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Résumé 
L’intérêt de la chirurgie bariatrique dans les obésités massives n’est plus à démontrer. L’apport de la laparosco-
pie a réduit les risques et accru le confort post-opératoire. Son efficacité rapide sur la régression du diabète et 
des comorbidités associées conduit à s’interroger sur l’opportunité d’un élargissement des indications à des 
situations non encore reconnues en France par la Haute Autorité de Santé (HAS). Les résultats favorables rappor-
tés dans la littérature permettent d’envisager la possibilité de prendre en charge, non plus seulement la sur-
charge pondérale, mais, en priorité, le diabète de type 2 conduisant, ainsi, à parler de chirurgie métabolique 
que certains auteurs proposent dans des situations nouvelles : adolescents super obèses et diabétiques, diabéti-
ques mal équilibrés avec un IMC<35 Kg/m2, femmes en excès pondéral, diabétiques ou pré-diabétiques, souhai-
tant une grossesse, sujets au-delà de 55 ans, patients pré-diabétiques. Toutefois, il faut considérer avec pruden-
ce ces nouvelles perspectives en raison de multiples incertitudes concernant les mécanismes impliqués dans la 
régression du diabète, les risques de récidive, les conséquences nutritionnelles, le devenir des complications du 
diabète, les risques post opératoires et l’intérêt de nouvelles techniques endoluminales récemment proposées. Il 
est indispensable de disposer d’études longitudinales prospectives randomisées à long terme pour lever ces in-
certitudes. 
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Abstract 
Bariatric surgery has confirmed its efficacy and safety for the treatment of patients with severe obesity. In such 
cases, rapid improvement of diabetes usually occurs leading several authors to suggest an extension of surgery 
to diabetic patients with a moderate increment of weight or to subjects at risk of severe complications such are 
adolescents super obese, diabetic subjects over 55 years with impaired glycaemic equilibrium, diabetic or pre-
diabetic women before pregnancy, subjects presenting with impaired fasting glucose. However many unresolved 
questions must be evoked regarding mechanisms involved in the resolution of glycaemic disorders, the risk of 
recurrence of diabetes, the occurrence of nutritional disorders after surgery in pregnant women and old sub-
jects, the risk of perioperative complications and the efficacy and safety of new endoluminal techniques re-
cently proposed. So, long term prospective randomized studies are needed to clear unresolved questions related 
to the use and extension of metabolic surgery.  
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La chirurgie métabolique est un nouveau concept issu de l’é-
volution de la chirurgie bariatrique initialement réservée aux 
obésités morbides. Les bénéfices spectaculaires rapidement 
obtenus par des interventions restrictives gastriques ou des 
courts circuits intestinaux sur les comorbidités associées à 
l’excès pondéral, diabète, hypertension artérielle, dyslipidé-
mie, apnées du sommeil, ont suscité de nouvelles perspecti-
ves thérapeutiques. Il est apparu que la réduction des trou-
bles métaboliques n’était pas seulement dépendante de la 
régression post opératoire de la masse grasse mais était cer-
tainement liée à d’autres mécanismes physiopathologiques. 
De là s’est progressivement dégagée la possibilité de traiter 
plus précocement ces troubles métaboliques en élargissant les 
indications chirurgicales à des sujets affectés par ces patholo-
gies dans le contexte d’une surcharge pondérale moins impor-
tante (1). 

Parmi les multiples comorbidités accompagnant l’obésité, le 
diabète de type 2 est, en fait, le problème phare en raison de 
son incidence croissante, de la gravité de ses complications et 
de son coût pour les économies de santé. De nombreuses étu-
des ont confirmé l’échec relatif des prises en charge médica-
les. En France, l’étude ENTRED de 2007 précise que 55 % des 
diabétiques de type 2 ont une HbA1c supérieure à 7 % et 
qu’un nombre important d’entre eux développe des complica-
tions (2,3). La principale cause de cette situation défavorable 
tient à une compliance hygiéno-diététique et thérapeutique 
médiocre et à une attitude frileuse des médecins traitants vis-
à-vis de l’escalade thérapeutique pourtant indispensable lors-
que l’équilibre glycémique se dégrade. Nous limiterons donc 
notre intervention à ce thème de brûlante actualité.  
Plusieurs questions se posent : 
Quels sont les mécanismes physiopathologiques expliquant 
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la régression rapide du diabète ? 
A-t-on des données sur l’évolution à long terme de l’équili-

bre glycémique, sur la survenue de complications, sur la 
qualité de vie, sur les dépenses de santé en comparaison 
avec les données connues chez les diabétiques traités médi-
calement ? 

 Jusque où peut-on élargir les indications opératoires et sur 
quels critères ? Quels seront les progrès respectifs des tech-
niques chirurgicales et des avancées pharmacologiques qui 
conditionneront les choix thérapeutiques ? 

Nous allons tenter d’aborder ces diverses questions en préci-
sant les acquits mais aussi les nombreuses incertitudes qui 
grèvent encore cette nouvelle approche thérapeutique du 
diabète. 

Acquits et certitudes 

L’amélioration du diabète a été confirmée, dès 1992, par 
Pories chez des sujets traités par by pass gastrique (4). La 
même observation a été rapportée ultérieurement par d’au-
tres auteurs qui ont remarqué la rapidité avec laquelle le 
diabète s’améliorait voire disparaissait autorisant le sevrage 
des médicaments antidiabétiques et notamment de l’insuline 
chez les sujets insulino requérants (5). Deux méta-analyses, 
en 2009 et 2010, apportent des conclusions concordantes et 
documentées sur un grand nombre de cas (6,7). Le bénéfice 
obtenu sur le diabète croit selon que l’on utilise l’anneau 
gastrique (AG), la sleeve gastrectomy (SG), le gastric by pass 
(GBP) et la dérivation bilio pancréatique (DBP) qui assure le 
plus fort pourcentage d’améliorations. Ces données favorables 
concernent aussi les autres comorbidités, hypertension arté-
rielle, apnée du sommeil, hypertriglycéridémie, tandis que 
plusieurs publications confirment l’augmentation de l’espé-
rance de vie après chirurgie. Toutefois la plupart de ces tra-
vaux est rétrospective et non randomisée ce qui n’enlève 
cependant rien à l’importance de leur message. Récemment, 
deux études randomisées ont confirmé que la SG ou le GBP 
(8), le GBP ou la DBP (9), induisaient chez des sujets obèses 
et diabétiques déséquilibrés une amélioration glycémique 
supérieure à celle obtenue par la seule prise en charge médi-
cale pendant un suivi de 12 (8) ou 24 mois (9). Ces résultats 
favorables ont incité plusieurs auteurs à élargir les applica-
tions de la chirurgie au-delà des indications reconnues par la 
Haute Autorité de Santé (HAS) qui les limite aux sujets avec 
un IMC> 40 ou >35 lorsque coexiste au moins une comorbidité, 
l’objectif principal étant le traitement d’une surcharge pon-
dérale massive. 
En contradiction avec ces règles, il a été récemment proposé 
de prendre en charge des sujets modérément obèses (IMC < 
35) ou non obèses (IMC < 30). Les premiers résultats ont fait 
l’objet d’une méta analyse récente (10) qui confirme l’effica-
cité des techniques chirurgicales sur le cours du diabète com-
parable à celle obtenue chez les sujets fortement obèses. 
Les complications de la chirurgie sont bien documentées. La 
mortalité post opératoire reste faible mais non négligeable 
après les dérivations bilio pancréatiques de l’ordre de 1 % 
(11). Par contre des incidents ou accidents sont rapportés 
avec une fréquence variable selon la technique utilisée et 
l’expérience de l’opérateur. L’AG donne le plus faible taux de 
mortalité (0,05 %) mais un pourcentage assez important de 
complications (11,3 %) nécessitant une surveillance régulière. 
Des accidents plus graves peuvent s’observer après SG, GBP 
(23,6 %), et surtout après DBP. Le risque global, toutes inter-
ventions confondues, atteint 5 % (11). 
Il faut souligner que l’incidence des complications croit avec 
l’efficacité des techniques opératoires. Des modifications ont 
été proposées pour réduire les difficultés liées à des anasto-
moses complexes, telles le mini gastric by pass tandis que la 
laparoscopie a réduit l’agression opératoire et considérable-
ment amélioré le confort du patient. La surveillance à vie des 

opérés est indispensable assortie à une éducation diététique 
et un contrôle médico psychologique permanents. Il est essen-
tiel de compenser les carences en vitamines et micronutri-
ments et de prévenir le dumping syndrome et les hypoglycé-
mies fonctionnelles par une alimentation appropriée. 

Incertitudes 

Quels mécanismes expliquent l’amélioration de 
l’équilibre glycémique ? 

Leur connaissance est importante pouvant ouvrir la voie à de 
nouvelles techniques opératoires ou à des progrès pharmaco-
logiques. Mais, beaucoup d’incertitudes pèsent encore sur la 
compréhension du rôle joué par les multiples facteurs qui 
contribuent à la régression du diabète. 

La réduction de la surcharge pondérale et la restriction 
calorique 

Sont considérées comme déterminantes de l’amélioration de 
l’équilibre glycémique. En faveur de cette hypothèse, on re-
tient le fait que l’excès de masse grasse est étroitement lié à 
la présence d’un diabète de type 2 et que la perte de poids 
obtenue par de simples mesures hygiéno-diététiques améliore 
l’équilibre glycémique (12). Toutefois, il est apparu qu’il n’y 
avait pas de corrélation chronologique entre la régression du 
diabète parfois très rapide et la perte pondérale plus lente à 
se produire (13,14). Ces faits ont conduit à rechercher d’au-
tres mécanismes que la limitation des apports caloriques pour 
expliquer l’amélioration rapide et spectaculaire de l’équilibre 
glycémique. Plusieurs hypothèses physiopathologiques ont été 
proposées, certaines étant encore spéculatives. 

L’hypothèse hormonale invoque plusieurs mécanismes 

 La diminution de la sécrétion de ghréline (hormone orexi-
gène) par les interventions chirurgicales de restriction gas-
trique expliquerait la diminution de l’appétit et la perte de 
poids. Cette hypothèse soutenue par Cummings (15) reste 
controversée.  

Trois hormones anorexigènes, le GLP1, le peptide YY et 
l’oxyntomoduline (16-18) voient leur taux s’élever après 
GBP pouvant expliquer la réduction des apports calorique. 
Le contact plus rapide des aliments avec l’intestin distal, 
lieu de production de ces hormones, pourrait expliquer leur 
élévation après des interventions raccourcissant le transit 
intestinal. 

 La sécrétion post prandiale d’insuline augmente rapide-
ment après GBP chez des patients atteints de diabète de 
type 2 (DT2) (18) et indépendamment de la perte pondérale 
(19). Certains invoquent l’intervention du GLP1, d’autres un 
arc réflexe partant du jéjunum via le système nerveux cen-
tral (20), d’autres encore le rôle joué par l’exclusion du 
duodénum qui sécréterait des molécules douées d’un effet 
anti incrétine (21). La fonction de la cellule beta s’améliore 
après GBP. Plusieurs mécanismes sont proposés pour expli-
quer ce phénomène. La régression de l’hyperglycémie et de 
l’hypertriglycéridémie induite par toutes les techniques de 
chirurgie bariatrique contribue certainement à réduire la 
glucotoxicité et la lipotoxicité à l’égard des cellules bêta 
langerhansiennes (22). Le développement de la masse beta 
cellulaire par prolifération ou réduction de l’apoptose est 
également évoqué à partir de rares observations d’hypogly-
cémies sévères survenues après GBP (25) et par des travaux 
sur l’animal (23). Toutefois cette hypothèse reste à confir-
mer chez l’homme où elle est mise en doute par d’autres 
auteurs (24). 

 La sensibilité tissulaire à l’insuline s’accroît après toutes 
les interventions de chirurgie bariatrique parallèlement à la 
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perte de poids et de masse grasse. Le muscle et le foie sont 
les principaux bénéficiaires (25). La stéatose hépatique peut 
régresser après GBP en liaison avec l’amélioration de l’insu-
lino résistance (26,27). Le rôle des lipides stockés dans les 
muscles et le foie paraît un facteur déterminant de résistan-
ce à l’insuline. Les acides gras favoriseraient la production 
de céramides réduisant la sensibilité à l’insuline. 

Les modifications de la flore intestinale 

Elles constituent au cours de l’obésité une nouvelle approche 
reposant sur de nombreux travaux expérimentaux. Une famil-
le bactérienne, les Firmicutes est prépondérante chez les 
sujets obèses au détriment d’une autre famille les Bacteroi-
des (28). De par leur équipement enzymatique, les Firmicutes 
assureraient une capacité accrue d’absorption au tube diges-
tif. Le GBP modifie la flore intestinale mais il paraît prématu-
ré d’y rattacher l’amélioration de l’équilibre métabolique en 
raison des nombreuses inconnues qui pèsent sur le rôle réel 
des diverses familles microbiennes dans l’équilibre métaboli-
que. Les modifications post opératoires du microbiote intesti-
nal pourraient également expliquer la régression des manifes-
tations inflammatoires de bas grade rattachées au déséquili-
bre de la flore intestinale chez les obèses (29). 

La néo glucogénèse intestinale 

C’est un autre mécanisme proposé pour expliquer l’améliora-
tion rapide du métabolisme glucidique. Dans un travail expéri-
mental conduit chez le rat, Troy et al ont montré que le GBP 
entraîne un enrichissement du sang portal en glucose d’origi-
ne intestinale (30) grâce à l’activation de la glucose six phos-
phatases (31). Un « sensor » portal sensible à l’élévation du 
glucose dans le sang arrivant dans le circuit de la veine porte 
envoie au cerveau un signal avec, en retour, une réduction de 
la production hépatique de glucose, une augmentation de la 
sensibilité insulinique, une diminution de la prise alimentaire. 
Ces phénomènes sont sous la dépendance du seul GBP alors 
que l’AG n’a pas les mêmes effets. 
L’amélioration très rapide du métabolisme glucidique induite 
par le GBP dépendrait ainsi de plusieurs facteurs dont la natu-
re et l’importance respectives sont encore mal appréhendées. 
Plus tardivement, la perte pondérale et la diminution des 
apports caloriques viennent s’ajouter à ces mécanismes ini-
tiaux pour maintenir le bénéfice initial. 

Le bénéfice pondéral et métabolique est-il dura-
ble ? 

Peu d’études, la plupart rétrospectives, permettent de répon-
dre à cette question. 
Sjöstrom et al. (32) rapportent le suivi rétrospectif de 4 047 
sujets observés deux ans après chirurgie bariatrique et 1 703 
après 10 ans. Ces sujets ont été comparés à un groupe contrô-
le. La majorité avait bénéficié de la pose d’un anneau ou 
d’une gastroplastie verticale, un petit nombre d’un gastric 
by-pass. Le poids avait diminué de 23,4 % à deux ans et de 
16,1 % à 10 ans, contre une augmentation de 0.1 % et 1.6 % 
dans le groupe contrôle. Il est à noter que les meilleurs résul-
tats sont le fait du GBP. L’incidence du diabète, de l’hypertri-
glycéridémie et de l’hyperuricémie était significativement 
plus faible chez les sujets opérés par rapport aux contrôles. Il 
en est de même pour le taux de guérison du diabète et d’au-
tres facteurs de risque, hypertension, hypertriglycéridémie, 
HDL bas, bien que les différences s’amenuisent à 10 ans.  
Kim et al (33) rapportent, dans une étude rétrospective, le 
suivi de 219 patients, obèses et diabétiques, opérés par lapa-
roscopie selon la technique du GBD. Les résultats à un an 
confirment une diminution significative de l’HbA1c de 7,6 % à 
6,1 % parallèle à celle de l’IMC (50,4 vs 34,4). A deux ans, 
71,1 % des sujets avaient interrompu tout traitement antidia-
bétique. Ces résultats se maintiennent à quatre ans avec la 

réserve d’un nombre important de perdus de vue (32 %). Les 
chances de résolution du DT2 sont réduites en fonction de 
l’âge, de la durée du diabète et d’un traitement insulinique 
antérieur. 9 % des patients ont connu une aggravation de leur 
équilibre glycémique. Le facteur déterminant paraît être la 
reprise du poids.  
Kenneth et al (34) ont suivi, pendant une durée moyenne de 
neuf ans, 154 patients super obèses et diabétiques opérés par 
GBP en les comparant à un groupe témoin de 78 sujets com-
parables au départ soumis à un traitement médical de leur 
diabète. Le pourcentage de sujets nécessitant la prise de 
médicaments antidiabétiques s’est élevé de 56,4 % à 87,5 % 
dans le groupe contrôle alors qu’il diminuait de 31,8 % à 8,6 % 
chez les opérés. Le taux de mortalité à distance s’avéra signi-
ficativement différent entre les deux groupes, 28 % contre 
9 %. 
Schauer et al (8) ont évalué l’évolution du poids, du diabète 
et de ses comorbidités chez 1 160 sujets obèses opérés par 
GBP sur une période de quatre ans. 240 étaient diabétiques 
ou prédiabétiques. 83 % des diabétiques obtinrent une rémis-
sion complète et 17 % une amélioration avec une diminution 
significative des traitements antidiabétiques. Les facteurs 
pronostiques favorables sont la courte durée du diabète, sa 
bénignité  et l’importance de la perte de poids après chirur-
gie. L’insulinothérapie préopératoire est un facteur défavora-
ble. La régression pondérale était plus importante chez les 
non diabétiques. Ces auteurs notent une amélioration de la 
neuropathie chez 50 % et de la dysfonction érectile chez 18 % 
des sujets. 
Deux études prospectives randomisées (8,9) sont venues ré-
cemment confirmer la supériorité de la chirurgie par apport à 
un groupe témoin pour ce qui concerne la perte pondérale et 
le taux de rémission du diabète. Toutefois la durée d’observa-
tion, (un et deux ans), est insuffisante pour évaluer le risque 
de rechute. Aucune étude prospective à long terme n’a enco-
re confirmé le bénéfice de la chirurgie par rapport aux prises 
en charge classiques en ce qui concerne les complications du 
diabète (rétinopathie, néphropathie, coronaropathies et arté-
riopathies). 
La stabilité de la rémission glycémique est controversée. Deux 
articles récents viennent de rapporter une récidive du diabète 
dans un pourcentage important de cas. Caiazzo et al (35) ont 
étudié l’évolution de 23 patients présentant un DT2 et 53 
avec une intolérance au glucose avec un IMC moyen supérieur 
à 45. Un anneau ajustable fut placé par laparoscopie. Un 
contrôle post-opératoire fut réalisé à divers temps, le dernier 
à 60 mois. Une amélioration significative de l’HbA1c fut ob-
servée chez 13 diabétiques mais 73 % restèrent diabétiques à 
cinq ans et 41 % n’atteignirent pas le seuil de 7 % pour 
l’HbA1c. Les facteurs défavorables sont l’âge plus avancé, la 
durée plus longue du diabète avant intervention une glycémie 
à jeun plus élevée et une insulinothérapie préopératoire. 
Chez les sujets présentant une intolérance au glucose, 67 % 
présentaient un équilibre glycémique normal à cinq ans et 4 % 
ont évolué vers un état diabétique. Le bénéfice à long terme 
obtenu par l’anneau ajustable dans les intolérances au gluco-
se pourrait être comparé avec les résultats des seules mesures 
hygièno diététiques qui ont fait la preuve de leur efficacité. 
M. DiGiorgi et al (36) ont suivi, pendant cinq ans, en moyen-
ne, l’évolution de 42 patients super obèses, diabétiques trai-
tés par GBP. 64 % obtinrent une rémission complète de leur 
diabète en six mois, 36 % s’améliorèrent. Le taux de récidive 
du diabète fut de 26 % et celui d’aggravation chez ceux initia-
lement améliorés de 20 %. Une rechute pondérale fut obser-
vée dans ces deux groupes. Les sujets opérés présentaient 
une moindre surcharge pondérale avant chirurgie et une plus 
faible perte de poids après le GBP. Cette étude est particuliè-
rement intéressante en soulignant le caractère réversible du 
bénéfice obtenu par le GBP considéré comme l’une des inter-
ventions les plus performantes. Elle confirme la nécessité 
d’autres travaux comportant un suivi à long terme des pa-
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tients  avec une analyse discriminante des critères pronosti-
ques d’efficacité. 

Quels sont les avantages et les risques des di-
verses techniques chirurgicales ? Quels sont les 
progrès attendus ? 

Il convient de distinguer les techniques réversibles représen-
tées par l’anneau gastrique et les techniques irréversibles 
concernant les interventions de réduction gastrique, type la 
gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomie (SG). Les 
GBP très couramment effectués et les DBP plus rarement ré-
alisés en France ont raisons de leurs retentissement nutrition-
nel, ne comportent pas d’exérèse digestive et sont par consé-
quence susceptible de réversibilité au prix de ré interventions 
délicates. L’efficacité respective de ces diverses méthodes 
est proportionnelle aux complications secondaires de chacu-
ne. Divers aménagements ont été proposés pour simplifier la 
technique opératoire et limiter les complications péries et 
post opératoires. La généralisation de la laparoscopie a été un 
progrès certain vis-à-vis du risque opératoire chez des sujets 
particulièrement fragiles. 
Le mini gastric by pass (MGBP) proposé par Rutledge (37) 
consiste à réaliser une poche gastrique plus longue et moins 
large que celle constituée lors du GBP anastomosé à une anse 
jéjunale par voie pré colique. Cette intervention a l’avantage 
de comporter une seule anastomose réduisant le risque de 
fistules qui constituent une complication importante des GBP. 
Une étude prospective randomisée a confirmé un taux de 
complications post opératoires plus faible après MGBP par 
rapport au GBP mais comparable à un et deux ans ; la perte 
de poids était identique dans les deux groupes. Malgré ses 
avantages tenant à une durée d’intervention raccourcie et un 
moindre risque de fistules, cette technique soulève des 
controverses en raison du risque de reflux biliaire avec gastri-
te, de reflux gastro-œsophagien et de cancer du bas œsopha-
ge. 
Des techniques endoscopiques sont en cours d’expérimenta-
tion, certaines modifiant la cavité gastrique d’autres ayant un 
impact sur le duodénum. Il est beaucoup trop tôt pour appré-
cier leur apport à la prise en charge du diabète de type 2. Il 
en est de même pour les techniques d’électro stimulation 
gastrique. 

Incertitudes sur les indications nouvelles de la chi-
rurgie métabolique 

Indications actuelles 

Les indications actuelles retenues en France par la Haute 
Autorité de Santé (HAS) (38) se limitent aux obésités avec un 
IMC > 40 ou > 35 lorsqu’existe une comorbidité associée. 

Nouvelles indications 

Les résultats favorables de la chirurgie bariatrique sur le cours 
du diabète ont conduit certains auteurs à proposer un élargis-
sement des indications opératoires à des situations où le dia-
bète apparaît comme un facteur de risque majeur indépen-
damment de l’importance de la surcharge pondérale. Cette 
option pourrait logiquement concerner des diabétiques mal 
équilibrés malgré une compliance diététique et thérapeutique 
satisfaisante et une prise en charge médicamenteuse adap-
tée. L’association d’autres facteurs de risque cardio-
vasculaires, dyslipidémie, représenterait un argument supplé-
mentaire pour recourir à la chirurgie métabolique, indépen-
damment de l’importance de la surcharge pondérale. Ces 
perspectives doivent, toutefois, être tempérées par la moin-
dre efficacité de la chirurgie lorsque le diabète est ancien, 
polymédicamenté, insulino requérant et que le sujet est plus 
âgé. Par ailleurs, un moins bon résultat sur l’équilibre glycé-

mique a été signalé chez les sujets qui ont moins de poids à 
perdre.  
À l’extrême, doit on proposer un geste chirurgical à risque 
chez des patients présentant un surpoids modéré, un diabète 
récent, non compliqué, mais mal équilibré en raison d’une 
mauvaise compliance hygiéno diététique, l’argument invoqué 
étant la survenue probable de complications liées au déséqui-
libre glycémique ? La décision est difficile et ne peut être 
qu’individuelle après une prise en compte de tous les élé-
ments du dossier dans le cadre d’une concertation pluridisci-
plinaire. En cas d’accident grave, toujours possible, elle expo-
serait les responsables à des conséquences judiciaires moti-
vées par le non-respect des règles édictées par la HAS.  
Pour enrichir cette discussion, il apparaît utile de rappeler les 
expériences étrangères sortant du cadre traditionnel et régle-
mentaire français de la chirurgie bariatrique. Elles concernent 
des cas très particuliers, adolescents, préparation à une gros-
sesse, diabétiques en simple surpoids, sujets pré-diabétiques. 
 Les adolescents sont de plus en plus victimes d’obésité avec 

apparition d’un DT2. La prise en charge médicale est bien 
souvent un échec avec la perspective de voir apparaître des 
complications sévères. Quelques équipes australiennes et 
américaines ont publié leur expérience (39,40) mais la rare-
té des études prospectives avec un suivi à long terme doit 
inciter à la prudence vis-à-vis de cette indication que l’on 
ne peut prendre en compte que cas par cas. 

 Les sujets de plus de 55 ans représentent le plus fort contin-
gent parmi les diabétiques de type 2 avec un risque impor-
tant de complications liées à une prise en charge tardive et 
à un fréquent déséquilibre du diabète. Les données se réfé-
rant à la chirurgie bariatrique dans cette tranche d’âge sont 
peu nombreuses, les comorbidités associées au diabète aug-
mentant le risque opératoire. L’anneau gastrique ne donne 
pas plus de complications que chez les sujets plus jeunes au 
contraire du GBP. Quelques études ont confirmé le bénéfice 
des AG ou du GBP sur la perte de poids, la qualité de vie et 
les comorbidités, sauf pour l’HTA et l’arthrose, avec une 
réduction des besoins médicamenteux. A cinq ans, la préva-
lence du diabète passe de 49 % à 19 % dans une étude de 
Suggerman (41). Les travaux auxquels nous faisons référen-
ce sont à court terme et peu d’informations concernent le 
bénéfice sur la mortalité ainsi que les risques de dénutrition 
protéique et de carences nutritionnelles risquant d’aggraver 
une affection intercurrente infectieuse ou cancéreuse plus 
fréquente chez le sujet âgé.  

 La chirurgie métabolique a-t-elle une place dans la préven-
tion des complications de la grossesse chez la femme diabé-
tique ?  

Plusieurs études confirment le risque de complications obsté-
tricales et fœtales chez les femmes obèses. Il est mis en évi-
dence le bénéfice obtenu par la chirurgie bariatrique recou-
rant majoritairement au GBP en termes de réduction de ces 
risques tant pour la mère que pour l’enfant (42) ; l’incidence 
du diabète gestationnel, des césariennes, de la prématurité 
ou des retards de croissance est significativement diminuée 
en comparaison avec des grossesses chez des femmes obèses 
non opérées. La chirurgie de l’obésité améliore le pronostic 
pondéral et métabolique des enfants nés de mères ayant, au 
préalable, subi une intervention bariatrique lorsque on les 
compare aux enfants de même fratrie nés avant tout acte 
chirurgical. Il est probable que la réduction pondérale asso-
ciée à diverses modifications hormonales limite le rôle de 
facteurs épigénétiques impliqués dans la transmission trans 
générationnelle de l’obésité et du diabète. 
Ces perspectives sont tempérées par les complications qui 
peuvent altérer les suites opératoires d’un GBP. La plus grave 
est l’occlusion par hernie interne. Des troubles digestifs sont 
fréquents parfois difficiles à rattacher à leur cause. Les ca-
rences nutritionnelles sont multiples ; la plus préoccupante 
est le déficit en folates avec un risque d’anomalie de ferme-
ture du tube neural. Une carence martiale survient chez la 
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moitié des femmes ayant subi un GBP. L’alimentation au sein 
exclusive peut être la source de déficit en vitamine B12. Il est 
actuellement recommandé par la HAS d’éviter une grossesse 
après chirurgie bariatrique jusqu'à ce que le poids soit stabili-
sé après une période d’observation de 12 à 18 mois. Il ne faut 
en aucun cas opérer en cours de grossesse. Un suivi nutrition-
nel très rigoureux est essentiel pendant la grossesse et après 
l’accouchement pour éviter les carences en vitamines et 
micro nutriments. 
Peut- on recourir à la chirurgie chez des patients dont l’IMC 

est inférieur à 35 Kg/m2 ? 
Une revue de Fried (10) recense 16 études rassemblant 343 
sujets (66 % de femmes), 50 % d’entre eux avec un IMC<30. 
Six d’entre eux avaient un suivi de plus de deux ans. La réduc-
tion moyenne de l’HbA1c était de 2,9 % et 80 % des patients 
n’avaient plus besoin de traitement médicamenteux antidia-
bétique. La mortalité était de 0,29 % ; 4 à 10 % des sujets 
avaient eu des complications précoces. 
Peut-on proposer la chirurgie métabolique à des sujets pré-

diabétiques ne présentant pas une surcharge pondérale 
massive (IMC <35) lorsqu’ils ne suivent pas correctement les 
règles hygièno diététiques recommandées en cette circons-
tance ? Quelques rares études (35) font état d’une réduction 
de l’incidence du diabète mais la durée d’observation est 
insuffisante et aucune comparaison avec un groupe témoin 
randomisé ne permet de conclure. 

Conclusion 

La chirurgie bariatrique apporte un bénéfice indiscutable dans 
des situations extrêmes où l’importance de la surcharge pon-
dérale crée un risque vital. L’évolution rapidement favorable 
des comorbidités et plus particulièrement du diabète de ty-
pe 2 souvent associé conduit à s’interroger sur la possibilité 
d’étendre ces interventions à des diabétiques présentant un 
moindre excès de poids ou à des situations nouvelles n’en-
trant pas dans les recommandations de la HAS. Les résultats 
de plusieurs études plaident en faveur de cette attitude. Tou-
tefois, leurs conclusions sont à considérés avec prudence car 
la plupart n’est sont pas prospective ni randomisées et man-
quent d’un recul suffisant. De nombreuses incertitudes 
concernent les mécanismes en jeu dans l’amélioration rapide 
de l’équilibre glycémique, dans la stabilité à long terme du 
bénéfice obtenu, dans les risques secondaires à diverses com-
plications, dans la qualité de vie et les progrès concernant 
l’insertion socio professionnelle. Par ailleurs, les diabétiques 
mal équilibrés par les thérapeutiques conventionnelles sont 
ceux susceptibles de recourir à la chirurgie métabolique mais 
également ceux où les résultats de cette chirurgie sont les 
moins favorables. Une inconnue persiste sur les futurs critères 
de sélection des sujets à opérer dans le cadre de nouvelles 
indications. Il est souhaitable de mettre en œuvre des études 
prospectives randomisées pour éclairer les nouvelles perspec-
tives de la chirurgie métabolique. 
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