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Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.
Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  
L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :
! problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-

ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

! glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

! troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

! lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

Réversible,	Ajustable,	Mortalité	nulle	
Ambulatoire	ou	J1	
Radio	contrôle	avant	la	sortie	
20-30	kg	en	2	ans	
Diététique	rigoureuse	++	
Reprise		Activités	physiques	

Discrète	douleur	en	regard	du	boitier	
HBPM,	risque	fort,	15	jours		



Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.
Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  
L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :
! problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-

ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

! glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

! troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

! lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Perforation	(	œsophage,	estomac)	0,2	%	

			Saignement	:		0,2	%						
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Phlébite	



Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.
Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  
L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :
! problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-

ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

! glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

! troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

! lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.
Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  
L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :
! problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-

ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

! glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

! troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

! lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.
Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  
L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :
! problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-

ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

! glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

! troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

! lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.
Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  
L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :
! problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-

ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

! glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

! troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

! lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.
Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  
L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :
! problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-

ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

! glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

! troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

! lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

La	plus	simple	
	hospitalisation	très	courte,	reprise	activité	rapide	
	risque	opératoire	le	plus	faible	
	amaigrissement	progressif	
	modulable	

La	moins	confortable	au	quotidien	

Le	plus	de	complications	sur	le	long	terme	

CANDIDAT	IDEAL	:	sujet	jeune	<	30	ans,	IMC	<45	



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

Restriction,	pas	de	malabsortion,	(	B12	?)	
Effet	hormonal	sur	la	Ghréline	
Changement	brutal	
<	1h,	sortie	J2	



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

FISTULE	

Reprise	
chirurgicale,	
toilette	péritonéale	
Drainage	
jéjunostomie		
	

>5cm,	T°>38,	FC	
>	110,	dysphagie	

Abcès	sous	
phrénique	

Péritonite	
aigue	

Après	10	ème	jour	

Mal	supporté	 Bien	supporté	

TT	endoscopique	
Nutrition	entérale	



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

TARDIVES	

Fistule	exceptionnelle	

REFLUX	(40-50%)	:	
	peut	diminuer	avec	le	temps	
	IPP,	Gaviscon,	prokinétique	
	Fibroscopie	systématique	à	1	an,	EBO	?	
	Bypass	?	

Carence		
	Bion	3	(	6-9	mois)	
	Zyma	D,	Vit	B12	
	Cheveux	+++	



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

Intermédiaire	entre	l’anneau	et	le	bypass	
		(	risque,	complications,	résultats)	

Très	efficace	sur	hyperphagie,	moins	sur	le	grignotage	

La	plus	confortable	au	quotidien	(	sauf	si	reflux)	

Peu	de	complications	à	distance	



Bypass	«	classique	»	
(Anse	en	Y)	

Mini	Bypass		
(Anse	en	Omega)																	

Restriction	et	
malabsorption	

	
Effet	hormonal	sur	la	

Ghréline	
	

Changement	brutal	
	

1h-1h30,	Sortie	J2	



Technique du bypass gastrique
(ou court-circuit gastrique)

Principe Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments par l’organisme,
grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe n’est enlevé). Les aliments vont
directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. 

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 70 à 75 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 40 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 20 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1h30 à 3 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 4 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,5 %

Principaux risques 
de complications

! complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ;

! carences nutritionnelles ;
! complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome*, constipation. 

poche gastrique

portion d’intestin grêle (jéjunum)
raccordée à la poche gastrique
! anse alimentaireportion d’intestin grêle (duodénum)

sectionnée  ! anse biliopancréatique

raccordement entre l’anse biliaire
et l’anse alimentaire 
! les aliments rencontrent les 

sécrétions digestives

estomac ne recevant plus les aliments
! continue de sécréter des enzymes

digestives et de l’acide

œsophage

agrafes

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.
3. En l’absence de complication après l’intervention.

* Dumping syndrome : sensation de malaise (avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée…) qui peut survenir juste après un repas. Ce syndrome est dû
à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en graisses ou en sucres.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

Fistule	 2	à	4	%	des	cas,	tachycardie		
Douleur,	gêne	respiratoire	

NF-	CRP	
TDM	abdo	

Occlusion	 Aigue	ou	Subaigue	 ASP	/	TDM	/	TOGD		

Sténose	 Vomissement,	dysphagie		 TOGD	/	Fibro		 Dilatation?	

PRÉCOCES			

Hémorragie:	interne	ou	digestive	



Technique du bypass gastrique
(ou court-circuit gastrique)

Principe Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments par l’organisme,
grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe n’est enlevé). Les aliments vont
directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. 

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 70 à 75 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 40 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 20 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1h30 à 3 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 4 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,5 %

Principaux risques 
de complications

! complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ;

! carences nutritionnelles ;
! complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome*, constipation. 

poche gastrique

portion d’intestin grêle (jéjunum)
raccordée à la poche gastrique
! anse alimentaireportion d’intestin grêle (duodénum)

sectionnée  ! anse biliopancréatique

raccordement entre l’anse biliaire
et l’anse alimentaire 
! les aliments rencontrent les 

sécrétions digestives

estomac ne recevant plus les aliments
! continue de sécréter des enzymes

digestives et de l’acide

œsophage

agrafes

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.
3. En l’absence de complication après l’intervention.

* Dumping syndrome : sensation de malaise (avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée…) qui peut survenir juste après un repas. Ce syndrome est dû
à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en graisses ou en sucres.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

Douleurs	Chroniques	

Occlusion	

Sténose	

A	DISTANCE			

Carence	:	 	Préalbumine,	Vit	B1,	B9,	B12,	D,	Fer,	
	 	Orocal,	Tardyferon,	Zyma	D,	Vit	B12,		

Ulcère,	Reflux	 Minibypass	 IPP		 Fibro	



Technique du bypass gastrique
(ou court-circuit gastrique)

Principe Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments par l’organisme,
grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe n’est enlevé). Les aliments vont
directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. 

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 70 à 75 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 40 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 20 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1h30 à 3 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 4 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,5 %

Principaux risques 
de complications

! complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ;

! carences nutritionnelles ;
! complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome*, constipation. 

poche gastrique

portion d’intestin grêle (jéjunum)
raccordée à la poche gastrique
! anse alimentaireportion d’intestin grêle (duodénum)

sectionnée  ! anse biliopancréatique

raccordement entre l’anse biliaire
et l’anse alimentaire 
! les aliments rencontrent les 

sécrétions digestives

estomac ne recevant plus les aliments
! continue de sécréter des enzymes

digestives et de l’acide

œsophage

agrafes

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.
3. En l’absence de complication après l’intervention.

* Dumping syndrome : sensation de malaise (avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée…) qui peut survenir juste après un repas. Ce syndrome est dû
à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en graisses ou en sucres.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009

Intervention	la	plus	technique	

Confortable	au	quotidien		

+++	si	 	Diabète	
	Reflux	



Anneau	 Sleeve	 Bypass	

Perforation	gastrique:	0,2%	
	
Hémorragie	:	0,2%	
	
Glissement	anneau	
	
Mortalité	:	0,01%	

Fistule:	2		%	
	
Hémorragie:	2%	
	
Sténose:	2	%	
	
Mortalité	:	0,1	%	

Fistule:	3,5%	
	
Hémorragie	2%	(	int	ou	dig)	
	
Sténose	anastomose:5%	
	
Mortalité	:	0,2%	

Tachycardie	/	Dyspnée	/	Dysphagie	qui	s	’aggrave	/	Hyperthermie	
	

NF-	CRP	
TDM	abdo		avec	ingestion	produit	contraste	/	TOGD	

	



Anneau	 Sleeve	 Bypass	

Glissement	:	15%		
	
Migration	:	1,5%	
	
Boitier	:	8%	
	
Ablation	:	60	%	

Reflux:	50	%	
	
Dilatation	:	30%	
	
(Carence)	
	

Occlusion	:	3	%	
	
Dumping	sd	:13%	
	
Douleur	abdo	chro	:	10%	
	
Vomissements	:	3,5%	
	
Ulcère	(tabac)	
	
Carence	

Bilan	sanguin	tous	les	3	mois	après	Sleeve	ou	Bypass	la	première	année:	
NF,	CRP,	préalbumine,	vit	D,B9,	B12,	E,	Ca,	Fer,		(	Vit	B1)	
Fibroscopie	de	contrôle	à	un	an	



Clinique	:	
Tous	les	3	mois	la	première	année,	2	fois	la	deuxième,	puis	annuellement	
Poids,	alimentation,	vomissement,	reflux,	transit,	asthénie,	sport			

Biologique	
NF,	CRP,	préalbumine,	vit	D,B9,	B12,	E,	Ca,	Fer,		(Vit	B1)	
EAL,	(bilan	hépatique),	PTH,	TSH		
	

Paraclinique:	
Fibroscopie	à	un	an,	puis	tous	les	3	à	5	ans	si	sleeve+++	
Echographie	ou	Scanner	abdominal	à	la	demande	
		



¡  Perte	Excès	poids	:40	-70%	(	AG,	SG,	GBP)	

¡  Rémission	diabète	:	1/2(	AG),	2/3	(SG),	3/4	(GBP)	

¡  HTA	:	amélioration	transitoire	(ancienneté,	trithérapie)	

¡  SAS	

¡  Stéatose	hépatique	(	NASH),	GBP	>	AG	

¡  Diminution	risque	cancer	gynéco.	

¡  Espérance	de	vie		

	



Anneau	 Sleeve	 Bypass	
	

Risque	opératoire	
	

Réversible	
	

Qualité	de	vie	
	

Complications	I	
	

Complications	II	
	

Efficacité	
	

Reprise	poids	
	

Diabète	

	
+	
	

+++	
	
+	
	
0	
	

+++	
	
+	
	

+++	
	
+	
	

	
++	
	
0	
	

+++	
	
+	
	
+	
	
++	
	
++	
	
++	

	
+++	
	
+	
	
++	
	
++	
	
++	
	

+++	
	
+	
	

+++	



Ordonnance	de	sortie:	
	
-  Lovenox	0,4	x	2/jour	pendant	15	jours	
-  Pariet	20	:	1	cp	le	soir	
-  Dafalgan		
-  Vitamines	en	gouttes	:	1	dose	/	jour	

Régime	:	
-  10	jours	bouillons	puis	soupe	
-  10	jours	purée,	compotes,	yaourths	
-  10	jours	mixé	
	

Sortie	J2	
Marche,	Douches	autorisées	
Peu	ou	pas	de	douleur		

Alimentation	progressive,	3-5	cas	
Boisson	régulière,	paille,		
en	dehors	des	repas	

Arrêt	travail	1	mois		
NF	CRP,	iono,	urée	créat	/	Semaine	
Perte	de	10	%	du	poids	en	1	mois!	



¡  Evaluer	la	perte	de	poids	et	sa	cinétique:	
§  Perte	de	poids	maximale	à	12-	18	mois	

	
¡  Rechercher	des	complications	du	montage	chirurgical:	

§  Précoce	:	tachycardie,	dyspnée,	douleur	abdominale,	confusion,	
hyperthermie	

§  Tardive:	douleur	abdominale,	vomissements,	dysphagie,	reflux	
invalidant	

¡  Poursuivre	l’éducation	du	patient	(diététique,	sport)	



En	5	ans,	le	nombre	d’interventions	x	2	
		la	mortalité	opératoire	/	2	

Exigence	de	qualité	dans	la	prise	en	charge	:	
Labellisation	SOFFCO	2014	
Labellisation	HAS		2015	

Implication	de	plus	en	plus	forte	du	Médecin	traitant	dans	le	suivi	



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009



Technique du bypass gastrique
(ou court-circuit gastrique)

Principe Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments par l’organisme,
grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe n’est enlevé). Les aliments vont
directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. 

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 70 à 75 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 40 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 20 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1h30 à 3 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 4 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,5 %

Principaux risques 
de complications

! complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ;

! carences nutritionnelles ;
! complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome*, constipation. 

poche gastrique

portion d’intestin grêle (jéjunum)
raccordée à la poche gastrique
! anse alimentaireportion d’intestin grêle (duodénum)

sectionnée  ! anse biliopancréatique

raccordement entre l’anse biliaire
et l’anse alimentaire 
! les aliments rencontrent les 

sécrétions digestives

estomac ne recevant plus les aliments
! continue de sécréter des enzymes

digestives et de l’acide

œsophage

agrafes

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.
3. En l’absence de complication après l’intervention.

* Dumping syndrome : sensation de malaise (avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée…) qui peut survenir juste après un repas. Ce syndrome est dû
à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en graisses ou en sucres.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
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Technique du bypass gastrique
(ou court-circuit gastrique)

Principe Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments par l’organisme,
grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe n’est enlevé). Les aliments vont
directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. 

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 70 à 75 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 40 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 20 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1h30 à 3 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 4 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,5 %

Principaux risques 
de complications

! complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ;

! carences nutritionnelles ;
! complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome*, constipation. 

poche gastrique

portion d’intestin grêle (jéjunum)
raccordée à la poche gastrique
! anse alimentaireportion d’intestin grêle (duodénum)

sectionnée  ! anse biliopancréatique

raccordement entre l’anse biliaire
et l’anse alimentaire 
! les aliments rencontrent les 

sécrétions digestives

estomac ne recevant plus les aliments
! continue de sécréter des enzymes

digestives et de l’acide

œsophage

agrafes

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.
3. En l’absence de complication après l’intervention.

* Dumping syndrome : sensation de malaise (avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée…) qui peut survenir juste après un repas. Ce syndrome est dû
à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en graisses ou en sucres.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009
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Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).
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Durée moyenne 
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Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

! ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;
! hémorragies postopératoires précoces ;
! carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;
! reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage ;
! dilatation de l’estomac ;
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Technique du bypass gastrique
(ou court-circuit gastrique)

Principe Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments par l’organisme,
grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe n’est enlevé). Les aliments vont
directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. 
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recul sur ces résultats est de 20 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1h30 à 3 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 4 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention 0,5 %

Principaux risques 
de complications

! complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ;

! carences nutritionnelles ;
! complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome*, constipation. 

poche gastrique

portion d’intestin grêle (jéjunum)
raccordée à la poche gastrique
! anse alimentaireportion d’intestin grêle (duodénum)
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1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.
3. En l’absence de complication après l’intervention.

* Dumping syndrome : sensation de malaise (avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée…) qui peut survenir juste après un repas. Ce syndrome est dû
à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en graisses ou en sucres.
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