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I/ INTRODUCTION  

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré le 11 mars 2020 une pandé-
mie d'une maladie infectieuse émergente, la maladie à coronavirus 2019 (COVID-
19).  Depuis le 15 mars la France est au stade 3 de l’épidémie avec une circulation 
du virus SARS-CoV-2 généralisée sur le territoire. Les principaux facteurs de 
risque d’une forme grave de cette infection sont l’âge, les comorbidités dont l’hy-
pertension artérielle et le diabète [1], et l’obésité [2, 3]. La situation d’obésité, quel 
que soit l’IMC, peut être associée à une ou plusieurs comorbidités qui sont réper-
toriées comme étant des facteurs de risque de formes graves de COVID-19 [4]. En 
plus de ces facteurs médicaux, la mortalité liée au COVID-19 dépendra de l’orga-
nisation de notre système de soins.  
 

Réalisée depuis de multiples décennies, la chirurgie bariatrique, est le seul traite-
ment efficace contre l’obésité à court, moyen et long terme [5]. Il s’agit d’un trai-
tement sûr et sécurisé avec un taux de complications bas (1 à 2%), encore diminué 
dans les centres experts [6]. A titre d’exemple, ce taux est inférieur à celui de la 
chirurgie colorectale. La chirurgie de l’obésité a fait aussi ses preuves par son ef-
ficacité en terme de guérison/amélioration des comorbidités notamment le dia-
bète de type 2 [7] et l’amélioration de la qualité de vie [8]. Raison pour laquelle 
cette chirurgie a été définie par des consensus internationaux comme une chirur-
gie métabolique [9]. 
 

La pandémie du COVID 19 a entrainé depuis mars 2020 l’arrêt de la chirurgie pro-
grammée de l’obésité et des programmes d’éducation thérapeutique (préparation 
et suivi). Les risques de ces déprogrammations et du confinement sont nombreux 
dont la souffrance psychologique des patients, les mauvais comportements ali-
mentaires, et l’absence d’activité physique [10]. Ces éléments entraineront une 
(re) prise de poids [3], une aggravation des comorbidités, une exposition à une 
forme sérère de COVID-19 et une augmentation du risque de morbidité/mortalité 
chez les futurs candidats à cette chirurgie. La problématique réside dans l'incerti-
tude de la durée de la pandémie de COVID-19 (vaccin non disponible à court 
terme), l’incertitude d’un effet d’immunisation (durée de vie des anticorps courte) 
et l’augmentation du taux d’obésité et des comorbidités. 
 

Afin de diminuer ces préjudices liés à cette pandémie et aux mesures barrières, et 
afin de préparer aux mieux cette partie vulnérable de la population à une éven-
tuelle 2ème vague épidémique, il existe un besoin clair et réel de reprendre cette 
activité chirurgicale. Il est donc urgent de définir des recommandations à cette 
reprise progressive d’activité chirurgicale. Ceci est d’autant plus vrai que les indi-
cations classiques de cette chirurgie basées sur l’IMC ne reflètent pas la gravité de 
l’obésité ni le caractère urgent/semi urgent de certaines indications.  
 

La SOFFCO-MM a chargé un groupe de travail d’experts afin de traiter ces ques-
tions et d’anticiper la reprise. L’objectif de ces recommandations est de structurer 
et de hiérarchiser la reprise de la chirurgie bariatrique/métabolique sur des cri-
tères scientifiques en se basant sur la balance bénéfice/risque et le bon sens cli-
nique. Cette reprise doit se faire dans le respect des recommandations et des con-
signes (mesures barrières) afin de protéger les patients et le personnel soignant 
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et de ne pas altérer le fonctionnement des autres spécialités médicales nécessaires 
à la gestion de cette crise sanitaire d’exception 
 

Ces réponses rapides élaborées sur la base des connaissances disponibles à la date 
de leur publication sont susceptibles d’évoluer en fonction de nouvelles données. 
Ces réponses rapides sont fondées sur ce qui apparaît souhaitable ou nécessaire 
au moment où elles sont formulées. Elles ne prennent pas en compte les capacités 
d’approvisionnement en équipements de protection individuelle. 
 

 

II/ ÉVALUATION DE L’IMPACT DE LA PANDEMIE. ÉTAT DES CONNAIS-

SANCES 

 

Points Essentiels : 
- Le but de travail n’est pas de changer nos recommandations mais hiérarchiser 

la reprise adaptée au contexte.  

- Les téléconsultations (médicales, chirurgicales) et télésoins (infirmiers, diététi-

ciens) sont remboursées à 100 % dans le cadre de l’état d’urgence sanitaire et 

sont à privilégier durant le déconfinement aussi bien dans la préparation à la 

chirurgie que dans le cadre du suivi des opérés. 

- La télémédecine a démontré son efficacité dans la préparation des patients à la 

chirurgie bariatrique 

- L’impact de l’épidémie et du confinement sur l’observance des patients obèses 

opérés ou non vis-à-vis des traitements et du maintien des règles hygiéno-dié-

tétiques reste à déterminer. 

 

Le 11 Mai 2020, La France entrera dans le stade épidémique dit  de “déconfine-
ment” vis-à-vis du COVID-19. La phase de confinement a exposé en théorie les pa-
tients obèses à deux types de risques nutritionnels que sont la prise de poids et la 
dénutrition [11]. Actuellement nous ne disposons pas de données objectives con-
cernant l’impact du confinement sur les modifications du mode de vie des patients 
obèses, leur niveau d’activité physique, leur compliance au maintien des règles 
hygiéno-diététiques, leur état psychique ou leur compliance au suivi que les pa-
tients aient été opérés ou qu’ils soient en cours de préparation à la chirurgie ba-
riatrique.  
 

La télémédecine a fait l’objet d’un plan national de déploiement [12] avec un plan 
de mise en œuvre validé l’an dernier par la HAS [3]. Le récent rapport de l’IGAS 
sur la chirurgie bariatrique et publié en 2018 avait déjà identifié la télémédecine 
comme un nouveau moyen pour simplifier les prises en charges notamment en 
situation d’éloignement géographique afin d’améliorer le suivi postopératoire 
[13]. Si la télémédecine intégrée au parcours de la chirurgie bariatrique améliore 
la préparation préopératoire [14], leur intérêt en postopératoire sous forme de 
téléconsultation reste à établir [14]. Récemment les impératifs sanitaires de main-
tien du suivi des pathologies chroniques telles que l’obésité durant la phase de 
confinement de l’épidémie de COVID-19 a considérablement accéléré le déploie-
ment des téléconsultations (médico-chirurgicales) et des télé-soins (infirmiers, 
diététiciens) dans nos structures et nos parcours  [3,15] afin de maintenir le suivi 
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des patients. Cependant ces moyens ne peuvent être mis en place que chez des 
patients équipés et volontaires. Les résultats de ces télé-suivis chez les patients 
obèses opérés ou en cours de préparation et suivis durant le confinement seront 
à évaluer au décours de l’épidémie et permettront de déterminer s’ils peuvent être 
généralisés comme une alternative sûre et efficace au suivi présentiel. Chez les 
patients chez qui la vidéotransmission est impossible, la téléconsultation par télé-
phone est autorisée durant l’épidémie [3]. La phase de déconfinement constitue 
une des périodes de l’épidémie. De fait durant la phase de déconfinement, si toutes 
les conditions technologiques et humaines sont réunies pour garantir un télésuivi 
équivalent à un suivi conventionnel, il n’y a pas d’obstacle à la poursuite du télé-
suivi chez les patients obèses qu’ils soient opérés ou en cours de bilan préopéra-
toire. Il en est de même pour la conduite à tenir face à une pathologie médicale ou 
chirurgicale survenant chez un patient obèse. L’impact du confinement et les in-
formations sur la pandémie vont conduire un grand nombre de patients vulné-
rables à éviter la consultation en présentiel aussi bien en cabinet qu’en milieu hos-
pitalier. Pourtant le risque reste grand de laisser évoluer une pathologie aussi mé-
dicale que chirurgicale, surtout chez un patient obèse, et le recours à la télécon-
sultation reste capitale, car elle permettra au médecin , quelqu’il soit, de juger la 
nécessité ou non d’une consultation en présentielle. 
 

Les recommandations de l’AFERO et de la FFN reprises par la HAS [11,16], traitent 
du  sur risque de formes graves d’infection à COVID chez les patients obèses mais 
ne traitent pas encore de la conduite à tenir dans cette population durant la pé-
riode de déconfinement. L’International Federation for the Surgery of Obesity and 
Metabolic Disorders (IFSO) a récemment publié des recommandations concer-
nant la reprise de l’activité de chirurgie bariatrique [17]. Les auteurs recomman-
dent la programmation des chirurgies une fois la pandémie terminée sans donner 
de priorité à un groupe de patients particulier. Dans l’intervalle il est recommandé 
de proposer aux patients des vidéos pédagogiques associé à un suivi en téléméde-
cine. En outre, il est également précisé que le nombre d’interventions doit être 
limité et qu’elles devront être réalisées, en respectant toutes les mesures de sécu-
rité. Enfin il est fait mention que la reprise de l’activité chirurgicale serait condi-
tionnée par l’autorisation préalable des autorités sanitaires de chaque pays [17].  
 

 

III/ POURQUOI REPRENDRE LA CHIRURGIE DE L’OBESITE ?   
 

Points Essentiels : 
- L’obésité, première épidémie non virale mondiale, est une maladie grave qui 

tue à court et moyen terme. Ce n’est pas acceptable dans une société moderne 

de nier cela. 

- L’obésité est un facteur de risque d’une forme sévère/grave de COVID19 

- La chirurgie bariatrique est le seul traitement efficace contre l’obésité avec un 

bénéfice rapide et durable  

- La chirurgie bariatrique est une chirurgie métabolique  améliorant le syndrome 

métabolique (diabète, HTA, etc..) 

- L’arrêt brutal de cette activité a entrainé une véritable perte de chance pour une 

partie non définie des patients obèses. 
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- La reprise structurée permettra d’éviter l’apparition d’une désorganisation glo-

bale et complète dans la prise en charge des patients obèses prévue dans la 

feuille de route 2019-2022 « Prise en charge des personnes en situation d’obé-

sité ». 

 

III-1/ Bénéfice de la chirurgie de l’obésité sur le poids et les comorbidités. 
 

L’obésité augmente le risque de pathologies incluant diabète, hypertension arté-
rielle, stéatose hépatique et stéato-hépatite, coronaropathie, accident vasculaire 
cérébral, cancer, infertilité, troubles psychosociaux, arthropathie, néphropathie et 
bien d’autres. Les études épidémiologiques confirment que l’obésité sévère dimi-
nue l’espérance de vie de 5-20 ans [18].  
Parmi ces complications liées à l’obésité, certaines sont plus à risque de décès ou 
de handicap. Ainsi, on estime que deux tiers des personnes atteintes de diabète 
finissent par décéder d'une maladie cardiovasculaire avec un risque relatif 1,8 à 
2,6 fois plus important que la population générale [19]. De la même manière, la 
présence d’un syndrome d’apnée obstructif du sommeil est particulièrement fré-
quente chez les obèses et en l’absence de traitement peut s’associer à une surmor-
talité de 24% à 1,5 - 2 ans [20].  
Il est actuellement prouvé que le seul traitement efficace sur le long terme de cette 
maladie chronique est la chirurgie. Outre l’amélioration des comorbidités, la chi-
rurgie de l’obésité permet de diminuer le risque relatif de décès de 35 à 89% [5]. 
La chirurgie de l’obésité a démontré un allongement de l’espérance de vie et ce 
malgré les risques péri-opératoires [21]. La mortalité péri-opératoire tend à dimi-
nuer avec le temps et l’expérience croissante pour arriver en France à un taux de 
0,07%  [22]. Il s’agit d’une véritable chirurgie métabolique : les autres bénéfices 
de cette chirurgie notamment sur le diabète sont détaillés dans les autres cha-
pitres.  
 

III-2/ Impact de l’obésité sur la gravité des patients COVID+ 
 

Les personnes en situation d’obésité figurent parmi les publics les plus vulné-
rables face à l’épidémie de Covid-19, l’obésité étant un facteur indépendant de 
complications : selon une étude récente, plus de 47 % des patients infectés entrant 
en réanimation sont en situation d’obésité, l’obésité augmentant significativement 
le risque d'être placé sous respiration mécanique invasive. Selon l’étude Lilloise, 
l’obésité grade II et III chez les patients admis en réanimation pour une infection 
à COVID est un facteur de risque indépendant pour une forme d’atteinte sévère 
par le virus [2]. De même, les patients diabétiques ont un risque plus élevé de pré-
senter une forme sévère de COVID avec un taux de mortalité plus élevé [23]. 
Un IMC élevé est un facteur prédictif de prolongation de l’hospitalisation lié au 
COVID. La littérature est de plus en plus riche sur l’influence de l’obésité sur la 
gravité de l’infection à COVID 19 ; on note, entre outre, que l’obésité est un facteur 
de risque de : 

 Ventilation mécanique dans les 24H d’hospitalisation.  

 D’admission en soins intensifs 

 D’apparition d’une pneumonie sévère en cas de COVID.  

 



  Version Finale 1 

7 

Néanmoins malgré ce grand avantage attendu de la chirurgie de l’obésité en pré-
vention des formes grave du COVID 19, la reprise d’activité de chirurgie baria-
trique nécessite une sécurisation du circuit patient et de la prudence. Lors des 
procédures laparoscopiques et/ou endoscopiques, le risque de contagion pour le 
personnel soignant est élevé en raison des émanations de gaz et de fumées (via le 
pneumopéritoine, l’électrocoagulation, énergie à ultrasons…) qui sont des sources 
de circulation et de transmission du virus [24]. 
 

 

III-3/ Impact de l’épidémie sur l’obésité 
 

Le report des chirurgies bariatriques programmées ne peut être indéfiniment pro-
longé. 
Il existe une incertitude sur la durée de cette épidémie. Celle-ci menace de durer 
de nombreux mois. Le confinement recommandé est un facteur d’aggravation de 
l’obésité (diminution de l’activité physique, diminution de l’accès aux soins pour 
le suivi des comorbidités, relâchement des efforts diététiques.…). L’isolement so-
cial engendré par ce confinement risque également d’aggraver la souffrance psy-
chologique des patients obèses qui est souvent sous-évaluée et qui s’ajoute aux 
souffrances somatiques que sont les comorbidités.  
 

Il est décrit chez les patients en attente d’une chirurgie bariatrique, une accentua-
tion de la souffrance psychologique avec sentiment de stress, d’anxiété, de frus-
tration et de colère, ce d’autant plus que l’attente est longue [25]. Les délais d’at-
tente pour une chirurgie bariatrique s’allongeant, la maladie obésité va 
inévitablement progresser et entrainer des complications et/ou une aggravation 
des complications existantes.  
On sait que l’obésité en plus de diminuer la qualité de vie, diminue l’espérance de 
vie de 5 à 20 ans (augmentation des morbidités et du risque de mortalité) [18].  
Pour chaque augmentation de 5 points d’indice de masse corporelle, on observe 
une augmentation du taux de mortalité par cancer de 10%, et une augmentation 
de la mortalité par ischémie cardiaque de 39% [26]. Le taux de mortalité par can-
cer atteint 14% de la population en surpoids et/ou obèse chez les femmes et 20% 
chez les hommes. Les patients en attente de cette chirurgie souffrant de comorbi-
dités vont voir celles-ci s’aggraver.  
Finalement, le taux de mortalité des patients en attente d’une chirurgie baria-
trique est estimé à 1,57% selon une étude canadienne, soit 3 fois plus élevé que 
dans la population générale [27]. Les deux principales causes de mortalité sont la 
survenue d’un cancer et les pathologies cardiaques [27, 28].  
La perte de chance liée au report de cette chirurgie avec le risque d’aggravation 
des comorbidités et d’augmentation de la mortalité chez cette population de pa-
tients ne doit pas être négligée et représente un argument fort en faveur de la re-
prise de cette chirurgie.  
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IV/ QUI EST ELIGIBLE A UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE PROGRAMMEE DANS 
LE CONTEXTE ACTUEL? 
 

Points Essentiels : 
- Le but de ce travail n’est pas de changer nos recommandations mais de hiérar-

chiser la reprise en l’adaptant au contexte 

- La reprise doit être progressive et adaptée au risque sanitaire actuel 
- Le Début de la reprise chirurgicale concernera  les patients de la catégorie dite 

« prioritaire » : il faut opérer les « excellents » candidats (voir l’ organigramme, 

Figure 3,4) 

- Pas de chirurgie bariatrique en cas d’une infection COVID+ ou antécédent ré-

cent de COVID (immunisation incertaine)  

- Place centrale du diabète dans notre algorithme  

- Les modalités de reprise des activités seront variables d’un centre à un autre en 

fonction des ressources humaines, des capacités matérielles et médicamenteuses 

de chaque structure. 

- Intérêt de renseigner le Registre de la SOFFCO-MM de l’existence d’une infec-

tion prouvée à  COVID 

- Place importante des associations de patients obèses (CNAO) 

 

Problématique 
Jusqu’à ce jour, l’offre de soins de notre territoire ne nécessitait pas la mise en 
place d’une hiérarchisation des patients en attente d’une chirurgie bariatrique. 
Les patients étaient opérés dans l’ordre chronologique d’inscription dans le par-
cours de soins : les premiers inscrits étaient les premiers opérés. Chaque centre 
est en mesure d’identifier les patients en attente d’une chirurgie bariatrique : liste 
d’attente. Il s’agit des patients pour lesquels une indication de chirurgie baria-
trique a été validée en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire à terme d’une 
préparation, d’un suivi, et d’un bilan pré opératoire.  A ce jour, les recommanda-
tions internationales de la reprise de la chirurgie bariatrique ne sont pas claires et 
même parfois contradictoires. Face à l’allongement de cette liste de patients, et 
face à la pénurie menaçante de ressources, il apparait nécessaire de proposer un 
organigramme identifiant les patients prioritaires pour cette chirurgie. 
 

Objectifs  
Le but de ce travail est de pouvoir éditer un organigramme simple permettant, 
sans remettre en question la décision opératoire, de hiérarchiser ces patients. Les 
critères classiques d’IMC et d’âge ne peuvent pas être utilisés seuls pour identifier 
des groupes de patients prioritaires puisqu’ils ne reflètent pas la sévérité de la 
maladie obésité. En effet, la SOFFCO-MM insiste sur le fait que la chirurgie baria-
trique est une chirurgie métabolique avant tout. L’effet positif de la chirurgie ba-
riatrique sur le diabète est démontré dans de nombreuses publications de haut 
niveau scientifique. Néanmoins cet impact est variable selon le degré de sévérité 
du diabète. 
 

Méthodologie 
Il existe deux stratégies de reprise de l’activité de chirurgie de l’obésité. Chacune 
a ses justifications, ses avantages et ses inconvenants. Le Tableau 1 résume ces 
deux stratégies.  
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La stratégie 1 se base sur les scores de sévérité de chaque pathologie. En effet, 
plusieurs études proposent de prioriser les indications en tenant compte du degré 
de sévérité des comorbidités associés, de l’impact socio-économique [29 – 32]. A 
titre d’exemple, pour les patients en attente d’une transplantation hépatique, il 
existe le score MELD (Model for End Liver Disease) permettant de déterminer le 
pronostic et la priorité des patients. Il en est de même pour les candidats à une 
prothèse de genou, de hanche [33-34]. De même pour le diabète, les facteurs de 
mauvais pronostic sont : la difficulté d’obtention d’un équilibre glycémique, la né-
cessité de recourir à l’insulinothérapie, un diabète évoluant depuis plus de 5 ans 
(pour d’autres études 10 ans), l’existence de pathologies cardio-vasculaires asso-
ciées, l’existence de complications type microangiopathie. Néanmoins, cette stra-
tégie est risquée. En effet, une étude rétrospective montre que des patients dont 
le score d’Edmonton est supérieur à 2 ont un taux de mortalité plus élevé que les 
patients dont le score est inférieur à 2 [32]. 
 

Résultats 
Afin d’établir la stratégie décisionnelle durant cette crise sanitaire d’exception, la 
SOFFCO-MM s’est fixé des objectifs en fonctions des moyens : 

 Solliciter le moins possible les lits de réanimation/soins intensifs en cas 

d’une chirurgie bariatrique programmée. 

 Réaliser la chirurgie bariatrique pour la catégorie de patient, qui en l’ab-

sence de prise en charge chirurgicale, aura une détérioration de son état 

de santé très probablement avant 6 mois ; et ce, en sélectionnant toute-

fois les patients dont le taux de complications chirurgicales attendu sera 

faible.  

 Se préparer au mieux à une 2ème  éventuelle vague de covid-19 en dimi-

nuant le nombre de sujets obèses opérables parmi les plus vulnérables (. 

La chirurgie bariatrique est le seul traitement efficace contre l’obésité) 

 Cette activité chirurgicale doit être reprise aussi bien dans le secteur pu-

blic que dans le secteur privé. 

 La SOFFCO-MM est consciente d’une disponibilité temporairement li-

mitée en salles d’opération armées , raison pour laquelle la reprise sera 

progressive et ciblée pour les patients qui en ont le plus besoin avec le 

risque opératoire le moins important. 

 Ne pas opérer les patients COVID+ ou antécédent de COVID+ avéré 

(vue l’absence d’argument à ce jour pour une véritable immunisation).  

 

La stratégie choisie est une stratégie intermédiaire dégradée en se basant sur la 
balance bénéfice-risque. Cette méthodologie simple a fait ses preuves dans 
d’autres circonstances. Les organigrammes des indications sont résumés dans la 
Figures 1, 2 et  3. La Figure 4 est l’organigramme de toutes les indications (ur-
gence vitale, semi-urgences, prioritaire et aucune urgence). Autrement dit, les pa-
tients prioritaires (opérés à la levée du confinement et dans les 6 mois suivants) 
auront les caractéristiques suivantes: 

1. RCP : 

• Déjà validée 
• En cours de validation  

2.  Indication (critère supplémentaire à rajouter sur le dossier RCP afin d’accéder 

à la catégorie prioritaire) :  
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• Diabète :  

▪ ancienneté < 3ans 

▪ ou nécessite la mise sous insuline 

▪ ou difficulté d'équilibration  

• ou Un nombre de comorbidité (en dehors de DT2):  

▪ ≥ 2 comorbidités 

▪ ou 1 seule comorbidité mais sévère  

• ou L’attente d'un autre traitement pregnant (greffe d’organe, pro-

thèse articulaire, assistance médicale à la procréation) 

• ou Des symptômes spécifiques améliorables par la chirurgie car ré-

sistant au traitement  médical (reflux gastro-œsophagien, douleurs, 

dysphagie, etc…)  

 

Durant cette période, et régulièrement, un point sera fait au sein de la SOFFCO-
MM afin de recenser tous le patients opérés durant cette période (Registre) afin 
d’ajuster la balance bénéfice risque si besoin, représentant ainsi une analyse in-
termédiaire des données. Si la balance bénéfice/risque est favorable, et en l’ab-
sence d’une 2ème  vague Covid ou d’autre contrainte matériel (exemple : pénurie 
de curares), la chirurgie bariatrique pourra se faire pour les patients de la catégo-
rie B selon l’organigramme 3. A titre d’exemple les patients suivants ne peuvent 
pas accéder à la « voie prioritaire » :  

• Obésité sévère (ou morbide) avec une seule comorbidité bien contrôlée. 

• Obésité sévère (ou morbide) avec un diabète très ancien et bien équilibré 

• Obésité sévère (ou morbide) avec une contre-indication relative à une anesthé-

sie générale (insuffisance respiratoire ou cardiaque sévère) 

• Obésité sévère (ou morbide) avec COVID+ ou antécédent avéré de COVID+ 

 

Encore une fois, ici il ne s’agit pas de modifier nos indications opératoires (ce n’est 
pas le but de ces recommandations) mais hiérarchiser la reprise en commençant 
par les patients prioritaires. La SOFFCO-MM (au même titre que les autres sociétés 
savantes chirurgicales internationales) est la mieux placée pour établir cette liste 
prioritaire. 
 

Les critères de priorité proposés sont établis en fonction de la sévérité des comor-
bidités et de la balance bénéfice / risque pour la chirurgie. Ces critères sont des 
outils pour guider la reprise d’une activité de chirurgie bariatrique. Ils seront à 
pondérer en fonction du contexte épidémiologique local, de la typologie de pa-
tients de chaque centre et des modalités de procédures envisagées. Il existe en 
effet une disparité de typologie de patients d’un centre à l’autre. Certains centres 
auront des groupes de patients de type A de faibles effectifs. Ainsi, un patient du 
groupe B prévu pour une chirurgie bariatrique dans un établissement faiblement 
touché par l’épidémie pourrait être pris en charge malgré la priorité faible, avec 
une balance bénéfice / risque positive. Dans tous les cas, les patients seront pré-
venus des risques et leur consentement éclairé sera obtenu systématiquement. 
 

Chaque centre de chirurgie bariatrique dispose d’une liste d’attente de patients 
dont l’indication a été validé en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire  au 
terme d’une préparation de plus de 6 mois.  Les modalités de reprise des activités 
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seront variables d’un centre à l’autre en fonction des ressources humaines, des 
capacités matérielles et médicamenteuses de chaque structure. Il n’est donc pas 
donné de recommandations en termes de seuil d’activité sur cette reprise. La prio-
rité est d’éviter le renoncement aux soins. Les patients sur liste d’attente sont à 
recontacter par les équipes pluri disciplinaires pour garder le contact, poursuivre 
le suivi et la préparation à la chirurgie explications.  Les objectifs sont: le contrôle 
pondéral avec une stabilité du poids ; pour les patients souffrant de comorbidités, 
une stabilisation des celles-ci en particulier chez les patients diabétiques, l’obten-
tion d’un équilibre glycémique optimal.  La place de la téléconsultation est à privi-
légier et doit être remplacée par le contact téléphonique pour les personnes 
n’ayant pas accès à internet. 
 

 

V/ QUELLES TECHNIQUES ET INDICATIONS CHIRURGICALES PRIVILE-
GIER EN CAS DE CHIRURGIE PROGRAMMEE ? 
 

Points Essentiels : 
- Pas de technique chirurgicale à privilégier concernant les techniques validées 

par la Haute Autorité de Santé. 

- Concernant la technique chirurgicale, Il est important de laisser un libre arbitre 

à chaque RCP Obésité. 

- Privilégier les primo-chirurgies. 

- Éviter en période de début de déconfinement les chirurgies secondaires pour 

reprise ou insuffisance de perte pondérale. 

- Lors de chirurgies pour complications secondaires, envisager une prise en 

charge chirurgicale en l’absence d’alternative moins invasive efficace. 

Les techniques chirurgicales pouvant être utilisées en période de pandémie sont 
les techniques validées par la Haute Autorité de Santé [35]. Il n’y a pas lieu de 
privilégier, concernant une chirurgie de 1ère intention, une technique chirurgicale 
par rapport à une autre concernant les deux interventions les plus pratiquées en 
France que sont la sleeve gastrectomie et le gastrique bypass en Y, les résultats en 
termes de complications [36, 37] et de perte pondérale à court terme étant simi-
laire [38]. Il est préférable d’éviter en période pandémique, où le suivi des patients 
peut être rendu plus difficile, de réaliser des procédures dites malabsorptives ou 
avec un risque de dénutrition plus important. 
Les indications chirurgicales à privilégier en cas de chirurgie programmée se-
raient les chirurgies dites primaires. En effet le taux de morbidité est inférieur à 
une chirurgie secondaire quel que soit le type d’intervention [39, 40], la durée de 
séjour hospitalier étant en générale plus courte [41], et une efficacité probable-
ment supérieure sur la perte pondérale [42].  
Concernant les chirurgies dites secondaires, il faut bien faire la distinction entre 
chirurgie pour reprise pondérale ou insuffisance de perte de poids et chirurgie 
pour complications et/ou séquelles d’une chirurgie antérieure. Concernant les 
chirurgies secondaires pour cause pondérale, la meilleure stratégie serait d’at-
tendre une diminution de la pandémie/épidémie sur un plan local/régional. 
Comme expliqué auparavant, il s’agit de chirurgie avec un taux de complications 
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augmentés et des résultats en termes de perte pondérale très variable en fonction 
des techniques et des différentes indications. Il n’y a aucun critère d’urgence pour 
effectuer ces interventions qui pourront être programmées en cas d’accalmie de 
la pandémie. Une poursuite de la prise en charge nutritionnelle et/ou psycholo-
gique par l’intermédiaire de la télémédecine est une alternative très intéressante 
pouvant permettre d’optimiser et/ou maintenir une bonne préparation en vue 
d’une chirurgie ultérieure.  
Concernant les chirurgies secondaires pour complication ou effets secondaires 
d’une chirurgie de l’obésité préalable, plusieurs cas sont à distinguer. Tout d’abord 
les chirurgies avec un risque vital pouvant être engagé à court terme tel que par 
l’exemple la présence d’une fistule chronique post-opératoire résistant au traite-
ment endoscopique. Dans ce genre d’indications, l’alternative de la poursuite d’un 
traitement endoscopique pourrait s’avérer à partir d’un certain délai de prise en 
charge dangereux avec apparitions d’autres complications encore plus sévères 
[43, 44]. Dans ce genre de cas, la chirurgie doit être réalisée dans un centre de 
soins avec possibilité de prise en charge post-opératoire en service de réanima-
tion et/ou unités de soins continus avec un circuit COVID-. Si une telle possibilité 
n’est pas réalisable, un transfert vers un centre de soin ayant ces prérequis semble 
préférable. Ce type de stratégie est également transposable dans le cas de la prise 
en charge de sténose post-opératoire si plusieurs traitements endoscopiques ont 
été nécessaires et n’ont permis de traiter le patient sans récidive des symptômes.  
Pour les chirurgies n’engageant pas le risque vital à court terme, il est préférable 
de retarder la chirurgie à un moment où la pandémie est la moins forte. Par 
exemple :  

 En cas de reflux invalidant après sleeve gastrectomy, un traitement médical par 

la poursuite des mesures hygiéno-diététiques, la poursuite d’un traitement par 

inhibiteur de la pompe à proton associé ou non à des antiacides.  

 En cas de dénutrition sévère lorsqu’un geste de chirurgie de révision ou de ré-

version est envisagé, il est préférable de décaler l’intervention et de poursuivre 

la mise en place d’un support nutritionnel de type nutrition entérale ou parenté-

rale réalisable à domicile.   

 En cas d’une sténose anastomotique symptomatique, il est préférable d’envisa-

ger dans un premier temps un traitement endoscopique plutôt qu’une réfection 

de l’anastomose gastro-jéjunale mais plutôt des dilatations endoscopiques. [45].  

 En cas de prise de poids chez des patients ayant un anneau, le serrage de l’an-

neau ne doit pas être considéré comme une solution de facilité. Des erreurs ali-

mentaires doivent être recherchées surtout durant cette période de confinement. 

Si un serrage de l’anneau est nécessaire, il doit être obligatoirement être effectué 

sous control radiologique afin d’éviter une reconsultation du patient en urgence. 

 

Concernant la réalisation de procédures de chirurgie bariatrique robot-assistée, il 
n’y a pas de données dans la littérature pouvant contre-indiquée ce type d’abord 
chirurgical. Le choix de ce type de support chirurgical par rapport à un abord cœ-
lioscopique classique est laissé à la discrétion du chirurgien en fonction de son 
expérience en chirurgie robot-assistée.  
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VI/ A QUEL MOMENT FAUT-IL REPRENDRE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE ? 
 

Points Essentiels : 
- L’évolution de la pandémie est incertaine et le risque peut perdurer sur plusieurs 

mois/années 

- Une reprise de l’activité semble envisageable en fonction des conditions locales 

d’accès aux soins. 

- La reprise d’activité doit être modulée en fonction de l’évolution de la pandé-

mie. 

- Tout signe précoce évocateur d’une nouvelle vague épidémique doit question-

ner sur la déprogrammation temporaire des patients. 

 

VI-1/ Au moment de la décélération ? 
 

L’évolution de la pandémie dans le futur reste actuellement imparfaitement con-
nue. Si les premières données de la littérature au début de l’épidémie permettaient 
d’espérer d’éviter une pandémie [46], le nombre de cas croissant dans de nom-
breux pays ainsi que la réévaluation à la hausse du taux de mortalité (initialement 
estimé autour 2%) a confirmé la gravité de la pandémie actuelle [1, 47]. A la date 
de la rédaction de ces recommandations, une inflexion du nombre de patients in-
fectés semble se confirmer sur toute la France grâce aux mesures de distanciation 
sociale actuelles. Ces mesures ont permis de limiter tout débordement du système 
de santé Français et d’infléchir le taux de reproduction du virus qui est actuelle-
ment inférieur à 1. Le taux estimé de personnes ayant contracté le virus covid-19 
en France est actuellement estimé entre 1,8 - 12,3% en fonction de la région, bien 
loin du taux estimé pour obtenir une immunité de groupe. Actuellement aucun 
traitement n’a démontré une efficacité significative permettant d’endiguer l’épi-
démie, et aucun vaccin efficace n’est envisageable avant 18 mois [48]. Parmi les 
mesures possibles pour endiguer l’épidémie un scénario levant toutes les mesures 
d’isolement actuelles serait responsable d’un nouveau pic épidémique drama-
tique en termes de santé publique [49]. Parmi les scénarios envisageables au vu 
de futures mesures de confinement envisagées après le 11 Mai 2020, soit le taux 
de réplication reste inférieur à 1 et une disparition du virus reste possible mais au 
bout de nombreux mois/années en l’absence de traitement ou de vaccin efficace. 
Soit le R0 remonte au-dessus de 1, et la ré-ascension du nombre de cas imposerait 
au mieux une gestion adaptative ne permettant d’obtenir une immunité de groupe 
dans délai plus bref au prix d’alternance de déconfinements partiels et/ou totaux 
sur plusieurs mois à années [50]. A noter qu’une réinfestation par le virus semble 
possible et qu’il n’a aucun vaccin pour les 7 coronavirus humain actuellement 
connu [51].Même si le taux de transmission du covid-19 diminue avec l’augmen-
tation des températures et de l’humidité, notre attitude ne peut reposer sur l'hy-
pothèse de sa disparition avec l’arrivée des beaux jours [52].Si le risque de débor-
dement du système de santé impose la déprogrammation des interventions non 
urgentes pour faire face à un pic épidémique, la situation actuelle impose de re-
faire le point sur les bénéfices et risque des thérapeutiques envisagées en cas de 
maladie chronique. 
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VI-2/ A quel moment de la pandémie se situe la fenêtre de tir pendant la-
quelle le risque de mortalité par chirurgie de l’obésité est nettement infé-
rieur à celui par covid-19 ? 
 

En plein pic épidémique, la stratégie a été d’arrêter toute chirurgie élective pour 
lesquelles le report à moyen terme n’était pas préjudiciable. Il n’existe pas au-
jourd’hui de documentation basée sur des preuves permettant de définir le cadre 
de reprise de la chirurgie à la sortie du pic épidémique. Celle-ci doit prendre en 
compte le risque de 2ème vague à la sortie du confinement. Elle impose une vigi-
lance toute particulière sur les indicateurs permettant d’être réactif et de dimi-
nuer le risque d’infection au COVID en péri-opératoire. Les indicateurs qui parais-
sent les plus adaptés sont: 

• L’accès à la réanimation: même rares, les complications en chirurgie baria-

triques sont possibles [53] et peuvent nécessiter une hospitalisation en réanima-

tion. Il est nécessaire d’avoir la confirmation des réanimateurs sur leur capacité 

à accueillir des patients en cas de complication sévère. 

• Un taux de réplication du virus inférieur à 1: malheureusement, le taux de répli-

cation du virus n’est pas accessible de manière fiable au quotidien. Le nombre 

d’entrées en réanimation est un indicateur trop tardif pour être utilisé dans notre 

pratique quotidienne, le taux d’infection COVID est dépendant du nombre de 

tests réalisés. L’indicateur qui semble préférable car plus précoce est le nombre 

de recours pour covid-19 en médecine générale, SOS Médecins et aux urgences 

hospitalières édité par Santé public France toute les semaines. 

• L’accès au bloc opératoire: plusieurs éléments perturberont l’accès au bloc opé-

ratoire. Les mesures de distanciation au sein des établissements de santé limitant 

la fluidité et la disponibilité des places d’hébergement, mais aussi le risque de 

rupture de stock de médicaments. Si le premier cas relève de la politique de 

l’établissement, le second ne peut être du ressort de l’établissement ou des pra-

ticiens. 

 

VI-3/ Reprise simultanée ou dégradée par région ?  
 

Au vu des conditions de reprise et de l’impact variable en fonction des régions, il 
n’est pas envisageable de prévoir une reprise simultanée sur tout le territoire au 
risque d’imposer un délai supplémentaire ou de faire courir une augmentation du 
risque pour les patients dans les régions les plus touchées. Les conditions de re-
prise doivent être modulées en fonction des conditions d’accès aux soins et d’évo-
lution locale de l’épidémie. 
 

 

VII/ OU ET PAR QUI LA REPRISE DURANT CETTE PHASE DOIT-ELLE SE 
FAIRE ? 
 

Points Essentiels : 
- Reprise de l’activité chirurgicale dépendante de l’évolution de la pandémie co-

vid-19. 

- Reprise de l’activité chirurgicale dépendante des régions. 



  Version Finale 1 

15 

- Nécessité de mise en place d’un circuit COVID-. 

- Démarrage de l’activité chirurgicale bariatrique par les centres ayant les critères 

de labellisation SOFFCO-MM. 

- Démarrage de l’activité chirurgicale bariatrique par des chirurgiens expérimen-

tés ayant atteint leur courbe d’apprentissage 

 

La reprise de l’activité de chirurgie bariatrique est dépendante de plusieurs points 
en période de pandémie. Il tiendra de prendre en compte plusieurs éléments dont 
l’état des lieux sur un plan local/régional de l’évolution de la pandémie, l’accessi-
bilité du bloc opératoire, la mise en place d’un circuit COVID- pour la prise en 
charge péri-opératoire des patients, de la disponibilité d’une réanimation et/ou 
unité de soins continus COVID- et de l’expérience des différents chirurgiens dans 
la réalisation et la gestion péri-opératoire des différentes procédures de chirurgie 
bariatrique.   
Ainsi donc il y aura probablement des différences en termes de reprise de l’activité 
chirurgicale bariatrique puisque toutes les régions en France ne sont pas touchées 
également sur un plan épidémiologique et sur un plan d’impact de la pandémie 
sur le système de santé régional. Il est fort probable qu’en l’état actuel de la pan-
démie sur le plan national, les procédures de chirurgies de l’obésité puissent être 
redémarrées de façon plus précoce dans les régions de l’Ouest et du Sud-Ouest de 
la France [54].  
La mise en place d’un circuit COVID- est une condition sine qua non pour pouvoir 
redémarrer une activité de chirurgie de l’obésité avec en particulier un service 
d’hospitalisation n’accueillant que des patients COVID-. En cas d’établissement 
strictement COVID+, la chirurgie de l’obésité ne pourra pas être réalisée. En cas 
d’établissement mixte (COVID + et - ), la chirurgie de l’obésité pourra être réalisé 
à condition que le circuit strict COVID- soit bien identifié dans les différents ser-
vices suivants : bloc opératoire, plateau d’endoscopique, service de radiologie, 
service de chirurgie générale/digestive, service de soins continue et le service de 
réanimation. La réalisation de chirurgies programmées dans un établissement CO-
VID+ sans circuit patient COVID- expose à un risque majeur d’infection COVID et 
de mortalité pouvant aller jusqu’à 20% dans une étude ne comportant pas de pa-
tients pris en charge dans le cadre d’une chirurgie de l’obésité [55]. Les patients 
obèses ont un risque accru d’infections sévères à COVID-19 nécessitant une prise 
en charge réanimatoire [2, 56]. Dans ce cas, un transfert des patients nécessitant 
une prise en charge chirurgicale bariatrique semi-urgente vers un centre ayant un 
circuit strict COVID-devra être réalisé. Le risque de contamination du personnel 
soignant par un COVID-19 n’est pas nul [57].  
Concernant les différents types d’établissement pouvant réaliser des procédures 
de chirurgies bariatriques, il n’y a pas de distinction à faire entre centres publics 
et centres privés, hospitalo-universitaires ou. non hospitalo-universitaires, CSO 
ou non CSO. Cependant d’autres conditions sont probablement plus importantes 
à prendre en compte tel que la présence ou non d’un service de réanimation CO-
VID- sur place, l’expérience des chirurgiens en chirurgie bariatrique. Les centres 
chirurgicaux n’ayant pas de service de réanimation, doivent se rapprocher d’un 
centre ayant une réanimation COVID- afin de pouvoir redémarrer une activité chi-
rurgicale. Cela leur permettra en cas de complication de transférer le patient dans 
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une structure pouvant le prendre en charge et sans l’exposer à une infection CO-
VID-19. De façon générale, et encore plus en période pandémique, la prise en 
charge des complications post-opératoires doit être centralisée et réalisée de fa-
çon privilégiée dans les centres experts ayant un circuit de réanimation COVID- 
[58] afin de limiter la morbidité liée à la complication et liée à l’infection COVID-
19.  
Au début du redémarrage de l’activité de chirurgie de l’obésité, il est préférable de 
privilégier la réalisation des différentes interventions dans les centres conformes 
aux critères de labelissation SOFFCO-MM [6, 59]. Pour les centres n’ayant pas un 
tel volume en période non pandémique, attendre une décroissance significative de 
la pandémie permettra la reprise de l’activité de chirurgie bariatrique et dans le 
cas de patients ayant besoin d’une prise en charge semi-urgente, un transfert vers 
un autre centre doit être envisagé. Il est préférable en période de pandémie COVID 
que la majorité des interventions soient effectués par des chirurgiens expérimen-
tés, ayant largement atteint leur courbe d’apprentissage [60], au moins au début 
de la décroissance de la pandémie. Il en est de même concernant les Centres Hos-
pitaliers Universitaires où il est préférable que ces actes soient effectués par des 
chirurgiens seniors ou en présence d’un chirurgien senior afin de limiter le risque 
de morbi-mortalité [61, 62].  
 

 

 

VIII/ Parcours clinique en vue d’une chirurgie bariatrique chez 
un patient COVID Négatif  
 

 

Points Essentiels : 
- Nécessité de mise en place d’un circuit complet strictement COVID- durant 

toutes  les étapes du parcours de chirurgie bariatrique 

- Des mesures barrières de protection du patient et de tout le personnel soignant. 

- Dans le contexte actuel, pas de chirurgie bariatrique si le patient est de manière 

avérée COVID+ ou antécédent de COVID+ (risque de réactivation possible et 

immunisation non certaine) 

- Chez le patient programmé, dépistage systématique du COVID par PCR et in-

térêt du scanner thoracique avant le bloc (dans l’arsenal des examens complé-

mentaires) 

- Consentement spécifique COVID signé 

- Geste opératoire le plus court et efficace possible 

- Adaptabilité de la technique chirurgicale au contexte actuel   

- Durée d’hospitalisation la plus courte possible   

- Mesures barrières et forte suggestion au confinement post-opératoire  

 

Le chemin clinique du patient doit être un chemin COVID-. Les consultations et les 
réunions via une plateforme de téléconsultation doivent être privilégiée à chaque 
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fois que possible.  Le respect strict des mesures barrières est la règle. 
L’interrogatoire spécifique à la recherche d’une éventuelle infection au COVID doit 
être réalisé durant toutes les consultations médicale (chirurgie et d’anesthésie) et 
paramédicale. Cette reprise doit se faire dans le respect des recommandations et 
des consignes (mesures barrières) afin de protéger les patients et le personnel 
soignant. Le Haut conseil de la santé publique HCSP  émet des recommandations 
pour la prévention et la prise en charge du COVID-19 chez les patients à risque de 
formes sévères [63]. Ces recommandions doivent s’appliquer à toute les étapes 
du parcours d’une chirurgie de l’obésité et pendant le séjour à l'hôpital. Ce chemin 
COVID - est strict mais il doit être flexible et prêt à s'adapter à une situation en 
constante évolution. Raison pour laquelle chaque établissement peut avoir une 
particularité dans ce chemin selon le contexte locorégional. Une structuration par 
filière COVID+/COVID- avec un chemin strict protègera le personnel du bloc opé-
ratoire [64]. 
 

VIII-1/ Temps préopératoires  
 

La veille des consultations, les patients doivent être appelés pour s’assurer de l’ab-
sence de symptomatologie évocatrice d’une infection au COVID 19 [65]. Les con-
sultations doivent être espacées et sans attente. Les patients doivent être munis 
d’un masque. Le consentement chirurgical doit expliquer et mentionner un risque 
accru d'infection par covid-19 pendant le séjour à l'hôpital. Le patient doit être 
prévenu d’un risque d’une infection nosocomiale au covid-19.  Les programmes 
d’ETP de préparation à la chirurgie doivent se faire avec un nombre limité de per-
sonnes dans un même petit groupe (5 personnes maximum) ou à distance. Durant 
la RCP de chirurgie de l’obésité, et en absence d’une possibilité d’une 
visioconférence, le nombre de personne doit être limité au strict nécessaire. La 
présence physique est donc non obligatoire et un certificat d’avis favorable pré-
sent dans le dossier est suffisant. En plus du bilan standard de chirurgie de l’obé-
sité, un scanner thoracique est hautement recommandé à la recherche d’une 
anomalie évocatrice d’une infection au covid-19 (aspect de verre dépolie, pleuro-
pneumopathie, etc). Par ailleurs en cas de symptomatologie évocatrice d’une in-
fection à covid-19 chez le chirurgien bariatrique, ce dernier doit se faire tester. En 
cas de positivité du test, la chirurgie doit se faire par un autre collègue bariatrique 
(même centre ou autre) à partir du moment où cette chirurgie est urgente/semi-
urgente. 
 

VIII-2/ Temps péri-opératoire / circuit COVID- 
 

Avant le bloc opératoire.  

Un test de dépistage par RT-PCR (écouvillon naso-pharyngé) doit être réaliser à j-2 de 

l’intervention (J-1 de l’admission). Le patient se rend dans la structure d’accueil de 

l’établissement et subit, en ambulatoire,  l’examen. Idéalement, les patients, même 

asymptomatique, devront avoir une PCR ou sérologie préopératoire. Cependant, la 

SOFFCO-MM s’alignera sur les recommandations des autres sociétés savantes concer-

nant ce bilan infectieux. Le patient est informé des résultats du test par le chirurgien 

avant qu’il ne réalise l’admission la veille de l’intervention. Si ce test est positif, la 

chirurgie est annulée car les risque de complications respiratoires et décès sont aug-
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mentées [55]. Néanmoins le suivi de l’obésité doit être assuré par des protocoles spéci-

fiques de patients COVID+.  Concernant la prise en charge des personnes obèses sus-

pectes d’infection à COVID  19, à ce jour elle est la même que pour la population 

générale.  Un délai minimum avant reprogrammation de un mois semble raisonnable 

avec dans tous les cas une réévaluation clinico-biologique et un avis spécialisé COVID. 

Si le test est négatif, un scanner thoracique est conseillé et doit être réalisé à la recherche 

d’une anomalie évocatrice d’une infection au Covid 19 (aspect de verre dépoli, pleuro-

pneumopathie, etc). Ce scanner doit être réalisé à J-1 de l’intervention afin de ne pas 

réaliser une anesthésie générale chez un patient Covid 19 asymptomatique. L’échogra-

phie thoracique a une efficacité faible dans ce contexte de recherche d’une lésion légère 

[66]. Le patient ne peut être admis en hospitalisation que si ces deux examens complé-

mentaires sont négatifs. Le patient n'est pas autorisé à être accompagné pendant le sé-

jour à l’hôpital. Ces modalités de dépistage (RT-PCR sur prélèvement naso-pharyngé; 

TDM thoracique) élaborées sur la base des connaissances disponibles à la date de leur 

publication sont susceptibles d’évoluer en fonction de nouvelles données. Le consente-

ment du patient doit être vérifié et signé. Ce consentement doit mentionner le risque 

d’une infection nosocomiale au Covid 19 et l’engagement du patient à un confinement 

post-opératoire à domicile. Aucune chirurgie de l’obésité n’est effectuée si ces deux 

examens et le consentement signé ne sont pas présents dans le dossier (Figure 4). A 

l’admission ainsi que le jour de l’intervention, un examen complet, notamment la prise 

de la température, doit être réalisée [67]. Tous les professionnels de santé sont tenus de 

porter un masque chirurgical lorsqu'ils sont en contact avec les patients. Le traitement 

par ventilation nocturne, pour les patients ayant un syndrome d’apnées du sommeil, 

doit également être poursuivi [68].  

 

Durant le bloc opératoire / Protection du personnel soignant  
Des précautions draconiennes doivent être prise afin de sécuriser le patient de 
toute contamination au Covid 19 mais aussi afin de sécuriser le personnel soi-
gnant. En effet bien que le patient soit Covid 19 négatif, il y a un pourcentage de 
résultats faussement négatifs pouvant aller jusqu'à 30 %. Il faut prendre donc 
toutes les précautions possibles comme-ci le patient était COVID+. Il sera préfé-
rable que la salle d’opération soit à pression négative afin de diminuer le risque 
d’infection [69]. Il est préférable que la chirurgie se déroule dans la salle d’opéra-
tion et dans un créneau dédié à la chirurgie de l’obésité. Dans l’impossibilité, le 
chirurgien bariatrique doit avoir accès aux matériaux spécifiques de cette chirur-
gie (table opératoire dédiée, cœlioscopie, etc). Il est recommandé durant la pan-
démie de rester vigilant et de ne programmer que dans une seule salle opératoire 
avec une programmation raisonnée : « slow surgery ». Le patient ne doit pas at-
tendre au bloc opératoire. Le nombre de personne au bloc opératoire doit être li-
mité aux personnels soignants nécessaires à cette intervention. Une distance de 
sécurité entre les professionnelles est conseillée. Le personnel doit être équipé 
d’une visière, d’un masque, d’un sarreau étanche et de deux paires de gants. La 
cœlioscopie/chirurgie mini-invasive est plus adaptée que la laparotomie chez les 
patients obeses. En effet, elle permet une récupération post-opératoire plus rapide 
et une répercussion respiratoire post-opératoire moindre. La taille du Covid 19 
est de 0,06 à 0,14 microns [70]. L’étanchéité doit donc être la règle. L’aspirateur 
et le filtre de fumée sont obligatoires. Il est conseillé d’utiliser des trocarts à bal-
lonnets ou réaliser une bourse cutanée avec des incisions adaptée au trocart. Il est 
préférable d’utiliser de préférence des trocarts de 5mm ainsi qu’une anesthésie 
locale associée afin de diminuer le recours aux antalgiques post-opératoires et le 
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risque d’éventration post-opératoire en cas de toux. Idéalement il faut opérer à 
une pression < ou égale à 12 mmHg à condition que le geste soit sécurisé .  Il est 
aussi conseillé de ne pas réaliser de cheminée par le trocart. La gastrectomie en 
manchon (Sleeve) génère une grande quantité de fumée. Nous conseillons d'utili-
ser les dispositifs chirurgicaux produisant le moins de fumée et de particule pos-
sible. Il faut ainsi limiter l’électrocoagulation. Il faut aussi utiliser des dispositifs 
d'évacuation de la fumée ou relier le système d'insufflation à un filtre. Cela permet 
de réduire au minimum le risque éventuel d'infection par les aérosols. Les tech-
niques dites « Hand-assisted surgery » doivent être éviter car elles augmentent le 
risque de fuite de CO2 . Les drains chirurgicaux ne doivent être utilisés qu'en cas 
d'absolue nécessité [71]. Il est préférable de ne pas envoyer de résection digestive 
en pièce fraiche (pas d’examen extemporané) mais plutôt après l’avoir fixé dans 
le formol. En effet le formol inactive le Covid 19 [72]. Idéalement il faut plutôt ré-
aliser des pansements qui ne nécessite pas de soins infirmiers à domicile (fils ré-
sorbable, colle sur la peau, etc…).  La durée opératoire est importante afin de di-
minuer le temps d’anesthésie générale mais aussi à une éventuelle exposition aux 
particules. D’où l’importance que cette chirurgie soit faite par un chirurgien baria-
trique expérimenté. Toute étape ou procédure inutile (ou peu utile) et qui risque 
de ralentir la prise en charge doit être supprimé. L’extubation doit se faire en salle 
en présence d’un minimum de personnel. Un masque doit être remis au patient en 
post-opératoire. Il est souhaitable que le chirurgien ne sorte pas du bloc opéra-
toire central entre 2 patients [73]. 
 

 

VIII-3/ Temps Postopératoire et confinement 
 

Si l’état de santé du patient le permet, nous recommandons une durée d'hospita-
lisation la plus courte possible. Il est recommandé d’inclure les patients dans les 
protocoles bariatriques de type Fast-track (mobilisation et alimentation précoce) 
afin d’écourter la durée de séjour hospitalier. Durant la pandémie, la chirurgie ba-
riatrique peut être réalisé en ambulatoire à condition que l’équipe chirurgicale 
soit experte et reconnue dans cette activité avant la pandémie [73]. Une durée 
d’hospitalisation de deux jours reste correcte pour les cas simples. Dans ce con-
texte de pandémie, la sortie doit être encore plus sécurisée en prenant toute les 
précautions nécessaires.  
 

Il est fortement suggéré que le patient reste confiné à domicile durant le premier 
mois post-opératoire. En effet la perte de poids initiale peut être rapide le premier 
mois ce qui peut augmenter le risque de forme grave de Covid 19 [3]. Les consul-
tations de suivi postopératoire doivent se faire par télémédecine et d’une façon 
rapprochée. Il sera préférable qu’une première téléconsultation ou consultation 
téléphonique soit réalisée dans la semaine qui suit la sortie du patient (taux de 
complication le plus élevé) et à un mois. Ensuite une téléconsultation mensuelle 
durant cette période doit être réalisée par l’équipe médico-chirurgicale. Un pro-
gramme de suivi dématérialisé via smartphone est aussi adapté durant cette pé-
riode. La SOFFCO-MM insiste sur l’intérêt du suivi nutritionnel et psychologique 
en post opératoire car le risque d’apparition d’une dépression de novo augmente 
après cette chirurgie [74]. Il sera préférable  de favoriser la livraison des médica-
ments, y compris la supplémentation vitaminique, directement  par la pharmacie 
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ou via les soins infirmiers à domicile, si l’achat des médicaments prescrits à la sor-
tie n’a pas pu être faite auparavant.  
 

 

IX/ La période de confinement est-elle considérée comme effective dans le 
cadre de l’évaluation avant une chirurgie bariatrique ? 
 

Points Essentiels : 
- Le confinement peut être intégré dans la période de préparation à la chirurgie 

chez les patients qui durant cette période ont bénéficié d’une prise en charge 

(télésoins, téléconsultations) équivalente à celle qu’ils auraient eu hors épidé-

mie 

- Durant le déconfinement, la décision d’intervention devra être multidiscipli-

naire et validée en réunion de concertation pluridisciplinaire comme recom-

mandé hors épidémie 

- Pour les patients non opérés dont l’indication a été validée, une réévaluation 

multidisciplinaire est recommandée avant programmation de l’intervention. 

 

La FFN, dont la SOFFCO-MM est membre, a établi des recommandations traitant 
de la nécessité de maintenir le suivi des patients obèses durant la pandémie de 
covid-19 [75].  Ces recommandations éditées pour la population générale de pa-
tients obèses et en période de confinements sont applicables aux patients en cours 
de préparation à la chirurgie durant le déconfinement. A ce jour, il n’y a pas de 
données publiées spécifiques à ces groupes de patients.  
La préparation à la chirurgie bariatrique implique de nombreux intervenant dont 
les objectifs sont d’aider les patients obèses sévères et morbides à modifier leur 
mode de vie et de dépister et prendre en charge d’éventuelles comorbidités. Cette 
période, d’une durée minimale de 6 mois, permet de rendre le patient acteur de sa 
prise en charge et implique des consultations régulières avec un chirurgien, un 
médecin nutritionniste, un psychologue, un diététicien, un éducateur sportif voire 
d’autre praticiens selon les besoins du patient [76].  
Selon l’avis rendu par la  FFN et repris par la HAS [75], même si aucune donnée 
n’est disponible quant à la période de confinement des patients obèses, l’alimen-
tation et le statut nutritionnel des personnes souffrant de maladies chroniques 
telles que l’obésité sont susceptibles d’avoir été fortement impactés durant cette 
période. Les risques nutritionnels sont de deux types : (1) La prise de poids liée 
notamment à la sédentarité et à une alimentation déséquilibrée avec une aggrava-
tion d’une obésité, de troubles métaboliques ; (2) Une perte de poids et une dénu-
trition avec fonte musculaire, troubles de la mobilité, carences nutritionnelles, une 
possible aggravation des situations (maladies chroniques, personnes âgées, etc.). 
Chez les patients en surpoids et obèses, le suivi nutritionnel déjà engagé avec le 
médecin nutritionniste (si besoin par téléconsultation ou téléphone), le diététi-
cien, le psychologue  doit être maintenu durant le déconfinement.  
Dans le cadre de l’état d’urgence sanitaire face à l’épidémie de Covid 19, la HAS a 
encouragé les praticiens à poursuivre le suivi des patients par téléconsultation 
(médecin) et/ou au télésoin (infirmiers, diététicien) [75]. Les psychologues peu-
vent pratiquer à distance dans la mesure où, n’étant pas professionnels de santé, 
ils ne sont pas soumis à la réglementation relative à la télésanté [77]. Ainsi si les 
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conditions humaines et technologiques le permettent, la télémédecine doit être 
encouragée. Une méta-analyse récente de 10 études portant sur l’impact de diffé-
rents programmes de télémédecine en chirurgie bariatrique a montré l’efficacité 
du télécoaching préopératoire sur le maintien des règles hygiéno-diététiques en 
postopératoire [78]. Cependant il n’existe actuellement aucune donnée sur l’im-
pact et l’efficacité d’un télé-suivi multidisciplinaire préopératoire partiel ou total 
en chirurgie bariatrique. 
Ainsi la période de confinement peut être considérée comme  une  période de pré-
paration à la chirurgie chez les patients qui durant cette période ont pu bénéficier 
d’une prise en charge par télésoins et/ou téléconsultations et  réalisations des exa-
mens complémentaires recommandés, et ce de manière équivalente à celle qu’ils 
auraient eu hors épidémie aussi bien sur le plan qualitatif que quantitatif. Si ces 
conditions ne sont pas remplies, une évaluation et une prise en charge complé-
mentaire devront être proposées au malade qu’elle soit présentielle ou non.  
Durant le déconfinement, la décision d’intervention devra être multidisciplinaire 
et validée en réunion de concertation pluridisciplinaire comme recommandé hors 
épidémie. Dans le cas particulier des patients dont l’indication avait été validée en 
réunion de concertation pluridisciplinaire avec un report de la date opératoire 
sans suivi multidisciplinaire durant la période de confinement, une réévaluation 
multidisciplinaire est recommandée avant programmation de l’intervention. En 
cas de décompensation d’un trouble du comportement alimentaire, psychologique 
et/ou décompensation d’une comorbidité telle que le diabète de type 2, une réé-
valuation et une prise en charge complémentaire adaptées devront être propo-
sées. En cas d'entente préalable favorable, il ne semble pas nécessaire de la rede-
mander. 
 
 

X/ Prise en charge des urgences médicales et chirurgicales 
chez le patient obèse, et prise en charge des complications de 
la chirurgie bariatrique 
 

Points Essentiels :  
- Tout problème médical ou chirurgical chez un patient obèse doit faire l’objet 

d’une consultation (idéalement par téléconsultation) avec le médecin traitant ou 

le médecin/chirurgien spécialiste. Ces deux derniers décideront de la venue phy-

sique ou non du patient en vue d’une prise en charge 

- Nécessité de mise en place d’un circuit  COVID- mais aussi un circuit tampon 

COVID et COVID + si doute sur une infection COVID chez un patient ayant 

un antécédent de chirurgie bariatrique 

- Certains signes évocateurs d’une infection au covid-19 sont identiques à ceux 

des complications ( médicales ou chirurgicales) de la chirurgie bariatrique.  

- Durant cette pandémie, toute FC > 120 et/ou fièvre post chirurgie bariatrique 

précoce reste une complication chirurgicale jusqu’à la preuve du contraire.  

- Intérêt d’un TDM thoracique systématique.  

- Avis urgent d’un chirurgien bariatrique pour tout patient avec un antécédent de 

chirurgie bariatrique consultant aux urgences (ou centre 15) 
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- La SOFFCO-MM attire l’attention sur le fait que tout retard de prise en charge 

d’un patient obèse (en dehors du contexte de la chirurgie bariatrique) augmen-

tera le risque de mortalité  

- Savoir évoquer la piste d’une infection covid-19 durant toutes les étapes de prise 

en charge. 

- Penser aux complications médicales de la chirurgie bariatrique  

- Confinement strict en post-opératoire et mesures barrières  

 

Ce chapitre s’applique aussi bien aux patients opérés durant cette pandémie 
qu’avant. En effet, 1% des français ont un antécédent de chirurgie de l’obésité. Le 
confinement provoque un stress psychologique, expose à un risque d’automédica-
tion (exemple AINS), et favorise la reprise de conduites addictives tel que le taba-
gisme et autres troubles addictifs. Une attention particulière doit être apportée 
aux patients âgés de plus de 60 ans [79] et qui ont un antécédent de chirurgie de 
l’obésité. Ceci est d’autant plus vrai si le patient a une comorbidité associée de type 
diabète, HTA ou insuffisance respiratoire [80]. Toute étape ou procédure inutile 
(ou peu utile) risquant de ralentir la prise en charge doit être supprimé.   
 

X-1/ Conduite à tenir initiale devant un problème médical ou chirurgical 
chez un patient obese. 
 

L’organisation du programme froid et le suivi permet la mise en place ordonnée 
et contrôlée du flux de patient. La survenue d’une complication et sa potentielle 
urgence peut mettre à mal ce système. Il est essentiel d’encourager les patients à 
ne pas se déplacer pour des raisons inutiles sans pour autant risquer de laisser 
évoluer une complication sous-estimée par le patient. La téléconsultation et sa 
prise en charge par la  caisse primaire d’assurance maladie permet actuellement 
un premier tri des patients. Il est donc essentiel de mettre en place une filière per-
mettant au patient l’accès rapide à une téléconsultation afin d’éviter trop de re-
cours à l’urgence, surtout pendant les périodes de pointe. Au décours de cette té-
léconsultation, il sera possible d’aiguiller le patient afin d’envisager une simple 
surveillance ou, en cas de nécessité d’examen physique, l’orienter vers une con-
sultation présentielle rapide ou aux urgences. Ce système parait raisonnable à 
heure ouvrable. Le patient doit être encouragé à consulter aux urgences en l’ab-
sence de possibilité de téléconsultation en dehors des heures ouvrables. En ré-
sumé : Tout problème médical ou chirurgical chez un patient obèse doit faire l’ob-
jet d’une consultation (idéalement par téléconsultation) avec le médecin traitant 
ou le médecin/chirurgien spécialiste. Ces deux derniers décideront de la venue 
physique ou non du patient en vue d’une prise en charge 
 

 

X-2/ Filière COVID négatif  
 

Il faut privilégier l’ambulatoire dans la prise en charge des complications autant 
que possible. A l’admission (consultation ou de complication post-opératoire), il 
faut s’assurer que le patient est dans un bon circuit, le patient doit avoir un test de 
dépistage au covid-19. En cas d’une urgence vitale avec un patient en état de choc 
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(exemple péritonite sur lâchage de suture), le patient doit être considéré comme 
COVID+ jusqu’à preuve du contraire.  Le circuit et le chemin clinique COVID- et les 
mesures barrières sont aussi la règle de ce chapitre. En cas d’un test covid-19 né-
gatif, le patient doit être inclus dans circuit COVID- . En l’absence de cette filière 
COVID- identifié dans l’établissement, le patient ne pourra pas être pris en charge 
dans le centre. En cas de positivité du test covid-19, le patient doit intégrer le cir-
cuit/centre COVID+. Si le transport n’est pas possible (urgence vitale) le patient 
est opéré dans l’établissement d’accueil en respectant les règles d’isolement gout-
telette. 
 

X-3/ Avis d’un chirurgien bariatrique en urgence 
 

Même en cas d’un contexte évocateur d’une infection au covid-19, tout patient 
ayant un antécédent récent ou non de chirurgie de l’obésité et présentant des 
signes tel que toux, fièvre, douleur abdominale, tachycardie ou autre signe digestif 
(nausées, diarrhées), nécessite dans les plus brefs délais un avis d’un chirurgien 
spécialisé en chirurgie de l’obésité afin d’éviter tout retard de prise en charge chi-
rurgicale. Ceci est d’autant plus vrai que certains signes cliniques évocateurs d’une 
infection au covid-19 peuvent être présents dans les suites opératoires (simple ou 
compliquée) d’une chirurgie bariatrique. A titre d’exemple, la toux sèche qui est 
très fréquemment trouvée chez les patients infectés par covid-19 peut aussi être 
présente chez les patients ayant une Sleeve gastrectomie (témoignant d’un reflux 
gastro-œsophagien ou plus rarement d’une fistule gastro-bronchique).  
 

X-4/ Recherche systématique d’une infection au covid-19 
 

Une tachycardie > 120 battements par minute doit rester le signe d’alerte plutôt 
d’une complication chirurgicale qu’une infection COVID 19. En effet selon la litté-
rature, la tachycardie n’est pas en premier plan en cas d’infection à Covid 19 [55]. 
Cependant, il est recommandé de réaliser un scanner thoracique systématique-
ment devant toute tachycardie ou de douleurs abdominales chez un patient ayant 
un antécédent récent de chirurgie de l’obésité. En effet, avant la pandémie, toute 
douleur abdominale accompagné d’une tachycardie > 120 battements par minute 
nécessitaient une prise en charge chirurgicale jusqu’à preuve du contraire. Dans 
le contexte actuel, ce tableau de douleur abdominale et de tachycardie peut être 
évocateur d’une infection au covid-19. D’où la nécessité, en plus du scanner abdo-
minal avec injection et ingestion, de réaliser un scanner thoracique à la recherche 
d’une pneumopathie qui va orienter plutôt vers un covid-19 et donc vers une prise 
en charge plutôt médicale que chirurgicale. La sollicitation d’un avis chirurgical 
est d’autant plus importante si le symptôme est peu évocateur d’une infection à 
covid-19. 
Devant une consultation en urgence, est proposé comme bilan complémentaire 
adapté :  

• Test de dépistage de covid-19. 

• Un bilan biologique avec au minimum : NFS Plaquettes, ionogramme, 

CRP, créatinémie, BHCG (femme en âge de procréer) 

• Scanner Thoraco-Abdomino-Pelvien.  

• Tout scanner abdominal doit être systématiquement injecté et ingéré (en 

dehors d’une allergie) 
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• Pas de place à une radiographie avec opacification de 1ère intention. 

• Endoscopie en deuxième intention si nécessaire (hémorragie digestive, 

corps étranger, etc) 

 

 

X-5/ Faire le tri du degré d’urgence : balance bénéfice / risque 
 

Toute chirurgie de reprise non urgente et qui peut être décalée sans exposer le 
patient à un risque de complication médico-chirurgicale doit être réévaluée et re-
programmée pour l’intérêt des patients. La balance bénéfice / risque doit être étu-
diée cas par cas et mentionnée dans le dossier médical. A titre d’exemple : 

• Retournement / gène  du boitier: il n’est pas souhaitable de programmer 

une chirurgie de repositionnement du boitier  

• Érosion gastrique / migration asymptomatique de l’anneau : ne pas pro-

grammer à court terme une prise en charge ni endoscopique ni chirurgi-

cale. 

• Cholécystite aigue post amaigrissement: les guidelines de TOKYO 2018 

[81] doivent être respectés autant que possible mais en l’adaptant au 

contexte actuel (accès limité au bloc) et la particularité de l’anatomie 

après chirurgie de l’obésité. 

 

X-6/ Éviter le recours à une anesthésie générale autant que possible 
 

Il faut éviter, si possible, une anesthésie générale en raison du risque accru de 
complications respiratoires nécessitant une surveillance en réanimation, ou de 
démasquer et aggraver une pneumopathie covid-19 non dépistée [2]. Une anes-
thésie locale (drainage d’abcès cutané sur cicatrice par exemple), ou locorégionale 
doit être favorisée autant que possible.  
 

X-7/ Le traitement le moins invasif, le plus court et le plus efficace possible 
 

Même si cette règle s’applique déjà en dehors de la pandémie, Il est préférable 
d’utiliser tous les moyens thérapeutiques en débutant par les moyens les moins 
invasifs disponibles. A titre d’exemple, en cas d’une fistule post Sleeve sans signe 
de gravité, le traitement conservateur (drainage radiologique et traitement endos-
copique) doivent  être tentés. En cas de reprise d’une chirurgie bariatrique, la voie 
d’abord à privilégier, si c‘est possible, est la cœlioscopie plutôt que la laparotomie 
en raison d’une durée d’hospitalisation plus courte et d’un risque plus faible de 
complications respiratoires post opératoires. 
Cette chirurgie de reprise doit être d’emblée efficace et rapide. Il faut savoir évo-
quer à nouveau et chaque moment une potentielle infection au covid-19 nécessi-
tant un avis de la cellule de crise locale covid-19. 
 

X-8/ Pensez aux complications médicales après chirurgie de l’obésité 
 

Certains signes évocateurs d’une infection au covid-19 (agueusie, vertige, etc) 
peuvent aussi être des signes neurologiques d’une complication post chirurgie de 
l’obésité. 
Parmi ces complications, on note la dénutrition qui doit être traitée en urgence car 
elle figure dans la liste des facteurs de gravité d’une infection covid-19. Il faut aussi 
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évoquer les déficits vitaminiques devant des troubles de l’équilibre ou la présence 
d’une confusion (déficit en vitamine B1). En effet ces symptômes sont rares lors 
d’infection covid-19. Il s’agit d’une urgence et il faut donc apporter de la Thiamine 
par voie parentérale en évitant les sérums glucosés qui entrainent une lyse des 
cellules nerveuses.  
En cas de trouble de sensibilité, fourmillement et même diplopie, il faut évoquer 
un déficit en vitamine B12 car ces symptômes ne sont pas de signes classiques 
dans le covid-19 [82]. Il faut donc prendre en urgence un avis d’un spécialiste de 
l’obésité afin de guider la nature de la supplémentation et la conduite à tenir (né-
cessité ou non d’hospitalisation).  
 

 

XI/ PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT OBESE PRESENTANT UNE  INFECTION 
à COVID 19  
 

Points Essentiels : 
- Les mesures de prévention, de dépistage, de traitement et de surveillance de 

l’infection validées dans la population générale s’appliquent aux patients obèses 

qu’ils soient opérés ou non.  

- Un arrêt de travail dérogatoire pourrait être proposé aux patients obèses prati-

quant une activité professionnelle ou lorsque l’application des mesures barrières 

ne peut être garantie. 

- La dénutrition doit être systématiquement prévenue, dépistée, traitée et surveil-

lée : facteur de risque de gravité COVID+ 

- Une anticoagulation préventive adaptée est recommandée durant l’hospitalisa-

tion. 

 

XI-1/Prévention 
 

Le respect strict du confinement et des mesures barrières est indispensable pour 
toutes les personnes en situation d’obésité (IMC ≥ 30 kg/m²) et pas uniquement 
celles porteuses d’une obésité morbide (IMC ≥ 40 kg/m2), l’impact négatif de 
l’obésité ayant été démontré. Les premières données françaises mettent en évi-
dence que l’obésité est un facteur de risque de développer des formes sévères d’in-
fection à covid-19 et dont la sévérité est directement corrélée à l’IMC. De plus, la 
sévérité de l’obésité augmente significativement, et de manière linéaire le risque 
d'intubation parmi les patients hospitalisés en réanimation, indépendamment de 
l’âge, de l'hypertension artérielle et du diabète, connus comme étant des facteurs 
de risque de formes graves d’infection à covid-19 [2]. L’entourage proche des per-
sonnes en situation d’obésité doit également scrupuleusement respecter les me-
sures de confinement et les mesures barrière en vigueur.  
Un arrêt  de  travail  dérogatoire  est recommandé  à  une  personne  en  situation 
d’obésité, au même titre qu’à une personne présentant une ALD reconnue comme 
à risque de forme grave d’infection à covid-19, par le médecin traitant ou un autre 
médecin, s’il juge que les conditions de travail ne permettent pas de respecter 
strictement les mesures barrières [16].  
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Malgré l’absence de données à ce jour sur l’influence de la perte de poids récente, 
il est probable qu’une perte de poids importante et rapide, comme observé après 
chirurgie bariatrique pourrait constituer un facteur de risque de forme grave d’in-
fection à covid-19 via la dénutrition ou les carences vitaminiques. En effet dans la 
série de Wu et al [83], les patients ayant développé un SDRA sont plus dénutris 
que ceux/celles qui n’en ont pas développé. Les patients ayant bénéficié d’une chi-
rurgie bariatrique doivent continuer leur suivi (en téléconsultation ou télésoin) 
[11] et prendre leur supplémentation nutritionnelle habituelle afin d’éviter une 
carence vitaminique et/ou une dénutrition. Pendant le déconfinement comme lors 
du confinement, il est nécessaire de veiller que l’approvisionnement des denrées, 
la préparation des repas et l’alimentation restent suffisants chez les patients opé-
rés comme non opérés afin de limiter le risque de dénutrition, cette dernière ayant 
une valeur pronostique péjorative en cas d’infection [11]. 
Le confinement, par l’éventuelle prise de poids et la diminution de l’activité phy-
sique, a pu déséquilibrer le diabète dont on sait qu’il est un des facteurs de risque 
de sévérité [84], les traitements doivent donc être suivis. Comme pendant le con-
finement, les conseils adressés à la population de patients obèses opérés ou non 
opérés de chirurgie bariatrique rejoignent ceux adressés à la population générale 
(limiter la sédentarité, pratiquer une activité physique, maintenir une alimenta-
tion diversifiée autant que possible, cuisiner, ne pas grignoter, etc.). L’activité phy-
sique étant diminuée, il faut réduire les quantités d’aliments consommés. 
 

 

XI-2/ En cas de suspicion d’infection : Dépistage  
 

A ce jour, il n’y a pas de données publiées spécifiques concernant le diagnostic 
d’une infection à covid-19 dans chez les patients obèses opérés ou non de chirur-
gie bariatrique. De fait leur prise en charge doit être identique à la population gé-
nérale.  
Chez les patients obèses, le recours au test diagnostic par PCR doit être facilité 
compte tenu du risque augmenté de forme grave d’infection à covid-19. Comme 
pour la population générale, certains patients peuvent être pauci symptomatiques 
ou présenter uniquement des symptômes digestifs comme observé dans 3 à 79%  
des cas [85]. Le test diagnostique doit être effectué au moindre doute. En cas de 
tableau très évocateur d’infection à covid-19 et de test négatif, un scanner thora-
cique doit être réalisé, selon les recommandations actuelles.  
 

 

XI-3/ En cas d’infection avérée  
 

En cas d’infection à covid-19 chez un patient en situation d’obésité, une surveil-
lance accrue est recommandée, en particulier par la détection précoce des signes 
respiratoires. Les plateformes de surveillance à distance des patients sont très 
utiles pour assurer cette surveillance renforcée. Chez les patients obèses en cours 
de préparation à la chirurgie, l’intervention doit être reportée. A ce jour, il n’y a 
pas de données publiées spécifiques à ces groupes de patients concernant des mo-
dalités spécifiques de traitement par rapport à celui réalisé en population géné-
rale.  
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Le risque thromboembolique étant augmenté en cas d’infection à covid-19, l’anti-
coagulation préventive doit être systématique chez tous les patients hospitalisés 
et les doses doivent être adaptées selon la corpulence et le protocole local d'anti-
coagulation. Chez les patients en postopératoire précoce d’une chirurgie baria-
trique, le schéma d’anticoagulation prophylactique recommandée par la SFAR 
s’applique [86].  
Le covid-19 est un critère étiologique de dénutrition et s’accompagne d’inappé-
tence sévère, de difficulté à s’alimenter en cas de dyspnée / polypnée, de fonte 
musculaire majeure, d’anorexie, d’inflammation, d’immobilisation sources de dé-
nutrition. La dénutrition doit être si possible prévenue, sinon dépistée et prise en 
charge précocement chez les patients atteints. Les critères phénotypiques de dé-
nutrition sont l’IMC et la perte de poids. La prise en charge consiste en une alimen-
tation hyperénergétique et hyperprotidique par enrichissement des repas et com-
pléments nutritionnels oraux. En cas d’efficacité insuffisante de ces mesures 
orales, une nutrition entérale par sonde peut être proposée, avec des mesures de 
protections covid-19 [11]. 
 

XI-4/ Surveillance 
 

A ce jour, il n’y a pas de données publiées concernant des modalités spécifiques de 
suivi chez les patients obèses opérés ou non d’une chirurgie bariatrique par rap-
port à la population générale. De fait leur suivi au décours de l’épisode infectieux 
doit être identique.  
Concernant le suivi multidisciplinaire des patients obèses, Le suivi  des  patients  
en  situation  d’obésité  doit  se  poursuivre  durant  la  période  de déconfinement 
si possible à  distance avec  le  médecin, le chirurgien, le psychologue et/ou  le  
diététicien  par  téléconsultation  ou  consultation  par  téléphone. Durant l’épidé-
mie, y compris le déconfinement, toutes les consultations médicales à distance, 
quel qu'en soit le motif, sont prises en charge à 100 % par l’Assurance Maladie 
[87]. 
En  cas  de  douleur  abdominale  inhabituelle,  les  patients  opérés  de  chirurgie  
bariatrique doivent  consulter  en  urgence  (selon  les  consignes  qui  leur  ont  été  
données  après  la chirurgie). 
Le suivi à moyen terme des patients infectés est important, car les personnes en 
situation d’obésité n’échappent pas au risque de dénutrition secondaire à l’infec-
tion à covid-19.  
 

 

XII/ SUIVI DANS LE CONTEXTE ACTUEL 
 

Points Essentiels : 
- Le suivi des patients doit faire l’objet d’un suivi multidisciplinaire au rythme 

habituel. 

- Un suivi exhaustif pour tous les patients indépendamment de leur date opéra-

toire 

- La téléconsultation doit être privilégiée aux consultations physiques 

- En cas de nécessité, une consultation physique peut être envisagée dans le res-

pect de mesures barrières afin de limiter le risque de propagation du virus. 
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- La reprise de la chirurgie ne peut s’envisager sans le recueil exhaustif des pa-

tients opérés en incluant des données spécifiques au covid-19. 

 

XII-1/ Pour qui ? 
 

Tous les patients en obésité doivent être suivis selon la feuille de route 2019-2022 
« Prise en charge des personnes en situation d’obésité ». Les patients opérés d’une 
chirurgie bariatrique doivent poursuivre leur suivi au mieux via la téléconsulta-
tion pour éviter de favoriser la propagation du virus. En cas d’impossibilité de 
suivi à distance ou de nécessité d’une consultation physique, une consultation 
physique devra être proposée en respectant les mesures barrières.  
Le COVID-19 a entrainé une rupture brutale du suivi et une déprogrammation des 
interventions prévues de longues dates. Ces éléments ont entrainé un retard et 
une désorganisation dans le suivi des patients. Le suivi doit rester obligatoire et 
nécessaire afin de prévenir les complications et potentialiser l’effet positif de cette 
chirurgie. 
 

XII-2/ Organisation du suivi 
 

Le suivi reste multidisciplinaire et adapté au patient (suivi personnalisé): médecin 
traitant, nutritionniste, chirurgie, diététicien(e), infirmier(e) , psychologue. Le 
rythme de suivi doit être identique au rythme établi dans le centre pratiquant la 
chirurgie bariatrique et selon les recommandations HAS 2009. LA SOFFCO-MM est 
particulièrement vigilante sur le suivi nutritionnel et carentiel sur le long terme. 
 

XII-3/ Registre de la SOFFCO  
 

Devant le caractère inhabituel et les zones d’ombres de la période actuelle, la chi-
rurgie bariatrique ne peut s’envisager qu’avec un recueil exhaustif des patients 
opérés, suivis sur le moyen terme à 6 mois de l’intervention. Le but de ce suivi et 
du recueil des données sera de confirmer l’absence de surmortalité liée à la reprise 
de l’activité opératoire bariatrique et fera l’objet d’une veille régulière. En l’ab-
sence de sur-risque de mortalité, les indications opératoires pourront être rééva-
luées pour permettre un recours plus large à la chirurgie. Parallèlement au re-
gistre actuel en place, sont ajoutés des indicateurs spécifiques au contexte actuel, 
en y associant la collecte des données spécifiques covid-19. 
 

 

XIII/ LES LIMITES DE CES RECOMMANDATIONS ? 
 

Points Essentiels : 
- Aucune visibilité sur l’évolution de la pandémie covid-19. 

- A ce jour, les recommandations des sociétés internationales sont contradictoires 

concernant le redémarrage de l’activité de chirurgie de l’obésité. 

- Recommandations pouvant évoluer en fonction de l’évolution de la pandémie 

covid-19.  
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- La chirurgie de l'obésité n'est pas une chirurgie uniquement fonctionnelle mais 

surtout métabolique, ayant fait ses preuves en matière d’efficacité et de service 

rendu aux patients. 

 

Ces recommandations ont néanmoins certaines limites. Actuellement il n’y a au-
cune visibilité à court ou moyen terme sur l’évolution de la pandémie. En cas de 
disparition ou de très nette régression de cette pandémie au moment de la publi-
cation de ces recommandations, il est probable que la question de la sélection des 
patients et leur priorisation ne soit plus d’actualités. Néanmoins dans l’hypothèse 
la plus probable d’une diminution progressive de cette pandémie, ces recomman-
dations resteraient d’actualité. Dans l’hypothèse de l’apparition d’une « 2ème 
vague », et fonction de son intensité, la possibilité d’un arrêt complet de l’activité 
de chirurgie bariatrique sera probablement remise en place.  
Ces recommandations concernent des centres où une reprise de l’activité est en-
visageable et dépend en grande partie de l’état régional de la pandémie et de son 
impact sur le système de soins régional. Toutes les régions ne sont pas touchées 
de la même façon par cette pandémie et probablement certaines régions pourront 
reprendre une activité plus rapidement et de façon quasi normale lorsque d’autre 
ne pourront pas encore démarrer une activité de chirurgie de l’obésité. Pour la 
même raison, les propositions de priorisation de certains patients par rapport à 
d’autre pourront être remis en cause, de même que les différents actes chirurgi-
caux à proposer (chirurgie primaire vs. secondaire, chirurgie pour complication 
chronique sans critères d’urgence etc..).  
Les recommandations de la SOFFCO-MM peuvent venir de façon tardive par rap-
port à d’autres sociétés savantes [88]. Cela peut s’expliquer par plusieurs élé-
ments : ces recommandations concernent des patients avec un facteur de risque 
majeur de COVID sévère qu’est l’obésité [89], qu’il s’agisse de chirurgies pouvant 
concerner des patients jeunes et/ou en bonne santé qui eux-mêmes peuvent être 
infectés par covid-19 et que pour encore certains il s’agisse d’une chirurgie 
considérée comme « mineure » tandis que de nombreuses données montrent les 
bénéfices en termes d’espérance de vie [90]. Au moment de la rédaction de ces 
recommandations Françaises, peu de recommandations concernant l’exercice de 
la chirurgie de l’obésité en période pandémique existe. Les deux principales socié-
tés savantes internationales n’ont pour l’instant pas proposé de méthodes pour 
une reprise de l’activité de chirurgie bariatrique. Pour exemple, l’IFSO (Internatio-
nal Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders) a très récem-
ment publié leurs recommandations mais elles restent finalement d’ordre très gé-
néral et peu pratique [17]. A ce jour il n’a pas de consensus international.   
Il est possible qu’au moment de la parution de ces recommandations, d’autres so-
ciétés savantes se soient prononcées sur la reprise d’une activité de chirurgie de 
l’obésité et puissent dans certains cas être en désaccord avec nos propositions 
voire avec la reprise d’une activité chirurgicale bariatrique de façon globale. La 
chirurgie de l’obésité ne doit plus être vue comme une chirurgie fonctionnelle 
mais bien comme une chirurgie métabolique [91]. Il s’agit d’une discipline qui n’a 
plus à faire ses preuves en termes d’efficacité sur la perte pondérale sur le long-
terme et de bénéfice pour le patient que ce soit sur le plan des comorbidités asso-
ciées à l’obésité, d’amélioration de la qualité de vie, de la diminution du risque 
d’apparition de certains cancers et finalement de l’augmentation de l’espérance 
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de vie.  Stigmatiser la chirurgie de l’obésité reviendrait à stigmatiser encore une 
fois les patients obèses [92,93]. 
Il ne faut pas oublier que pour certains patients, retarder une chirurgie de 6 mois 
ou plus peut engager le pronostic vital (diabétique sévère mal équilibré, patient 
en attente de greffe d’organe). 
Il faut penser au futur et à la possibilité de réapparition de ce type de pandémie 
dans les années à venir. Certes il faut développer des méthodes de prévention ef-
ficace vis-à-vis de l’apparition de la maladie l’obésité, mais concernant les patients 
déjà obèses, la chirurgie de l’obésité est actuellement considérée comme le traite-
ment le plus efficace [93] et le gold-standard dans la prise en charge du patient 
obèse diabétique [94, 95]. Une société moderne ne peut se permettre d’abandon-
ner certains types de patients car leur absence de prise en charge impactera éga-
lement à moyen terme le système de santé [96, 97] et nous devons défendre le 
droit d’accès aux patients obèses à un traitement efficace de leur obésité.   
 

 

XIV/ CONCLUSION  
 

L’obésité et son évolution dans le monde fait qu’elle répond parfaitement à la 
définition d’une pandémie selon l’Organisation Mondiale de la Santé. Son impact 
à moyen et long-terme sur la santé et les dépenses de santé nécessite une prise en 
charge efficace. A ce jour, le seul traitement ayant montré une efficacité dans le 
cadre de la prise en charge de l’obésité, morbide ou non, reste la chirurgie baria-
trique. En parallèle la chirurgie bariatrique a été validée par des consensus inter-
nationaux comme une chirurgie métabolique. 
 

Face à l’émergence de la pandémie à COVID 19, l’activité de 
chirurgie bariatrique/métabolique a été complètement arrêtée. De ce fait, un cer-
tain nombre de candidat à cette chirurgie sont exposés à un risque important de 
mortalité liée à cette pandémie. En effet, l’obésité et le diabète sont deux facteurs 
de risque majeurs de forme grave d’infection à COVID-19. Avec la décroissance de 
cette pandémie, la mise en place d’un déconfinement de la population Française 
ainsi que la persistance du risque de réactivation de l’épidémie jusqu’en 2024 
[98], ce pose de nombreuses questions parmi lesquelles quand et comment re-
prendre l’activité de chirurgie bariatrique/métabolique.  
 

Ces recommandations de la SOFFCO-MM ont pour objectif de permettre un redé-
marrage de l’activité de chirurgie bariatrique par l’intermédiaire d’une adaptation 
de la prise en charge pré, péri et post-opératoire afin de permettre une prise en 
charge sécurisée du patient obèse en vue du déconfinement. Cette reprise struc-
turée permettra ainsi d’éviter l’apparition d’une désorganisation globale et com-
plète dans la prise en charge des patients obèses prévue dans la feuille de route 
2019-2022 « Prise en charge des personnes en situation d’obésité". Pour cela plu-
sieurs dispositions seront nécessaires parmi lesquelles la mise en place de circuit 
COVID- aux seins des établissements pratiquant ce type de chirurgie, une priori-
sation de certains patients par rapport au début du redémarrage de l’activité. 
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SYNTHESE 

 
ÉVALUATION DE L’IMPACT DE LA PANDEMIE. ÉTAT DES CONNAISSANCES 
 

Points Essentiels : 
- Le but de travail n’est pas de changer nos recommandations mais hiérarchiser 

la reprise adaptée au contexte.  

- Les téléconsultations (médicales, chirurgicales) et télésoins (infirmiers, diététi-

ciens) sont remboursées à 100 % dans le cadre de l’état d’urgence sanitaire et 

sont à privilégier durant le déconfinement aussi bien dans la préparation à la 

chirurgie que dans le cadre du suivi des opérés. 

- La télémédecine a démontré son efficacité dans la préparation des patients à la 

chirurgie bariatrique 

- L’impact de l’épidémie et du confinement sur l’observance des patients obèses 

opérés ou non vis-à-vis des traitements et du maintien des règles hygiéno-dié-

tétiques reste à déterminer. 

 

POURQUOI RELANCER LA CHIRURGIE DE L’OBESITE ?   
 

Points Essentiels : 
- L’obésité , première épidémie non virale mondiale, est une maladie grave qui 

tue à court et moyen terme. Ce n’est pas acceptable dans une société moderne 

de nier cela. 

- L’obésité est un facteur de risque d’une forme sévère/grave de COVID19 

- La chirurgie bariatrique est le seul traitement efficace contre l’obésité avec un 

bénéfice rapide et durable  

- La chirurgie bariatrique est une chirurgie métabolique  améliorant le syndrome 

métabolique (diabète, HTA, etc..) 

- L’arrêt brutal de cette activité a entrainé une véritable perte de chance pour une 

partie non définie des patients obèses. 

- La reprise structurée permettra d’éviter l’apparition d’une désorganisation glo-

bale et complète dans la prise en charge des patients obèses prévue dans la 

feuille de route 2019-2022 « Prise en charge des personnes en situation d’obé-

sité ». 

 

 

QUI EST ELIGIBLE A UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE PROGRAMMEE DANS LE 
CONTEXTE ACTUEL? 
 

Points Essentiels : 
- Le but de ce travail n’est pas de changer nos recommandations mais de hiérar-

chiser la reprise en l’adaptant au contexte 

- La reprise doit être progressive et adaptée au risque sanitaire actuel 
- Le Début de la reprise chirurgicale concernera  les patients de la catégorie dite 

« prioritaire » : il faut opérer les « excellents » candidats (voir l’ organigramme, 

Figure 3,4) 

- Pas de chirurgie bariatrique en cas d’une infection COVID+ ou antécédent ré-

cent de COVID (immunisation incertaine)  
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- Place centrale du diabète dans notre algorithme  

- Les modalités de reprise des activités seront variables d’un centre à un autre en 

fonction des ressources humaines, des capacités matérielles et médicamenteuses 

de chaque structure. 

- Intérêt de renseigner le Registre de la SOFFCO-MM de l’existence d’une infec-

tion prouvée à  COVID 

- Place importante des associations de patients obèses (CNAO) 

 

QUELLES TECHNIQUES ET INDICATIONS CHIRURGICALES PRIVILEGIER EN 
CAS DE CHIRURGIE PROGRAMMEE ? 
 

Points Essentiels : 
- Pas de technique chirurgicale à privilégier concernant les techniques validées 

par la Haute Autorité de Santé. 

- Concernant la technique chirurgicale, Il est important de laisser un libre arbitre 

à chaque RCP Obésité. 

- Privilégier les primo-chirurgies. 

- Éviter en période de début de déconfinement les chirurgies secondaires pour 

reprise ou insuffisance de perte pondérale. 

- Lors de chirurgies pour complications secondaires, envisager une prise en 

charge chirurgicale en l’absence d’alternative moins invasive efficace. 

 

A QUEL MOMENT FAUT-IL REPRENDRE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE ? 
 

Points Essentiels : 
- L’évolution de la pandémie est incertaine et le risque peut perdurer sur plusieurs 

mois/années 

- Une reprise de l’activité semble envisageable en fonction des conditions locales 

d’accès aux soins. 

- La reprise d’activité doit être modulée en fonction de l’évolution de la pandé-

mie. 

- Tout signe précoce évocateur d’une nouvelle vague épidémique doit question-

ner sur la déprogrammation temporaire des patients. 

 

 

OU ET PAR QUI LA REPRISE DURANT CETTE PHASE DOIT-ELLE SE FAIRE ? 
 

Points Essentiels : 
- Reprise de l’activité chirurgicale dépendante de l’évolution de la pandémie co-

vid-19. 

- Reprise de l’activité chirurgicale dépendante des régions. 

- Nécessité de mise en place d’un circuit COVID-. 
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- Démarrage de l’activité chirurgicale bariatrique par les centres ayant les critères 

de labellisation SOFFCO-MM. 

- Démarrage de l’activité chirurgicale bariatrique par des chirurgiens expérimen-

tés ayant atteint leur courbe d’apprentissage 

 

PARCOURS CLINIQUE EN VUE D’UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE CHEZ UN PA-
TIENT COVID NEGATIF »  
 

Points Essentiels : 
- Nécessité de mise en place d’un circuit complet strictement COVID- durant 

toutes les étapes du parcours de chirurgie bariatrique 

- Des mesures barrières de protection du patient et de tout le personnel soignant. 

- Dans le contexte actuel, pas de chirurgie bariatrique si le patient est de manière 

avérée COVID+ ou antécédent de COVID+ (risque de réactivation possible et 

immunisation non certaine) 

- Chez le patient programmé, dépistage systématique du COVID par PCR et in-

térêt du scanner thoracique avant le bloc (dans l’arsenal des examens complé-

mentaires) 

- Consentement spécifique COVID signé 

- Geste opératoire le plus court et efficace possible 

- Adaptabilité de la technique chirurgicale au contexte actuel   

- Durée d’hospitalisation la plus courte possible   

- Mesures barrières et forte suggestion au confinement post-opératoire  

 

LA PERIODE DE CONFINEMENT EST-ELLE CONSIDEREE COMME EFFECTIVE 
DANS LE CADRE DE L’EVALUATION AVANT UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE ? 
 

Points Essentiels : 
- Le confinement peut être intégré dans la période de préparation à la chirurgie 

chez les patients qui durant cette période ont bénéficié d’une prise en charge 

(télésoins, téléconsultations) équivalente à celle qu’ils auraient eu hors épidé-

mie 

- Durant le déconfinement, la décision d’intervention devra être multidiscipli-

naire et validée en réunion de concertation pluridisciplinaire comme recom-

mandé hors épidémie 

- Pour les patients non opérés dont l’indication a été validée, une réévaluation 

multidisciplinaire est recommandée avant programmation de l’intervention. 
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PRISE EN CHARGE DES URGENCES MEDICALES ET CHIRURGICALES CHEZ LE 
PATIENT OBESE, ET PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS DE LA CHIRUR-
GIE BARIATRIQUE 
 

Points Essentiels :  
- Tout problème médical ou chirurgical chez un patient obèse doit faire l’objet 

d’une consultation (idéalement par téléconsultation) avec le médecin traitant ou 

le médecin/chirurgien spécialiste. Ces deux derniers décideront de la venue phy-

sique ou non du patient en vue d’une prise en charge 

- Nécessité de mise en place d’un circuit  COVID- mais aussi un circuit tampon 

COVID et COVID + si doute sur une infection COVID chez un patient ayant 

un antécédent de chirurgie bariatrique 

- Certains signes évocateurs d’une infection au covid-19 sont identiques à ceux 

des complications ( médicales ou chirurgicales) de la chirurgie bariatrique.  

- Durant cette pandémie, toute FC > 120 et/ou fièvre post chirurgie bariatrique 

précoce reste une complication chirurgicale jusqu’à la preuve du contraire.  

- Intérêt d’un TDM thoracique systématique.  

- Avis urgent d’un chirurgien bariatrique pour tout patient avec un antécédent de 

chirurgie bariatrique consultant aux urgences (ou centre 15) 

- La SOFFCO-MM attire l’attention sur le fait que tout retard de prise en charge 

d’un patient obèse (en dehors du contexte de la chirurgie bariatrique) augmen-

tera le risque de mortalité  

- Savoir évoquer la piste d’une infection covid-19 durant toutes les étapes de prise 

en charge. 

- Penser aux complications médicales de la chirurgie bariatrique  

- Confinement strict en post-opératoire et mesures barrières  

 

PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT OBESE  PRESENTANT UNE  INFECTION à 
COVID 19  
 

Points Essentiels : 
- Les mesures de prévention, de dépistage, de traitement et de surveillance de 

l’infection validées dans la population générale s’appliquent aux patients obèses 

qu’ils soient opérés ou non.  

- Un arrêt de travail dérogatoire pourrait être proposé aux patients obèses prati-

quant une activité professionnelle ou lorsque l’application des mesures barrières 

ne peut être garantie. 

- La dénutrition doit être systématiquement prévenue, dépistée, traitée et surveil-

lée : facteur de risque de gravité COVID+ 

- Une anticoagulation préventive adaptée est recommandée durant l’hospitalisa-

tion. 



  Version Finale 1 

35 

 

 

 

 

SUIVI DANS LE CONTEXTE ACTUEL 
 

Points Essentiels : 
- Le suivi des patients doit faire l’objet d’un suivi multidisciplinaire au rythme 

habituel. 

- Un suivi exhaustif pour tous les patients indépendamment de leur date opéra-

toire 

- La téléconsultation doit être privilégiée aux consultations physiques 

- En cas de nécessité, une consultation physique peut être envisagée dans le res-

pect de mesures barrières afin de limiter le risque de propagation du virus. 

- La reprise de la chirurgie ne peut s’envisager sans le recueil exhaustif des pa-

tients opérés en incluant des données spécifiques au covid-19. 

 

LES LIMITES DE CES RECOMMANDATIONS ? 
 

Points Essentiels : 
- Aucune visibilité sur l’évolution de la pandémie covid-19. 

- A ce jour, les recommandations des sociétés internationales sont contradictoires 

concernant le redémarrage de l’activité de chirurgie de l’obésité. 

- Recommandations pouvant évoluer en fonction de l’évolution de la pandémie 

covid-19.  

- La chirurgie de l'obésité n'est pas une chirurgie uniquement fonctionnelle mais 

surtout métabolique, ayant fait ses preuves en matière d’efficacité et de service 

rendu aux patients. 
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Tableau 1: Différentes stratégies pour la reprise d’une activité de la chirurgie 
bariatrique.  
 

 Qui opéré ? Justificatif  Avantages Risques Sollicitation 
de lit de Réa 
/ soins in-
tensif 

Stratégie 1 
« risquée mais 
bénéfique » 

Opérer les pa-
tients dont le 
besoin est im-
portant 

Détérioration de 
l’état de santé très 
probable avant 6 
mois 

Bénéfice très 
élevé si suites 
opératoires 
simples 

Certains 
d’entre eux font 
partie des pa-
tients les plus à 
risques de com-
plications 

Important 

Stratégie 2 
« sécurisé et 
préventive » 

Opérer les pa-
tients candidat 
avec le moins 
de comorbidité 
possibles 

Diminuer le taux 
d’obésité (sans dé-
nutrition) afin 
d’avoir le moins de 
mortalité possible 
en cas d’une 2ème 
vague de COVID 

Bénéfice élevé 
mais inférieure 
à la stratégie 1  

Patients les 
moins à risque 

Rare 

Stratégie 3  
« celle recom-
mandée par la 
SOFFCO » 

Opérer les pa-
tients dont le 
besoin est im-
portant  à con-
dition que le 
risque de mor-
bidité soit très 
faible  

Balance bénéfice / 
risque très favo-
rable à l’échelle in-
dividuel et de santé 
publique  

Bénéfice très 
élevé + lutte 
contre la sur-
mortalité en 
cas d’une 2ème 
vague COVID 
19  

Peu  Rare 
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LEGENDE DES FIGURES 

Figure 1 : Bénéfices de la chirurgie de l’obésité par catégorie durant la crise covid-

19.  

Figure 2 : Risques et morbidité de la chirurgie de l’obésité par catégorie durant la 

crise covid-19. 

Figure 3 : Catégories des patients opérés d’une chirurgie bariatrique dite pri-

maire durant le contexte actuel covid-19. BBR = Balance bénéfice risque   

Figure 4 : Reprise de l'activité́ globale selon l’évolution de la pandémie covid-19.  

Figure 5 : Mesures préopératoires avant chirurgie programmée.  
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Figure 5. Mesures préopératoires avant chirurgie programmée. 


