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Chirurgie bariatrique : place 
de la gastrectomie en manchon 
(sleeve gastrectomy) en 2022

Deux procédures principales dominent actuellement la chirurgie 
bariatrique : la gastrectomie en manchon (ou sleeve gastrecto-
my) et le bypass gastrique. La première, la plus pratiquée dans le 
monde, est techniquement plus simple. Elle donne des résultats 
légèrement inférieurs à ceux du bypass gastrique, avec une 
 morbidité aussi légèrement inférieure. Son irréversibilité et la 
fréquence du reflux gastro-œsophagien postopératoire repré-
sentent des facteurs limitants. Pour cette raison, le bypass 
 gastrique reste en Suisse l’intervention de choix grâce à ses bons 
résultats pondéraux et métaboliques à long terme. En 2022, la 
gastrectomie en manchon est aussi une option importante dans 
l’arsenal bariatrique, avec quelques indications spécifiques.

Bariatric surgery: role of sleeve gastrectomy in 2022
Two main procedures currently dominate the panel of bariatric 
 interventions. Sleeve gastrectomy is technically easier and the most 
widely performed in the world. It shows slightly inferior results and 
is also associated with a slightly lower morbidity compared to 
 gastric bypass. This is counterbalanced by its irreversibility and a 
high prevalence of postoperative gastro-esophageal reflux. For this 
reason, gastric bypass remains the dominant procedure in Switzer-
land, thanks to its good long-term weight and metabolic results. 
Sleeve gastrectomy is also an important option in bariatric surgery, 
with some specific indications.

INTRODUCTION
L’obésité est un problème de santé publique dont l’incidence 
a presque triplé depuis 1975. En 2016, 1,9 milliard de personnes 
étaient en surpoids (IMC = 25-30 kg/m2), dont 650 millions 
avec obésité (IMC > 30 kg/m2), correspondant à 39 et 13 % res-
pectivement de la population adulte mondiale. Cette maladie 
systémique est responsable du développement de nombreuses 
comorbidités, dont le diabète de type 2 (DT2), la dyslipidémie, 
l’hypertension artérielle, les apnées du sommeil, pour n’en 
 citer que quelques-unes, ainsi que plusieurs types de cancers.1

Au vu de l’échec quasi constant des traitements conserva-
teurs, la chirurgie bariatrique est devenue la pierre angulaire 
du traitement de l’obésité sévère. Plusieurs interventions 

chirurgicales bariatriques et métaboliques sont à disposition, 
avec une constante évolution des techniques et des indica-
tions. Par exemple, l’anneau gastrique, qui était l’une des 
chirurgies les plus pratiquées au début des années 2000, est 
aujourd’hui quasiment abandonné au vu des résultats pondé-
raux suboptimaux et des nombreuses complications à long 
terme. Actuellement, les opérations bariatriques les plus 
 courantes sont la gastrectomie en manchon (ou SG (Sleeve 
Gastrectomy)) et le bypass gastrique (BG) avec anse en Y de 
Roux. Alors qu’en Suisse le BG reste l’intervention la plus 
courante, la SG est la plus pratiquée au niveau mondial.2

Les deux interventions se font par laparoscopie et nécessitent 
une courte hospitalisation. Techniquement, la SG est réalisée 
avec la création d’un manchon gastrique par agrafage linéaire 
après calibrage de son diamètre, avec résection d’une grande 
portion de l’estomac, ce qui la rend irréversible. Le circuit 
intestinal est préservé (figure  1). Pour le BG, une poche 
 gastrique de petite taille est créée par agrafage, puis on 
 procède à une dérivation intestinale avec une anse en Y de 
Roux. Cette intervention est réversible en cas de nécessité 
(figure 2).

Il est important de préciser que, quelle que soit la procédure 
choisie, toutes les interventions bariatriques nécessitent un 
suivi clinique et biologique régulier et à vie en raison des 
 différentes carences en micronutriments qu’elles peuvent 
 entraîner et qui doivent être substitués. Selon les directives en 
vigueur, ce suivi doit se faire en milieu bariatrique spécialisé.2

L’objectif de cet article est de présenter l’évidence scientifique 
actuelle concernant les indications, les résultats pondéraux et 
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FIG 1 Gastrectomie en manchon 
(sleeve gastrectomy)
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métaboliques de la SG, et sa place en chirurgie bariatrique 
courante en comparaison avec le gold standard qu’est le BG.

SG VERSUS BG : QUE SAIT-ON EN 2022 ?
Évolution pondérale
Deux études cliniques randomisées, publiées en 2018, l’essai 
suisse SM-BOSS et l’essai finlandais SLEEVEPASS, n’ont pas 
montré de claire supériorité statistique de l’une ou l’autre 
 intervention concernant la perte de poids.3,4 Le SLEEVEPASS 
Trial a montré une perte de 49 % du poids excessif (PPE) pour 
la SG et de 57 % pour le BG après 5 années de suivi (p = 0,54). 
Le SM-BOSS Trial, de son côté, a présenté des résultats égale-
ment similaires entre les 2  types d’intervention à 5  ans 
(p = 0,22). Plus récemment, cependant, une analyse conjointe 
de ces deux études montrait un bénéfice significatif de PPE de 
7 % à 5 ans en faveur du BG (p < 0,001).5

Concernant l’évolution pondérale à long terme (>  10  ans), 
Duvoisin et coll., dans une large série prospective de BG, ont 
rapporté une perte moyenne de 65 % du PPE correspondant à 
28,6 % du poids total à 10 ans.6 Felsenreich et coll., dans une 
des rares séries de SG avec des résultats à long terme, ont 
montré à 10 ans un PPE de 54 % et une perte de poids total 
moyenne de 26 %.7 Néanmoins, parmi les patients de cette 
dernière cohorte, la moitié a nécessité une conversion en BG 
pour reflux sévère ou reprise pondérale. La conclusion des 
auteurs était que la SG est efficace à long terme, mais au prix 
d’un taux de conversion élevé. Il est probable que les strictes 
et minutieuses sélection et préparation des patients en pré-
opératoire jouent un rôle déterminant dans les résultats.

En résumé, à 5 ans, la puissance de la plupart des études est 
insuffisante pour montrer une différence significative entre 
les deux interventions, mais on retrouve une tendance en 
 faveur du BG.

Comorbidités liées à l’obésité (tableau 1)
Diabète de type 2
Le lien entre l’obésité et le développement d’un DT2 a depuis 
longtemps été démontré. Selon les recommandations de l’OMS, 
la perte de poids est l’un des piliers de sa prise en charge.8,9

Une méta-analyse de 28  articles publiée en 2020 avec un 
 suivi de 1018 patients (490 pour SG et 528 pour BG) a montré 
un taux de rémission supérieur en faveur du BG par rapport à 
la SG à 3  ans (p =  0,02 ; OR 0,68) et à 5  ans (p  =  0,03 ; OR 
0,63).10

Individuellement, les études SM-BOSS et SLEEVEPASS, dans 
leurs résultats à 5  ans, mettent également en évidence une 
amélioration ou résolution du diabète dans 75 % des cas après 
BG  versus 76,9 après SG (SM-BOSS) et 45 versus 36 % respec-
tivement (SLEEVEPASS), mais sans différence significative 
entre les 2 groupes.3,4

En plus de la perte pondérale qu’elle entraîne, la chirurgie 
 bariatrique et métabolique a des effets directs ou indirects sur 
le métabolisme du glucose, dont les détails vont bien au-delà 
du propos de cet article. On trouve parmi ces derniers la 
 réduction de la résistance à l’insuline, ainsi que la modifica-
tion de l’expression de certaines hormones digestives (comme 
le GLP-1 (Glucagon-like Peptide-1), le PYY (peptide YY), la 
ghréline, etc.) et du microbiote.11

Dyslipidémie
En ce qui concerne les effets sur le profil lipidique, le BG est 
aussi plus efficace que la SG. Une étude récente rétrospective 
de 2017 a notamment montré que, sur un suivi de 18 mois, le 
BG s’accompagnait d’une plus grande baisse (p < 0,001) du 
cholestérol LDL (Low Density Lipoprotein) et des triglycérides, 
alors que le cholestérol HDL (High Density Lipoprotein) restait 
statistiquement le même dans les 2 groupes (p = 0,64).12 Une 
méta-analyse de 2020 ne montre pas de différence, à 3 ans, 
entre les 2 groupes pour la rémission globale du cholestérol 
ou cholestérol LDL, mais celle-ci tend à apparaître à 5  ans 

FIG 2 Montage du bypass gastrique 
de Roux-en-Y
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PPE (poids au-dessus de 25 kg/m2)

• À 5 ans (randomisé) 57-68 % 49-62 %

• À long terme (cohortes) 10 ans : 65 % 10 ans : 54 %

• Reprise de poids (entre nadir et 
follow-up)

À 10 ans : 25,7 % À 10 ans : 59 %

Maladies systémiques à 5 ans

• DT2 (amélioration/rémission) 45-75 % 36-76 %

• Dyslipidémie (taux de rémission) 33-40 % 20-29 %

• Hypertension (taux de rémission) 70 % 62,5 %

• RGO (± œsophage de Barrett) < 20 % 57-79 %

Complication précoce majeure

• Hémorragie 2,5 % 6 %

Complication tardive majeure

• Hernie interne avec reprise au bloc 
opératoire

9-17 % Non applicable

• Conversion de SG en BG Non applicable 9-50 %

TABLEAU 1 Comparaison du bypass gastrique et 
de la gastrectomie en manchon

Comparaison des principaux résultats
BG : bypass gastrique de Roux-en-Y ; DT2 : diabète de type 2 ; PPE : perte de poids 
excessif ; RGO : reflux gastro-œsophagien ; SG : gastrectomie en manchon.
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(OR 0,3). On peut donc se demander si un suivi d’au moins 5 
à 10  ans n’est pas nécessaire pour évaluer l’évolution de la 
dyslipidémie dans les futures études.10

Hypertension
Le lien entre obésité et hypertension a été suggéré dans les 
années 60 par l’étude FRAMINGHAM, avec un lien physio-
pathologique qui a été démontré dans les années 80.13 Ainsi, la 
perte de poids mène fréquemment à une rémission de 
 l’hypertension sans qu’une différence statistique entre la SG 
(62,5 % à 5 ans) et le BG (70 % à 5 ans) apparaisse dans le 
SM-BOSS ou le SLEEVEPASS.3,4

La même méta-analyse citée précédemment montre qu’une 
différence significative apparaît non pas à 3 ans mais à 5 ans 
en faveur du BG. Il sera intéressant d’étudier, avec les futures 
études à long terme (> 5 ans), si la différence tend à se creuser 
ou non.3,4,6,10

Reflux gastro-œsophagien 
Le RGO (reflux gastro-œsophagien) est une maladie précan-
cérigène sous-évaluée cliniquement, dont la physiopathologie 
est péjorée par rapport aux sujets sans surpoids. En 2004 déjà, 
l’étude de Suter et coll. a démontré le manque de corrélation 
entre la symptomatologie et la positivité des examens objectifs 
avec à peine 35 % des patients qui étaient symptomatiques avant 
une chirurgie bariatrique alors que 73 % présentaient une 
 exposition acide anormalement élevée et 31 % une œsophagite. 
Par conséquent, le diagnostic d’un RGO avant une chirurgie 
bariatrique est fondamental, car il jouera un rôle primordial 
dans le choix de la technique chirurgicale proposée.14-16

En effet, ici, les 2  interventions diffèrent clairement. Qu’il 
s’agisse des études randomisées précitées ou d’autres études 
de cohorte, toutes s’accordent à dire que la SG, malgré la 
perte de poids, péjore la symptomatologie ou présente un 
haut taux de RGO de novo (19,4 %). On retrouvera 57 à 79 % 
des patients après SG qui présentent des symptômes de RGO 
et au moins 17 % qui ont déjà un œsophage de Barrett avec un 
suivi à 10 ans. Le RGO associé à une reprise de poids est la 
cause principale de conversion de SG en BG, allant de 9 à 50 % 
dans les SM-BOSS et le SLEEVEPASS et à 49,1 % dans une 
 cohorte multicentrique (53 patients) sur 15 ans de Felsenreich 
et coll. L’explication principale réside dans le fait que la SG 
crée un manchon à haute pression et est par ce biais une 
 intervention refluxogène. Le RGO léger est considéré comme 
une contre-indication relative à une SG, le reflux sévère une 
contre-indication absolue. Le BG est en soi une opération 
 antireflux, son effet étant expliqué par la baisse de la taille de 
la poche gastrique qui diminue la production acide et par le 
montage en Y qui réduit également le reflux biliaire.3,4,17-20

PLACE DE LA SG EN CHIRURGIE BARIATRIQUE
Indications à la SG
Chirurgie en deux temps
La SG peut constituer la première étape d’une dérivation 
 biliopancréatique avec switch duodénal (BPD/DS) (figure 3). 
Cette intervention bariatrique est réservée aux patients avec 
une obésité morbide sévère (IMC >  50-60  kg/m2) et est la 
plus efficace tant au niveau de la perte de poids que de la 

 résolution des comorbidités systémiques, notamment le DT2 
en raison de son effet hypoabsorptif. Le principe est de réaliser 
une SG dans un premier temps afin d’obtenir une perte 
 pondérale, qui rend la deuxième étape de la chirurgie moins 
risquée, en maintenant l’efficacité à long terme. Malgré le 
succès avéré de cette stratégie, les effets secondaires de la 
chirurgie hypoabsorptive, qui persistent à long terme avec 
un  transit accéléré, diarrhéique, voire stéatorrhéique, avec 
des aliments mal digérés, et les forts risques de carences 
 vitaminiques et minérales, ainsi que le risque de malnutri-
tion protéique, nécessitent un suivi spécialisé encore plus 
rapproché.21,22

Patients à haut risque anesthésiologique (prégreffe) ou chirurgical 
(multiples antécédents de chirurgie abdominale)
L’obésité morbide est actuellement une contre-indication 
 relative à une transplantation en raison de complications 
post opératoires, pertes de greffon, facteurs de risque cardio-
vasculaire et décès.23 La chirurgie bariatrique peut, dans 
 certains cas, servir de pont pour entrer en liste d’attente. Il 
n’y a actuellement pas de directives claires sur le choix de la 
technique. Il y a une grande variété dans le choix, mais on 
 retrouve par exemple facilement la SG comme intervention 
préférée avant une transplantation hépatique, car elle ne perd 
pas l’abord endoscopique. Pour la transplantation rénale, 
 certains considèrent aussi la SG comme la technique de choix 
en raison de l’absence de risque d’hyperoxalurie, qui peut 
 aggraver l’insuffisance rénale ou prétériter la fonction à long 
terme du greffon, mais les avis ne sont pas unanimes. Dans 
tous les cas, le dosage du traitement immunosuppresseur 
après transplantation doit être adapté et contrôlé.24-26

RGO préalable
La présence d’un RGO préopératoire est souvent un élément 
décisif quant au choix de la procédure bariatrique. Son diag-
nostic clinique ou paraclinique (OGD (œso-gastro-duodé-
noscopie), pH-métrie) est une contre-indication à la SG, car 
cette procédure risque d’aggraver un RGO préexistant à 
moyen et à long termes. Cela pourra mener non seulement à 
des mauvais résultats fonctionnels pour les patients, mais 
aussi à des modifications histologiques de métaplasie et fina-
lement de dysplasie et carcinogenèse si un suivi rigoureux à 
long terme n’est pas assuré.14,27

FIG 3 Dérivation biliopancréatique 
avec switch duodénal
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À noter également que dans le cas de la SG, en raison de 
 l’important risque de RGO, les recommandations actuelles 
suggèrent une endoscopie de contrôle à un an postopératoire, 
puis tous les 2 à 3 ans.28

Nécessité de surveillance endoscopique haute à long terme
Le choix d’une SG doit également être pris en compte dans le 
contexte de la surveillance endoscopique de certaines maladies 
afin de maintenir une voie d’accès digestive complète. On 
peut donc préférer la SG, en l’absence de contre-indication, 
dans les cas où une surveillance endoscopique est indispen-
sable, comme dans certains états précancéreux (syndrome de 
Lynch ou polypose adénomateuse familiale). Lorsque seul 
l’estomac est à risque (maladie de Biermer), on peut aussi 
 réaliser un BG en réséquant l’estomac exclu. Dans tous les 
cas, la décision finale doit systématiquement être prise à la 
suite d’une concertation multidisciplinaire.29

Caractéristiques spécifiques et souhait du patient
Si les deux opérations sont médicalement indiquées/accep-
tables, le souhait du patient est également à considérer dans 
les critères du choix de l’intervention finale.

CONCLUSION
La gastrectomie en manchon ou SG a toujours sa place en 
2022. Les résultats à court et à moyen termes sont assez simi-
laires pour la perte de poids et l’amélioration de la plupart des 
maladies systémiques, bien que le BG ait un avantage démontré 

à long terme sur le poids et certains aspects métaboliques. La 
très forte incidence de RGO, symptomatique ou non, chez la 
population obèse vient cependant changer cet équilibre, 
 faisant en sorte que les patients qui bénéficieront d’une SG 
doivent être extrêmement bien sélectionnés afin de diminuer 
la probabilité d’une chirurgie de conversion. Cette interven-
tion doit également être priorisée dans le contexte prégreffe 
hépatique et rénale ou chez des patients nécessitant une 
 surveillance endoscopique régulière. En raison du risque de 
RGO et de l’œsophage de Barrett, une surveillance endo-
scopique à long terme est indispensable après SG.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

 La chirurgie bariatrique est la pierre angulaire pour une perte 
de poids stable à long terme

 La chirurgie bariatrique permet une rémission fréquente ou au 
moins une amélioration notamment pour le diabète de type 2, 
l’hypertension et la dyslipidémie

 La gastrectomie en manchon peut être choisie en première 
intention en l’absence de reflux gastro-œsophagien objectivable, 
symptomatique ou non

 La chirurgie bariatrique impose un suivi nutritionnel rapproché 
à vie
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