevait à 10.3% après bypass et 17.2% après sleeve (p=0.53). 

Les complications étaient classées Clavien 3 ou 4 chez 7 patients après sleeve, et Clavien 3 chez 

3 patients après bypass (12.1% vs 10.3%, p=0.47). Leur traitement nécessitait plus de gestes 

après sleeve (4.7 vs 1.6, p=0.06). 

La conversion était plus élevée en cas de bypass (20% vs 1.75%, p=0.014), tout comme la durée 

opératoire (171.6±78.6 min vs 125.9±37.3 min, p=0.017). 

L’hospitalisation était plus longue après sleeve (11.3±22.1j vs 7.6±5.4j, p=0.25). 

 

 

Conclusion : Après gastroplastie verticale calibrée, le bypass semble plus sûr en terme de 

morbidité précoce, surtout concernant les complications chirurgicales graves, au prix d’une 

intervention plus longue et plus complexe. 

 

 

MOTS CLES : gastroplastie verticale calibrée, sleeve, bypass gastrique. 

 


