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Résumé 

La HAS s’est autosaisie en septembre 2018 dans le cadre de son programme de travail pour évaluer 

le bypass gastrique en oméga ou (court-circuit gastrojéjunal avec anse en oméga) pour traite-

ment de l'obésité sévère et massive (BPGO). Parallèlement, la Caisse nationale de l'assurance 

maladie (CNAM), en lien avec la Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des 

maladies métaboliques (SOFFCO.MM), a demandé à la HAS de réaliser cette même évaluation. 

Dans la prise en charge chirurgicale de l’obésité, il existe une autre technique de court-circuit gas-

trojéjunal, plus ancienne, appelée le bypass gastrique de Roux-en-Y (BPGY). Le BPGY a déjà été 

évalué et intégré dans les recommandations de la HAS de 2009. Il est remboursé par l’Assurance 

maladie depuis mars 2005. 

Le BPGY se caractérise par un montage chirurgical comportant deux anastomoses contre une 

seule pour le BPGO. La pratique du BPGO s’est diffusée ces dernières années, en France, sans 

évaluation préalable, et sans qu’un suivi spécifique de cette technique ne soit possible. Le recours 

à cette technique fait débat chez les chirurgiens bariatriques. 

L’objectif principal de l’évaluation est de définir si la technique BPGO peut remplacer dans 

toutes ou parties de ses indications le BPGY. Il sera donc réalisé une évaluation de la ba-

lance bénéfice/risque du BPGO chez les patients adultes en obésité sévère (IMC ≥ 40 kg/m2) 

ou massive (IMC ≥ 35 kg/m2) associée à une comorbidité, comparativement au BPGY. 

L’objectif secondaire est d’évaluer la pertinence de l’inscription sur la Classification com-

mune des actes médicaux (CCAM) du BPGO, pour permettre son remboursement par 

l’Assurance maladie dans l’indication revendiquée. 

L’évaluation portera sur l’efficacité et la sécurité du BPGO. Elle tâchera d’identifier les complica-

tions propres à cette technique et les spécificités du suivi postopératoire. Elle s’articulera autour de 

quatre questions : 

 question 1 : évaluation de l’efficacité du BPGO ; 

 question 2 : évaluation de la sécurité du BPGO ; 

 question 3 : identification des conditions optimales de réalisation du BPGO ; 

 question 4 : identification des particularités du suivi postopératoire du BPGO. 

Ce travail suivra une méthode standard d’évaluation se fondant sur : 

 l’analyse critique des données de la littérature synthétique, des études contrôlées randomi-
sées, des revues systématiques avec ou sans méta-analyse d’études contrôlées randomisées 
et, pour les complications, des séries de cas ou cohortes, identifiées après une recherche do-
cumentaire systématique puis sélectionnées sur des critères explicites ; 

 une consultation d’un groupe de travail pluridisciplinaire notamment sur le suivi post-chirurgical 
du BPGO et/ou du BPGY. Il sera constitué de professionnels de santé (secteur privé et public) et 
de représentants de patients ; 

 le recueil du point de vue des organismes professionnels et des associations de patients, inter-
rogés comme parties prenantes, en cas de difficulté identifiée au cours de l’évaluation sur la li-
sibilité, sur leur appropriation, et sur les conséquences pratiques et organisationnelles du rap-
port de la HAS ; 

 la compilation de ces différents éléments dans un rapport d’évaluation technologique. 
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Préambule 

Le cadrage est une étape systématique qui marque le début de la procédure d’évaluation. Il doit 

garantir la pertinence de cette évaluation et exige, pour ce faire, d’appréhender les principales 

dimensions de la technologie de santé à évaluer. Le cadrage s’intéresse ainsi, à ses dimensions 

médicales (qualité et sécurité des soins), organisationnelles, professionnelles ou encore écono-

miques. Sont ainsi examinés : 

 les motivations, enjeux et finalités de la demande adressée à la HAS ; 

 le contexte médical de cette demande (maladie(s) impliquée(s), population cible, stratégie de 
prise en charge en vigueur, procédures de référence et alternatives proposées, organisation 
des soins) ; 

 la technologie de santé à évaluer (déterminants techniques, bénéfices et risques attendus) ; 

 les contextes réglementaire et économique. 

Note de cadrage 

La note de cadrage est le document qui synthétise l’ensemble de l’analyse menée durant cette 

phase initiale. Cette note précise le périmètre du sujet, formule les questions d’évaluation devant 

être traitées (et le cas échéant, celles exclues) et prévoit les moyens et les méthodes pour y ré-

pondre. Sont ainsi définis : 

 les critères d’évaluation (critères d’efficacité, de sécurité, aspects organisationnels…) ; 

 la stratégie de recherche bibliographique à mener en conséquence ; 

 la méthode d’analyse des données (revue systématique descriptive, méta-analyse, enquête…) ; 

 les éventuels collaborateurs conjointement investis de cette évaluation (autre service de la 
HAS, institution extérieure) ; 

 et le calendrier d’évaluation (dates de début d’évaluation et de publication de l’avis HAS). 

Consultations réalisées 

Une recherche documentaire initiale a permis d’identifier les principales données de synthèse 

publiées (revues systématiques, méta-analyses, recommandations de bonne pratique, rapports 

d’évaluation technologique ou encore articles de synthèse). 

Afin de s’assurer que toutes les dimensions importantes de ce sujet ont été envisagées, cette note 

de cadrage a fait l’objet d’une consultation de deux organismes professionnels de santé impliqués, 

représentant la nutrition et la chirurgie de l’obésité. Leurs contributions sont en Annexe 3. 

Validation et diffusion 

La note de cadrage est examinée par la Commission nationale d’évaluation des dispositifs médi-

caux et des technologies de santé (CNEDiMTS) puis validée par le Collège de la HAS. Elle est 

alors diffusée sur le site Internet de la HAS. 
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Abréviations et acronymes 

ATIH ...................... Agence technique de l'information sur l'hospitalisation 

CCAM ................... Classification commune des actes médicaux 

BPGO.................... court-circuit « bypass » gastrojéjunal avec anse en oméga 

BPGY .................... court-circuit « bypass » gastrojéjunal Roux-en-Y 

CNAM ................... Caisse nationale de l'assurance maladie 

CNP ...................... Conseil national professionnel 

IGAS ..................... Inspection générale des affaires sociales 

IMC ....................... indice de masse corporelle (ou BMI en anglais Body mass index) 

PEI ........................ perte d’excès d’IMC (ou EBL en anglais Excess BMI Loss) 

PEP ....................... perte d’excès de poids (ou EWL en anglais Excess Weight Loss) 

PHRC .................... programme hospitalier de recherche clinique 

PP ......................... partie prenante 

SOFFCO.MM ........ Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des maladies métaboliques 
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1. Introduction 

1.1 Intitulé de l’autosaisine 

La HAS s’est autosaisie en septembre 2018 dans le cadre de son programme de travail pour évaluer 
le bypass gastrique en oméga ou (court-circuit gastrojéjunal avec anse en oméga) pour traite-

ment de l'obésité sévère et massive (BPGO). Parallèlement, la Caisse nationale de l'assurance 

maladie (CNAM), en lien avec la Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des 

maladies métaboliques (SOFFCO.MM), a demandé à la HAS de réaliser cette même évaluation. 

1.2 Objectifs 

L’objectif principal de l’évaluation est de définir si la technique BPGO peut remplacer dans toutes 

ou parties de ses indications le BPGY. Il sera donc réalisé une évaluation de la balance béné-

fice/risque du BPGO chez les patients adultes en obésité sévère (IMC ≥ 40 kg/m2) ou massive 

(IMC ≥ 35 kg/m2) associée à une comorbidité, comparativement au BPGY. 

L’objectif secondaire est d’évaluer la pertinence de l’inscription sur la Classification commune des 

actes médicaux (CCAM) du BPGO, pour permettre son remboursement par l’Assurance maladie 

dans l’indication revendiquée. 

1.3 Motivation de l’autosaisine 

Il existe d’autres techniques plus anciennes de chirurgie de l’obésité massive. L’une d’elles, le court-

circuit gastrojéjunal de Roux-en-Y, est appelée communément le bypass gastrique en Y (BPGY). Le 

BPGY se caractérise par un montage chirurgical comportant deux anastomoses contre une seule 

anastomose pour le BPGO. Le BPGY a déjà été évalué en 2003 (1) par l’Agence nationale de 

l'accréditation et de l'évaluation en santé1, et intégré dans les recommandations de la HAS 

de 2009 (2), et remboursé par l’Assurance maladie depuis mars 2005. 

Comme le confirme la saisine conjointe de l’Assurance maladie et de la SOFFCO.MM, la pratique 

du BPGO s’est diffusée ces dernières années en France, sans évaluation préalable, et sans qu’un 

suivi spécifique de cette technique ne soit possible. En effet, il n’existait pas de libellé d’acte de la 

CCAM dédié spécifiquement à cette technique. 

Le recours à cette technique fait débat chez les chirurgiens bariatriques. Une étude française 

comparant BPGY et BPGO2, financée par un Programme hospitalier de recherche clinique pour 

l’année 2013 (PHRC)3, est en cours d’analyse. Les résultats préliminaires présentés en congrès 

suggèrent que le BPGO pourrait être associé à des complications plus fréquentes dont l’impact 

devra être clarifié dans l’évaluation à venir. 

C’est sur cette base que la HAS s’est autosaisie, dans le cadre de son programme de travail 2018, 

pour évaluer le BPGO. 

 
1
 L'ANAES a été remplacée par la HAS selon les dispositions de la loi du 13 août 2004. 

2
 NCT02139813 : https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02139813, consulté le 14/11/2018. 

3
 PHRC-N, n° du projet : 13-0267, acronyme : YOMEGA ; https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-

social/recherche-et-innovation/l-innovation-et-la-recherche-clinique/appels-a-projets/article/les-appels-a-projets-de-la-
dgos-les-projets-retenus#PHRC, consulté le 14/11/2018. 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02139813
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/l-innovation-et-la-recherche-clinique/appels-a-projets/article/les-appels-a-projets-de-la-dgos-les-projets-retenus#PHRC
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/l-innovation-et-la-recherche-clinique/appels-a-projets/article/les-appels-a-projets-de-la-dgos-les-projets-retenus#PHRC
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/l-innovation-et-la-recherche-clinique/appels-a-projets/article/les-appels-a-projets-de-la-dgos-les-projets-retenus#PHRC
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2. Présentation du thème 

2.1 Contexte médical et scientifique 

2.1.1 La pathologie concernée est l’obésité sévère et massive 

Elle est définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (3) « comme une accumulation 

anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé ». L’obésité constitue un 

facteur de risque majeur d’apparition d’autres maladies, tout en augmentant le risque de décès 

prématuré et les incapacités à l’âge adulte (4, 5). 

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure du poids par rapport à la taille, couramment 

utilisée pour estimer le surpoids et l’obésité chez l’adulte. Il correspond au poids divisé par le carré 

de la taille, exprimé en kg/m2 (6). 

L’OMS définit l’obésité par un IMC égal ou supérieur à 30 kg/m2, et distingue différents types 

d’obésité (7) (cf. Tableau 1). 

Les risques liés à l’obésité dépendent de l’importance du tissu adipeux, mais également de sa 

répartition. Le calcul de l’IMC est complété par l’évaluation du tour de taille. Il s’agit de l’indice 

anthropométrique le plus simple pour estimer l'importance des dépôts adipeux abdominaux asso-

ciés à des complications métaboliques et vasculaires. Un tour de taille de plus de 90 cm chez la 

femme et de plus de 100 cm chez l’homme caractérise l'obésité abdominale (6). 

Tableau 1. Classification de l’obésité selon l’IMC d’après l’OMS, 2003 (7). 

Classification IMC (kg/m
2
) 

Obésité classe I (modérée) 30-34,9 

Obésité classe II (sévère) 35-39,9 

Obésité classe III (morbide/massive) ≥ 40 

 

2.1.2 Prévalence de l’obésité en France 

Selon les données de l’étude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et 

la nutrition (ESTEBAN) de Santé publique France, la prévalence de l’obésité chez les 18-74 ans 

s’élevait à 17,2 % [15,2-19,3] en 2015 (8). La répartition de la prévalence par classe d’IMC est 

présentée dans le Tableau 2. 

Tableau 2. Prévalence de l’obésité (modérée, sévère et massive) dans la population générale selon 
l’étude ESTEBAN d’après Santé publique France, 2017 (8). 

Classification 
Prévalence dans la 

population 18-74 ans 
Part au sein de la population de 

personnes IMC > 30 kg/m
2
 

Obésité classe I (modérée) 12,5 % 73,5 % 

Obésité classe II (sévère) 3 % 17,7 % 

Obésité classe III (morbide/massive) de 1 à 2 % 8,8 % 

Obésité toutes classes confondues 17,2 % 100 % 
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2.1.3 Éléments sur la stratégie de prise en charge chirurgicale de l’obésité 

Les recommandations de la HAS de 2009 indiquent que « la chirurgie bariatrique constitue une 

intervention de seconde intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois » (2). 

Le recours à la chirurgie bariatrique peut être envisagé « pour les patients dont l’IMC est 

≥ 40 kg/m2, ou dont l’IMC est ≥ 35 kg/m2 associé à au moins une comorbidité susceptible d’être 

améliorée après la chirurgie notamment l’hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées 

obstructives du sommeil et autres troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, 

en particulier diabète de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoo-

lique » (2). 

Les techniques chirurgicales recommandées par la HAS sont à ce jour au nombre de quatre (2) : 

l’anneau périgastrique ajustable, la gastrectomie longitudinale ou sleeve, le court-circuit gastrojé-

junal de Roux-en-Y ou bypass gastrique, la dérivation biliopancréatique. 

Il faut noter que les recommandations de 2009 indiquent que le rapport bénéfice/risque des quatre 

techniques4 ne permet pas d’affirmer la supériorité d’une technique par rapport à une autre. Ces 

recommandations estiment que la perte de poids attendue, mais également la complexité de la 

technique, le risque de complications postopératoires, le retentissement nutritionnel et la mortalité, 

vont de façon croissante avec les interventions suivantes (2) : l’anneau, la sleeve, le bypass gas-

trique Roux-en-Y, la dérivation biliopancréatique. 

Des comparaisons rétrospectives entre l’anneau, la sleeve et le bypass en Y publiées en 2018 ont 

permis de conclure que le bypass est la technique qui présenterait la meilleure efficacité à long 

terme sur la perte de poids et la résolution des comorbidités. Cependant, le bypass présenterait le 

plus de complications majeures à 30 jours (9). Les complications connues pour le BPGY sont 

détaillées au chapitre 2.1.5. 

2.1.4 Nombres d’interventions de chirurgie bariatrique en France 

Selon l’Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH), le nombre d’interventions de 

chirurgie bariatrique, en constante croissance depuis 2008, s’élève à environ 50 000 interventions 

par an en France. La sleeve et le bypass constituent les interventions les plus réalisées, avec res-

pectivement plus de 33 000 et près de 14 000 interventions par an. Concernant le bypass, le nombre 

des interventions a été colligé sans distinction du type de montage chirurgical à une (BPGO) ou deux 

anastomoses (BPGY). En effet, il n’existait pas, à la date de recueil des données, de libellé à la 

CCAM permettant de discriminer les données des deux techniques de bypass (cf. Figure 1). 

 
4
 Le BPGO ne faisait pas partie des recommandations de 2009, la technique n’étant pas encore diffusée en France. 
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Figure 1. Nombre d’interventions de chirurgie bariatrique en France
5
. 

 

 

2.1.5 Les complications connues du BPGY 

Le taux global de complications après BPGY à court (avant 30 jours) et long terme (après 30 jours) 

serait compris entre 5 et 10 % (10). 

Les complications postopératoires et leurs fréquences estimées, auxquelles expose le BPGY, sont 

notamment (2, 10, 11) : 

 fistule anastomotique (0,4 à 5,2 %) ; 

 hémorragie (2 à 3 %) ; 

 occlusion intestinale (1 à 9,7 %) 

 occlusion intestinale par hernie interne (4 à 5 %) ; 

 Dumping-syndrome (5 à 10 %)6 et hypoglycémie (0,5 %) ; 

 complications nutritionnelles et vitaminique (16 %) ; 

 ulcère anastomotique (< 2 %) et sténose de l’anastomose gastrojéjunale ; 

 fistule gastro-gastrique (0,3 à 2,2 %) ; 

 lithiase biliaire (> 25 % en l’absence de traitement prophylactique) ; 

 mortalité (0,5 %). 

2.2 Technique à évaluer 

La technique à évaluer est le court-circuit (bypass) gastrojéjunal avec anse en oméga (BPGO). 

2.2.1 Description 

La technique BPGO est connue sous différentes terminologies : mini-bypass, single or one anas-

tomosis gastric bypass (12). Elle a été décrite dès 2001 par Rutledge (13). La technique BPGO 

diffère principalement de la technique BPGY par la confection d’une poche gastrique longue et 

 
5
 Source : le graphique est réalisé par la HAS à partir de données de l’ATIH 

https://www.scansante.fr/applications/statistiques-activite-MCO-par-diagnostique-et-actes ; les données présentées sont 
la somme des actes réalisés en France par année pour chaque technique pour les deux voies d’abord (cœlioscopie plus 
laparotomie). Nom de la technique puis code CCAM laparotomie et cœlioscopie (bypass = court-circuit gastrique ; 
HFCA001, HFCC003 ; sleeve = gastrectomie longitudinale ; HFFA011, HFFC018 ; anneau = gastroplastie par pose 
d'anneau ajustable périgastrique ; HFMA009, HFMC007). Le nombre de dérivations biliopancréatiques, étant inférieur à 
140 actes en France en 2017, n’est pas représenté sur la figure. 
6
 Le Dumping syndrome est un malaise général qui survient après un repas. Il résulte de l’arrivée brutale dans 

l’intestin grêle des aliments. 

https://www.scansante.fr/applications/statistiques-activite-MCO-par-diagnostique-et-actes
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étroite, la réalisation d’une anse biliopancréatique de 200 cm de long (à partir de l’angle de Treiz 

jusqu’à l’anastomose), et par la réalisation d’une seule anastomose : anastomose gastrojéjunale (13-

15). Le BPGY comporte deux anastomoses : gastrojéjunale et jéjuno-jéjunale, l’anse biliopancréa-

tique est de 70 cm (cf. Figure 2). 

Les experts de l’International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) 

rapportent, dans leur consensus de 2018, fondé sur une revue systématique, que des variations 

de longueur de l’anse sont retrouvées dans la littérature. La longueur de 200 cm pour l’anse est la 

plus fréquemment rapportée (12). Il s’agit également de la longueur décrite notamment dans 

l’étude française YOMEGA, financée par un PHRC2,3, et dans une cohorte française de 

1 000 patients (16). 

En 2019, Rutledge et al. (15), pour pallier les « confusions parmi les chirurgiens sur la technique 

opératoire », rappellent les points fondamentaux et la description de la technique de BPGO. Ils 

précisent que, pour éviter les complications et notamment l’œsophagite liée à un reflux biliaire, « le 

tube gastrique doit être aussi large que l’œsophage et ne doit pas être serré ou créant une restric-

tion comme dans la sleeve ; et de la même façon, l’anastomose gastrojéjunale doit être large 

(> 4,5 cm) et non obstructive ». 

Figure 2. Illustration des deux techniques de bypass : Roux-en-Y et oméga. 

 

 

 

2.2.2 Indications, population cible et place dans la prise en charge potentielles 

Les indications potentielles, mentionnées dans la saisine conjointe de la SOFFCO.MM et de la 

CNAM du BPGO, sont celles du BPGY, et de toutes les interventions de chirurgie bariatrique, 

conformément aux recommandations de la HAS de 2009 (2). Il s’agit donc du traitement d’une 

obésité massive (IMC ≥ 40 kg/m²) ou d’une obésité sévère (IMC ≥ 35 kg/m²), associée à une ou 

des comorbidités susceptibles d’être améliorées par la chirurgie. La chirurgie est positionnée en 

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

peutique bien conduit pendant 6-12 mois (2). 
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2.2.3 Principaux bénéfices potentiels par rapport au BPGY 

Il est attendu pour le patient une efficacité similaire ou supérieure à celle du BPGY, sur la perte de 

poids, et sur l’amélioration des comorbidités (13, 17). 

Il est aussi attendu une réduction des complications postopératoires, en raison de la simplicité de 

réalisation par rapport au BPGY. La présence d’une seule anastomose digestive entraînerait une 

réduction du nombre de fistules. Il est, par ailleurs, attendu, du fait de l’absence de division du 

mésentère, qu’il ne soit plus observé d’hernies internes (11, 13, 16). 

De plus, la technique apparaîtrait plus courte et plus simple à réaliser, avec éventuellement une 

courbe d’apprentissage restreinte (13, 16, 18). 

Il faut noter que le BPGO a été proposé par certains auteurs comme une alternative à la réalisation 

d’un BPGY chez les patients présentant une « obésité abdominale massive », entraînant une 

complexité technique de réalisation du BPGY (du fait d’un mésos épais et court), sans définir pré-

cisément les caractéristiques de ces patients (14, 19, 20). 

2.2.4 Principales complications attendues 

Les complications du BPGO seraient semblables à celle du BPGY ; cependant, il existerait des 

complications spécifiques : 

 les ulcères anastomotiques : il a été rapporté des ulcères anastomotiques, pouvant devenir 
chroniques, et entraînant alors la nécessité d’une réintervention pour réviser le montage et réa-
liser soit un BPGY, soit un retour à une anatomie normale (11, 19, 21) ; 

 le reflux biliaire : la technique reste controversée parmi les chirurgiens bariatriques en raison 
du risque de reflux biliaire dans la poche gastrique (22) (dossier de demande d’évaluation). Ce 
reflux biliaire pourrait exposer à la dysplasie et au cancer des muqueuses gastriques et œso-
phagiennes à long terme. Le reflux biliaire serait symptomatique dans moins de 10 % des cas. 
Devant un reflux biliaire invalidant, une réintervention pour réaliser une révision en BPGY se-
rait pratiquée (11, 14) ; 

 complications nutritionnelles : la controverse porte également sur le caractère malabsorptif 
de cette technique qui serait majoré par rapport au bypass Roux-en-Y, notamment en raison 
de la longueur de l’anse biliopancréatique qui majorerait la malabsorption (22). Le BPGO serait 
responsable de complications plus sévères notamment : anémie, diarrhée, carence en vita-
mines liposolubles et des cas de dénutritions sévères (11, 14, 23) ; 

 impact « négatif » sur les enzymes hépatiques (31). 
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2.3 Contexte général de la chirurgie bariatrique en France 

Selon le rapport de l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) de 2018 sur la chirurgie 

bariatrique en France, « une part des indications de cette chirurgie est excessive ou mal posée 

dans un contexte général de faible encadrement des pratiques ». Ce rapport aborde le suivi pré- et 

postopératoire et mentionne « des lacunes significatives dans la préparation des personnes (bi-

lans, information des patients et des médecins traitants, organisation de RCP…) dont une partie 

importante ne bénéficierait par ailleurs pas d’un suivi postopératoire approprié, voire même de 

suivi » (24, 25). 

Par ailleurs, la pratique du BPGO s’est diffusée ces dernières années en France sans évaluation 

préalable, et sans qu’un suivi spécifique de cette technique ne soit possible. En effet, il n’existait 

pas de libellé d’acte de la CCAM dédié spécifiquement à cette technique. 

2.4 Conditions actuelles de la prise en charge par l’Assurance maladie 

En 2005, suite à l’évaluation du BPGY par l’ANAES, deux libellés décrivant le BPGY ont été ins-

crits (laparotomie et cœlioscopie) (cf. Tableau 3). 

La pratique du BPGO n’était pas diffusée en France lorsque les libellés décrivant le BPGY ont été 

inscrits sur la CCAM en mars 2005. Un codage de la CCAM différenciant les deux techniques sera 

en vigueur temporairement à partir du 1er mars 2019 jusqu’à publication de l’avis de la HAS. 

Tableau 3. Extrait de la CCAM et modifications des libellés au 1
er

 mars 2019. 

Code CCAM Libellés Modifications au 01/03/2019 

HFCA001 
Court-circuit [bypass] gastrique pour 
obésité morbide, par laparotomie 

HFCA001-01* - court-circuit [bypass] gastrique 
avec anse montée en Y*, pour obésité morbide, 
par laparotomie 

HFCA001-02* - court-circuit [bypass] gastrique 
avec anse montée en oméga*, pour obésité 
morbide, par laparotomie 

HFCC003 
Court-circuit [bypass] gastrique pour 
obésité morbide, par cœlioscopie 

HFCC003-01* - court-circuit [bypass] gastrique 
avec anse montée en Y*, pour obésité morbide, 
par cœlioscopie 

HFCC003-02* - court-circuit [bypass] gastrique 
avec anse montée en oméga*, pour obésité 
morbide, par cœlioscopie 

* : ajouts du 1
er

 mars 2019, par rapport à la version antérieure de la CCAM. 
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3. Protocole d’évaluation 

3.1 Questions d’évaluation et critères d’évaluation 

3.1.1  Champs d’évaluation 

Le but du travail est d’évaluer si la technique BPGO peut remplacer dans toutes ou 

parties de ses indications le BPGY. L’évaluation portera donc sur l’efficacité et la sé-

curité du BPGO. Elle tâchera notamment d’identifier les conditions de réalisation, les 

spécificités du suivi postopératoire et les complications propres à cette technique. 

La révision des indications de la chirurgie bariatrique7, la hiérarchisation des techniques opéra-

toires et la comparaison des techniques entre elles sont exclues du champ de cette évaluation. 

3.1.2 Questions d’évaluation et présentation des critères de sélection 
documentaire 

L’évaluation s’articulera autour de quatre questions d’évaluation. 

Elles s’attachent à évaluer le succès de la technique, identifier les complications liées au BPGO, 

ses conditions de réalisation et les conditions du suivi postopératoire. Les critères de sélection 

documentaire à appliquer sont détaillés ci-après et résumés dans les diagrammes PICOTS au 

chapitre 3.2. 

 Question 1 : évaluation de l’efficacité du BPGO. 
 Question 2 : évaluation de la sécurité du BPGO. 
 Question 3 : identification des conditions optimales de réalisation du BPGO. 
 Question 4 : identification des particularités du suivi postopératoire du BPGO. 

► Population 

La population cible correspond à celle éligible à la chirurgie bariatrique, selon les recommanda-

tions de prise en charge chirurgicale de l’obésité de la HAS de 2009, pour laquelle un BPGY est 

envisagé (2). 

La population éligible à la chirurgie bariatrique : les patients adultes dont l’IMC est 

≥ 40 kg/m2, ou dont l’IMC ≥ 35 kg/m2, associé à au moins une comorbidité susceptible d’être 

améliorée après la chirurgie (hypertension artérielle, apnées du sommeil, diabète de 

type 2…) en seconde intention après échec de la prise en charge initiale (médicale, nutri-

tionnelle, diététique…) (2). 

Une sous-population de patients, présentant une obésité abdominale massive ou un IMC très 

élevé (> 50 kg/m2), entraînant potentiellement une complexité technique de réalisation du BPGY (du 

fait d’un mésos épais et court) (14, 19, 20), pourrait être une cible particulière du BPGO. Les termes 

« super-obèse » pour un IMC > 50 kg/m2 (26) et « super-super obèse » pour un IMC > 60 kg/m2 sont 

retrouvés dans la littérature (20). Cependant, il ne semble pas exister de description des caractéris-

tiques et de seuil d’IMC communément admis pour définir ces patients à IMC très élevé. Une ana-

lyse en sous-groupes, pour les personnes dont l’IMC > 50 kg/m2, est prévue sur les données qui 

seront analysées pour l’évaluation. 

 
7
 Notamment l’extension aux patients diabétiques de type 2 présentant un IMC compris entre 30 et 35 kg/m

2
. 
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► Comparateur 

Le court-circuit (bypass) gastrojéjunal Roux-en-Y (BPGY) est la technique de référence. Elle 

est largement diffusée et considérée comme efficace à long terme, notamment sur les comorbidi-

tés et la mortalité liées à l’obésité massive ou sévère (2, 27-29). Le BPGO décrit en 2001 par Ru-

tledge a été créé notamment pour pallier les complexités techniques du BPGY (13, 15). 

► Critères de jugement 

Il est choisi d’évaluer l’efficacité et la sécurité de la technique, qui est réalisée dans le but de ré-

duire la morbi-mortalité liée à l’obésité massive, avec des critères permettant d’apprécier 

l’efficacité et la sécurité du BPGO. L’impact sur la qualité de vie sera également évalué. Les diffé-

rents critères sont détaillés ci-après. 

Efficacité de la technique 

 La perte de poids, objectivée notamment par le calcul des pourcentages de perte d’excès de 
poids (%PEP ou en anglais Excess Weight Loss pourcentage (EWL%)) ou de perte d’excès 
d’IMC (%PEI ou en anglais Excess BMI Loss pourcentage (EBL%)). 

 L’impact de la chirurgie sur chacune des comorbidités susceptibles d’être améliorées 
sera apprécié. Les comorbidités sont celles retenues dans les recommandations de la HAS (2) : 
hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil et autres 
troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, 
maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique. 

 L’impact sur la qualité de vie, lorsqu’il sera objectivé par un questionnaire validé. Les critères 
recherchés seront, notamment, ceux faisant consensus et apparaissant dans les conclusions 
du projet BARIACT (BARIAtric and metabolic surgery Clinical Trials), à savoir l’estime de soi, la 
capacité du patient à se mouvoir ou porter des charges, à travailler… (30). 

Sécurité de la technique 

 Le taux de complications précoces et tardives per- et postopératoires détaillées au chapitre 
2.1.3. 

 Le taux de réintervention avec révision du montage (en réalisant un BPGY ou un retour à 
une anatomie normale). 

Il sera apprécié également au travers de la deuxième question les taux des complications « sup-

posées » plus fréquentes ou plus sévères après un BPGO, notamment (cf. chapitre 2.2.4) : 

 complications nutritionnelles (dénutritions, carences vitaminiques…) ; 

 reflux biliaire ; 

 chronicisation des ulcères anastomotiques. 

L’identification d’éventuelles complications propres au BPGO est un préalable indispensable à la 

définition des particularités du suivi postopératoire à court et long terme. En effet, il s’agit 

d’éléments nécessaires à l’organisation de la surveillance des patients opérés par BPGO pour 

pallier l’apparition de complications attendues mentionnées au chapitre 2.2.4. Les particularités du 

suivi seront décrites au travers de la question d’évaluation n°4. 

En plus des comparaisons quantitatives, il sera donc réalisé pour la question n°2 une liste qualita-

tive des complications colligées dans les études retenues à la question n°1 et dans les registres 

français permettant le recueil, à la fois, des complications liées au BPGY et au BPGO mis à dispo-

sition de la HAS (cf. chapitre 3.1.3). 

Conditions de réalisation 

Les conditions de réalisation seront évaluées en matière de : 

 durée de l’intervention et de l’hospitalisation ; 
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 formation des opérateurs (courbe d’apprentissage) ; 

 durée moyenne de séjour. 

Les profils épidémio-cliniques des patients des études sélectionnées ainsi que les longueurs de 

l’anse biliopancréatique, les diamètres du tube gastrique et de l’anastomose gastrojéjunale seront 

reportés dans l’analyse de la littérature. 

► Délais d’observation 

Les différents critères seront évalués à au moins deux ans et plus, après la chirurgie, sans limite 

dans le temps. En effet, la perte de poids se stabilise 24 mois après la chirurgie, avant de présen-

ter une reprise progressive (9, 27). La qualité de vie est améliorée la première année, puis semble 

stable entre deux et six ans (32). 

► Schéma d’études 

S’agissant d’études portant sur l’évaluation d’une nouvelle technique de chirurgie bariatrique, la 

sélection des patients opérés pourrait être influencée par leur condition. La randomisation dans ce 

type d’études, évaluant une nouvelle technique, est primordiale pour se prémunir de l’influence du 

biais de sélection. Ainsi, dans le cadre de ce rapport, seules les études contrôlées randomisées8 

seront sélectionnées pour évaluer l’efficacité et la sécurité de la technique. 

Concernant les conditions de réalisation, la recherche sera étendue aux consensus techniques 

professionnels. 

Concernant le suivi, le schéma d’études sera le même que pour l’efficacité de la technique et la 

recherche sera étendue aux recommandations de bonne pratique. 

3.1.3 Registres mis à disposition de la HAS 

Concernant l’identification des complications liées au BPGO, elle se fondera sur la littérature sélec-

tionnée pour l’évaluation de l’efficacité de la technique (question n°1). La recherche des complica-

tions liées au BPGO sera étendue aux registres/bases français(es) dont dispose la HAS, qui colli-

gent à la fois les complications liées au BPGY et BPGO : registre de suivi de la chirurgie baria-

trique de la SOFFCO.MM. et les bases événements indésirables déclarés à la HAS. 

Le registre de suivi de la chirurgie bariatrique de la SOFFCO.MM a pour but, à terme, de contenir 

toutes les interventions bariatriques réalisées en France, à partir du 1er janvier 2018, par des chi-

rurgiens membres de la société savante. Les différents types de chirurgie bariatrique, ainsi que les 

principales complications post-chirurgicales, sont renseignés dans le registre. 

Deux bases de données colligeant les événements indésirables déclarés à la HAS seront explo-

rées : la base des événements indésirables graves associés aux soins (EIGS) déclarés par les 

agences régionales de santé (ARS)9 ; et la base de données de retour d’expérience (REX) qui 

collige des événements indésirables associés aux soins (EIAS) dans le cadre du dispositif 

d’accréditation des médecins et des équipes médicales10. 

 

 
8
 Et les revues systématiques avec ou sans méta-analyse d’essais contrôlés randomisés. 

9
 Haute Autorité de Santé. Retour d’expérience sur les événements indésirables graves associés à des soins (EIGS). 

Rapport d’activité 2017. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2018. https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2882289/fr/retour-d-
experience-sur-les-evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs 
10

 Haute Autorité de Santé. Mieux connaître l’accréditation. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2018. https://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_428381/fr/mieux-connaitre-l-accreditation 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2882289/fr/retour-d-experience-sur-les-evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2882289/fr/retour-d-experience-sur-les-evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_428381/fr/mieux-connaitre-l-accreditation
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_428381/fr/mieux-connaitre-l-accreditation
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3.2 Diagrammes PICOTS et détail des critères de sélection 
documentaire 

► Question 1 : évaluation de l’efficacité du BPGO 

Patients 
Patients éligibles à la chirurgie bariatrique : obésité massive ou sévère associée à des 
comorbidités (tels que décrits dans les recommandations de la HAS de 2009 (2)) 

Intervention Court-circuit (bypass) gastrojéjunal avec anse en oméga 

Comparateur Court-circuit (bypass) gastrojéjunal Roux-en-Y 

Critères 
d’évaluation 

Critères de jugement : 

 la perte poids ; 

 la réduction des comorbidités susceptibles d’être améliorées ; 

 l’impact sur la qualité de vie. 

Délai d’observation Les différents critères seront évalués à au moins deux ans et plus après la chirurgie 

Publications  
(schéma d’études) 

Documents publiés depuis janvier 2001 : études contrôlées randomisées avec recueil 
et analyse des critères de jugement en insu et revues systématiques avec ou sans 
méta-analyse d’essais contrôlés randomisés 

 

► Question 2 : évaluation de la sécurité du BPGO 

Patients 
Patients éligibles à la chirurgie bariatrique : obésité massive ou sévère associée à des 
comorbidités (tels que décrits dans les recommandations de la HAS de 2009 (2)) 

Intervention Court-circuit (bypass) gastrojéjunal avec anse en oméga 

Comparateur Court-circuit (bypass) gastrojéjunal Roux-en-Y  

Critères 
d’évaluation 

 Le taux de complications précoces et tardives, per- et postopératoires. 

 Le taux de réintervention (conversion vers un BPGY ou retour à une anatomie stan-

dard). 

 Identification des complications liées BPGO, parmi celles connues pour le BPGY, 
et identification de complications éventuellement spécifiques au BPGO. 

Délai d’observation Sans limite 

Publications 
Documents retenus pour les questions 1 et le registre SOFFCO, et les deux bases 
HAS des événements indésirables 

 

► Question 3 : identification des conditions optimales de réalisation du BPGO 

Patients 
Patients éligibles à la chirurgie bariatrique : obésité massive ou sévère associée à des 
comorbidités (tels que décrits dans les recommandations de la HAS de 2009 (2)) 

Intervention Court-circuit (bypass) gastrojéjunal avec anse en oméga 

Comparateur Court-circuit (bypass) gastrojéjunal Roux-en-Y 

Critères 
d’évaluation 

Critères de jugement : 

 durée de l’intervention ; 

 durée moyenne de séjour ; 

 qualification de l’opérateur (courbe d’apprentissage). 

Les profils épidémio-cliniques des patients des études sélectionnées ainsi que les 

longueurs de l’anse biliopancréatique, les diamètres du tube gastrique et de 

l’anastomose gastrojéjunale seront reportés dans l’analyse de la littérature. 

Publications  
(schéma d’études) 

Documents retenus pour la question 1 et consensus technique 
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► Question 4 : identification des particularités du suivi postopératoire du BPGO 

Patients 
Patients éligibles à la chirurgie bariatrique : obésité massive ou sévère associée à des 
comorbidités (tels que décrits dans les recommandations de la HAS de 2009 (2)) 

Intervention Court-circuit (bypass) gastrojéjunal avec anse en oméga 

Comparateur Court-circuit (bypass) gastrojéjunal Roux-en-Y 

Critères 
d’évaluation 

Les particularités du suivi postopératoire : 

 le type d’actes de surveillance à réaliser (dosage vitaminique, surveillance fibrosco-

pique…) ; 

 la fréquence de ces actes à réaliser pour le suivi ; 

 la durée du suivi. 

Délai d’observation Sans limite de temps (suivi à vie dans la chirurgie bariatrique) 

Publications 
Documents retenus pour les questions1 et 3 et recommandations de bonne pratique 
publiées depuis 2008 

 

3.3 Difficultés prévisibles dans l’évaluation 

Le niveau de diffusion de la technique en France, et le nombre de patients ayant déjà été opérés 

par BPGO, ne sont pas connus. Il faut noter que la réalisation de la technique de bypass en oméga 

fait débat chez les chirurgiens bariatriques, notamment en raison des risques auxquels elle expose-

rait (11, 14, 19, 22, 23). 

Deux études contrôlées randomisées ont été identifiées à ce stade (18, 33). 

3.4 Synthèse d’avis des organismes professionnels sur le protocole 
d’évaluation 

La Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des maladies métaboliques 

(SOFFCO.MM) et l’Association française d’étude et de recherche sur l’obésité (AFERO) ont été 

sollicitées, en janvier 2019, en tant que partie prenante au sens du décret n°2013-413 du 

21 mai 201311, pour exprimer leur point de vue argumenté quant à la pertinence du champ 

d’évaluation et des méthodes et moyens retenus par la HAS pour évaluer ce sujet. Une version 

provisoire du protocole d’évaluation, ainsi qu’un questionnaire ouvert servant de support à cette 

consultation, leur ont été adressés. L’intégralité des réponses reçues est présentée in extenso en 

Annexe 3. 

Leurs remarques ont été prises en compte dans cette version du cadrage, notamment sur la défini-

tion des patients présentant un IMC très élevé > 50 kg/m2 et sur la liste des complications connues 

ou attendues pour chacune des techniques de bypass. Les références mentionnées dans la ré-

ponse de l’AFERO seront soumises au protocole de sélection et d’analyse de la littérature décrit 

dans le chapitre 3. 

Il faut noter que les deux parties prenantes sont réservées sur l’hypothèse d’un bénéfice « particu-

lier » du BPGO pour les patients ayant un IMC > 50 kg/m2. Cette hypothèse ne semble pas faire 

l’objet de discussion, et il est indiqué par une des parties prenantes qu’ « en pratique, les patients 

très obèses ou très androïdes [sont opérés] avec d’autres techniques [que le BPGO] sans difficulté 

particulière ». 

 
11

 Décret n° 2013-413 du 21 mai 2013 portant approbation de la charte de l'expertise sanitaire prévue à l'article L. 1452-
2 du code de la santé publique. Journal Officiel; 22 mai 2013. 
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Il est par ailleurs confirmé que les modalités techniques de réalisation du BPGO ne sont pas tota-

lement fixées, particulièrement sur la longueur de l’anse biliopancréatique, et qu’il n’y a pas de 

« littérature incontestable pour appuyer » une longueur à 150 cm plutôt que 200 cm. Il est égale-

ment rappelé que la longueur de l’anse biliopancréatique est proportionnelle à l’importance de la 

malabsorption observée après l’intervention chirurgicale. 

En résumé, les organismes professionnels ne suggèrent aucune modification majeure du 

protocole de l’évaluation. 
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4. Modalités de réalisation 

4.1 Titre retenu pour l’évaluation 

Traitement chirurgical de l'obésité massive et sévère : évaluation du court-circuit (bypass) gastrojé-

junal avec anse en oméga. 

4.2 Méthode de travail 

Ce travail suivra une méthode standard d’évaluation12 qui se fonde sur : 

 la recherche documentaire systématique et l’analyse des données de la littérature synthétique 
(rapports d’évaluation technologique, méta-analyses, revues systématiques), des études con-
trôlées randomisées identifiées, et des séries de patients ou cohortes pour les complications ; 

 une consultation d’un groupe de travail pluridisciplinaire notamment sur le suivi post-chirurgical 
du BPGO et/ou du BPGY. Il sera constitué de professionnels de santé (secteur privé et public) et 
de représentants de patients (cf. Tableau 4) ; 

 le recueil du point de vue des organismes professionnels et des associations de patients, inter-
rogés comme parties prenantes, en cas de difficulté identifiée au cours de l’évaluation sur la li-
sibilité, sur leur appropriation, et sur les conséquences pratiques et organisationnelles du rap-
port de la HAS (cf. Tableau 5 et Tableau 6) ; 

 la compilation de ces différents éléments dans un rapport d’évaluation technologique. 

Tableau 4. Composition du groupe de travail (professionnels de santé et patients). 

Spécialités / Statuts 

Chirurgie viscérale 

Diététique 

Gastro-entérologie 

Médecine générale 

Médecine physique et de réadaptation 

Nutrition 

Psychologie, psychiatrie 

Représentant d’association de patients 

Tableau 5. Sociétés savantes affiliées à un Conseil national professionnel (CNP). 

Organismes 

Association française des diététiciens nutritionnistes (AFDN) 

Association française d’étude et de recherche sur l’obésité (AFERO) 

Collège de la médecine générale (CMG) 

Conseil national professionnel d’hépato-gastroentérologie (CNP HGE) 

Conseil national professionnel de médecine physique et de réadaptation (CNP MPR) 

 
12

 Haute Autorité de Santé. Description générale de la procédure d’évaluation d’actes professionnels. Saint-Denis La 
Plaine: HAS; 2018. https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2832949/fr/description-generale-de-la-procedure-d-evaluation-d-
actes-professionnels 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2832949/fr/description-generale-de-la-procedure-d-evaluation-d-actes-professionnels
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2832949/fr/description-generale-de-la-procedure-d-evaluation-d-actes-professionnels
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Organismes 

Conseil national professionnel de psychiatrie (CNPP) 

Fédération française des psychologues et de psychologie (FFPP) 

Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des maladies métaboliques (SOFFCO.MM) 

Tableau 6. Associations de patients et d’usagers. 

Associations 

Collectif national des associations d'obèses (CNAO) 

 

4.3 Collaboration à mener 

L’Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des infec-

tions nosocomiales (ONIAM) sera sollicité pour identifier d’éventuels cas d’accidents médicaux liés 

à la réalisation d’un BPGO. 

Un partenariat sera établi avec la SOFFCO.MM, permettant à la HAS d’obtenir des données agré-

gées du registre de suivi de la chirurgie bariatrique, créé par la SOFFCO.MM en 2018 

(cf. chapitre 3.1.3). 

Une interrogation des patients, via le Collectif national des associations d'obèses, pour identifier le 

niveau d’informations sur la technique BPGO dont disposent actuellement les patients, sera réali-

sée. Cette collaboration pourra également porter sur la rédaction d’une éventuelle « fiche 

d’information patient ». 

4.4 Objectifs prévisionnels de publication 

Il est prévu de finaliser l’évaluation au cours du premier semestre 2019 en publiant : 

 la présente « note de cadrage » ; 

 un « rapport d’évaluation » présentant l’ensemble des faits analysés, des opinions recueillies 
et des conclusions émises par la HAS ; 

 un « document d’avis » à destination de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie 
(UNCAM) pour qu’elle puisse modifier la CCAM, le cas échéant, pour inscrire distinctement le 
BPGO ou l’exclure ; 

 le « résumé INAHTA » (en anglais) ; 

 une « fiche d’information patient » précisant les intérêts et limites du BPGO (la publication 
de cette fiche devra être coordonnée avec les documents d’information patients découlant des 
autres travaux de la HAS en cours ou à venir concernant la prise en charge des patients 
obèses). 
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Annexe 1. Recherche documentaire 

Bases de données bibliographiques automatisées 

 Medline (National Library of Medicine, États-Unis) 

 Embase (Elsevier) 

 The Cochrane Library (Wiley Interscience, États-Unis) 

 BDSP - Banque de données en santé publique 

 Science Direct (Elsevier) 

 HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment) 

Tableau 7. Stratégie de recherche documentaire. 

Type d'étude / sujet  

   Termes utilisés 

Période de 
recherche depuis 

Recommandations sur l’obésité (après sélection sur titre) 

Etape 1 

Obese or obesity or weight management or bariatric surgery or 
overweight [title] 

AND guideline* or recommendation* or consensus or guidance[title] 

01/2009 

Bypass en oméga/Roux en Y - Méta-analyse, revues systématiques 

Etape 2 

Single anastomosis gastric bypass OR omega loop gastric bypass 
OR Mini-Gastric Bypass OR One Anastomosis Gastric Bypass OR 
OAGB OR single anastomosis duodenoileal bypass OR 
MGB/OAGB OR Mini/One Anastomosis Gastric Bypass Filters: 
Publication date from 2008/01/01; Field: Title/Abstract 

AND 

Anastomosis, Roux-en-Y"[Mesh] OR roux-en-y OR RYGB Filters: 
Publication date from 2008/01/01; Field: Title/Abstract 

01/2001 

ET   

Etape 3 

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publication 
Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR “Meta Analysis” 
OR “systematic Review” OR “Literature review” Or "Quantitative 
Review" OR “pooled analysis” [title/abstract] 

 

Bypass en oméga/Roux en Y - Essais contrôlés randomisés 

Etape 2  01/2001 

ET   

Etape 4 
"Random Allocation"[Mesh] OR "Randomized Controlled Trials as 
Topic"[Mesh] OR "Randomized Controlled Trial "[Publication Type] 

 

Bypass en oméga - Complications 

Etape 5 

single anastomosis gastric bypass OR omega loop gastric bypass 
OR mini-gastric bypass OR one anastomosis gastric bypass OR 
oagb OR single anastomosis duodenoileal bypass OR mgb/oagb 
OR mini/one anastomosis gastric bypass Field: Title/Abstract 

AND  

"Postoperative Complications"[Mesh] Or "Malnutrition"[Mesh] or 
malnutrition Or complications or complication or complicated or 
adverse or side effects or Reflux Esophagitis or safety or nutritional 
deficiency or nutritional deficiencies Field: Title 

01/2001 
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Une veille bibliographique sera maintenue sur le sujet. 

En complément, les sommaires des revues suivantes seront dépouillés tout au long du projet : 

Annals of Internal Medicine, JAMA Internal Medicine, British Medical Journal, JAMA, JAMA surge-

ry, The Lancet, New England Journal of Medicine, Presse médicale, revue Obésité, Obesity Surge-

ry, International Journal of Obesity, Obesity Journal. 

Les sites Internet internationaux des sociétés pertinentes citées ci-dessous seront explorés en 

complément des sources interrogées systématiquement : 

 Adelaide Health Technology Assessment 

 Agencia de Evaluación de Tecnología e Investigación Médicas de Cataluña 

 Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia 

 Agency for Healthcare Research and Quality 

 Alberta Heritage Foundation for Medical Research 

 Alberta Health Services 

 American Association of Clinical Endocrinologists 

 American Society for Metabolic and Bariatric Surgery 

 American College of Physicians 

 American Medical Association 

 Association française d'étude et de recherche sur l'obésité 

 Australian Government - Department of Health and Ageing 

 Australian & New Zealand Obesity Surgery Society 

 Blue Cross Blue Shield Association - Technology Evaluation Center 

 Bibliothèque médicale Lemanissier 

 British Obesity & Metabolic Surgery Society 

 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 

 Canadian Association of Bariatric and Physicians and Surgeons 

 Centers for Disease Control and Prevention 

 California Technology Assessment Forum 

 Centre fédéral d'expertise des soins de santé 

 CISMeF 

 CMAInfobase 

 Collège des médecins du Québec 

 Cochrane Library Database 

 Centre for Review and Dissemination databases 

 Department of Health (UK) 

 ECRI Institute 

 Evaluation des technologies de santé pour l'aide à la décision 

 Euroscan 

 GIN (Guidelines International Network) 

 Haute autorité de santé 

 Horizon Scanning 

 Institute for Clinical Systems Improvement 

 Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

 Institut national de veille sanitaire 

 Instituto de Salud Carlos III / Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 

 International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) 

 Iowa Healthcare collaborative 

 National Coordinating Centre for Health Technology Assessment 

 National Horizon Scanning Centre 

 National Health and Medical Research Council 

 National Health committee 

 National Institute for Health and Clinical Excellence 
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 National Institutes of Health 

 New Zealand Guidelines Group 

 Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias OSTEBA 

 Ontario Health Technology Advisory Committee 

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

 Singapore Ministry of Health 

 Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des maladies métaboliques 

 Sociedad Española de Cirugia de la Obesibad 

 Société française de chirurgie digestive 

 West Midlands Health Technology Assessment Collaboration 

 World Health Organization 
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Annexe 3. Avis des organismes professionnels 

Réponses de la Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des 
maladies métaboliques (SOFFCO.MM) 
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Réponses de l’Association française d’étude et de recherche sur l’obésité (AFERO) 
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