
Revista Portuguesa
de

Órgão Oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

II Série • N.° 6 • Setembro 2008

i r u r g i a

ISSN 1646-6918

R
ev

is
ta

P
o

rt
u

gu
es

a
d

e
C

ir
u

rg
ia

II
S

ér
ie

•
N

.°
6

•
S

et
em

b
ro

2
0

0
8

capa Rev Cirurgia nova:Layout 1  26/09/08  9:55  Page 1



Revista Portuguesa de Cirurgia (2008) (6):27-32

27

ARTIGO DE OPINIÃO

RÉSUMÉ 
Les contre-indications à la chirurgie bariatrique sont nombreuses et doivent être reconnues sous peine d’échec de cette chirurgie. Les
pathologies psychiatriques bénéficient au mieux d’une évaluation précise et répétée; elles conduisent à des contre-indications nombreuses
mais qui ne sont pas toujours définitives; les addictions (alcoolisme et toxicomanie) sont des contre-indications claires; le reflux gas-
tro-œsophagien est une contreindication relative à certains types d’interventions en particulier restrictive, mais les explorations mor-
phologiques gastro-entérologiques permettent de discuter au cas par cas; l’âge représente une contre-indication relative aux extrémités:
chez l’adolescent, la chirurgie reste encore discutable, mais des évolutions sont attendues; chez le sujet de plus de 60 ans, c’est l’analyse
du rapport bénéfice/risque qui permet de décider. Les pathologies abdominales, qu’il s’agisse de maladies inflammatoires du tube diges-
tif, qui sont plus des contre-indications à une chirurgie de type court-circuit gastrique, ou qu’il s’agisse d’antécédents de chirurgie
abdominale, doivent faire peser le geste opératoire avec attention. Toutes ces situations doivent être discutées de façon précise, au mieux
au sein d’une équipe pluridisciplinaire de prise en charge globale de l’obésité. 

SUMMARY 
Contra indications to bariatric surgery are numerous and must be recognized under penalty of failure of this surgery. Psychiatric diseases
pro fit as well as possible from a precise and repeated evaluation; they lead to many contraindications however not always final; the addic-
tions (alcoholism and drug-addiction) are clearly contraindications; gastro-esophageal reflux is a relative contra indication to certain
types of restrictive procedures  but gastro-enterologic morphological explorations make it possible to discuss on a case-by-case basis;
the age rep resents a relative contra indication particularly to the extrems: for the adolescent, the surgery remains still debatable, but
evolutions are awaited; for a patient older than 60, it is the analysis of the benefit report/ratio risks which makes it possible to decide.
Abdominal pathologies, such as inflammatory bowel diseases, which are bigger contraindications to gastric bypass, or antecedents of
abdominal surgery, are situations that must be discussed in a precise way, at best within a multidisciplinary team invested in a global
take over of obesity. 
(Key words: Bariatric surgery, Contraindications, Psychiatric diseases, Gastro-esophageal reflux, Gastric bypass, Gastric banding) 

RIASSUNTO  
Le controindicazioni alla chirurgia bariatrica sono numerose e devono essere riconosciute, altrimenti si incorre nel fallimento di questa chi-
rurgia. Le patologie psichiatriche beneficiano al meglio di una valutazione precisa e ripetuta; esse portano a controindicazioni numerose
ma che non sono sempre definitive; le dipendenze (alcolismo e tossicomania) sono controindicazioni chiare; il reflusso gastroesofageo è
una controindicazione relativa a certi tipi di interventi in particolare restrittivi, ma le indagini morfologiche gastroenterologiche permet-
tono di discutere caso per caso; l’età rappresenta una controindicazione relativa alle estremità: nell’adolescente, la chirurgia resta ancora dis-
cutibile, ma delle evoluzioni sono attese; nel soggetto con più di 60 anni, è l’analisi del rapporto rischio/beneficio che permette di deci-
dere. Le patologie addominali, che si tratti di patologie infiammatorie dell’apparato digestivo, che sono più controindicazioni alla chirur-
gia tipo bypass gastrico, o che si tratti di antecedenti chirurgici, devono far pesare il gesto chirurgico con attenzione. Tutte queste situa-
zioni devono essere discusse in maniera precisa, meglio in seno ad una equipe multidisciplinare di presa in carico globale. 
Parole chiave: Chirurgia bariatrica; Controindicazioni, Problemi psichiatrici, Reflusso gastroesofageo, Bypass gastrico, Bendaggio gastrico)
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LES CONTRE-INDICATIONS PSYCHIATRIQUES 

L’obésité s’accompagne souvent d’un syndrome
dépressif; par ailleurs de véritables maladies psychia-
triques s’accom-pagnent d’obésité induites par les thé-
rapeutiques employées (neuroleptiques,…). Aussi les
contre-indications d’ord re psychiatriques sont certes
nombreuses, mais nécessitent une é valuation très pré-
cise [3]. Ainsi, toute dépression sévère non stabilisée ou
non prise en charge est une véritable contre-indica-
tion. En revanche, un syndrome dépressif stabilisé et
suivi n’est pas forcément une contre-indication. 

Les psychoses sévères sont des contre-indications
souvent définitives, ainsi que la schizophrénie et
autres troubles de la personnalité. Les troubles du
comportement alimentaire à type boulimie sont aussi
des contre-indi cations chirurgicales; les autres trou-
bles du comportement alimentaire sont parfois acces-
sibles à une rééducation grâce à un suivi prolongé,
mais contre-indiquent souvent une intervention res-
trictive. 

Enfin les tendances suicidaires doivent être impéra-

tivement détectées avant décision chirurgicale. On
comprend aisément l’importance d’une bonne évalua-
tion psychiatrique préalable, pour assurer le succès du
traitement chirurgical [5]. Elle est au mieux réalisée par
la collaboration psychiatre/psychologue, ce dernier
assurant souvent un suivi dans le temps. 

LES ADDICTIONS: ALCOOLISME

ET TOXICOMANIE 

Ces deux addictions doivent être impérat ivement
détectées. 

La première car elle apporte par une simple consom-
mation liquide, un apport calorique important bien
que déséquilibré et met en échec de manière certaine,
toutes les interventions chirurgicales restrictives. Elle
exagère le dumping syndrome provoquée dans le
court-circuit gastrique (bypass). 

La toxicomanie induit des comportements alimen-
taires très variables et souvent non contrôlables. 
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L‘obésité morbide, définie par un index de masse corp o relle (IMC=poids (KG)/taille (m2)) supérieur à 40, est
en progression constante dans le monde [1]. Ainsi, en Fra nce, elle a progresséen 5 ans pour passer de 0,3 à 0,6% de la
population, sachant que 11,3% de la population a un IMC supérieur ou égal à 30. Sa prise en charge commence à
préoccuper les pouvo irs publics, et des programmes de prévention ont été mis en place. De nombreuses strat é gies thé-
rapeutiques ont été proposées avec des résultats souvent décevants. Les différents types de régimes, même s’ils sont effi-
caces à court terme, ne permettent pas d’obtenir une perte de poids durabl e. L’intensification de l’activité physique est
difficile à mettre en place et n’a que des effets modérés sur la perte de poids. Les différents médicaments proposés se sont
révélés soit dangereux, soit, pour la plupart inefficaces. C’est pourquoi, la chirurie de l’obésité s’est progressivement déve-
loppé e, aux Etats-Unis d’ab ord, puis en Europe où elle est en progression constante. Si de nombreuses publications font
état des résultats de la chirurgie, si les indications sont décrites de manière consensuelle dans de nombreux textes de recom-
mandations [2-4], les contre-indications à cette chirurgie sont souvent peu ab o rdées et en tout cas n’ont pas fait l’objet
de nombreuses publications. Elles sont pourtant assez bien définies, mais pour certaines ne doivent pas être considérées
comme définitives et irréversibles et peu vent faire l’objet d’une réévaluation ; c’est une des raisons pour lesquelles une
préparation nu tritionnelle, diététique et psychologique est le plus souvent proposée avant une chirurgie. 

Mots Clés: Chirurgie bariatrique, Contre-indications, Troubles psychiatriques, Refluxgastro-œsophagien,
Court-circuitgastri que, Anneau de gastroplastie. 



LES CONTRE-INDICATIONS ENDOCRINIENNES 

La recherche d’une pathologie surrénalienne (hyper-
corticisme en particulier) et/ou thyroïdienne (hypo-
thyroïdie en particulier) fait partie du bilan médical
préalable indispensable avant d’envisager un traite-
ment chirurgical. Ces conditions, générant des obési-
tés accessibles à un traitement spécifique, sont bien sûr
des contre-indications évidentes. 

LES CONTRE-INDICATIONS DIGESTIVES

ET SOMATIQUES 

Il en est certaines qui concernent les anneaux de gas-
troplastie et qui commencent à être bien documentées. 

Les contre-indications en rapport avec des patholo-
gies abdominales préexistantes: 

• Les pathologies inflammatoires du tube digestif et en
particulier la maladie de Crohn et la rectocolite
hémorragiqu e, sont habituellement des contre-indi-
cations classiques à la chirurgie bariatrique au sens
large et en particulier au court-circuit gastrique pour
des raisons évidentes de surveillance du tube digestif.
En revanche, la pose d’AG n’est pas abordée de façon
détaillée dans la littérature. Mais certains auteurs sem-
blent insister sur le caractère aggravant de l’obésité sur
le développement de maladies inflammatoires du tube
digestif (MICI) [6,7], rendant ainsi la lutte contre l’obé-
sité comme une arme de plus contre les MICI. 

• L’emploi prolongé de corticoïdes est souvent incom-
patible avec cette chirurgie et en particulier ses suites.
La réalisation d’un GBP rend le suivi gastrique difficile
et à un degré moindre la pose d’un AG; cependant une
maladie systémique ou inflammatoire bien stabilisée,
nécessitant un traitement corticoïde et s’accompagnant
de retentissement articulaire a fortiori sur les articula-
tions porteuses, peut devenir chirurgicale dans cer-
taines conditions. 

• La maladie de Biermer, la pathologie ulcéreuse
gastroduodénale et les antécédents familiaux de can-
cer gastrique ne sont abordés dans la littérature que
par le biais de cases reports [8], et de toute manière
posent des problèmes pour la réalisation du GBP. En
revanch e, il n’y a pas de contre-indications claires
concernant la pose d’AG. 

Les contre-indications en rapport avec des antécé-
dents chirurgicaux: 

• Les adhérences intra - abdominales liées à une chi-
rurgi e de l’étage sous et sus-mésocolique: 

Chacune peut rendre difficile, voire impossible,
cette chirurgie par laparoscopie; ainsi, par exemple, des
antécédents chirurgicaux de péritonite par sigmoïdite
obligent à une viscérolyse parfois étendue pour rendre
possible un GBP; ainsi l’éventualité d’une viscérolyse
étendue peut amener à revoir l’indication d’un GBP
en sleeve gastrectomie. Cependant en pratique, l’exis-
tence d’adhérences à l’étage sous-mésocolique ne
représente pas une contre-indication à la pose d’un
AG. 

• Les antécédents de hernie hiatale opérée ou de mon-
tage antireflux : 

Il s’agit d’une des rares contre-indications à la pose
d’un AG, pour des raisons techniques évidentes. 

Les contre-indications liées au reflux gastroœsopha-
gien et aux troubles moteurs de l’œsophage: 

Un reflux gastro-œsophagien (RGO) ou des trou-
bles moteurs de l’œsophage pourraient constituer une
contreindication relative à la pose d’un anneau de gas-
troplastie, selon une revue de la littérature [9]. Cepen-
dant, cette contreindication ne reposait que sur deux
études à faible effectif [10,11] (43 et 50 malades respec-
tivement) et semblerait être contredite par deux autres
études plus récentes [12,13]. 
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L’accordn’est donc pas fait en ce qui concerne ce
problème; en effet dans certains cas, on voit disparaî-
tre le RGO grâce à la perte de poids et dans d’autres
conditions, en particulier au décours d’une dilatation
gastrique sur anneau gastrique ajustable, ce RGO s’ag-
grave. Des travaux récents et concordants [14-16], por-
tant sur les études manométriques de l’œsophage
montrent que la pression du SIO semble réellement
altérée par l’AG avec des troubles de la relaxation, et
du péristaltisme (ainsi l’incidence de la dyskinésie œso-
phagienne est de 7% avant tout geste chirurgical [14]);
ceci est corroboré par des observations de méga-œso-
phage induit [17]. Dans ces conditions, la pose d’AG
pourrait être contre-indiquée en cas de trouble préo-
pératoire du péristaltisme œsophagien. Ceci impose
de réaliser une manométrie œsophagienne systéma-
tique avant toute pose d’AG. Par ailleurs, l’existence
d’une volumineuse hernie hiatale par roulement ou
intrathoracique rend impossible la pose d’un anneau
gastrique. 

En ce qui concerne les autres procédés (en particu-
lier la gastroplastie verticale calibrée), il n’y a pas
d’études contreindiquant cette technique chirurgicale
en cas de RGO. 

Les contre-indications liées à la découverte peropé-
ratoire d’une difficulté technique: 

• Hépatomégalie stéatosique: 

Si la présence d’une grosse hépatomégalie peut
gêner la pose d’un AG, il est rare qu’elle soit à la source
d’une conversion en laparotomi e, à tel point qu’un
avis d’expert suggère d’ab andonner l’intervention si
la laparoscopie n’est pas possible et de ne pas conver-
tir en laparotomie; il est suggéré dans ces cas d’adres-
ser le patient vers un centre plus expérimenté. Mais
dans la littérature, le taux de conversion en laparoto-
mie pour AG en rapport avec hépatomégalie est infé-
rieur à 3%. 

• Perforation de l’estomac au moment de la dissection
périgastrique: 

L’accord n’est pas fait quant à la conduite à tenir en
cas de perforation de l’estomac lors de la dissection pour
pose d’AG ; pour certains, le risque septique est grand
et la pose est contreindiquée; pour d’autre s, si la plaie
est reconnue en peropératoire et facilement suturable, a
fortiori si elle se trouve à distance de la zone de pose,
cette dernière n’est pas contre-indiquée. Il faut cepen-
dant noter qu’en cas de plaie peropératoire de l’estomac
(reconnue et traitée), le risque de migration intragas-
trique de l’anneau après pose est très élevé. 

• Les pathologies somatiques graves évolutives comme
les cancers, sont bien sûr des contre-indications à la
chirurgie bariatrique; cependant les antécédents de
cancer ne sont pas dans tous les cas des contre-indica-
tions, en particulier lorsque le recul est suffisant ou si
le pronostic du cancer est favorable. 

LES CONTRE-INDICATIONS ANESTHÉSIQUES 

Trop élevées, elles constituent aussi une contre-indi-
cation classique à la chirurgie bariatrique [18]. Cepen-
dant, les malades les plus graves, autrement dit ceux
présentant les plus importantes comorbidités, sont par
définition ceux qui pourraient le plus bénéficier de la
chirurgie (atteinte respiratoire, cardiovasculaire…). 

Dans ces cas, une amélioration de la condition
sous-jacente (respiratoire par exemple) réduisant le
risque anesthésique, peut être obtenue par une perte
de poids préalable induite par soit un séjour en cure,
soit une thérapeutique peu invasive (ballon intragas-
trique par exemple); dans d’autres conditions, une
intervention majeure, comme un court-circuit gas-
trique, peut être contre-indiquée, alors qu’une inter-
vention moins risquée comme une sleeve gastrectomy
(gastrectomie en gouttière) par exemple, pourrait être
proposée de première intention, réduisant ainsi le
risque anesthésique. 
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L’ÂGE 

Il est difficile de définir un âge minimum ou maxi-
mum pour réaliser une chirurgie bariatrique. Les
études sont très rares chez l’adolescent [19,20] (entre 13
et 17 ans et a fortiori avant 12 ans) et ne permettent
pas d’établir un bénéfice net en faveur de la chirurgie
à cet âge. Le plus souvent, les équipes attendent l’âge
adulte (18 ans) pour décider d’un geste chirurgical,
sauf cas très particulier d’obésité génétique. 

Il y a actuellement des travaux afin d’évaluer le
bénéfice de la pose d’un anneau ga s t rique chez l’ado-
lescent (à partir de 14 ans). L’âge limite supérieur n’est
pas plus défini, mais la règle est plus simple, dans la
mesure où il faut dans ces cas, mettre en balance le

bénéfice attendu par la chirurgie et le risque anesthé-
sique, compte tenu du fait qu’à partir d’un certain âge,
certaines comorbidités, comme l’hypertension arté-
rielle ou le retentissement articulaire, ne sont plus
réversibles après pert e de poids. 

CONCLUSION 

Les contre-indications à la chirurgie bari at rique
sont assez nombreuses et parfois non définitives; elles
doivent faire l’objet d’une évaluation précise, au mieux
réalisée au sein d’une équipe pluri disciplinaire, par
fois au terme d’une préparation. 
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