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I. INTRODUCTION 
 

 

A. Contexte général 

 

 

L’obésité est une pathologie affectant 650 millions de personnes dans le monde, et représente un 

enjeu majeur de santé publique. Le surpoids touche 1,9 milliard de personnes dans le monde. En 

augmentant la morbi-mortalité notamment cardiovasculaire, l’espérance de vie d’un patient obèse 

peut diminuer de 17% en moyenne, avec des variabilités selon l’âge, le sexe, l’ethnie [1,2]. Il en résulte 

3,4 millions de décès dans le monde en 2010 [3]. L’augmentation ne semble pas ralentir et atteindra 

selon les estimations de l’OMS en 2030 35 % de la population mondiale. Malgré les campagnes 

d’information concernant l’alimentation et la pratique sportive, la tendance ne semble pas s’inverser. 

Ces raisons poussent les praticiens médicaux et les industriels à rechercher des traitements et des 

techniques pour traiter cette pathologie.  

L’obésité et le surpoids provoquent l’augmentation de pathologies cardiovasculaires telles que 

l’hypertension artérielle (HTA), l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire cérébral ; métaboliques 

comme le diabète de type 2 (DT2), la stéatose hépatique non alcoolique (NAFLD), la lithiase biliaire, le 

reflux gastro-œsophagien (RGO), le syndrome d’apnée du sommeil (SAOS), et certains cancers 

(colorectal, sein, œsophage, rein) [4,5]. Le traitement de l’obésité permet de préserver l’état de santé 

des populations à grande échelle. Il faut également souligner le retentissement psychosocial de 

l’obésité, dans une société axée sur le culte de la minceur.  

La chirurgie bariatrique est le seul traitement dont l’efficacité a été prouvée. Mais le nombre de 

patients traités reste bas, avec comme cause le manque d’acceptation par les patients, les importantes 

ressources médicales nécessaires à la réalisation des interventions et les risques encourus. De plus, la 

chirurgie n’est pas une option viable pour la majorité des patients avec une obésité modérée, ceux 
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présentant un risque opératoire important et dans les populations vulnérables comme les adolescents 

et les enfants. Chaque traitement alternatif qui peut guérir, contrôler ou améliorer la morbidité de 

l’obésité et les comorbidités associées aurait un impact médical, social et économique considérable. 

Les techniques endoscopiques ont ouvert la voie des traitements moins invasifs, moins morbides et 

possiblement moins onéreux, capables de reproduire de nombreux bénéfices de la chirurgie avec 

l’avantage de préserver l’anatomie, d’être réversible et répétable. La gastroplastie endoscopique, ou 

endoscopic sleeve gastroplasty (ESG) est une procédure endoscopique transorale sans incision dans 

laquelle une réduction du volume gastrique est obtenue par application de points transmuraux grâce 

à un dispositif de suture endoscopique monté sur un endoscope (OverStitch, Apollo Endosurgery, 

Austin, Texas, USA). Il en résulte une réduction du volume gastrique fonctionnel de 70% et un volume 

résiduel de 30%. L’ESG a montré des résultats impressionnants et peut apporter une opportunité 

unique de traiter un nombre important de patients, plus tôt dans leur maladie ou à un âge plus jeune. 

L’ESG est particulièrement indiquée chez l’adolescent, car une intervention précoce pourrait traiter 

complètement l’obésité, et ainsi éviter tout risque de comorbidité notamment le risque 

cardiovasculaire. Ce serait une alternative à la chirurgie bariatrique qui provoque un risque de carences 

nutritionnelles et de multiples gestes sur le tube digestif.  

Le but de ce travail est de montrer l’impact à court et moyen terme de l’ESG sur la perte de poids, 

l’amélioration de l’état de santé par la réduction des comorbidités de patients atteints d’obésité dans 

un centre.  
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B. Définition de l’obésité 

 

La définition de l’obésité repose sur le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC) correspondant au 

poids (kg) divisé par la taille au carré (m²). Selon l’OMS, l’obésité correspond à un IMC > 30 Kg/m², le 

surpoids à un IMC compris entre 25 et 25,9 kg/m². L’obésité est qualifiée de modérée, sévère et 

morbide selon l’importance de l’IMC :  

IMC (en kg/m²) Classification OMS 

Moins de 16,5 Dénutrition 

Entre 16,6 et 18,5 Maigreur 

Entre 18,5 et 25 Valeur de référence 

Entre 25 et 30 Surpoids 

Entre 30 et 35 Obésité modérée 

Entre 35 et 40 Obésité sévère 

Au-delà de 40 Obésité massive 

 

L’IMC est le paramètre le plus souvent utilisé, bien qu’il existe d’autres mesures comprenant la 

répartition et la proportion des graisses (mesures réalisées par bioimpédancemétrie et 

absorptiométrie, tomodensitométrie et imagerie par résonnance magnétique). Ces mesures restant 

néanmoins plus difficiles à mettre en œuvre à l’échelle d’une population [6]. 

 

Figure 1 = Classification OMS de l’obésité en fonction de l’IMC [1] 
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C. Evaluation du poids 

 

Le poids peut être exprimée en =  

- IMC = indice de masse corporelle = Poids / taille² en kg/m² 

- Poids idéal = le poids pour un IMC = 25 kg/m² 

Nous utiliserons, pour l’évaluation de la perte pondérale, comme dans la littérature [7] =  

TBWL = (Perte pondérale) / (poids initial) x 100 

EWL = (Perte pondérale) / (Excès de poids) x 100 

 

Avec =  

Perte pondérale = Poids initial – poids postopératoire  

Excès de poids = Poids initial – poids idéal (IMC 25)  

Nous utiliserons également =  

- Perte de poids Absolue (Absolut Weight Loss en anglais, AWL) = Poids initial – poids 

postopératoire  

- Perte d’IMC = IMC initial – IMC postopératoire 

L’évolution des comorbidités associées (HTA, DT2, SAOS, NAFLD, dyslipidémie) doit être mesurée, 

comme l’impact sur la qualité de vie et sur la mortalité à long terme. 
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D. Epidémiologie  

 

En France, l’obésité touche 17,4% de la population soit 8 millions de personnes [8]. Aux Etats-Unis, 

93,3 millions d’adultes (39,8%) présentent un IMC > 30 kg/m [9].  Au niveau mondial, 39% des adultes 

sont en surpoids, et 13% sont obèses, ce qui représente 650 millions de personnes obèses, et 1,9 

milliard de personnes en surpoids [10]. 

 

Figure 2 = prévalence de l’obésité chez l’adulte dans le monde [10] 

E. Traitements 

 

Le traitement de l’obésité est pluridisciplinaire. Il est en premier lieu représenté par l’activité physique, 

l’équilibre nutritionnel et le changement de comportement alimentaire. Il fait appel à une éducation 

diététique, un soutien psychologique, des thérapies cognitives et comportementales en cas de trouble 

du comportement alimentaire, une réhabilitation physique. La perte pondérale associée à cette prise 

en charge reste faible à long terme, de l’ordre de 1% [8].  
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Le traitement médicamenteux est actuellement représenté en France par l’orlistat, diminuant 

l’absorption des lipides par inhibition de la lipase pancréatique, permet une perte pondérale de 3,3kg 

en moyenne [11]. Les autres traitements médicamenteux ne sont actuellement pas autorisés en France 

et sont très limités en termes d’efficacité.  

Le manque d’efficacité des changements d’habitudes alimentaires et du mode de vie, appelé mesures 

hygiéno-diététiques, a créé un intérêt majeur dans les stratégies de traitements chirurgicales et non 

chirurgicales.  

La chirurgie métabolique, ou bariatrique, est définie par les Drs Buchwald et Varco en 1978 comme 

« une manipulation opératoire d’un organe normal ou d’un organisme normal provoquant un résultat 

biologique pour un potentiel gain de santé » [12]. Les traitements interventionnels (chirurgicaux et 

endoscopiques) présentent des résultats bien supérieurs au traitement médical en termes de perte 

pondérale, et ce jusqu’à 20 ans postopératoire [13]. Ils permettent également de traiter des 

comorbidités liées à l’obésité comme l’HTA, le DT2, la dyslipidémie, la NAFLD, le SAOS [14–16]. Il a été 

démontré qu’une perte de 5 à 15% du poids total permet de réduire les comorbidités si la perte 

pondérale reste stable [17]. On conçoit ici l’importance de ces traitements pour réduire efficacement 

les comorbidités liées à l’obésité.  Les risques opératoires, le coût et l’investissement de la part du 

patient et du système de santé est supérieur en cas d’intervention chirurgicale, en comparaison au 

traitement médical. La chirurgie est, pour ces raisons, limitée aux obésités morbides et aux obésités 

sévères associées à des comorbidités importantes. Il existe en revanche une réduction de la morbi-

mortalité globale après chirurgie bariatrique, que ce soit celle dûe à l’obésité elle-même ou aux 

comorbidités [14]. D’un point de vue comptable, une intervention de chirurgie bariatrique permet de 

réduire le coût associé aux soins de 2742 €, comparé au traitements conservateurs, selon une étude 

menée au Royaume unis [18]. 
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F. Représentation de la chirurgie de l’obésité  

 

En France, la chirurgie de l’obésité a connu une croissance rapide depuis plus de vingt ans. Le nombre 

d’interventions a été multiplié par plus de 20, passant de 2 800 en 1997 à presque 60 000 en 2016.  

En France, le taux de recours à la chirurgie bariatrique augmente donc depuis les années 2000. 

 

 

Figure 3 = augmentation des interventions chirurgicales en France de moins de 10000 interventions en 1999 à 60000 en 2016 

[19] 

 

Au niveau mondial, la France occupe la quatrième place des payes pratiquant le plus d’intervention 

par 10000 habitants [19].  

 

Figure 4 = Nombre d’intervention par 10000 habitants, par pays [19] 
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Les femmes représentent plus de 80 % des patients opérés. L’âge moyen est de 41,6 ans en 2016 et la 

plupart des patients ont entre 25 et 54 ans [20]. 

 

 

 Les interventions se sont elles aussi diversifiées et l’évolution tend aujourd’hui entre deux 

interventions majeures : le bypass gastrique et la sleeve gastrectomie. 

Figure 5 = Evolution des interventions de chirurgie bariatrique en France [19] 

Figure 6 = Taux de recours à la chirurgie bariatrique en France selon l’âge et le sexe de 1998 à 2016 [19] 
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G. Conditions d’accès et bilan avant prise en charge bariatrique  

 

Les conditions nécessaires pour être éligible à la chirurgie bariatrique sont un IMC ≥ 40 kg/m² ou bien 

avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité susceptible d’être améliorée après la 

chirurgie (notamment HTA, SAOS et autres troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques 

sévères, en particulier DT2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, NAFLD). L’intervention doit être 

menée en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois. Les patients doivent avoir bénéficié d’une 

évaluation et d’une prise en charge préopératoire pluridisciplinaire, compris et accepté la nécessité 

d’un suivi médical et chirurgical à long terme. 

Le bilan est mené par une équipe pluridisciplinaire avec :  

- Bilan des comorbidités (cardiovasculaires, métaboliques, pulmonaires, etc.), élimination des 

complications et prise en charge adaptée en cas de déséquilibre. 

- L’évaluation du comportement alimentaire et la prise en charge d’un éventuel trouble du 

comportement alimentaire (TCA), ainsi qu’une évaluation psychologique et psychiatrique est 

recommandée. 

- Bilan nutritionnel et vitaminique.  

- Une endoscopie œsogastroduodénale et la recherche d’Helicobacter pylori 

Au terme du bilan, la préparation à une intervention de chirurgie bariatrique s’effectue par des 

consultations spécialisées ou en hospitalisation. La préparation se fait sur le plan nutritionnel, 

psychologique, l’éducation physique et thérapeutique.  

On doit choisir le type ou contre-indiquer une intervention chirurgicale au cours d’une discussion 

pluridisciplinaire. L’équipe pluridisciplinaire comporte au minimum un chirurgien digestif, un médecin 
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spécialiste de l’obésité (nutritionniste, endocrinologue ou interniste), une diététicienne, un psychiatre 

ou un psychologue et un anesthésiste-réanimateur. 

Le résumé du bilan et de l’information du patient est présenté ci-dessous [Figure 6]. 

 

Figure 7 = Parcours du patient candidat à la chirurgie bariatrique [7] 
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La chirurgie bariatrique présente donc un cadre médial et légal strict. Ce véritable parcours de soins, 

permet une prise en charge adaptée et sécurisée pour chaque patient. Il présente néanmoins 

l’inconvénient de décourager certains patients du fait de sa complexité et de sa durée. L’intervention 

chirurgicale n’a lieu qu’un an minimum après la première consultation, et les consultations spécialisées 

sont nombreuses, pouvant entrainer des frais et un risque de contre-indication à la chirurgie.  

 

H. Rationnel de l’endoscopie bariatrique  

 

Le taux de recours à la chirurgie est de 1% [21]. Les raisons sont multiples :  

Après s’être renseignés, les patients peuvent émettre des doutes sur l’efficacité de la procédure, les 

risques encourus, comme des complications à long terme.  

 

Figure 8 = Recours à la chirurgie bariatrique  
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Il existe donc un proportion réduite de patients opérés parmi les patients éligibles. Le manque 

d’intérêt pour la chirurgie s’explique par la peur de la chirurgie et de ses complications en grande 

partie. Un grand nombre de patients pourraient recourir à des interventions moins invasives tout en 

restant efficaces.  

Figure 9 = Intérêt pour la chirurgie bariatrique parmi une population de 

patients obèses 

Figure 10 = Raisons du manque d’intérêt pour la chirurgie parmi une population de patients obèses 
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Les traitements bariatriques endoscopiques (endoscopic bariatric therapies – EBTs) apportent un 

résultat efficace et peu invasif. Il s’agit d’une nouvelle approche du traitement de l’obésité qui 

s’ajoute à la chirurgie. Les traitements médicamenteux et les mesures hygiéno-diététiques ont un 

effet limité dans le temps et sont peu efficaces. La chirurgie bariatrique reste très efficace mais est 

associée à des coûts importants, des évènements indésirables, et une acceptation faible de la part 

des patients.  Il y a un besoin de traitements plus efficaces et durables que les mesures hygiéno-

diététiques et les traitements médicamenteux, ils doivent être moins invasifs, moins risqués que la 

chirurgie bariatrique. Pour en faciliter l’accès, ces traitements doivent être facilement effectués, 

ayant aussi pour objectif d’élargir la population de patients à opérer et d’introduire le traitements 

des patients ayant une obésité modérée.   

Les EBTs peuvent présenter ces critères. Ils pourraient combler le vide existant dans la gestion du 

traitement de l’obésité = traiter des patients non pris en charge chirurgicalement, et de manière 

efficace et sûre. Beaucoup de ces traitements ont l’avantage d’être réversibles, répétables, et de 

présenter un rapport coût-efficacité satisfaisant.  
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I. Principales interventions d’endoscopie bariatrique  

Chaque EBTs doit avoir une balance bénéfice risque favorable. Un accord entre la société Américaine 

de gastro-entérologie et de la société Américaine de chirurgie métabolique et bariatriques (ASGE et 

ASMBS) a permis de définir ces seuils [22] :  

1) L’EBT utilisé comme traitement primaire de patients présentant une obésité classe II / III 

(donc un IMC > 35 kg/m²) doit atteindre un %EWL minimum de 25% à 12 mois.  

2) La différence de %EWL entre l’EBT et le groupe contrôle doit être au minimum de 15% et 

être statistiquement significative.  

3) En cas d’intervention « non primaire » (c’est-à-dire effectuée en « bridge therapy », en 

seconde intention, ou à visée métabolique), le %TWL de 5% doit être un minimum absolu. 

4) Le risque d’évènements indésirables graves associé à l’EBT doit être ≤5%.  

5) Si l’EBT montre une amélioration significative sur une ou plusieurs comorbidités associées à 

l’obésité, le seuil pour une intervention peut être étendu aux patients présentant une 

obésité de classe I (IMC 30 – 35 kg/m²).  

 
Les traitements endoscopiques de l’obésité varient selon le mécanisme d’action =  

- Méthodes restrictives = stapling et sutures (systèmes Overstitch Apollo Endosurgery, Austin, 

Tx. USA ; Endomina E-ESG, Endo Tools therapeutics, Belgium) 

- Méthodes « Space-occupying » = Ballons intra-gastriques 

- Procédures malabsorptives = Endobarrier, by-pass endoscopiques 

- Autres = Aspiration, pacemaker, toxine botulique 

Les méthodes actuellement utilisées sont les ballons intragastriques et les méthodes restrictives.  
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J. Méthodes restrictives  

 

Il existe trois interventions qui provoquent un effet restrictif par suture. Il s’agit de l’ESG , du système 

RESTORe, et de l’incisionless Operating platform for primary obesity surgery endoluminal (POSE) [23]. 

Actuellement, la méthode la plus étudiée et ayant démontré l’efficacité la plus important est l’ESG 

réalisée avec le système Overtstitch™, qui fait l’objet de ce travail [24]. Endoscopic sleeve gastroplasty 

(ESG)  

1. Endoscopic sleeve Gastroplasty système Overtstitch™ = Technique et matériel 

 

Il s’agit d’une technique développée à l’origine en 2004 pour la révision des poches gastriques des 

bypass selon Roux-en-Y, puis, plus récemment (en 2008) appliquée sur l’ensemble de l’estomac 

comme une intervention primaire [25]. L’intervention réalisée par voie endoscopique permet la 

réduction du volume de l’estomac en réalisant des sutures intragastriques sur la grande courbure 

permettant d’obtenir un volume gastrique résiduel de 25% du volume initial [26]. Différents schémas 

de suture, par exemple en « U » ou « Z » peuvent être effectués [annexe 3].  

Figure 11 = Tractus gastro-intestinal après réalisation d’une ESG. Réduction en diamètre et en longueur de l’estomac, avec 

préservation du fundus [27] 
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Les ESG sont réalisées grâce au système de suture endoscopique OverStitch™ (Apollo Endosurgery, 

Austin, Tx. USA – Figure 9). Les interventions doivent être réalisées par un opérateur avec une 

importante expérience en endoscopie interventionnelle. L’intervention se déroule sous anesthésie 

générale ou sous sédation. L’intervention est réalisée en ambulatoire en l’absence d’évènement 

indésirable. Après l’introduction d’un Overtube™ (Apollo Endosurgery, Austin, Tx. USA – Annexe 2), la 

gastroplastie est réalisée, en commençant par l’incisure gastrique, à la limite de l’antre gastrique, en 

remontant jusqu’au fundus gastrique en l’épargnant.  

  

Figure 12 = Gastroscope double canal Olympus™ 

Figure 13= système OverStitch™, de deuxième génération, à manier sur un endoscope double canal. Dispositif à usage 

unique à fixer sur un endoscopie double canal permettant la suture par un fil de Prolène 2/0. 



37 
 

Les sutures sont transpariétales, avec un nombre de sutures variables selon le schéma adopté 

[Annexe 2]. 

Différents patterns peuvent être utilisés. Il a été réalisé dans notre centre 227 ESG selon un pattern en 

U, avec une perte pondérale et une réduction des RGO en postopératoire, en comparaison à la sleeve 

gastrectomy [Figure 9] [28]. D’autres schémas ont été proposés, sans preuve d’une efficacité 

supérieure [Figure 10] [29]. 

 

 

2. Autres méthodes de suture endoscopique = RESTORe et POSE 

 

RESTORe Suturing System (TRIM Procedure) 

Le système RESTORe (Bard/Davol, Warwick, RI) permet une suture endoscopique des parois 

antérieures, postérieures et de la grande courbure, réalisant le même schéma que l’ESG. Une étude 

pilote a montré un EWL de 27% à un an. Il n’y avait pas d’évènements indésirables graves. L’endoscopie 

de contrôle à un an montrait une ouverture complète ou partielle de la gastroplastie chez 13 des 18 

patients de l’étude TRIM [30,31]. 

 

Figure 14= Pattern en U réalisé dans notre centre [25] 
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Incisionless Operating Platform (IOP) / Primary Obesity Surgery Endolumenal (POSE) 

La plateforme IOP (USGI Medical, San Clemente, CA) est un dispositif comprenant 4 canaux pour 

réaliser des sutures transpariétales totales selon la technique POSE. Elle consiste en la réalisation de 8 

– 9 plicatures du fundus de manière à abaisser la jonction œsogastrique et réduire la compliance 

gastrique. Ensuite, 3-4 plicatures sont réalisées sur le corps de l’estomac en distalité pour retarder la 

vidange gastrique. Une étude pilote sur 45 patients a montré un EWL de 49.4%, et l’absence 

d’évènement indésirable [32]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 = Technique de POSE avec plateforme IOP [34] 

Figure 16 = Méthodes restrictives 

endoscopiques [24] 
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3. Méthodes d’occupation 

 

Ballons intragastriques  

 

Ces dispositifs permettent l’occupation de la cavité gastrique, permettant une perte de poids par 

diminution des ingéras, et doivent être retirés à 6 mois ou 12 mois. La reprise pondérale après ablation 

est quasi-systématique. Un exemple de ballon actuellement utilisé =  

Orbera intra gastric balloon - IGB (Apollo Endosurgery, Austin, TX) a été développé en 1990. Fabriqué 

en silicone, le ballon est placé dans le fundus et est rempli de sérum salé entre 450 et 700 mL. Le ballon 

est retiré habituellement à 6 mois. L’EWL est de 32,1% six mois après le retrait du ballon [33]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 = Ballon intragastriques Orbera [30] 
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4. Mécanismes d’action de l’ESG avec le système Overstitch™ 

 

Les mécanismes d’action de l’intervention sont la restriction du volume gastrique, le retard de vidange 

gastrique, l’augmentation de sensation de satiété, et des effets métaboliques [Figure 15 - 16] [34] =   

1) Le volume gastrique, après la réalisation de l’ESG, est réduit de 70% réduisant 

considérablement la quantité d’aliments ingérés.   

2) Le retard de vidange par diminution de la compliance gastrique, avec création d’un réservoir 

fundique. Mis en évidence ci-dessous par scintigraphie, le bol alimentaire est présent plusieurs 

heures après la prise du repas. 

3) L’absence d’augmentation de la ghréline (hormone stimulant l’appétit) avec une diminution 

de la sensation de faim.  

4) L’augmentation de la sensibilité à l’insuline (glycémies postprandiales plus faibles et 

insulinémies postprandiales également plus faibles). 

 

 

 

Figure 18 = retard de vidange gastrique en minutes (A) avant et à 3 mois de l’intervention. Rétention gastrique à 4 heures (B) 

avant et à 3 mois de l’intervention [33].  
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Cette technique est réversible et répétable pour poursuivre une perte pondérale jugée insuffisante, 

en plateau ou une reprise pondérale [35]. 

Il est nécessaire de contrôler chaque patient opéré par gastroscopie. L’intégrité des sutures est vérifiée 

à chaque contrôle, et de nouvelles sutures peuvent être mises en place pour renforcer la gastroplastie 

en cas de lâchage de celles-ci.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 = (A) Retard de vidange à 4 heures après ingestion d’un repas solide, par scintigraphie. Fixation au niveau du 

fundus qui est laissé intact lors de la gastroplastie. (B) Transit radio-opaque montrant l’aspect fin de la gastroplastie avec 

réduction du volume totale de 70%, et de la poche fundique résiduelle [33].  
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K. Objectifs de l’étude 

 

 

La chirurgie bariatrique est donc le traitement de référence pour assurer une perte pondérale 

significative, en comparaison aux approches non chirurgicales telles que les mesures hygiéno-

diététiques et les traitements médicamenteux [14]. La réduction des pathologies associées à l’obésité, 

comme le diabète de type II (DT2), l’hypertension artérielle (HTA), le syndrome d’apnée obstructive du 

sommeil (SAOS), la stéatose hépatique non alcoolique (NAFLD), le syndrome métabolique avec la 

dyslipidémie, a été démontrée sur le long terme [16]. En revanche, les interventions chirurgicales 

peuvent être limitées par le risque opératoire, les complications à distance, le coût, le caractère invasif, 

non réversible, et le souhait des patients. De plus, seulement 1 à 2% des patients éligibles à la chirurgie 

bariatrique sont opérés [21]. 

Le développement de traitements par voie endoscopique, peu invasif, avec un cout inférieur, une 

meilleure tolérance et une morbidité inférieure, a sa place pour les patients restants. Les techniques 

endoscopiques sont actuellement efficaces, reproductibles, et sécurisées. L’ESG est une technique 

dont l’efficacité sur la perte pondérale a été prouvée. On sait que la perte de poids est significative et 

est maintenue sur 2 ans et jusqu’à 5 ans avec un programme dédié, sans présenter de complication 

majeure [27,36,37]. Cette intervention est également efficace chez les patients présentant une obésité 

modérée, et peut être reproduite en cas de perte pondérale non satisfaisante [35]. En revanche, les 

effets de cette procédure sur les pathologies associées à l’obésité ne sont encore pas connus. La 

relation entre la perte de poids et les comorbidités n’a pas encore fait l’objet d’étude après ESG. 

L’objectif de cette étude était de montrer l’efficacité de cette intervention sur la perte pondérale, la 

réduction des comorbidités et la modification des paramètres biologiques associés, chez des patients 

présentant une obésité modérée, sévère et morbide. 

 

 



43 
 

II. Patients et Méthode 

A. Patients 

Il s’agissait d’une étude rétrospective intitulée « Tubulisation gastrique par voie endoscopique 

(Endosleeve) » n° IRCB 2017-A03599-44, monocentrique portant sur les patients opérés d’une 

gastroplastie tubulisée par voie endoscopique ou Endoscopic Sleeve Gastroplasty (ESG) entre 2016 et 

2021 au CHU – IHU de Strasbourg.  

Pour être inclus, les patients devaient consentir à l’intervention et signer un formulaire de non-

opposition au recueil de données. Étaient opérés les patients présentant une obésité définie par un 

IMC ≥ 30 kg/m², un âge compris entre 18 et 60 ans, et un échec de traitement médical de leur obésité.  

Les patients candidats à l’ESG participaient à un programme de préparation multidisciplinaire 

bariatrique et étaient inclus dans l’étude.  

Le bilan préopératoire est mené par une équipe pluridisciplinaire avec le bilan des comorbidités.  

Les contre-indications à la réalisation de l’intervention étaient la présence d’une pathologie 

œsophagienne (diverticule de Zenker, œsophagite peptique de grade 3-4, sténose œsophagienne, 

œsophage de Barrett, cancer de l'œsophage, dysphagie, achalasie majeure), un antécédent de 

chirurgie bariatrique, gastrique ou œsophagienne, la présence de varices œsophagiennes, une 

coagulopathie sévère, une cardiopathie instable, et la présence d’un trouble du comportement 

alimentaire non équilibré.  

Étaient exclus les patientes ayant présenté une grossesse au cours du suivi, les patients perdus de vue 

(manquement à une ou plusieurs visites post-opératoires), les patients atteints d’un évènement 

indésirable grave ayant entraîné une rupture du suivi et les patients opérés d’une autre chirurgie 

bariatrique au cours du suivi.  
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B. Technique  

Toutes les interventions étaient réalisées par un opérateur unique avec une importante expérience en 

endoscopie interventionnelle selon une technique standardisée et reproduite à l’identique. 

L’intervention se déroulait sous anesthésie générale ou sous sédation, avec administration 

d’antalgiques et d’anti-nauséeux systématiques selon un protocole préétabli.  

Les ESG étaient réalisées grâce au système de suture endoscopique OverStitch™ (Apollo Endosurgery, 

Austin, Tx. USA – Figure 8) par un opérateur unique avec une importante expérience en endoscopie 

interventionnelle. Toutes les procédures étaient réalisées par insufflation de dioxyde de carbone (CO2) 

soit sous anesthésie générale soit sous sédation. Après l’introduction d’un Overtube™ (Apollo 

Endosurgery, Austin, Tx. USA – Annexe 2), la gastroplastie débutait par l’incisure gastrique, à la limite 

de l’antre, et en remontant jusqu’au fundus qui était épargné. On suturait selon le pattern en U 

précédemment cité. Les patients étaient monitorés en postopératoire en salle de réveil. La sortie était 

autorisée le jour même ou après 24 heures. En peropératoire, une dose unique d’antibiotique était 

administrée, et en postopératoire des antiémétiques et des IPP étaient administrés pour une durée de 

4 semaines.  

L’intervention débutait par une gastroscopie avec vérification de l’absence de contre-indication à 

l’intervention (une anatomie gastrique modifiée, présence de résidus alimentaires, ou une pathologie 

gastrique type ulcère, gastrite, cancer). Les sutures étaient effectuées au Prolène 2/0 pour réaliser une 

gastroplastie selon un schéma en U en commençant de l’incisure de la grande courbure, et remontant 

jusqu’au Fundus en respectant celui-ci, avec pour chaque suture six à huit passages transpariétaux 

« Full Thickness », en prenant le maximum de tissus gastrique sans lésion vasculaire ou d’organe 

adjacent. L’ensemble de quatre à six sutures complètes permettait de réaliser une gastroplastie grâce 

au dispositif OverStitch™ (Apollo Endosurgery, Austin, Tx. USA – Figure 8). Avant retrait de 

l’endoscopie, il était vérifié l’absence de saignement, de lésion gastrique et œsophagienne. Il n’y a pas 

de preuve de supériorité concernant le nombre de suture nécessaire et la forme des sutures. 
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L’opérateur réalisait 6 à 8 passages dans les 4 à 6 sutures selon une forme de U dans notre centre. Le 

fundus était respecté pour induire la sensation de satiété et retarder la vidange gastrique. A la fin de 

l’intervention, l’opérateur vérifiait l’absence de lésion gastrique et œsophagienne, réalisait un lavage 

des caillots de sang qui pouvaient être présents dans l’estomac et vérifiait la bonne perméabilité de la 

nouvelle anatomie gastrique.  

L’intervention était réalisée en ambulatoire en l’absence d’évènements indésirables. Les patients 

pouvaient être gardés en observation en cas de douleurs, vomissements, ou en tout autre raison 

médicale contre-indiquant une sortie en ambulatoire. 

 

C. Recueil de données  

 

Pour chaque patient, des données pré, per et post-opératoires ont été colligées.  

Les données préopératoires étaient recueillies à l’issue de la consultation avec le chirurgien, de la 

consultation d’anesthésie, et avant la procédure au bloc opératoire. Elles comprenaient les 

caractéristiques des patients tel que l’âge, le sexe, le poids (kg) et la taille (m) et le calcul de l’IMC 

(kg/m²) lors de l’inclusion. Les antécédents et les comorbidités liées à l’obésité (DT2, HTA, SAOS) ainsi 

que le RGO étaient relevés, l’examen clinique permettait d’éliminer des contre-indications à la 

procédure.  

Les bilans biologiques préopératoires comportaient une numération formule sanguine, un bilan de 

coagulation, un bilan hépatique avec dosage des ASAT, ALAT, une exploration des anomalies lipidiques, 

une glycémie à jeun.  

Les données per-opératoires regroupaient les évènements indésirables, ainsi que les données propres 

à la procédure (durée, nombre de sutures mises en place). 
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Les données recueillies en pratique courante lors des consultations de suivi et tout au long du suivi 

postopératoire du patient, jusqu’à 24 mois postopératoires, sont le poids (kg) et la taille (m), la perte 

de poids (EWL pour perte d’excès de poids et TBWL pour perte pondérale totale, en pourcentage, et 

la perte de poids absolue ou AWL en kg), le calcul de l’IMC (et la réduction d’IMC), l’examen clinique. 

Les comorbidités (DT2, HTA, SAOS, RGO) sont classées en fonction de leur présence (traitées) ou de 

leur absence (non traitée) au moment de la consultation. Recueil des données en consultations 

pendant 2 ans, au rythme de 1 mois, 3 mois, 6 mois, 9 mois, 1 an, 18 mois, 2 ans. A chaque consultation 

ces données étaient recueillies dans une base de données remplie de manière prospective. 

Les bilans biologiques avant les gastroscopies de 6 mois et 1 an étaient similaires aux préopératoires.  

Les comorbidités étaient suivies grâce aux consultations anesthésiques et consultations spécialisées. 

La relecture des consultations avec le cardiologue, diabétologue, pneumologue et gastroentérologue 

était effectuée.  

Le DT2 était défini en fonction de la prise de traitement antidiabétique, de glycémies à jeun > 1,26 g/L.  

L’Hypertension artérielle était définie par la prise de traitement antihypertenseur ou une TA > 140/90 

mmHg au repos.  

Le SAOS était diagnostiqué par le pneumologue après réalisation d’une polysomnographie, et était 

retenu si le patient utilisait l’appareillage.  

Le RGO était défini par la prise au long cours d’IPP pré ou postopératoire (la prise occasionnelle n’était 

pas retenue comme suffisante), une œsophagite en endoscopie, une PH-métrie ou une manométrie 

anormale.  

Le suivi des glycémies à jeun était effectué tous les 6 mois pendant 1 an. 

La dyslipidémie était définie par les patients présentant une hypertiglycéridémie, des valeurs 

sanguines de hyper- LDL et hypo-HDL. Elle était évaluée par un bilan lipidique tous les 6 mois pendant 

1 an avec un seuil de triglycérides > 1,5 g/L définissant la pathologie. 
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Concernant la NAFLD, elle était définie par la présence d’un syndrome métabolique, l’absence d’autres 

causes d’hépatite (virale, médicamenteuse) et l’absence de consommation d’alcool. La présence d’une 

cytolyse sans autre étiologie permettait de retenir le diagnostic (ASAT > 25 UI/L chez l’homme et 35 

UI/L chez la femme, et ALAT > 35 UI/L chez l’homme et la femme). Le suivi des ASAT ALAT était effectué 

tous les 6 mois, le retour à des valeurs normales des deux paramètres permettait de définir 

l’amélioration.  

En cas d’absence de consultation de contrôle à 6 mois ou 12 mois, les patients étaient recontactés par 

téléphone avant d’être retirés de l’étude.  Les patients ne respectant pas le consignes diététiques et 

comportementales étaient exclus. La compliance du suivi diététique et du régime alimentaire 

postopératoire étant un facteur prédictif reconnu de réussite de l’intervention [38]. 

En raison de la pandémie COVID 19, durant les mesures de confinement, certaines visites ont dû être 

reportées. Les poids des visites de consultation et les bilans sanguins à 6 mois pouvaient correspondre 

à des consultations à 9 mois, et 12 mois à 15 mois.   
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D. Critère de Jugement  

Le but de notre étude était d’analyser à six mois et à un an la perte de poids des patients, avec comme 

critère de jugement principal la perte pondérale totale (TWL%) et la perte d’excès de poids (EWL%). 

Les critères de jugement secondaire sont la diminution des comorbidités à 6 mois et à 1 an 

postopératoire, basés sur les consultations programmées et les bilans biologiques réalisés à titre 

systématique. La comparaison des %TBWL, %EWL et AWL ont été réalisées en sous-groupes pour les 

IMC supérieurs et inférieurs à 40 kg/m².  

 

E. Analyse statistique 

Les variables continues étaient rapportées en moyenne ± écarts types. Les variables qualitatives 

étaient exprimées en effectifs et pourcentages. Les analyses univariées étaient réalisées pour les 

variables quantitatives par des test t de Student ou de Mann-Whittney, et les analyses des variables 

qualitatives avec un test de Fischer ou du Chi². La conclusion de significativité était validée pour une p-

value < 0,05. SPSS software, version 25.0 (IBM-SPSS, Chicago, IL, USA), était utilisé pour toutes les 

analyses.  
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III. Résultats 

A.  Description de la population  

Le nombre de patients ayant effectué l’intégralité du suivi était de 99. L’âge moyen était de 45 ± 12,7 

ans, et 75% des patients étaient des femmes. Le poids et l’IMC moyen préopératoire étaient de 119,8 

± 24,1 kg et de 42,7 ± 7,8 kg/m² respectivement. Les caractéristiques démographiques des patients 

sont résumées dans le Tableau 1. Il n’y avait pas d’évènement indésirable en per ou postopératoire. 

Concernant les comorbidités liées à l’obésité, 26,1% (N = 37) des patients présentaient un diabète de 

type II, 38% (n = 54) présentaient de l’HTA, 57,7% (n = 82) présentaient un SAOS, 30,5% (n = 43) 

présentaient un RGO. La durée opératoire était en moyenne de 38 minutes et 5 secondes [Tableau 1]. 

 
N (%) 

Age  45 ± 12,7 

IMC préopératoire (kg/m²) 42,7 ± 7,8 

Poids préopératoire (kg) 119,8 ± 24,1 

    Femmes 74 (74,8) 

    Hommes 25 (25,3) 

Diabète type 2 26 (26,3) 

Hypertension artérielle 35 (35,4) 

Syndrome d’apnée du sommeil 59 (59,6) 

Reflux gastroœsophagien 31 (31,3) 

Dyslipidémie 26,3 

NAFLD 39,4 

Durée opératoire (min, sec) 38,05 

Tableau 1= Descriptif de la population 
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B. Perte pondérale  

1. Résultats généraux  

 

Les pourcentages de perte de poids total (%TBWL) et d’excès de poids (%EWL) étaient de 16.6% ±7,4 

et 43.3% ± 21,2 respectivement à six mois, et de 16.6% ± 9,6 et 42.9% ± 25,6 à un an, respectivement 

[Tableau 2]. 

La perte pondérale absolue (AWL) était de 19,0 kg ± 9,9 à six mois et de 19.9kg ± 11 à un an, sans 

différence significative entre ces deux périodes (p = 0,18). Le poids moyen à six mois était de 98,95kg 

± 21,7 et de 99,3kg ± 22,75 à un an [Figure 20]. 

Concernant les IMC, la perte d’IMC à 6 mois était de 7,1 kg/m² ± 3,4, et 6,7 kg/m² ± 3,8 à un an, sans 

différence significative (p = 0,14). L’IMC moyen était de 35,3kg/m² ± 6,9 à 6 mois, et de 35,6kg/m² 

±7,4, à un an sans différence significative (p = 0,14) [Figure 21]. 

Il n’y avait aucune différence significative entre les deux périodes postopératoires.  

Figure 20 = Variation de poids (kg) à 6 mois et 1 an après ESG 
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Figure 21 = Variation d'IMC à 6 mois et 1 an après ESG 

   

 

 

 

  

Tableau 2 = Variations de poids à 6 mois et 12 mois de l’intervention 

 Préopératoire Variation à 6 mois Variation à 1 an 

TBWL (%) - 16,6 ±7,4 16,6 ± 9,6 

EWL (%)  - 43,3 ± 21,2 42,9 ± 25,6 

AWL (kg) - 19,0 ± 9,9 19,9 ± 11 

Poids moyen (kg) 119,8 ± 24,1 98,95 ± 21,7 99,3 ± 22,75 

IMC moyen (kg/m²) 42,7 ± 7,8 35,3± 6 ,9 35,6 ± 7,4 

Perte d’IMC (kg/m²) - 7,1 ± 3,4 6,7 ± 3,8 
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2. Perte ajustée à l’IMC initial 

 

À 6 mois, la perte pondérale ajustée sur les IMC supérieurs à 40 kg/m² retrouvait un TWL de 16,5%, 

l’EWL de 36,8% et l’AWL de 22,1kg. En comparaison, pour les IMC < 40 kg/m² le TWL était de 16,7% 

(p = 1), l’EWL était statistiquement supérieur de 52,4 % (p < 0,01) et l’AWL statistiquement inférieur 

de 17,6 kg (p < 0,04) [tableau 3].  

 

 

À un an, la perte pondérale calculée pour les IMC > 40 kg/m² retrouvait un TWL de 17% un EWL de 

37,8% et un AWL de 22,2kg. En comparant avec les IMC < 40 kg/m² on retrouvait un TWL de 16,2, 

sans différence significative (p = 0,35), un EWL significativement supérieur de 49% (p < 0,01) et un 

AWL statistiquement inférieur de 15,7kg (p < 0,01) [Tableau 4].   

Variables IMC < 40 kg/m²  IMC > 40 kg/m²  P value 

N (%) 42 (42,4) 57 (57,6) <0.01 

EWL   49 (31) 37.8 (19.3) < 0,01 

TWL   16.2 (11.1) 17.0 (8.3) 0,35 

AWL   15.7 (9.3) 22.2 (11.7) < 0,01 

Tableau 4 = Différences de perte pondérale entre les IMC supérieurs et inférieurs à 40 kg/m² à un an 

Variables IMC < 40 kg/m²  IMC > 40 kg/m²  P value 

N (%) 42 (42,4) 57 (57,6) <0.01 

EWL (%) 52.4 (22.9) 36.8 (17.7) <0.01 

TWL (%) 16.7 (7.5) 16.5 (7.5) 1 

AWL (kg) 17.6 (8.1) 22.1 (10.9) < 0,01 

Tableau 3 = Différences de perte pondérale entre les IMC supérieurs et inférieurs à 40 kg/m² à six mois 
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Figure 22 = TWL et EWL après ESG à 6 mois et 1 an en fonction de la catégorie l'IMC 

Figure 23 = Perte de poids moyenne en fonction de la catégorie d’IMC 
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C. Comorbidités  

 

Il y avait une amélioration du DT2 de 30,8% à 6 mois (p < 0,01) et 32,7% un an (p < 0,01). La réduction 

de l’HTA était de 18,4% entre le préopératoire et 6 mois (p < 0,01), et de 22,1% entre le 

préopératoire et 1 an (p < 0,01). La réduction du RGO à 6 mois était de 28% (p < 0,01), à un an et la 

réduction était de 25,7% par rapport au préopératoire (p < 0,01). Il n’y avait pas de cas « de novo » 

de RGO. La réduction à 6 mois du SAOS était de de 15,8% à 6 mois (p < 0,01) et 25,5% à 1 an (p < 

0,01) par rapport au préopératoire, respectivement. La dyslipidémie présentait une amélioration 

significative de 69,2% (p < 0,01) et 77,2% (p < 0,01) à 6 mois et 1 an respectivement. La NAFLD 

présentait une amélioration de 71,8% (p < 0,01) à 6 mois et de 65,5% (p < 0,01) à 1 an en 

comparaison au préopératoire [Tableau 5] [Figure 24].  

 

 

Figure 24 = Effectifs en % de patients atteints pour chaque comorbidité en préopératoire, à 6 mois et 1 an après ESG 
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D. Paramètres biologiques 

1. Glycémies à jeun  

Il y avait une réduction statistiquement significative de la GAJ moyenne dans la population totale 

entre préopératoire et six mois (1,11 ± 0,22 mg/L VS 1,01 ± 017 mg/L, p< 0.01) et entre le 

préopératoire et un an (1,11 ± 0,22 mg/L VS 1,06 ± 0,32 mg/L, p< 0.01). La GAJ moyenne était 

également réduite de manière statistiquement significative chez les patients diabétiques entre 

préopératoire et six mois (1,34 ± 0,3 mg/L VS 1,14 ± 0,22 mg/L, p< 0.01) et entre le préopératoire et 

un an (1,34 ± 0,3 mg/L VS 1,20 ± 0,26 mg/L, p< 0.01) [Figure 26 ; Tableau 6 - 7].  

2. Exploration des anomalies lipidiques 

Il y avait une réduction statistiquement significative du dosage moyen des triglycérides entre le 

préopératoire et 6 mois (1.52 ± 0,74 mmol/L VS 1.14 ± 0,52mmol/L, respectivement, p < 0,01), et 

entre le préopératoire et 1 an (1.52 ± 0,74 mmol/L VS 1.18 ± 0,67mmol/L, respectivement, p < 0,01). 

Il y avait également une réduction statistiquement significative du dosage moyen du cholestérol total 

entre le préopératoire et 6 mois (1.94 ± 0,4mmol/L VS 1.85 ± 0,36 mmol/L, respectivement, p < 0,01), 

et entre le préopératoire et 1 an (1.94 ± 0,4mmol/L VS 1.82 ± 0,39 mmol/L, respectivement, p = 

0,017) [Figure 27 ; Tableau 6 - 7].  

 

Préopératoire Résultats 

à 6 mois 

Réduction  P value Résultats 

à 1 an 

Réduction P value 

Diabète (%) 26,3 18,2 30,8 <0.01 17,7 32,7 <0.01 

HTA (%) 38 31 18,4 <0.01 29,6 22,1 <0.01 

RGO (%) 30,3 21,8 28 <0.01 22,5 25,7 <0.01 

SAOS (%)  57,7 48,6 15,8 <0.01 43 25,5 <0.01 

Dyslipidémie 

(%) 

26,3 8,1 69,2 <0.01 6 77,2 <0.01 

NAFLD (%) 39,4 11,1 71,8 <0.01 13,6 65,5 <0.01 

Tableau 5 = Prévalence et réduction des comorbidités à six mois et un an après ESG 
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Il n’y avait pas de différence entre les moyennes de HDL en préopératoire et à 6 mois (0.45 ± 0,1 

mmol/L VS 0.47 ± 0,1 mmol/L, respectivement, p = 0,48) et à 1 an (0.45 ± 0,1 mmol/L VS 0.51 ± 0,11 

mmol/L, respectivement, p = 0,86). On ne retrouvait pas de différence dans les moyennes de LDL 

entre le préopératoire (1.13 ± 0,3 mmol/L) et 6 mois (1.15 ± 0,32, p = 0.83), et 1 an (1.07 ± 0,30 

mmol/L, p = 0,83) [Tableau 6 - 7].   

3. Bilan hépatique 

Il y avait une réduction statistiquement significative entre le préopératoire et le postopératoire pour 

les ASAT à 6 mois (27,2 ± 11,7 UI/L VS 23,7 U/L, p = 0,048) et à 1 an (27,2 ± 11,7UI/L VS 24,7 ± 14,65 

U/L, p = 0.048). La réduction était également significative pour les ALAT à 6 mois (34 ± 21,32 UI/L VS 

22,3 ± 10,4 UI/L, p< 0.01) et à 1 an (34 ± 21,32 UI/L VS 27,07 ± 25 UI/L, p < 0.01) [Figure 25 ; Tableau 

6 - 7].  

Pour tous les paramètres biologiques, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre 

les valeurs mesurées à 6 mois, et les valeurs mesurées à 1 an.  

 

Figure 25 = Evolution des ALAT et ASAT à 6 mois et 1 an d’une ESG 
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Figure 26 = Evolution des glycémies à jeun dans la population totale à 6 mois et 1 an d’une ESG 

 

Figure 27 = Evolution des triglycérides et du cholestérol total à jeun à 6 mois et 1 an d’une ESG 
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Avant chirurgie 

Moyenne  

(Ecart-type) 

6 mois 

Moyenne 

(Ecart-type) 

P value 

Glycémie à jeun mg/L (Tous les patients) 1,11 ± 0,22 1,01 ± 0,16 < 0.01 

Glycémie à jeun mg/L (Patients diabétiques) 1.34 ± 0,3 1.14 ± 0,22 < 0.01 

Triglycérides mmol/L 1.52 ± 0,74 1.14 ± 0,52 < 0.01 

Cholestérol Total mmol/L 1.94 ± 0,4 1.85 ± 0,36 0.017 

HDL mmol/L 0.45 ± 0,1 0.47 ± 0,1 0,48 

LDL mmol/L 1.14 ± 0,3 1.15 ± 0,32 0.83 

ASAT UI/L 27.2 ± 11,7 23.7 ± 14,3  0.048 

ALAT UI/L 34 ± 21,32 22.3 ± 10,4 < 0.01 

Tableau 6 = Evolution des paramètres biologiques après intervention à 6 mois 

 

Avant chirurgie 

Moyenne  

(Ecart-type) 

12 mois  

Moyenne 

(Ecart-type) 

P value 

Glycémie à jeun mg/L (Tous les patients) 1,11 ± 0,22 1,06 ± 0,32 < 0.01 

Glycémie à jeun mg/L (Patients diabétiques) 1,34 ± 0,3 1,20 ± 0,26 < 0.01 

Triglycérides mmol/L 1,52 ± 0,74 1,18 ± 0,67 < 0.01 

Cholestérol Total mmol/L 1,94 ± 0,4 1,82 ± 0,39 0.017 

HDL mmol/L 0,45 ± 0,1 0,51 ± 0,11 0,86 

LDL mmol/L 1,14 ± 0,3 1,07 ± 0,30 0.83 

ASAT UI/L 27,2 ± 11,7 24,7 ± 14,65 0.048 

ALAT UI/L 34 ± 21,32 27,07 ± 25  < 0.01 

Tableau 7 = Evolution des paramètres biologiques après intervention à 12 mois 
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IV. DISCUSSION 

 

La lutte contre l’obésité requière un effort social, comportemental, ainsi que des interventions 

thérapeutiques efficaces. L’arsenal thérapeutique actuel manque d’interventions non-chirurgicales, 

efficaces, à coût modéré. Malgré l’impact positif de la chirurgie, seulement 1 % des patients éligibles 

à ce traitement sont opérés. Comme il a été dit précédemment, cela peut être relié à de multiples 

facteurs comme la difficulté d’accès aux soins, la préférence des patients, le coût ou les risques de la 

chirurgie. De part cette utilisation très faible de la chirurgie, il existe un vide significatif entre les 

patients opérés et ceux qui ne le sont pas. Les mesures hygiéno-diététiques et les traitements 

médicamenteux n’ayant peu ou pas de résultats à long terme, les EBTs apparaissent comme les 

traitements qui combleront ce vide. Ils offriront une perte de poids significative avec moins de 

risques, un coût inférieur, et une meilleure acceptation des patients que la chirurgie 

L’obésité et ses complications, comme le diabète de type 2, l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, 

la stéatose hépatique non alcoolique, sont des problèmes de santé publique majeurs. La 

gastroplastie endoscopique peut réduire la longueur et la largeur gastrique, induisant une perte 

pondérale significative de façon sécurisée. L’ESG à l’avantage d’être non-invasive, sans résection 

irréversible, répétable, sans incision ni cicatrice, avec peu de complications et une durée 

d’hospitalisation courte, le plus souvent en ambulatoire. Elle représente une méthode de perte de 

poids plus efficace que les traitements médicamenteux et l’exercice physique seuls, pour les patients 

qui ne peuvent ou ne veulent pas être traités chirurgicalement. Les données manquaient 

actuellement sur la réduction des comorbidités et des paramètres biologiques associés, données 

actuellement bien connues pour la chirurgie bariatrique.  
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Résultats pondéraux :  

La perte pondérale était significative après ESG, en accord avec la littérature [26].  

On retrouvait comme critère de jugement principal un %TBWL = 16,6% à six mois et un an. Cela 

correspond au critère de jugement communément utilisé pour une intervention endoscopique 

bariatrique, même si le seuil d’acceptabilité défini par la société américaine de gastro-entérologie – 

endoscopie bariatrique (ASGE – bariatric endoscopy task force) est un EWL > 25% [39,40].  

Le %EWL était de 43,3% à 6 mois et 42,9% à 1 an respectivement.  

L’utilisation isolée du %EWL comme critère de d’efficacité d’une intervention bariatrique est remise 

en cause pour les IMC inférieurs à 35 [41]. Dans une méta-analyse récente, Shailendra Singh et al. ont 

montré que l’EWL était de 45% à 72% pour des IMC pré-thérapeutiques de 35 kg/m² en moyenne. 

Dans notre étude, l’IMC moyen initial était de 40 kg/m². Le %EWL est plus important pour les IMC 

inférieur à 35 kg/m² en comparaison des IMC supérieurs à 40 kg/m² pour une perte pondérale 

moyenne de 20 kg car le poids idéal, calculé pour un IMC = 25 kg/m², est plus proche du poids de 

départ d’un IMC = 35 kg/m² que d’un IMC = 40 kg/m². Le choix du %TWL comme critère de jugement 

est plus pertinent pour une population avec un IMC supérieur [42]. De même, Lopez-Nava et al ont 

montré un TWL supérieur après ESG pour des patients en obésité morbide, en comparaison aux classes 

d’IMC inférieures [43,44]. 

La perte d’IMC était de 7,5 kg/m² et 7 kg/m² à 6 mois et 1 an respectivement.  L’AWL était de 19 kg à 

6 mois qui était maintenue à 19,9 kg à un an. Les différentes mesures de perte pondérales étaient 

similaires à celles de la littérature [45]. 

L‘analyse en sous-groupe a montré une perte pondérale absolue plus importante pour les IMC > 40 

kg/m². L’EWL était significativement supérieur pour les IMC < 40 kg/m² en comparaison aux IMC > 40 

kg/m² ce qui est également similaire aux données de la littérature [43].  
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Notre étude portait uniquement sur la première année après chirurgie, c’est lors de cette période et 

précisément dans les six premiers mois que la perte pondérale se fait de façon plus importante [45]. 

Le nombre d’échec, défini par un TWL < 5%, était de 8,3%. Le taux rapporté dans la littérature est de 

l’ordre de 10% [45]. 

La perte pondérale initiale de l’ESG est plus faible que les interventions chirurgicales. Il est possible 

d’effectuer une réintervention ou une chirurgie dans les suites pour continuer de faire perdre du poids 

aux patients si la première intervention n’était pas suffisante. 

Il a été démontré par Pizzicannella et al que l’aspect des sutures lors des contrôles est corrélé aux 

résultats de perte de poids. Sur 87 patients, 43 avaient des sutures intactes à 6 mois avec un EWL de 

39.1 ± 19.7 % et un TWL de 14.0 ± 6.4 %. Différents résultats de gastroplasties sont présentés ci-

dessous, en postopératoire immédiat et lors du contrôle avec les aspects intacts, partiellement intacts 

et totalement ouverts [Figure 13] [46]. 
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Figure 28 = Aspect endoscopique d’ESG en peropératoire (A), et lors de contrôles endoscopiques : intact (B), partiellement 

intact (C), ouvert (D) 

La révision d’ESG est faisable, lors d’une perte pondérale initialement insuffisante, un plateau ou une 

reprise. La révision peut se faire une à plusieurs fois, avec l’ajout de 2 à 5 sutures. Elle est réalisée dans 

moins de 10 % des cas et entre 12 et 24 mois postopératoires. Le %TBWL après révision est de 5% en 

moyenne.  Le %TBWL final est supérieur pour les patients avec une perte pondérale en plateau (TBWL 

= 26% ± 8,4), en comparaison avec les échecs (TBWL = 11.2% ± 7.1) et les reprises pondérales (TBWL = 

12% ± 9) [35] [Annexe 4]. 

Il s’agit donc d’une intervention qui permet une perte pondérale sur plusieurs années. La reprise est 

nécessaire dans un faible nombre de cas et est possible de façon sécurisée, contrairement à la chirurgie 

[35].  

 



63 
 

Résultats sur les comorbidités : 

La réduction de l’HTA, du DT2, du RGO, du SAOS, de la NAFLD, de la dyslipidémie était significative à 

six mois, et se stabilise à un an de la même manière que la perte pondérale. Une perte de poids total 

>10% permet de réduire les comorbidités associées à l’obésité. Pour l’HTA, le DT2 ou la NAFLD, la 

réduction va de 50% des patients à 100 % [47–52]. Ces données suggèrent que l’ESG est à même 

d’être utilisée non seulement pour la perte pondérale de manière sûre (absence d’évènements 

indésirables majeurs) mais également comme un traitement des comorbidités classiques de l’obésité 

que sont l’HTA, le DT2, la NAFLD, la dyslipidémie et le SAOS sans engendrer de RGO [27,37]. La 

réduction de la pression artérielle systolique et de l’hémoglobine glyquée était également retrouvée 

par Sharaiha et al. confirmant nos résultats [53]. 

Alqahtani et al ont montré une rémission du DT2 de 76,5%, de l’HTA de 100% et de la dyslipidémie de 

56,3% à 12 mois de l’ESG [45]. Sur 1000 patients, la prévalence du DT2 était de 17 cas, l’HTA était de 

28 cas et la dyslipidémie de 32 cas. L’IMC moyen était de 33 kg/m² et le %TWL était de 15%. Les 

patients de notre étude présentaient un IMC plus élevé, prévalence du DT2 et de l’HTA étaient 

supérieures. Le faible nombre de patients atteints d’une ou plusieurs comorbidités doit conduire à la 

réalisation d’études similaires sur des populations plus importantes. 

La corrélation entre la perte pondérale et l’amélioration des paramètres biologiques que sont les ASAT, 

ALAT, la GAJ, le cholestérol total et les triglycérides permet d’affirmer les effets métaboliques de cette 

intervention. Des études similaires sont déjà largement rapportées dans la littérature chirurgicale 

[15,53,54]. Elles montrent qu’il est possible de réduire la morbidité et la mortalité à long terme en 

agissant sur les comorbidités. L’ESG pourra être discutée et être proposée comme traitement des 

comorbidités liées à l’obésité aux patients qui ne sont pas opérables ou qui ne souhaitent pas être 

opérés, afin de réduire la morbi-mortalité à long terme des patients atteints d’obésité et 

polypathologiques.   
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Evènements indésirables : 

Concernant les effets indésirables, il n’y avait pas de complications graves dans les suites opératoires 

ou durant l’intervention. 84 patients ont présenté des douleurs abdominales, et quelques épisodes de 

vomissements en postopératoire sans signe de gravité. Il s’agit des effets indésirables les plus souvent 

rapportés [45]. Il n’y avait pas d’évènements indésirables graves à type de saignement, pas de 

collection intra-abdominale ni d’abcès. Concernant les événements indésirables graves, une méta-

analyse de Singh et al retrouvait un taux moyen de 2,26% comprenant entre autres des hémorragies 

digestives traitées médicalement par transfusion et des collections péri-gastriques drainées. 

L’incidence respective était < 1% pour chaque complication [42]. Après 1600 procédures, le taux 

d’évènements indésirables graves décrit par Storm et Abu-Dayyeh était de 1,1% [26]. 

Limites de l’étude : 

Les limites de l’étude sont celles présentées par nombre d’études similaires. Premièrement le 

caractère monocentrique, rétrospectif de l’étude et la réalisation par un seul opérateur de l’ensemble 

des interventions avec une seule learning curve à acquérir. Le temps moyen d’intervention sur toute 

l’étude était de 38 minutes par intervention, de 46 minutes sur les 50 premiers patients, et de 29 

minutes sur les 49 derniers. La durée de l’étude (un an de données publiées, deux ans d’étude pour 

chaque patient) peut être insuffisante pour objectiver l’effet sur le long terme de la réduction des 

comorbidités. Sharaiha et al. ont montré que la perte pondérale après ESG était maintenue à 5 ans, 

suggérant un maintien des effets métaboliques sur la même durée [36].  

Cette étude ne bénéficie pas d’un groupe contrôle par régime seul ou par traitement chirurgical. Il a 

déjà été démontré la supériorité de l’ESG sur le traitement médical seul [55]. 
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Comparaison avec la chirurgie bariatrique : 

Fiorillo et al. ont également comparé l’ESG à la LSG, démontrant une réduction similaire des 

comorbidités à 6 mois, et une amélioration de la qualité de vie supérieure après ESG. La différence sur 

le RGO était significative avec une réduction supérieure après ESG, et l’absence de nouveaux cas de 

novo.  La perte pondérale était inférieure pour l’ESG [28]. 

Fayad et al ont comparé l’ESG à la LSG. A un mois, l’ESG avait un TBWL supérieur à la LSG (9,8 % ± 

2,5% vs. 6,6 % ± 2.4%), mais à six mois la LSG était supérieure à l’ESG (23,6 % ± 7,6 % vs. 17,1 % ± 6,5 

%) respectivement. L’analyse en sous-groupes montrait une perte supérieure pour les IMC > 40 kg/m² 

dans le groupe LSG, mais le %TBWL à six mois était similaire dans les deux groupes pour les IMC < 40 

kg/m². Le groupe ESG avait significativement mois d’effets indésirables que le groupe LSG (5,2 

% vs. 16,9 %). Le RGO était significativement augmenté dans le groupe LSG par rapport au groupe ESG 

(1,9 % vs. 14,5 %). La LSG est donc supérieure en termes de perte pondérale à l’ESG au prix de durée 

de séjour, d’évènements indésirables et de complications supérieurs [56]. Plusieurs méta-analyses 

confirment le taux significativement inférieur de complication de l’ESG comparé à la LSG [57]. 

La comparaison de l’ESG a également été faite avec l’anneau gastrique et la LSG par Novikov et al. Le 

%TWL à 12 mois était significativement plus important pour la LSG en comparaison avec l’anneau 

gastrique et l’ESG (29.28 vs 13.30 vs 17.57%, respectivement ; p < 0.001). Il y avait en revanche moins 

d’évènements indésirables et une durée de séjour significativement plus courte dans le groupe ESG 

[58].  

Enfin, l’influence de la pandémie COVID-19 reste grande avec deux confinements ayant entrainé une 

reprise pondérale et une rupture du suivi des patients. L’exclusion d’un nombre important de patients 

dans notre étude pour cette raison est préjudiciable. La réduction du nombre de consultations 

diététiques et de l’activité physique durant la période du premier et deuxième confinement, est 

rapportée par les patients lors des consultations.  Lopez-Nava a montré que le nombre de consultations 

diététiques et l’activité physique était un facteur prédictif de réduction pondérale après ESG [38]. 
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Place de l’ESG :  

Cette intervention qui permet d’atteindre une perte de poids significative d’environ 17% du poids total 

en moyenne, sans évènements indésirables graves, devrait donc avoir une place de choix dans l’arsenal 

thérapeutique des chirurgiens bariatriques. Proposée au nombre très important de patients ne 

souhaitant pas ou ne pouvant pas être opérés, elle permettrait d’améliorer la qualité de vie, réduire la 

morbi-mortalité liée à l’obésité. Elle peut également de manière sûre et efficace être suivie par une 

chirurgie bariatrique. 

D’autres méthodes de réalisation d’ESG existent grâce à deux systèmes = POSE et Endomina.  Le 

premier permet de suturer le fundus et l’antre pour retarder la vidange gastrique [32]. En comparant 

les procédures endoscopiques bariatriques, la méta-analyse de Khan et al a montré une supériorité de 

l’ESG par Overstitch™ sur le POSE à six mois (Différence moyenne pondérée de %EWL = 6.17% (49.67 

vs 43.79) P = 0.01)). Les pertes de poids étaient toutes significatives et maintenues à un an [59].  

Le système Endomina (E-ESG, Endo Tools therapeutics, Belgium) a également montré une efficacité 

comparé au traitement médical seul avec un %EWL de 38% et une amélioration de la qualité de vie 

comparé au traitement médical seul [60].  Il n’existe pas d’étude comparative avec le système 

Overstitch™. 

La comparaison avec une autre procédure endoscopique largement admise, le ballon intragastrique, 

vient naturellement à l’esprit. Une revue de la littérature a montré un TWL de 9,7% à 14% à six mois 

et un an. Le taux de retrait du ballon intra-gastrique était de 7%, et les évènements indésirables 

(migration, perforation gastrique) étaient de 1,4 et 0,1% respectivement [61]. En revanche, après 

l’ablation du dispositif intra-gastrique, la reprise pondérale est quasi-systématique [33,62]. Notre 

étude, en accord avec la littérature, montre une stabilisation de la perte pondérale sur un an.  
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L’ESG peut être considérée également comme une « bridge therapy » avant chirurgie. Les situations 

sont soit l’impossibilité de réaliser une chirurgie chez des patients « super-obèses », pour des raisons 

techniques ou une contre-indication anesthésique. La perte pondérale pour des IMC de 50 à 70 kg/m² 

était en moyenne de 33,1 kg à 3 mois (perte de 17 à 56 kg – réduction d’IMC de 58,6 à 52,5 kg/m²)  

[63]. La seconde raison est l’échec de la perte pondérale, la perte pondérale en plateau ou la reprise 

pondérale après ESG. 

La réalisation d’une Sleeve gastrectomy ou d’un GBP dans les suites d’une ESG est faisable avec une 

perte pondérale significative. Il est possible de réaliser la conversion d’une ESG en LSG en cas de perte 

pondérale insuffisante, reprise pondérale, ou évènement indésirable (symptômes réfractaires post-

procédure). La conversion est sûre, sans complication majeure. Alqahtani et al ont montré que la perte 

pondérale est significative avec un %TBWL à 6 et 12 mois après LSG de 21 ± 2,7% et 25,6 ± 4,1%.  Il 

était décrit une approche combinée endoscopique et laparoscopique [64].   

 

Figure 29 = Perte de poids 12 mois après révision d’ESG en LSG [64] 
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Finalement, des études sont en cours pour déterminer l’efficacité de l’utilisation de traitements 

médicamenteux après ESG afin d’accroître la perte de poids. Une étude a été spécifiquement menée 

avec le Liraglutide (Saxenda, Novo Nordisk, Bagsvaerd, Danemark), un traitement antidiabétique qui 

réduit conjointement l’HbA1c et le poids à la dose de 3mg. [65] Ce traitement est approuvé par la FDA 

aux Etats-Unis comme traitement de l’obésité pour des IMC >30 kg/m2 ou un IMC >27 kg/m2 avec une 

comorbidité associée [66]. L’étude montre qu’après initiation du traitement par Liraglutide à 5 mois 

d’une ESG et pendant 7 mois, la perte pondérale est supérieure par rapport à l’ESG seule (%TBWL = 

24.72 ± 2.12% versus 20.51 ± 1.68% (p <0.001)) [67].  

Notre équipe travaille à la réalisation d’algorithmes de perte pondérale après ESG. Il s’agit de 

déterminer la perte pondérale à 6 mois après l’intervention à partir de données préopératoires (IMC, 

perte de poids préopératoire, comorbidités (HTA DT2 SAOS RGO), et biologiques (triglycéride, 

cholestérol total, HDL, LDL). Le modèle prédictif a une précision de 68% pour un %TWL attendue de 

15%, et 90% pour un %TWL de 90%. La prédiction de la résolution des comorbidités en fonction de la 

perte de poids est également à l’étude. Un autre modèle prédictif va permettre également déterminer 

la perte à 1 an, avec les données à 1, 3 et 6 mois après ESG. Ces études nécessitent un grand nombre 

de patients polypathologiques, et prendront du temps.  Elles permettront de proposer une ESG avec 

un résultat favorable pour des patients qui ne pourront avoir ou ne voudront pas d’intervention 

chirurgicale.  
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V. CONCLUSION 
 

Le chirurgie bariatrique par voie endoscopique, sans cicatrice, réversible, et avec peu de complications 

graves représente une évolution majeure dans la prise en charge des patients obèses et 

polypathologiques. Associée à une prise en charge pluridisciplinaire notamment diététique et sportive, 

notre étude montre que la perte de poids totale à 1 an de 16,6% du poids total, et la réduction de 

comorbidités telles que l’HTA, le DT2, le SAOS, la NAFLD, la dyslipidémie et le RGO est significative. Il 

existe une réduction des paramètres biologiques associée à la perte pondérale, comprenant les ASAT, 

ALAT, triglycérides, cholestérol total et glycémies à jeun. Cela ouvre la voie du traitement de la stéatose 

hépatique non alcoolique, de la dyslipidémie et du syndrome métabolique. Elle justifie la place de cette 

procédure dans le traitement de ces pathologies. 

Cette procédure de chirurgie non invasive, endoscopique, pourra être proposée non seulement pour 

la perte de poids obtenue mais également pour le traitement des comorbidités.  
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VI. ANNEXES 
 

 

 

Annexe 1= Technique de l’endosleeve ou endoscopic sleeve gastroplasty - ESG [7] 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 = Overtube™ permettant l’introduction du système OverStitch sans provoquer de lésion 

œsophagienne, et de conserver l’étanchéité de l’insufflation grâce à un système de ballonnet. 
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Annexe 3= autres types de patterns, en triangle (gauche) et en Z en deux plans (droite) 

Annexe 4 = Perte de poids à 12 mois de l’ESG dans 3 groupes (échec, plateau et 

reprise) et à 3 mois après réintervention 
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