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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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L’obésité est définie par l’Organisation mondiale de la santé OMS comme «une 

accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé». [1] 

C’est une pathologie chronique multifactorielle, qui entraine des conséquences néfastes 

sur la santé physique, mentale et sur la qualité de vie. 

L’obésité a atteint des  proportions épidémiologiques à l’échelle mondiale, en raison de 

l’augmentation spectaculaire de sa prévalence. En 2030, il est estimé que la majorité de la 

population mondiale serait obèse ou en surpoids. [2] 

Autrefois considérée comme un problème uniquement dans les pays à revenu élevé, 

l’obésité est aujourd’hui en forte hausse dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, en 

particulier en milieu urbain. Au Maroc, elle touche près de 20% de la population. [3] 

Plusieurs mesures entrent en vigueur pour lutter contre l’obésité. 

L’activité physique et la modification des habitudes alimentaires sont considérées comme 

la pierre angulaire du traitement de l'obésité, il existe également certains traitements 

médicamenteux d’appoint permettant l’optimisation des résultats. Cependant, l’efficacité de ces 

traitements conservateurs est très controversée. 

La chirurgie bariatrique est apparue alors comme une option permettant la perte de 

poids, chez les patients qui présentent une obésité sévère et morbide et chez qui, les 

traitements précédemment cités se sont révélés insuffisants. 

La Sleeve gastrectomie verticale est une technique de la chirurgie bariatrique qui a été 

décrite pour la première fois en 1988 par Hess et Marceau et al, comme la partie initiale d’une 

intervention mal absorptive appelée Switch duodénal. La forme isolée de la Sleeve gastrectomie a 

été décrite pour la première fois en 1993 par Johnston et al, et devient désormais la procédure 

de chirurgie bariatrique la plus pratiquée dans le monde. [4] 

Ce travail est une étude rétrospective étalée sur une période de 4 ans, portée sur les 

patients ayant bénéficié d’une Sleeve gastrectomie comme traitement de l’obésité sévère et 

morbide; étude réalisée dans le service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-
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Dahab d’Agadir. Son objectif principal  est de présenter l’expérience du service dans le 

traitement chirurgical de l’obésité par Sleeve gastrectomie en décrivant la technique, ses 

procédés, et ses résultats à court, à moyen et à long terme, tout en se référant aux données de 

la littérature. 
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I. 
 

Objectifs du travail: 

 Déterminer la place de la Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité. 

 Présenter l’expérience de notre service dans le traitement chirurgical de l’obésité sévère 

et morbide. 

 Décrire la technique chirurgicale de la Sleeve gastrectomie, ses procédés et évaluer ses 

résultats et ses complications à court, à moyen et à long terme. 

 

II. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, étalée sur une période de quatre ans, du 

1

Type de l’étude: 

er

III. 

 Janvier 2018 au 31 Décembre 2021, portée sur tous les patients admis au service de chirurgie 

générale de l’Hôpital militaire OUED Ed-Dahab d’Agadir pour obésité sévère ou morbide, et 

ayant bénéficié d’une Sleeve gastrectomie. 

 

 

Population étudiée: 

1. 
 

Nous avons inclu dans l’étude tous les patients ayant un : 

Critères d’inclusion : 

 IMC>40 kg/m2 

 IMC entre 35 et 40 kg/m2 associé à des comorbidités liées à l’obésité. 

 Et ayant bénéficié d’une prise en charge médicale pendant une durée minimale de 6 

mois. 
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2. 
 

Nous avons exclu de l’étude tous les patients ayant : 

Critères d’exclusion : 

 Une obésité secondaire. 

 Une contre–indication à la chirurgie bariatrique. 

 Un risque opératoire élevé. 

 

IV. 
 

Tous nos patients ont parcouru, avant la chirurgie, un circuit de consultations suivant un 

protocole préopératoire bien codifié, comportant une consultation de : 

 

Parcours des patients : 

1. 
 

Chirurgie générale : 

 La prise des mesures anthropométriques, le calcul de l’IMC et la confirmation de l’obésité 

sévère ou morbide. 

 La recherche d’éventuelles contre-indications à l’intervention. 

 L’information des patients sur le type de chirurgie, ses risques, ses facteurs d’échec et 

ses éventuels résultats, et l’obtention de leurs consentements éclairés. 

 La réalisation d’un bilan préopératoire. 

 

2. 
 

Endocrinologie : 

 La réalisation d’un bilan hormonal afin d’éliminer une obésité secondaire. 

 L’évaluation des habitudes alimentaires et physiques des patients. 

 La recherche des comorbidités associées à l’obésité. 

 L’information sur les mesures diététiques postopératoires. 
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3. 
 

Avec la réalisation d’une: 

Gastro entérologie : 

 Fibroscopie œsogastroduodénale (FOGD) : pour la vérification de l’intégrité de 

l’estomac et l’absence d’une infection à Helicobacter Pylori, et l’élimination d’une 

malposition cardio tubérositaire, ou d’une hernie hiatale. 

 Echographie abdominale : à la recherche d’une stéatose hépatique ou d’une lithiase 

de la vésicule biliaire. 

 Ph-métrie: devant une symptomatologie du reflux gastro œsophagien. 

 

4. 
 

Cardiologie : 

 La réalisation d’un examen clinique et d’un électrocardiogramme +/- une 

échocardiographie. 

 

5. 
 

Pneumologie : 

  La réalisation d’une polysomnographie devant la suspicion d’un syndrome d’apnées 

obstructives du sommeil (SAOS). 

 

6. 
 

Psychiatrie : 

 L’élimination des pathologies psychiatriques pouvant contre-indiquer la chirurgie 

bariatrique. 

 La recherche des troubles du comportement alimentaire. 

 L’évaluation de la motivation du patient et sa capacité à gérer les changements en post-

opératoire. 
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7. 
 

Anesthésie-Réanimation : 

 L’élimination une contre-indication à l’anesthésie générale. 

 

V. 
 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux d’hospitalisation, des 

comptes rendus opératoires du service de Chirurgie générale, et des entretiens téléphoniques 

avec les patients, puis elles ont été inscrites sur une fiche d’exploitation pré établie qui nous a 

permis de relever : 

Méthodologie et collecte de données : 

 Les caractères sociodémographiques et l’histoire pondérale du patient. 

 Les antécédents et les comorbidités. 

 Les habitudes alimentaires et l’activité physique. 

 Les paramètres anthropométriques 

 Les données du bilan préopératoire. 

 Le traitement chirurgical réalisé, ses résultats et ses complications. 

 

VI. 
 

Pour l’étude statistique, nous avons fait appel à une analyse descriptive réalisée par 

Microsoft Excel version 2010. 

Les résultats sont rapportés sous forme de graphiques et de tableaux commentés. 

 

 

 

 

Analyse statistique : 
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I. 
 

Données épidémiologiques : 

1. 
 

Nous avons recueillis 26 cas, ayant été hospitalisés au service de chirurgie générale de 

l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir pour obésité sévère ou morbide sur une période de 

4ans (Du 1

Nombre de cas : 

er

2. 

 Janvier 2018 au 31 décembre 2021), et ayant bénéficié d’une Sleeve gastrectomie. 

 

 

La fréquence annuelle moyenne des patients admis dans notre formation pour obésité 

sévère ou morbide, était de 6,5 cas par an, avec un maximum de 11 cas en 2021, et un 

minimum de 3 cas en 2020. 
 

Fréquence annuelle : 

Tableau 01 : Fréquence annuelle de l’obésité sévère et morbide dans notre formation. 

Année 2018 2019 2020 2021 
Nombre de cas 5 7 3 11 

 

3. 
 

La moyenne d’âge des patients de notre série était de 37,4 ans avec des extrêmes de 19 

ans et 52 ans. 

La répartition des patients selon les tranches d’âge, a montré une fréquence élevée, 

estimée à 50%, chez les patients âgés entre 30 ans et 39 ans. 

 

Répartition des patients selon l’âge : 
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4. 

Figure 01 : Répartition des patients par tranches d’âge. 

 

 

Nos cas ont été répartis en 23 femmes et 3 hommes, on note ainsi une nette 

prédominance féminine à 88,46%. 

Le sexe ratio H/F était de : 0,125 

Répartition des patients selon le sexe : 

FEMME
88%

HOMME
12%

 
Figure 02 : Répartition des patients selon le sexe 
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5. 
 

La totalité de nos patients avait un niveau socio-économique considéré comme moyen à 

élevé. 

 

Niveau socio-économique : 

II. 

 

Facteurs favorisants l’obésité : 

1. 
 

La notion d’obésité familiale a été rapportée par 9 de nos patients, soit dans 35% des cas. 
 

Obésité familiale : 

35%

65%

0%0%

OUI NON

 

2. 

Figure 03 : Répartition des patients selon l’existence d’une notion d’obésité familiale. 

 

 

Dans notre série, 3 de nos patientes rapportent que la grossesse et l’accouchement était 

l’événement occasionnant leur prise de poids. 

2 patients attribuent le début de la prise de poids, à un choc émotionnel suite au décès 

d’un proche. 

Evénement occasionnant la prise de poids : 
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3. 
 

20 patients, soit 77% des cas présentaient des troubles du comportement alimentaire. 

Habitudes alimentaires : 

Existence d'un 
troube du 

comportement 
alimentaire

77%

Absence d'un 
trouble du 

comportement 
alimentaire

23%

0%

 

50%

4%

19%

27%

Grignotage+Hyperphagie en cas de stress Crises de boulimie occasionnelles Grignotage Hyperphagie

Figure 04 : Répartition des patients selon l’existence des troubles du comportement alimentaire. 
 

Le plus fréquent de ces troubles était le grignotage associé à l’hyperphagie en cas de 

stress dans 50% des cas. 
 

 
Figure 05 : Répartition des patients selon les troubles du comportement alimentaire. 
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4. 
 

Seulement 7 de nos patients pratiquaient une activité physique de façon régulière, tandis 

que 5 patients avaient une activité physique irrégulière. 

En revanche 14 de nos patients, soit 53% des cas avaient un mode de vie sédentaire. 
 

Activité physique : 

 

III. 

Figure 06 : Répartition des patients selon la pratique d’une activité physique. 

 

 

Comorbidités et antécédents : 

1. 
 

Les comorbidités et antécédents médicaux que présentaient nos patients étaient comme 

suit : 

Antécédents médicaux : 

 Diabète de type 2 chez 8 patients, soit 30% des cas. 

 Dyslipidémie chez 5 patients, soit 19% des cas. 

 Dépression chronique chez 4 patients, soit 15% des cas. 
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 HTA chez 3 patients, soit 11% des cas. 

 Arthrose chez 2 patients, soit 7% des cas. 

 Un syndrome d’apnées du sommeil (SAOS) chez 2 patients, soit dans 7% des cas. 

 Une patiente présentait un syndrome des ovaires poly kystiques sous contraception 

orale. (4%). 

 Une patiente présentait une hyper prolactinémie sous traitement (4%) 
 

 

2. 

Figure 07 : Répartition des patients selon leurs antécédents et comorbidités. 

 

 

Antécédents chirurgicaux : 

 2 patients avaient subi une appendicectomie. 

 3 patientes étaient opérées pour une lithiase vésiculaire. 

 Une seule patiente était opérée pour chirurgie réparatrice de type abdominoplastie. 
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3. 
 

Antécédents toxico-allergiques : 

 4 patients sont tabagiques chroniques. 

 1 patient est éthylique chronique. 

 

IV. 
 

Etude clinique : 

1. 
 

Signes fonctionnels : 

 7 patients, 26% des cas, rapportaient une notion de ronflements nocturnes. 

 5 patients, soit 19% des cas, présentaient une dyspnée, dont 3 patients qui rapportaient 

une dyspnée aux efforts importants (STADE 2), et 2 patients une dyspnée aux efforts 

modérés (STADE 3). 

 2 patients présentaient des gonalgies, soit dans 7% des cas. 

 

2. 

 

Mesures anthropométriques : 

2.1. 

Dans notre étude, le poids moyen était de 122,5 Kg avec un poids maximal de 193 Kg et 

minimal de 94 Kg. 

 

Poids : 

2.2. 

L’IMC moyen de notre série était de 44,9 kg /m

Indice de masse corporelle (IMC) : 

2 avec un IMC maximal de 60,4 Kg/m2 et 

un IMC minimal de  37,6 Kg/m2

 5 de nos patients, soit 19% des cas, présentaient une obésité sévère 35<IMC<40, 

associée à des comorbidités. 

. 

 21 patients présentaient une obésité morbide IMC>40, soit dans 81% des cas. 
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2.3. 

Figure 08 : Répartition des patients selon le stade de l’obésité. 

 

Le tour de taille moyen de notre série était de 127 cm avec un tour de taille maximal de 

170 cm et un tour de taille minimal de 80 cm. 

Tour de taille (T.T) : 

 100% des femmes avaient un tour de taille ≥ à 80 cm. 

 100% des hommes avaient un tour de taille ≥ à 94 cm. 

L’obésité abdominale était alors présente chez la totalité de nos patients. 

 

2.4. 

Le tour de hanche moyen de notre série était de 132cm avec un tour de hanche maximal 

de 185cm et un tour de taille minimal de 93 cm. 

 

Tour de hanche (T.H) : 

2.5. 

19 de nos patientes, soit 82% des femmes de notre série avaient un RTH>0,85 considéré 

à haut risque cardio vasculaire. 

Rapport Taille-Hanche (RTH) : 
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Tous les hommes de notre série avaient un RTH>1, considéré à haut risque cardio 

vasculaire. 

 

3. 
 

Seulement  5 de nos patientes présentaient une obésité de type gynoïde. 

En revanche, 21 patients présentaient une obésité de type androïde, soit dans 81% des 

cas. 
 

Type d’obésité : 

 

V. 

Figure 09 : Répartition des patients selon le type de l’obésité. 

 

 

Prise en charge médicale : 

1. 
 

100% de nos patients ont été mis, pendant au moins une année, sous rééquilibrages 

alimentaires  par des nutritionnistes ou des endocrinologues, et ceci sans résultats satisfaisants. 

Mesures hygiéno-diététiques : 
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2. 
 

73% des patients de notre série avaient un mode de vie sédentaire ou une activité 

physique irrégulière, et seulement 27% de nos patients pratiquaient une activité physique de 

façon régulière, sans perte de poids satisfaisante. 

 

Activité physique : 

3. 
 

Une patiente avait pris l’orlistat, traitement médical de l’obésité, commercialisé sous le 

nom de XENICAL. 

Une patiente diabétique, a été mise sous analogue de GLP1, commercialisé sous le nom 

de VICTOZA, vu son action bénéfique sur la perte de poids. 

Une patiente rapportait la prise d’une plante médicinale connue pour son effet sur la 

perte de poids. 

Traitement médicamenteux : 

 
Figure 10 : Répartition des patients selon le type de prise en charge médicale. 
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VI. 
 

Prise en charge chirurgicale : 

1. 
 

Étape pré chirurgicale: 

1.1. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une consultation de chirurgie générale, pendant 

laquelle on avait calculé les différentes mesures anthropométriques, posé l’indication de la 

Sleeve gastrectomie, et informé les patients sur l’intervention, ses résultats et risques. 

Au terme de cette consultation, on a pu obtenir le consentement éclairé de tous les 

patients pour la prise en charge chirurgicale, puis introduit les patients dans un circuit de 

consultations bien codifié. 

 

Consultation de chirurgie générale : 

1.2. 

Une glycémie à jeun, une HBAC1, un bilan lipidique complet, un bilan thyroïdien complet 

et un bilan hormonal ont été réalisés chez l’ensemble de nos patients. 

Consultation d’endocrinologie : 

 Une hypothyroïdie a été diagnostiquée chez une seule patiente. 

 Le dépistage du diabète chez les patients non connus diabétiques a objectivé un 

pré diabète chez une seule patiente. 

 Une dyslipidémie a été retrouvée chez 5 patients. 

 Aucune cause d’obésité secondaire n’a été retrouvée chez les patients de notre 

série. 

 

1.3. 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une consultation de gastro-entérologie 

avec réalisation de : 

Consultation de gastro-entérologie : 

 Fibroscopie oeso-gastroduodénale (FOGD) qui a objectivé : 

8 cas de gastrite dont 6 étaient des gastrites à Helicobacter pylori positive. 



La  Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité.  
Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir. 

 

 

- 21 - 

2 cas d’œsophagite. 

 Echographie abdominale objectivant : 

3 cas de stéatose hépatique soit 11% des cas. 

1 seul cas de lithiase biliaire a été retrouvé. 
 

Tableau 02 : Répartition des patients selon les comorbidités digestives retrouvées. 

Comorbidités Nombre de cas 
Gastrite HP+ 6 
Gastrite HP- 2 
Œsophagite 2 
Stéatose hépatique 3 
Lithiase  biliaire 1 

 

1.4. 

Les patients présentant une symptomatologie respiratoire ont bénéficié d’une 

polysomnographie, qui a objectivé un syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) chez 

2 patients soit dans 7% des cas. 

Consultation de pneumologie : 

1.5. 

La totalité des patients de notre série ont bénéficié d’une consultation de psychiatrie. 

Toutes les pathologies psychiatriques pouvant contre indiquer la Sleeve gastrectomie, ont 

été éliminées chez tous nos patients. 

Une évaluation de la motivation et l’aptitude à suivre un protocole et un suivi 

postopératoire sur le long terme, a été réalisée chez la totalité de nos patients. 

 

Consultation de psychiatrie : 

1.6. 

Dans le cadre d’une consultation pré-anesthésique, un bilan préopératoire a été réalisé 

chez tous nos patients comprenant : une Numération Formule sanguine (NFS), un ionogramme 

sanguin complet, un bilan d’hémostase, un groupage sanguin, un ECG et une radiographie 

thoracique. 

Consultation d’anesthésie réanimation : 
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Aucune contre-indication à l’anesthésie n’a été retrouvée chez les patients de notre série. 

 Au terme de ce bilan, aucun patient ne présentait une contre-indication à la 

chirurgie bariatrique. 

 Nos patients ont également pu bénéficier d’ateliers de témoignages, d’échange et 

de partage d’expérience avec les patients anciennement opérés. 

 Chaque patient a été discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) 

pour validation de l’indication chirurgicale, puis programmation de l’intervention. 
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Figure 11: Logigramme résumant le parcours  

de nos patients candidats à la Sleeve gastrectomie. 
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2. 

 

Étape chirurgicale : 

2.1. 

 Mise en place de bas de contention mi-cuisses (classe 1) chez la totalité de 

nos patients depuis la veille de l’intervention. 

Prévention thromboembolique : 

 Administration d’héparines de bas poids moléculaire (Enoxaparine), chez 

tous nos patients à partir du jour de l’intervention, pendant 10 jours. 

 

2.2. 

Un antiémétique (Ondansétron) a été administré chez tous nos patients, par voie 

injectable, à raison d’une injection toutes les 8 heures, pendant 48 heures, à partir de 

l’induction. 

 

Prévention des vomissements post-opératoires : 

2.3. 

Tous les patients ont été installés en French position, décubitus dorsal, en proclive, tronc 

antéfléchi, bras en croix et jambes écartées. 

 

Installation du patient : 

2.4. 

Les patients de notre série ont été tous opérés sous anesthésie générale. 

La taille du tube de Faucher était de 36 Fr. 

 

Anesthésie : 

2.5. 

100% de nos patients ont été opérés par cœlioscopie. Aucune conversion en laparotomie 

n’a été notée. 

 

Voie d’abord : 
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2.6. 

 Introduction de l’aiguille de Veress permettant de créer le pneumopéritoine 

puis introduction à l’aveugle du 1

Abord et nombre de trocarts : 

er

 Ensuite, introduction des autres trocarts sous contrôle de la vue : 

  trocart de 12 mm dédié à l’optique, au 

niveau sus ombilical à quatre travers de doigts de l’ombilic. 

 2ème

 3

 trocart de 12 mm de diamètre au niveau du flanc gauche. 

ème

 4

 trocart de 5 mm de diamètre au niveau du flanc droit. 

ème

 5

 trocart de 5 mm de diamètre au niveau sous costal gauche. 

ème

 

 trocart de 5 mm de diamètre sous xiphoïdien (pour l’écarteur 

hépatique) 

 

 
Figure 12 : Photos illustrant la mise en place des trocarts chez deux patientes de notre série. 



La  Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité.  
Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir. 

 

 

- 26 - 

2.7. 

 Libération du ligament gastro colique amorcé au niveau de l’antre gastrique puis 

conduite le long de la grande courbure gastrique jusqu’aux vaisseaux courts 

gastro spléniques dont la section permet de libérer la grosse tubérosité et 

d’ouvrir l’angle de His. 

Etapes de l’intervention : 

 

 
Figure 13 : Section du ligament gastro colique. 

 

 
Figure 14 : Section des vaisseaux gastriques courts. 
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Figure15: Section du ligament gastro splénique. 

 

 

 Libération d’éventuelles adhérences postérieures entre la face postérieure de l’estomac et 

le pancréas. 

Figure 16: Section du ligament gastro-phrénique. 
 

 



La  Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité.  
Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir. 

 

 

- 28 - 

 

 Introduction d’un tube de calibration (tube de Faucher) de 36F. 

Figure 17 : Libération totale de la face postérieure de l’estomac. 
 

 Section longitudinale de la paroi gastrique guidée par la sonde gastrique en emportant le 

corps et le fundus et en utilisant des pinces de section-agrafage automatiques type 

Echelon Flex 60 mm. 
 

La couleur des recharges de la pince de section agrafage est choisie en fonction de 

l’épaisseur de la paroi gastrique. Généralement, on commence par deux recharges vertes, puis 

on enchaine par des recharges jaunes. 
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 Epreuve de l’étanchéité gastrique au bleu de méthylène. 

Figure 18: Section agrafage de l’estomac. 

 Extraction non protégée de la pièce opératoire réalisée selon la technique de tire-

bouchon par l’orifice du 2ème

 Les orifices des trocarts sont fermés sur un drain de redon placé en pré gastrique. 

 trocart au niveau du flanc gauche. 

 L’intervention est terminée par une épreuve d’étanchéité à l’air de la pièce de 

gastrectomie. 

 Toutes les pièces opératoires de nos patients ont été acheminées pour étude 

histologique. 
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2.8. 

Figure 19 : Pièce de gastrectomie chez une patiente de notre série. 

 

L’intervention a duré en moyenne 1h15 min avec des extrêmes allant de 50 minutes à 2 

heures. 

 

Durée de l’intervention : 

2.9. 

Un traitement post opératoire a été de mise chez tous nos patients comprenant : 

Traitement et instruction post-opératoire : 

 Une antibiothérapie par Amoxicilline protégée pendant 8 jours. 

 Une supplémentation multi vitaminique. 

 Vitamine B12 en une seule injection tous les 3 mois pendant 1 an. 

 Une supplémentation en fer pendant 3 mois. 

 Un suivi nutritionnel post opératoire a été systématiquement indiqué chez tous 

nos patients, en insistant sur une alimentation liquide pendant 15 jours en post 

opératoire, puis une alimentation mixée pendant 15 jours, avant de revenir 

progressivement à l’alimentation de texture habituelle. 
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3. 

 

Complications post opératoire : 

3.1. 

Aucun cas de décès n’a été rapporté dans notre série. 

 

Mortalité : 

3.2. 

 Peropératoires : 

Morbidités : 

Aucun patient de notre série n’a présenté un saignement peropératoire non contrôlé ou 

une lésion d’un organe intra abdominale. 

 Postopératoires immédiates : 

Générales : 

 Aucun patient de notre série n’a présenté des complications thromboemboliques, 

respiratoires ou de décubitus. 

Spécifiques : 

 Une patiente, soit dans 3% des cas, a présenté un saignement post-opératoire 

traité médicalement. 

 Aucun cas de fistule digestive n’a été notée dans notre série. 
 

 Postopératoires tardives : 

 Une seule patiente, soit dans 3% des cas, a présenté un mois après 

l’intervention, une sténose gastrique fonctionnelle, révélée par des 

vomissements post prandiaux tardifs, qui a bien évolué sous traitement 

médical. 
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4. 
 

La moyenne de la durée d’hospitalisation est de 4 jours avec des extrêmes allant de 3 

jours à 7 jours. 

 

Durée de l’hospitalisation : 

VII. 
 

Le suivi en consultation a été assuré par l’équipe chirurgicale, à raison d’une consultation 

mensuelle pendant les 3 premiers mois, puis une consultation trimestrielle pendant la première 

année, puis une consultation annuelle à vie. 
 

Suivi postopératoire : 

1. 
 

La perte de poids  à court terme a été évaluée par le poids perdu, l’IMC perdu et leurs 

pourcentages respectifs lors des consultations de : 3mois, 6mois et 12 mois. 

 

Perte pondérale à court terme : 

1.1. 

 100% de nos patients étaient présents lors des consultations de 3 mois et 6 mois. 

Patients perdus de vue : 

 22 patients se sont présentés à la consultation de 12 mois et 4 patients ont été 

perdus de vue, soit 15,3% 

Tableau 03 : Nombre de patients suivis durant la première année post opératoire. 

Nombre de patients présents en consultation : 
Année de l’intervention J0 3 mois 6 mois 12 mois 

2018 5 5 5 4 
2019 7 7 7 5 
2020 3 3 3 3 
2021 11 11 11 10 
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1.2. 
 

Résultats pondéraux  à court terme : 

 3 mois : 

 Le poids moyen perdu en 3 mois, était de 22 Kg, soit 17% du poids initial 

moyen, avec une perte maximale de 45 Kg et minimale de 10 Kg. 

 L’IMC moyen perdu en 3 mois est de 8 kg/m², soit 18% de l’IMC initial. 

 L’IMC moyen en 3 mois était de 36,8kg/m². 
 

 6 mois : 

 Le poids moyen perdu en 6 mois était de 35 Kg, soit 28% du poids initial 

moyen, avec une perte maximale de 70 Kg et minimale de 16 Kg. 

 L’IMC moyen perdu en 6 mois était de 12,7 kg/m², soit 28% de l’IMC initial. 

 L’IMC moyen à 6 mois était de 32,2kg/m² 
 

 12 mois : 

L’évolution pondérale a été évaluée chez 22 patients : 

 Le poids moyen perdu en 12 mois, était de 43 Kg, soit 35% du poids initial moyen, 

avec une perte maximale de 75 Kg et minimale de 33 Kg. 

 L’IMC moyen perdu en 12 mois était de 16,9 kg/m², soit 37% de l’IMC initial. 

 L’IMC moyen à 12 mois était de 28 kg/m². 

 Le pourcentage de perte d’excès de poids moyen (PEP%) était de 82,2% 

2. 
 

La perte de poids  à long terme a été évaluée par le calcul du poids perdu, de l’IMC perdu 

et de  leurs pourcentages respectifs, ainsi que le pourcentage de perte d’excès de poids (PEP%) 

(Annexe 4),  lors de la consultation de 2 ans chez les patients opérés durant la période (2018-

2020) et celle de 4 ans chez les patients opérés en 2018. 

Perte pondérale à long terme : 
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2.1. 

 Lors de la consultation de 2ans : 11 patients, soit 73% des 15 patients opérés 

entre 2018 et 2020, étaient présents, et 3 patients perdus de vue. 

Patients perdus de vue : 

 Lors de la consultation de 4 ans : 4 patients soit 80% des 5 patients opérés en 

2018 étaient présents, et 1 patient était perdu de vue. 
 

Tableau 04 : Nombre de patients suivis au long terme. 

Nombre de patients présents lors de la consultation 

Année de l’intervention J0 2ans 4 ans 
2018 5 4 4 
2019 7 4 _ 
2020 3 3 _ 

 

2.2. 
 

Résultats pondéraux à long terme : 

 2 ans : 

 Le poids moyen perdu  était de 40 Kg, soit 32,6% du poids initial moyen. 

 L’IMC moyen perdu en 2ans était de 14,8 Kg /m2

 L’IMC moyen à 2ans était de 30,1 Kg/m

, soit 32% de l’IMC moyen 

initial. 

2 

 Le pourcentage de perte d’excès de poids moyen (PEP%) était de 79 %. 

. 

 

 4 ans : 

 Le poids moyen perdu  était de 36 Kg, soit 29,4% du poids initial moyen. 

 L’IMC moyen perdu en 2ans était de 13,2 Kg /m2, soit 32% de l’IMC moyen 

initial. 

 L’IMC moyen à 2ans était de 31,7 Kg/m2 . 

 Le pourcentage de perte d’excès de poids moyen (PEP%) était de 75%. 
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Figure 20 : Evolution du poids moyen perdu en postopératoire sur une durée de 4 ans (48mois). 

 

 

3. 

Figure 21 : Evolution de l’IMC moyen en post opératoire sur une durée de 4 ans (48mois). 

 

 

Evolution des comorbidités en post opératoire : 

3.1. 
 

Métaboliques : 

 Parmi les 8 patients qui présentaient un diabète de type 2 : 

5 patients rapportent une rémission complète et arrêt du traitement soit 62% des cas, 



La  Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité.  
Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir. 

 

 

- 36 - 

3  patients rapportent une amélioration des chiffres glycémiques toujours sous 

antidiabétiques oraux soit dans 37% des cas. 

 On a noté une amélioration du bilan lipidique chez 100% des patients qui 

présentaient une dyslipidémie, avec arrêt du traitement hypolipémiant chez 2 

patients, soit 40% des cas. 

 

3.2. UCardiovasculaires : 

Tous les patients hypertendus ont vu leurs chiffres tensionnels  s’améliorer, mais sont 

toujours sous traitement anti hypertenseur. 

 

3.3. UArticulaires : 

Les 2 patients suivis pour gonarthrose rapportent une amélioration des gonalgies. 

 

3.4. UPleuro-pulmonaires : 

 On a noté une nette amélioration de la dyspnée chez les 5 patients, avec 

passage des stades 2 et 3 au stade 1 de NYHA. 

 Les 2 patients présentant un SAOS ont vu leur  symptomatologie s’améliorer 

significativement après la chirurgie. 

 

3.5. UPsychosociales : 

Les 4 patients qui présentaient une dépression rapportent une amélioration de leurs 

symptômes, 2 patients ont pu arrêter leur traitement à base d’antidépresseurs. 

La qualité de vie de tous nos patients a été nettement améliorée après la chirurgie, ils se 

sentent plus confiants, plus dynamiques et ont une meilleure vie sociale. 
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4. 
 

Des séquelles ont été rapportées par nos patients lors des premières consultations post 

opératoires (1mois, 2mois, 3mois). 

Séquelles : 

 5 patients ont rapporté une asthénie soit dans 19% des cas. 

 4 patientes ont rapporté une chute de cheveux, soit dans 15% des cas, améliorée après 

supplémentation vitaminique. 

 4 patients ont présenté une carence en fer, améliorée après supplémentation en fer 

pendant 3 mois. 
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Asthénie Chute de cheveux Carence en fer

Nombre de cas

 

VIII. 

Figure 22 : Répartition des patients selon les séquelles post opératoires. 

 

 

Chirurgie réparatrice : 

Dans notre étude, 3 patientes, soit 11% des cas ont bénéficié d’une chirurgie réparatrice 

de type abdominoplastie au service de chirurgie plastique et réparatrice de l’hôpital militaire 
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Oued Ed-Dahab d’Agadir, après la stabilisation de leur perte de poids, en une durée minimale de 

18 mois. 

Le geste chirurgical réalisé chez nos patientes était une abdominoplastie transversale 

basse avec transposition de l’ombilic, précédée d’une lipoaspiration première, qui s’est déroulée 

selon les étapes suivantes : 

 Lipoaspiration première. 

 Incision sus-pubienne selon le tracé préopératoire. 

 Décollement sous-ombilical prudent sus aponévrotique, respectant une fine couche 

a ̀  la superficie de celle-ci pour conserver un drainage lymphatique efficace. 

 Hémostase assurée pas à pas au bistouri électrique. 

 Libération de l’ombilic de ses attaches cutanées et dissection en profondeur en 

respectant un manchon de graisse. 

 Décollement sus-ombilical en direction de l’appendice xiphoïde. 

 Traction du lambeau supérieur vers les berges inférieures et vérification de la 

fermeture. 

 Résection cutanéo-graisseuse. 

 Extériorisation de l’ombilic. 

 Fermeture en 3 plans. 

 Drainage aspiratif et mise en place d’une gaine de contention. 
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Figure 23 : Tracé préopératoire d’une abdominoplastie et installation de notre patiente sur la 

table opératoire. 
 

 
Figure24 : Volume lipo aspiré pendant une abdominoplastie précédée d’une lipoaspiration. 
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Figure 25 : Libération de l’ombilic. 

 

 
Figure 26: Abaissement du lambeau supérieur et vérification de la fermeture. 
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Figure 27: Excédent cutané réséqué. 
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DISCUSSION  
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I. 
 

Rappel anatomique : [5] 

1. 
 

L'estomac est la portion la plus dilatée du tube digestif,  situé entre l'œsophage et le 

duodénum, il joue le rôle d’un réservoir alimentaire. 

 

Définition : 

2. 
 

Debout, l'estomac a la forme d'un J majuscule. Il présente une portion verticale, 

constituant ses deux tiers et une portion horizontale. 

Ses dimensions sont variables, en raison de sa compliance importante. 

Longueur : 25 cm 

Epaisseur : 8 cm 

Capacité : 1litre à 2 litres chez l'adulte. 

 

Formes et dimensions : 

3. 
 

L'estomac est un organe thoraco abdominal, situé presque entièrement à gauche de la 

ligne médiane. Ses deux tiers supérieurs se situent au niveau de l’hypochondre gauche et son 

tiers inférieur dans l’épigastre. 

 

Situation : 
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Figure 28 : Situation de l’estomac au niveau de la cavité thoraco abdominale.

4. 

 [5] 

 

 

Configuration externe : 

 
Figure 29 : Configuration externe de l’estomac. [5] 
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On distingue quatre parties à l'estomac. 

 La partie cardiale : Elle représente la jonction avec l'œsophage. 

 Le fundus gastrique : Pôle supérieur de l'organe, il est séparé du cardia par 

l’incisure cardiale. II correspond à la poche d'air radiologique. 

 Le corps : Il correspond à la partie moyenne et verticale. 

 La partie pylorique : Elle comprend l’antre pylorique, et le canal pylorique, qui se 

dirige en haut, à droite et en arrière. 
 

Il présente : 
 

 Deux faces: 

 ventrale qui regarde vers la grande cavité péritonéale. 

 dorsale qui regarde vers la bourse omentale. 
 

 Deux bords ou courbures : 

 le bord droit est la petite courbure, concave. 

 le bord gauche est la grande courbure, convexe.  Il forme avec l’œsophage 

l’incisure cardiale (angle de His), très aigüe. 
 

 Deux orifices : 

 Orifice supérieur œsophagien : c'est le cardia, il est situé profondément, à 2 cm à 

gauche de la ligne médiane, au niveau du corps de la vertèbre thoracique T11. Il 

comprend le sphincter œsophagien inférieur normalement fermé, permettant ainsi 

d'éviter les reflux acides. 

Au niveau de cette jonction dite œsogastrique, se trouve l'angle de His qui intervient 

aussi pour empêcher les reflux gastriques acides vers le haut. 

 Orifice inférieur duodénal : c'est le pylore, situé légèrement  à droite de la ligne 

médiane, à la hauteur de la vertèbre lombaire L1, 6 ou 7 cm au-dessus de 

l’ombilic. Canal circulaire, épais, c’est un véritable sphincter du fait de 
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l’épaississement de la couche musculaire moyenne. Il mesure 5 à 6 mm 

d’épaisseur et permet le passage progressif du contenu gastrique. 

 

5. 
 

Configuration interne : 

 
Figure 30 : Configuration interne de l’estomac.

 La séreuse : elle correspond au péritoine viscéral gastrique. 

 [5] 
 

L’estomac est constitué de trois tuniques successives : 

 La sous séreuse : Elle est constituée par du tissu conjonctif lâche, contenant des 

petits vaisseaux et nerfs. 

 La musculeuse : Très puissante, elle assure la fonction de brassage des aliments. 

Elle comporte trois couches de fibres musculaires lisses. 

 périphérique (longitudinale) 

 moyenne (circulaire) 
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 interne (oblique) 

 La sous muqueuse. 

 La muqueuse. 

Le cardia présente un repli muqueux, en regard de l'incisure cardiale, la valvule cardio-

œsophagienne. Celle-ci s'applique contre la petite courbure lorsque la pression intra gastrique 

augmente. 

Le pylore présente un repli muqueux annulaire, la valvule pylorique. 

 

6. 
 

Enveloppé de péritoine dans sa totalité, l'estomac est un organe mobile. D'où la 

possibilité, rare, de volvulus gastrique. 

Le cardia est la partie la plus fixe. 

L'estomac est maintenu par le ligament gastro-phrénique qui unit le fundus au 

diaphragme et accessoirement par les ligaments gastro-hépatique, 

Gastro-splénique, gastro-colique et les pédicules vasculaires. 

 

Moyens de fixité : 

7. 

 

Rapports anatomiques : 

7.1. 

 La face antérieure du fundus répond au lobe gauche du foie et à son appendice 

fibreux. 

La face antérieure : 

 La face antérieure du corps répond par l’intermédiaire du diaphragme au 

récessus pleural, costo-diaphragmatique gauche et au poumon gauche. 

 La face antérieure de la partie pylorique répond directement à la paroi 

abdominale. 
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7.2. 

Elle est croisée par la racine du méso colon transverse. 

La face postérieure : 

 La face postérieure du fundus est unie au diaphragme par le ligament gastro-

phrénique. 

 La partie supra méso colique répond par l’intermédiaire de la bourse omentale, de 

haut en bas, au pilier gauche du diaphragme, à la capsule surrénale et au rein 

gauches, au corps et à la queue du pancréas, et aux vaisseaux spléniques. 

 La partie infra méso colique répond par l’intermédiaire du récessus omental 

inférieur, à l’angle duodénojéjunal et aux premières anses grêles. 

 

7.3. 

 Son segment fundique est fixé par le ligament gastro phrénique. 

La grande courbure : 

 Son segment vertical est uni à la rate par le ligament gastro splénique. 

 Son segment horizontal est uni au colon transverse par le ligament gastro 

colique qui se continue caudalement par le grand omentum. 

 

7.4. 

Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépatique, et circonscrit la région cœliaque. 

 

La petite courbure : 

7.5. 

Il répond en arrière au pilier gauche du diaphragme et en arrière au lobe gauche du foie. 

 

7.6. ULe pylore : 

 Sa face antérieure est recouverte par le lobe carré du foie. 

 Sa face postérieure répond au pancréas par l'intermédiaire de la bourse omentale. 
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8. 

Le cardia : 

 

Vascularisation de l’estomac : 

8.1. 

Les artères de l’estomac proviennent des branches du tronc cœliaque. 
 

Vascularisation artérielle : 

 
UFigure31 : Vascularisation artérielle de l’estomac. U [5] 

 

a. L’artère gastrique gauche : 

C’est une branche collatérale ou terminale du tronc cœliaque. Elle est d’abord ascendante 

et rétro péritonéale, puis elle s’incurve vers le cardia, pour descendre le long de la petite 

courbure. 

Elle se termine en deux branches, antérieure et postérieure, qui s’anastomosent avec des 

branches homologues de l’artère gastrique droite. 

Elle donne des rameaux œsophagiens et l’artère hépatique accessoire gauche. 

Variations : Elle peut naitre de l’aorte, de l’artère splénique ou de l’artère hépatique. 
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b. L’artère gastrique droite : 

Branche collatérale de l'artère hépatique propre (50 % environ), elle se dirige vers le 

pylore et donne deux branches, antérieure et postérieure, qui s’anastomosent avec les branches 

homologues de la gastrique gauche. 

Variations : elle peut naître de l'artère hépatique commune, de la branche droite ou 

gauche, ou de la bifurcation de l'artère hépatique propre. 

 

c. Les artères gastro omentales: 

L'artère gastro-omentale gauche, branche de l'artère splénique, et l'artère gastro-

omentale droite, branche terminale de l'artère gastroduodénale s’anastomosent le long de la 

grande courbure de l'estomac. 

Elles donnent des branches gastriques et les artères omentales qui descendent dans le 

grand omentum. 

 

d. Les artères courtes de l’estomac : 

Elles naissent de l'artère splénique et parfois de l'artère gastro-omentale gauche, et 

montent vers le fundus. 

 

e. L’artère gastrique postérieure : 

Elle naît de l'artère splénique pour se rendre à la face postérieure de l'estomac. 

 

8.2. 

Les veines sont satellites des artères et se drainent dans la veine porte. 
 

Drainage veineux : 
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a. Les veines gastriques gauche et droite :  

Figure 32 : Drainage veineux de l’estomac. [6] 

 

Se drainent directement dans le tronc porte. 

 

b. Les veines courtes du fundus et la veine gastro-omentale gauche :  

Se collectent dans la veine splénique 
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c. La veine gastro-omentale droite :  

Qui collecte la veine pré pylorique et les veines de la grande courbure, se drainent dans la 

veine mésentérique supérieure. 

 

8.3. 
 

Drainage lymphatique : 

 
Figure 33 : Drainage lymphatique de l’estomac.

a. Le territoire gastrique gauche : 

 [5] 
 

On distingue trois territoires lymphatiques principaux, gastrique gauche, splénique et 

hépatique. 

 

Il est constitué des deux tiers supérieurs de la petite courbure de l'estomac, et du cardia. 

L'anneau lymphatique du cardia est inconstant. 

Ce territoire est  drainé par les Iymphonœuds gastriques gauches. 
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b. Le territoire splénique : 

Comprend le fundus et quelques centimètres adjacents de la grande courbure de 

L’estomac. 

Il est drainé par les lymphonœuds spléniques. 

 

c. Le territoire hépatique : 

Vaste, comprend la partie pylorique, le tiers inférieur de la petite courbure de l'estomac 

et les deux tiers inférieurs de la grande courbure de L'estomac. Il se draine dans: 

 Les lymphonœuds gastro-épiploïques et rétro duodénaux qui rejoignent les nœuds supra 

pyloriques puis les lymphonœuds hépatiques. 

 Les Iymphonœuds gastriques droits qui rejoignent les Iymphonœuds hépatiques. 

 

d. Les lympho nœuds cœliaques : 

Constituent le lymphocentre final de l'estomac. 

 

9. 
 

L'innervation de l'estomac est assurée par des neurofibres sympathiques,  

parasympathiques et de la sensibilité viscérale. 
 

Innervation de l’estomac : 
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Figure 34 : Innervation de l’estomac.

9.1. 

 [5] 

 

Elles sont issues du plexus cœliaque et accompagnent les artères de l'estomac en 

formant les plexus gastrique gauche, hépatique et splénique. 

 

Les neurofibres sympathiques : 

9.2. 

Elles proviennent des nerfs vagues. 

 

Les neurofibres parasympathiques : 

a. Le nerf vague droit :  

Se divise en deux branches. 

 La branche cœliaque volumineuse, rejoint les ganglions cœliaques. 

 La branche gastrique postérieure, côtoie la petite courbure de l'estomac et se termine 

à 7 cm du pylore. Elle donne des rameaux à la face postérieure de l'estomac. 
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b. Le nerf vague gauche :  

Se divise en deux branches. 

 La branche cardio-fundique antérieure pour la partie cardiale et le fundus de 

l'estomac. 

 La branche gastrique antérieure, qui côtoie la petite courbure de l’estomac, et se 

termine à 7 cm, elle donne: 

 des rameaux gastriques antérieurs. 

 une branche hépatique qui parcourt le ligament gastro-hépatique. Elle se divise 

en un rameau hépatique, qui pénètre la porte du foie, et un rameau duodéno 

pylorique. 

 

II. 
 

Etude de l’obésité : 

1. 
 

L’obésité se définit selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme une 

accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle pouvant engendrer des effets néfastes 

sur la santé. [1] 

Elle est également définie selon l’Association Mondiale de l’Obésité (OMA) comme : 

« Maladie neurocomportementale chronique, évolutive, récurrente, multifactorielle et traitable, 

caractérisée par une augmentation de la graisse corporelle favorisant le dysfonctionnement des 

tissus adipeux, ce qui entraîne des conséquences néfastes  métaboliques, biomécaniques et 

psychosociales sur la santé.»[7] 

Le diagnostic de l’obésité se pose essentiellement cliniquement à travers l’évaluation de 

la masse graisseuse corporelle. 

Définitions  de l’obésité : 
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Celle-ci représente en moyenne environ 20 à 25 % du poids chez la femme et 10 à 15 % 

chez l’homme. La différence est en rapport  avec l’importance de la masse musculaire chez 

l’homme. [8] 

 

2. 
 

Les mesures anthropométriques sont des outils simples, non invasifs et peu couteux qui 

permettent de poser le diagnostic clinique de l’obésité et évaluer le risque de morbidité et de 

mortalité. [9] 

 

Mesures anthropométriques en pratique clinique : 

2.1. 

L’indice de masse corporelle (IMC) est un indice validé par l’Organisation Mondiale de la 

Santé, qui permet l’évaluation  de la corpulence, ainsi que l’estimation du déficit pondéral, du 

surpoids et de l’obésité. 

Il est calculé par la division du poids (Kg) par le carré de la taille (m

Indice de masse corporelle (IMC) : 

2

IMC= Poids (Kg)/Taille

). 

2 (m2) 

 

L’IMC est le paramètre employé par l’OMS pour la classification de l’obésité, ainsi on 

définit : 

 Maigreur : IMC inférieur à 18,5 kg/m². 

 Poids normal : IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m². 

 Surpoids : IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m². 

 Obésité́ : IMC supérieur ou égal à 30 kg/m². 
 

L'obésité est également divisée en trois classes : 

 Obésité modérée : IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m². 

 Obésité sévère : IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m². 

 Obésité morbide ou massive : IMC supérieur ou égal à 40 kg/m². 
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L’IMC ne tient cependant pas compte du rapport masse maigre/masse grasse, ni de la 

répartition des réserves de graisse, et se révèle donc peu fiable dans certains cas. 
 

 
Figure 35 : Classification de l’obésité selon l’OMS. [10] 

 
Tableau 05 : L’IMC moyen des patients opérés pour une Sleeve gastrectomie  

selon quelques études. 

Série Nombre de patients IMC moyen (kg/m2) 
Baheeg et al. [11] 100 39,38 ± 3,6 
Al Hadad et al. [12] 70 45,1 ± 7,3 
Murshid et al. [13] 340 49,29 
Pazin et al. [14] 279 42,24 
Wozniewska et al. [15] 555 46,41 
Kikkas et al. [16] 86 46,5 ± 7,7 
Chang et al. [17] 1759 37,9 ± 9,7 
Lemaitre et al. [18] 494 47,8 
YIN et al. [19] 60 42 
Notre série 26 44,9 (60,4 et 37,6) 

 

Il est à noter que l’IMC moyen des patients de notre série qui est de 44,9 kg/m2, se 

rapproche de l’IMC moyen des patients des autres séries, notamment celle de Kikkas et al,  

Wozniewska et al, Al Hadad et al et Le Maitre et al. 
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2.2. 

La répartition intra-abdominale et péri-viscérale du tissu adipeux est particulièrement 

considérée comme un bon marqueur du risque métabolique et cardiovasculaire. [20] 

L’évaluation de l’adiposité abdominale repose sur la mesure du tour de taille (T.T), 

réalisée entre la dernière côte et le sommet de la crête iliaque, généralement au-dessus de 

l’ombilic. 

L’IDF (International diabetes federation) propose plusieurs seuils définissant l’obésité 

abdominale en fonction du sexe et de l’origine ethnique. [21] 

En Europe, l’obésité abdominale est définie par un T.T supérieur à 94 cm chez l’homme 

et 80 cm chez la femme. Ce même seuil est retenu pour définir l’obésité abdominale en Afrique 

et zone sub-saharienne. [21] 

En revanche, le seuil dénotant l’excès de graisse abdominale aux Etats unis et au Canada 

est de 102 cm chez l’homme, 88 cm chez la femme. [21,22] 

Dans notre série, le tour de taille moyen était de 127cm avec un (T.T) maximal de 170 cm 

et un (T.T) minimal de 80cm. 

L’obésité abdominale était présente chez la totalité de nos patients. 

 

Tour de taille (T.T) : 

2.3. 

Les études épidémiologiques ont surtout utilisé le rapport Taille/Hanche pour évaluer la 

proportion du tissu adipeux abdominal. Ce rapport est associé à l’obésité abdominale et 

constitue lui aussi un bon facteur prédictif de l’incidence des maladies métaboliques et 

cardiovasculaires. [20] 

Il  permet également de différencier entre l’obésité androïde : rapport taille/hanche (RTH) 

supérieur à 1 chez l’homme et supérieur à 0.85 chez la femme ; et l’obésité gynoïde. 

Plusieurs études confirment la supériorité du tour de taille (T.T)  par rapport au RTH en 

termes d’évaluation de l’adiposité intra-abdominale. [20] 

Rapport Taille/Hanche (RTH) : 
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De ce fait, le RTH est de moins en moins utilisé en pratique courante. 

Nous n’avons pas trouvé de séries dans la littérature dans lesquelles le RTH a été mesuré. 

 

2.4. 

C’est une formule qui permet de déterminer le poids idéal des patients en fonction de 

leurs sexes. 
 

Calcul du poids idéal : Formule de LORENTZ. 

 Chez l’homme : 

Poids idéal (en Kg) = Taille (en cm) - 100 - ((Taille (en cm) - 150) /4). 
 

 Chez la femme : 

Poids idéal (en Kg) = Taille (en cm) - 100 - ((Taille (en cm) - 150) /2,5). 

 

3. 
 

L’étude de la composition corporelle fait appel  à plusieurs techniques visant à analyser 

les différents composants du corps humain, et surtout à mesurer la masse graisseuse. 

Néanmoins, cette analyse n’est pas prise en compte dans l’évaluation clinique courante 

du poids et la prise en charge de l’obésité. 

Parmi les techniques les plus utilisées on note : 

 

Etude de la composition corporelle : 

3.1. 

Le principe général de la méthode consiste à déterminer la densité corporelle  à partir des 

mesures du poids corporel dans l’air et dans l’eau, de la densité de l’eau, du volume résiduel 

pulmonaire et du volume des gaz intestinaux. [23] 

Cette méthode a été longtemps considérée comme la méthode de référence, malgré ses 

nombreuses limites. [23] 

Hydrodensitométrie : 
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3.2. 

C’est une méthode qui  repose principalement sur la détermination de quatre plis cutanés 

(bicipital, tricipital, sous-scapulaire et supra-iliaque), effectuée à l’aide d’une pince spécialement 

calibrée appelée l’adiposimètre. [23] 

Plusieurs équations prédictives ont été établies, en fonction de l'âge et du sexe, reliant la 

somme des 4 plis cutanés au pourcentage de masse grasse mesuré par hydrodensitométrie. 

Le principe général de cette méthode est que l’épaisseur de la graisse sous-cutanée 

reflète la masse grasse totale de l’organisme. 

La méthode des plis cutanés a pour avantage sa simplicité et son faible cout, mais 

présente également plusieurs limites liées à sa tendance à mal estimer le tissu adipeux profond 

et par conséquent sous-estimer  l’obésité viscérale. [23] 

 

Méthode des plis cutanés : 

3.3. 

L’impédance bioélectrique est fondée sur la capacité des tissus hydratés à conduire 

l’énergie électrique. [23] 

 

L’impédance bioélectrique : 

3.4. 

L’absorptiométrie bi photonique à rayons X (Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA) est 

devenue la méthode de référence pour l’étude de la composition corporelle. 

Elle consiste à balayer l’ensemble du corps avec un faisceau de rayons X à deux niveaux 

d’énergie. Le rapport des atténuations de ces deux rayonnements est en fonction de la 

composition de la matière traversée, elle permet ainsi de différencier entre trois compartiments 

(masse grasse, masse maigre et contenu minéral osseux). [23] 

L’absorptiométrie bi photonique : 

 Aucun des patients de notre série n’a bénéficié de ces méthodes d’analyse de la 

composition corporelle dans l’évaluation de son obésité ni dans le suivi post opératoire. 
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III. 
 

L’obésité est une pathologie complexe et multifactorielle qui nécessite une évaluation et 

un traitement multidisciplinaire. [24] 

Elle résulte de l’interaction de plusieurs facteurs, notamment les facteurs génétiques, 

métaboliques, comportementaux et environnementaux. [2] 

La rapidité avec laquelle l’incidence de l’obésité augmente, suggère que les facteurs 

comportementaux et environnementaux ont une contribution plus importante que les facteurs 

génétiques et biologiques dans l’épidémie de l’obésité. [2] 
 

Etiopathogénie de l’obésité : 

 
Figure 36: Etiologies de l’obésité. [176] 

 

Elle résulte principalement du: 
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1. 
 

Déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques : 

 L’excès de l’apport génétique journalier. 

 La Diminution des dépenses énergétiques : Il a été calculé que pour qu’un homme 

moderne de 70 kg ait environ la dépense énergétique totale quotidienne de son ancêtre, 

il aurait besoin de rajouter une activité physique journalière équivalente à une marche de 

19 km. [25] 

Plusieurs études rapportent que l’activité physique faible et la sédentarité sont associées 

au risque d’obésité. [26-28] 

 Dans notre étude, 54% des patients étaient sédentaires, et 27% avaient une activité 

physique irrégulière. Les résultats de notre série rejoignent les données de la littérature. 

 

2. 
 

Plusieurs études estiment que l’obésité est de 40 à 70% génétiquement déterminée. [25] 

La notion d’obésité familiale constitue un véritable facteur de risque. 

Facteurs génétiques : 

 Dans notre série 35% des patients rapportent une notion d’obésité familiale. 

 

3. 
 

Facteurs psychologiques et comportementaux : 

 Les troubles du comportement alimentaire : Ils représentent une cause importante de 

morbidité et de mortalité et sont considérés comme l’une des causes les plus courantes 

de l’obésité et l’échec de perte de poids. [29] 

 Dans notre étude, 77% des patients présentaient des troubles du comportement 

alimentaire, dont le plus fréquent était le grignotage est l’hyperphagie en cas de 

stress. 
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 La dépression : Elle aggrave les troubles du comportement alimentaire pré existants et 

déclenche la notion d’alimentation émotionnelle. Elle constitue, en association avec 

l’anxiété l’un des principaux facteurs de risque de l’obésité. [25] 

 15 % des patients de notre série étaient suivis pour dépression chronique. 

 La toxicomanie : L’éthylisme en particulier peut conduire à une prise de poids excessive 

suite à l’apport calorique important dont il est responsable. [25] 

 Le stress : Le stress mental peut avoir plusieurs effets néfastes sur la  santé (obésité, 

maladies cardiovasculaires, maladies métaboliques, cancer, maladies inflammatoires et 

maladies psychiatriques). [30] 

 
Figure 37 : Manifestations cliniques du stress mental.

4. 

 [30] 

 

 

Causes iatrogènes : 

Plusieurs médicaments couramment prescrits peuvent également être responsables d’un 

gain de poids important. Parmi ces médicaments, on cite, les neuroleptiques, les 

antidépresseurs, les antiépileptiques, l’insuline, les sulfamides hypoglycémiants, les corticoïdes. 

[25] 
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IV. 
 

Etude épidémiologique : 

1. 

 

Prévalence de l’obésité : 

1.1. 

 L’obésité a atteint des proportions épidémiques à l’échelle mondiale. La 

prévalence de l’obésité a augmenté de façon spectaculaire au cours des quatre 

dernières décennies, et on estime que la majorité de la population adulte 

mondiale serait en surpoids ou obèse d’ici 2030. [2] 

A l’échelle mondiale : 

 L’obésité touche actuellement plus de 2 milliards de personnes dans le monde. 

[31] 

 Selon Les estimations récentes de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). 

[1] La prévalence de l’obésité a presque triplé dans le monde entre 1975 et 

2016. Plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids en 2016 dont 650 

millions étaient obèses, et environ 13% de la population adulte mondiale (11% 

des hommes et 15% des femmes) était obèse en 2016. 

 En France, plus de 8 millions de personnes sont obèses, soit environ  17% de la 

population ; d’après une étude réalisée par Esnaud et al, en 2021. [32] 

 Aux états unis, plus du tiers (34,9 %) des adultes sont obèses.[34] 

 L’obésité a longtemps été considérée comme l’apanage des pays développés. 

Au cours des dernières décennies, les données disponibles montrent une 

augmentation spectaculaire de l’obésité dans les pays en cours de 

développement comme le Mexique, la Chine et la Thaïlande. [2] 

 



La  Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité.  
Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir. 

 

 

- 65 - 

1.2. 

Selon le rapport de l’enquête nationale sur les facteurs de risques communs des maladies 

non transmissibles, STEPS, 2017-2018. [35] 

Au Maroc : 

 20% des participants étaient obèses ; l’obésité était trois fois plus fréquente chez 

les femmes (29%), que chez les hommes (11%). [35] 

Nous rapportons dans ce tableau le nombre de cas d’obésité morbide et sévère, ayant 

bénéficié d’une Sleeve gastrectomie ; ainsi que le pays et la durée de l’étude dans différentes séries. 
 

Tableau 06: Nombre des patients opérés pour Sleeve gastrectomie, pays et durée d’étude  
dans les différentes séries et leurs années de publication. 

Série Pays 
Nombre 
de  cas 

Année de 
publication 

Durée et période de l’étude 

Baheeg et al [11] Egypte 200 2022 2014 à 2019 

Al Haddad et al [12]: Kuwait 140 2021 Janvier 2016 à Septembre 2017 

Murshid et al [13] 
Arabie 
Saoudite 

340 2020 Janvier 2015 et Juin 2019 

Pazin et al [14] 
République 
Tchèque 

279 2021 2011-2020 

Wozniewska et al [15] Pologne 555 2020 2014-2016 

Chang et al [17] Chine 1759 2018 
Décembre 2005 à Décembre 
2018 

Lemaitre et al [18] France 510 2016 Janvier 2008 à Février 2013 
Kikkas et al [16] Estonie 99 2019 Octobre 2008 à Aout 2011 

Notre série Maroc 26 2022 Janvier 2018 à Décembre 2021 
 

 Le nombre faible des patients de notre série ne reflète pas la prévalence de plus en plus 

élevée de l’obésité dans notre pays, nous expliquons ce taux faible par : 

 La chirurgie bariatrique est en début d’expérience dans la région de Souss Massa et les 

régions du sud du Maroc. 

 La survenue de la Pandémie Covid-19, expliquerait le recrutement faible des patients 

durant les deux années 2019-2020. 
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 Le manque d’information sur le sujet de la chirurgie bariatrique et la peur que 

ressentent certains patients face à la chirurgie. 

 La mal orientation des patients par les médecins et nutritionnistes. 

 La culture qui réside toujours dans quelques régions du Sud du Maroc, valorisant le 

poids élevé et le considérant comme signe de beauté et de bonne santé. 

 

2. 
 

Age : 

 D’après l’enquête nationale sur les facteurs de risques communs des maladies non 

transmissibles, STEPS, 2017-2018, la moyenne de l’IMC augmente avec l’âge entre 18 -

29 ans et 60-69 ans. [35] 

 La moyenne d’âge de notre série était de 37,7 ans avec des extrêmes de 19 ans et 52 

ans, la répartition des patients selon les tranches d’âge, a montré une fréquence élevée, 

estimée à 50%, chez les patients âgés entre 30 ans et 39 ans. 

 L’âge moyen des patients dans les différentes études était compris entre 35 ans et 47 ans. 
 

Tableau 07 : L’âge moyen des patients opérés pour Sleeve gastrectomie  
selon quelques études. 

Série Moyenne d’âge des patients (ans) 
Baheeg et al [11] 42,6 
Al Hadad et al [12] 35,55 
Murshid et al [13] 47,54 
Pazin et al [14] 44,46 
Wozniewska et al [15] 43 
Chang et al [17] 35,2 
Lemaitre et al [18] 45,5 
Notre série 37,7 
 

 Nos résultats se rapprochent de ceux des différentes équipes concernant l’âge 

moyen des patients. 
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3. 
 

Sexe : 

 Selon la nouvelle édition de l’enquête OBepi-Roche 2020, l’obésité était présente chez 

16,7% des hommes et 17,4% des femmes en France. [33] 

 Selon l’enquête nationale sur les facteurs de risques communs des maladies non 

transmissibles, STEPS, 2017-2018,  l’obésité était trois fois plus fréquente chez les 

femmes 29%, comparée aux hommes 11% au Maroc. [35]: 
 

 

Figure 38 : Classification par Sexe en fonction des catégories de l’IMC  
selon le rapport de l’enquête STEPS, Maroc, 2017 [35] 

 

Nous rapportons dans ce tableau la répartition des patients opérés pour Sleeve gastrectomie en 

fonction du sexe dans quelques études. 
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Tableau 08: Répartition des patients opérés pour Sleeve gastrectomie  
selon le sexe dans les différentes séries. 

Série 
Pourcentage des femmes 

(%) 
Pourcentage des hommes 

(%) 
Baheeg et al. [11] 52 48 
Al Haddad et al.[12] 75 25 
Murshid et al. [13] 78 22 
Pazin et al.[14] 70 30 
Wozniewska et al. [15] 57 43 
Chang et al. [17] 69,7 30,3 
Le maitre et al. [18] 74 26 
Notre série 88,46 11,54 

 

 Dans notre série, on note une nette prédominance féminine de 88,46%, nos résultats se 

rapprochent des données des différentes études, qui rapportent également une 

prédominance féminine chez les patients opérés pour Sleeve gastrectomie. 

 Nous n’avons  trouvé aucune étude ayant rapporté une prédominance masculine chez les 

patients opérés pour Sleeve gastrectomie. 

 

4. 

 

Coût économique de l’obésité : 

4.1. 

Une étude très récente publiée par BMJ Global Health, en Septembre 2022, rapporte que 

le coût mondial actuel de l’obésité représente 2,19 % du Produit Intérieur Brut (PIB) mondial. En 

2060, l’obésité devrait couter 3,29 % du PIB mondial. [36] 

Aux Etats-Unis, le coût de l’obésité était de 3,30 % du PIB en 2019 (705 milliards de 

dollars) et sera de 4,62 % en 2060. [36] 

En France, l'obésité coûtait 1,85 % du PIB en 2019 (50 milliards de dollars). En 2060 son 

coût augmentera à 2,39 % du PIB, soit 132 milliards de dollars. [36] 

A l’échelle mondiale : 
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4.2. 

Une étude réalisée par le cabinet de McKinsey, estime que l’obésité est un problème 

majeur de santé publique, son coût annuel serait de 24 milliards de dirhams par an. Ce coût 

représente un peu moins de 3% du PIB du Maroc. [37] 

 

Au Maroc : 

V. 
 

L’obésité, en particulier lorsqu’elle est sévère ou morbide,  présente plusieurs 

complications graves pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel, mais aussi vital. 
 

Comorbidités de l’obésité: 

1. 
 

L’obésité et le surpoids à l’âge adulte sont associés à une forte diminution de l’espérance 

de vie et à une augmentation de la mortalité précoce. 

Selon une étude réalisée par Peeters et al, une femme de 40 ans perd  7,1 ans et un 

homme de 40 ans, 5,8 ans à cause de l’obésité. [38] 

 

Mortalité : 

2. 

 

Morbidités de l’obésité : 

2.1. 

 

Co morbidités métaboliques et endocriniennes : 

a. Diabète de type2 : 

Le diabète de type 2 est une complication très fréquente de l’obésité. 

Selon la nouvelle édition de l’étude Obepi-Roche 2020, 31% des patients obèses 

morbides, et 21% des patients obèses sévères étaient traités pour un diabète de type 2, en 

revanche seulement 8% de la population générale présentaient un diabète. [33] 

La prédisposition au diabète chez les patients obèses est expliquée par l’augmentation 

des tissus adipeux, qui serait à l’origine d’une résistance accrue des cellules à l’insuline. [39] 
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Le risque de développer le diabète de type 2, augmente lorsque l’IMC dépasse 25 kg/m2

b. Dyslipidémie : 

.  

 

La dyslipidémie représente un véritable facteur de risque cardiovasculaire. Elle se 

caractérise par une élévation du taux de cholestérol LDL, des triglycérides et une diminution du 

cholestérol  HDL. 

En France, 32% des patients obèses morbides et 21% des patients obèses sévères 

présentent une hypercholestérolémie, jusqu’à  2  fois plus que la population générale. [33] 

 

c. Syndrome métabolique : 

Souvent associé à un tour de taille élevé, le syndrome métabolique est plus fréquemment 

retrouvé dans l’obésité androïde. 

Il est caractérisé par l’association de l’hypertension artérielle, la résistance à l’insuline, 

une glycémie à jeun anormale, et la dyslipidémie. 

 

d. Infertilité : 

L'obésité intervient, à de multiples niveaux, sur les fonctions de reproduction féminines 

en entrainant une augmentation de la  fréquence des anomalies du cycle menstruel, le plus 

souvent, à cause d’un syndrome des ovaires poly kystiques (SOPK) ou, plus rarement, d'un 

hypogonadisme central. [40] 

Il existerait une éventuelle association entre le poids et les fonctions de reproduction 

masculines. En effet, plusieurs études rapportent une augmentation du délai nécessaire à 

concevoir d'un couple en cas de surpoids ou d'obésité du partenaire masculin. Ceci est confirmé 

par de nombreuses études, appuyées par une méta-analyse objectivant une altération des 

paramètres spermatiques en cas de surpoids et d'obésité, et surtout une diminution de la 

concentration et de la numération spermatiques. [41] 
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2.2. 

 

Co morbidités cardiovasculaires : 

a. Hypertension artérielle : 

Selon l’enquête Obepi-Roche 2020, l’HTA était présente chez 42 % des patients obèses 

morbides et chez 39% des patients obèses sévères, et seulement  chez 20% de la population 

générale en France. [33] 

Une étude prospective montre que les jeunes adultes d'environ 25 ans, qui ont maintenu 

leur poids stable au cours des 15 années de suivi, n'avaient pas présenté une modification de 

leur pression artérielle avec l'âge, alors que  ceux qui avaient pris du poids, ont vu leurs chiffres 

tensionnels augmenter significativement. [42] 

 

b. Maladie coronarienne : 

Le risque de coronaropathie est surtout associé aux anomalies métaboliques, causées par  

l’obésité. Ainsi, le risque d’une maladie coronarienne est plus important si l’obésité est associée 

aux autres facteurs de risques cardiovasculaires classiques notamment le diabète, la 

dyslipidémie, l’hypertension artérielle et tabagisme. [42] 

 

c. Evénement cardiovasculaire: 

L'obésité androïde, augmente le risque d'événements cardiovasculaires (AVC, infarctus du 

myocarde) indépendamment de l’existence des autres facteurs de risque cardiovasculaires. [42] 

En France, 11% des obèses présentaient une maladie cardiovasculaire. [33] 

 

d. Hypertrophie ventriculaire gauche: 

Particulièrement en rapport avec l’hypertension artérielle, et pouvant causer une 

insuffisance cardiaque congestive. 
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2.3. 

 

Co morbidités respiratoires : 

a. Dyspnée : 

La dyspnée résulte des nombreuses conséquences de l’obésité sur la fonction respiratoire 

mais aussi sur la fonction cardiovasculaire. Elle est également liée à l’infiltration thoracique du 

tissu adipeux et de la pression abdominale élevée. 

 

b. Syndrome d’apnées obstructives du sommeil : SAOS 

Le syndrome d'apnées obstructives se définit par la présence de troubles respiratoires du 

sommeil, associés à des signes cliniques tels la somnolence diurne, les ronflements sévères et 

quotidiens, la sensation de suffocation pendant le sommeil, la fatigue diurne, et les céphalées 

matinales. Il correspond à des collapsus du pharynx, complets ou partiels, survenant de manière 

répétée au cours du sommeil. [43] 

Le facteur de risque le plus important pour le SAOS est l'obésité. Le risque de SAOS 

augmente en fonction de l'augmentation de l'IMC mais aussi en fonction de l'augmentation de la 

circonférence du cou et du périmètre abdominale. [43] 

Selon l’enquête de l’Obepi-Roche 2020, le syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

était présent chez 31% des patients souffrant d’une obésité massive, et chez 23% des patients 

obèses sévères. [33] 

 

c. Obésité et asthme : 

L’association de l’asthme et de l’obésité a bien été démontrée dans les études 

épidémiologiques prospectives. En effet, ces études rapportent que le risque de développer un 

asthme tardif (après l’âge de 18 ans) était augmenté lorsque l’IMC était supérieur ou égal à 

30 kg/m2

 

. [44] 

L’obésité serait également responsable des présentations sévères de l’asthme. 
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d. Obésité et Covid-19 : 

Plusieurs études rétrospectives réalisées depuis la survenue de la pandémie Covid-19, 

rapportent que l’obésité était un véritable facteur de risque des formes respiratoires graves et 

sévères de l’infection à SARS-CoV-2, en augmentant également le risque de mortalité et 

morbidité. [45] 

Une étude française rétrospective intégrant 124 patients,  affirme que le risque de 

passage vers la ventilation mécanique invasive chez les patients était bien plus élevé (multiplié 

par 7 environ) chez les sujets avec un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 35 kg/m2 par 

rapport aux patients avec un IMC inférieur à 25 kg/m2

2.4. 

. [46] 

 

 

Co morbidités  hépato-digestives : 

a. Reflux gastro-œsophagien : 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est l’une des complications les plus fréquentes de 

l’obésité.  Il est retrouvé chez 50% des patients obèses. [47] 

Selon l’enquête Obepi-Roche 2020, le RGO était présent chez environ 20% des patients 

obèses. [33] 

Cette association entre le RGO et l’obésité explique le risque augmenté de 

l’adénocarcinome œsophagien  et de son précurseur l’endobrachyœsophage chez les obèses. [48] 

 

b. Lithiase biliaire : 

L’obésité triple chez les femmes et double chez les hommes le risque de lithiase biliaire, 

ceci est expliqué par une augmentation de la sécrétion hépatique de cholestérol provoquant une 

sursaturation de la bile en cholestérol, ainsi que le ralentissement du transit intestinal et la 

diminution, de la motricité vésiculaire. [49] 
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c. Stéatopathie métabolique non alcoolique : 

La stéatopathie métabolique est caractérisée sur le plan histologique principalement par 

une stéatose hépatocytaire, associée à une inflammation et une fibrose. Sa cause la plus 

fréquente est l’insulinorésistance et par conséquent l’obésité abdominale. 

Sa forme sévère (NASH) risque d’évoluer vers une cirrhose hépatique, un carcinome 

hépato cellulaire, et une insuffisance hépatique. 

Le dépistage systématique d’une stéatopathie métabolique se fait par échographie 

abdominale ou bio marqueur de stéatose : Fatty Liver Index (FLI), mesuré à partir de l’IMC, du 

tour de taille, du gamma GT et des triglycérides. [50] 

Actuellement, la chirurgie bariatrique est reconnue à l’échelle internationale comme le 

meilleur traitement de la stéatose hépatique. 

En effet une étude réalisée par Tan et al, démontre que l’amélioration du score clinique 

C-NASH , suggérant une rémission de la stéatose hépatique, est durable jusqu’à 10 ans après 

une chirurgie bariatrique quel que soit la technique utilisée. [175] 

Une autre étude réalisée par Lassaily et al, rapporte une rémission complète de la NASH, 

dans plus de 80% des cas après la chirurgie bariatrique, la diminution de la fibrose commence à 

partir de la première année post opératoire et se poursuit pendant 5 ans. [176] 

 

2.5. 

La manifestation la plus fréquente des complications rhumatologiques est la douleur 

articulaire faisant suite une augmentation du stress mécanique exercé sur les articulations 

portantes, en particulier celle du genou et de la cheville, mais également à une libération des 

médiateurs d’inflammation responsables de la destruction de la matrice extra cellulaire de 

l’articulation. 

Co morbidités rhumatologiques : 

L’arthrose, plus particulièrement  la gonarthrose et l'arthrose digitale, est une 

complication assez fréquente de l’obésité. Une méta-analyse confirme l'association entre l’indice 
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de masse corporelle et la gonarthrose avec un effet-dose. Une augmentation de l'IMC de cinq 

unités est associée à une augmentation du risque de gonarthrose de 35 %. L'association est plus 

importante chez les femmes que chez les hommes. [53] 

 

2.6. 

L’obésité est responsable de plusieurs modifications sur l’aspect et la fonction de la 

peau. 

Ces répercussions se traduisent le plus souvent par une hyperhidrose généralisée ou 

localisée et une macération au niveau des plis, une moindre résistance cutanée et une capacité 

de cicatrisation réduite, la constitution d'un lymphœdème avec une fibrose inflammatoire, et 

bien d’autres manifestations responsables de plusieurs pathologies dermatologiques. [54] 

 

Co morbidités dermatologiques : 

2.7. 

Les complications rénales se manifestent généralement par une protéinurie ou par une 

hyalinose segmentaire et focale ou une évolution rapide de la maladie rénale chronique chez les 

patients porteurs d’une néphropathie. 

 

Co morbidités rénales : 

2.8. 

L’obésité est une pathologie chronique responsable de plusieurs dérèglements 

systémiques complexes pouvant expliquer le lien entre l’obésité et les cancers. 

L'agence internationale de recherche sur le cancer (IARC) a établi une liste des cancers 

ayant un lien avec  l'obésité, avec des preuves d'association suffisantes : les cancers colorectaux, 

le cancer du sein post-ménopausique, du rein, de l'endomètre, de la thyroïde, du pancréas, du 

foie, du cardia, des ovaires, de la vésicule biliaire, l'adénocarcinome de l'œsophage, le 

méningiome et le myélome. [55] 

 

Co morbidités cancérigènes : 
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2.9. 

 

Co morbidités psychosociales : 

a. Impact psychologique : 

La symptomatologie psychiatrique (dépression, faible estime de soi,) semble 

généralement être  secondaire à l’obésité. Cependant l’obésité pourrait aussi être secondaire à 

plusieurs pathologies psychiatriques, notamment les troubles du comportement alimentaire. 

En effet, selon une étude réalisée sur le lien entre l’obésité, la régulation émotionnelle et 

l’estime de soi,  l’obésité a été comparée à un facteur permanent de stress psychique 

engendrant un état dépressif qui tend à être compensé par la nourriture, et entrainant le patient 

dans un cercle vicieux. [56] 

La dépression et l’anxiété sont les pathologies psychiatriques les plus souvent retrouvés 

chez les patients obèses. 

 

b. Impact social : 

Les normes sociales, esthétiques et médicales considèrent aujourd’hui l’obésité comme 

un effet de la pauvreté, du laisser-aller, d'une carence de volonté, et la minceur comme preuve 

d'une grande maîtrise et garante de réussite personnelle et professionnelle.  

Les sujets obèses sont confrontés le plus fréquemment à des expériences de 

stigmatisation de type : regards et moqueries des autres, difficultés d’embauche,  rejet et 

discrimination sociale, ainsi que des conséquences sur la vie affective et intime. 

Une étude cas-témoins a été réalisée auprès de 60 femmes candidates à une chirurgie 

bariatrique, elle rapporte une fréquence plus élevée des dysfonctions sexuelles chez ces femmes 

par rapport aux femmes de poids normal. [57] 

 Dans notre étude, les comorbidités, par ordre de fréquence, que nous avons retrouvés 

étaient comme suit : 

 Diabète de type 2 dans 30% des cas. 
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 Dyslipidémie  dans 19% des cas. 

 Dépression chronique dans 15% des cas. 

 HTA dans 11% des cas. 

 Arthrose dans 7% des cas. 

 SAHOS dans 7% des cas. 

 Une de nos patientes présentait un syndrome des ovaires poly kystiques soit dans 

4% des cas. 
 

Tableau 09: Comparatif des comorbidités retrouvées chez les patients candidats à une Sleeve 

gastrectomie dans quelques études. 

Co morbidités 
Notre 
série 

Avendano 
et al [58] 

Catheline et al 
[59] 

Chazelet 
et al [60] 

Yin et al 
[19] 

Ramos et 
al 

[61] 

Diabète de type2 30% 12,8% 28,9% 22% 33% 6,6% 

Dyslipidémie 19% 0% 26,7% 24% 35% 7,5% 

Hypertension 
artérielle 

11% 28,2% 40% 37% 35% 19% 

Co morbidités 
articulaires 

7% 0% 0% 40% 38% 7,5% 

SAOS 7% 11% 53,3% 30% 31% 16,6% 

Co morbidités 
cardiovasculaires 

0% 0% 0% 0% 0% 0% 

Co morbidités 
digestives 

23% 0% 11,1% 0% 0% 10% 

Co morbidités 
psychiatriques 

15% 0% 0% 0% 6,2% 0% 

OPK 3% 0% 0% 0% 8% 0% 
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Il est à noter que les comorbidités les plus présentes chez les patients obèses dans notre 

série et dans les différentes séries de la littérature, étaient  le diabète de type 2, l’hypertension 

artérielle, la dyslipidémie et le SAOS. 

 

VI. 
 

Le patient obèse doit faire l’objet d’une prise en charge spécifique multidisciplinaire, 

fondée essentiellement sur les principes de l’éducation thérapeutique. 

 
 

Prise en charge de l’obésité : 

1. 
 

Selon les nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant la prise 

en charge de l’obésité de 2

Objectifs thérapeutiques : 

ème et 3ème niveaux, publiés en 2022 [50], l’objectif de la prise en 

charge de l’obésité ne se résume pas à un objectif pondéral, mais devrait viser également à 

améliorer les comorbidités, les facteurs de risque,  la qualité de vie et  la mobilité. 

La prise en charge de l’obésité, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), repose 

sur quatre principaux objectifs : [62] 

 Prévenir la prise de poids. 

 Maintenir le poids. 

 Traiter les comorbidités. 

 Favoriser la perte de poids. 

 

1.1. 

Les objectifs de la perte pondérale doivent être réalistes, efficaces à long terme, et 

appropriés au poids initial, à la motivation et à l’engagement du patient. 

La réduction pondérale : 
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En principe une perte de poids modérée et durable, de l’ordre de 5 % à 15 % du poids 

initial, et surtout  son maintien, prévient la survenue de complications et permet une 

amélioration significative de l’état de santé. [63] 

En revanche, une restriction calorique sévère visant à atteindre des objectifs irréalistes en 

termes de perte de poids, pourrait exposer paradoxalement à des troubles du comportement 

alimentaires entrainant le patient dans un cercle vicieux difficile à rompre. 

 

1.2. 

Le traitement des comorbidités fait partie des quatre stratégies principales de la prise en 

charge de l’obésité selon l’OMS. [63] 

La prise en charge des complications repose sur : 

La prise en charge des comorbidités : 

 La normalisation glycémique, lipidique et des chiffres tensionnels. 

 La lutte contre le syndrome d’apnées du sommeil et les complications respiratoires. 

 Le  dépistage et traitement des troubles gynécologiques, endocriniens et des 

cancers. 

 La réduction des perturbations de l’image corporelle. 

 La correction des effets de la restriction alimentaire chronique. 

 L’amélioration de la qualité de vie et de l’estime de soi. 
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Tableau 10: Objectifs de l’OMS pour la prise en charge de l’obésité et de ses comorbidités. [62] 

Obésité ou comorbidités Objectif approprié 

Adiposité 

Réduire de 5 % à 15 % le poids corporel (une perte de poids 
inférieure est également acceptable si la perte de graisse 

abdominale est suffisante pour procurer un bénéfice 
métabolique). 

Obésité abdominale Réduire le tour de taille. 

Diabète 
Améliorer le contrôle glycémique, c'est-à-dire faire baisser la 
glycémie à jeun et les concentrations de l’HBA1, et réduire le 

recours aux antidiabétiques oraux ou à l’insuline. 

Hypertension artérielle 
Faire baisser la tension artérielle et avoir moins recours aux 

antihypertenseurs. 

Dyslipidémie 
Obtenir des améliorations sensibles du LDL cholestérol, des 

triglycérides à jeun, du HDL cholestérol. 

Apnée obstructive du sommeil 
Réduire les apnées du sommeil, améliorer la fonction 

respiratoire. 
Répercussions 
rhumatologiques 

Diminuer la douleur, augmenter la mobilité, réduire le recours 
aux médicaments. 

Dysfonction reproductive 
Améliorer la fonction de reproduction et restaurer des 

menstruations régulières. 

Difficultés psychosociales 
Améliorer la qualité de vie, réduire l’anxiété, réduire la 

dépression, améliorer les interactions sociales. 
Fatigue, sueurs profuses, 
essoufflement 

Améliorer ou réduire la sévérité. 

Intolérance à l’activité 
physique 

Améliorer la tolérance à l’activité physique, diminuer 
l’essoufflement. 

 

2. 
 

Plusieurs méthodes ont démontré leur efficacité dans la prise en charge de l’obésité : le 

régime alimentaire, le traitement comportemental, l’exercice physique, le traitement 

médicamenteux, le traitement endoscopique et finalement le traitement chirurgical utilisé en cas 

d’insuffisance des précédentes méthodes. 

Moyens thérapeutiques : 
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Un adulte obèse devrait bénéficier d’un plan de soins individualisé et adapté aux causes 

profondes de son obésité, d’un soutien pour les changements comportementaux , et de 

traitements d’appoint pouvant inclure des approches psychothérapeutiques, pharmacologiques 

et chirurgicales.[64] 

 

2.1. 

 

Prise en charge médicale : 

a. Mesures hygièno –diététiques : 

Lorsqu’une perte de poids est envisagée, le conseil nutritionnel doit viser à diminuer les 

apports énergétiques de manière modérée et personnalisée. 

La prescription la plus utilisée est de proposer une alimentation équilibrée : 50% de 

glucides, 35% de lipides et 15% de protéines, mais réduite de 15 à 30% par rapport aux besoins 

calculés du sujet. Le déficit énergétique souhaité est de 500 à 600 Kcal par jour. 

Ce type de prescription permet une meilleure observance au moyen et long cours car il 

tient compte des habitudes et préférences alimentaires du sujet. [65] 

D’autres types de régimes alimentaires peuvent toutefois être prescrits, mais seraient 

moins efficaces en raison des nombreuses contraintes conduisant le plus souvent à la 

frustration, la démotivation et la mal observance. Parmi ces régimes on trouve : 

 Les régimes à bas niveau calorique. 

 Les régimes à très bas niveau calorique. 

 Les régimes hypo lipidiques. 

 Les régimes hypoglucidiques. 

 Les régimes hyperprotéiques. 

Selon les nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé, le régime de type 

méditerranéen est un modèle intéressant en raison de ses bénéfices sur la santé. [50] 
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L’évaluation des résultats des régimes alimentaires sur le long terme montre une perte 

pondérale qui est habituellement minime, de l’ordre de 2 à 3 kg après une année, ainsi qu’une 

reprise du poids perdu chez à peu près 80% des patients en raison de l’effet yoyo. 

La totalité de nos patients, ont suivi pendant une durée minimale de 6 mois, un régime 

alimentaire bien conduit proposé par un nutritionniste ou un endocrinologue, sans résultats 

satisfaisants. 

 

b. Activité physique : 

Les bénéfices de l’activité physique sur la santé physique et psychique sont démontrés 

par plusieurs études, cependant l’augmentation de l’activité physique sans réduction des apports 

énergétiques, entraine des résultats modestes en termes de perte de poids. [63] 

L’intérêt principal de l’activité physique est de maintenir la perte de poids. 

Selon la Haute Autorité de Santé, il faut privilégier la lutte contre la sédentarité et 

l’inactivité physique en suivant les recommandations suivantes: [50] 

 150 à 300 minutes/semaine d’activité physique d’intensité modérée. OU 

 75 à 150 minutes/semaine d’activité physique à dominante aérobie (endurance) 

d’intensité vigoureuse. OU 

 Une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée et vigoureuse par 

semaine ; ET 

 au moins 2 jours/semaine de renforcement musculaire touchant l’ensemble des groupes 

musculaires ;ET 

 rompre régulièrement les périodes de sédentarité par du temps d’activité physique de 

faible intensité et diminuer les périodes de sédentarité. 

Dans notre série, 54% des patients étaient sédentaires, et 19% pratiquaient une activité 

physique de façon irrégulière. 



La  Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité.  
Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir. 

 

 

- 83 - 

c. Education thérapeutique et  approche cognitive et comportementale : 

Les thérapies cognitivo-comportementales et émotionnelles et la pratique de la pleine 

conscience ont montré un intérêt dans la prise en charge des perturbations du comportement 

alimentaire, selon les nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Une prise en charge psychothérapeutique des troubles associés, du rapport à 

l’alimentation, du rapport au corps, des évènements de vie et des conséquences de l’obésité 

respectant la pluralité des approches est proposée au patient. [50] 

Cette approche se base sur la tenue d’un carnet d’auto-observation du comportement 

alimentaire, de l’activité physique et des relations sociales et familiales. [63] 

 

d. Traitement médicamenteux : 

De nombreux médicaments amaigrissants ont été approuvés, mais beaucoup ont 

également été retirés du marché en raison de leur manque d’efficacité. [65] 

Le traitement médicamenteux est préconisé en cas d’échec de la prise en charge 

nutritionnelle bien conduite (< 5 % de perte de poids à six mois). [50] 

Les médicaments les plus utilisés sont : [63] 

 Les amphétaminiques : ils ont des effets anorexigènes puissants mais peuvent être 

à l’origine de troubles du comportement, de dépendance, voire de manifestations 

psychotiques. 

 La sibutramine a des effets anorexigènes et entraîne une diminution de poids 

identique à celle obtenue par les autres anorexigènes. Ses effets secondaires sont 

dominés par l’augmentation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque. 

 La tétrahydrolipstatine (Orlistat®) est un inhibiteur des lipases digestives, réduisant 

l’absorption des graisses par diminution de l’hydrolyse des glycérides alimentaires. 

En raison de son efficacité modeste, de ses effets indésirables, et de ses nombreuses 

interactions médicamenteuses, la prescription d’orlistat n’est plus recommandée. [66] 
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Selon la Société Américaine de Chirurgie Métabolique et Bariatrique, l’amphétamine est 

l’un des médicaments les plus couramment utilisés chez les patients qui subissent une chirurgie 

bariatrique, ses avantages sont le faible cout et la facilité d’administration. [67] 

Selon la Haute Autorité de Santé(HAS), on peut débuter un traitement par analogue du 

GLP-1 ayant l’AMM dans l’indication de l’obésité, soit chez les patients en situation d’obésité 

relevant des niveaux de recours 2 et 3, ou même d’emblée chez les patients dont l’obésité 

compromet leur autonomie ou entraîne une altération sévère de la fonction d’un organe, et pour 

lesquels les changements du mode de vie sont limités. [50] 

Les analogues du GLP-1 sont efficaces pour induire une perte de poids de 5 % ou 10 % 

chez les sujets diabétiques type 2 et non diabétique type 2 en surpoids ou obèses. [68] 

Suivant les nouvelles recommandations: [50] 

 Une autorisation d’accès précoce a été attribuée à sémaglutide Wegovy, le 05 Aout 

2022 

 Une autorisation d’accès précoce a été octroyée à setmélanotide Imcivree, le 19 

Janvier 2022. 

Dans notre étude, une patiente avait pris l’orlislat, une patiente a été mise sous analogue 

du GLP1 et une patiente avait pris une plante médicinale connue pour son action anorexigène, 

sans qu’elles obtiennent de résultats satisfaisants. 

 

2.2. 

Plusieurs nouvelles techniques non chirurgicales ont vu le jour récemment, mimant les 

effets de la chirurgie bariatrique sur le contrôle du poids et des comorbidités. Elles utilisent le 

plus souvent la voie endoscopique  et permettent soit de réduire le volume de l'estomac, ou de 

limiter l’absorption intestinale des aliments. 

L’efficacité de ces méthodes doit cependant encore être validée sur le moyen et long 

terme et aussi en termes de morbidité. 

Prise en charge endoscopique: [69] 
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La technique la plus fréquemment utilisée est le ballon intra gastrique, son principe est 

d'installer dans l'estomac, par voie endoscopique, une sphère qui va réduire la capacité 

d'ingestion des aliments. 

Une autre technique non invasive, le surfaçage duodénale, permet la réduction du contact 

entre la muqueuse duodénale et les aliments, elle consiste à provoquer une destruction 

contrôlée de la muqueuse duodénale par un traitement hydro thermique et se fait par 

fibroscopie digestive. 

 

2.3. 
 

Chirurgie bariatrique : 

a. Généralités: 

En 1991, la NIH (National Institute of Health) aux États-Unis a tenu une conférence de 

consensus durant laquelle elle a déclaré que le traitement médical de l’obésité au stade maladie 

avait une efficacité inconstante et transitoire. Elle visait également à aborder les traitements 

chirurgicaux destinés au traitement de l’obésité sévère, les critères de sélection, l’efficacité et les 

risques de ces traitements, ainsi que la nécessité de nouvelles recherches visant à évaluer ces 

traitements. [70] 

L’étude suédoise sur les sujets obèses (SOS STUDY) est la première étude prospective 

ayant comparé la prise en charge chirurgicale à celle médicale avec un suivi de 10 ans. Ses 

résultats rapportaient une perte de poids moyenne de 18% chez les sujets traités 

chirurgicalement, et une perte de poids de 1 % dans le groupe témoin. [71] 

Depuis, les études ne cessent de démontrer l’efficacité de la chirurgie bariatrique en 

termes de perte de poids et d’amélioration des complications cardiovasculaires, métaboliques et 

cancérologiques, liées à l’obésité. 

L’observation des effets favorables de la chirurgie bariatrique sur la régulation du 

métabolisme glucidique et notamment, l’observation de rémissions de diabète de type 2 chez 

certains patients obèses, a conduit à l’apparition récente du concept du traitement chirurgical du 

diabète de type 2, appelé chirurgie métabolique. [72] 
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b. Historique de la chirurgie bariatrique: [73] 

La conception des interventions complexes destinées aux sujets en obésité sévère et 

morbide a fait suite à deux principales raisons : 

 Les complications et le grand handicap causé par l’obésité, et l’échec du traitement 

médical classique. 

 L’existence préalable d’un recueil de techniques chirurgicales fiables sur les organes 

concernés appartenant au tube digestif, l'estomac et/ou l'intestin grêle. Ce sont ces 

procédures qui  ont posé les bases des techniques bariatriques actuelles de modification 

du circuit digestif. 
 

Tableau 11 : Les principales étapes de l’évolution de la chirurgie gastrique et  
de la chirurgie de bariatrique. [73] 

Date Intervention Auteur 
1848 Gastrostomie pour tumeur de l’œsophage Sedillot (France) 
1879 Pylorectomie pour cancer Péan (France) 
1885 Gastrectomie Billroth (Allemagne) 
1954 By-pass jéjuno-iléal Linner (Etats-unis) 
1967 By-pass gastro jéjunal Mason (Etats-Unis) 
1979 By-pass iléo pancréatique Scopinaro(Italie) 
1982 Gastroplastie verticale calibrée Mason(Etats-Unis) 
1993 Duodénal Switch Marceau,Hess (Canada) 
1994 Anneau gastrique modulable laparoscopique Belachew(Belgique) 
1994 By-pass gastrique laparoscopique Wittgrove (Etats-unis) 
2003 Sleeve gastrectomie Gagner(Canada) 
2008 Gastroplastie endoluminale Fogel(Vénézuela) 

 

c. Indications de la chirurgie bariatrique : 

La Haute Autorité de Santé a publié en 2009, les recommandations de bonne pratique 

pour la prise en charge chirurgicale de l’obésité définissant ses principales indications: [74] 
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La chirurgie bariatrique est indiquée par décision collégiale, prise après discussion et 

concertation pluridisciplinaires, chez des patients adultes, âgés de 18 ans à 60 ans, réunissant 

l’ensemble des conditions suivantes : 

 Patients avec un IMC ≥ 40 kg/m2 ou bien avec un IMC ≥ 35 kg/m2

 En deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois, en l’absence de perte de poids 

suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de poids 

 associé à au moins une 

comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (maladies cardio-vasculaires 

dont HTA, syndrome d’apnées obstructives du sommeil, désordres métaboliques sévères, 

en particulier diabète de type 2, maladies rhumatologiques invalidantes, stéatose 

hépatique non alcoolique). 

 Patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en 

charge préopératoire pluridisciplinaire. 

 Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long terme 

 Risque opératoire acceptable. 

 Une perte de poids avant la chirurgie n’est pas une contre-indication à la chirurgie 

bariatrique déjà planifiée, même si le patient a atteint un IMC inférieur au seuil requis. 

 Les données actuelles, hétérogènes et de faible niveau de preuve, ne permettent pas 

d’établir le rapport bénéfice/risque de la chirurgie bariatrique chez les patients âgés de 

plus de 60 ans.  L’indication doit être posée au cas par cas en fonction de l’âge 

physiologique et des comorbidités associées. 

À la lumière des importants progrès dans la compréhension de l’obésité, sa gestion en 

général, et l’évolution des techniques de  la chirurgie métabolique et bariatrique en particulier, 

l’American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) et la Fédération internationale 

pour la chirurgie de l’obésité et des troubles métaboliques (IFSO),  ont récemment déclaré, en 
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2022, les nouvelles informations scientifiques disponibles sur la chirurgie métabolique et 

bariatrique et ses indications. [70] 
 

Les principales mises à jour sont : 

 La chirurgie métabolique et bariatrique est recommandée pour les personnes ayant 

un indice de masse corporelle (IMC) de 35 kg/m2, peu importe la présence, 

l’absence ou la gravité des comorbidités. 

 La chirurgie métabolique et bariatrique peut être envisagée pour les personnes 

ayant une obésité de grade I (IMC de 30 à 34,9 kg/m2

 Les seuils d’IMC devraient être ajustés dans la population asiatique de façon à ce 

qu’un IMC de 25 kg/m2 suggère une obésité clinique, et les personnes ayant un 

IMC de 27,5 kg/m2 peuvent être candidats à la chirurgie bariatrique. 

) et  atteintes d’une maladie 

métabolique. 

 Les résultats à long terme  des études évaluant la chirurgie bariatrique démontrent 

constamment  son innocuité et son efficacité. 

 La totalité de nos patients présentaient une indication à la chirurgie 

bariatrique, 19% avaient une obésité sévère (grade II) associée à une 

comorbidité, et 81% présentaient une obésité morbide (grade III). Ils ont 

tous suivis, avant la chirurgie, un traitement médical bien conduit sans 

résultats satisfaisants. 

 

d. Les contre-indications de la chirurgie bariatrique : 

Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont représentées par: [74] 

 Les troubles cognitifs ou mentaux sévères. 

 Les troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire. 

 L’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé. 
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 La dépendance à l’alcool et aux substances psycho actives licites et illicites. 

 L’absence de prise en charge médicale préalable identifiée. 

 Les maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme. 

 Les contre-indications à l’anesthésie générale. 

Certaines de ces contre-indications peuvent être temporaires. L’indication de la chirurgie 

doit pouvoir être réévaluée après la prise en charge et la correction de ces contre-indications. 

En cas d’obésité d’origine secondaire (génétique ou  craniopharyngiome), l’indication doit 

être exceptionnelle et discutée au cas par cas. 

 Aucun de nos patients ne présentait une contre-indication à la chirurgie 

bariatrique. 

 

e. La préparation préopératoire : 

La préparation pré chirurgicale du patient est indispensable, elle doit veiller à respecter 

les critères d’indication et s’assurer de l’absence de contre-indications. 

Le patient doit être pris en charge par une équipe pluridisciplinaire à travers un circuit de 

consultations comprenant des consultations  d’endocrinologie, de chirurgie bariatrique, de 

gastro-entérologie, de psychiatrie et d’anesthésie. [75] 

A la fin de son circuit de consultations préopératoires, chaque patient est discuté lors 

d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), avant la validation de l’indication 

chirurgicale. 

Ce circuit de consultations est bien codifié, il comporte : [76] 

 

e.1. Une consultation de chirurgie bariatrique: 

Elle a pour but : 

 La prise des mesures anthropométriques, le calcul de l’IMC et la confirmation de 

l’obésité sévère ou morbide. 
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 La recherche de comorbidités. 

 La recherche d’éventuelles contre-indications à l’intervention. 

 L’information des patients sur le type de chirurgie, ses risques, ses facteurs d’échec 

et ses éventuels résultats, et l’obtention de leurs consentements éclairés. 

 La réalisation d’un bilan préopératoire. 

 

e.2. Une consultation d’endocrinologie : 

 Eliminer une obésité secondaire (une hypothyroïdie, un syndrome de 

cushing, une prise prolongée d’œstro-progestatifs, de corticoïdes, ou 

d’antidépresseurs) 

 Réaliser un bilan para clinique métabolique et inflammatoire 

comprenant : une glycémie à jeun, une HbA1c, un bilan lipidique, un 

bilan hépatique, et un bilan thyroïdien. 

 Rechercher un retentissement gonadique par la réalisation d’un bilan 

hormonal devant l’existence de signes cliniques évocateurs. 

 Evaluer les habitudes alimentaires et physiques des patients, et 

rechercher des troubles du comportement alimentaire. 

 Rechercher des comorbidités associées à l’obésité. 

 Informer le patient sur les mesures diététiques postopératoires. 

 

e.3. Une consultation de gastro-entérologie : 

Afin de réaliser : 

 Une fibroscopie œsogastroduodénale (FOGD),  avec réalisation de biopsies pour : 

 La vérification de l’intégrité de l’estomac. 

 Le dépistage et traitement d’une éventuelle infection à Helicobacter Pylori 

(HP). 
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 La recherche d’une pathologie digestive associée (hernie hiatale, ulcère 

gastrique, gastrite) pouvant contre-indiquer certaines interventions ou 

nécessitant une prise en charge avant la chirurgie. 

 La réalisation de biopsies systématiques à la recherche de lésions 

paranéoplasiques. 

 Une échographie abdominale : à la recherche d’une stéatose hépatique ou d’une 

lithiase de la vésicule biliaire. 

 PH-mètrie, manométrie : devant la suspicion clinique d’un reflux gastro-œsophagien 

ou de troubles moteurs de l’œsophage. 

 

e.4. Une consultation de pneumologie : 

Pour : 

 Rechercher les signes cliniques d’un syndrome d’apnées obstructives du sommeil et 

réaliser une polysomnographie si besoin. 

 Rechercher une éventuelle dyspnée et évaluer son retentissement. 

 

e.5. Une consultation de cardiologie : 

Elle a pour but de réaliser un examen clinique et un électrocardiogramme +/- une 

échocardiographie si besoin. 

 

e.6. Une consultation de psychiatrie : 

Elle permet de : 

 Rechercher d’éventuelles pathologies psychiatriques pouvant contre-indiquer la 

chirurgie bariatrique. 

 Evaluer la motivation et la capacité du patient à gérer les changements 

comportementaux nécessaires. 
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 Identifier des troubles de comportement alimentaire. 

 Evaluer les capacités du patient à avoir un suivi post opératoire sur le long terme. 

 

e.7. Une consultation d’anesthésie : 

L’anesthésie du patient obèse est un véritable défi  comportant plusieurs risques liés aux 

comorbidités respiratoires et cardiovasculaires, et aux difficultés d’accès aux voies aériennes 

supérieures. 

L’évaluation préopératoire du patient obèse est une étape primordiale pour la prise en 

charge anesthésique de ces patients. 

La consultation d’anesthésie permet de déterminer les comorbidités associées à l’obésité 

(complications respiratoires, cardiovasculaires, métaboliques), d’évaluer la difficulté 

d’intubation, de décider du protocole anesthésique adapté et des prémédications, et surtout, 

d’informer le patient des risques liés à l’anesthésie. [77] 

Le score STOP-Bang (Annexe 2)  est le score le mieux adapté pour la recherche d’un 

syndrome d’’apnées du sommeil en consultation d’anesthésie. [78] 

Une étude réalisée par Juvin et al, rapporte un taux d’intubation difficile de 15,5% chez 

les patients obèses et de 2,2% chez les patients de corpulence normale [79], d’où la nécessité 

d’une évaluation du risque d’intubation difficile chez le patient obèse en préopératoire. 

Plusieurs critères peuvent être utilisés en consultation d’anesthésie afin d’estimer ce 

risque : [77] 

 Le score de Mallempati (Annexe 3): peu sensible et peu spécifique car seulement 47 

% des intubations difficiles sont détectées par un score de Mallempati de III ou IV. 

 La mesure de la circonférence du cou : meilleur critère prédictif, car un patient dont 

la circonférence du cou est supérieure à 60 cm, présente un risque de 35% 

d’intubation difficile. 
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 La recherche d’une macroglossie, d’un cou court, et d’une limitation de la mobilité 

du cou. L’obésité  constitue également  l’un des critères de ventilation au masque 

difficile, associée à la présence d’une barbe, l’édentation et la présence d’un 

syndrome d’apnées du sommeil. 

 

f. Moyens de la chirurgie bariatrique : 

Le concept du traitement chirurgical de l’obésité est apparu suite à l’observation d’une 

perte de poids significative chez des patients ayant subi une ablation d’une portion gastrique ou 

jéjunale. 

Aujourd’hui, la chirurgie bariatrique constitue le gold standard en matière de perte poids, 

elle permet également le maintien sur le long terme de la perte de poids, l’amélioration des 

comorbidités et la réduction de la mortalité liée à l’obésité. 

Deux grands mécanismes sont à la base de ces interventions bariatriques, cependant, la 

distinction entre les mécanismes des différentes interventions restrictives et mal absorptives, est 

très théorique, car généralement ces deux composantes agissent ensemble, en association avec 

la composante hormonale qui régule les sensations de faim et de satiété. [80] 

 Les interventions restrictives : visent à diminuer la capacité gastrique, limiter la 

quantité de la prise alimentaire et permettre une satiété précoce. 

 Les interventions mal absorptives : modifiant le circuit digestif en raccourcissant 

la portion intestinale responsable de l’absorption alimentaire. 

 Les interventions mixtes mal absorptives et restrictives. 
 

En France, cinq techniques chirurgicales ont été validées par la Haute autorité de santé à 

travers les recommandations de bonne pratique de la prise en charge chirurgicale de l’obésité: [74] 

 L’anneau gastrique ajustable (AGA). 

 La gastrectomie longitudinale (GL). 
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 La gastroplastie verticale calibrée (GVC). 

 Le by-pass gastrique (BPG). 

 La dérivation biliopancréatique (DBP). 
 

Trois interventions sont utilisées fréquemment en pratique courante : l’anneau gastrique, 

la sleeve gastrectomie et le by-pass gastrique en Y. 

Actuellement la sleeve gastrectomie est la technique la plus pratiquée dans le monde, on 

note une augmentation progressive des by-pass gastriques et en parallèle une chute importante 

de l’utilisation de l’anneau gastrique. [81] 

De nouvelles techniques de chirurgie bariatrique sont récemment décrites dans plusieurs 

études, et s’ajoutent à l’arsenal thérapeutique de la prise en charge chirurgicale de l’obésité. 

Parmi elles: [82] 

 La SADI-sleeve. 

 L’endosleeve. 

 La bipartition du transit. 
 

f.1. Les interventions restrictives : 

 

 Cerclage gastrique laparoscopique utilisant l’anneau gonflable : [83] 
 

C’est une technique purement restrictive. 

Son principe repose sur la création d’une petite poche gastrique de 15 ml de volume 

approximativement, à l’aide d’un anneau gonflable et réglable placé autour de la partie 

proximale de l’estomac. 

L’ajustement du gonflage de l’anneau permet une restriction  réversible, et se fait  en 

injectant ou en retirant le sérum physiologique de l’anneau gonflable grâce à un réservoir placé 

en sous-cutané profond, et relié à l’anneau par un cathéter. 
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Le dégonflage de l’anneau est utile lorsqu’il y a une obstruction du passage vers 

l’estomac. 

La perte de poids après la pose de l’anneau gonflable est estimée à 50% ou 60 % de 

l’excès de poids en  2 ans. 

Le passage ralenti du bol alimentaire au niveau du pylore, provoque une sensation de 

satiété suite à la production prolongée de cholécystokinine. 

 
Figure 39 : Anneau gastrique ajustable.

 Gastroplastie verticale calibrée : 

 [83] 
 

 

C’est une intervention qui tend à ne plus être pratiquée du fait de ses complications à 

distance, notamment le reflux gastro œsophagien. 

Elle a été proposée par Mason en 1980 et avait pour but de créer une petite poche 

gastrique de 15 à 30 ml le long de la petite courbure, qui se déversait dans le reste de l'estomac 

par une zone rétrécie calibrée par une prothèse inextensible. 
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La technique a été modifiée par la suite par Mac Lean, par transsection de l'estomac pour 

réduire le taux de reperméation entre les deux parties d'estomac. [81] 
 

 
Figure 40: gastroplastie verticale calibrée. 

 Sleeve gastrectomie (voir chapitre correspondant) 

[84] 
 

 

f.2. Les interventions mal absorptives: 
 

 Les dérivations biliopancréatiques : 

La dérivation biliopancréatique,  a été décrite initialement chez l’Homme par N.Scopinaro 

en 1979.[85] 

Les techniques de dérivations pancréatiques sont de moins en moins recommandées vu 

qu’elles présentent un risque important de complications métaboliques, dont les carences 

nutritionnelles en protéines et en vitamines [86], ainsi qu’un risque  de malabsorption 

médicamenteuse, et aussi de complications fonctionnelles et chirurgicales. [87] 

Ces techniques sont réservés aux patients avec un IMC ≥ 50 kg/m2, ou après échec 

d’une autre technique de chirurgie bariatrique. [87] 
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Deux techniques de dérivations biliopancréatiques ont été décrites dans la littérature : 
 

 
Figure 41 : Les deux techniques chirurgicales des dérivations biliopancréatiques.

• La diversion bilio pancréatique avec gastrectomie partielle: 

 [88] 
 

Elle représente la technique initiale décrite par N.Scopinaro, et consiste en une 

gastrectomie distale partielle avec anastomose gastro-iléale et une anastomose d’une anse 

biliopancréatique à l’iléon terminal à environ 50 à 100 cm de la valvule iléo-caecale. [86] 
 

• La dérivation biliopancréatique avec Switch duodénal : 

C’est une technique dérivée de la technique initiale de Scopinaro, dans laquelle la 

gastrectomie distale est remplacée par une gastrectomie longitudinale. 

Cette technique représente moins de 

Elle consiste à réaliser en premier une gastrectomie en manchon afin de réduire la taille 

de l’estomac et la section agrafage du 1

5% des interventions de chirurgie bariatrique 

réalisées aux États-Unis. [89] 

er duodénum en préservant le pylore. Ensuite l’intestin 

grêle est divisé en deux parties. La première partie (anse alimentaire) est raccordée à l’estomac 

afin de véhiculer les aliments jusqu’au colon, et la deuxième partie (anse biliopancréatique) est 

raccordée à la fin de l’intestin grêle et sert à transporter les sécrétions digestives du foie et du 
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pancréas. Ainsi les aliments sont digérés par les sucs gastriques et absorbés uniquement sur 

une portion limitée de l’intestin grêle (anse commune).[87] 

 
Figure 42: Dérivation biliopancréatique avec Switch duodénal.

f.3. Les interventions mixtes mal absorptives et restrictives : 

 [87] 
 

 

 Le court-circuit gastrique ou by-pass gastrique: 
 

Le premier by-pass gastrique a été réalisé en 1966, par  laparotomie médiane chez une 

femme de 50 ans. En 9 mois, une perte de poids de 30 Kg a été notée chez la même patiente. [90] 
 

 

 
Figure 43: Evolution du poids en 9 mois chez la première patiente  

ayant bénéficié d’un by-pass gastrique en 1966. [90] 
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Le premier by-pass gastrique par voie laparoscopique a été réalisé aux Etats-Unis en 

1993 par Witt Grove et Clark, puis en 1996 en Europe par Lonroth, et depuis le nombre de by-

pass gastriques réalisés dans le monde a augmenté de manière spectaculaire. [91] 
 

• Le by-pass gastrique en Y de Roux : 

C’est une procédure mixte qui représente 44% des procédures bariatriques effectuées 

aux États-Unis. [92] 

 
Figure 44: By-pass gastrique en Y de Roux. 

Cette technique tend actuellement à être moins pratiquée que la sleeve gastrectomie en 

raison de ces complications chirurgicales, fonctionnelles et carences nutritionnelles. [94] 

[93] 
 

C’est une technique restrictive et mal absorptive,  qui permet de  réduire la taille de 

l’estomac  à une petite poche gastrique proximale d’environ 15 à 25 ml. Celle-ci sera 

anastomosée à une anse jéjunale en Y de Roux. Ce montage court-circuite les aliments du reste 

de l’estomac et du cadre duodénal bloquant entre autres les cycles entéro-hormonaux de cette 

région. [91] 

Il permet ainsi de diminuer à la fois la quantité d’aliments ingérés  mais aussi  

l’absorption de ces aliments par l’organisme. 

La perte de poids après l’intervention est estimée à 70% de l’excès du poids. [93] 
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Figure 45: Etapes de réalisation du by-pass gastrique. 

• Le mini by-pass gastrique : 

[91] 

 

Cette technique conçue en 2001 par Robert Rutledge, est une variante du by-pass 

gastrique classique. [95] 

Elle consiste en une réduction de la taille de l’estomac, mais cette fois-ci, au lieu de faire 

une anastomose en Y de Roux, on fait une anastomose sur une anse longue (en oméga). 

Plusieurs études ont démontré l’efficacité de cette technique, sa rapidité et son faible 

risque, d’où son utilisation de plus en plus fréquente par rapport au by-pass gastrique en Y de 

Roux. [96,97] 
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f.4. Les nouvelles techniques de chirurgie bariatrique : 

Figure 46: Le mini by-pass gastrique. 

 

Plusieurs nouvelles techniques de chirurgie bariatrique ont été identifiées en France,  et 

sont actuellement décrites dans la littérature et présentées dans les congrès de chirurgie 

bariatrique. 

La Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des maladies 

métaboliques (SOFFCO-MM) a estimé, en 2020, que trois de ces techniques sont en cours de 

diffusion en France : [80] 

 

 La Sadi-Sleeve (Sadi-S) : [80] 
 

La SADI-S est une technique de chirurgie bariatrique pouvant être une alternative 

intéressante de la dérivation biliopancréatique avec Switch duodénal ou bien du by-pass 

gastrique en Y de Roux.  La SADI-S s’en distingue principalement par la conservation du pylore 

et la réalisation d’une seule anastomose, ce qui permettrait de prévenir quelques complications, 

notamment les hypoglycémies postprandiales  et le « dumping syndrome », qui restent assez 

fréquents chez les patients opérés d’un by-pass gastrique en Y de Roux. 
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Figure 47: La Sadi-Sleeve. 

 La gastrectomie longitudinale avec bipartition du transit : [80] 

[80] 

 

 

Elle consiste à une adaptation de la dérivation biliopancréatique avec Switch duodénal, où 

seule une partie du bol alimentaire est déviée, l’autre partie suit le circuit physiologique à travers 

le duodénum et la totalité du jéjunum. 

Ainsi elle permet un rassasiement précoce, une satiété augmentée et  prolongée. 

La gastrectomie réalisée entraine  une réduction de l’hormone digestive stimulant 

l’appétit (ghréline), et l’arrivée précoce du bol alimentaire dans l’intestin entraine l’augmentation 

des hormones intestinales contribuant à la satiété. 
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Figure 48 : La gastrectomie longitudinale avec bipartition du transit.

 Sleeve gastrectomie par endoscopie : Endosleeve. [80] 

 [80] 

 

C’est une technique non invasive, réversible, qui pourrait être répétable pour poursuivre 

une perte pondérale. Elle consiste en la réduction du volume de l’estomac en utilisant des 

sutures réalisées à l’intérieur de l’estomac, par voie endoscopique. De sorte à ce que les parois 

gastriques se replient l’une sur l’autre, après la mise en tension des fils. 

Cette technique peut s’adresser à une population plus large que celle qui pourrait 

actuellement bénéficier d’une chirurgie bariatrique. 
 

 
Figure 49: Sleeve gastrectomie par endoscopie (EndoSleeve). [80] 
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VII. 
 

La Sleeve gastrectomie ou gastrectomie en manchon : 

 
Figure 50: la Sleeve gastrectomie.

1. 

 [116] 

 

 

La Sleeve gastrectomie, appelée également gastrectomie longitudinale ou en manchon, 

est actuellement la procédure de chirurgie bariatrique la plus pratiquée dans le monde. [98] 

Elle a été introduite en chirurgie bariatrique pour la première fois  par Hess et Marceau, 

comme la partie initiale restrictive d’une dérivation biliopancréatique avec  Switch duodénal. [99] 

Sa réalisation de façon isolée représente une approche chirurgicale récente de l’obésité. 

La Sleeve gastrectomie a toujours sa place en 2022, ses résultats à court et à moyen 

termes sont assez  similaires aux résultats des autres techniques utilisant un court-circuit 

intestinal, avec une durée opératoire moins importante, un respect de la continuité digestive, et 

l’absence des conséquences liées à la malabsorption des vitamines et oligoéléments. [98] 
 

C’est une technique purement restrictive, qui entraine : 

Généralités : 

 La réduction  du volume de la poche gastrique en réalisant une gastrectomie 

partielle emportant toute la grande courbure (environ les deux tiers de l’estomac), 
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et laissant un volume gastrique d’environ 100 ml [100], ce qui entraine une satiété 

précoce, sans perturber  l’absorption et la digestion des aliments. [101] 

 La diminution considérable du taux plasmatique de ghréline, premier facteur 

orexigène stimulant l’appétit,  suite à la résection du fundus. [102] 

 

2. 

 

Technique opératoire : 

2.1. 

L’installation du patient obèse nécessite un matériel adapté : des tables spéciales, des 

brassards à tension de grande taille, des lames de laryngoscopes adaptées. [77] 

Le déplacement et transfert du patient nécessite souvent du personnel supplémentaire. 

Le patient est installé en décubitus dorsal ou position demi assise, bras en croix, les 

jambes écartées et fléchies (French position). Le chirurgien se place entre les jambes et son aide 

à gauche du patient. [103] 

La protection des points d’appui est indispensable pour éviter des neuropathies ou 

rhabdomyolyses postopératoires par compression. 
 

Installation du patient: 

 
Figure 51: Position recommandée pour la réalisation d’une Sleeve gastrectomie. [104] 
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2.2. 

 

Particularités de l’anesthésie chez le sujet obèse : 

a. Prémédication : 

 Il a été prouvé que l’administration d’un antiacide en préopératoire est 

justifiée chez le sujet obèse en raison de la présence fréquente d’un reflux 

gastro-œsophagien et d’une hyperpression abdominale. Classiquement, on 

prescrit l’association citrate et anti-H2 (cimétidine). [77] 

 La prescription d’anxiolytiques en préopératoire est aussi envisageable mais 

il faudra éviter les molécules pouvant provoquer une sédation 

postopératoire prolongée, notamment les benzodiazépines, dont l’usage est 

déconseillé du fait de leur demi vie longue. [105] 

 L’administration préopératoire d’héparine de bas poids moléculaire, et 

l’utilisation des bas de contention est systématique pour prévenir le risque 

thromboembolique. [106] 

 Concernant l’antibioprophylaxie, selon la SFAR (société française 

d’anesthésie et de réanimation), les doses de bêtalactamines chez le patient 

obèse doivent être doublées par rapport à  celles recommandées chez les 

patients non obèses. Pour la vancomycine et la gentamicine, les doses 

d’antibioprophylaxie se calculent sur le poids réel.  [105] 

 

b. Induction : 

Vu la difficulté de l’intubation chez le sujet obèse, il est préférable qu’elle soit réalisée 

par deux personnes. 

Il est recommandé que le patient obèse soit pré oxygéné pendant 5 minutes en VNI 

(ventilation non invasive) en position proclive vu le risque élevé de désaturation. [107] 
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Une induction à séquence rapide doit être systématiquement réalisée en cas de 

symptomatologie de reflux gastro-œsophagien, en utilisant du propofol ou du thiopental, 

en association avec de la succinylcholine. [105] 

L’utilisation de la succinylcholine est liée à l’obtention d’une curarisation rapide, mais 

aussi au risque d’inhalation majoré par l’augmentation de la pression intra-abdominale et la 

présence fréquente d’un RGO associé. 

Pour l’entretien anesthésique, les halogénés de choix sont représentés par le desflurane 

et le sevoflurane. En cas d’utilisation de propofol, l’administration en mode anesthésie 

intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC) doit être privilégiée. A ce propos, il a été 

proposé de calculer la masse maigre pour déterminer la dose à administrer. [105] 

Tous nos patients étaient positionnés en décubitus dorsal, bras en croix, jambes écartées 

et tronc antéfléchi (position French). 

Tous les patients de notre série ont été opérés sous anesthésie générale. 

Il n’y a pas eu de complications anesthésiques chez nos patients, ni d’accidents notés à la 

salle de réveil. 

 

2.3. 

L’émergence de la laparoscopie, dès la fin des années 1980, dans la chirurgie digestive, 

et particulièrement les techniques bariatriques, a apporté une profonde amélioration de la prise 

en charge postopératoire. [108] 

La laparotomie médiane est actuellement exceptionnellement utilisée en raison de son 

risque élevé de complications infectieuses, de lâchage de sutures et de complications 

thromboemboliques liées au décubitus. 

La laparoscopie est la voie d’abord de première intention, en effet, plusieurs études ont 

démontré qu’elle expose à moins de risques postopératoires que la chirurgie ouverte, ainsi 

qu’une diminution importante de la durée d’hospitalisation. [109,110] 

Voies d’abord chirurgical: 
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La conversion peropératoire de l’abord laparoscopique en laparotomie se fait seulement 

en cas de complications, l’hémorragie est la principale cause pouvant mener à une conversion 

mais cela reste très rare.[111] 
 

Tableau  12: Comparatif de la voie d’abord et du taux de conversion. 

Etude 
Nombre 

de 
patients 

Interventions réalisées par 
laparoscopie 

Conversion en 
laparotomie 

Bang et al [112] 21 100% 0% 

Murshid et al [13] 340 100% 0% 

Noel et al [113] 168 100% 0% 
Catheline et al [114] 186 98,9% 1,1% 

Pazin et al [14] 279 100% 0% 
Ece et al [115] 186 99,4% 0,6% 
Notre série 26 100% 0% 

 

Dans notre série, tous nos patients ont été opérés par voie laparoscopique, aucune 

conversion en laparotomie n’a été notée. Nos résultats rejoignent ceux des autres équipes, 

l’abord laparoscopique était dominant dans toutes les séries, le taux de conversion en 

laparotomie était nul ou très faible. Il représentait seulement 1,1% dans la série de Catheline et 

al, et 0,6 % dans la série d’Ece et al. 

 

2.4. 
 

Etapes de l’intervention: [111] 

a. Création du pneumopéritoine et position des trocarts: [111] 

On crée le pneumopéritoine par insufflation douce de CO2, à l’aiguille  de Palmer au 

niveau de l’hypocondre gauche, à trois ou quatre travers de doigts en dessous du rebord costal, 

en dirigeant l’aiguille vers le haut à travers une incision de 5 mm, jusqu’à obtention d’une 

pression intra abdominale de 17-18 mm hg. 
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L’intervention peut se faire en utilisant trois trocarts, cependant l’utilisation d’un 4ème

 Trocart 1 : trocart optique de 11 mm en sus ombilical. 

 

trocart, afin de pouvoir écarter le foie, est conseillé : 

 Trocart 2 : trocart de 5 mm au niveau de l’hypocondre gauche. 

 Trocart 3 : trocart de 15 mm para rectal droit. 

 Trocart 4 : sous xiphoïdien (écarteur du foie). 
 

 

b. Mise en place des trocarts  et exposition : [111] 

Figure 52 : Position des trocarts. [111] 

 

La technique d’open-laparoscopie peut être utilisée en fonction des préférences du 

chirurgien et surtout en cas d’antécédents de chirurgie abdominale mais semble complexe du 

fait de l’épaisseur de la paroi chez l’obèse. 

L’optique est introduite dans le trocart de 11 mm, placé à mi-distance entre la xiphoïde 

et l’ombilic et légèrement latéralisé à gauche. 
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Il est conseillé d’utiliser l’optique de 30 degrés, car elle permet une bonne visualisation 

lors de la dissection, notamment en cas d’infiltration graisseuse importante des mésos ou d’un 

volumineux lobe gauche du foie qui gêne la bonne visualisation du pilier gauche. 

Le 2ème trocart de 15 mm est placé en para rectal droit légèrement plus bas que celui de 

l’optique. Puis la mise en place d’un 3ème trocart de 5 mm au niveau de l’hypocondre gauche (sur 

l’orifice de l’aiguille de Palmer ou plus bas). Et enfin le 4ème

c. Libération de la grande courbure : [111] 

 trocart est placé en sous xiphoïdien 

et sert comme écarteur hépatique. 

 

 

 
Figure 53: libération de la grande courbure par la pince coagulante. [117] 

 

Elle est réalisée avec un instrument permettant d’effectuer l’hémostase et la section des 

structures (pince coagulante ou bistouri à ultrasons…). Ce temps opératoire est plus facile quand 

il est débuté au milieu de la grande courbure car il existe des adhérences entre les feuillets de 

l’arrière-cavité des épiploons au niveau de la partie distale de l’antre gastrique. 
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La limite distale de la gastrolyse est fixée à une distance variable du pylore entre 2 et 6 

cm. L’intérêt de la préservation de l’antre gastrique est sa fonction de pompe qui favorise la 

vidange gastrique. 

La gastrolyse s’arrête au niveau des vaisseaux courts où la dissection postérieure du 

fundus gastrique est alors débutée. 

Ce temps opératoire se fait « sous une tente » et commence avec la section des attaches 

pancréaticogastriques qui mènent au bord gauche du pilier gauche. 

Une fois ce repère identifié, la dissection du fundus gastrique est menée latéralement et 

se termine en dedans du pôle supérieur de la rate. À ce stade, la gastrolyse est complétée 

facilement de dehors en dedans et s’arrête au niveau de l’angle de His. 

L’abord postérieur offre la possibilité de sectionner les attaches postérieures (entre le 

fundus et le bord supérieur du pancréas) de l’estomac en évitant que celui-ci retombe dans le 

champ opératoire. 

L’identification nette de la limite médiale de la dissection, au niveau du bord latéral du 

pilier gauche du diaphragme, est nécessaire pour réaliser une fundectomie complète. 

Si on choisit de faire un abord antérieur en sectionnant tous les vaisseaux de la grande 

courbure jusqu’à l’angle de His, il faut compléter la libération des attaches postérieures du 

fundus gastrique en exposant le bord latéral du pilier gauche et en sectionnant les adhérences 

gastro pancréatiques. 

Quel que soit l’abord choisi, il faut dans la plupart des cas sectionner l’artère gastrique 

postérieure pour obtenir la libération complète du fundus gastrique. 

Un abord mixte peut être utilisé si la dissection postérieure devient difficile par exemple 

en cas d’obésité centrale qui limite la vision des structures anatomiques. Dans ce cas , on arrête 

la dissection et commence la section gastrique le long de la sonde de calibration. La dissection 

du fundus est alors poursuivie au fur et à mesure que les attaches postérieures se présentent 

lors de la section gastrique. Une fois celle-ci complétée, les attaches résiduelles sont 
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sectionnées de préférence de dehors en dedans afin d’éviter l’arrachement des vaisseaux gastro 

spléniques et/ou d’éventuelles adhérences de l’épiploon à la rate. 

 

d. Mise en place de la sonde de calibration : [111] 
 

 

La bougie est introduite puis avancée dans l’estomac jusqu’à la grande courbure où elle 

est alors dirigée vers la petite courbure et le pylore Il existe une controverse concernant la taille 

du tube de Faucher, et sa relation avec les résultats durables de perte de poids. L’utilisation d’un 

Figure 54: Introduction de la sonde de calibration. [117] 
 

La mise en place de la sonde de calibration est essentielle, car elle permet d’éviter le 

risque de sténose du tube gastrique. En outre cette sonde permet de standardiser le calibre du 

tube gastrique en rendant les résultats de la gastrectomie longitudinale comparables entre 

différentes séries. 

La plupart des équipes utilisent des sondes de 34 Fr. La bougie détermine donc le 

diamètre de la gastrectomie longitudinale et la pression intraluminale du tube gastrique. Il 

convient d’éviter les sondes souples qui peuvent être agrafées et ceci malgré la mobilisation de 

la sonde entre chaque agrafage gastrique. 
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tube de petit calibre peut augmenter le risque de sténose, tandis que l’utilisation d’un tube de 

grande taille ne permet pas une restriction adéquate. [118] 
 

Tableau 13: Taille du tube de Faucher selon quelques éudes. 

Série Taille du tube de Faucher 
Hayes et al [118] 36 F 
Chung et al [119] 34-40 F 
Ilic et al [120] 38 F 
Ece et al [115] 36 F 
Palermo et al [121] 36 F 
Notre série 36 F 

 

Les tailles du tube de Faucher varient de 34F à 40F dans les différentes séries. Dans notre 

étude, la taille du tube de Faucher utilisé était de 36F. 

 

e. Section gastrique : [111] 
 

 
Figure 55: Agrafage et section gastrique.[117] 

Le début de la gastrectomie se fait à une distance variable du pylore entre 2 et 6 cm 

selon la quantité d’antre que l’on souhaite préserver. 
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La pince à agrafage est introduite par le trocart de 15 mm (nous utilisons des chargeurs 

noirs avec renfort d’où la nécessité d’un trocart de 15 mm). Initialement la technique était 

décrite avec la conservation d’une partie importante d’antre gastrique en débutant la 

gastrectomie à 6 cm du pylore pour sa fonction de pompe et d’aide à la vidange gastrique (un 

retard de vidange pouvant accentuer un RGO). Quand la section débute à 6 cm du pylore, la 

gastrectomie est typiquement verticale. 

Cependant en l’absence de données factuelles sur le rôle de l’antre gastrique sur la 

survenue d’un RGO, la tendance actuelle est de commencer la gastrectomie plus proche du 

pylore pour éviter la dilatation dans le temps de l’antre qui pourrait jouer un rôle de réservoir, 

diminuant ainsi la fonction restrictive de la gastrectomie longitudinale. 

Dans ce cas, la gastrectomie n’est plus verticale mais plutôt courbe du fait de la première 

application d’agrafes oblique sur l’antre. 

Il convient d’utiliser des recharges de 60 mm pour diminuer le risque d’agrafage en spire 

ou le croisement des agrafages successifs. Concernant la hauteur des agrafes, deux options 

existent : l’une est d’utiliser le même type de recharge pour toute la hauteur de la gastrectomie 

ou bien d’adapter la hauteur des agrafes en fonction de l’épaisseur de l’estomac. Cependant 

l’évaluation de l’épaisseur de l’estomac reste très subjective car à ce jour il n’existe pas 

d’instrument permettant d’estimer précisément l’épaisseur des tissus avant l’agrafage. 

Lors de l’agrafage, il faut veiller à laisser suffisamment d’espace au niveau de l’incisura 

angularis de l’estomac car, malgré la présence de la sonde de calibrage, c’est à ce niveau que la 

plupart des sténoses gastriques après gastrectomie longitudinale se produisent 

Lors de la deuxième application de la pince mécanique, on recule légèrement la sonde de 

calibrage afin d’éviter de réaliser un agrafage de l’estomac en « accordéon ». 

Les applications suivantes doivent se faire le long de la même ligne afin d’éviter de faire 

un agrafage en « spire », ce qui peut entraîner des troubles de la vidange gastrique. Pour se 

faire, il convient d’éviter toute traction excessive sur l’estomac à réséquer. 
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Pour l’agrafage du fundus gastrique, une légère traction vers la rate doit permettre de le 

latéraliser afin de réaliser son exérèse en totalité. Le dernier coup d’agrafage se fait 1 cm 

latéralement à l’angle de His afin d’éviter d’agrafer l’œsophage abdominal. 

L’intervention se termine avec un contrôle soigneux de l’hémostase. En cas d’hémorragie 

de la ligne d’agrafage, différentes méthodes existent pour obtenir une hémostase définitive. 

Les plus utilisées sont la coagulation bipolaire, les points de suture et les clips métalliques. 
 

 

f. Test d’étanchéité et drainage : [111] 

Figure 56 : Dernier coup d’agrafage  fait à une distance de 1 cm latéralement à l’angle de His 
afin d’éviter d’agrafer l’œsophage abdominal. [111] 

 

Le test à l’air est sensible et évite le risque de micro-inhalation lorsqu’on utilise un 

liquide comme le bleu de méthylène pour mettre le tube gastrique sous pression. 

Le drainage systématique n’est pas recommandé. 

g. Extraction de la pièce, évacuation du pneumopéritoine et fermeture : [111] 

L’extraction de la pièce opératoire se fait avec un sac en plastique par le trocart utilisé pour 

l’agrafage. Le fundus gastrique est poussé au fond du sac puis celui-ci est fermé sur la portion distale 
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de la gastrectomie en évitant toute torsion afin de faciliter l’extraction de la pièce. L’aponévrose de 

l’orifice du trocart d’extraction de la pièce est fermée car le risque d’éventration est élevé. 

Le pneumopéritoine est évacué et les orifices aponévrotiques (sauf celui de 5 mm) sont 

refermés au fil résorbable. 

 
Figure 57: Aspect final de la gastrectomie en manchon après extraction  

2.5. 

de la pièce opératoire. [117] 

 

 La levée du patient se fait le jour même de l’intervention, ainsi que la reprise 

d’une alimentation liquide. 

Suites opératoires ; [111] 

 Une surveillance rapprochée permet de chercher des signes cliniques pouvant 

évoquer l’existence d’une complication : Fièvre, tachycardie, signe d’une 

irritation péritonéale. 

 Un bilan biologique est réalisé, le lendemain de l’intervention, comprenant une 

numération formule sanguine (NFS), un dosage de la CRP, et un ionogramme 

sanguin. 
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3. 
 

Durée de l’intervention et du séjour hospitalier : 

 La durée de l’intervention dépend de plusieurs facteurs, l’IMC initial du patient, la 

survenue de complications peropératoires, mais aussi l’expérience du chirurgien. Elle est 

estimée selon la Haute Autorité de Santé (HAS) à 2h (120 min). [116] 

 La durée moyenne de l’intervention dans notre série, était de 75min (1H 15min), avec 

des extrêmes de 50 min à 2h, elle rejoint les données de la littérature. 

 La durée de l’hospitalisation peut être liée au profil du patient, a son âge, au risque 

opératoire ( type et stade de l’obésité, présence et gravité des comorbidités, voie d’abord 

chirurgicale, et la survenue ou non de complications peropératoires). Elle est 

généralement de courte durée et varie selon la Haute Autorité de Santé, entre 3 et 8 

jours. [116] 

Certaines études rapportent des résultats encourageants, de la réalisation ambulatoire de 

la sleeve gastrectomie chez des candidats minutieusement sélectionnés. [122,123] 

 Dans notre étude, la durée moyenne du séjour hospitalier était de 4 jours avec des 

extrêmes allant de 3 à 7 jours. Elle se rapproche de celle de la série de Ramos et al, 

de Johanet et al, de Bang et al, et des recommandations de la Haute autorité de 

santé. 
 

Tableau 14: Comparatif des moyennes de la durée de l’intervention et de l’hospitalisation. 

Résultats de la littérature : 
Moyenne de la durée 

opératoire 
Moyenne de la durée 

d’hospitalisation 
Chazelet et al [60] 106 min 7,5 jours 
Wang et al [124] 105 min _ 
Ramos et al [61] _ 2,1 jours 
Johanet et al [125] _ 5,94 jours 
Bang et al [112] 192 min 4,1 ± 1,1 jours 
Notre série 1H 15 min (75 min) 4 jours (3 à 7 jours) 
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4. 
 

En dépit des nombreux avantages de la Sleeve gastrectomie, liés surtout à la simplicité de 

sa technique chirurgicale et l’absence de court-circuit gastro intestinal, elle peut présenter 

plusieurs complications pouvant être graves. 

 

Complications : 

4.1. 

Le taux de mortalité lié à la Sleeve gastrectomie varie entre 0,1% et 0,3%. [126] 

L’imputabilité du décès à l’intervention a été définie à partir des critères suivants: le 

décès dans le premier mois postopératoire et l’évolution fatale d’une complication 

postopératoire. [127] 

Les causes les plus fréquentes de la mortalité postopératoires étaient  l’embolie 

pulmonaire, la défaillance cardio-respiratoire et les complications de fistules. [126] 
 

Mortalité : 

Tableau 15 : Taux de décès dans les différentes séries. 

Série 
Nombre de patients opérés pour une 

Sleeve gastrectomie. 

Nombre de 
décès 

répertoriés. 

Taux de 
décès. 

Bang et al [112] 21 0 0% 
Johanet et al [125] 8783 12 0,13% 

Ramos et al [61] 120 0 0% 
Ilic et al [120] 240 0 0% 
Chazelet et al [60] 446 0 0% 

Wang et al [127] 70 0 0% 
Murshid et al [9] 340 0 0% 
Notre série 26 0 0% 

 

Aucun cas de décès n’a été noté dans notre série. 
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Le taux de décès est également nul dans plusieurs séries notamment celle de Bang et al, 

Ramos et al, Murshid et al, Chazelet et al et Ilic et al ;  et représente seulement 0, 13% dans la 

série de Johanet et al. 

Le taux de mortalité dans les différentes séries retrouvés dans la littérature est donc très 

faible, ce qui confirme la sécurité de la Sleeve gastrectomie comme procédure chirurgicale. 

 

4.2. 

 

Morbidités : 

a. Morbidités peropératoires : 

 

b.1. Hémorragie : [111] 

Elle se produit essentiellement sur ligne des agrafes ou lors de la mobilisation du fundus 

à cause de la lésion des vaisseaux courts du ligament gastro splénique. 

Le premier geste à faire en cas de saignement peropératoire, est la mise en place de 

compresses hémostatiques avant de réaliser une hémostase plus sélective avec une exposition 

correcte. 

b.2. Agrafage de la sonde de calibration : [111] 

D’où l’intérêt d’une bonne vérification avec l’équipe d’anesthésie qu’aucune sonde ne 

soit restée dans l’estomac au moment de l’agrafage. 

L’utilisation d’une sonde de calibration rigide peut diminuer ce risque. 

 

b.3. Ischémie de la rate : [111] 

La coagulation d’une artère polaire supérieure lors de la libération du fundus peut 

entrainer une ischémie partielle de la rate. 

Ce phénomène peut être favorisé par plusieurs causes, telle la conversion d’autres 

méthodes  de chirurgie bariatrique en Sleeve gastrectomie, avec l’existence préalable 
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d’adhérences, ou encore les variantes anatomiques (naissance d’une artère polaire supérieure de 

l’artère gastrique postérieure). 

En postopératoire, un syndrome inflammatoire associé à des pics fébriles peut être le 

signe d’une fistule digestive, mais devrait également faire évoquer une ischémie de la rate. 

 

b.4. Désunion des agrafes : 

Elle survient si l’estomac est trop épais. Des signes de déchirement doivent être 

recherchés, et un renfort par surjet ou par point séparé est réalisé en cas de désunion ou de doute. 

 

b.5. Plaies viscérales : 

Elles sont représentées par les lésions hémorragiques du foie et de la rate ou les 

perforations d'un organe creux (estomac, intestin), ces dernières peuvent exposer à un risque de 

péritonite post opératoire, si elles restent méconnues. 

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté des complications peropératoires. 

Les complications peropératoires sont rarement  décrites dans la littérature car elles sont 

considérées comme des événements mineurs retrouvés  dans moins de 1 % des cas. [126] 

 

b. Complications post opératoires précoces : 

 

b.1. Générales : 
 

 Respiratoires : [126] 

La période du réveil est particulièrement à risque chez le patient obèse, notamment si le 

patient a un Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS), avec nécessité de reprise de 

l'appareillage par pression positive continue dès la salle de réveil en cas de SAS appareillé. 
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L'hypoxémie secondaire à une hypoventilation et la formation d'atélectasies constituent le 

danger principal, d'où l'importance des réglages peropératoires de ventilation protectrice et du 

monitorage postopératoire de la saturation périphérique en oxygène. 

 Thromboemboliques : 

Le risque thromboembolique représente une cause majeure de morbidité, qui peut être 

évitable. Il constitue la principale cause de décès après la chirurgie bariatrique. [129] 

Ce risque est majoré chez le patient obèse surtout en présence d’un syndrome 

métabolique.  En guise de thromboprophylaxie, la Société française d'anesthésie réanimation 

(SFAR), recommande l’utilisation d’une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) en deux 

injections sous-cutanées par jour pour une durée de 10 jours en postopératoire. [129] 

Il est également suggéré d'associer la compression pneumatique intermittente ou des bas 

de contention à la prophylaxie médicamenteuse. 
 

 Infectieuses : 

Le risque infectieux est plus élevé chez l'obèse et directement corrélé à l'IMC. 

Les infections intra-péritonéales  sont l’une des principales causes de mortalité dans la 

période post opératoire immédiate. Elles peuvent faire suite à une perforation d’un organe creux, 

une fistule digestive ou un lâchage, et se manifestent  sous forme de péritonite ou d’abcès intra 

péritonéal. 

Les signes cliniques d’une péritonite post opératoire sont souvent initialement absents et 

le diagnostic est donc difficile à poser. Une tachycardie non expliquée devrait toujours faire 

évoquer une infection intra péritonéale. L’examen para clinique le plus utile dans la période 

post-opératoire immédiate est le  transit œsogastroduodénal (TOGD) à la gastrografine, il 

permet de diagnostiquer précocement une perforation avant l'apparition des signes d’une 

irritation intra-péritonéale. 
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La survenue des infections du site opératoire peut être prévenue par l’abord 

laparoscopique et une antibioprophylaxie adaptée. [126] 

 

 Rhabdomyolyse et neuropathies: 

Les lésions nerveuses et musculaires par compression sont plus fréquentes chez les 

sujets obèses, ce risque est majoré par le diabète et une durée opératoire élevée. 

Il est donc nécessaire de protéger les points d’appui lors de l’installation du patient  sur 

la table opératoire. 

 

b.2. Spécifiques : 

 

 Hémorragie : 

L’incidence des hémorragies (intraluminales ou intra péritonéales) est d’environ 2%. 

Selon une méta analyse réalisée par Wang, le risque de saignement post opératoire peut 

être prévenu par le renforcement de la rangée des agrafes, en utilisant des bandelettes 

hémostatiques. [131] 

En cas de saignement intraluminal se présentant sous forme d’une hémorragie digestive 

haute, la fibroscopie est la méthode de choix. 

En cas d’un hémopéritoine, la prise en charge est chirurgicale. 
 

 Fistule digestive: [111] 

C’est la complication la plus fréquente et la plus redoutable car sa prise en charge est 

complexe et très longue nécessitant le plus souvent une prolongation de la durée 

d’hospitalisation. 

Elle survient chez environ 1 à 2 % des patients opérés pour Sleeve gastrectomie, et peut 

être précoce (< 2 semaines), intermédiaire (entre 2 et 6 semaines) ou tardive (> 6 semaines). 
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La prévention de cette complication reste difficile car les mécanismes responsables ne 

sont pas bien élucidés. L’existence en postopératoire d’un tableau clinique associant une fièvre, 

une tachycardie et plus ou moins une tachypnée est très évocateur d’une fistule gastrique et 

justifie la réalisation d’une tomodensitométrie (TDM). Ce tableau clinique peut être aussi 

évocateur d’une embolie pulmonaire qu’on devrait également rechercher sur la 

tomodensitométrie. 

Les fistules peuvent se compliquer d'un abcès sous-phrénique, d’une péritonite localisée 

ou  généralisée, d’un épanchement pleural gauche ou d’une fistule gastro bronchique. [126] 

Devant l’identification d’une fistule digestive précoce, une réintervention devrait être 

pratiquée en urgence, en réalisant par voie laparoscopique, une toilette péritonéale ainsi que la 

mise en place d’un drain. 

Un traitement conservateur est le plus souvent indiqué dans le traitement des fistules 

intermédiaires, il comprend un drainage des collections intra-abdominales par voie radiologique 

ou endoscopique, une antibiothérapie adaptée aux prélèvements bactériologiques, et la mise à 

jeun du patient avec mise en place d’une nutrition parentérale ou entérale avec sonde naso-

jéjunale. 
 

Tableau 16 : Taux des fistules digestives dans les différentes séries. 

Série Taux de fistules digestives 
Fuks et al [132] 6% 
Rebibo et al [133] 2,5% 
Himpens et al [134] 0% 
Cottam et al [135] 1,6% 
Weiner et al [136] 2,5% 
Notre série 0% 

 

 Dans notre série, aucun cas de fistule gastrique n’a été noté, nos résultats sont 

comparables à ceux de la série de Himpens. 
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 Thrombose portale : 

C’est une complication rare, retrouvée dans moins de 0,5 % des cas. [136] 

Plusieurs mécanismes peuvent être responsables, comme l’ischémie de la rate, 

l’exposition de la veine splénique et son contact avec la ligne d’agrafage, ou le traumatisme du 

lobe gauche du foie lors de l’exposition. [138] 

Un traitement anticoagulant maintenu pendant 3 à 6 mois permet le plus souvent sa 

perméabilisation. 
 

 Occlusions gastro intestinales: 

Elles sont suspectées devant une symptomatologie faite de douleur abdominale, 

ballonnement, hoquet, nausées et vomissements. Elles peuvent être dues à une sténose 

anastomotique ou un iléus du grêle. 

Le diagnostic est confirmé par la présence de niveaux hydro aériques sur une 

radiographie d’abdomen sans préparation. 

 

c. Complications post opératoires tardives : 

 

 Sténose gastrique : [111] 

Elle survient dans 1 % des cas. Elle peut être de deux types : anatomique ou fonctionnelle. 

La sténose anatomique est généralement due à une mauvaise position de la sonde de 

calibration au moment de l’agrafage ou une traction latérale trop importante sur l’estomac à 

reséquer. 

Deux mécanismes peuvent être responsables d’une sténose fonctionnelle : elle peut être 

due soit à une torsion localisée du manchon gastrique à la jonction entre le corps et l’antre, qui 

va jouer le rôle d’un sphincter empêchant l’estomac de se vider correctement, ou bien à un 

agrafage en « spire » avec torsion localisée de l’estomac. [139] 
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Le diagnostic dans le cas d’une sténose fonctionnelle est plus difficile, la 

tomodensitométrie (TDM) avec reconstruction 3D a alors un grand intérêt. 

Ces sténoses peuvent être résolutives après traitement endoscopique par dilatation ou 

endoprothèse, mais si la symptomatologie persiste, le traitement radical est la conversion en by-

pass gastrique en Y de Roux. 
 

Tableau 17: Comparatif du taux de sténoses gastriques dans notre série et dans la littérature. 

Série Nombre de patients 
Nombre de cas de 
sténose gastrique 

Taux de sténoses 
gastriques 

Burgos et al [140] 717 5 0,69% 
Dapri et al [141] 572 4 0,7% 
Rebibo et al [142] 1210 17 1,4% 
Desluariers et al [143] 1332 27 2% 
Ogra et al [144] 857 26 3,03% 
Notre série 26 1 3,8% 

 

Dans notre étude, une patiente a présenté une sténose gastrique fonctionnelle qui a bien 

évolué sous traitement endoscopique, nos résultats se rapprochent de ceux de la série de Ogra 

et al. 
 

 Reflux gastro œsophagien : 

La littérature reste floue concernant l’effet de la gastrectomie longitudinale sur le RGO, 

avec plusieurs séries très contradictoires, mais semble tout de même confirmer le fait que le 

RGO constitue une des principales complications de la gastrectomie longitudinale. 

Les études de Rebecchi et al. [145], et de Stenard et al. [146], confirment l’amélioration 

d’un RGO préopératoire après une Sleeve gastrectomie, ceci est expliqué par plusieurs 

mécanismes, telle la réduction de la pression abdominale avec la perte de poids, la réduction de 

la production acide, et l’accélération de la vidange gastrique. 
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Cependant, l’étude de Del Genio et al. [147], et celle de Daher et al. [148], rapportent que 

d’autres  mécanismes peuvent accentuer un RGO préexistant ou même favoriser l’apparition 

d’un RGO de novo, comme la diminution de la compliance gastrique  mais également des erreurs 

techniques lors de l’intervention, telles que le rétrécissement trop important à la jonction 

verticale et horizontale de la gastrectomie longitudinale, la résection incomplète du fundus ou le 

fait de laisser une hernie hiatale en place. 
 

 Syndrome de vidange gastrique rapide : Dumping syndrome : 

Le dumping syndrome a été longtemps lié uniquement au bypass gastrique en Y de Roux, 

cependant plusieurs études rapportent la présence de cette complication également chez les 

patients opérés pour Sleeve gastrectomie.[149] 

Il peut être immédiat dans la période post-opératoire ou d’apparition tardive jusqu’à 12 à 

18 mois après l’intervention. 

Les symptômes associent une diarrhée, des douleurs abdominales à type de crampes, des 

nausées et vomissements ainsi que des signes généraux: hypotension, tachycardie, vertiges, 

flush et syncope. 

Le traitement consiste en l'éducation du patient et le respect strict du régime alimentaire. 
 

 

 Dilatation du manchon gastrique : 

La résection incomplète du fundus lors d’une Sleeve gastrectomie, favorise la mauvaise 

vidange gastrique,  ce qui entrainerait une dilatation secondaire de la poche gastrique et par 

conséquent une reprise pondérale à long terme. 
 

 Carences nutritionnelles : 

L’obésité est associée à des carences nutritionnelles. Plusieurs études confirment que la 

chirurgie bariatrique aggrave ces carences. 
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La Sleeve gastrectomie, bien que ce soit une technique uniquement restrictive, pourrait 

également provoquer une aggravation de ces carences, généralement expliquée par la 

prévalence élevée des déficits et carences préopératoires chez les patients obèses  mais aussi,  la 

réduction de la prise alimentaire après l’intervention. 

Il est donc impératif de prescrire une supplémentation en multivitamines et minéraux, 

adaptée au bilan biologique chez les patients opérés pour Sleeve gastrectomie. 

Les carences peuvent survenir malgré une supplémentation couvrant les apports 

journaliers recommandés, le plus souvent à cause d’une mal observance, ce qui impose des 

contrôles biologiques réguliers. 

 

VIII. 
 

Suivi et prise en charge post opératoire : 

1. 
 

Le suivi du patient obèse opéré pour Sleeve gastrectomie doit être assuré par l’équipe 

pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire, et doit être maintenu à vie, en raison des 

complications tardives potentielles, notamment les carences nutritionnelles pouvant se 

manifester par des troubles neurologiques sévères. 

La fréquence des consultations devrait être personnalisée selon chaque patient. 

Selon la Haute Autorité de Santé, le rythme de suivi est établi comme suit : 

Une consultation au moins tous les trois mois pendant la première année, puis une à 

deux fois par an après. 

 

Rythme et modalités de suivi : 
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2. 

 

Contenu du suivi post opératoire : 

2.1. 

La recherche des complications précoces justifie un suivi rapproché pendant cette 

période, ce suivi doit assurer : [150] 

Suivi précoce : du post opératoire immédiat à trois mois après l’intervention : 

 La prévention et surveillance des complications thromboemboliques. 

 La surveillance continue en salle de réveil, surtout si présence de comorbidités 

cardio respiratoires. 

 La recherche des principales complications devant leur suspicion, sur la présence 

de signes cliniques précoces, notamment une tachycardie, une dyspnée,  des 

douleurs abdominales, une confusion ou une hyperthermie,  avant l’apparition des 

signes péritonéaux tardifs, telle la défense ou la contracture abdominale. 

 La réalisation d’examens para cliniques pouvant poser le diagnostic d’une 

complication, sans retarder la prise en charge. 

 L’explication des modalités  de réalimentation postopératoire au patient. 

 

2.2. 

Le suivi à long terme est un enjeu important pour assurer de bons résultats et une 

meilleure prise en charge, cependant plusieurs études rapportent un taux important de patients 

perdus de vue après l’intervention. 

Selon l’étude de Bordaberry [151], le taux de perdus de vue était de 26,4% après une 

chirurgie bariatrique, la sleeve gastrectomie ressortait comme l’intervention ayant le moins de 

risque d’entraîner des perdus de vue. 

Suivi à moyen et long terme : 

Les résultats de l’enquête menée en France, par  la Caisse Nationale de l’Assurance 

Maladie en  2015, rapporte que le taux de perdus de vue augmente au fil des années,  en effet, 

l’année suivant l’opération 87 % des patients étaient présents lors d’une consultation avec un 
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chirurgien et 23 % avec un endocrinologue; et à cinq ans, la fréquence des consultations descend 

à seulement 30 % pour les consultations avec le chirurgien et 12 % pour celles avec un 

endocrinologue. 

Le suivi à moyen et long terme a pour objectif de poursuivre l’éducation du patient sur le 

plan de la diététique et de l’activité physique, de prendre en charge les éventuelles complications 

tardives, et d’évaluer les résultats de l’intervention. 
 

Il repose, selon les recommandations de la Haute Autorité de la Santé, sur : [74] 

 L’évaluation de la perte de poids et sa cinétique, en calculant le pourcentage de 

perte de poids (%PP), le pourcentage de perte d’excès de poids (%PEP), le 

pourcentage de perte d’IMC (%PI) et le pourcentage de perte d’excès IMC (%PEI).  

 La surveillance de l’évolution des comorbidités et l’adaptation de leurs 

traitements. 

 L’évaluation de la qualité de vie du patient. 

 La recherche des signes de carences vitaminiques, et la réalisation de bilan 

biologique orienté par la clinique. 

 La supplémentation systématique en vitamines et minéraux, adaptée ensuite au 

bilan biologique. 

 La sensibilisation des patients des risques encourus en cas de carences, et des 

signes d’alarmes faisant suspecter une carence grave. 

 

3. 
 

Indispensable pour permettre au patient d’adapter ses habitudes alimentaires aux 

changements induits par la chirurgie. 

Suivi diététique : 
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La reprise alimentaire en post opératoire immédiat, se fait graduellement en commençant 

par des liquides, puis évolue ensuite vers les semi liquides (yaourt, compote) puis vers les aliments 

mixés (purée), avec des prises alimentaires de petit volume, fractionnées en six fois par jour. 

A un mois post opératoire, une alimentation équilibrée, de texture habituelle devrait être 

introduite, associée à un apport hydrique suffisant. 

Les conseils diététiques différents d’un patient à un autre, cependant certains peuvent 

s’appliquer à tous : 

 Fractionner les repas en petites bouchées, manger lentement et bien mastiquer. 

 Boire à distance des repas en évitant les boissons gazeuses ou sucrées. 

 Assurer un apport protidique suffisant et régulier. 

 Faire attention à la perception de la satiété qui signale la plénitude de la poche 

gastrique. 

 

4. 
 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), il faut préconiser une 

évaluation du statut nutritionnel préopératoire comprenant un dosage de l’albumine, de 

l’hémoglobine, de la ferritine et du coefficient de saturation de la transferrine, du calcium, de la 

vitamine D, des vitamines B1, B9 et B12, et  traiter les éventuels déficits avant l’intervention. 

Les recommandations les plus récentes préconisent une supplémentation systématique en 

multivitamines et minéraux, calcium, vitamine D, fer et vitamine B1, chez tous les patients, après une 

Sleeve gastrectomie, adaptée ensuite à l’évolution clinique et au bilan biologique. [152] 

Il n’existe pas, à ce jour des études qui permettent de définir avec précision le type et la 

durée de la supplémentation à prescrire après une Sleeve gastrectomie. 

Recherche et correction des carences alimentaires : 

L’éducation thérapeutique du patient doit insister sur l’importance de l’observance des 

suppléments prescrits et d’instaurer un suivi régulier  à court, moyen, et long terme, pour 
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prévenir, dépister et traiter la dénutrition protéique et les carences en micronutriments, ainsi 

que leurs conséquences cliniques potentielles. [152] 

 

5. 
 

L’activité physique est recommandée, à partir du premier mois post opératoire, car elle 

permet de minimiser le gain de poids, et stabiliser la perte de poids sur le long terme. 

La reprise d’une activité physique devrait se faire de manière progressive, en 

commençant par une marche de 15 minutes par jour pendant les premières semaines, associée à 

quelques exercices de renforcement musculaire, puis reprendre petit à petit une activité 

physique normale et régulière. 

 

Reprise de l’activité physique : 

6. 
 

La dimension psychologique joue un rôle important dans la prise  en charge globale  du 

patient obèse,  aussi bien en préopératoire afin d’identifier des pathologies psychiatriques, des 

troubles du comportement alimentaire  et évaluer la motivation du patient,  mais aussi en 

postopératoire. 

En effet le suivi psychologique après l’intervention, permet de faire un travail sur l’image 

du corps et son changement ainsi que l’identification précoce de facteurs psychologiques 

pouvant amoindrir l’adhérence au suivi. [153] 

 

Suivi psychologique : 

7. 
 

Il est recommandé de chercher systématiquement une grossesse chez les femmes en 

période d’activité générale, par le dosage plasmatique de la β-HCG,  48 heures avant 

l’intervention. 

Suivi et conseils en matière de grossesse et contraception : 
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Une contraception est recommandée dès que la Sleeve gastrectomie est programmée puis 

généralement pendant 12 à 18 mois après l’intervention, car la perte de poids rapide et 

importante peut exposer  à un  risque de malnutrition chez le fœtus. 

 

8. 
 

La Sleeve gastrectomie entraine une perte de poids rapide et importante, ayant plusieurs 

conséquences physiques, esthétiques, psychologiques et fonctionnelles. 

La chirurgie réparatrice s’inscrit dans la prise en charge globale du patient obèse, et doit 

être proposée à tout patient après une Sleeve gastrectomie. Son indication doit être discutée 

avec le chirurgien plasticien et l’équipe multidisciplinaire. 

Elle est recommandée après la stabilisation du poids, généralement à partir de 12 à 18 

mois après la Sleeve gastrectomie. Dans ce délai, le poids arrive à son maximum et ne subit plus 

de grandes variations. 

La demande de la chirurgie réparatrice doit être formulée par le patient et analysée par le 

chirurgien plasticien, qui devra donner toutes les informations concernant le but des différentes 

techniques proposées, leurs aboutissements et les risques de complications post opératoires 

possibles. 
 

Les sites les plus concernés par la chirurgie réparatrice sont : 

Recours à la chirurgie réparatrice : 

 L’abdomen : L’amaigrissement massif et rapide est responsable de la formation 

d’un tablier abdominal, l’abdominoplastie permet la réduction de ce dernier en 

supprimant l’excès de peau et de graisse. 

 Les bras : La plastie brachiale permet de supprimer l’excès cutané et graisseux de 

la face interne des bras, responsable d’une gêne fonctionnelle et esthétique. 

 Les cuisses : La cruroplastie permet de réduire les masses graisseuses au niveau de 

la face interne des cuisses appelés stéatomes. 
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 Les seins : La ptose mammaire constitue la conséquence la plus fréquente de la 

perte de poids importante. La plastie mammaire permet de corriger cette ptose en 

enlevant l’excédent de peau. Le recours aux prothèses mammaires peut s’avérer 

indispensable dans le cas d’une fonte mammaire importante. 

Les résultats sont visibles en post opératoire immédiat. Néanmoins, le résultat définitif 

apparait au bout du premier trimestre post opératoire. 

La chirurgie réparatrice et plastique permet de modifier la silhouette, et l’image du corps 

des patients entrainant un impact positif sur le bien-être physique, psychique et social. 

 

IX. 
 

Résultats de la Sleeve gastrectomie : 

1. 
 

L’évaluation du succès d’une Sleeve gastrectomie se base sur ses résultats en termes de 

perte de poids, d’amélioration des comorbidités et de la qualité de vie du patient. 

 

Facteurs de succès : 

1.1. 

 La perte du poids est mesurée par le calcul du poids perdu, de l’IMC perdu, de 

leurs pourcentages respectifs et du pourcentage de perte de l’excès de poids.  

Résultats pondéraux : 

 Une étude menée par Dallal et al, rapporte que le pourcentage de perte de 

l’excès de poids (PEP%), est moins précis dans l’évaluation de la perte de poids 

que d’autres méthodes. [154] 

 Van de Laar et al, confirme ceci en démontrant, l’efficacité du pourcentage de 

perte de poids (PP%) par rapport aux autres méthodes, notamment le (PEP%) 

dans le suivi des résultats pondéraux de la chirurgie bariatrique. [155] 

 Selon la Haute Autorité de Santé, le poids perdu est de l’ordre de 45% à 65% de 

l’excès de poids après deux ans. [116] 
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a. Perte de poids à court terme: 

La perte de poids est très visible durant la première année post opératoire, et tend à se 

stabiliser au long terme. 

Dans notre série, 
 

 A 6 mois : 

 Le poids moyen perdu était de : 35 Kg. 

 Le pourcentage moyen du poids perdu était de : 28%. 

 L’IMC moyen était de : 32,2 Kg/m2

 
 

. 

 A 12 mois : 

 Le poids moyen perdu était de : 43 Kg. 

 Le pourcentage moyen du poids perdu était de : 35% 

 L’IMC moyen était de : 28Kg/m2. 
 

 

Tableau 18: Evolution du poids et de l’IMC, 6 mois après l’intervention,  
selon quelques études. 

Période 
de 

suivi 
Série 

Poids moyen 
préopératoire 

(KG) 

IMC moyen 
préopératoire 

(Kg/m2) 

IMC moyen 
post 

opératoire 
(Kg/m2) 

Poids 
moyen 
perdu 
(Kg) 

Pourcentage 
moyen de 
perte de 

poids (PP%) 

6mois 

Chiappeta et 
al. [156] 

155,8 53,2 41,2 39,4 24,2 

Wang et al 
[128] 

121 
 

40,8 
 

31,9 
 

28,5 
24,8 

 
Caron et al 

[157] 
132,9 48,1 36,8 31,8 23,5 

Kim et al 
[158] 

117,6 43 33,1 26,4 22,5 

Tranchart et 
al [159] 

123 43,7 32,7 30 25 

Notre série 122,5 44,9 32,2 35 28 
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 Les résultats pondéraux de notre série à 6 mois après l’intervention, se rapprochent de 

ceux des différentes séries de la littérature. 

 Le pourcentage moyen de perte de poids à 6 mois, de notre série était de 28%, et se 

rapproche de celui de la série de Tranchart et al. 
 

Tableau 19 : Evolution du poids et de l’IMC, 12 mois après l’intervention,  
selon quelques études. 

Période 
de suivi 
 

Série 
 

Poids moyen 
préopératoire 
(KG) 

IMC moyen 
préopératoire 
(Kg/m2) 

IMC 
moyen 
post op 
(Kg/m2) 

Poids 
moyen 
perdu 
(Kg) 

Pourcentage 
moyen de 
perte de 
poids (PP%) 

12 mois 

Mazzini et al 
[160] 

130 45,6 32,7 38,4 28,1 

Wang et al 
[128] 

121 40,8 27,9 40,2 34,5 

Caron et al 
[157] 

132,9 48,1 34,7 37,7 28 

Kim et al 
[158] 

117,6 43 30,2 30 26,3 

Tranchart et 
al 

[159] 
123 43,7 29,5 40 31,6 

Johari et al 
[161] 

131 46,7 _ _ 30 

Notre série  44,9 28 43  
 122,5    35 

 

 Les résultats pondéraux de notre série à 12 mois après l’intervention se rapprochent de 

ceux des différentes séries. 

 Le pourcentage moyen de perte de poids à 12 mois était de 35%, il est comparable à celui 

des séries de Wang et al, Tranchart et al, Johari et al. 
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b. Perte de poids à  long terme : 

L’évaluation de la chirurgie bariatrique à long terme se fait également par le calcul du 

pourcentage de perte d’excès de poids (PEP%). 

Après la chirurgie bariatrique, Le (PEP%) est déclaré excellent quand, à deux ans, il est 

supérieure à 75 %, satisfaisant si il est compris entre 50 % et 75 %, modéré entre 25 % et 50 %, et 

enfin il est considéré comme un échec en dessous de 25 %. 
 

Tableau 20 : Evolution du poids et de l’IMC, 2 ans après l’intervention,  
selon les différentes séries. 

Période 
de 

suivi 
Série 

Poids 
Préop 
(Kg) 

IMC 
Préop 

(Kg /m2) 

IMC 
moyen 
post op 
(Kg /m2) 

Perte de 
poids 
(Kg) 

Pourcentage 
de perte de 
poids (pp%) 

Pourcentage 
de perte 

d’excès de 
poids (PEP%) 

2 ans 

Aridi et al 
[162] 

120 42,3 - - 31,7 83 

Caron et 
al [157] 

132,9 48,1 34,7 37,4 27,6 55,2 

Guerreiro 
et al 
[163] 

117,3 44 - 34,4 28,7 68 

Kim et al 
[158] 

117,6 43 30,9 33,8 26,9 66,8 

Li et al 
[164] 

- 41 - - 34,2 69,8 

Notre 
série 

122,5 44,9 30,1 40 32,6 79 

 

 Les résultats pondéraux de notre série à 2 ans après l’intervention, étaient comparables à 

ceux des différentes séries de la littérature. 

On note une stabilisation de la perte de poids, dans les différentes séries ainsi que dans 

notre étude. 

Le pourcentage moyen de perte de poids à 2 ans, de notre série était de de 32,6%, il se  
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rapproche de celui de la série de Li et d’Aridi. 

Le pourcentage de perte d’excès de poids à 2ans de notre série, est de 79%, il est plus  

élevé que dans les autres séries. 
 

Tableau 21 : Evolution du poids et de l’IMC, 5 ans après l’intervention,  
selon les différentes séries. 

Période 
de 

suivi 
Série 

Poids Pré 
opératoire 

(Kg) 

IMC Pré 
opératoire 
(Kg /m2) 

IMC 
moyen 
post op 
(Kg /m2) 

Perte de 
poids 
(Kg) 

Pourcentage 
de perte de 
poids (pp%) 

Pourcentage 
de perte 

d’excès de 
poids (PEP%) 

5 ans 

Gadiot et 
al [165] 

- 44,8 33,2 - 25 59 

Caron et 
al [157] 

132,9 48,1 38,3 28,5 21,1 43 

Johari et 
al [161] 

117,3 44 - 34,4 26 68 

SM-Boss 
[166] 

123,5 43,6 - - - 70 

4 ans 
Notre 
série 

122,5 44,9 31,7 36 29,4 75 

 

 Les résultats pondéraux de notre série à 4 ans après l’intervention, se rapprochent des 

résultats à 5ans des différentes séries de la littérature, notamment l’étude SM-BOSS et la 

série de Johari et al. 

 Le pourcentage moyen de perte de poids à 4 ans, de notre série est de de 29,4%, alors 

que le pourcentage de perte d’excès de poids, est de 75%. 

 

1.2. 
L’amélioration ou la rémission des comorbidités associées à l’obésité est l’un des 

objectifs principaux de la chirurgie bariatrique, en l’occurrence la Sleeve gastrectomie. 

Evolution des comorbidités : 

Plusieurs études ont constaté un effet métabolique favorable chez les patients qui ont 

bénéficié d’une chirurgie bariatrique d’où la naissance d’un concept de chirurgie métabolique, 
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qui a pour objectif la prise en charge chirurgicale des maladies métaboliques, notamment le 

diabète de type 2. [167] 

 Une étude réalisée par Chuffart et al [168], met en évidence les résultats de la 

Sleeve gastrectomie chez 64 patients, sur une période de 6ans. Elle révèle une 

rémission du diabète de type 2 chez 50% des patients traités en préopératoire, 

de la dyslipidémie chez 58%, du syndrome de l’apnée du sommeil chez 33%, et 

de l’hypertension artérielle chez 28% des patients. 

En ce qui concerne le reflux gastro œsophagien, les résultats démontrent un 

taux de guérison chez 30% des patients qui présentaient des symptômes de RGO 

en préopératoire, néanmoins 32% du nombre total des patients ont présenté un 

RGO de novo. 

 Dans la série de Salminen et al [169], les résultats sur les comorbidités d’une 

Sleeve gastrectomie durant une période de 5 ans, étaient comme suit : 

37% de rémission chez les patients diabétiques de type 2, 29% de rémission chez 

les patients hypertendus, et 47% des patients dyslipidémiques ont arrêté leur 

traitement hypolipémiant. 

 L’étude SM-BOSS [166], rapportent une rémission du reflux gastro œsophagien 

chez 25% des patients et l’apparition d’un RGO de novo chez 31,8% des patients. 

 La série de Boza C et al [170], qui portait sur le suivi postopératoire au long 

cours de 161 patients opérés pour Sleeve gastrectomie, 84,7% des diabétiques 

de type 2 et 80,7% des patients dyslipidémiques étaient guéris. 
 

Dans notre série, nous rapportons : 

• Une rémission complète du diabète type2 chez 62% des patients connus 

diabétiques et une nette amélioration des chiffres glycémiques chez le reste des 

patients. 
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• Un arrêt du traitement hypolipémiant chez 40 % des patients. 

• Une amélioration des chiffres tensionnels chez la totalité de nos patients connus 

hypertendus, toujours sous traitement anti hypertenseur. 

 Nos résultats se rapprochent de ceux des autres équipes, notamment l’étude de 

Chuffart et al, et de Salminen et al. 

 

1.3. 

L’obésité est une maladie qui menace non seulement l’équilibre physique, mais aussi 

psychique, en engendrant des problèmes psychologiques et sociaux, notamment une diminution 

de l’estime de soi et de la confiance en soi, des troubles de l’humeur (Dépression et anxiété), 

des phobies et un comportement antisocial. [171] 

Une revue systématique de la littérature incluant 40 études, démontre que la chirurgie 

bariatrique et non seulement pourvoyeuse de résultats satisfaisants en termes de perte de poids 

et de rémission des comorbidités, mais aussi en termes d’amélioration du fonctionnement 

psychosocial de la qualité de vie, ainsi que les possibilités d’intégration dans le monde du 

travail. [172,173] 

 

Amélioration de la qualité de vie : 

2. 
 

La Sleeve gastrectomie peut avoir comme tout type de chirurgie, plusieurs complications 

conduisant à son échec. Dans quelques cas, une réintervention peut être nécessaire. 

Les facteurs d’échec d’une Sleeve gastrectomie sont : 

Facteurs d’échec : 

 Un échec pondéral : 

Le plus souvent une reprise du poids.  
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Un échec pondéral est défini par un pourcentage de perte de poids (PEP%) inférieur à 25% 

[174], il résulte généralement d’une dilatation du tube gastrique suite à une reprise alimentaire 

non adaptée, et au non-respect des règles hygiéno-diététiques. 

Afin de lutter contre la reprise pondérale, plusieurs modalités thérapeutiques peuvent 

être utilisées tels, la thérapie cognitivocomportementale, le traitement médical et le traitement 

endoscopique, mais aussi une réintervention de recalibrage du tube gastrique dans quelques 

cas. 

Une perte pondérale insuffisante peut aussi signer l’échec d'une première intervention, 

Elle est définie par une perte de moins de 50 % de l'excès de poids à 18 mois de l'intervention. 

Néanmoins l’évaluation de la Steeve gastrectomie doit également prendre en considération la 

qualité de vie du patient. Parfois une deuxième intervention peut s’avérer nécessaire. Plusieurs 

possibilités de reprises chirurgicales sont possibles. [175] 

 La survenue de complications à long terme nécessitant une reprise chirurgicale : 

Notamment le reflux gastro œsophagien favorisé par la Sleeve gastrectomie. 

Un RGO modéré peut être traité médicalement par inhibiteurs des pompes à protons, 

contrairement au RGO sévère qui nécessite parfois une reprise chirurgicale avec conversion vers 

un By-pass gastrique en Y de Roux. 
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CONCLUSION  
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 La Sleeve gastrectomie est aujourd’hui, la technique de chirurgie bariatrique la plus 

pratiquée dans le monde, en raison de l’équilibre de sa balance bénéfices-risques. 

 Les résultats des différentes études réalisées à ce jour, démontrent une efficacité 

remarquable de cette technique par rapport à ces semblables, en termes de perte 

pondérale, de correction des comorbidités et d’amélioration de la qualité de vie. 

En outre, le risque de complications précoces et tardives, reste minime. 

 Les résultats de notre étude concordent avec les données de la littérature sur 

l’efficacité et l’innocuité de la Sleeve gastrectomie en tant que technique de chirurgie 

bariatrique. 
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1. 

ANNEXE 1 : 

Fiche d’exploitation : La Sleeve gastrectomie dans le traitement de l’obésité : Expérience du 
service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir. 

Nom et prénom :…………………………………………… 

Age : ……………………  

Identité et histoire pondérale : 

Sexe :   F                                                                 M 

Profession : …………………………………………  

Durée d’hospitalisation :…………………………………. 

Age de début de prise de poids : ………………………… 

Evénement occasionnant la prise de poids : ………………………… 

Obésité familiale :…………………………………… 

Niveau social et économique : ……………………….. 

2. 

Médicaux :  

Antécédents : 

Diabète :   non                                          oui 

HTA : non                                                  oui  

Dyslipidémie : non                                     oui  

Cardiopathie : non                                     oui 

SAOS : non                                                oui 

RGO                                                          oui 

Gynécologiques : non                                oui 

Psychiatriques (dépression, anxiété, troubles alimentaires..) : ……………………………….. 

Autres : ……………………………………………………………………  
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Chirurgicaux :…………………………………………………………………..  

Toxiques : tabac                                alcool                                médicaments 

3. 

 Habitudes alimentaires : Grignotage                         Hyperphagie                        

Habitudes alimentaires et physiques : 

 Crises de boulimie  

 Nombre de repas/j : …………………………. 

Activité physique : type :……………………………. durée :…………………  

Sédentarité : non                                                         oui  

 

4. 

Signes fonctionnels : Ronflements nocturnes                   Arthralgies                Dyspnée                 
Autres :  

Mesures anthropométriques : Poids :………Kg           Taille :………m          IMC :………..Kg/m2              

          Tour de taille : ……… cm     Tour de hanche : ……..cm       

RTH :……………………………….. Type d’obésité : ……………………………… 

 

Etude de l’obésité :  

5. 

 Bilan biologique : -NFS :………………..           -GAJ : ………….……                 -HBA1C : 
…………..…  

-Ionogramme sanguin : ………………                        - Bilan lipidique : …………………. 

- Bilan thyroïdien :………………              - Vitamine D : …………………… 

5. Bilan préopératoire : 

 Echo abdominale : non                           oui                Résultat : ………………                 

 FOGD : gastrite : non                              oui  

 Biopsie : HP+                                            HP –  
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 Bilan RGO : non                                       oui  

 Polysomnographie : non                         oui  

 Radiographie thoracique :………………… 

 ECG :……..                                                

 ETT : …….. 

6. 

1. Prise en charge médicale :  

Prise en charge thérapeutique : 

Mesures hygiéno-diététiques : oui                         non                           Durée :...  

Traitements médicamenteux oui                             non                          Type : ……  

 

2. Prise en charge chirurgicale :  

Préparation pré-op : 

Patient référé par un spécialiste :  Oui               : …………………                non  

Informations reçues sur la chirurgie bariatrique : oui                                 non  

Disponibilité pour le suivi : oui                                              non 

Consultations : Endocrinologie : ………………….  Cardiologie : …………….  Gastrologie 
:……………….. Psychiatrie :……………                         Anesthésie :……………..  

Réunion de concertation pluridisciplinaire      :  oui                                 non  

Position du malade : ……………….  

Voie d’abord : laparoscopie                                       laparotomie   

Conversion de la coelioscopie à la laparotomie : oui                                  non 

Taille du tube de Faucher :  
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3. Complications :  

Per opératoires : 

• Hémorragie :……………….. 
• Organe lésé :………………………..  

Post opératoires  immédiates :  

• Générales : Thromboemboliques :………………………… 

                     Respiratoires :……………………… 

                     Infectieuses :…………………….  

• Spécifiques : Fistule digestive :……………………  

Post op tardives :  

• RGO : 
• Dilatation gastrique tardive : 
• Sténose gastrique :  

Décès :                                                                                          cause…………………………..  

Durée de l’intervention : ………………………… 

Durée de l’hospitalisation :………………………….. 

7. 

Chirurgie réparatrice : oui                                          non 

Traitement complémentaire : 

                                 prévue         

 Moyens :………………………………………………… 

 Résultats :……………………………………………… 

Ordonnance de sortie :…………… 

8. 

Suivi en consultation : Viscérale :……………………….. 

                                        Endocrinologie :…………………….. 

Suivi post opératoire : 

Autres : 
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Rythme et modalités de suivi : 

 

 3 mois 6 mois 1 an 2 ans 4 ans 
Poids perdu (Kg)      
Pourcentage de perte 
de poids (PP%) 

     

Pourcentage de perte 
d’excès de poids 
(PEP%) 

     

IMC  actuel (Kg/m2  )     
Carences 
vitaminiques 

     

Séquelles      
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ANNEXE 2 : 

Score de STOP-BANG : 
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ANNEXE 3 : 

Score de Mallampati : 
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 Pourcentage de perte de poids (PP%) : Perte de poids (Kg) * 100/poids initial (Kg). 

ANNEXE 4 : 

 Pourcentage de perte d’excès de poids (PEP%) = perte de poids en (Kg)* 100/excès de 
poids initial. 

• Excès de poids initial (Kg) = Poids mesuré (Kg) - Poids idéal calculé (Kg). 

 Poids idéal calculé selon la formule de Lorentz (Kg) : 
• Chez l’Homme : Taille (cm)-100-((Taille (cm)-150)/4). 
• Chez la femme : Taille (cm)-100-((Taille (cm)-150)/2,5). 

 Le pourcentage de perte d’IMC = (IMC initial – IMC postopératoire)*100/IMC initial ;  

 Le pourcentage de perte d’excès d’IMC = (IMC initial – IMC postopératoire)*100/ (IMC 
initial– 25).  
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Résumé 

Devant la forte hausse de l’obésité à l’échelle mondiale, et l’insuffisance des différents 

traitements conservateurs, la chirurgie bariatrique est devenue le gold standard, permettant une 

perte de poids efficace dans cette indication et une correction des comorbidités. 

La Sleeve gastrectomie occupe actuellement une place importante dans l’arsenal 

thérapeutique de la chirurgie bariatrique. 

Le présent travail est une étude rétrospective réalisée au sein du service de chirurgie 

générale de l’hôpital militaire Oued Ed-Dahab d’Agadir, étalée sur une période de 4 ans, du 1er 

Janvier 2018 au 31 décembre 2021, portant sur 26 patients. 

Son objectif principal était de présenter l’expérience du service dans le traitement 

chirurgical de l’obésité sévère et morbide par SLeeve gastrectomie, en décrivant la technique, ses 

limites et son efficacité en termes de perte de poids, de guérison des comorbidités et 

d’amélioration de la qualité de vie. 

L’échantillon de notre étude était constitué de 88,46% de femmes. L’âge moyen de nos 

patients était de 37,4 ans (extrêmes de 19 ans à 52 ans), avec une prédominance des patients 

âgés entre 30 et 39 ans. 

Le poids moyen était de 122,5 Kg et l’IMC moyen était de 44,9 kg/m². 

Les comorbidités retrouvées étaient, par ordre de fréquence, comme suit: un diabète de 

type 2 (30%), une dyslipidémie (19 %), une HTA (11%),  une dépression chronique (15%), un SAOS 

(7%), une arthrose (7%), et un syndrome des OPK (4%). 

77% de nos patients présentaient un trouble du comportement alimentaire, et 35% une 

notion d’obésité familiale. 

Tous nos patients ont été opérés par cœlioscopie, aucune conversion en laparotomie n’a 

été notée. La durée moyenne de l’intervention était de 1 heure et 15 min (extrêmes de 50min et 

2 heures). 
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Aucun cas de décès n’a été noté dans notre série. Une patiente (3%), a présenté un 

saignement post-opératoire immédiat traité médicalement, et une patiente (3%), a présenté en 

post opératoire tardif, une sténose digestive fonctionnelle ayant bien évoluée sous traitement 

médical. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours. 

A 6 mois, le poids moyen perdu était de 35 Kg, l’IMC était de 32,2 kg/m². 

A 12 mois le poids moyen perdu était de 43 kg, l’IMC était de 30,1 kg/m² et la perte 

d’excès de poids était de 82,2% 

L’évaluation à 4 ans chez nos patients a retrouvé un poids moyen perdu de 36 Kg, un IMC 

à 31,7 kg/m² et une perte d’excès de poids de 75%. 

Une amélioration ou rémission des comorbidités a été également retrouvée chez nos 

patients, lors du suivi au moyen et long terme. 

Nos résultats concordent avec les données de la littérature et confirment l’efficacité de la 

Sleeve gastrectomie en tant que technique de la chirurgie bariatrique. 
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Summary : 

In view of the sharp increase in obesity worldwide and the inadequacy of various 

conservative treatments, bariatric surgery has become the gold standard, allowing effective 

weight loss and correction of comorbidities. 

Sleeve gastrectomy currently occupies an important place in the therapeutic arsenal of 

bariatric surgery. 

This work is a retrospective study carried out in the general surgery department of the 

Oued Ed-Dahab military hospital in Agadir, spread over a period of 4 years, from January 1, 

2018 to December 31, 2021, involving 26 patients. 

Its main objective was to have an overview on the experience of the our general surgery 

department in the surgical treatment of severe and morbid obesity by sleeve gastrectomy, 

describing the technique, its limitations and its effectiveness in terms of weight loss, cure of 

comorbidities and improvement of quality of life. 

88.46% of our patients were women. The average age was 37.4 years (extremes 19 to 52 

years), with a predominance of patients aged between 30 and 39 years. 

The average weight was 122.5 kg and the average BMI was 44.9 kg/m². 

The comorbidities were found to be: type 2 diabetes (30%), dyslipidemia (19%), 

hypertension (11%), chronic depression (15%), OSAS (7%), osteoarthritis (7%), and OPK syndrome 

(4%). 

77% of our patients had an eating disorder, and 35% had a family history of obesity. 

The surgical approach was laparoscopic in all patients; no conversion to laparotomy was 

noted. The average duration of the operation was 1 hour and 15 min (extremes 50min and 2 

hours). 
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No case of death was noted in our series. One patient (3%), presented an immediate 

postoperative bleeding medically treated, and one patient (3%), presented a gastric functional 

stenosis. 

The average length of hospitalization was 4 days. 

At 6 months, the average weight loss was 35 kg; the BMI was 32.2 kg/m². 

At 12 months, the average weight loss was 43 kg, the BMI was 30.1 kg/m² and the 

excess weight loss was 82.2%. 

The evaluation at 4 years in our patients found an average weight loss of 36 kg, a BMI of 

31.7 kg/m² and a loss of excess weight of 75%. 

An improvement or remission of comorbidities was also found in our patients, during the 

medium and long term follow-up. 

Our results study confirms the feasibility of SG and its efficacy in morbidly obese 

patients. 
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 ملخص
 

 المحافظة العلاجات مختلف قصور و ، العالم أنحاء عبر السمنة معدلات في الحاد الارتفاع ظل في

 الحالة هذه في فعال بشكل الوزن  فقدان من تمكن التي ، الذهبي المعيار هي السمنة جراحة أصبحت ،

 .المصاحبة الأمراض وتصحيح

 الترسانة في مهمة مكانة حاليا المعدة تكميم يحتل

 .السمنة لجراحة العلاجية

 وادي  العسكري بالمستشفى العامة الجراحة قسم في ريتالمعدة،استر دراسة عن عبارة العمل هذا

 ، 2021 ديسمبر 31 غاية إلى 2018 يناير 1 من بدءا ، سنوات 4 مدى على امتدت ، بأكادير الذهب

 .مريضا 26 فيها شارك قد و

 والمرضية المفرطة للسمنة الجراحي العلاج في المصلحة تجربة تقديم في الرئيسي هدفه يتمثل و
 وشفاء الوزن إنقاص حيث من وفعاليتها وحدودها التقنية وصف خلال من ، المعدة تكميم طريق عن

 .الحياة نوعية وتحسين المصاحبة الأمراض

 سنة 37.4 هو المرضى عمر متوسط كان و.  النساء من 88,46 ٪  من دراستنا عينة تكونت

 .سنة 39 و 30 بين أعمارهم تتراوح الذين للمرضى غلبة مع ،) سنة 52 إلى 19 من(

 .مربع متر / كجم 44.9 الجسم كتلة مؤشر ومتوسط  كيلوغراما 122.5 هو  الوزن متوسط كان

 2 النوع السكري مرض: التالي النحو على عليها العثور تم التي المصاحبة الأمراض كانت

 انقطاع ،) 15 (%المزمن الاكتئاب ،) 11 (%الدم ضغط ارتفاع ،) 19  (%الدهون ،اضطرابات) 30(%

 ) .4 (%المبايض تكيس ،ومتلازمة ) 7   (%المفاصل التهاب ، ) 7  (%النومي الانسدادي النفس
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 .العائلية السمنة من يعانون 35 %و ، الأكل اضطرابات من يعانون مرضانا من% 77

 نحو تغيير أي يلاحظ ولم ، البطن تنظير طريق عن مرضانا لجميع الجراحية العمليات إجراء تم

 ).وساعتين دقيقة 50 بين ما (دقيقة 15 و ساعة التدخل مدة متوسط كان. البطن شق تقنية

 الجراحة بعد فوري نزيف من عانت) 3 (%واحدة مريضة. سلسلتنا في وفاة حالة أي تسجيل يتم لم

 وظيفي هضمي تضيق من الجراحية العملية بعد متأخرا عانت) 3 (%واحدة ومريضة ، طبيا معالجته تمت

 .الطبي العلاج تأثير تحت جيد بشكل تحسن

 .أيام 4 هو الاستشفاء مدة متوسط كان

 هو الجسم كتلة مؤشر كان و ، كيلوغراما 35 هو المفقود الوزن متوسط ،كان السادس الشهر في

 .مربع متر/كجم 32,3

 الجسم كتلة مؤشر كان و ، كيلوغراما 43 هو المفقود الوزن متوسط كان ، عشر الثاني الشهر في

  .82,2 %بنسبة الزائد الوزن فقدان و مربع متر/ كجم 30,1 هو

 الجسم كتلة ومؤشر ، كجم 36 هو الوزن فقدان متوسط أن لمرضانا سنوات 4 بعد التقييم وجد

 .75 % بنسبة الزائد الوزن وفقدان مربع متر / كجم 31.7

 المتابعة أثناء مرضانا عند  المصاحبة الأمراض من تعافي أو تحسن على أيضا العثور تم

 .الأجل والطويلة المتوسطة

السمنة ةلجراح كأسلوب المعدة تكميم فعالية وتؤكد الأدبيات في الواردة البيانات مع نتائجنا تتفق  
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الــطــبــيــــب مســـقــ  

 

 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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