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La prévalence du diabète de type 2 augmente parallèlement à celle de l’obésité. Cette maladie 
touche 3.5 millions de patients en France dont près de la moitié n’atteignent pas leur objectif 
glycémique malgré un arsenal thérapeutique toujours croissant. Devant la nécessité d’améliorer 
les soins du patients atteint de diabète de type 2, le concept de chirurgie métabolique a émergé 
ces dernières années. La chirurgie bariatrique indiquée dans l’obésité sévère (Bypass gastrique 
Roux en Y et Sleeve Gastrectomie en sont les principales chirurgies), a démontré des effets 
spectaculaires, supérieurs à ceux induits par une prise en charge médicale, sur le métabolisme 
glucidique issus de mécanismes complexes et qui permettent à moyen terme, une limitation des 
complications micro- et macro-angiopathiques du diabète. Toutefois, il ne faut pas oublier que 
ces procédures restent invasives et sources de morbidité dans 10 à 20 % des cas. En se basant sur 
les résultats des essais randomisés, la Haute Autorité de Santé, dans son rapport d’octobre 2022 
a émis un avis favorable à la chirurgie métabolique proposée aux patients atteints de diabète de 
type 2 et d’obésité de grade I dont l’équilibre glycémique n’est pas à l’objectif. Quand le 
remboursement par l’Assurance Maladie sera effectif, la chirurgie métabolique pourra s’intégrer 
dans l’arbre décisionnel de la prise en charge du patient atteint de diabète de type 2 et d’obésité 
de grade I. 

Mots-clés : Chirurgie métabolique, bypass gastrique Roux en Y, Sleeve Gastrectomie, diabète, obésité, insulino
sécrétion, insulinorésistance, perte de poids.

INTRODUCTION

Le diabète de type 2 (DT2), pathologie complexe en pleine croissance, est un problème de 
Santé Publique. L’arsenal thérapeutique disponible à l’heure actuel ne suffit pas, chez 
certains, à limiter l’apparition de graves complications. La chirurgie métabolique peut 
désormais être discutée pour les patients avec un diabète de type 2 et une obésité de grade  I. 
Bien que le remboursement ne soit pas encore effectif, la Haute Autorité de santé est favo-
rable à cette pratique (1).

Le bypass gastrique Roux-en-Y (RYGB) et la sleeve gastrectomie (SG) sont les chirurgies 
bariatriques les plus pratiquées dans le monde. Les bénéfices que ces interventions apportent 
sur le métabolisme et, plus encore, ceux sur l’équilibre glycémique sont désormais bien 
décrits. Outre la perte de poids massive et la restriction calorique, d’autres mécanismes 
complexes et multiples peuvent expliquer l’effet bénéfique sur la glycémie. 

Nous abordons dans ce chapitre, la problématique de la prise en charge des patients avec 
un diabète de type 2, les différentes techniques de chirurgie bariatrique, leurs bénéfices, sur 
la santé, en général, et sur le plan métabolique, en particulier, ainsi que leurs risques, ce qui 
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nous conduit à discuter le contexte ayant abouti au concept de chirurgie métabolique et les 
dernières recommandations de la HAS sur le sujet. 

I.  SUIVI STANDARD DU DIABÈTE DE TYPE 2 ET DIFFICULTÉS 

Le DT2 est une pathologie en pleine expansion dans le monde qui atteint environ 
3,5  millions de personnes actuellement en France (2) et devrait atteindre le chiffre vertigi-
neux de 1.3 milliards de personne dans le monde (3). Cette pathologie se développe en 
parallèle à l'épidémie de l'obésité présente partout dans le monde. La prise en charge du 
DT2 est complexe car l'hyperglycémie chronique, qui définit cette pathologie comme tous 
les autres diabètes, résulte de nombreuses anomalies fonctionnelles multi-tissulaires. 
Au-delà des indispensables modifications du mode de vie proposées dans les recommanda-
tions (4) avec le support d’études dédiées (5), un pourcentage non négligeable de patients 
atteints de DT2 nécessite un traitement pharmacologique plus ou moins complexe (mono 
ou plurithérapie). Ce traitement doit être personnalisé car la population atteinte de DT2 est 
hétérogène. Préserver ou restaurer à la fois la fonctionnalité du pancréas endocrine et la 
sensibilité à l’insuline des tissus cibles de l’insuline sont ainsi des enjeux thérapeutiques 
importants qui peuvent faire discuter de l’emploi de la chirurgie métabolique. 

a.  Les chiffres importants à connaître de l’épidémiologie du diabète de type 2.

La prévalence du DT2 traité pharmacologiquement en France était de 5,3 % en 2020, ce 
qui correspond à plus de 3,5 millions de personnes atteintes par cette pathologie (2). La 
prévalence était de 4,6 % en 2012 traduisant une forte augmentation du nombre de cas, sur 
une échelle de temps relativement courte. On peut faire un parallèle entre l'augmentation 
du nombre de cas de DT2 et celle de la prévalence de l'obésité dans la plupart des pays 
industrialisés, y compris en France. L'étude ObEpi (Enquête épidémiologique nationale sur 
le surpoids et l’obésité) qui interroge à intervalles réguliers un échantillon de la population 
française depuis 1997, a montré une augmentation de la prévalence de l’obésité de la popu-
lation adulte (de 8,5 % en 1997 à 17 % en 2020) et de l’ensemble surpoids + obésité (de 
38,3 % en 1997 à 47,3 % en 2020) (6). Une donnée très intéressante de cette étude dispo-
nible de 1997 jusqu’en 2012 est l’augmentation du tour de taille de la population française. 
Celui-ci a en effet augmenté de 3,8 cm chez l’homme et de 6,7 cm chez la femme durant cet 
intervalle de temps. Or, on sait que la distribution abdominale ou tronculaire de l’excès de 
masse grasse a un rôle physiopathologique majeur dans la genèse du DT2 expliquant ainsi 
le risque plus élevé de déclarer un DT2 parallèlement au développement de l’excès pondéral 
abdominal. 

b. L’état de santé des patients atteints de DT2 reste inquiétant.

La progression du DT2 dans la population expose à des défis de prise en charge impor-
tants. Connaître l'état de santé de cette population en termes d'équilibre glycémique et de 
présence de complications micro ou macro vasculaires est primordial. Ceci fait l'objet de 
l'étude ENTRED (Echantillon National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques), 
étude promue par l'institut de Veille Sanitaire en partenariat avec l'assurance maladie et 
dont le 3e volet vient de débuter. Cette étude, réalisée pour la première fois pour la période 
2001-2003 puis pour la période 2007-2010, permet d'évaluer à la fois la qualité des soins, le 
parcours des soins et l'état de santé de la population diabétique en France. Un des résultats 
principaux du volet 2007-2010 était que 49 % des personnes atteintes de DT2 en France et 
traitées par bithérapie avaient un taux d’HbA1c supérieur à 7 % (valeur correspondant à la 
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définition d'un équilibre glycémique acceptable pour éviter les complications microvascu-
laires) (7). Ce résultat, en amélioration par rapport à la période 2001-2003 (le chiffre des 
patients avec une HbA1C > 7 % atteignait alors 53 %) reste insatisfaisant et contraste avec 
la mise à disposition de nombreuses classes pharmacologiques d’hypoglycémiants oraux ou 
injectables, en particulier ces vingt dernières années. De façon similaire aux données fran-
çaises, des exemples à l’étranger (8,9) montrent que globalement un patient sur deux reste 
déséquilibré et que cette proportion reste assez stable au cours du temps et ceci malgré 
l’avènement de nouveaux traitements hypoglycémiants durant la période considérée. 

c.  De la nécessité d’améliorer le contrôle glycémique des patients atteints de DT2.

Les chiffres cités précédemment montrent, s’il en était besoin, la nécessité d’optimiser la 
prise en charge de l’hyperglycémie chronique afin d’éviter le développement des complica-
tions des diabètes. Quels sont les leviers identifiés sur lesquels des stratégies thérapeutiques 
nouvelles pourraient s’appuyer ? Tout d’abord, rappelons le rôle essentiel du médecin géné-
raliste pour l’optimisation du dépistage de cette pathologie, la mise en œuvre du premier 
bilan des complications, la mise en place des conseils de modifications du mode de vie et le 
suivi régulier des patients. Une recommandation détaillée de la HAS sur le parcours de 
soins du patient atteint de DT2 est d’une aide importante, mentionnant également quand 
demander l’avis des spécialistes (4). Rappelons qu’au diagnostic du DT2 (ou lorsqu’il est 
récent), les modifications du mode de vie ont parfois un effet spectaculaire sur la glycémie 
et à quelques kilos de poids près, le patient peut quitter la catégorie DT2 et alors revenir 
dans la catégorie pré-diabète voire celle de la normoglycémie (5). Il faut également prendre 
en charge les complications (30 % des patients ont une rétinopathie diabétique au diagnos-
tic de DT2 témoignant du caractère silencieux de la pathologie), contrôler les facteurs de 
risques cardiovasculaires présents (association fréquente avec l’hypertension artérielle chro-
nique, la dyslipidémie), dépister l’apnée obstructive du sommeil et la stéatose (voire la 
fibrose) hépatique, lutter contre la sédentarité, encourager le patient et lutter contre la 
dépression particulièrement fréquente (4). On peut ainsi comprendre que la complexité de 
la prise en charge de cette pathologie puisse également ralentir la thérapeutique spécifique 
de l’hyperglycémie. 

Lorsque les modifications du mode de vie ne suffisent plus, il est alors fait appel aux 
hypoglycémiants oraux ou injectables. Lorsqu’on regroupe les familles de composés selon 
leur effet principal, il est notable de constater qu’hormis la metformine (qui réduit la 
production hépatique de glucose en réduisant la respiration mitochondriale des hépato-
cytes) et les glifozines (qui induisent une glycosurie), l’ensemble des autres classes dispo-
nibles a comme cible principale l’augmentation de la sécrétion d’insuline (inhibiteurs de 
DPP-IV, glinide, sulfamides hypoglycémiants, analogues du GLP-1). En effet, si au stade le 
plus précoce de la pathologie, l’insulinorésistance des tissus domine (c’est le stade de l’hype-
rinsulinisme qui compense le défaut de sensibilité et permet encore la normoglycémie), 
l’hyperglycémie chronique résulte toujours d’un défaut relatif en insulinosécrétion qui n’est 
plus capable de compenser l’insulinorésistance. Malheureusement, les hypoglycémiants 
actuels ne permettent pas une correction efficace des anomalies d’insulinosécrétion dépen-
dantes de la masse beta pancréatique et/ou de la fonctionnalité de ces cellules. Ainsi, parmi 
les molécules existantes, seuls les analogues de GLP-1 restaurent (et seulement partielle-
ment) la cinétique physiologique de la sécrétion d’insuline en particulier la phase précoce 
de l’insulinosécrétion si importante pour son action. Illustrant l’hétérogénéité de la popu-
lation diabétique de type 2 est l’observation quotidienne que certains patients dits « progres-
seurs » ont une décroissance plus rapide de leur insulinosécrétion pouvant conduire à 
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 l’insulinorequérance (10). Cette population suggère fortement le manque d’effets des théra-
peutiques actuelles sur la protection ou la réversibilité des anomalies de l’îlot pancréatique. 
Ainsi, l’association de l’ensemble des hypoglycémiants réduit l’hyperglycémie mais sans 
toutefois guérir les anomalies sous-jacentes. Des algorithmes décisionnels (validés par les 
sociétés savantes) de choix des thérapeutiques existent au niveau international (la HAS est 
actuellement en train de les mettre à jour pour la France, après une proposition de la 
Société Francophone du Diabète, SFD) (11) afin de personnaliser les choix thérapeutiques 
selon divers critères (écart de l’HbA1c observée par rapport à la cible du patient, présence 
d’une obésité ou d’une prise de poids récente, présence d’une complication micro-ou 
macrovasculaire…). 

En théorie, l’addition des traitements devrait permettre de contrôler efficacement une 
large majorité de patients. Or comme vu précédemment, ceci n’est pas toujours le cas. 

Un défaut d’accès à ces traitements faute de couverture sociale ou l’inertie thérapeutique 
du couple soignant/soigné (figé dans la chronicité de la pathologie) peuvent expliquer 
certaines situations de déséquilibre persistant du diabète. 

On peut ajouter à cela que tous les patients ne répondent pas aux hypoglycémiants de 
manière identique soit parce que la physiopathologie de leur diabète ne coïncide pas avec 
les cibles thérapeutiques des hypoglycémiants employés soit parce que des polymorphismes 
particuliers réduisent l’efficacité des hypoglycémiants (c’est la pharmacogénétique). 

Une autre raison d’insuffisance de contrôle glycémique est que chaque classe d’hypogly-
cémiant possède des effets indésirables qui peuvent en suspendre l’emploi ou en limiter 
l’augmentation progressive du dosage vers la dose nécessaire pour obtenir l’effet hypoglycé-
miant voulu. 

On observe ainsi que beaucoup de patients sont sous-dosés en traitement pour ces 
multiples raisons et dans ce cas, la multiplication des classes pharmacologiques à dose sous-
optimale plutôt que l’emploi d’un nombre limité d’hypoglycémiant à dose efficace n’est pas 
synonyme forcément d’un bon contrôle glycémique. 

De plus, ces différentes familles ne traitent pas toutes les anomalies observables dans 
cette population : inflammation de bas grade des tissus, stéatose hépatique avec ses diffé-
rents stades de gravité, microbiote intestinal perturbé, hyperargrégabilité plaquettaire, 
calcifications artérielles…Tous ces défauts peuvent progresser aggravant ainsi la pathologie 
au cours du temps et expliquer une hausse inéluctable de l’HbA1c au cours du temps 
comme l’a bien montré l’étude UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) (12). Ceci a posé la 
base du concept d’escalade thérapeutique. 

La nécessité d’optimiser le soin du DT2 au moyen de thérapeutiques agissant à la fois sur 
l’insulinorésistance (via la perte pondérale) et sur la sécrétion d’insuline est rapidement 
devenue une priorité. L’observation ancienne que la chirurgie bariatrique des patients ayant 
une obésité significative pouvait améliorer l’équilibre glycémique, a fait émerger le concept 
que la chirurgie pourrait être proposée afin d’améliorer l’équilibre du diabète. On passe 
ainsi de la chirurgie bariatrique (de l’excès de poids) à la chirurgie métabolique. En effet, il 
est difficile sur le plan éthique de poursuivre le suivi d’un patient dont la glycémie n’est 
toujours pas contrôlée (pour les raisons évoquées plus haut et sans alternative pharmacolo-
gique) alors que la chirurgie dite « métabolique » pourrait avoir une efficacité. 
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II.  CHIRURGIE BARIATRIQUE POUR TRAITER L’OBÉSITÉ SÉVÈRE 

a.  Obésité et comorbidité.

Tout comme le DT2, l’obésité est un problème de Santé Publique majeur. Non traitée, 
son évolution naturelle augmente la mortalité et l’incidence des comorbidités associées. 
L’IMC exprimé numériquement en kg/m2, permet de stratifier les stades de l’obésité et est 
corrélé au risque de développer les comorbidités à l’obésité. Les récentes recommandations 
HAS de prise en charge médicale de l’obésité vont plus loin pour stratifier la sévérité de 
l’obésité : elles associent, à l’IMC, le retentissement médical et fonctionnel, l’existence de 
psychopathologie, la présence de troubles du comportement alimentaire, l’étiologie de 
l’obésité et la trajectoire de prise en charge) (1). L’obésité favorise l’apparition de cancers 
colo-rectaux, prostatique, mammaire, utérins, biliaires et ovariens (7 à 41 % de cancers en 
plus selon les séries) (13). Outre le DT2, d’autres anomalies métaboliques sont fortement 
associées à l’obésité, telles que la NAFLD, ainsi que des anomalies lithiasiques et endocri-
niennes. Concernant les maladies cardiovasculaires, 55 % des patients souffrant d’obésité 
sont atteints d’HTA et jusqu’à 35 % d’entre eux d’insuffisance coronarienne. L’obésité 
augmente considérablement les risques d’insuffisance cardiaque (entre 30 % et 40 %) (14), 
d’AVC et d’accidents thrombo-emboliques, ces derniers étant jusqu’à 6 fois plus élevés pour 
les obésités de grade III (OR : 6,6 ; IC [3,23-13,64] (15–21). Les complications ostéoarticu-
laires (arthrose, lombalgies chroniques), respiratoires (syndrome d’apnées hypopnées 
obstructives du sommeil (SAHOS), et syndrome obésité hypoventilation (SOH)) et le reten-
tissement psycho-social sont également des éléments à prendre en compte dans l’augmenta-
tion de la mortalité globale des patients souffrant d’obésité.

La mortalité toute causes confondues augmente avec l’augmentation de l’IMC dès le 
stade de surpoids et s’aggrave encore avec les différents stades de l’obésité (18). 

b.  Chirurgie bariatrique, procédures et recommandations.

Les interventions chirurgicales pour le traitement de l'obésité ont connu une augmenta-
tion considérable dans le monde au cours des 15 dernières années, passant de 140 000 en 
2003 à 720 000 en 2018, soit une multiplication par cinq (22–24). Cependant, depuis 2011, 
cette croissance a ralenti. Il convient de noter que cette évolution varie d'un pays à l'autre, 
et entre 2008 et 2018, environ 6,5 millions de personnes ont bénéficié d’une intervention 
chirurgicale pour l'obésité. La zone Asie/Pacifique a enregistré la plus forte croissance dans 
ce domaine. La Belgique est le pays où le nombre d'interventions par habitant est le plus 
élevé, avec 127 interventions pour 100 000 habitants. La France se classe au 7e rang, avec 
72 interventions pour 100 000 habitants, et 70 % des patients sont opérés dans des services 
réalisant plus de 100 interventions par an. La sleeve gastrectomie est l'intervention la plus 
couramment réalisée, ayant pratiquement remplacé l'anneau gastrique ajustable (AGA). 

Les recommandations sur la prise en charge chirurgicale de l’obésité ont été publiées par 
la Haute Autorité de Santé (HAS) en janvier 2009 (25) se basant sur une revue de la littéra-
ture abondante mais de niveau de preuve intermédiaire ou faible. En conséquence, la 
plupart des recommandations sont de grade C ou fondées sur des accords d’experts (AE). 
Une mise à jour de ces recommandations HAS sont actuellement en cours et devront 
paraitre fin 2023.

Le document aborde les stratégies de prise en charge des patients atteints d'obésité dans 
le contexte d'une intervention chirurgicale initiale. 
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Selon ces recommandations, la prise en charge des patients candidats à une chirurgie 
bariatrique doit être intégrée dans le cadre d’une prise en charge médicale globale. La 
décision de recourir à la chirurgie bariatrique doit être prise de manière collégiale, après 
discussion et validation en réunion de concertation pluridisciplinaires (RCP). Les critères 
d'éligibilité pour la chirurgie bariatrique comprennent : 

-   un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal à 40 kg/m² ;
-   IMC supérieur ou égal à 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité susceptible d’être 

améliorée par la chirurgie ;
-   Chez une personne dont la compliance au suivi a été évaluée ;
-   Chez une personne adulte jusqu’à 60 ans, au-delà l’indication sera posée au cas par cas 

après discussion de la balance bénéfice risque.

La chirurgie bariatrique peut être envisagée en deuxième intention après l'échec d'un 
traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien mené pendant 6 à 
12 mois, en cas d'absence de perte de poids suffisante ou de maintien de la perte de poids. 
Les patients doivent être préalablement bien informés et avoir bénéficié d'une évaluation et 
d'une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires. De plus, ils doivent comprendre et 
accepter la nécessité d'un suivi médical et chirurgical à long terme, et présenter un risque 
opératoire acceptable. Il est précisé que l'absence de gradation dans ces recommandations 
ne remet pas en cause leur pertinence et leur utilité, mais plutôt incite à mener des études 
complémentaires.

Il n'est pas contre-indiqué d'effectuer une chirurgie bariatrique déjà planifiée, même si le 
patient a atteint un indice de masse corporelle (IMC) inférieur au seuil requis, après une 
perte de poids. C’est bien l’IMC maximal qui permet de poser l’indication.

Les contre-indications de la chirurgie bariatrique, établies selon des accords d’expert, 
incluent : 

•  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 ;
•  La dépendance à l'alcool et aux substances psychoactives ; 
•  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.

Il convient de noter que certaines de ces contre-indications peuvent être temporaires. 
Dans de tels cas, l'indication de la chirurgie bariatrique doit être réévaluée une fois que ces 
contre-indications ont été traitées ou corrigées, selon accord professionnel.

Dans les cas d'obésité d'origine génétique, l'indication de la chirurgie bariatrique doit 
être considérée comme une exception et doit être discutée au cas par cas par l'équipe pluri-
disciplinaire de chirurgie bariatrique en collaboration avec les praticiens habituellement 
responsables de ces pathologies. 

Les procédures les plus courantes dans le monde entier incluent le bypass gastrique Roux-
en-Y (RYGB) et la sleeve gastrectomie (SG) (que nous détaillons ci-dessous), bien que 
l'anneau gastrique ajustable (AGA) ait été populaire par le passé. La dérivation bilio-
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La SG, également connue sous le nom de gastrectomie longitudinale, implique la résec-
tion verticale de la grande courbure de l'estomac. Cette procédure est irréversible et réduit 
le volume gastrique de 75 % sans interrompre la continuité du système digestif. Après la 
gastrectomie longitudinale, un volume gastrique de 60 à 250 ml est laissé, selon la calibra-
tion utilisée (28 à 60 French), et il se vide naturellement dans le duodénum. La technique 
de la gastrectomie longitudinale est généralement réalisée par laparoscopie (voie d'abord 
cœlioscopique). La réalisation d’une SG nécessite en général 2 à 48 heures d’hospitalisation 
mais peut être réalisée en ambulatoire chez des patients sélectionnés (28).

Bypass gastrique (RYGB ou « Roux-en-Y gastric bypass ») :

pancréatique (BPD) est moins fréquente mais présente la plus grande capacité de malab-
sorption et permet d'obtenir les taux les plus élevés au long cours (i.e. 10 ans) de rémission 
du DT2 (26,27), au prix d’une très haute morbidité. 

Sleeve Gastrectomie (SG) :  

Figure 1. - Sleeve gastrectomie (SG), schéma, HAS 2009 (25)

Figure 2. -  Bypass gastrique (RYGB) schéma, HAS 2009, (25)
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Le RYGB est une technique restrictive et malabsorptive. La procédure comprend deux 
étapes. La première consiste à créer une petite poche gastrique en agrafant l'estomac pour 
le séparer de l’estomac exclu. Cette poche réduite limite la quantité d'aliments ingérés, 
créant ainsi un rassasiement précoce. Ensuite, une anse en Y est réalisée sur la partie initiale 
du jéjunum, offrant un effet malabsorptif. Pour cela, le jéjunum distal est sectionné à 
environ 40 à 60 cm de l'angle duodéno-jéjunal, puis il est ascensionné et relié à la petite 
poche gastrique. Différentes options sont disponibles pour la réalisation de cette suture 
(manuelle, agrafage linéaire ou agrafage circulaire), ainsi que pour le positionnement de 
l'anse montée (précolique, transmésocolique). Une deuxième anastomose est confectionnée 
à 1m50 de la première anastomose permettant ainsi la réunion des sécrétions digestives et 
du bol alimentaire. Dans cette anse, appelée « anse alimentaire », les lipides et les protéines 
transitent sans être ni digérés ni absorbés, sur une longueur de 120 à 160 cm. Cependant, 
les glucides simples sont partiellement absorbés, tandis que les glucides complexes sont 
partiellement digérés par l'anse alimentaire. Cette chirurgie est le plus souvent réalisée par 
voie laparoscopique. Elle nécessite une hospitalisation de courte durée, et la reprise de 
l'alimentation peut être effectuée rapidement après l'intervention.

Certaines procédures, sont encore au stade d’évaluation et ont été ciblées comme procé-
dures innovantes dans un rapport d’évaluation de la HAS publié en 2021. Il s’agit de l’en-
dosleeve, du bypass en oméga, du single anastomosis duodeno-ileal bypass with SG (SADI-S) et 
de la SG avec bipartition du transit. À l’heure actuelle, ces procédures ne peuvent être 
réalisées que dans le cadre d’essais cliniques (29)

L'essai Swedish Obese Subjects (SOS), une étude contrôlée prospective suivant des patients 
soumis à une prise en charge nutritionnelle optimale ou à des procédures bariatriques, a 
montré une perte de poids majeure et durable d'environ 25 % dans le groupe RYGB 20 ans 
après l'opération (11).

c.  La morbi-mortalité de la chirurgie bariatrique.

Les études de cohorte indiquent des taux de mortalité postopératoire de 0,1 à 0,2 % après 
RYGB et SG, et de 0,02 % après AGA (30–33). La diminution de la mortalité postopératoire 
témoigne d'une amélioration de la prise en charge péri-opératoire et d'une meilleure gestion 
des complications postopératoires et de la centralisation en centre experts (31). La morbi-
dité postopératoire moyenne est de 17 % dans les essais contrôlés et de 10 % dans les études 
observationnelles, avec des taux respectifs de 13 %, 13 % et 21 % pour l'AGA, la SG et le 
RYGB (34). Les principales complications sont les éventrations, les hernies internes, les 
ulcères anastomotiques marginaux, les hémorragies et les fistules digestives, ainsi que les 
complications liées aux dispositifs d'AGA. Les taux moyens de réintervention sont de 6,5 %, 
plus élevés pour l'AGA (7-12 %) que pour la SG (3-9 %) et le RYGB (3-5 %). Les motifs les 
plus fréquents de réadmission après 90 jours, pour le RYGB et la SG, sont la lithiase biliaire 
symptomatique et les douleurs abdominales d'origine indéterminée. La mortalité postopé-
ratoire est plus élevée chez les patients de sexe masculin et est associée à l'âge, au DT2, à 
l'hypertension artérielle, à l’IMC > 50 kg/m² et au volume de procédures hospitalières 
(<  25  procédures/an) (33).

Toutes les techniques chirurgicales, y compris les approches restrictives telles que l'AGA 
et la SG comportent un risque de carences en vitamines, micronutriments et oligo-éléments, 
principalement en raison d'apports insuffisants initialement ou en cas de complication et 
d'une absorption altérée après la chirurgie bariatrique. Par conséquent, tous les patients 
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opérés doivent recevoir une supplémentation multivitaminique pendant la phase de perte 
de poids (12 à 24 mois) après l'AGA et la SG, et à vie après la RYGB et la DBP (diversion 
biliopancréatique avec duodénal switch) (35).

Les syndromes de dumping (5 à 10 %) et les hypoglycémies tardives (< 1 %) sont plus 
fréquents après un RYGB et une DBP.

L'incidence des troubles du transit (constipation, diarrhée) après la chirurgie varie consi-
dérablement. Cependant, les interventions malabsorptives ont un impact plus prononcé 
sur le transit, avec en moyenne deux à trois selles par jour après DBP.

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est une complication fréquente après une SG, avec 
20 à 30 % de nouveaux cas de RGO et un risque accru d'aggravation des symptômes chez 
les patients présentant déjà un RGO (36–39). Si le traitement médical et les modifications 
alimentaires (fractionnement des repas) ne permettent pas de contrôler les symptômes, la 
conversion de la SG en RYGB doit envisagée (40).

C’est à partir de 2012 que l’avènement de l’endoscopie a permis de traiter efficacement les 
complications postopératoires telles que les fistules et les sténoses. Plusieurs recommanda-
tions ont été formulées se basant sur des analyses à haut niveau de preuve et apportent des 
algorithmes pour guider la prise en charge (41, 42). Les fistules et les sténoses doivent être 
traitées par endoscopie (mise en place de queues de cochon ou endoprothèses) en l’absence 
de péritonite ou d’instabilité hémodynamique, auquel cas, une prise en charge chirurgicale 
en urgence précédant l’endoscopie est recommandée.

Apports et enjeux de l’accréditation et de la centralisation

Une méta-analyse conduite aux États-Unis en 2019 résume les données accumulées 
depuis le début des années 2000 sur l’impact de la centralisation sur la morbi-mortalité de 
la chirurgie bariatrique. Ainsi, sur 559 articles publiés, 13 articles ayant analysé de manière 
quantitative l'effet de l'accréditation sur la mortalité et la morbidité postopératoires ont été 
inclus. Dans l'ensemble, les estimations pondérées regroupées ont montré que par rapport 
aux hôpitaux accrédités, la mortalité était presque deux fois plus élevés dans les hôpitaux 
non accrédités (OR : 1,83 ; IC [1,49 - 2,25], et la morbidité était 1,23 fois plus élevée (1,11 à 
1,36) (43). Dans l'ensemble, les risques de mauvais résultats postopératoires sont plus élevés 
dans les hôpitaux non accrédités par rapport aux structures accrédités. 

Cependant, une analyse rétrospective multicentrique américaine publiée en 2017 fait état 
de variations importantes de morbidité sévère parmi les centres dits de référence 
(< 125  procédures/an). En effet, la morbidité est significativement moindre dans les centres 
à très haut volume (> 500 procédures/an) (44). Une étude française publiée en 2018 fait état 
de résultats convergents avec des taux de réintervention et de morbidité précoce moindre 
dans les centres réalisant > 200  procédures/an (45). Pour améliorer la prise en charge, les 
patients doivent donc être opérés dans des centres accrédités, et à haut volume.

De plus, l’importance d’une gestion centralisée des complications en centre de référence 
a été bien montrée dans une étude multicentrique française publiée en 2018. Cette étude 
rapporte les résultats du réseau OSEAN (Obésité sévère de l'enfant et de l'adulte dans le 
Nord) mis en place en 2013 dans le but d’homogénéiser la prise en charge de l’obésité dans 
le nord de la France. Le taux de mortalité à 90 jours post chirurgie bariatrique est devenu 
significativement plus bas dans la région du réseau OSEAN par rapport au reste de la 
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France (données PMSI) à partir de sa mise en place en 2013 (0,03 % contre 0,08 %, 
p < 0,01) (31). 

Ces données suggèrent que la chirurgie bariatrique doit donc être réalisée en centre 
accrédité à haut volume et les complications gérées idéalement dans ces mêmes centres.

d.  Programme spécifique de chirurgie métabolique

Le programme de chirurgie métabolique, distinct du programme de chirurgie baria-
trique, a été initialement décrit aux États-Unis en 2013. Les deux programmes diffèrent 
dans leurs objectifs déclarés, mais proposent les mêmes procédures et utilisent des critères 
d'éligibilité identiques pour les patients atteints d'obésité morbide. Les données démogra-
phiques, les caractéristiques cliniques et la morbidité et mortalité postopératoires à 30 jours 
ont été évaluées à partir d'une base de données prospective regroupant 200 patients consé-
cutifs ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique dans le cadre de ces 2 programmes. Le but 
était de proposer de traiter l’obésité et les maladies métaboliques associées, et non l’unique 
excès de poids. Les résultats sont similaires dans les 2 programmes mais la démographie des 
populations est différente. Les patients opérés de chirurgie métabolique sont plus souvent 
des hommes, plus âgés, avec un IMC plus bas et des comorbidités associées plus fréquentes 
et plus sévères (DT2, HTA, dyslipidémie et maladies cardio-vasculaires) (46). Ces résultats 
sont corroborés par des études récentes de grande envergure qui font état d’une améliora-
tion des comorbidités cardio-vasculaires de 16.9 % à 8 ans ([95 % CI, 13,1 %-20,4 %]; HR 
ajusté de 0,61 [95 % CI, 0,55-0,69]) dans le cadre d’une chirurgie métabolique chez des 
patients souffrant d’obésité et de DT2 (16). Ces résultats sont cohérents avec le rapport 
d’évaluation de la HAS d’octobre 2022 qui admet le concept de chirurgie métabolique 
comme traitement chirurgical du DT2 (1). À l’avenir, la distinction entre chirurgie métabo-
lique et bariatrique permettra d’élargir les indications chirurgicales dans le but de traiter 
un nombre plus important de comorbidités associées à l’obésité et ce, de manière plus 
efficace et pérenne.

III.   BÉNÉFICE DE LA CHIRURGIE SUR LE DIABÈTE ET SES 
COMPLICATIONS SPÉCIFIQUES 

L'histoire de la chirurgie métabolique a débuté il y a environ 100 ans. En 1925, un rapport 
dans The Lancet décrivait la résolution du syndrome polyuro-polydipsique chez les patients 
atteints de DT2 opérés d’une antrectomie pour ulcère, et ce dès la phase post-opératoire 
précoce (47). Des observations similaires ont été faites ensuite au fil des décennies, aboutis-
sant à la première procédure chirurgicale métabolique en 1954 (48). Au cours des années 
1980 et 1990, la rémission du DT2 après une chirurgie bariatrique a été observée, notam-
ment grâce à une étude majeure portant sur plus de 120 patients (49) montrant la baisse 
spec taculaire des besoins en insuline et de la glycémie dans les heures suivant la réalisation 
d’un RYGB, indépendamment de toute perte de poids (49). En 1999, il a été observé que 
presque tous les patients opérés d’une DBP, normalisaient leurs glycémies après l'opéra-
tion  (50). 

Au cours de la dernière décennie, plusieurs essais prospectifs randomisés ont comparé la 
chirurgie (AGA, SG, RYGB ou DBP) à la prise en charge médicale intensive multimodale 
du DT2 (dans l’indication de chirurgie bariatrique) et montré la supériorité de la chirurgie 
(51, 52) dans la rémission du DT2, définie comme un taux d'HbA1c inférieur ou égal à 
6,5 % chez les personnes ne prenant plus aucun traitement antidiabétique au-delà de la 
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première année post-opératoire (53). En effet, plusieurs RCT, comparant chirurgie à une 
prise en charge médicale intensive, avec des durées de suivi post-opératoire allant de 1 à 
10  ans montre un taux de rémission de 75 %, 37 % et 25 % à 2, 5 et 10 ans après RYGB 
contre 0 % dans le groupe prise en charge médicale intensive (54–56). Les études de cohorte 
de suivis prospectifs de patients atteints de DT2 et opérés de chirurgie bariatrique sur des 
nombres de patients plus conséquent met en évidence des taux de 64 % de rémission à 1 an 
(57), de 53 % à 5 ans post-RYGB (58), de 49 % à 7 ans post-RYGB et de 29 % à 7 ans post-
sleeve (59). Ces études montrent donc certes des effets bénéfiques sur le long terme mais 
illustrent aussi que le taux de rémission diminue avec le temps suggérant dont l’existence de 
récidive de DT2 à distance des interventions. La prévalence de la récidive a été chiffrée à 
30 % dans des cohortes de patients suivis à 8 ans d’une sleeve ou d’un RYGB (60). Néan-
moins, cette dernière étude montre que l’équilibre glycémique des patients qui ont récidivé 
à distance de l’initiale rémission, est toujours significativement meilleur qu’avant l’interven-
tion (- 0,8 % d’HbA1c avec une réduction des traitements nécessaires pour obtenir l’équi-
libre glycémique personnalisé). 

Outre les bénéfices sur l’équilibre glycémique, on connaît de nombreux autres bénéfices 
à la chirurgie bariatrique chez le patient atteint de DT2 opéré. Ainsi, si l’espérance de vie 
augmente de 5 ans en moyenne chez le patient atteint d’obésité opéré, cette augmentation 
de l’espérance de vie monte à 9 ans chez le patient atteint d’obésité et de DT2 opéré de 
chirurgie bariatrique après un suivi de 20 ans (61). Par ailleurs, l’étude SOS a montré que 
la chirurgie bariatrique permet une réduction significative (-20 %) de l’incidence des compli-
cations micro-angiopathiques du DT2 chez les patients atteints d’obésité et de DT2 opérés 
comparé à ceux pris en charge médicalement au cours d’un suivi de 20 ans (19). Plus spéci-
fiquement, une large méta-analyse ayant inclus plus de 17 000 patients atteints d’obésité et 
de DT2 ayant en moyenne 6 ans d’évolution de DT2 et dont 34 % étaient traités à l’insuline 
a montré une différence significativement moindre d’incidence de néphropathie (de 5,9 %) 
dans le groupe opéré contre 22,4 % dans le groupe traité médicalement (62). De même, une 
large méta-analyse ayant inclus 110  300 patients atteints d’obésité et de DT2 opérés de 
chirurgie bariatrique et comparé à 252 289 patients contrôles (atteints d’obésité et de DT2 
mais non opérés) a montré une réduction significative de la prévalence de la rétinopathie 
dans le groupe opéré au cours d’un suivi de 5 ans ainsi que de la rétinopathie menaçant le 
pronostic visuel. En revanche, il existe un risque d’aggravation de la rétinopathie diabé-
tique chez les patients ayant une rétinopathie sévère initialement (63). Il est dont indispen-
sable de réaliser un fond d’œil avant l’intervention et de différer la chirurgie en cas de 
rétinopathie diabétique sévère pour permettre d’en réaliser son traitement spécifique.

Par ailleurs, quelques équipes ont évalué, dans des essais randomisés contrôlés (ERC), 
l’effet de la chirurgie bariatrique dans des populations de patients atteints de DT2 et d’obé-
sité de classe I. A noter, la plupart de ces ERC mélangeaient des patients atteints d’obésité 
de classe I et de classe II. Par exemple, un ERC a inclus 120 patients atteints de DT2 avec 
une durée d’évolution moyenne de diabète de 9 ans et une HbA1c moyenne de 9,6 % et la 
moitié des patients sous insulinothérapie (dont la moitié avaient une obésité de classe I) 
opérés ou traités médicalement. L’HbA1c a significativement plus baissé au cours du suivi 
dans le groupe opéré avec 83 % et 55 % des patients atteignant l’objectif d’Hba1c <7 % à 1 
et 5 ans du RYGB contre 29 et 14 % à 1 et 5 ans dans le groupe traité médicalement. Par 
ailleurs, les patients du groupe opéré ont pu améliorer leur équilibre glycémique tout en 
réduisant le nombre des traitements anti-diabétiques nécessaires (64). Une revue systéma-
tique avec méta-analyse de toutes les études (principalement des RCT ayant inclus des 
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patients atteints de DT2 et d’obésité de classe I ou II) confirme que la chirurgie bariatrique 
est plus efficace pour l’amélioration glycémique que le traitement médical intensif, y compris 
dans des populations de patients atteints d’obésité de classe I (9). 

Cette preuve convaincante a finalement conduit à la publication de propositions théra-
peutiques par un consensus d’experts international publié en 2016 introduisant la chirur-
gie dans l’algorithme thérapeutique du DT2 (9). Dans cet article fondateur, en se basant sur 
une analyse rigoureuse de la littérature de l’époque, les auteurs ont pu conclure que la 
chirurgie pouvait être proposée/discutée également dans cette population ayant une obésité 
de classe I en cas de diabète insuffisamment contrôlé. Pour la première fois, dans l’algo-
rithme décisionnel final de l’article, est évoqué le concept que la chirurgie dite métabolique 
puisse être proposée chez des patients atteints de DT2 dont la glycémie est insuffisamment 
contrôlée et ayant un IMC entre 30 et 35 kg/m² (et 27,5-32,4 kg/m2 pour les populations 
asiatiques) (52). Ces propositions ont été acceptées par de nombreuses sociétés savantes. Au 
Royaume-Uni, le NICE recommande de prendre en considération la chirurgie métabolique 
pour les patients atteints de T2D ayant un IMC aussi bas que 30 ou 27,5 pour les Asiatiques 
du Sud-Est. 

IV.   MÉCANISMES IMPLIQUÉS DANS L’AMÉLIORATION DU DIABÈTE 
APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE

Alors que le bénéfice sur l’équilibre glycémique des patients traités par la chirurgie baria-
trique est clairement établi, les mécanismes impliqués restent encore débattus. L’amélio-
ration du profil des glycémies des patients après un RYGB ou une SG est la conséquence 
d’une augmentation précoce de l’insulinosensibilité ainsi que de l’insulinosécrétion dans 
un contexte de restriction calorique intense (65). Les mécanismes mis en jeu sont complexes 
et certainement multiples et suggèrent que le montage chirurgical lui-même, par les modi-
fications anatomiques qu’il crée, induit des mécanismes spécifiques sur la sécrétion d’insu-
line et la sensibilité à l’insuline (Figure 3) adaptée de (66). Cependant, certains auteurs ne 
sont pas d’accord avec ce raisonnement et pensent que l’amélioration du diabète après 
chirurgie bariatrique s’explique uniquement par la perte de poids ou la restriction calo-
rique. 

a.  Restriction calorique et perte de poids

Dès les premiers jours qui suivent la chirurgie, la réduction calorique est drastique (moins 
de 500  kcal/jours), expliquée à la fois par une réduction de la poche gastrique et par une 
augmentation de la satiété (élévation d’hormones digestives anorexigènes et baisse de la 
ghréline, hormone orexigéne) (67, 68). Cette restriction calorique sévère, en aigu, participe 
à l’amélioration de la sensibilité à l’insuline précoce (67, 70) (bien que cela ne soit pas 
consensuel (69)) mais n’explique pas, à elle seule, l’amélioration du profil d’insulinosécré-
tion des patients. Concernant la perte de poids, lorsque celle-ci est modérée (10 % du poids 
du corps) le RYGB induit une amélioration de la fonctionnalité beta-cellulaire supérieure à 
l’AGA ou au régime (71, 72). En revanche, une perte de poids plus substantielle (autour de 
20 % du poids du corps) semble écraser la différence observée pour des pertes de poids 
inférieures (72, 73) comme le montre Yoshino et al., dans une étude prospective sur 
22  pa tients avec une obésité et un DT2. Les auteurs comparent l’effet d’une réduction 
pondé rale de 20 % de poids du corps obtenue par régime ou après RYGB et montrent une 
baisse identique de la production hépatique de glucose et un effet bénéfique sur la fonction-
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nalité beta-cellulaire évaluée en comparant l’index de sécrétion d’insuline lors d’un repas-
test commun aux 2 groupes (73). Une analyse post-hoc très récente de cette étude montre 
cependant que, à un temps précoce après l’ingestion de glucides (moins de 50 min), l’index 
de sécrétion d’insuline après RYGB est plus élevé que celui des patients sous régime ; pour 
les auteurs, elle ne ferait que s’adapter à la rapide montée de glycémie observée après la 
chirurgie bariatrique (74). Ainsi, bien que la restriction calorique et la perte de poids 
semblent essentielles à l’amélioration du diabète après chirurgie bariatrique, elles n’ex-
pliquent pas complétement l’amélioration de l’homéostasie glucidique et de l’insulinosécré-
tion observées précocement après la chirurgie. Ces dernières années, l’étude des méca-
nismes s’est tournée vers l’intestin. En effet, le rôle de l’intestin a été mis en évidence, au 
début des années 2000, par des études sur des rats, montrant une amélioration significative 
de la tolérance au glucose suite à une dérivation duodéno-jéjunale qui préserve le volume 
gastrique (75). 

b.  Hormones digestives 

Le remodelage du tissu intestinal secondaire au montage chirurgical post-RYGB ou l’arri-
vée d’aliments non digérés dans l’intestin grêle peuvent être à l’origine des changements de 
sécrétions de plusieurs hormones digestives (GLP-1, PYY, GIP, CCK, OXM) observés après 
chirurgie bariatrique. Une littérature abondante s’est intéressée à l’implication du GLP-1 
dans l’amélioration de la fonctionnalité béta-cellulaire. Cette hormone intestinale est quali-
fiée comme le candidat idéal permettant d’expliquer, du moins en partie, les effets de la 
chirurgie bariatrique sur l’insulinosécrétion. Outre l’élévation de la concentration circu-
lante post-opératoire de GLP-1, le blocage de son action systémique par son agoniste compé-
titif, l’exendine 9-39 après un RYGB induit une altération partielle de l’insulinosécrétion 
chez les patients (76, 77), ce qui n’a cependant aucune conséquence sur la tolérance au 
glucose des patients (78, 79). De plus, des études chez l’animal mettent en doute le rôle 
fondamental du GLP-1 dans l’amélioration glucidique, puisque des études sur des modèles 
animaux délétés totalement ou partiellement (au sein des cellules bêta) pour le récepteur du 
GLP-1 ont récemment démontrées que le récepteur du GLP-1 n’était pas indispensable aux 
effets bénéfiques de la SG sur l’homéostasie glucidique des animaux (80-82). 

c.  Pancréas endocrine, insulinosécrétion

La découverte de cas de nésidioblastoses pancréatiques chez les patients atteints d’hypo-
glycémies hyperinsuliniques post-RYGB, au début des années 2000, a soulevé la question 
d’une adaptation des ilots pancréatiques après chirurgie bariatrique (83). Cependant, un 
effet direct de la chirurgie bariatrique sur la masse cellulaire bêta pancréatique chez 
l’homme reste difficile à prouver. Certaines équipes ont confirmé les premiers résultats 
observés par Service et al (84) alors que d’autres non (85, 86). La difficulté d’accès au 
pancréas rend difficile les investigations en dehors de situations pathologiques ou post-
mortem chez l’homme. Dès les années 2000, l’objectivation de la restauration de la phase 
précoce d’insulinosécrétion, dès le premier mois qui suit la chirurgie bariatrique a fait 
évoquer l’existence d’un mécanisme indépendant de la variation pondérale (87). Les 
modèles animaux sont plutôt en faveur de cette hypothèse. Dans un modèle murin d’obé-
sité génétique, le bypass gastrique permet de rétablir des anomalies fonctionnelles et molé-
culaires de la cellule beta-pancréatique indépendamment de la perte de poids et en dehors 
d’une restriction durable de la prise alimentaire (88). Une signature moléculaire (microARN 
circulant) comparable chez l’homme et la souris a été retrouvé dans ce travail. 
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d.  Remodelage intestinal après RYGB

Après RYGB, l’intestin hypertrophié (anse alimentaire principalement) augmenterait sa 
captation/utilisation du glucose participant donc à la particularité du profil glycémique 
observé : élévation rapide et précoce de la glycémie faisant suite à une chute rapide de la 
glycémie (89). Il y aurait également, une baisse de la réabsorption totale du glucose par 
l’intestin (le cotransporteur sodium/glucose SGLT-1 serait non fonctionnel dans l’anse 
alimentaire dépourvu des sels biliaires) (90).

e.  Sels biliaires, microbiote intestinal et tissu adipeux

Les acides biliaires sont décrits comme des cibles intéressantes participant à l’améliora-
tion de l’homéostasie glucidique post-RYGB. Différentes hypothèses impliquant leurs 
récepteurs spécifiques (FXR et TGR5) et/ou leur lien avec le microbiote ont été évoquées 
(91-93). La richesse et la diversité bactérienne du microbiote augmentent significativement 
après chirurgie bariatrique (94,95) et cela est associé à une modification de l’abondance de 
certaines espèces qui semble indispensable à la résolution du diabète à 5 ans (via la baisse 
de l’abondance des Bacteroidia) (96). De plus, la barrière intestinale se renforce après la 
chirurgie et l’endotoxémie en est réduite (97,98). Enfin, le profil inflammatoire du tissu 
adipeux ainsi que l’inflammation systémique s’abaissent en post-opératoire et participent à 
l’amélioration de l’insulino-sensibilité (99). 

Figure 3. -  Mécanismes impliqués dans l’amélioration de l’homéostasie glucidique  
après chirurgie bariatrique, adaptée de (66)
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V.   RECOMMANDATIONS DE LA HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ SUR LA 
CHIRURGIE MÉTABOLIQUE (OCT 2022)

Afin d’améliorer la prise en charge de l’obésité et du DT2 en France, la HAS a récemment 
émis un rapport d’évaluation en octobre 2022 afin d’évaluer la prise en charge chirurgicale 
du DT2 chez des personnes atteintes d’obésité de classe I ou en surpoids (1). Ce rapport 
distingue pour la première fois la chirurgie métabolique de la chirurgie bariatrique. Les 
différentes méta-analyses examinées dans le cadre de cette évaluation (mêlant des patients 
atteints d’obésité de classe I et II), ainsi que certaines réalisées spécifiquement dans des 
populations atteintes d’obésité de classe I démontrent de manière cohérente la supériorité 
de la chirurgie métabolique par rapport à l'approche médicale classique, non chirurgicale, 
dans la prise en charge du DT2 chez les patients atteints d'obésité de grade I (IMC 30 à 
35  kg/m²), que ce soit à des périodes de suivi de 24, 36 ou 60 mois. L’objectif sélectionné 
par la HAS dans sa note de cadrage était l’obtention d’une rémission du DT2 selon la défi-
nition sus citée. De fait, un patient ayant recours à la chirurgie métabolique a au moins 
2  fois plus de chances de présenter une rémission du DT2, respectivement à 24 et 36 mois, 
par rapport à un patient suivant une prise en charge médicale classique. En revanche, à ce 
jour, le niveau de preuve est trop faible pour pouvoir statuer sur l’intérêt, pour améliorer 
l’équilibre glycémique, de la chirurgie métabolique chez la personne atteinte de DT2 et en 
surpoids.

Le rapport conclut que « la chirurgie métabolique peut être envisagée pour les patients 
atteints de diabète de type 2 et présentant une obésité de grade I (IMC entre 30 et 35 kg/
m²) lorsque les objectifs glycémiques personnalisés ne sont pas atteints malgré une prise en 
charge médicale, y compris le suivi d'un diabétologue et d'un nutritionniste, ainsi qu'une 
activité physique adaptée, conformément aux recommandations de bonnes pratiques 
actuelles, pendant au moins douze mois ». La décision doit évidemment être prise en concer-
tation avec le patient et après une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Les 
contre-indications à la chirurgie métabolique sont les mêmes que celles de la chirurgie 
bariatrique. Si la chirurgie présente un bénéfice par rapport à la prise en charge médicale, 
le niveau de preuve est encore insuffisant pour déterminer la supériorité d’une technique 
par rapport à une autre. Ainsi, comme pour la chirurgie bariatrique, différentes procédures 
peu vent être proposées pour la chirurgie métabolique, telles que l’AGA, la SG et le RYGB (1).

Afin que cette proposition thérapeutique s’intègre dans le soin courant, nous sommes 
dans l’attente de la création d’une adaptation de la demande d’entente préalable nécessaire 
pour permettre la chirurgie bariatrique, sur laquelle travaille actuellement la CNAM pour 
permettre le remboursement de cet acte dans l’indication métabolique. Une fois ceci acquis, 
la chirurgie métabolique pourra être proposée aux patients atteints de DT2 et d’obésité de 
classe I dans le cadre du soin courant. Il sera alors nécessaire de créer des parcours de soins 
spécifiques pour ces patients intégrant des diabétologues aux parcours, habituels et déjà en 
place, de préparation et de suivi de la chirurgie bariatrique/métabolique. Par ailleurs, il sera 
nécessaire de statuer sur le profil patient idéal à adresser dans ces parcours médico-chirur-
gicaux. La mise à jour de la prise de position de la SFD sur l’algorithme de traitements des 
patients atteints de DT2 aidera à positionner cette option thérapeutique parmi toutes les 
autres options médicamenteuses actuelles. Enfin, l’arrivée prochaine des nouvelles molé-
cules (doubles agonistes GLP1 GIP) bouleversera sans doute encore la prise en charge des 
patients atteints de DT2 mais ouvre des perspectives de traitements multiples y compris 
chez les patients pour lesquels les objectifs d’équilibre glycémique personnalisés étaient 
jusque-là difficiles à obtenir. 
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CONCLUSION 

La chirurgie métabolique, distinguée de la chirurgie bariatrique par la HAS dans son 
récent rapport de 2022, offre une perspective thérapeutique intéressante dans la prise en 
charge du patient atteint de DT2 et d’obésité de classe I. Par des mécanismes multiples, ces 
procédures chirurgicales sont capables d’induire une rémission du diabète et d’en retarder 
ses complications, mais ne sont pas dénuées de risques (post chirurgicaux, carentiels…). 

Aujourd’hui, seule la chirurgie bariatrique peut être proposée pour les patients atteints 
d’obésité de classe III ou II avec comorbidités. Avant de pouvoir bénéficier de la chirurgie 
métabolique dans le soin courant, il faudra encore attendre l’avis de remboursement et la 
mise en place de parcours de soin dédiés. 
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UPDATE ON METABOLIC SURGERY IN FRANCE
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ABSTRACT

The prevalence of type 2 diabetes is increasing alongside that of obesity and is expected to affect 
1.3 billion of patients worldwide. Faced with the need to improve the care of patients with type 2 
diabetes, the concept of metabolic surgery has recently emerged. Bariatric surgery, indicated in 
severe obesity (Roux en Y Gastric Bypass and Sleeve Gastrectomy are the main surgeries), has 
demonstrated spectacular effects, superior to those induced by medical care, on carbohydrate 
metabolism resulting from complex mechanisms, which allow, significative limitation of micro and 
macroangiopathic complications of diabetes. However, it should not be forgotten that these proce-
dures remain invasive and are source of morbidity in 10 to 20% of cases. Based on the results of 
randomized trials, the Haute Autorité de Santé, issued a favorable opinion on metabolic surgery 
for patients with uncontrolled type 2 diabetes and grade I obesity in its October 2022 report. 
When reimbursement by social security is effective, metabolic surgery can be integrated into the 
therapeutic management algorithm of patients with type 2 diabetes and grade I obesity. 

Key-words : Metabolic surgery, Roux en Y gastric bypass, sleeve gastrectomy, diabetes, obesity, insulin 
secretion, insulin resistance, weight loss.
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