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du risque de fistule après chirurgie de révision par réfection de poche.  
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Article original 
Revisional But Not Conversional Gastric Bypass Surgery Increases the Risk of Leaks:  

Review of 176 Redo out of 932 Consecutive Cases. 
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Le talent, cela n’existe pas.  

Le talent, c’est avoir l’envie de faire quelque chose. (…)  

Avoir envie de réaliser un rêve, c’est le talent.  

Et tout le reste, c’est de la sueur. C’est de la 
transpiration, c’est de la discipline.  

 

 

 

Jacques Brel. 
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Introduction 

De nos jours, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la plupart de la population mondiale 

vit dans des pays où le surpoids et l’obésité font davantage de morts que l’insuffisance pondérale. On 

estime à deux billions le nombre de personnes en surpoids, dont le tiers serait obèse [1]. A l’échelle 

Européenne, selon un dernier rapport très récent de l’OMS, plus de la moitié de la population âgée 

de plus de 18 ans est en surpoids et près d’un quart est atteinte d’obésité. En Europe, en 2016, les 

taux de surpoids et d’obésité étaient respectivement de 63 et de 21,9 % chez les hommes, et de 54,3 

et de 24,5 % chez les femmes. En outre, la prévalence du surpoids et de l’obésité a augmenté – de 

55,9 % en 2010 à 58,7 % en 2016 pour le surpoids, et de 20,8 % en 2010 à 23,3 % en 2016 pour 

l’obésité, et cette tendance continue [2].  

L’obésité se caractérise par un excès de masse grasse et est définie par l’OMS par un Indice de Masse 

Corporel (IMC) supérieur à 30 kg/m². A partir de 35 kg/m², on parle d’obésité sévère et à partir de 40 

kg/m², d’obésité morbide. Au-delà de 50 kg/m², le terme de super-obésité est souvent employé. Il 

faut considérer l’obésité comme une maladie chronique altérant significativement la qualité et 

l’espérance de vie en raison de son association à de nombreuses pathologies cardio-vasculaires et 

endocriniennes telles que le diabète de type 2, l’hypertension artérielle, les cardiopathies 

ischémiques, les accidents vasculaires cérébraux, les dyslipidémies, la stéatose hépatique et certains 

cancers [3]. 

Dans ce contexte, la chirurgie de l’obésité s’est peu à peu imposée comme le seul traitement efficace 

et durable contre l’obésité [4 ; 5].  La chirurgie bariatrique a de ce fait connu une large diffusion et on 

estime à 500 000 le nombre d’interventions réalisées annuellement dans le monde [6].  La France est 

le pays Européen réalisant le plus de procédures annuellement, avec plus de 47 000 interventions en 

2014, ce chiffre ayant quadruplé en 10 ans et étant encore aujourd’hui en constante augmentation 

[7]. Ainsi, Caiazzo et al. ont récemment rapporté une augmentation de 65 % du nombre de 

procédures réalisées en France entre les périodes 2009-2012 et 2013-2016 [8].  

Les trois interventions les plus réalisées sont la sleeve gastrectomy, le gastric by-pass en Y et l’anneau 

gastrique ajustable. Ces interventions sont schématisées par les figures 1, 2 et 3.  
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Figure 2 : Gastric by-pass en Y 

1. anse bilio-pancréatique ;  

2. petit estomac ;  

3. anse alimentaire ;  

4. anse commune. 

 

 

            

Figure 3 : Anneau gastrique ajustable 

1. Petite poche gastrique. 

 

Figure 1 : Sleeve gastrectomy 

1. manchon gastrique ;  

2. estomac réséqué. 

Schémas : D. Moszkowicz et al.; « Chirurgie de l'obésité morbide de l'adulte »  
Endocrinologie-Nutrition 
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L’anneau gastrique était historiquement la procédure la plus réalisée en France mais cette technique 

est désormais délaissée par de nombreux chirurgiens. En effet, bien qu’il s’agisse d’une technique 

très simple et considérée comme étant la plus sûre, les complications à long terme liées au dispositif 

sont fréquentes. On estime que le risque de complication augmente de 3 à 4 % par an avec un risque 

de développer une complication majeure à 10 ans de 40 % [9]. Ces complications peuvent être liées 

directement à l’anneau : dysphagie avec blocage alimentaire (en cas de serrage excessif de l’anneau), 

gonflage de l’anneau par porosité, reflux gastro-œsophagien (environ un tiers des patients), 

dilatation œsophagienne en amont de l’anneau (13 % d’achalasie persistante après dégonflage), 

glissement de l’anneau (slippage) avec dilatation gastrique (0.5 - 36 %), érosion voire migration intra-

gastrique de l’anneau (0.6 – 3 %). Dans les cas les plus graves, ces complications sont susceptibles de 

conduire à une péritonite compte-tenu du risque de nécrose gastrique en cas de slippage et de 

perforation gastrique en cas d’érosion. Les complications locales liées au boîtier sont également 

possibles : infections du boitier, déconnexion de la tubulure, retournement du boitier [9].  A terme, 

ces complications nécessitent d’envisager le retrait de l’anneau, ce qui est souvent accompagné 

d’une reprise pondérale en l’absence d’une seconde manche bariatrique [9 ; 10]. Himpens et al. et 

Victorzon et al. décrivent à plus de 10 ans de suivi, chez des patients opérés dans les années 90, 50 % 

d’ablations d’anneau pour un taux total de ré-opération de 60 % (pour respectivement dans chaque 

étude, 17 % et 33 % de conversion vers une autre procédure bariatrique) [11 ; 12]. Finalement 

aujourd’hui, la pose d’anneau gastrique ne représente plus que 15 % des procédures de chirurgie 

bariatrique en France [8]. 

Actuellement, la sleeve gastrectomy est la procédure la plus réalisée en France et représente 54 % 

des interventions bariatrique contre 30 % pour le gastric by-pass [8]. Ceci s’explique largement par le 

fait qu’il s’agit d’une technique moins complexe que le by-pass, dont l’efficacité et la sécurité ont été 

démontrées [13 ; 14]. Suivant les études, le by-pass est parfois associé à une efficacité supérieure 

concernant la perte d’excès de poids et la résolution des comorbidités par rapport à la sleeve. Cinq 

ans après chirurgie, la perte d’excès de poids après sleeve se situe entre 50 et 60 %. Pour le by-pass, 

ces valeurs sont entre 55 et 70 % [15 ; 16 ; 17 ; 18].  Le taux de mortalité lié à la chirurgie bariatrique 

en France en 2016 était de 0.06 % après sleeve et de 0.12 % après by-pass [8].   

Cependant, malgré l’amélioration et la standardisation des techniques chirurgicales, en moyenne 6,5 

% des patients ont pourtant une chirurgie complémentaire, que nous appellerons « de recours ». Ce 

pourcentage varie grandement suivant le type initial de chirurgie et du recul par rapport à la 

première chirurgie [19]. Il s’agit aussi bien de patients confrontés à un échec de perte de poids ou 

expérimentant une reprise pondérale, que de patients souffrant d’effets secondaires ou de 
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complications invalidantes, nécessitant une correction chirurgicale. Ces complications sont fortement 

associées au type de chirurgie initiale. La complication la plus fréquente après sleeve est 

l’aggravation ou l’apparition d’un reflux gastro-œsophagien (RGO). Felsenreich et al. ont démontré 

que 15 % des patients présentaient des lésions d’endobrachy-œsophage à 10 ans d’une sleeve 

gastrectomy [20].  

La prévalence exacte de cette complication est difficile à évaluer dans la littérature car les études 

sont très hétérogènes, le RGO pouvant être silencieux et n’étant que rarement authentifié par PH-

métrie [21]. Deux études récentes, contrôlées par PH-métrie pré et postopératoire, ont retrouvé une 

prévalence de 69 % et 73 % de RGO de novo post sleeve [22 ; 23]. Bien que la prise d’IPP permette 

une amélioration de la symptomatologie dans la majorité des cas, 10 à 15 % des patients présentent 

un reflux résistant à tout traitement. La conversion en by-pass est dans cette situation le traitement 

chirurgical de choix, avec de bons résultats fonctionnels à la clef [24 ; 25]. La sténose et le twist de la 

gastroplastie sont les deux autres complications spécifiques de la sleeve, plus rares puisque 

représentant moins de 2 % des complications postopératoires, mais pouvant également déboucher 

sur une conversion en by-pass en cas d’échec des dilatations endoscopiques.  

La chirurgie de recours après by-pass ou sleeve dans le traitement de fistules ou d’ulcères chroniques 

est aussi décrite avec des résultats positifs. En le cas de fistule chronique, ce traitement est proposé 

aux patients en échec thérapeutique après tentative de traitement endoscopique. Plusieurs 

approches sont décrites, l’objectif étant soit d’exciser l’orifice fistuleux, soit de l’intégrer dans une 

nouvelle anastomose digestive. La littérature à ce sujet ne retrouve que peu de séries, souvent 

hétérogènes et de faibles effectifs.  Après une fistule sur sleeve, une conversion en by-pass en Y avec 

anastomose gastro-jéjunale ou œsophago-jéjunale peut-être réalisée [26 ; 27 ; 28]. Après by-pass, 

une fistule chronique peut être traitée par une réfection de poche avec si besoin réfection de 

l’anastomose gastro-jéjunale. En cas d’ulcère anastomotique gastro-jéjunal chronique, la remise en 

continuité du by-pass ou sa conversion en sleeve sont aussi décrites [29]. Les combinaisons sont en 

fait multiples et adaptées au cas par cas, suivant le siège de la fistule, l’anatomie, l’état de santé 

global et nutritionnel du patient.  

On peut diviser les interventions de recours en deux groupes. D’une part, les interventions de 

« conversion », qui résultent en un nouveau montage anatomique ; par exemple la conversion de 

sleeve en gastric by-pass. D’autre part, les interventions de révision, qui ont pour but d’optimiser une 

intervention préexistante, sans induire de modification anatomique supplémentaire ; par exemple la 

réfection de poche ou l’allongement d’une anse après gastric by-pass. 
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Techniquement, les chirurgies de recours sont des interventions plus complexes et plus longues à 

réaliser, nécessitant une grande habilité chirurgicale et une connaissance solide des techniques de 

chirurgie bariatrique. En effet, dans ces situations, le chirurgien se retrouve souvent confronté à 

d’importantes adhérences intra-abdominales associées à la présence de tissus cicatriciels 

difficilement dissécables. La morbidité globale de ce type de chirurgie varie suivant les études de 8.7 

à 48.5 % pour une mortalité estimée entre 0 et 3 % [19 ; 30 ; 31 ; 32 ; 33]. 

Les études portant sur le sujet correspondent le plus souvent à de petites séries dont les résultats et 

les conclusions sont contradictoires, ne permettant pas d’établir de consensus sur le type de 

procédure à privilégier ou éviter pour diminuer le risque de complications postopératoires. Alors que 

certains auteurs s’accordent sur le fait que ces chirurgies de recours ne sont pas plus à risque qu’une 

« première manche » de chirurgie bariatrique, d’autres auteurs au contraire mettent en garde contre 

ces réinterventions qui accroîtraient le risque de complications postopératoires.  Il s’agit d’une 

véritable problématique car du fait du nombre très important d’interventions bariatriques réalisées 

depuis des années, ces situations qui dans le passé étaient anecdotiques, sont aujourd’hui en train 

de devenir récurrentes dans l’exercice de la chirurgie bariatrique.    

Dans cette étude, nous avons analysé la morbi-mortalité après révision ou conversion en gastric by-

pass et celle après gastric by-pass de première intention. Nous avons aussi recherché les facteurs de 

risque de survenue de complication postopératoire.  

 

Matériel et Méthode  

L’étude a été réalisée à partir d’une base de données remplie de manière prospective et déclarée 

auprès de la Commission Nationale de I ’Informatique et des Libertés (CNIL). Cette base compile les 

données des patients obèses opérés d’une chirurgie bariatrique et ayant reçu un suivi postopératoire 

de plus de 6 mois au CHU de Nice, à l’hôpital de l’ARCHET, entre novembre 2012 et avril 2017.  

Nous avons comparé d’une part, les patients ayant été opérés d’un by-pass en « première manche » 

et d’autre part, les patients ayant reçu une chirurgie de conversion ou de révision. Les chirurgies de 

conversion consistaient soit en des conversions de sleeve en by-pass (C-Sleeve) soit en des 

conversions d’anneau en by-pass (C-Anneau). Les chirurgies de révision étaient représentées par les 

réfections de poche.  
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Les indications de chirurgie de recours étaient l’échec de perte pondérale (EPP) ou la reprise 

pondérale (RP) - avec ou sans recrudescence de comorbidités liées à l’obésité, et le traitement de 

complications secondaires à la chirurgie initiale.  Ces complications étaient : le reflux gastro-

œsophagien résistant à un traitement par IPP, la fistule chronique, l’ulcère chronique et l’intolérance 

de l’anneau gastrique.  

Définitions  

Poids idéal et poids en excès : ces valeurs étaient calculées sur la base d’un IMC égal à 25 kg/m². 

L’échec de perte pondérale (EPP) était défini comme une perte de poids en excès insuffisante, 

inférieure à 50 % du poids en excès sur deux ans. La reprise pondérale (RP) était définie par une 

reprise pondérale supérieure à 25 % du poids en excès, en se basant sur le poids minimal atteint 

après chirurgie bariatrique. 

Complications post-opératoires : il s’agit des complications survenant jusqu’au 90ème jour après 

chirurgie ou survenant lors de la première hospitalisation, sans limite de temps. Les complications 

recherchées à titre systématique étaient : la fistule digestive, le saignement, la sténose 

anastomotique, l’ulcère anastomotique, l’infarctus splénique, l’apparition d’une collection 

abdominale profonde et enfin les complications pulmonaires et cardio-emboliques.  

Le diagnostic de fistule digestive était retenu en cas d’apparition de signes de sepsis associés à la 

présence d’une (ou plusieurs) collection(s) intra-abdominale au scanner, la nécessité 

d’administration intraveineuse d’antibiotiques avec mise à jeun stricte et nutrition parentérale 

exclusive, et / ou la nécessité d’une exploration chirurgicale dans ce contexte.   

Le saignement était défini par la nécessité en postopératoire de transfusion sanguine d’un culot 

globulaire ou plus, avec une chute du taux d’hémoglobine d’au moins 2.5 g/dL comparé au taux 

préopératoire. Ces critères étant associés soit à la survenue de méléna, à la présence d’un 

saignement actif au scanner abdominal et/ou la confirmation de la présence d’un saignement lors de 

l’exploration chirurgicale.  

Statistiques  

Le test de Kruskal-Wallis était utilisé pour comparer les variables continues entre les groupes, tandis 

que le test de Fisher était utilisé pour comparer les variables qualitatives. En cas de résultats 

significatifs, des comparaisons deux-à-deux avec correction de Holm étaient effectuées : le test de 

Wilcoxon pour les variables continues et le test de Fisher pour les variables qualitatives. Pour 

rechercher les facteurs de risque de complication, une régression logistique multivariée était réalisée 
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pour les variables significatives en analyse univariées (p<0.1). Les résultats étaient considérés comme 

statistiquement significatifs si p < 0.05.  

Pour plus de lisibilité dans la présentation de nos résultats, nous avons choisi d’arrondir la valeur de 

p à quatre décimales. Ainsi, dans nos résultats, un p égal à zéro équivaut à p < 0.0001. 

 

Résultats 

Au total, 932 patients consécutifs (778 femmes et 154 hommes) ont été opérés d’un by-pass en Y ou 

d’une chirurgie de recours résultant en un by-pass en Y. Parmi ces 932 interventions, 756 (81.12 %) 

étaient des by-pass en Y, 138 (14.81 %) étaient des chirurgies de conversion et 38 (4.08 %) étaient 

des chirurgies de révisions par réfection de poches. Les chirurgies de conversion étaient des 

conversions d’anneau en by-pass pour 81 (8.69 %) procédures et des conversions de sleeve en by-

pass pour 57 (6.11 %) autres (Figure 4).  

 

Figure 4. 

 

bis : patients opérés deux ou trois fois d’une réfection de poche ; C-Anneau = conversion d’anneau en by-pass ;                         
C-Sleeve = conversion de sleeve en by-pass 

 

Indications chirurgicales 

L’indication dominante pour la chirurgie de recours était l’échec de perte pondérale et la reprise 

pondérale. Cela représentait respectivement 72 (88.9%) et 48 (84.2%) patients pour les « C-Anneau » 

et « C-Sleeve ». Dans le groupe « C-Sleeve », il y avait significativement plus de conversions pour RGO 

que dans le groupe « C-Anneau ». A contrario, la conversion pour dysphagie était significativement 
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plus représentée dans le groupe « C-Anneau » (Tableau 1).  Hormis chez deux patients, toutes les 

conversions d’anneau en by-pass ont été réalisées en deux temps, avec au moins 3 mois entre le 

retrait de l’AG et la réalisation du by-pass.  

Dans le groupe « réfection de poche » tous les patients sauf un ont été révisés pour des résultats 

pondéraux insuffisants. Le dernier patient de ce groupe a été opéré dans un contexte fistule 

chronique.  Enfin, dans ce groupe, sept patients (18.4%) avaient un antécédent chirurgical d’anneau 

gastrique. 

 

Tableau 1  

Indications de conversion  

 C-Anneau 
 

C-Sleeve 
 

p 
 

EPP/RP 72 (88.9%) 48 (84.2%) 0.4505 
RGO 0 (0%) 8 (14 %) 0.000006 
Dysphagie 13 (16%) 2 (3.5%) 0.0255 
Ulcère chronique 0 (0%) 1 (1.8%) 0.413 
Erosion par l’AG 2 (2.5%) N / A 0.5116 
Migration de l’AG 1 (1.2%) N / A 1 
Fistule chronique 0 (0%) 3 (5.3%) 0.0683 
Autre 2 (2.5%) 1 (1.8%) 1 

 

C-Anneau = conversion d’anneau en by-pass ; C-Sleeve = conversion de sleeve en by-pass ; EPP = Échec de Perte 
Pondérale ; RP = Reprise Pondérale ; RGO = Reflux Gastro-œsophagien ; AG = Anneau Gastrique 

 

Données démographiques 

Les patients du groupe «by-pass » avaient un IMC significativement plus élevé que les patients des 

groupes « C-Sleeve » et « réfection de poche » (p<0.05). Les patients de groupe « C-Anneau » étaient 

significativement plus âgés que ceux du groupe « by-pass » (46.3 ans versus 41.3 ans ; p<0.05). Ils 

étaient aussi ceux ayant réalisé la perte d’excès de poids la moins importante comparé aux autres 

patients souscrivant à une chirurgie de recours. Les patients du groupe « C-Sleeve » étaient 

significativement plus morbides que les autres (p=0.0016). Enfin, les patients du groupe « réfection 

de poche » étaient ceux ayant le moins de poids en excès, ceci de façon significative avec les groupes 

« by-pass » et « C-Anneau » et donc l’IMC le plus faible au moment de la chirurgie. Ils étaient aussi 

ceux ayant le plus faible taux de comorbidités liées à l’obésité (Tableau 2).  
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Tableau 2  

Caractéristiques démographiques  

 By-pass                      C – Anneau                    C – Sleeve                             PR                            p 

Femmes 623 (80.1%) 74 (91.4%) 50 (87.7%)  31 (81.6%) 0.1523 
 133 (86.4%) 7 (8.6%) 7 (12.3%)  7 (18.4%) N/A 

Age  41.3 (sd=12.4) 46.3 (sd=11.1) * 45.3 (sd=11.9)  46 (sd=10.2) 0.0003 

Poids Idéal (kg) 68 (sd=7) 67.3 (sd=5.2) 67.1 (sd=8)  66.9 (sd=6.1) 0.7343 

IMC (1st) N/A (sd=NA) 43 (sd=4.6) 45 (sd=6.5)  42.3 (sd=4.1) 0.1045 
Excès IMC (1st) N/A (sd=NA) 18 (sd=4.6) 20 (sd=6.5)  17.3 (sd=4.1) 0.1045 

Poids (1st) N/A (sd=NA) 115.8 (sd=13.6) 120.7 (sd=22.5)  113.5(sd=16.9) 0.2492 

Poids excès (1st) N/A (sd=NA) 48.3 (sd=12) 53.6 (sd=18.8)  46.4 (sd=12.9) 0.1397 

IMC min > (1st) N/A (sd=NA) N/A (sd=NA) 32.6 (sd=5.3) #  29.5 (sd=3.8) 0.0029 
Poids min > (1st) N/A (sd=NA) N/A (sd=NA) 88.1 (sd=17) #  79 (sd=10.4) 0.0028 

% PEP  N/A (sd=NA) 15 (sd=37.2) # § 31 (sd=37.5)  32.9 (sd=26.3) 0.0215 

Poids (kg) 111.2 (sd=15) 108.7 (sd=18) # 101.9(sd=21.1)*  98.1(sd=14.6) * 0 
Poids excès (kg) 43.1 (sd=11.7) 41.4 (sd=16.3) # 34.8 (sd=17.5) *  31.3(sd=13.4) * 0 

IMC  40.9 (sd=4.6) 40.4 (sd=6) # 37.9 (sd=6.5) *  36.8 (sd=5.1) * 0 

IMC en excès  15.9 (sd=4,6) 15.4 (sd=6) # 12.9 (sd=6.5) *  11.8 (sd=5.1) * 0 

Temps anneau  N/A (sd=NA) 112.9 (sd=60.2) N/A (sd=NA)  N/A (sd=NA) N/A 
Laps retrait N/A (sd=NA) 26.4 (sd=38.2) N/A (sd=NA)  N/A (sd=NA) N/A 

Interval  N/A (sd=NA) 139.6 (sd=54.8) # § 43.2 (sd=25.2) #  83.4 (sd=47.1) 0 

Comorbidités 378 (50%) § 37 (45.7%) § 42 (73.7%)  15 (39.5%) § 0.0016 

    DT2  109 (14.4%) 13 (16%) 9 (15.8%)  5 (13.2%) 0.9427 
    HTA  190 (25.1%) 19 (23.5%) 18 (31.6%)  6 (15.8%) 0.3839 

    RGO 83 (19.3%) 12 (22.2%) * 19 (33.9%)  4 (11.1%) § 0.0407 

    SAOS  218 (28.8%) 15 (18.5%) 19 (33.3%)  6 (15.8%) 0.055 
    TG ≥ 1.5g/l 435 (57.5%) 55 (67.9%) 37 (64.9%)  30 (78.9%) 0.0154 

    LDL ≥ 1.6 g/l 345 (45.6%) 45 (55.6%) 36 (63.2%) *  26 (68.4%) * 0.0018 

    Dyslipidémie  470 (62.2%) 58 (71.6%) 41 (71.9%)  30 (78.9%) 0.0392 

PR ≥ 2  N/A N/A N/A  3 (7.9%) N/A 
 

By-pass = premier by-pass ; C-Anneau = conversion d’anneau en by-pass ; C-Sleeve = conversion de sleeve en by-pass ; PR = 
réfection de poche ; IMC (1st) = Indice de Masse Corporelle au moment de la 1ère manche chirurgicale (kg/m²); Excès IMC 
(1st) = Indice de Masse Corporelle en excès au moment de la 1ère manche chirurgicale (kg/m²); Poids (1st) = Poids au 
moment de la 1ère manche chirurgicale (kg) ; Poids excès (1st) = Poids en excès au moment de la 1ère manche chirurgicale 
(kg) ; IMC min > (1st) = Indice de Masse Corporelle minimal après 1ère manche (kg/m²) ; Poids min > (1st) = Poids minimal 
après 1ère manche (kg) ; % PEP= Perte d’excès de poids en % au moment du bloc ; Poids excès = poids en excès en kgs au 
moment du bloc ; Temps anneau = temps moyen en mois passé avec un anneau gastrique  ; Laps retrait = temps moyen en 
mois entre ablation de l’anneau et conversion ; Interval= temps moyen en mois entre première et seconde manche ; 
Comorbidités = présence d’une comorbidité ou plus liée à l’obésité ; DT2 = diabète de type 2 ; HTA= hypertension artérielle 
;  RGO = reflux gastro-œsophagien ; SAOS = syndrome d’apnée obstructif du sommeil ; TG ≥ 1.5g/l = triglycéridémie ≥ 1.5g/l 
; LDL ≥ 1.6 g/l = taux de LDL ≥ 1.6 g/l ; PR ≥ 2 = 2 réfections de poche ou plus.  
 
* : p < 0.05 avec “premier by-pass” 
# : p < 0.05 avec “PR”  
§ : p < 0.05 avec “C-Sleeve” 
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Morbi-mortalité   

Dans cette série, quatre patients sont décédés, soit un taux de mortalité de 0.43 %. Parmi ces 

patients, 2 sont décédés dans le groupe « by-pass », soit un taux de mortalité de 0.3 %. L’un de ces 

patients, un homme de 48 ans, avec un IMC de 42.6 kg/m², diabétique de type 2 et hypertendu est 

décédé en réanimation à J38, dans les suites d’une fistule anastomotique gastro-jéjunale ayant 

nécessité une reprise chirurgicale dans un contexte de péritonite à J4 postopératoire. L’autre patient, 

un homme de 52 ans avec un IMC de 37.3 kg/m², diabétique de type 2, hypertendu et ayant un 

syndrome d’apnée du sommeil, est décédé dans les suites d’un arrêt cardio-respiratoire sur lésion 

coronarienne tri-tronculaire dans les 24 heures ayant suivies l’intervention.   

Une patiente est décédée après une chirurgie de conversion d’anneau en by-pass. Il s’agit d’une 

patiente de 38 ans avec un IMC de 50 kg/m², sans comorbidités associées. Cette patiente est 

décédée brutalement d’une probable embolie pulmonaire massive à J4 postopératoire, 24 heures 

après son retour à domicile. Le quatrième décès de cette série est survenu dans les suites d’une 

réfection de poche, chez une patiente de 56 ans avec un IMC de 40.2 kg/m², hypertendue et ayant un 

syndrome d’apnée du sommeil. Cette patiente a été reprise à J7 postopératoire pour rupture 

d’hématome splénique, compliquée à J8 par un choc hémorragique nécessitant une nouvelle reprise 

chirurgicale. Cette patiente est finalement décédée à J8 en réanimation des suites du choc.  

Il n’existait pas de différence significative concernant la morbi-mortalité entre les groupes « C-

Anneau » et « C-Sleeve », par conséquent et pour plus de lisibilité, nous avons choisi de les réunir en 

une seule catégorie appelée « CBS » : « Conversional Bariatric Surgery », c’est-à-dire, chirurgie de 

conversion. La durée d’intervention était significativement allongée en cas de chirurgie de conversion 

comparé à un premier by-pass ; respectivement 143 min contre 123 min (p<0.0001). Il n’était pas 

observé de différences significatives entre les groupes concernant le taux global de complication. En 

revanche, le taux de fistule dans le groupe « réfection de poche » était significativement plus élevé 

comparé à celui du groupe « by-pass ». Ce taux était de 13.2 % contre 3.2 % (p=0.0178 soit p=0.0294 

en réalisant une comparaison deux-à-deux avec correction de Holm). Le taux de fistules dans le 

groupe « CBS » était lui de 4.3 %. Dans le groupe « CBS » cinq patients ont été réopérés dont deux à 

J1 pour fistule anastomotique, toutes sont survenues après conversion d’anneau en by-pass. Le 

patient qui a été repris dans le groupe « réfection de poche » est la patiente décédée après rupture 

d’hématome splénique. Enfin, sur les vingt-huit patients repris dans le groupe « by-pass », dix-huit 

l’ont été pour fistule de l’anastomose gastro-jéjunale. 

Le tableau 3 reprend l’ensemble des paramètres et complications postopératoires survenues en 

fonction du type de procédure.  
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Tableau 3.  

Evolution postopératoire après by-pass et chirurgie de recours.  
 

 By-pass 
 

CBS 
 

PR 
 

p. 
 

Durée d’intervention (mn) 123.7 (sd=37.6) 143.3 (sd=47.3) *# 116.5 (sd=58) * 0 
Coelioscopie 674 (89.3%) 125 (90.6%) * # 37 (97.4%) * 0 
Laparotomie 3 (0.4%) 7 (5.1%)* 1 (2.6%) NA 

Robot-assisté 78 (10.3%) 6 (4.3%) 0 (0%) NA 

Laparo-conversion 1 (0.1%) 4 (2.9%) * 0 (0%) NA 

Séjour hospitalier (jours) 6.2 (sd=6.6) 6.3 (sd=2.4) * 6.8 (sd=5.4) 0.0067 
Complication 77 (10.2%) 20 (14.5%) 6 (15.8%) 0.1774 

    Fistule  24 (3.2%) 6 (4.3%) 5 (13.2%) * 0.0178 

    Saignement  8 (1.1%) 4 (2.9%) 0 (0%) 0.1658 

    Pulmonaire  23 (3%) 4 (2.9%) 2 (5.3%) 0.569 
    Cardio-embolic  2 (0.3%) 1 (0.7%) 0 (0%) 0.4667 

    Sténose  3 (0.4%) 1 (0.7%) 0 (0%) 0.5677 

    Décès  2 (0.3%) 1 (0.7%) 1 (2.6%) 0.0772 
    Autre  24 (3.2%) 5 (3.6%) 1 (2.6%) 0.9234 

Réintervention < 30 jours 28 (3.7%) 5 (3.6%) 1 (2.6%) 1 
 

By-pass = premier by-pass; CBS = chirurgie de conversion; PR = réfection de poche ; Cardio-embolic = complication 
cardiaque ou thrombo-embolique ; Réintervention < 30 jours = patients réopérés à moins de 30 jours postopératoire 
 
* : p < 0.05 avec “premier by-pass” 
# : p < 0.05 avec “PR”  
 

Etude des facteurs de risque de complication postopératoire  

L’étude des facteurs de risque en régression linéaire multiple montrait que l’âge était un facteur de 

risque de complication postopératoire dans les groupes « by-pass » et « CBS », respectivement OR 

1.020 et 1.0.54. Le sexe masculin apparaissait aussi comme étant un facteur de risque significatif 

dans le groupe « by-pass ». La durée d’intervention significativement identifiée comme un facteur de 

risque de complication dans le groupe « CBS » mais pas dans le groupe « by-pass » (OR 1.013). De 

façon surprenante, l’IMC apparaissait comme facteur protecteur de complication dans les groupes 

« by-pass » et « CBS », respectivement OR 0.921 et OR 0.907. Enfin, dans le groupe « CBS », la 

présence d’un diabète de type 2 était significativement associée à une forte hausse du risque de 

complication (OR 4.111 ; p =0.023). Ces données sont restituées dans les tableaux 4 et 5.  

Compte-tenu du faible effectif du groupe « réfection de poche », il n’était pas possible de réaliser 

une analyse en régression linéaire multiple. 
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Tableau 4  

Analyse multivariée des facteurs de risque de complication après gastric by-pass  

 

 OR 2.5 % 97.5 % p. 

Age 1.0204 1.0004 1.0411 0.0474 
Sexe masculin 1.9947 1.1390 3.4060 0.0131 
IMC 0.9210 0.8547 0.9850 0.0246 

Durée d’intervention 1.0059 0.9996 1.0122 0.0658 
 

IMC = Indice de Masse Corporelle 

 

Tableau 5  

Analyse multivariée des facteurs de risque de complication après chirurgie de conversion 

 

 OR 2.5 % 97.5 % p. 
Age 1.0536 1.0044 1.1113 0.0406 
IMC 0.9067 0.8226 0.9877 0.0333 
Durée d’intervention 1.0129 1.0029 1.0237 0.0127 
DT2 4.1114 1.1038 15.468 0.0329 

 
IMC = Indice de masse corporelle ; DT2 = diabète de type 2 

 

Discussion 

Cette étude suggère que la chirurgie de conversion en by-pass, qu’il s’agisse de conversion d’anneau 

ou de sleeve en by-pass, n’expose pas les patients à un risque de morbi-mortalité supplémentaire, 

comparé à une chirurgie de by-pass de « première manche ». En revanche, la chirurgie de révision 

par réfection de poche, ne peut pas être assimilée aux chirurgies de conversion compte-tenu du 

risque élevé de fistule postopératoire.  

Dans notre série, il n’existait pas de différence significative dans la morbi-mortalité globale après by-

pass ou chirurgie de conversion avec, respectivement, des taux de complications de 10.2 % et 14.5 %, 

des taux de ré-opérations de 3.7 % et 3.6 % et des taux de mortalité de 0.3 % et 0.7 %. Ces valeurs 

concordent avec les données de la littérature, et notamment celles des plus larges études réalisées 

par Wezenbeek et al., Aarts et al. et Santos et al, affichant respectivement des taux de complications 

globales de 17.98%, 8.70% et 7.88% [34 ; 30 ; 35].  
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Ces données sont retrouvées dans la tableau 6 qui présente une revue de la littérature des articles 

reportant la morbi-mortalité après chirurgie de conversion en by-pass. 

 

Tableau 6  

Revue de la littérature pour la morbi-mortalité après chirurgie de conversion en by-pass 
 

 

Morbidité Globale postop : morbidité postopératoire globale jusque J30 en pourcentage (sauf article de Pogoshyan et al. 
dont les datas vont jusque J90). ; Reprises = patients ayant dû être réopérés pour complication ; LAGB : Anneau Gastrique 
ajustable ; LSG = Sleeve ; VBG = Gastroplastie verticale calibrée  
 

 

Le taux global de complications après réfection de poche était de 15.8 % et n’était pas 

significativement plus élevé que le taux global de complications après un by-pass de « première 

manche ». Cependant, nous avons comptabilisé cinq fistules après réfection de poche, ceci 

correspondant à un taux élevé de fistules, atteignant 13.2 %. Ce taux était significativement plus 

élevé qu’après by-pass de première manche (p=0.029).  
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L’étude de la littérature et en particulier des taux de fistule après réfection de poche montrait une 

grande hétérogénéité, puisque Iannelli et al. et Borbely et al. rapportent des taux de fistules 

similaires aux nôtres de respectivement de 15 et 11.5 % tandis que Parikh et al. Hamdi et al. et Al 

Bader et al. rapportent des taux de fistule très bas, allant de 0 à 3.1 % [36 ; 37 ; 38, 39, 40].  Une de 

nos hypothèses est que le taux de fistule après réfection de poche est majoré en cas d’antécédent 

d’anneau gastrique ; cependant, compte-tenu de la faible taille de l’échantillon, nous n’avons pas pu 

trouver de différence statistiquement significative sur ce point, même en analyse univariée. Dans 

notre série de réfection de poche, sept patients avaient un antécédent d’anneau gastrique, parmi 

lesquels quatre ont développé une fistule après chirurgie. Enfin, sur trois patients ayant eu deux 

réfections de poche ou plus, deux avaient un antécédent d’anneau et ont développé une fistule. 

Dans la littérature, le taux global de complications postopératoires après réfection de poche varie de 

7.1 à 42.3 % suivant les études et le taux de ré-opérations varie lui de 0 à 7.7 % (2.6 % dans notre 

étude). Au moment de la publication de cet article, notre série de réfection de poche constitue la 

série la plus importante actuellement disponible dans la littérature. Ces données sont reprises dans 

le tableau 7. 

 

Tableau 7  

Revue de la littérature pour la morbi-mortalité après réfection de poche  

 

Auteurs Année n IMC 
moyen 

Morbidité 
Globale 
postop. (n) 
 

Fistules % 
(n) 

Reprise 
(n) 

Décès 
(n) 

Parikh 2011 14 35.5  7.1 % (1) 0 0 0 
Iannelli 2012 20 45.8  30 % (6) 15 % (3) 5 % (1) 0 
Hamdi 2014 25 41 8 % (2) 0 4 % (1) 0 
Al Bader 2015 32 38.8 15.6 % (4) 3.1 % (1) 6.3 % (2) 0 
Borbely 2016 26 39.1 42.3 % (11) 11.5 % (3) 7.7 % (2) 0 
        
Etude 
présente 

2017 38 36.8 15.8 % (6) 13.2 % (5) 2.6 % (1) 1 

 

Morbidité Globale postop = morbidité postopératoire globale jusque J30 en pourcentage ; Reprises = patients ayant dû 
être réopérés pour complication.   
 

Au décours de l’étude des facteurs de risque de complication postopératoire, nous avons été 

interpellés de retrouver l’IMC comme facteur protecteur dans la survenue de complication après by-

pass et « CBS » (OR 0.921 et OR 0.907, respectivement). Une des hypothèses soulevées est que les 

patients ont des profils métaboliques différents suivant leur catégorie d’IMC.   



24 
 

 
 

En effet, pour pouvoir être éligible à une chirurgie bariatrique, les patients ayant un IMC inférieur à 

40 doivent au moins avoir une comorbidité liée à l’obésité, ce qui n’est pas constant pour les patients 

ayant un IMC au-delà de 40. Parallèlement, nous avons montré que dans le groupe « CBS », les 

patients ayant un diabète de type 2 sont quatre fois plus à risque de présenter une complication 

postopératoire que les autres. Cependant, l’analyse en sous-groupe par catégorie d’IMC en 

considérant d’une part les patients avec un IMC entre 30 et 40 et d’autre part les patients avec un 

IMC entre 40 et 50, n’a pas permis de mettre en évidence une différence statistiquement significative 

dans les comorbidités des patients.  

Les principales limites de cette étude reposent sur son caractère rétrospectif ainsi que l’effectif limité 

de patients, en particulier dans le groupe de chirurgie de révision, qui ne permettait pas la réalisation 

d’analyses statistiques puissantes. De plus, nous avons concentré notre étude sur l’analyse de la 

morbi-mortalité postopératoire, sans pouvoir analyser l’évolution pondérale des patients après 

chirurgie, par manque de données. Il s’agit cependant d’une étude dont la force réside dans le fait 

qu’elle ait été réalisée dans un centre de chirurgie bariatrique de référence, à partir de données 

enregistrées de façon prospective, et sur une population de patients homogène, opérés par des 

chirurgiens expérimentés appliquant des techniques opératoires standardisées.  

 

Conclusion 

Cette étude montre qu’il faut bien distinguer chirurgie de conversion et chirurgie de révision par 

réfection de poche. Dans le premier cas, les résultats postopératoires en termes de morbi-mortalité 

sont similaires à ceux d’un by-pass de première manche tandis qu’en cas de réfection de poche, les 

risques de fistule sont majorés de façon significative. En conséquence, la prudence est recommandée 

aux chirurgiens bariatriques envisageant la réalisation de réfection de poche, compte-tenu du faible 

recul sur cette procédure, du peu de données disponibles dans la littérature et de l’incertitude des 

résultats à attendre en termes de perte pondérale. Des études complémentaires, sur de plus larges 

populations de patients permettront d’affiner ces résultats, notamment concernant la morbi-

mortalité et les résultats pondéraux après les réfections de poche, en particulier si il existe un 

antécédent d’anneau gastrique. 
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REVISIONAL BUT NOT CONVERSIONAL GASTRIC BYPASS SURGERY 
INCREASES THE RISK OF LEAKS:  REVIEW OF 176 REDO OUT OF 932 
CONSECUTIVE CASES.  
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Running title: Revisional but not conversional bariatric surgery increases the risk of leaks 
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SSerment d’Hippocrate 
 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant 
l’effigie d’Hippocrate, 
 
Je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême, d’être fidèle aux lois  
de l’Honneur et de la probité dans l’exercice de La Médecine. 
 
Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin 
d’honoraires. 
 
Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui se passe ; 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon Devoir et mon 
patient. 
 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 
 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 
médicales contre les lois de l’Humanité. 
 
Respectueuse et reconnaissante envers les Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, 
 
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. 


