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Chirurgie de Pobésiteé :

La chirurgie bariatrique, destinée a traiter chirurgicalement
les grands obéses, s’est développée de maniére tres

rapide en France depuis plus de vingt ans. Le nombre
d’interventions a été multiplié par plus de 20, passant

de 2800 en 1997 4 59 300 en 2016. Le taux d’hospitalisation
a, lui, progressé de 0,5 a4 8,9 séjours pour 10 000 personnes.

Les femmes représentent plus de 80 % des patients opérés.
L’age moyen est de 41,6 ans en 2016 et la plupart des patients
ont entre 25 et 54 ans. Au-dela de cet age, le nombre d’opérés
diminue rapidement. Cependant, les taux d’hospitalisation
des patients de plus de 64 ans ont presque décuplé en vingt
ans. Le nombre de patients mineurs opérés chaque année est
trés faible, mais il a lui aussi tendance 4 augmenter.

Sile secteur privé lucratif réalisait 80 % des interventions
en 1997, sa part a diminué depuis. En 2016, il réalise 63 %
des interventions, tandis que 15 % des interventions ont lieu
dans des centres hospitaliers régionaux, 17 % dans les autres
hopitaux publics et 5 % dans le secteur privé non lucratif.

En 2016, la chirurgie bariatrique représente 4,3% de l’activité
de chirurgie digestive contre 3,1 % en 2006.

Philippe OBERLIN et Christine de PERETTI (DREES)

20 fois plus d’interventions depuis 1997

e nombre de séjours pour une
intervention de chirurgie baria-
trique (y compris les interven-

tions de révision et d’ablation de matériel)
est passé de 2 800 en 1997 a 59 300
en 2016. Ainsi, en vingt ans, le nombre
d’interventions a été multiplié par 21.
'augmentation a été continue, sauf
entre 2002 et 2003, ou on a assisté a
une diminution transitoire (graphique 1).
Cette diminution de I'activité, précisément
relevée entre mars et avril 2002, a coin-
cidé avec la parution des résultats d’'une
enquéte menée en 2000 par I'Union régio-
nale des caisses d’assurance maladie de
la région Rhone-Alpes. Pour la premiére
fois en France, elle alertait sur le fait que
de nombreux patients ne bénéficiaient pas
de la totalité des soins devant accompa-
gner cette intervention chirurgicale avant
et apres 'opération (Oberlin et Mouquet,
2005).

L'idée de développer des interventions
chirurgicales spécifiques pour traiter I'obé-
sité plus efficacement que par les seules
mesures diététiques est apparue au début
des années 1960. Des cette période, les
criteres de sélection des patients ont donné
lieu a des recommandations strictes a
cause des complications de cette chirurgie,
en particulier les carences nutritionnelles
et vitaminiques (Payne, et al., 1963). Cette
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activité est restée marginale jusqu'a I'appa-
rition des anneaux périgastriques (Kuzmak,
1983) [encadré 1] et la diffusion de la
ceelioscopie a partir de 1990. Lefficacité
de ces nouvelles interventions sur la perte
de poids, I’'amélioration et méme la dis-

parition des comorbidités liées a I'obésité 60000
[encadré 1] et la diminution de la mortalité
dans les années qui suivent (Sjostrém et 50000
al., 2004, 2007) par rapport aux patients
non opérés ont amené I'Organisation mon- 40000
diale de la santé a considérer la chirurgie
bariatrique comme le traitement de réfé- 0T
rence de I'obésité morbide (OMS, 2003).
Cela a entrainé un développement rapide
de cette chirurgie au-dela des quelques 20000
centres précurseurs. Dans le méme temps,

10 000

la demande des malades obeses pour ce
type de traitement s’est accrue.

Plusieurs instances, sociétés savantes 0
professionnelles ou autorités de régula-
tion, ont édicté des recommandations de
bonne pratique. La Haute Autorité de santé
(HAS) a notamment édité un ensemble
de documents précisant les conditions de
sélection des patients, la nature du bilan

% ENCADRE 1
Obésité et chirurgie bariatrique

La corpulence est le plus souvent appréciée par I'indice de masse corporelle (IMC,
Body Mass Index [BMI] chez les Anglo-Saxons). Il s'obtient en divisant le poids d'une
personne, exprimé en kilos, par le carré de sa taille exprimée en métres. Chez les
adultes, lorsque I'IMC est compris entre 18,5 et 24,9, le poids est considéré comme
normal. De 25 4 29,9, I'lMC caractérise le surpoids et & partir de 30 I'obésité. A partir
de 40, il désigne une obésité morbide ou majeure. Les patients ayant un IMC supé-
rieur a 50 sont des super-obéses.

L'obésité augmente le risque de diabete, d'hypertension artérielle, d'excés de choles-
térol, de complications ostéo-articulaires et respiratoires. L'obésité progresse dans
tous les pays. D'apres les enquétes Obépi, pour la population agée de 18 ans ou plus
vivant en France métropolitaine, sa prévalence était de 11,3 % en 2003 et de 15,0 %
en 2012. Dans le méme temps, I'obésité morbide (IMC = 40) est passée de 0,6 % a
1,2 %, soit environ 750 000 personnes.

La chirurgie bariatrique, c’est-a-dire le traitement chirurgical de I'obésité, a été
initialement considérée comme un traitement d’exception des obésités massives.
Depuis que I'on sait mieux prévenir ses complications tardives sans perdre d'ef-
ficacité sur la perte de poids, I'Organisation mondiale de la santé considére que
c'est le traitement de référence de I'obésité morbide. Il est indiqué quand I'IlMC est
supérieur a 40. Ce seuil est abaissé a 35 en cas de comorbidités susceptibles d'étre
améliorées par une perte de poids importante, comme un diabete, une hyperten-
sion artérielle, une apnée du sommeil, une stéatose hépatique non alcoolique (sur-
charge graisseuse du foie) ou une arthrose invalidante. Dans la plupart des pays,
les indications de cette chirurgie sont précisément définies. En France, la Haute
Autorité de santé (HAS) a fait paraitre des « recommandations de bonne pratique »
en 2009 pour les adultes et en 2011 et 2016 pour les mineurs. Ces recommanda-
tions concernent les indications, le bilan préopératoire, la réalisation des interven-
tions et le suivi postopératoire régulier.

Les interventions de chirurgie bariatrique agissent de deux manieres, soit en limi-
tant les apports alimentaires par une réduction du volume de I'estomac, soit en

Chirurgie de Pobésité : 20 fois plus d’interventions depuis 1997

=% GRAPHIQUE 1
Evolution des interventions de chirurgie de I’obésité de 1997

Lecture ® En 2016, 59 283 interventions de chirurgie de I'obésité ont été enregistrées (échelle de gauche), 80,3 %
concerne des femmes (échelle de droite).

Champ . France entiére, tous ages.

Source « ATIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES.
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créant une malabsorption des aliments en court-circuitant un segment du tube
digestif.

La chirurgie de 'obésité a commencé dans les années 1960 aux Etats-Unis en réa-
lisant les premiers courts-circuits de I'intestin gréle. Dans ce type d'intervention,
les aliments consommeés ne sont que trés faiblement digérés, la majeure partie de
I'intestin étant hors-circuit. Les résultats sur le poids de cette pratique étaient trés
satisfaisants, mais les complications tardives pouvaient étre graves : diarrhée invali-
dante, calculs urinaires, déminéralisation osseuse, insuffisance hépatique, troubles
neurologiques ou cardiaques. Des modifications techniques ont tenté de diminuer
ces effets secondaires et, dans le méme temps, se sont développées des interven-
tions de réduction du volume gastrique. Vers 1990, la mise sur le marché d'anneaux
périgastriques ajustables et le développement de la ccelioscopie ont favorisé la dif-
fusion de la chirurgie bariatrique.

Pour réduire le volume de I'estomac, plusieurs interventions sont possibles. Un anneau
périgastrique en silicone peut étre placé autour de la partie supérieure de I'estomac
créant un rétrécissement de celui-ci ; la gastroplastie verticale calibrée, intervention
plus complexe, a le méme but ; la gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy
consiste a retirer environ les 2/3 de I'estomac, réduisant celui-ci a un tube.

Pour créer une malabsorption, une anse de I'intestin gréle terminal peut étre abou-
chée a l'estomac, les aliments ne parcourant plus que les 50 a 70 derniers centi-
meétres du gréle : ces bypass gastriques peuvent étre associés a une réduction du
volume gastrique ; on peut aussi réaliser un montage pour que la bile et les sécré-
tions pancréatiques, indispensables a I'absorption des aliments, arrivent au niveau
des derniers centimetres d'intestin gréle (bypass biliopancréatiques). Relévent aussi
de la chirurgie bariatrique quelques autres techniques peu utilisées.

Les interventions pour modification, révision ou ablation de matériel et les inter-
ventions par voie endoscopique ont également été sélectionnées. En effet,
les séjours au cours desquels elles sont réalisées peuvent étre considérés
comme des séjours de chirurgie bariatrique.
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1. Le taux brut
d’hospitalisation
esticile nombre de
séjours pour chirur-
gie bariatrique pour
10 000 personnes
résidant en France
une année donnée,
c’est-a-dire qu'il per-
met de tenir compte
de 'augmentation
de la population.

On peut I'inter-
préter comme une
probabilité d’avoir
une intervention
bariatrique pour une
personne résidant en
France.

2. Oncalculeicile
taux de séjours pour
chirurgie bariatrique
pour 10 000 per-
sonnes résidant en
France une année
donnée, pour une
tranche d’age
donnée.
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préopératoire et celle de la surveillance
postopératoire pour prévenir les complica-
tions tardives. Ces documents, destinés aux
spécialistes, médecins ou chirurgiens, aux
médecins traitants et aux patients datent
pour la plupart de 2009. Depuis 2012, la
HAS meéne une enquéte annuelle sur le
suivi de ses recommandations, mais uni-
quement sur la période préopératoire.

Les données du programme de médicali-
sation des systemes d'information (PMSI)
[encadré 2] ne permettent pas d’étudier
directement le respect de ces recomman-
dations. Leur exhaustivité permet cepen-
dant de disposer d’un bilan précis des
pratiques et d’en suivre, sur I'ensemble
du territoire, I’évolution sur plusieurs
années. Ces éléments pourront alimenter
les réflexions sur les pratiques de prise en
charge chirurgicale de I'obésité : pertinence
des indications, suivi des procédures pré et
postopératoires, résultats a long terme.

Une prédominance féminine
trés nette

La grande majorité des patients opérés sont
des femmes, méme si la part des hommes
a progressé ; stable a 13 % avant 2006,
cette part atteint 20 % en 2016.
['augmentation du nombre d’interven-
tions de chirurgie bariatrique concerne
les femmes et les hommes, le nombre
de femmes opérées passant de 2 350
en 1997 a 47 600 en 2016 et le nombre
d’hommes de 450 a 11 700 (graphique 7).

¢ GRAPHIQUE 2a ET 2b
Taux de recours a la chirurgie bariatrique en fonction de I’dge de 1998 a 2016
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L'age moyen des patients opérés a aug-
menté d’environ deux ans : il est passé de
39,8 ans en 1998 a 41,6 ans en 2016.
Au moment de lintervention, les hommes
sont un peu plus &gés ; ils ont 20 mois de
plus en moyenne que les femmes (43,5 et
41,2 ans, respectivement en 2016).

La grande majorité des patients sont agés
de 25 a 54 ans, mais leur part a diminué
de 84,3 % a 76,0 % de 1997 a 2016.
Dans le méme temps, la proportion de
patients de 55 ans ou plus est passée de
9,3%a 16,2 %.

Des taux d’hospitalisation

en forte hausse

Entre 1997 et 2016, les taux bruts* d’hos-
pitalisation pour chirurgie bariatrique sont
passés de 0,8 a 13,8 pour 10 000 femmes
et de 0,2 a 3,6 pour 10 000 hommes.
Quelle que soit la tranche d’age, les taux
d’hospitalisation sont toujours plus élevés
chez les femmes que chez les hommes?.
En vingt ans, ils ont été multipliés par 28
pour les femmes de 18 a 24 ans et par 18
pour celles de 25 a 44 ans. Depuis 2010,
plus d’une femme sur 1 000, agée de 18
a 54 ans, est opérée chaque année ; c’est
aussi le cas depuis 2013 pour les femmes
de 55 a 64 ans (graphique 2a et 2b).

Les taux de recours a la chirurgie, tous
ages et pour les deux sexes, sont plus éle-
vés en France que dans plusieurs autres
pays, y compris des pays ou la prévalence
de I'obésité est pourtant supérieure. En

2012, la prévalence de I'obésité dans la
population francaise adulte (18 ans ou
plus) était de 15,0 % et celle de I'obésité
morbide de 1,2 % (Obépi, 2012) ; la méme
année, aux Etats-Unis, ces prévalences
étaient respectivement de 34,9 % et de
6,4 % (Fryar, 2016).

Or, en 2014, les taux bruts de recours a la
chirurgie bariatrique pour les deux sexes
étaient de 8,4 pour 10 000 en France, de
6,1 aux Etats-Unis (ASMBS, 2016), de 1,2
en Angleterre (NHS, 2015), et de 6,8 en
Suede (SOREG, 2014) ou le taux de recours
diminue depuis 2011.

De plus, en France, on observe d’'impor-
tantes variations départementales dans les
taux de recours (Le Bail et Or, 2016).

En matiére de pertinence des soins, I'in-
terprétation de ces résultats est toutefois
délicate. Le nombre élevé d’interventions
en France pourrait témoigner de la meil-
leure accessibilité des patients a la chirur-
gie, grace a une meilleure couverture
financiere des soins. Mais il pourrait aussi
étre le signe d'un suivi plus aléatoire des
recommandations.

Une chirurgie qui concerne
aussi les adolescents

et les personnes agées

La HAS a émis des réserves importantes
a 'usage de la chirurgie bariatrique chez
les mineurs et les criteres d’éligibilité pour
cette population sont encore plus stricts
que pour le reste de la population. Moins
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Lecture ® En 2016, le taux de recours a une intervention de chirurgie bariatrique chez les 35-44 ans était de 30,8 pour 10 000 pour les femmes et de 7,5 pour les hommes.
Champ e France entiére, tous ages.
Sources ° ATIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES ; Insee, estimation des populations.
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3. Il est cependant
possible que ces co-
morbidités existent
mais n‘aient pas été

codées. Les regles
du PMSIrecom-
mandent de ne coder
les comorbidités que
lorsqu’elles donnent
lieu aune prise en
charge au cours du
séjour. Il faut noter
que 'enquéte de la
Caisse nationale
d’assurance maladie
des travailleurs
salariés (CNAMTS)
menée aupres de
tous les établisse-
ments chirurgicaux
entre décembre
2002 et janvier 2003
concluait que 13,6 %
des patients ayant

un IMC inférieur a

40 n’avaient pas de

comorbidité notée

(Rodde-Dunet, et al.,
2005).

4. Il s’agit d’établis-
sements géogra-
phiques: chaque site
des établissements
multi-sites est
compté comme un
établissement.

de 1 500 patients mineurs ont été opérés
en vingt ans, la quasi-totalité ayant 13 ans
ou plus. Les taux de recours des mineurs
a la chirurgie bariatrique sont tres faibles
mais ont cependant augmenté au cours de
la période étudiée.

Quant aux personnes de 65 ans ou plus,
la HAS et la plupart des sociétés savantes
nationales et internationales recommandent
une grande prudence dans les indications.
Le nombre de patients opérés dans cette
tranche d’age est passé de 118 en 1997
a plus de 1 500 en 2016. Méme si I'aug-
mentation du taux d’hospitalisation a été
moindre dans cette tranche d’age que
dans les autres, il a presque décuplé en
vingt ans.

Plus largement, la HAS recommande de
n’'opérer que les patients ayant une obé-
sité « morbide » [indice de masse corpo-
relle (IMC) de plus de 40], a moins qu’ils
n'aient un IMC supérieur a 35 et des
comorbidités susceptibles d’étre amélio-
rées par une perte de poids importante
(encadré 1). A cet égard, en 2009, parmi
les 82,2 % des patients dont I'lMC était
renseigneé, un tiers (33,3 %) avait un IMC
inférieur a 40. En 2016, parmi les 93,5 %
de séjours mentionnant I'IMC, il était infé-
rieur a 40 chez 37,4 % des patients. Pour
plus du tiers de ces patients (35,4 %),
il n’y a pas, dans les données de leur
séjour, de mention des comorbidités habi-
tuellement considérées comme pouvant
étre améliorées par la perte de poids
(hypertension artérielle, diabéte, arthrose
invalidante, stéatose hépatique ou syn-
drome d’apnée du sommeil)®.

Parmi les comorbidités notées chez les
patients opérés en 2016, les plus fré-
quentes sont le syndrome d’apnée du som-
meil (60 % des patients), I'hypertension
artérielle (50 %) et le diabete (28 %).

Une chirurgie pratiquée

dans plus de 500 établissements,
selon un niveau d’activité

trés variable

En 2016, la chirurgie bariatrique était
pratiquée dans 524 établissements?, de
tous statuts, qui ont un niveau d’activité
trés variable. Le nombre total d’établisse-
ments pratiquant la chirurgie bariatrique,
apres avoir augmenté, s’est stabilisé
depuis plusieurs années. D’environ 300 en
2002-2003, il est passé a 470 en 2005-

Chirurgie de Pobésité : 20 fois plus d’interventions depuis 1997

=% ENCADRE 2
Les sources des données

Les données sur les hospitalisations proviennent de I'analyse des bases nationales consti-
tuées dans le cadre du programme de médicalisation des systémes d'information (PMSI) des
années 1997 a 2016. Tout séjour hospitalier en soins de courte durée en médecine, chirurgie,
gynécologie-obstétrique et odontologie (MCO) fait I'objet d'un enregistrement standardisé
comportant les caractéristiques démographiques du patient, les pathologies traitées et les
actes chirurgicaux réalisés. Les données des années 1997 a 2007 sont issues des bases PMSI-
MCO retraitées par la DREES : elles étaient redressées pour prendre en compte les défauts
d’exhaustivité ; ce taux d’enregistrement dépasse 99 % depuis 2004. Pour les années sui-
vantes (2008-2016), les données sont issues des bases PMSI-MCO de I'Agence technique
de I'information sur I'hospitalisation (ATIH), non retraitées par la DREES et non redressées
(on estime que I'exhaustivité est totale depuis 2010). S'agissant d'une exploitation des codes
diagnostiques et des codes d'actes, les résultats dépendent évidemment de la capacité du
codage a décrire précisément I'activité. Dans le PMSI, les diagnostics sont codés selon la
Classification internationale des maladies 10¢ révision (CIM-10) : I'obésité est codée E66.0 a
E66.9, avec un marqueur supplémentaire caractérisant I'excés de poids (surpoids, IMC entre

30 et 40, entre 40 et 50, ou supérieur a 50).

Le repérage de la chirurgie bariatrique est plus compliqué pour deux raisons :

—le codage des actes a utilisé deux classifications successives, le Catalogue des actes médi-
caux (CdAM) puis la Classification commune des actes médicaux (CCAM). De 2002 a 2005,
les deux classifications ont été utilisées conjointement, compliquant I'exploitation des

données ;

—de plus, cette chirurgie a beaucoup évolué et de nouvelles interventions sont apparues,
d'abord repérées par des codes d'interventions approchantes, avant la création de codes
spécifiques. Ainsi, les codes de gastroplasties verticales calibrées (HFMAQO10 et HFMCOO06)
ont pu étre utilisés de 2002 a 2005 pour coder les anneaux périgastriques (HFMAOO9 et
HFMCO0O7) et avant 2010 pour coder les sleeve gastrectomies (HFFAO1L et HFFCO18).

Depuis 2006, la codification CCAM permet une étude plus précise de I'évolution des diffé-

rentes interventions.

Les hospitalisations ont été sélectionnées a partir des codes d’actes notés dans les résumés
de chaque hospitalisation. Les codes ont été regroupés en huit classes :
— gastrectomies avec Bypass (HFFAOOL, HFFC004) ;

— gastrectomies sleeve (HFFAO11, HFFCO18) ;

— gastroplasties verticales calibrées (L196, HFMAO010, HFMCO0O06) ;
— bypass intestinaux ou bilio-pancréatiques (L254, HGCAOO9, HGCCO027) ;

— bypass gastriques (HFCAOO1, HFCCOO03) ;

— anneaux périgastriques (HFMAOO6, HFMAOQ9, HFMCO005, HFMCO007) ;

— autres interventions de chirurgie bariatrique : ce groupe comprend les ballonnets endosco-
piques, les stimulateurs pariétaux gastriques et diverses interventions sur I'estomac. Pour
étre inclus dans ce groupe, le séjour doit obligatoirement avoir comme diagnostic princi-
pal un code E66.x (LO81, LO82, LO83, L160, L352, L353, L815, L816, L185, L186, HFLC900,

HFLEOO2) ;

— révisions ou ablations de matériel (HFGC900, HFKAOO1, HFKA0OO2, HFKCO01, HFMAOQ11,

HFMAOO2, HFMCO002, HFMCO008).

La part de la chirurgie bariatrique dans I'activité de chirurgie digestive n'a pu étre étudiée que
pour les années 2006-2016, grace au caractére signifiant des codes CCAM. Avant 2006, les
codes non signifiants du CdAM auraient d@ étre analysés un a un pour repérer les interventions
digestives. Les actes opératoires portant sur le tube digestif, de I'cesophage a I'anus, (premiers
caracteres des codes « HE » a « HK »), sur le foie, les voies biliaires ou le pancréas (codes « HL »
a « HN »), le péritoine (code « HP ») et le diaphragme (code « LL ») et la paroi abdominale (code
« LM ») ont été sélectionnés. Les actes diagnostiques y compris les biopsies chirurgicales
isolées ont été exclus (troisieme caractére du code « H», « L », « Q » ou « R ») et seuls les
actes faits par voie ouverte ou ccelioscopique ont été conservés (quatrieme caractere du

code « A» ou « C»).

Les données de population sont celles de I'Insee.

2007 ; depuis 2009, il est stable & environ
500 établissements.

La part des séjours réalisés par les établis-
sements a but lucratif était de 81,7 % en
1997. Elle a décru lentement et, en 2016,
elle s’éleve a 63,5 %. En revanche, la part
des hdpitaux publics a augmenté, passant
de 18,2 % en 1997 a 30 % depuis 2008.
Au sein de ces établissements, la part des
centres hospitaliers généraux a augmente,

tandis que celle des centres hospitaliers
régionaux a diminué (fableau 1).

L'activité annuelle par établissement est
trés variable. Pour certains d’entre eux, il
s’agit d’une activité trés importante : deux
gétablissements a but lucratif ont opéré
chacun plus de 1 300 patients en 2016 ;
onze établissements, dont neuf & but
lucratif, en ont opéré entre 500 et 1 000.
A l'inverse, 102 établissements, de tous
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5. Jusquen 2005,
l'utilisation du
CdAM était encore
importante et
I'imprécision de ses
codes rend difficile
la comparaison avec
les années suivantes
(encadré 2).

6. Cest-a-dire les
actes chirurgicaux a
visée thérapeutique

faits par voie ouverte
ou par voie cceliosco-
pique.
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statuts, en ont opéré chacun moins de 10
en 2016.

Les sleeve gastrectomies sont
désormais les interventions

les plus fréquentes

La part des interventions comportant
un bypass (interventions a visée de
malabsorption, court-circuitant une par-
tie de I'intestin) a doublé entre 2006°
et 2009 pour se stabiliser autour de
25 % depuis (graphique 3). Pour ce qui
est des interventions de réduction du
volume gastrique (encadré 1), les sleeve
gastrectomies sont maintenant les inter-
ventions les plus fréquentes (58,5 % en
2016). Elles ont remplacé les anneaux
périgastriques, dont la part est passée
de 53,6 % en 2006 a moins de 4 %
en 2016. La codification spécifique des
sleeve gastrectomies n’étant apparue
qu’en 2010, il est vraisemblable que
I’augmentation des gastroplasties verti-
cales calibrées notée entre 2006 et 2009
corresponde a un codage par défaut des
sleeve gastrectomies. La baisse des inter-
ventions « autres » peut étre due au fait
qu’elles sont pour beaucoup des inter-
ventions d'adaptation ou d’ablation d’an-
neaux périgastriques qui sont de moins
en moins utilisés.

Entre 2006 et 2016, la place

de la chirurgie bariatrique
progresse dans la chirurgie
digestive

La comparaison de I’évolution de la
chirurgie bariatrique et de celle de la
chirurgie digestive en général® n’est
possible que pour les années 2006
a 2016 (encadré 2). En dix ans, le
nombre d’interventions de chirurgie
digestive est passé de 660 000 inter-
ventions a 720 000, les interventions
digestives chez les hommes étant un
peu supérieures a celles des femmes
(52 % a 53 %). La part de la chirur-
gie bariatrique dans ces interventions
est passée de 3,1 % en 2006 a 4,3 %
en 2016. La comparaison des taux
annuels de croissance de la chirur-
gie bariatrique et de I'ensemble de
la chirurgie digestive met en exergue
la part importante que la chirurgie
bariatrique a prise dans I'augmen-
tation du nombre d’interventions
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=% TABLEAU 1

Part de I’activité de chirurgie bariatrique
selon le type d’établissements de 1998 a 2016

Centres Autres
hospitaliers hépitaux

régionaux publics
1998 13,8 9,0
2000 12,3 6,5
2002 13,1 75
2004 15,0 8,7
2006 15,9 10,4
2008 17,5 10,7
2010 15,7 13,1
2012 15,3 14,6
2014 14,6 16,6
2016 14,6 16,9

En %
Etablisse- Etablissements
ments a but de santé privés Total
lucratif d’intérét collectif
77,2 0,0 100
79,0 2,2 100
77,1 2,3 100
73,8 2,6 100
67,5 6,3 100
65,8 6,0 100
65,6 5,6 100
64,1 6,0 100
64,6 4,2 100
63,5 51 100

Lecture ® En 2016, les établissements a but lucratif ont réalisé 63,5% des interventions de chirurgie bariatrique

en France.
Champ e France entiere, tous ages.

Sources ® ATIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES ; Insee, estimation des populations.

¢+ GRAPHIQUE 3

Evolution de la part des différentes interventions

de 2006 a 2016

Autres
B Sleeve gastrectomies

En %

¥ Anneaux périgastriques

B Gastroplasties verticales calibrées

B Interventions avec bypass

100

2006

2007 2008 2009 2010

2011

2012 2014 2013 2015 2016

Lecture  En 2016, 26 % des interventions correspondaient a des bypass, 58 % a des sleeve gastrectomies,

4 % a des anneaux périgastriques.
Champ e France entiere, tous ages.

Sources * ATIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES ; Insee, estimation des populations.

digestives (tableau 2). Parmi les inter-
ventions pratiquées sur les différents
organes digestifs, les interventions
bariatriques, en hausse, font plus que
compenser la baisse importante des
appendicectomies (98 500 en 2006,
et 70 200 en 2016), cette derniére

intervention de chirurgie digestive
gtant la seule qui soit en diminution
depuis de nombreuses années (Oberlin
et Mouquet, 2014).

Si la chirurgie bariatrique est un traite-
ment efficace de I'obésité morbide, en
entrainant une perte de poids de 20 %
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a 30 % la premiere année, cela ne doit  des mesures de santé publique pour ainsi diminuer le nombre de personnes
pas faire oublier I'importance de la favoriser une alimentation saine et en surpoids, obéses ou obéses mor-
prévention de I'obésité, qui passe par une activité physique réguliére et faire  bides. [ |

=% TABLEAU 2
Taux annuel de croissance des interventions de chirurgie bariatrique et des autres intervention
de chirurgie digestive entre 1977 et 2016

En %
Taux annuel moyen Hommes Femmes Deux sexes Ensemble
Chirurgie bariatrique 185 216 157 172 253 104 174 247 13
Total chirurgie digestive M M 061 " M 120 M M 101
Gngle dlgzsie " " 036 " m 030 " W 046

hors chirurgie bariatrique

/// : données non disponibles.
Lecture © La chirurgie bariatrique a augmenté de 11,3 % par an en moyenne entre 2006 et 2016 et, dans le méme temps, le reste de la chirurgie digestive a augmenté de 0,46 %
par an.

Champ e France entiere, tous ages.

Sources ® ATIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES ; Insee, estimation des populations.
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