
 

 

   

 
  

SYNTHESE  Nouvelles techniques de 
chirurgie bariatrique : 
identification, état 
d’avancement et opportunité 
d’évaluer 
             

  

  Validée par le Collège le 10 septembre 2020 

                                                   

L’essentiel 

➔ L’objectif de ce travail était d’identifier les nouvelles techniques de chirurgie bariatrique, 

d’estimer leur état d’avancement, et d’apprécier l’opportunité de les évaluer. 

➔ Dix-sept nouvelles techniques de chirurgie bariatrique ont été identifiées. 

➔ Parmi elles, trois sont en cours de diffusion en France : SADI-Sleeve, Endosleeve et Bipar-

tition du transit. 

➔ Toutes les trois font l’objet d’études cliniques en cours, dont deux études en France sur 

fonds publics. 

➔ L’évaluation de ces trois techniques est donc prématurée et sera initiée à la fin de ces 

études. 

Demande 

Il s’agit d’une autosaisine de la HAS. 

Contexte 

De nouvelles techniques de chirurgie bariatrique sont décrites dans la littérature et présentées actuel-

lement dans les congrès de chirurgie bariatrique et d’hépato-gastroentérologie. Bien que la pratique 

de certaines de ces nouvelles techniques se diffuse actuellement en France, aucune d’entre elles n’a 

encore fait l’objet d’une évaluation (indication et balance bénéfice/risque notamment) par la HAS. 

Ces techniques pourraient constituer des alternatives aux techniques existantes : court-circuit « by-

pass » gastrojéjunal de Roux-en-Y, gastrectomie longitudinale (ou sleeve gastrectomy) et anneau pé-

rigastrique ajustable ; toutes trois validées par la HAS, figurant dans ses recommandations de bonne 

pratique et remboursées par l’Assurance maladie (1). 

Certaines de ces nouvelles techniques pourraient par ailleurs compléter l’arsenal existant de prise en 

charge chirurgicale de l’obésité. En effet, en ciblant des populations dont l’obésité est modérée (indice 
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de masse corporel (IMC) < 35 kg/m2, actuellement non éligibles à la chirurgie bariatrique), certaines - 

moins invasives - permettraient une perte de poids modérée qui ainsi, préviendrait une aggravation de 

l’obésité (apparition de comorbidité ou passage d’une obésité modérée à une obésité sévère). En 

ciblant des patients dont l’IMC est très élevé (> 50 kg/m2), d’autres pourraient s’inscrire dans une chi-

rurgie en plusieurs séquences : avec, par exemple, en premier, une technique moins invasive qui en-

traînerait une perte de poids modérée permettant au patient dans les mois suivant la première 

intervention, de bénéficier d’une intervention plus invasive, mais plus efficace en matière de perte de 

poids. Cette stratégie en deux temps pourrait permettre de réduire le risque opératoire de la seconde 

intervention et de prendre en charge chirurgicalement des patients qui n’auraient pas pu l’être ou plus 

difficilement. 

Pour pallier les complexités techniques du bypass de Roux-en Y (RYGB ou court-circuit gastrojéjunal 

de Roux-en-Y), le bypass en oméga (court-circuit « bypass » gastrojéjunal avec anse en oméga) avait 

été développé et sa pratique s’était largement diffusée en France ces dernières années, sans avoir 

cependant été évalué, ni intégré dans les recommandations de bonne pratique. Cette évaluation a été 

publiée en septembre 2019 et la HAS, compte tenu des données, a préconisé d’une part, de ne plus y 

avoir recours lorsque l’anse exclue fait 200 cm ou plus, et d’autre part, de continuer la recherche pour 

une anse exclue de 150 cm (2). 

En parallèle (octobre 2019), le Ministère des solidarités et de la santé a publié une feuille de route sur 

l’obésité dont l’action n°12 consiste à « Evaluer, et valider avant qu’il n’entre dans le panier de soins1, 

chaque acte innovant » (3). 

Objectif 

Afin de répondre à cette action, et ainsi éviter que la situation rencontrée avec le bypass gastrique en 

oméga ne se reproduise, la HAS s’est autosaisie pour apprécier l’opportunité d’évaluer ces nouvelles 

techniques. Ce travail a consisté d’abord à identifier les nouvelles techniques de chirurgie bariatrique 

récemment développées ou en cours de développement dans le monde. Ensuite, il a été identifié parmi 

elles, les techniques dont la pratique était actuellement en voie de diffusion en France. Enfin, il a été 

déterminé si le niveau des connaissances sur ces techniques en cours de diffusion était suffisant pour 

enclencher une évaluation par la HAS, étape préalable à leur intégration dans le panier de soins rem-

boursables. 

Méthode 

Une veille technologique a été réalisée pour établir une liste des nouvelles techniques de chirurgie 

bariatrique, en : 

‒ assistant à des présentations dans différents congrès traitant de chirurgie bariatrique en 

France (voir liste en Annexe 1) ; 

‒ consultant la liste des techniques figurant dans le registre2 de suivi de la chirurgie bariatrique 

de la Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des maladies métabo-

liques (SOFFCO-MM) ; 

 
1 c’est-à-dire qu’il soit pris en charge par l’Assurance maladie. 
2 Le registre de suivi de la chirurgie bariatrique de la SOFFCO-MM a pour but, à terme, de contenir toutes les interventions baria-
triques réalisées en France, à partir du 1er janvier 2018, par des chirurgiens membres de la société savante. Les différents types de 
chirurgie bariatrique, ainsi que les principales complications post-chirurgicales, sont renseignés dans le registre. 
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‒ consultant la liste des techniques figurant dans le consensus d’experts de Bariatric Metabolic 

Surgery Standardization World Consensus Meeting (BMSS-WOCOM) de l’International Fede-

ration for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) datant de 2019 (4) ; 

‒ réalisant une recherche systématique de la littérature disponible (cf. Annexe 5). 

 

Ensuite, la SOFFCO-MM a été consultée pour avoir sa position sur la complétude de la liste ainsi 

établie, sur l’exactitude des dénominations, des descriptions, des illustrations des nouvelles tech-

niques, sur la complétude des études en cours, et sur le niveau actuel de diffusion de leur pratique en 

France (cf. Annexe 2). Cette consultation a eu lieu en avril 2020. 

Pour les techniques en cours de diffusion en France selon la SOFFCO-MM, il a été recherché si elles 

faisaient actuellement l’objet d’études cliniques en consultant le site ClinicalTrials.gov et la page Inter-

net consacrée aux programmes hospitaliers de recherche clinique (PHRC) de la DGOS sur le site du 

Ministère des solidarités et de la santé3. 

Sur la base des informations ainsi collectées, une version de ce document a été rédigée, ainsi qu’une 

proposition de conclusion qui pouvait en être issue. Ce document a été transmis à la SOFFCO-MM 

pour recueillir ses commentaires ; cette consultation a eu lieu en juin 2020. 

Résultats 

La première étape de ce travail a abouti à identifier dix-sept nouvelles techniques de chirurgie baria-

trique qui sont listées dans le Tableau 1 ci-après. Ce tableau présente les références principales de 

ces différentes techniques. 

Tableau 1. Dix-sept nouvelles techniques de chirurgie bariatrique identifiées. 

 

Nom de la technique Acronymes Références 

Single anastomosis Duodeno-ileal bypass with sleeve gastrec-

tomie One Anastomosis Duodenal Switch (SADI-S/OADS) 

SADI-S (5-8) 

Sleeve Gastrectomy with Transit Bipartition  SG-TB (8-10) 

Endoscopic duodenal mucosal resurfacing / 

Resurfaçage duodénal 

Resurfaçage (11, 12) 

Endoscopic gastrointestinal bypass Bypass gastrique 

endoscopique 

(13) 

Single-Anastomosis Duodenal-Jejunal Bypass SADJ (14, 15) 

Laparoscopic Nissen-Sleeve NISSEN SLEEVE (8, 16) 

Sleeve Gastrectomy with Jejunojejunostomy/Enteral Bypass  SG-JJEB (17-19) 

Sleeve Gastrectomy with Jejunoileostomy Anastomosis SG-JIA (20) 

Sleeve Gastrectomy with Duodenojejunal Bypass SG-DJB (21, 22) 

Sleeve Gastrectomy with Loop Duodenojejunal Bypass SG-LDJB (23, 24) 

 
3 https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/l-innovation-et-la-recherche-
clinique/appels-a-projets/article/programme-hospitalier-de-recherche-clinique-phrc, veille jusqu’en juin 2020. 

https://clinicaltrials.gov/
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/l-innovation-et-la-recherche-clinique/appels-a-projets/article/programme-hospitalier-de-recherche-clinique-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/programme-hospitalier-de-recherche-clinique-phrc
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Nom de la technique Acronymes Références 

Sleeve gastrectmy jejuno-ileal interposition and Duodenal Ileal 

Interposition 

SG-II ou SG-DI (25, 26) 

Single-Anastomosis Sleeve with Ileal Bypass SASI (27, 28) 

Endoscopic Sleeve Gastroplasty E-SG (29-33) 

Gastric Plication LGCP (34-36) 

Diverted One-Anastomosis Gastric Bypass  D-OAGB (37) 

Single anastomosis Gastrointestinal Bypass SAG-I (38) 

Transcatheter bariatric embolotherapy TEB (39-41) 

 

Parmi ces 17 nouvelles techniques, la SOFFCO-MM a estimé trois d’entre elles comme en « cours de 

diffusion en France » (cf. Tableau 2). 

 

Tableau 2. Techniques identifiées en cours de diffusion en France par la SOFFCO-MM. 

 

 

Les trois chapitres suivants présentent une brève description de ces trois techniques et des études 

cliniques en cours les concernant. 

La SOFFCO-MM, à la lecture de la version provisoire de ce document de synthèse, n’a pas fait de 

commentaires particuliers. Elle indique que la liste des techniques, leur description, leur illustration 

sont exactes. Ses réponses figurent in extenso en Annexe 4. Elle est en faveur de la programmation 

d’une évaluation des techniques diffusant en France à l’issue des études des PHRC en cours4. 

Par ailleurs, la SOFFCOMM a indiqué qu’elle a initié un travail de standardisation et de classification 

des différentes techniques chirurgicales émergentes, selon six concepts physiologiques détaillés en 

Annexe 4. Ce point a fait l’objet d’une réunion avec la SOFFCO-MM le 22 juillet 2020. 

 
4 Dans cette réponse, la SOFFCO-MM a signalé que des interventions, habituelles selon elle, dans la prise en charge des patients 
obèses, notamment les techniques chirurgicales ou endoscopiques de révision pour échec de la première chirurgie ou complication, 
n’étaient pas prises en charge par l’Assurance maladie. Il a été convenu avec la SOFFCO-MM que ce sujet, différent du sujet faisant 
l’objet du présent document, serait traité avec la Caisse d’assurance maladie dans un second temps. 

Nom en anglais Acronymes Nom en français 

Single-Anastomosis Duodeno Ileal bypass 

with Sleeve gastrectomy 

SADI-S Court-circuit duodéno-iléal avec gas-

trectomie longitudinale ou SADI-Sleeve 

Sleeve Gastrectomy with Transit Bipartition SG-TB Gastrectomie longitudinale avec biparti-

tion du transit ou Bipartition (BPT) 

Endoscopic Sleeve Gastroplasty E-SG Sleeve endoscopique ou Endosleeve 
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SADI-Sleeve (SADI-S) 

Description 

La SADI-S est une technique développée pour pallier notamment, les complications nutritionnelles et 

la complexité de réalisation de la dérivation biliopancréatique avec anse en Y ou « Duodenal 

Switch » (DS)5. La SADI-S s’en distingue principalement par la conservation du pylore et la réalisation 

d’une seule anastomose. La conservation du pylore permettrait d’éviter le reflux biliaire et justifierait 

ainsi, que la déviation de Roux-en-Y ne soit pas nécessaire (5-8) (cf. Figure 1). La longueur de l’anse 

commune est fonction de l’IMC (300 cm si l’IMC est inférieur à 50 kg/m2 ou 250 cm à partir de 

50 kg/m2)6. La préservation du pylore permettrait également de prévenir les hypoglycémies post-pran-

diales et le « dumping syndrome »7 qui restent assez fréquents chez les patients opérés d’un bypass 

gastrique de Roux-en-Y. 

Figure 1. Illustration de la SADI-S. 

  

 

Etudes en cours 

Neuf études sont référencées sur le site Internet ClinicalTrials.gov8 (cf. Tableau 3). Parmi elles, trois 

études sont comparatives et randomisées, une de Suède, une autre du Canada et une étude française. 

Les études suédoise et canadienne comparent la SADI-S et le DS. L’étude française est réalisée dans 

le cadre d’un programme hospitalier de recherche clinique (PHRC) ; elle est intitulée 

« SADISLEEVE » (42). Il s’agit d’un essai randomisé multicentrique (19 centres) comparant la  

SADI-S au bypass gastrique de Roux-en-Y, avec pour objectif le recrutement de plus de 350 patients. 

 
5 Il s’agit d’une ancienne technique qui est peu réalisée et est réservée en France aux patients dont l’IMC > 50 kg/m2. 
6 La précision des longueurs d’anses est importante pour apprécier la balance bénéfice/risque des techniques (2). 
7 Le « dumping syndrome » est un malaise général qui survient après un repas. Il résulte de l’arrivée brutale dans l’intestin-grêle des 
aliments. 
8 ClinicalTrials.gov consulté en juin 2020. 

https://clinicaltrials.gov/
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L’objectif principal de l’étude est de démontrer une supériorité de la SADI-S, par rapport au bypass 

gastrique de Roux-en-Y sur le pourcentage de perte d’excès de poids à deux ans. La fin de cette étude 

était initialement prévue pour fin 2022, mais un délai supplémentaire d’un an est probable9. Pour les 

deux autres études randomisées, est envisagée une fin après 2026. 

Gastrectomie longitudinale avec bipartition du transit (BPT) 

Description 

La BPT est également développée pour palier la complexité technique et les complications du DS. Elle 

consiste à une adaptation du DS où seule une partie du bol alimentaire est déviée, l’autre partie suivant 

le circuit physiologique à travers le duodénum et la totalité du jéjunum (cf. Figure 2) (4, 8). Le concept 

de cette technique se fonde sur le principe de rassasiement précoce, de satiété augmentée et prolon-

gée avec une réduction de la sensation de faim. La gastrectomie entraînerait une réduction de la ghré-

line circulante (hormone digestive stimulant l’appétit), et l’arrivée précoce du bol alimentaire dans 

l’intestin entrainerait une augmentation d’hormones intestinales contribuant à la satiété (Peptide YY, 

GLP-1) (4, 8-10). 

Figure 2. Illustration de la BPT. 

 

 

Etudes en cours 

Une étude observationnelle en cours est référencée sur le site Internet ClinicalTrials.gov10. Par ailleurs, 

une autre étude, française, débute dans le cadre d’un PHRC. Elle s’intitule « BIPASS ». Il s’agit d’un 

essai randomisé multicentrique (16 centres) comparant la BPT au bypass gastrique de Roux-en-Y, 

avec pour objectif le recrutement de 320 patients et une fin d’étude initialement prévue 44 mois après 

 
9 L’investigateur principal de l’étude indique qu’un délai de 12 mois en plus est à envisager, en raison de la suspension des inclusions 
liée à la pandémie de COVID-19, soit fin 2023. 
10  Surgical Intervention for the Treatment of Diabetes in Overweight Non-responders, NCT02610530, https://ClinicalTri-
als.gov/show/NCT02610530 

https://clinicaltrials.gov/
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02610530
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02610530
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le début du recrutement des patients. Son objectif principal est de démontrer une supériorité de la BPT 

par rapport au bypass gastrique de Roux-en-Y, sur le pourcentage de perte d’excès de poids à 

deux ans (43). 

Sleeve gastrectomie par endoscopie ou Endosleeve 

Description 

Il s’agit d’une technique développée à l’origine pour reprise/révision des poches gastriques des bypass 

de Roux-en-Y, puis, plus récemment appliquée sur l’ensemble de l’estomac comme intervention chi-

rurgicale primaire (4). Elle consiste en la réduction du volume de l’estomac en utilisant des sutures 

réalisées à l’intérieur de l’estomac, de telle sorte, qu’après mise en tension des fils, les parois de l’es-

tomac se replient l’une sur l’autre. Il existe plusieurs matériels permettant la plicature de l’estomac 

selon différents schémas de suture, par exemple en « U » ou « Z ». Par ailleurs, la suture peut être 

réalisée sur seulement une partie de la longueur de l’estomac ou sur toute sa longueur. Une des possi-

bilités d’endosleeve est illustrée en Figure 3. L’intérêt de la technique réside dans son caractère moins 

invasif (32). Cette technique serait réversible et répétable pour poursuivre une perte pondérale (29, 31, 

33). Elle complèterait ainsi l’arsenal chirurgical de prise en charge de l’obésité. En s’adressant à une 

population plus large que celle actuellement éligible à la chirurgie bariatrique, elle pourrait notamment 

présenter un intérêt pour les patients qui présentent une obésité modérée avec une comorbidité telle 

que par exemple le diabète de type 2 ou la stéatohépatite non alcoolique (NASH : Non-Alcoholic Stea-

toHepatitis). 

Figure 3. Illustration de l’endosleeve. 

 

 

Etudes en cours 

Treize études sont référencées sur le site Internet ClinicalTrials.gov (cf. Tableau 4). Six de ces études 

sont comparatives, une contre la gastrectomie longitudinale, et les autres contre des mesures hygiéno-

diététiques ou de mode de vie (« behavior, life-style »). La technique d’endosleeve a fait par ailleurs 

https://clinicaltrials.gov/
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l’objet d’une demande de projet de PHRC en 2019, mais n’a pas été retenue. Une nouvelle demande 

est en cours cette année 202011. 

Conclusion 

Ce travail a tout d’abord permis l’identification de 17 nouvelles techniques de chirurgie bariatrique. 

Selon la SOFFCO-MM, trois d’entre elles sont actuellement en cours de diffusion en France. Toutes 

les trois font, en ce moment, l’objet d’études cliniques dans le monde et en France (un PHRC en cours 

pour la SADI-S et un pour la bipartition du transit et une demande pour l’endosleeve), les comparant 

à la prise en charge standard. 

En conséquence, il apparait opportun d’attendre l’achèvement de ces études avant d’initier l’évaluation 

de ces techniques afin de bénéficier des données ainsi générées, notamment de la pratique française, 

et également de ne pas gêner le recrutement des patients et la réalisation de ces PHRC. 

Il est donc rappelé que les nouvelles techniques de chirurgie bariatrique identifiées dans ce document 

ne peuvent être actuellement réalisées que dans le cadre d’essais cliniques, après information du 

patient conformément à l’article L.1122-1 du code de la santé publique12 permettant le consentement 

libre et éclairé des patients. 

Durant cette phase de recherche clinique, elles ne font pas partie de la prise en charge standard (elles 

ne sont pas intégrées dans les recommandations de bonne pratique) et du panier de soins cou-

rant (elles ne sont pas prises en charge financièrement par l’Assurance maladie). 

  

 
11 Selon l’investigateur principal contacté le 15 juin 2020. 
12 https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000032722899  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000032722899
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Annexe 1. Liste des congrès et conférences 

‒ Congrès annuel de la Société française et francophone de chirurgie de l'obésité et des maladies 

métaboliques (SOFFCO-MM) de mai 2018 à Nancy et mai 2019 à Lille. 

‒ Congrès de l'Association française d'étude et de recherche sur l'obésité (AFERO) de fé-

vrier 2019 à Marseille et de février 2020 à Paris. 

‒ Journées d'échanges en chirurgie bariatrique d’octobre 2019 à Paris. 

‒ Séance commune de l’Académie de chirurgie avec la SOFFCO-MM de septembre 2019 à Paris. 

Annexe 2. Liste des professionnels désignés par la 

SOFFCO-MM 

Les professionnels désignés par la SOFFCO-MM, pour la représenter, en tant que partie prenante au 

sens de la charte de l’expertise sanitaire annexée au décret n°2013-413 du 21 mai 201313 ont été : 

M. le Pr Robert Caiazzo (Lille), M. le Dr Jérôme Dargent (Rillieux-la-Pape), Mme la Pr Maud Robert 

(Lyon) et M. le Dr Hughes Sebbag (Aix-en-Provence). 

Annexe 3. Etudes identifiées 

Tableau 3. Etudes en cours pour la SADI-S. 

 

Nom de l’étude Identifiant Lien 

Single Anastomosis Duodenal Ileal Bypass 

(SADI) for Sleeve Revision 
NCT04165694 

https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT04165694 

Database Maintenance for Bariatric 

Procedures 
NCT04040413 

https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT04040413 

Standard Duodenal Switch vs. Single Anasto-

mosis Duodeno-Ileostomy Duodenal Switch 
NCT03938571 

https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT03938571 

Single-anastomosis Duodeno Ileal Bypass 

(SADI) Versus Roux-en-Y Gastric Bypass 
NCT03610256 

https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT03610256 

Single Anastomosis Duodeno-ileal Bypass 

With Sleeve Gastrectomy (SADI-S): A Pros-

pective Cohort Study 

NCT02792166 
https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT02792166 

Prospective Comparison Between SADI-S 

and Gastric Bypass 
NCT02768506 

https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT02768506 

Laparoscopic Single-Anastomosis Duodenal-

Jejunal Bypass With Sleeve Gastrectomy vs 

Laparoscopic Duodenal Switch 

NCT02692469 
https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT02692469  

 
13 Le quatrième alinéa de ce décret dispose que : « La décision peut s'appuyer, si l'objet de l'expertise le justifie, sur la prise en 
compte des points de vue des « parties prenantes » (ou « parties intéressées »), c'est-à-dire des personnes ou groupes concernés 
ou susceptibles de l'être, directement ou indirectement, par les conséquences de cette décision, notamment des milieux associatifs 
et des acteurs économiques ou professionnels, ou qui représentent l'intérêt général de groupes concernés par ces conséquences. » 

https://clinicaltrials.gov/show/NCT04165694
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04165694
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04040413
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04040413
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03938571
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03938571
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03610256
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03610256
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02792166
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02792166
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02768506
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02768506
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02692469
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02692469
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Nom de l’étude Identifiant Lien 

Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass vs 

Standard Duodenal Switch as a Second Step 

After Sleeve Gastrectomy in the Super-Morbid 

Obese Patient 

NCT01685177 
https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT01685177  

Single-Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass 

With Sleeve Gastrectomy (SADI-S) for the 

Treatment of Morbid Obesity and Its Metabolic 

Complications 

NCT01463904 
https://ClinicalTri-

als.gov/show/NCT01463904  

 

Tableau 4. Etudes en cours pour l’endosleeve. 

 

Nom de l’étude Identifiant Lien 

Endoscopic Sleeve Gastroplasty NCT02948621 
https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT02948621  

Endoscopic Sleeve Gastroplasty for Treat-

ment of Obesity 
NCT02231970 

https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT02231970  

Endoscopic Sleeve Gastroplasty for Morbid 

Obesity 
NCT03124485 

https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT03124485  

ESG vs LSG: Short-term Nutritional Outcomes NCT04264364 
https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT04264364  

Safety, Tolerability, and Sustained Weight 

Loss of Endoscopic Sleeve Gastroplasty With 

Diet Modification and Exercise 

NCT03206905 
https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT03206905  

Glucose-homeostasis After Endoscopic 

Sleeve Gastroplasty 
NCT04063098 

https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT04063098  

Endosleeve in Adolescents NCT03778697 
https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT03778697  

Efficacy and Safety of Endoscopic Sleeve 

Gastroplasty Versus Laparoscopic Sleeve 

Gastrectomy in Obese Subjects With NASH 

NCT04060368 
https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT04060368  

Multicenter ESG Trial (MERIT Trial) NCT03406975 
https://Clinical-

Trials.gov/show/NCT03406975  

 

  

https://clinicaltrials.gov/show/NCT01685177
https://clinicaltrials.gov/show/NCT01685177
https://clinicaltrials.gov/show/NCT01463904
https://clinicaltrials.gov/show/NCT01463904
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02948621
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02948621
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02231970
https://clinicaltrials.gov/show/NCT02231970
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03124485
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03124485
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04264364
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04264364
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03206905
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03206905
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04063098
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04063098
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03778697
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03778697
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04060368
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04060368
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03406975
https://clinicaltrials.gov/show/NCT03406975
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Annexe 4. Réponse de la SOFFCO-MM du 2 juillet 2020 

 

Q1 Avez-vous des compléments ou remarques à apporter à la prise en compte de vos 

réponses du 30 avril 2020 sur les nouvelles techniques de chirurgie baria-

trique ? (dénomination des techniques, diffusions des techniques, classification) 

Réponse : Oui  

Après discussion au sein du CA de la SOFFCO-MM le 26 juin dernier, il nous semble 

qu’il y ait une certaine incompréhension en ce qui concerne les nouvelles techniques 

chirurgicales bariatriques ; en effet, nous avons essayé (mais cela est assez difficile sur 

un tableau Excel) de montrer que derrière cette multitude d’interventions, il y avait plutôt 

des concepts techniques que nous devions évaluer et bien souvent certains de ces 

concepts étaient les mêmes pour des interventions différentes. 

Aussi, il nous paraitrait opportun, qu’avec le groupe qui avait en charge ce dossier au 

sein de la SOFFCOMM (Prs ROBERT, CAIAZZO, Drs DARGENT et SEBBAG) une ré-

union soit initiée pour présenter le cadre technique de ces interventions. 

A défaut, nous partirions sur des évaluations en doublon inutiles, et/ou à l’opposé l’oubli 

d’évaluation d’une technique correspondant à un principe. 

Pour vous faire comprendre nos attentes, voici les concepts qui nous identifions 

parmi toutes ces interventions : 

1. La préservation d’une anse intestinale commune suffisamment longue (afin 

d’éviter la dénutrition), ou au moins la connaissance de sa longueur. 

2. La préservation du pylore, afin de garder le circuit le plus physiologique 

possible, tout en gardant une part malabsorptive, et éviter le reflux biliaire. 

3. La préservation du circuit gastro-duodénal natif. 

4. La longueur de l’anse bilio-pancréatique. 

5. La réalisation d’un court-circuit avec une seule anastomose, plutôt qu’une 

anse en Y, dont le but est de simplifier le geste chirurgical. 

6. L’existence ou non d’une exérèse gastrique (comme gastrectomie longitu-

dinale-sleeve) dans le but de restriction et d’affecter la production de ghré-

line. 

A partir de cela, il sera simple d’identifier les interventions nouvelles en les classant par 

principe, puis en ne gardant que les principes qui sont pertinents, lorsqu’associés. 

A défaut de cette démarche, nous risquerions de partir sur un travail fastidieux et inutile. 

Par ailleurs, le CA de la SOFFCO-MM se demande si parmi les objectifs de cette auto- 

saisine de la HAS, une réactualisation des recommandations pour la chirurgie bariatrique 

était envisagée, et souhaiterait une réponse à cette question14. 

 

 
14 À la suite de ce commentaire, une réunion a eu lieu avec la SOFFCO-MM le 22 juillet 2020 ; elle a permis de lever l’incompréhen-
sion exprimée dans ce commentaire : le présent travail n’est pas du tout un obstacle à ce que la SOFFCO-MM réfléchisse désormais 
sur la base de ces concepts physiologiques pour classer et mettre au point les techniques de chirurgie bariatrique. 
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Q2 Avez-vous des compléments ou remarques à apporter à la partie consacrée au 

contexte ? 

Partie concernée : pages 1 et 2. 

Réponse : Non 

C’est un bon résumé de la situation. 

 

Q3 Avez-vous des compléments ou remarques à apporter à la partie consacrée à la 

SADI-Sleeve ? (études cliniques en cours non mentionnées, illustration à modifier, 

oublis, imprécisions dans la description de la technique) 

Partie concernée : pages 4 et 5. 

Réponse : Oui 

On peut dire que dans cette intervention, 5 des 6 concepts cités sont intégrés dans la 

technique, dans le sens « positif » (à l’exception de la conservation du circuit natif gastro-

duodénal). 

 

Q4 Avez-vous des compléments ou remarques à apporter à la partie consacrée à la 

Bipartition du transit ? (études cliniques en cours non mentionnées, illustration à 

modifier, oublis, imprécisions dans la description de la technique) 

Partie concernée : pages 5 et 6. 

Réponse : Oui 

Dans cette technique, 3 concepts cités sont intégrés dans la technique, dans le sens 

« positif » : 

− préservation du pylore ; 

− conservation du circuit gastro-duodénal natif ; 

− l’existence d’une exérèse gastrique. 

Les 3 autres concepts n’apparaissent que de manière « négative » :  

− anse commune courte à 100 cm ; 

− la longueur de l’anse bilio-pancréatique non précisée ; 

− anse en Y. 

 

Q5 Avez-vous des compléments ou remarques à apporter à la partie consacrée à l’En-

dosleeve ? (études cliniques en cours non mentionnées, illustration à modifier, 

oublis, imprécisions dans la description de la technique) 

Partie concernée : pages 6 et 7. 

Réponse : Oui 

Cela concerne les gestes endoscopiques en général. 

La SOFFCO-MM considère que l’évaluation de ces techniques doit être faite par des 

chirurgiens et des gastroentérologues et non pas par des gastroentérologues seulement. 

Cette orientation a déjà été initiée par notre société savante, ainsi que par des membres 

de la SFCD (Société française de chirurgie digestive) ; voici la liste des principaux 
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experts s’étant impliqués au niveau institutionnel et universitaire dans cette démarche, 

dans l’optique de créer une certification (identique à celle d’un DU) pour la chirurgie 

endoscopique : les Prs Robert CAIAZZO (Lille), Olivier FARGES (Paris), Guillaume 

MEURETTE (Nantes), Sylvana PERRETA (Strasbourg), Maud ROBERT(Lyon). 

La présence d’un ou plusieurs des leurs est souhaitée par la SOFFCO-MM dans le cadre 

des discussions sur l’évaluation des techniques endoscopiques de chirurgie baria-

trique. 

 

Q6 Avez-vous d’autres commentaires ou remarques sur ce document (clarté, lisibi-

lité) ? 

Réponse : Non 
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Annexe 5. Recherche de la littérature 

La recherche documentaire a porté sur l’ensemble des techniques chirurgicales, puis une recherche 

spécifique sur trois techniques a été réalisée avec les mots-clefs ci-dessous. Les bases de données 

suivantes ont été interrogées : Medline, Embase, Science direct, Cochrane Library, ClinicalTrials à 

partir des termes suivants : 

‒ court-circuit duodéno-iléal avec gastrectomie longitudinale ou SADI-Sleeve : SADI OR SADI-S 

OR Single anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy OR Single anastomosis 

duodeno-ileal bypass [tittle/abstract] ; 

‒ pour la bipartition : Gastric bipartition OR Transit bipartition OR Duodenal bipartition Or Loop 

bipartition OR Gastric Partitioning Bypass OR (bipartition and (bariatric or obesity or obese or 

overweight) [title/abstract] ; 

‒ pour le BPGY par endoscopie : Sleeve endoscop* OR Endoscopic Sleeve Gastroplasty 

[title/abstract]. 

Les revues suivantes ont été exploitées : Annals of Internal Medicine, JAMA Internal Medicine, British 

Medical Journal, JAMA, JAMA surgery, The Lancet, New England Journal of Medicine, Presse médi-

cale, revue Obésité, Obesity Surgery, International Journal of Obesity, Obesity Journal. 

Les sites Internet internationaux des sociétés pertinentes citées ci-dessous ont été explorés : 

‒ Agency for Healthcare Research and Quality 

‒ Alberta Heritage Foundation for Medical Research 

‒ 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 & New Zealand Obesity Surgery Society  

‒ British Obesity & Metabolic Surgery Society 

‒ Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 

‒ Canadian Association of Bariatric and Physicians and Surgeons  

‒ Centre fédéral d'expertise des soins de santé 

‒ CISMeF 

‒ Euroscan 

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

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

‒ National Institute for Health and Clinical Excellence 

‒ Ontario Health Technology Advisory Committee 

‒ Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

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