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Tableau 1 : Principales complications de l’obésité 
 

 
 

CARDIO-VASCULAIRE 

- Hypertension artérielle 

- Insuffisance coronarienne 

- Hypertrophie ventriculaire gauche 

- Accidents vasculaires cérébraux 

- TVP, EP 

- Insuffisance cardiaque 

 
RESPIRATOIRE 

- Syndrome restrictif 
- Asthme 
- Syndrome d'apnées du sommeil 
- Hypoventilation alvéolaire 
- Syndrome de Pickwick 

MECANIQUE - Gonarthrose, coxarthrose 
- Lombalgies, arthralgies  

 
DIGESTIVE 

- Stéatose hépatique, NASH 
- Hernie hiatale 
- Reflux gastro-œsophagien 
- Lithiase biliaire 

 
RENALE 

- Incontinence urinaire d’effort 
- Protéinurie  
- Insuffisance rénale 
- Acanthosis nigricans 

 
 

ENDOCRINIENNE 

- Syndrome métabolique 
- Diabète de type 2 
- Dyslipidémie 
- Hyperuricémie 
- Goutte 
- SOPK, infertilité, impuissance 

 
CUTANÉE 

- Hypersudation 
- Mycoses des plis 
- Lymphœdème 

 
PSYCHO-SOCIALE 

- Altération de la qualité de vie 
- Isolement social, insertion sociale difficile 
- Dépression 
- Arrêt de travail, invalidités 

 
  



 
 

Tableau 2 : Risque relatif (RR) de cancer pour une augmentation d’IMC de 5kg/m² par sexe 
 

 
Localisation 

RR pour une augmentation de l’IMC de 
5kg/m² (95%IC) 

Hommes Femmes 

 
Endomètre 

 

 
/ 

 
1,60 (1,52-1,68) 

 
Vésicule biliaire 

 

 
1,09 (0,99-1,21) 

 
1,59 (1,02-2,47) 

 
Adénocarcinome de l’œsophage  

 

 
1,52 (1,33-1,74) 

 
1,51 (1,31-1,74) 

 
Rein 

 

 
1,24 (1,15-1,34) 

 
1,34 (1,25-1,43) 

 
Côlon 

 

 
1,24 (1,20-1,28) 

 
1,09 (1,04-1,14) 

 
Leucémie 

 

 
1,08 (1,02-1,14) 

 
1,17 (1,04-1,32) 

 
Sein (post-ménopause) 

 

 
/ 

 
1,13 (1,08-1,18) 

 
Pancréas 

 

 
1,13 (1,04-1,22) 

 
1,10 (1,04-1,16) 

 
Myélome multiple 

 

 
1,15 (1,005-1,25) 

 
1,10 (1,05-1,15) 

 
Lymphome non hodgkinien  

 

 
1,09 (1,04-1,14) 

 
1,07 (1,02-1,13) 

 
Rectum 

 

 
1,09 (1,06-1,12) 

 
1,02 (1,00-1,05) 

 
Sein (pré-ménopause) 

 

 
/ 

 
0,93 (0,88-0,98) 

 
Poumon 

 

 
0,76 (0,70-0,83) 

 
0,80 (0,66-0,97) 
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INTRODUCTION 

L’obésité a un statut de maladie reconnu par l’OMS depuis 1997 [1]. Sa prévalence 

augmente chaque année représentant ainsi un enjeu majeur de santé publique. 

 La chirurgie bariatrique est dorénavant reconnue comme étant le traitement le plus 

efficace de l’obésité [2], [3]. En effet, il a été montré qu’elle est supérieure à une prise en 

charge médicale pour permettre une perte de poids pérenne [4]–[6] et pour traiter les 

maladies liées à l’obésité telles que le diabète et l’hypertension [7]–[10]. Il a également été 

prouvé qu’elle permet une baisse significative de l’incidence des cancers et de la mortalité 

chez le patient obèse [11]–[13]. Ainsi, la chirurgie bariatrique a connu un essor important à 

travers le monde ces dernières années. En 2016, en France, environ 58130 procédures ont 

été réalisées selon le rapport 2017 de la Haute Autorité de Santé [14]. 

 Le Professeur Kehlet et son équipe ont développé dans les années 90 des protocoles 

de réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) afin de mieux prendre en charge les effets 

indésirables de la chirurgie et d’améliorer les soins prodigués aux patients pour favoriser leur 

rétablissement précoce [15]. La RAAC se prête particulièrement à la chirurgie bariatrique et 

semble être un outil approprié et nécessaire pour faire face à l’augmentation du nombre de 

procédures à travers le monde. En effet, cette augmentation ne doit pas se faire au 

détriment de la qualité et de la sûreté de la prise en charge de ces patients qui présentent 

des difficultés et risques péri-opératoires spécifiques inhérents à l’obésité [16], [17]. De plus, 

cela ne doit pas avoir un impact économique négatif qui pourrait mener à un accès plus 

difficile à cette chirurgie pour les patients. 

 Des protocoles de RAAC ont été développés en chirurgie bariatrique permettant une 

baisse de la durée d’hospitalisation et des coûts sans augmenter la morbi-mortalité [18]–

[20]. Toutefois, pour améliorer leurs efficacités, ces protocoles doivent être standardisés 

dans un plan spécifique de soins appelé chemin clinique ou Clinical Pathways [21]–[26]. 

Ainsi, l’étude de Thorell et al. a développé un chemin clinique pour publier des 

recommandations standardisées pour la RAAC après chirurgie bariatrique [27]. 

 Le but de ce travail est d’évaluer l’efficacité et la sécurité du protocole de RAAC, basé 

sur les recommandations de Thorell, mis en place par le CHU de Caen pour les patients 

opérés d’une chirurgie bariatrique. 
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GÉNÉRALITÉS 

1. L’obésité 

1.1. Définition 

L’OMS définit l’obésité comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse 

corporelle représentant un risque pour la santé ». Son estimation se fait par le calcul de 

l’indice de masse corporelle (IMC) correspondant au rapport du poids sur la taille au carré. 

Le diagnostic d’obésité est posé pour un IMC supérieur ou égal à 30kg/m².  

1.2. Epidémiologie et étiologie de l’obésité 

L’obésité est une maladie chronique d’évolution pandémique représentant un 

problème majeur de santé publique et nécessitant une prise en charge au long cours. En 

effet, à l’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a triplé depuis 1975 pour toucher, en 

2016, 13% de la population mondiale soit 650 millions de personnes [28]. La France n’est pas 

épargnée avec une prévalence estimée à 15,7% (Figure 1) soit près de 7 millions de 

personnes [29]. 

 
Figure 1 : Evolution de la prévalence de l’obésité en France depuis 2000 
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Même si elle est multifactorielle et qu’il existe des formes purement génétiques ou 

comportementales, l’obésité est souvent due à une balance énergétique positive entre les 

apports énergétiques et la dépense énergétique de l’organisme. Cette inadéquation va 

provoquer une hypertrophie et une prolifération des adipocytes entraînant un excès de 

stockage de lipides dans le tissu adipeux [30]. Ainsi, les facteurs de risque de développer une 

obésité sont la sédentarité, la provenance d’un pays développé, un mauvais comportement 

alimentaire et un antécédent de parent obèse [31]. 

1.3. Complications de l’obésité 

L’obésité est une maladie chronique directement responsable de pathologies 

métaboliques et non métaboliques qui sont à l’origine d’une surmortalité dans cette 

population. Ainsi, les complications dues à l’obésité provoquent le décès de 3 millions de 

personnes chaque année dans le monde représentant la 5ème cause de mortalité au niveau 

mondial (Tableau 1). D’ailleurs, l’étude de Whitlock et al. a mis en évidence l’existence d’une 

corrélation entre degré d’obésité et mortalité globale. La survie était diminuée de 2 à 4 ans 

pour un IMC entre 30 et 35kg/m² et de 8 à 10 ans pour un IMC entre 40 et 45kg/m² par 

rapport à un patient avec un IMC entre 22,5 et 25 kg/m² [32]. 

1.3.1. Complications métaboliques 

L’augmentation du tissu adipeux viscéral va, par son impact pro-inflammatoire, 

favoriser l’insulinorésistance musculaire (baisse de l’utilisation du glucose par les muscles) et 

hépatique (baisse du stockage et excès de production du glucose) provoquant une 

hyperglycémie. Cette dernière, combinée à une baisse de l’insulinosécrétion, mènera à un 

diabète de type 2 (DT2). De plus, l’obésité va favoriser une dyslipidémie caractérisée par une 

élévation du LDL-cholestérol, des triglycérides et une baisse du HDL-cholestérol.  

 

Ces perturbations se traduiront par l’apparition d’un syndrome métabolique 

représentant un surrisque d’apparition de DT2 par rapport à la population non-obèse. En 

effet, le risque de développer un DT2 en cas d’obésité est multiplié par 10 et près de 70% 

des patients DT2 sont obèses. La prévalence des dyslipidémies traitées est multipliée par 2,7 

en cas d’obésité [30], [33]. 
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1.3.2. Complications cardiovasculaires 

La sécrétion exocrine de peptides vasoactifs, comme l’angiotensinogène, par les 

adipocytes va augmenter en parallèle de la prolifération adipocytaire et activer le système 

rénine-angiotensine favorisant ainsi la survenue d’hypertension artérielle (HTA). Ainsi, la 

prévalence d’HTA est près de 4 fois supérieure chez les obèses et 17,6% des obèses sont 

traités pour une HTA. De plus, l’obésité globale, et notamment abdominale, est un facteur 

de risque indépendant d’évènements cardiovasculaires (coronaropathie, AVC, infarctus, …). 

Ce risque est augmenté de l’ordre de 2 par rapport à la population non-obèse [34]. 

1.3.3. Complications respiratoires 

L’obésité va provoquer une baisse de la compliance de la paroi thoracique, une 

augmentation de la pression sous-diaphragmatique et une baisse de la force des muscles 

respiratoires. Ces modifications vont amener un syndrome respiratoire restrictif 

systématique chez l’obèse. A cette altération basale de la fonction respiratoire vont s’ajouter 

des complications respiratoires telles que l’asthme, le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) 

ou un syndrome d’hypoventilation alvéolaire de l’obèse (syndrome de Pickwick). Ces 

complications jouent un rôle majeur dans la surmortalité liée à l’obésité. 

 

La prévalence de l’asthme – et donc l’association d’un syndrome obstructif au 

syndrome restrictif préexistant – est élevée chez le patient obèse et peut atteindre 20% [35]. 

Le SAS présente une prévalence de 40% dans la population obèse et favorise l’HTA 

pulmonaire (HTAP) et systémique, les troubles du rythme et expose aux accidents de la voie 

publique et du travail par baisse de la vigilance [36]. 

 

Le syndrome de Pickwick associe une hypoxémie et une hypercapnie dont l’évolution 

sur le long terme provoque l’apparition d’HTAP, d’insuffisance respiratoire et cardiaque 

terminales [37]. 
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1.3.4. Complications thromboemboliques  

Les thromboses veineuses profondes (TVP) et les embolies pulmonaires (EP) sont 2.8 

fois plus fréquentes chez le patient obèse [32]. Cela est dû à une stase veineuse liée au 

retentissement de l’hyperpression abdominale sur le retour veineux des membres inférieurs, 

à la sécrétion exocrine de facteurs pro-thrombotiques par l’adipocyte et à l’état 

d’inflammation chronique de bas grade liée à l’obésité. 

1.3.5. Complications digestives 

L’obésité est un facteur de risque reconnu de reflux gastro-œsophagien (RGO), 

d’œsophagite et donc d’adénocarcinome œsophagien avec un risque relatif augmenté de 

l’ordre de 2 par rapport à la population non-obèse [38].  

 

La saturation de la bile en cholestérol va favoriser la formation de calculs vésiculaires 

et donc des complications liées chez l’obèse [39]. 

 

La stéatose hépatique (accumulation d’acide gras en intra-hépatique sans 

inflammation) touche près de 65% des patients avec un IMC > 30kg/m² et près de 90% de 

ceux avec un IMC > 40kg/m² [40]. Elle peut évoluer vers la stéatohépatite non alcoolique 

(NASH), la cirrhose et donc le carcinome hépatocellulaire. 

1.3.6. Complications ostéo-articulaires 

L’obésité par l’augmentation des pressions intra-articulaires et des contraintes 

mécaniques liées au poids va favoriser l’arthrose notamment au niveau fémoro-tibial et 

coxal. Cela entraîne impotence et sédentarité qui vont favoriser l’obésité. 
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1.3.7. Risque accru de cancer 

L’obésité augmente significativement l’incidence et la mortalité par cancer et 

notamment les cancers gastro-intestinaux et hormono-dépendants. Cela est dû à différents 

mécanismes :  

• Une augmentation de la sécrétion d’adipokine par les adipocytes qui va favoriser 

une inflammation de bas grade favorisant l’oncogenèse. 

• Une hyperœstrogénie par l’augmentation de la conversion des androgènes 

surrénaliens en œstrogènes par l’aromatase sécrétée par les adipocytes. 

• D’autres facteurs comme l’hyperinsulinémie, la sédentarité, la consommation 

alimentaire associée à l’obésité et des anomalies de l’immunité innées et acquises. 

Ainsi, une méta-analyse de 2008 a suggéré que chaque augmentation de 5 kg/m² de 

l’IMC était associée à une augmentation de l’incidence des cancers comme rapporté dans le 

tableau 2 [41], [42]. 

1.3.8. Complications urologiques et gynécologiques 

L’augmentation de la pression intra-abdominale va augmenter les contraintes de 

pression sur la vessie et le plancher pelvien favorisant ainsi l’incontinence urinaire d’effort. 

La prévalence de celle-ci est 2 fois supérieure dans la population obèse [43]. De plus, 

d’autres pathologies liées à l’obésité telles que le syndrome métabolique, le diabète, l’HTA 

et le SAS vont favoriser les atteintes rénales chroniques comme la protéinurie et 

l’insuffisance rénale [44]. 

 

L’obésité favorise la survenue du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) qui a un 

retentissement important sur la fertilité. De plus, le déroulement d’une grossesse est plus 

risqué chez les femmes obèses avec notamment une augmentation du risque de fausse-

couche et la survenue de complications touchant aussi bien le fœtus (macrosomie, 

malformation) que la mère (HTA gravidique, diabète gestationnel). L’accouchement est 

également plus difficile avec un recours à la césarienne 2 fois plus fréquent [45]. 
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1.3.9. Complications psycho-sociales et économiques 

L’impact de la maladie chronique qu’est l’obésité sur la qualité de vie a été évaluée 

par le questionnaire SF-36. Il met en évidence une altération de la qualité de vie chez l’obèse 

[46]. De plus, la dépression est jusqu’à 5 fois plus fréquente en cas d’obésité avec un IMC > 

40kg/m² [47]. 

 

L’obésité a également des répercussions économiques sur le patient et le système de 

santé. En effet, elle engendre des coûts directs par les pathologies qu’elle entraîne comme le 

diabète et les maladies cardiovasculaires ; et des coûts indirects par les conséquences 

sociales comme les arrêts de travail ou les invalidités. 

2. La chirurgie bariatrique 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande que la prise en charge chirurgicale de 

l’obésité soit globale, pluridisciplinaire et menée sur le long terme.  

 

Cette chirurgie doit viser la perte de poids mais plus certainement le traitement des 

complications liées à l’obésité. La pluridisciplinarité est fondamentale afin de considérer le 

patient dans sa globalité et ainsi lui proposer le traitement le plus adéquat. D’ailleurs, le 

patient doit être au cœur de sa prise en charge et être un acteur majeur de son parcours 

pour que ce traitement soit efficace et pérenne.  

 

Ainsi, la chirurgie bariatrique nécessite une collaboration étroite entre le patient, 

l’équipe médicale, paramédicale et l’établissement de santé qui doit proposer des moyens 

adaptés à ces patients obèses (lits, vêtements, tables opératoires, …). 
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2.1. La chirurgie bariatrique en France 

En France, le recours à la chirurgie bariatrique est en constante et progressive 

augmentation. Ainsi, le nombre d’interventions est passé d’environ 2 800 en 1998 à près de 

59 300 en 2016 (Figure 2). Près de 80% des patients opérés étaient des femmes et 75% 

d’entre eux avaient entre 25 et 54 ans [48].  

 
Figure 2 : Evolution des interventions de chirurgie bariatrique entre 1997 et 2016 
 

 

2.2. Rationnel de la chirurgie bariatrique 

2.2.1. Effet sur la perte de poids 

Le critère principal de l’efficacité de la chirurgie bariatrique est basé sur la perte de 

l’excès de poids (PEP) après la chirurgie bariatrique. Ainsi, l’étude de Reinhold et al. a défini 

des seuils de réussite de la chirurgie selon la PEP [49] :  

• PEP > 75% : Résultat excellent 

• 50% < PEP < 75% : Résultat satisfaisant 

• 25% < PEP < 50% : Résultat modéré 

• < 25 % : Echec 
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L’étude de Sjöström et al. (SOS), a montré pour la première fois, en 1992, une perte 

pondérale plus importante après chirurgie bariatrique qu’après une prise en charge 

médicale optimale [50]. Cette efficacité a été confirmée depuis et il a été retrouvé une PEP 

plus importante avec des techniques malabsorptives en comparaison à des techniques 

restrictives pures [51]. 

 

 Les facteurs prédictifs de succès à 2 ans d’une chirurgie bariatrique sur la perte 

pondérale sont un âge < 40 ans, un IMC < 50kg/m², une équipe chirurgicale expérimentée, 

une reprise rapide d’activité physique postopératoire et un changement durable du 

comportement alimentaire [52]. 

2.2.2. Effet sur le contrôle des comorbidités 

L’étude SOS a également montré qu’à 2 ans, la chirurgie avait une efficacité 

significativement supérieure sur le contrôle des maladies liées à l’obésité comme l’HTA, le 

diabète ou la dyslipidémie par rapport à un traitement médical bien conduit. Ainsi, les 

patients opérés présentaient par rapport aux non-opérés, une baisse de l’apparition de 

nouveaux cas de ces maladies (prévalence) et une augmentation du taux de régression de 

ces maladies en cas de présence au début de la prise en charge (Figure 3). 

 
Figure 3 : Evolution de la prévalence et de la régression des comorbidités selon la prise en charge 
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Cela s’est confirmé par plusieurs études ultérieures qui ont mis en évidence une 

amélioration du diabète chez 86 % des opérés et une guérison chez 77% d’entre eux. Pour 

l’HTA, il était retrouvé une amélioration chez 78,5 % des opérés et une guérison chez 61,7 % 

d’entre eux [53], [54].  

 

D’autres études ont montré que cette efficacité se retrouvait sur l’ensemble des 

maladies liées à l’obésité avec une baisse significative du taux d’infarctus du myocarde, 

d’AVC, de RGO, de NASH, de SAS et de cancers chez la femme [12], [55]–[61]. 

2.2.3. Effet sur la mortalité  

Il existe un lien étroit entre perte de poids, contrôle des comorbidités et impact sur 

l’espérance de vie. Une étude prospective menée sur 4047 malades retrouvait, après un 

suivi de 10 ans, une baisse significative de la mortalité globale chez les patients opérés d’une 

chirurgie bariatrique par rapport à ceux pris en charge seulement médicalement [11]. 

2.2.4. Effet sur la qualité de vie 

La mesure de la qualité de vie permet d’évaluer le retentissement de la chirurgie 

bariatrique sur les dimensions psychiques et sociales du patient. Ainsi, la chirurgie 

bariatrique est associée à une augmentation majeure de la qualité de vie ; et ce, de façon 

maximale à 1 an post-opératoire [53], [56], [62]. Les malades opérés rapportaient une 

meilleure perception de leur état de santé, de leur estime de soi, une vie sociale plus intense 

et un état dépressif moindre [63]. 

 

 Un des scores les plus utilisés en chirurgie bariatrique pour évaluer la qualité de vie 

est le questionnaire de Moorehead-Ardelt qui est simple à utiliser et avec une bonne 

spécificité [64], [65]. 
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2.2.5. Impact médico-économique 

Il est démontré depuis le début des années 90, que la chirurgie bariatrique a un effet 

bénéfique sur l’économie de la santé en réduisant les coûts directs (liés à la prise en charge 

des maladies dues à l’obésité) et indirects (conséquences sociales comme les arrêts de 

travail ou les invalidités) de l’obésité.  

 

Ainsi, en réduisant l’incidence des comorbidités en postopératoire, la chirurgie 

bariatrique permet une diminution du surcoût médical direct lié à l’obésité. Une étude de 

coût/efficacité britannique a mis en évidence que le gain de coût pour les patients obèses 

opérés avec un IMC entre 30 et 35kg/m² était de 61809 euros à 2 ans et de 14676 euros à 20 

ans. En incluant les patients avec un IMC entre 35 et 40kg/m², ce gain de coût était de 21767 

euros à 2 ans et de 1606 euros à 20 ans [3]. 

 

De plus, la chirurgie bariatrique permet également une réduction des coûts indirects 

avec une baisse du taux de chômage, une augmentation du taux de réintégration dans le 

monde du travail et une amélioration des performances professionnelles après la chirurgie. 

Cette resocialisation a également un effet bénéfique sur la qualité de vie [3], [66]. 

2.3. Les différents types d’intervention 

 Les recommandations pour la chirurgie bariatrique ont été établies par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) et suivent celles de l’International Federation for the Surgery of 

Obesity (IFSO). Elles sont détaillées dans la Figure 4. 
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Figure 4 : Recommandations de chirurgie bariatrique selon la HAS 

 

 
 

Le bilan paraclinique préopératoire minimum doit comporter :  

• Une recherche de SAS 

• Un dosage des transaminases et gamma-GT et une échographie hépatique 

• Une endoscopie œsogastroduodénale avec recherche d’Helicobacter pylori  

2.3.1. La sleeve gastrectomy (SG) 

Initialement pensée comme premier temps d’une chirurgie plus complexe comme la 

dérivation bilio-pancréatique, la SG (Figure 5) est devenue progressivement une technique à 

part entière de chirurgie bariatrique. Elle est aujourd’hui l’intervention de chirurgie 

bariatrique la plus réalisée et représente près de 70% des interventions [14], [67]. Il s’agit 

d’une technique purement restrictive consistant à réséquer les 2/3 de l’estomac afin de 

laisser une néo-poche gastrique de 250ml.  

 

Son efficacité est basée sur 2 mécanismes :  

• Une réduction des apports alimentaires par diminution de la taille de l’estomac 

• Un effet anorexigène par baisse du taux de ghréline (hormone stimulant l’appétit) 

due à la résection du fundus qui est la zone principale de sécrétion de cette 

hormone [68]. 
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Figure 5 : Schéma de sleeve gastrectomy 
 

 

2.3.2. Le by-pass gastrique en Y (BPG-Y) 

Le BPG-Y (Figure 6) dérive de l’observation d’amaigrissement après gastrectomie faite 

par Mason dans les années 60. Il s’agit d’une intervention mixte, à la fois restrictive avec la 

création d’une néo-poche gastrique d’environ 20ml et malabsorptive avec la confection 

d’une anse alimentaire en Y de 150 cm où aucune absorption alimentaire n’est possible. Son 

efficacité est basée sur 3 mécanismes dont 2 communs à la sleeve :  

• Une réduction des apports alimentaires par diminution de la taille de l’estomac 

• Un effet anorexigène par baisse du taux de ghréline 

• Une diminution de l’absorption des graisses : les sels biliaires nécessaires à leur 

absorption ne cheminent pas dans l’anse alimentaire 

 
Figure 6 : Schéma du by-pass gastrique en Y 
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2.3.3. La conversion de SG en BPG-Y 

La conversion de SG en BPG-Y peut être motivée par 2 raisons [69] :  

• Traitement d’une complication de la SG (reflux gastro-œsophagien, sténose) 

• Amélioration de la perte de poids et/ou des comorbidités si la SG a donné des 

résultats insuffisants 

Toutefois, la littérature suggère qu’en cas de résultats pondéraux insuffisants après SG, 

la conversion en BPG-Y sera efficace si l’IMC avant la sleeve était inférieur à 50kg/m² avec 

des taux de morbi-mortalité équivalents à ceux d’un BPG-Y de première intention [70]. En 

cas d’IMC supérieur à 50 kg/m², la conversion en dérivation bilio-pancréatique semble être 

la meilleure intervention. 

2.4. Durée moyenne de séjour (DMS) 

2.4.1. Définition 

La durée moyenne de séjour représente le nombre moyen de jours que le patient 

passe à l’hôpital. Elle est obtenue en divisant le nombre total de jours passés par l’ensemble 

des patients hospitalisés au cours d’une année par le nombre des admissions ou sorties. Elle 

est fréquemment utilisée comme indicateur d’efficience et comme mesure d’activité d’un 

service.  

 

Ainsi, la plupart des pays cherchent à réduire la DMS tout en maintenant, voire en 

améliorant, la qualité des soins prodigués. Les principales mesures permettant d’atteindre 

ce double objectif sont [71] :  

• Baisse du nombre de lits hospitaliers accompagnée d’un développement des 

services de soins de proximité 

• Adoption de procédures chirurgicales moins invasives 

• Développement des programmes de sortie précoce 

• Amélioration de la coordination des soins intra- et extrahospitaliers 
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2.4.2. La DMS en chirurgie bariatrique 

Entre 2011 et 2014, près de 185 000 procédures de chirurgie bariatrique ont été 

réalisées avec une durée moyenne de séjour de 4,7 jours ± 4 jours. Cette DMS est en 

constante diminution passant de 4,9 jours en 2011 à 4,5 jours en 2014. Une hospitalisation 

en réanimation ou en soins intensifs avait lieu dans 1% des séjours avec une durée moyenne 

de séjour de 5,6 jours ± 8 jours [67]. 

2.5. Les complications de la chirurgie bariatrique 

Le dépistage de la complication est peu aisé chez l’obèse avec un tableau clinique 

souvent frustre pouvant masquer une complication chirurgicale grave et ainsi retarder la 

prise en charge. Il a été mis en évidence que le meilleur signe de complications après 

chirurgie bariatrique est la tachycardie [72]. Ainsi, une tachycardie supérieure à 100/min en 

postopératoire doit faire évoquer une complication qui devra être recherchée par imagerie 

voire par cœlioscopie exploratrice selon le contexte clinique (Figure 7). De plus, la clinique 

doit primer dans le choix de réopérer le malade et les examens paracliniques ne doivent pas 

retarder la prise en charge. En effet, une réintervention tardive est un facteur de mauvais 

pronostic [73]. 

 
Figure 7 : Valeur Prédictive Positive de la tachycardie dans le diagnostic de péritonite 
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2.5.1. Morbi-mortalité 

Le taux de morbidité est compris entre 2,2 et 8,8% après SG [74]–[76] et compris 

entre 5,1 et 10,2% après BPG-Y [77]. 

 

Le taux de mortalité est d’environ 0,09% après SG et de 0,2% après BPG-Y [78]. Les 

facteurs de risque identifiés sont [13], [79] :  

• Age ≥ 45 ans 

• Sexe masculin 

• IMC ≥ 50 kg/m² 

• HTA 

• Diabète de type 2 

• Risque thromboembolique augmenté (antécédent d’EP ou de TVP, insuffisance 

cardiaque droite) 

• Volume opératoire faible du centre 

• Conversion en une autre technique 

• Laparotomie 

2.5.2. Complications aspécifiques 

o Complications thromboemboliques 

 Les complications thromboemboliques ont une incidence comprise entre 0,1 et 3,3% 

et représentent , dans plusieurs études, la principale cause de mortalité en post-opératoire 

de chirurgie bariatrique [80]–[82]. En plus de l’obésité, leurs facteurs de risque principaux 

sont l’antécédent d’événement thromboembolique, le tabac, l’âge, une cardiopathie, un SAS 

et une contraception œstroprogestative. Afin d’éviter cela, les dernières recommandations 

préconisent une prophylaxie multimodale associant une mobilisation précoce, l’utilisation de 

bas de contention et un traitement médicamenteux par héparine de bas poids moléculaire 

(HBPM) avec une dose ajustée à l’IMC (8000UI/jour si IMC > 35kg/m² et 10000UI/jour si IMC 

> 50kg/m²) pendant 3-4 semaines [27]. 
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o Complications respiratoires 

 Les autres complications principales après chirurgie bariatrique sont les 

complications respiratoires avec une prévalence d’environ 0,6% avec en premier lieu les 

pneumopathies [83]. Le principal facteur de risque est la présence d’anomalies sur les 

épreuves fonctionnelles respiratoires et notamment la présence d’un SAS. Ainsi, en 

préopératoire, un dépistage du SAS est obligatoire avec, si nécessaire, son appareillage 

minimum 2 mois avant la chirurgie [84]. 

2.5.3. Complications de la SG 

Les principales complications précoces après la SG sont :  

• La fistule gastrique avec une prévalence comprise entre 2 et 3% [85], [86]. Les 

facteurs de risque évoqués sont un calibrage trop étroit de néo-estomac, un 

dernier agrafage trop proche de l’œsophage au niveau de  l’angle de His, les 

antécédents de chirurgie œsophagienne ou gastrique et un début d’agrafage à 

moins de 5 cm du pylore [87]–[89] 

• L’hémorragie sur la ligne d’agrafage avec une prévalence comprise entre 1,5 et 4% 

[90], [91]. Les principaux facteurs de risque identifiés sont l’HTA, l’insuffisance 

rénale chronique et un traitement anticoagulant curatif.  

• La sténose qui correspond à une malfaçon technique peropératoire. Elle peut être 

anatomique due à un agrafage trop étroit au niveau de l’antre gastrique ou 

fonctionnelle due à un agrafage spiroïde du néo-estomac [92]. 
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2.5.4. Complications précoces du BPG-Y 

Les principales complications précoces après BPG-Y sont :  

• La fistule anastomotique avec une prévalence comprise entre 2,2 et 3,6% [93]. 

Cette fistule peut se situer sur l’ensemble des zones suturées (Figure 8) mais 

prédomine au niveau de l’anastomose gastro-jéjunale [69], [94]. 

• Les occlusions postopératoires qui présentent une prévalence comprise entre 1.5 

et 3.5% et qui correspondent le plus souvent à une obstruction anastomotique 

[95], [96]. Elles sont souvent dues à une malfaçon technique et les principales 

causes sont les sténoses de l’anastomose jéjuno-jéjunale ou gastro-jéjunale, un 

kinking de l’anse alimentaire au pied de l’anse ou une intussusception du pied 

d’anse.  

• Les hémorragies sur les lignes d’agrafes avec une prévalence comprise entre 1,5 et 

3% [97], [98]. Les principaux facteurs de risque identifiés sont l’insuffisance rénale 

chronique, un traitement anticoagulant curatif et une chirurgie de révision. 

 
Figure 8 : Localisation de fistule digestive après BPG-Y 
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3. La réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) 

3.1. Définition 

La Haute Autorité de Santé a défini, dans son rapport de 2016, la RAAC comme une 

approche multidisciplinaire de prise en charge globale du patient durant la période péri-

opératoire visant au rétablissement rapide des capacités physiques et psychiques 

antérieures du patient [99].  

 

En effet, la DMS après chirurgie va être conditionnée par 2 facteurs : les éventuelles 

complications postopératoires et le « stress » métabolique inhérent à chaque intervention 

chirurgicale [100]–[102]. Si les complications chirurgicales conditionnent en partie la durée 

d’hospitalisation, le contrôle de ce « stress » métabolique permet une récupération 

postopératoire plus rapide et donc un raccourcissement de la DMS. Dès 1990, Kehlet a 

identifié les facteurs composant ce « stress » métabolique [15] :  

• Les douleurs 

• Les nausées, vomissements et iléus prolongé 

• Les troubles du sommeil et la fatigue 

• Une immobilisation prolongée 

• Une dénutrition et une réalimentation retardée 

• La présence ou le maintien prolongé des sondes, drains et cathéters 

3.2. Enjeux de la RAAC 

La RAAC a pour objectif d’organiser l’ensemble des soins pré-, per- et postopératoires 

dans un programme standardisé ou « chemin clinique » (clinical pathway) centré sur le 

patient permettant ainsi une récupération plus rapide et donc une sortie précoce du patient 

[103]. Les programmes de RAAC comportent 2 volets : un technique (les protocoles de soins) 

et un organisationnel impliquant la participation du patient, une anticipation des différentes 

étapes du chemin clinique et une gestion de l’avant et de l’après hospitalisation. Tout cela 

constitue des enjeux pour le patient, les équipes et la société. 
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3.2.1. Enjeux pour le patient 

o Information du patient 

L’étude de Jones et al s’est intéressée aux craintes des patients vis-à-vis de la RAAC. 

Celles-ci concernaient surtout la période post-hospitalisation et la plupart des patients 

considéraient qu’ils n’avaient pas été assez informés sur les éventuels évènements pouvant 

survenir à domicile et l’attitude à avoir par rapport à cela [104]. Or, un des principes 

fondamentaux de la RAAC est la délivrance d’une information claire au patient sur le 

principe de la RAAC, le déroulement du séjour hospitalier et extrahospitalier ainsi que sur 

son rôle actif et essentiel dans ce protocole. Tout cela participe de manière efficace à la 

réduction de l’angoisse liée à l’acte opératoire [105]. D’ailleurs, une étude britannique a 

démontré que cette participation active du patient à ses soins est un facteur indépendant de 

réduction de la durée d’hospitalisation [106]. La RAAC permet au patient de ne plus subir ses 

soins mais de devenir acteur et membre à part entière de l’équipe soignante. 

 

L’éducation thérapeutique doit également être associée à cette information afin de 

renforcer les capacités du patient et de son entourage à prendre en charge la maladie avant 

et après la chirurgie. Cela se fait grâce à des mesures de pré-habilitation intégrées au 

programme de la RAAC comme l’arrêt de l’intoxication tabagique, le jeûne préopératoire, la 

mobilisation rapide et la réalimentation précoce. 

 

o Effet sur la morbi-mortalité et la durée d’hospitalisation 

Il a été prouvé que la mise en place de ces programmes de RAAC permet, dans différents 

types de chirurgie abdominale (résections gastriques, colorectales, pancréatiques, 

œsophagiennes, hépatiques, vésicales et prostatiques à visée oncologique ou non-

oncologique) d’améliorer la qualité des soins prodigués aux patients  [23], [107]–[114]. Il en 

résulte ainsi une baisse de la morbi-mortalité et une baisse de la durée d’hospitalisation 

[108], [109]. Certaines études retrouvent jusqu’à 50% de diminution des complications post-

opératoires après implantation d’un protocole de RAAC [115], [116].  
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Il a été également prouvé que la RAAC et une bonne adhésion du patient à celle-ci 

permet, dans la chirurgie carcinologique colorectale, une amélioration de la survie à 5 ans. 

Cela est probablement due à une baisse de l’immunodépression péri-opératoire, une 

meilleure prise en charge nutritionnelle et un délai plus court pour un éventuel traitement 

adjuvant du fait du raccourcissement de la convalescence [117]–[119]. 

 

o Qualité de vie et satisfaction des patients 

Bien que ce domaine ait encore été peu étudié, la RAAC semble améliorer la qualité de 

vie des patients à court terme en postopératoire [120], [121]. 

 

Quelques études se sont intéressées à la satisfaction et aux craintes des patients vis-à-vis 

de la RAAC. Ainsi, une étude multicentrique a cherché les principes de réhabilitation 

considérés comme importants par les patients. De leur point de vue, il s’agissait de l’absence 

de douleur et de nausées postopératoires. Les critères considérés comme moins importants 

étaient la reprise rapide du transit et des activités habituelles (Figure 9). Dans cette étude, 

plus de 80% des patients étaient satisfaits du protocole de RAAC mis en place [122]. 

 
Figure 9 : Evaluation de l’importance accordée par les patients aux différents principes de la RAAC 
 

 



22 
 

3.2.2. Enjeux pour l’équipe soignante 

La RAAC est obligatoirement multidisciplinaire et combine le travail des équipes 

médicales (anesthésistes, chirurgiens, …), paramédicales (infirmiers, aides-soignants, 

kinésithérapeutes, …), sociales et administratives. En effet, une adhésion de l’ensemble de 

l’équipe permettrait d’instaurer un nombre plus important d’éléments du protocole de 

RAAC. Or, plus l’application du protocole est optimale, plus les résultats sont significatifs sur 

la morbi-mortalité et sur la durée de séjour [119], [123]–[125]. Enfin, de par sa nature 

standardisée, la RAAC nécessite une coordination parfaite avec des équipes entraînées afin 

d’en tirer les bénéfices les plus nets tout en permettant de l’effectuer dans des conditions de 

sécurité maximale pour le patient [126]. Il semble que l’application optimale du protocole se 

fasse après l’expérience de 100 cas [17], [127]. 

 

 Enfin, la RAAC permettrait d’améliorer la cohésion et le travail au sein de l’équipe ce 

qui améliorerait la qualité des soins et la prise en charge des risques liés à la chirurgie. Ainsi, 

la communication et la collaboration de l’ensemble de l’équipe sont indispensables au 

succès de l’implantation de la RAAC [128]–[130]. 

3.2.3. Enjeux pour la société 

Il a été prouvé que l’application de la RAAC était également efficace en terme de 

réduction des coûts médico-économiques [131]. Cette rentabilité est effective aussi bien 

pour les coûts intra-hospitaliers [132] que pour les coûts à la sortie d’hospitalisation [23], 

[107], [133]. Ainsi, à l’heure où les déficits des systèmes de santé se creusent, la RAAC 

semble être une piste intéressante pour réduire les coûts et maintenir un accès aux soins de 

qualité.  
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3.3. La RAAC en chirurgie bariatrique 

3.3.1. Rationnel de la RAAC en chirurgie bariatrique 

La RAAC a été développée en chirurgie bariatrique d’une part pour répondre à une 

nécessité due à l’augmentation du nombre de procédures et, d’autre part, parce qu’il s’agit 

d’une chirurgie qui se prête parfaitement à ces protocoles. 

 

La RAAC semble être un outil approprié et nécessaire pour faire face à la demande de 

plus en plus importante de chirurgie bariatrique tout en conservant des standards élevés de 

qualité de prise en charge du patient. En effet, l’augmentation du nombre de procédures 

bariatriques ne doit pas se faire au détriment de la qualité et de la sûreté de la prise en 

charge de ces patients qui, de par leur obésité, présentent des difficultés et risques péri-

opératoires spécifiques [16], [17]. De plus, bien que cette chirurgie ait montré une réduction 

des coûts pour les systèmes de santé par rapport à une prise en charge médicale de l’obésité 

[134], [135], cette augmentation ne doit pas avoir un impact économique négatif qui 

pourrait restreindre l'accès à cette chirurgie pour les patients.  

 

D’autre part, la chirurgie bariatrique se prête particulièrement aux programmes de 

RAAC, puisque, d’une part elle est quasiment systématiquement réalisée par cœlioscopie et 

d’autre part, elle est précédée d’une longue période de préparation (minimum 6 mois selon 

les recommandations de la HAS) permettant une information de qualité et une pré-

habilitation longue (élément fondamental de succès des protocoles de RAAC) comprenant 

l’exercice physique préopératoire, le soutien psychologique et nutritionnel [136].  

3.3.2. Résultats de la littérature 

A travers le monde, des protocoles de RAAC ont été mis en place et évalués à travers 21 

articles regroupant 16 712 patients au total. Les résultats de ces études étaient :  

• Une DMS variant entre 1 et 6 jours 

• Un taux de complications majeures moyen (Clavien ≥ 3) de 4,67% [0 – 13,5%] 

• Un taux de réhospitalisation moyen de 4,79% [1,26 – 12,5%] 

• Un taux de réintervention moyen de 3,45% [0,4 – 16,6%] 
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Trois méta-analyses ont utilisé ces différents articles afin d’évaluer la RAAC après 

chirurgie bariatrique [18]–[20].  Ces méta-analyses confirmaient que la RAAC permettait de 

diminuer les durées moyennes de séjour sans augmenter les taux de complications majeures 

et de réhospitalisation (Figure 10).  

 
Figure 10 : Forest plots comparant les effets de la RAAC versus une prise en charge classique sur :  

A. Durée moyenne de séjour, B. Complications majeures, C. Taux de réadmissions [18] 
 

 

     OR : - 2.39 [-3.89, -0.89]     OR : 0.94 [0.58, 1.51]     OR : 0.86 [0.57, 1.30] 

 

Toutefois, il existe des limites à ces travaux qui incluent surtout des études de faible 

niveau de preuve (Tableau 3). En effet, parmi ces 21 articles, on retrouve :  

• Seulement 2 études randomisées [137], [138] avec des effectifs très faibles 

(respectivement 40 et 10 patients) 

• Onze études comparatives dont 2 études cas-témoins [139], [140] sans 

appariement des patients entre les groupes RAAC et non RAAC. Ainsi, les 2 groupes 

n’étaient pas comparables entre eux sur l’ensemble des données préopératoires 

• Huit études purement observationnelles 

 

De plus, ces études évaluent des protocoles très hétérogènes. Or, il a été prouvé que la 

standardisation des protocoles de RAAC permet d’améliorer leurs résultats [21], [23], [25], 

[26], [107], [141]. Ainsi, afin de répondre à ce problème, des guidelines d’élaboration de 

protocoles de RAAC en chirurgie bariatrique ont été publiées fin 2016 [27]. Parmi ces études, 

seulement 4 datent d’après la publication des recommandations de Thorell et seule l’étude 

observationnelle de Deneuvy et al. incorpore un protocole créé à partir de ces dernières. 
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 Ainsi, c’est cette littérature peu abondante et comportant les limites précédemment 

citées qui nous ont amené à réaliser une étude à plus haut niveau de preuve :  

• Etude cas-témoins avec appariement des patients selon un score de propension 

• Nombre important de patients 

• Protocole créé à partir des recommandations de Thorell  
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Tableau 3 : Résumé des études de la RAAC en chirurgie bariatrique 
 

 
Référence 

 
Procédures 

 
Type d’étude 

Etude  
prospective/rétrospective 

Appariement 
ou 

randomisation 

Nombre 
de 

patients 

Création protocole 
avec les 

recommandations 
Major, 2017 [141] SG, BPG-Y Etude observationnelle  Prospective Non 574 Non 

Deneuvy, 2017 [142] SG, BPG-Y Etude observationnelle  Rétrospective Non 1667 Oui 
Blanchet, 2017[143] SG, BPG-Y Etude observationnelle Prospective Non 374 Non 

Loots, 2017 [144] SG, BPG-Y Etude observationnelle Prospective Non 62 Non 
Khorgami, 2016 [145] SG, BPG-Y Etude comparative  Rétrospective Non 8180 Non 
Ruiz-Tovar, 2016 [146] SG, BPG-Y Etude observationnelle Prospective Non 125 Non 
Simonelli, 2016 [140] SG, BPG-Y Etude cas-témoin Rétrospective + cohorte prospective Non 103 Non 
Barreca, 2015 [147] SG, BPG-Y Etude comparative Rétrospective + cohorte prospective Non 278 Non 
Matlok, 2015 [148] SG, BPG-Y Etude observationnelle Prospective Non 170 Non 

Mannaerts, 2015 [149] SG, BPG-Y Etude comparative Rétrospective + cohorte prospective Non 2176 Non 
Petrick, 2015 [150] BPG-Y Etude comparative Rétrospective + cohorte prospective Non 1632 Non 

Pimenta, 2015 [138] SG Essai randomisé contrôlé Prospective Oui 10 Non 
Proczko, 2015 [151] SG, BPG-Y Etude comparative Rétrospective + cohorte prospective Non 146 Non 

Hahl, 2015 [152] BPG-Y Etude observationnelle Prospective Non 388 Non 
Dogan, 2014 [153] BPG-Y Etude comparative Rétrospective + cohorte prospective Non 75 Non 

Geubbels, 2014 [139] BPG-Y Etude cas-témoin Rétrospective + cohorte prospective Non 360 Non 
Awad, 2013 [154] SG, BPG-Y, AG Etude observationnelle Prospective Non 226 Non 

Lemanu, 2013 [137] SG Essai randomisé contrôlé Prospective Oui 40 Non 
Ronellenfitsch, 2012 [24] SG, BPG-Y, DBP Etude comparative Rétrospective + cohorte prospective Non 65 Non 
Campillo-Soto, 2008 [21] BPG-Y Etude comparative  Rétrospective + cohorte prospective Non 49 Non 

Cooney, 2001 [155] BPG-Y Etude comparative Rétrospective + cohorte prospective Non 12 Non 

CHU de Caen, 2019 SG, BPG-Y Etude cas-témoin avec score de propension Rétrospective + cohorte prospective Oui 232 Oui 

SG : Sleeve gastrectomy, BPG-Y : By-pass gastrique en Y, AG : Anneau gastrique, DBP : Dérivation bilio-pancréatique
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DESCRIPTIF DE L’ÉTUDE 

1. Objectif 

Une évaluation clinique d’un protocole de RAAC en chirurgie bariatrique basée sur les 

recommandations de Thorell semble nécessaire pour évaluer son efficacité, sa sûreté et sa 

faisabilité. Ainsi, l’objectif de cette étude a été d’évaluer le protocole de RAAC créé par le 

CHU de Caen avec ces recommandations. 

 L’objectif principal de l’étude était l’évaluation de son efficacité, c’est-à-dire son effet 

sur la durée d’hospitalisation.  

L’objectif secondaire était l’évaluation de sa sûreté, c’est-à-dire son effet sur les taux 

de complications, de reconsultation, réhospitalisation et réintervention à J30 et J90. 

2. Patients et méthodes 

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie bariatrique du CHU de Caen 

entre octobre 2005 et janvier 2018. Les données biométriques et cliniques pré-, per- et post-

opératoires ont été collectées prospectivement et analysées de façon rétrospective. Cette 

étude a été approuvée par le comité local d’éthique (N° CNIL : 2204611 v 0) 

2.1. Patients 

Nous avons inclus, dans le groupe RAAC, les 232 patients consécutivement opérés 

d’une chirurgie bariatrique entre Janvier 2017 – date du début de l’application du protocole 

de RAAC – et janvier 2018. Ce groupe a été apparié avec un ratio 1:1 à un groupe contrôle 

(ou groupe historique) composés des 1696 patients opérés entre octobre 2005 et décembre 

2016. L’appariement était fait selon un score de propension basé sur l’âge, le sexe, l’IMC 

préopératoire, le diabète dont l’équilibration en postopératoire peut retarder la sortie et le 

type de procédures. 
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2.2. Protocole de RAAC du CHU de Caen 

Notre protocole de RAAC a été développé selon les recommandations de Thorell 

(Tableau 4). Tous les patients opérés à partir de janvier 2017 y ont été inclus et leur prise en 

charge a été faite par une équipe multidisciplinaire spécialisée en chirurgie bariatrique. 

Avant d’implanter notre protocole de RAAC, notre équipe a suivi une formation dans un 

centre spécialisé de cette pratique ; le Catharina Hospital à Eindhoven (Pays-Bas). 

 
Tableau 4 : Eléments clés du protocole de RAAC du CHU de Caen 
 

Période 
opératoire 

Eléments nécessaires 

 

 

Pré habilitation 

- Information et éducation multidisciplinaires avec suivi > 6 mois 
- Reprise d’une activité physique 
- Sevrage tabagique > 4 semaines 
- Si éthylisme chronique : Sevrage > 2 ans 
- Stabilisation ou perte de poids avant la chirurgie 
- 1 semaine avant la chirurgie : Atelier diététique multidisciplinaire 

 

 

Préopératoire 

immédiat 

- Hospitalisation dans une unité dédiée à la chirurgie bariatrique 
- Jeûne de 2h pour les liquides clairs et 6h pour les solides 
- 2h avant la chirurgie : Jus de pomme (carbohydrate) 
- Pas de prémédication  
- Prévention des nausées/vomissements (PONV) par injection de 

dexaméthasone avant l’induction 
- Anesthésiste spécialiste de l’obésité et de la chirurgie bariatrique 

 

 

 

Peropératoire 

- Ajustement des doses au poids corporel ajusté 
- Cœlioscopie  
- Antibioprophylaxie 
- Prévention de l’hypothermie 
- Optimisation de l’hydratation en évitant l’excès 
- Prévention des PONV par injection de dexaméthasone 
- Retrait des sondes en fin d’intervention 
- Absence de drainages 

 

 

 

Postopératoire 

- Analgésie multimodale 
- Si SAS : Ventilation en Pression Positive 
- Thromboprophylaxie mécanique et médicamenteuse 
- Mobilisation dans les 4 heures suivant la chirurgie 
- Réalimentation dès J0 
- Retrait des voies veineuses dès J1 

 

La sortie des patients était possible dès le premier jour postopératoire en cas de 

respect des critères de sortie (Tableau 5) basés sur des articles étudiant les facteurs de 

risques de séjour prolongé ou de réadmission après la sortie [72], [101], [156]–[158]. 
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Tableau 5 : Critères de sortie 
 

Interrogatoire Examen clinique Biologie 
- Absence de douleur spontanée 
- Absence de nausées 
- Prise orale > 100 ml 
- Bonne mobilisation 
- Absence de dyspnée 

- Pouls < 100/min [72] 
- Absence de fièvre 
- Absence de désaturation 
- Absence de douleur à 

l’alimentation 

- CRP < 100mg/L [157] 
- Créatinine < 100µmol/L [158] 
- Baisse Hb < 2 mmol/L [158] 
 

2.3. Techniques chirurgicales 

 Les procédures étudiées dans cet article sont le by-pass gastrique en Y (BPG-Y), la 

sleeve gastrectomy et les conversions de sleeve en BPG-Y. Toutes ces procédures sont 

standardisées et réalisées par cœlioscopie. 

 

La technique du BPG-Y comporte :  

• Partition systématique de l’épiploon 

• Création d’une néo-poche gastrique de 30 ml par agrafage mécanique 

• Formation d’une anse biliaire de 70 cm et d’une anse alimentaire de 150 cm 

• Anastomose gastro-jéjunale termino-latérale manuelle 

• Anastomose jéjuno-jéjunale latéro-latérale mécanique avec fermeture manuelle de 

l’entérotomie 

• Fermeture des brèches au fil non résorbable 

• Surjet hémostatique sur l’ensemble des lignes d’agrafage 

• Test d’étanchéité de la néo-poche gastrique au bleu de Méthylène 

 

La technique de la sleeve gastrectomy comporte :  

• Début de l’agrafage mécanique à 6 cm en amont du pylore 

• Création d’une néo-poche gastrique calibrée sur un tube de 36Fr 

• Surjet hémostatique sur l’ensemble de la ligne d’agrafage 

• Test d’étanchéité de la néo-poche gastrique au bleu de Méthylène 

 

La conversion de sleeve en BPG-Y reprend les étapes de la réalisation d’un BPG-Y standard 

avec recalibrage de la néo-poche gastrique en cas de nécessité. Notre technique de 

réalisation a été précédemment rapportée [69]. 
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3. Définition des résultats 

Complications : Elles étaient classées selon la classification de Dindo-Clavien [159] et étaient 

recueillies à 30 et 90 jours postopératoires. Elles étaient considérées comme sévères en cas 

de score de Clavien ≥ 3 et mineures en cas de score < 3. 

 

Complications chirurgicales : Complications dues à la procédure chirurgicale en elle-même 

comme les fistules, les saignements, les sténoses anastomotiques, etc. 

 

Reconsultation : Consultation non prévue aux urgences ou dans le service de chirurgie 

digestive dans les 90 premiers jours postopératoires. 

 

Réhospitalisation : Hospitalisation non prévue dans le service de chirurgie digestive dans les 

90 premiers jours postopératoires. 

 

Réintervention : Intervention non prévue dans les 90 premiers jours postopératoires. 

4. Analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel R studio R3.2.1. Les variables 

catégorielles ont été décrites en nombres et pourcentages et les variables continues en 

utilisant les moyennes et écart-types. Une valeur de p < 0.05 était considérée comme 

statistiquement significative. 

 

Afin de réduire les biais de sélection, il a été réalisé un appariement par score de 

propension. Connaissant les facteurs d’échec de RAAC, les patients ont été appareillés en 1:1 

en 2 groupes comparables sur les données préopératoires afin d’évaluer les facteurs 

pouvant influencer la durée d’hospitalisation chez les patients du groupe RAAC en chirurgie 

bariatrique. Le score de propension a été obtenu en réalisant une régression logistique sur 

les critères suivants : âge, sexe, IMC préopératoire, diabète et type de procédure. Après 

appariement, les données démographiques des 2 groupes étaient comparées afin de 

confirmer leur comparabilité. La comparaison de ces variables était réalisée par un test du χ2 

ou un test exact de Fisher pour les variables catégorielles et grâce à un test de Student pour 

les variables continues. 
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5. Résultats 

5.1. Caractéristiques des patients 

Les caractéristiques préopératoires et périopératoires des patients étaient 

comparables dans les 2 groupes (Tableaux 6 et 7) pour la plupart des données. Sur certaines 

données, les patients étaient plus graves dans le groupe RAAC avec des prévalences de SAS, 

d’hypercholestérolémie et d’utilisation d’antiagrégants et anticoagulants plus élevée que 

dans le groupe contrôle. De plus, il y avait significativement plus de patients sans 

comorbidités dans le groupe contrôle que dans le groupe RAAC (30,2% vs 22%, p = 0.03). 

 
Tableau 6 : Caractéristiques préopératoire des patients dans les 2 groupes 
 

Facteurs RAAC 
n= 232 (%) 

Contrôle 
n = 232 (%) 

p-value 

Caractéristiques générales 
• Age (années) (moyenne ± SD) 

• Femme, n (%) 

• ASA : 1 / 2 / 3 

• Poids préopératoire (moyenne ± SD)  

• IMC préopératoire (moyenne ± SD)   

• Excès de poids (moyenne ± SD) 

• Tabac 

• Alcool 

 
43,07 (11) 
185 (79,8) 

6 / 169 / 57 
112,04 (22,55) 

40,67 (6,87) 
46,25 (19,48)  

34 (16,4) 
4 (1,7) 

 
42,98 (11) 
188 (81,1) 

1 / 186 / 45 
112,72 (22,47) 

40.82 (6,82) 
46.74 (19,36) 

28 (12,1) 
 2 (0,8) 

 
0,79 
0,81 
0,08 
0,7 

0,77 
0,74 
0,41 
0,41 

Antécédents médicaux 
• Diabète 

• Hypercholestérolémie 

• Hypertension 

• Antécédent psychiatrique 

• TVP 

• Cardiopathie 

• SAS 

• SAS sévère (IAH ≥ 30) 

• Asthme 

 
60 (25,9) 
62 (26,2) 
75 (32,3) 
42 (18,1) 
10 (4,3) 

15 (16,5) 
109 (47) 
11 (4,8) 

34 (14,7) 

 
71 (30,6) 
41 (17,7) 
89 (38,4) 
24 (10,4) 
13 (5,6) 

7 (3) 
77 (33,2) 

9 (3,9) 
24 (10,3) 

 
0,26 

0,019 
0,17 
0,54 
0,01 

0,004* 
0,002 
0,65 
0,16 

Traitement : 
• AINS 

• Corticoïdes 

• Antiagrégants  

• Anticoagulants 

 
6 (2,6) 
8 (3,4) 

30 (12,9) 
7 (3,4) 

 
5 (2,2) 
3 (1,3) 
14 (6) 
1 (0,4) 

 
0,76 
0,06 
0,01 

0,004* 

Antécédents chirurgicaux :  
• Chirurgie de révision 

• Anneau gastrique 

• Laparotomie 

• Dermolipectomie 

 
22 (9,4) 
13 (5,6) 
19 (8,2) 
9 (3,9) 

 
30 (13) 
17 (7,3) 
23 (9,9) 
4 (1,8) 

 
0,24 
0,45 
0,52 
0,16 
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Tableau 7 : Caractéristiques périopératoires dans les 2 groupes 
 

Facteurs RAAC 
n= 232 (%) 

Contrôle 
n = 232 (%) 

p-value 

Type de procédures :  
• BPG-Y  

• SG 

• SG à BPG-Y 

 
153 (65,9) 
70 (30,2) 

9 (3,9) 

 
157 (67,6) 
63 (27,1) 
12 (5,1) 

0,65 

Caractéristiques opératoires 
• Durée opératoire moyenne (minutes) (± SD) 

• Chirurgien junior (procédures réalisées <50) 

 
130,1 (40,4) 

73 (31,5) 

 
127,4 (40,4) 

95 (40,9) 

 
0,49 
0,24 

Gestes associés durant la chirurgie :  
• Viscérolyse 

• Cholécystectomie 

• Ablation d’anneau gastrique 

 
11 (4,8) 

24 (10,4) 
3 (1,3) 

 
12 (5,2) 
19 (8,2) 
1 (0,4) 

 
0,83 
0,42 
0,32 

5.2. Evaluation de l’efficacité du protocole  

L’implantation du protocole de RAAC a permis une réduction significative de la durée 

moyenne d’hospitalisation (DMS) qui était de 2,47 jours dans le groupe RAAC et de 5,39 

jours dans le groupe historique (p < 0,00001). Ainsi, la RAAC a permis de faire sortir 77% des 

patients durant les 2 premiers jours postopératoires (33,2% à J1) alors que ce n’était jamais 

le cas dans le groupe historique (Figure 11). 

 
Figure 11 : Date de sortie des patients dans les 2 groupes 
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Les causes d’hospitalisation prolongée (patient sortant après J2) dans le groupe RAAC 

sont détaillées dans le Tableau 8. 

Tableau 8 : Causes d’hospitalisation prolongée dans le groupe RAAC 
 

Causes Sortie retardée 
n = 50 (%) 

Complications mineures 10 (20) 
Complications sévères 2 (4) 
Début d’expérience en RAAC  9 (18) 
Eloignement important entre la résidence du patient et le CHU 7 (14) 
Adaptation du traitement antidiabétique 6 (12) 
Douleur 6 (12) 
Difficultés ou douleur à la réalimentation 10 (20) 

5.3. Evaluation de la sûreté du protocole 

5.3.1. Séjour hospitalier initial 

Durant l’hospitalisation initiale, 19 patients (8,2%) dans le groupe RAAC ont présenté 

une complication dont 2 sévères (0,9%). Ces complications sévères étaient un saignement 

actif sur orifice de trocart pour une sleeve et une sténose de l’anastomose gastro-jéjunale 

d’un BPG-Y. Les 2 ont été traitées par reprise chirurgicale.  

 

Dans le groupe contrôle, 17 patients (7,3%) ont développé une complication dont 4 

sévères (1,7%). Ces complications sévères étaient une sténose de l’anastomose gastro-

jéjunale, 2 saignements actifs sur des orifices de trocarts et une plaie de l’artère pulmonaire 

lors de la pose d’un cathéter central. Les 4 ont été traitées par reprise chirurgicale. 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes que ce soit pour le taux 

de complications générales ou celui de complications sévères (p=0,72 et p=0,41 

respectivement). Il n’y avait aucune mortalité dans les 2 groupes. 

5.3.2. Dans les 30 premiers jours postopératoires 

Durant cette période, 15 patients (6,5%) du groupe RAAC ont consulté aux urgences 

et ont tous été hospitalisés. Parmi ces patients, 1 présentait une sténose de l’anastomose 

jéjuno-jéjunale nécessitant ainsi une réintervention. 
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 Dans le groupe contrôle, 18 patients (7,8%) ont consulté aux urgences et 14 (6%) ont 

été hospitalisés. Parmi ces patients, 2 (1,3%) présentaient une complication sévère. Il 

s’agissait d’une fistule de l’anastomose gastro-jéjunale traitée radiologiquement et, dans 

l'autre cas, d’un saignement sur orifice de trocart nécessitant une reprise chirurgicale.  

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes que ce soit pour le taux 

de consultation aux urgences, de réhospitalisation et de réintervention (p=0,72, p=1 et  

p=0,48 respectivement). Ces données sont résumées dans le Tableau 9. 

 

 Ainsi, au total, durant les 30 premiers jours postopératoires, 32 patients du groupe 

RAAC (13,8%) ont présenté une complication dont 3 complications sévères (1,3%).  Dans le 

groupe contrôle, 33 patients (14,2%) ont présenté une complication dont 6 complications 

sévères (2,6%). Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur le taux de 

complications générales ou sévères (p=0,65 et p=0,31 respectivement). Il n’y avait aucune 

mortalité dans les 2 groupes. Ces données sont résumées dans le Tableau 9. 

 
Tableau 9 : Evènements postopératoires durant les 30 premiers jours postopératoires  
 

 RAAC (%) Contrôle 

(%) 

p-value 

Hospitalisation :  
     Durée moyenne de séjour (jours) 

     Reconsultation aux urgences  

     Réhospitalisation 

     Réintervention 

 
2,47 

15 (6,5) 
15 (6,5) 
3 (1,3) 

 
5,39 

18 (7,8) 
14 (6) 
5 (2,2) 

 
< 0,00001 

0,72 
1 

0,48 

Complications postopératoires  
Complications selon Clavien : 1/2/3/4/5 
Complications sévères (n) 

32 (13,8) 
21/8/2/1/0 

3 (1,3) 

33 (14,2) 
20/5/7/1/0 

6 (2,6) 

0,65 
0,94 
0,31 

Complications chirurgicales :  
     Fistule 

     Sténose 

     Saignement 

 
2 (0,9) 
2 (0,9) 
8 (3,5) 

 
3 (1,3) 
4 (1,7) 
8 (3,5) 

 
0,65 
0,41 

1 

Complications médicales : 
     Dumping syndrome 

     Vomissements 

     Douleur intense 

     Embolie pulmonaire 

     Infection de cathéter 

     Autres infections  

 
0 

4 (1,7) 
14 (6) 
1 (0,4) 
1 (0,4) 
6 (2,6) 

 
3 (1,3) 
3 (1,3) 
8 (3,5) 

0 
0 

5 (2,2) 

 
0,25* 

0,7 
0,19 
1* 
1* 

0,76 
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5.3.3. Entre J30 et J90 

Durant cette période, dans le groupe RAAC, 3 nouveaux patients ont consulté aux 

urgences et 2 ont été réhospitalisés. Aucun de ces patients n’a présenté de nouvelles 

complications sévères. 

 

Dans le groupe contrôle, 8 nouveaux patients ont consulté aux urgences et 4 ont été 

hospitalisés. Parmi ces patients, 2 présentaient des complications sévères. Il s’agissait d’une 

sténose de l’anastomose gastro-jéjunale traitée de façon endoscopique et un cas 

d’éventration étranglée traitée chirurgicalement.  

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur le taux de 

complications générales ou sévères (p=0,71 et p=0,12 respectivement). Il n’y avait pas non 

plus de différence significative entre les 2 groupes que ce soit pour le taux de consultation 

aux urgences, de réhospitalisation et de réintervention (p=0,27, p=1 et p=0,31 

respectivement). Il n’y avait aucune mortalité dans les 2 groupes. Ces données sont 

résumées dans le Tableau 10. 

 
Tableau 10 : Evènements postopératoires entre les 30 et les 90 premiers jours postopératoires 
 

 RAAC (%) Contrôle (%) p-value 

Hospitalisation :  
     Reconsultation aux urgences  

     Réhospitalisation 

     Réintervention 

 
3 (1,2) 
2 (0,9) 

0 

 
8 (3,4) 
4 (1,7) 
1 (0,4) 

 
0,12 
0,41 
1* 

Complications postopératoires (n) 
Complications sévères (n) 

4 (1,7) 
0 

6 (2,6) 
2 (0,9) 

0,52 
0,15* 
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DISCUSSION 

1. Sur la durée moyenne de séjour (DMS) 

1.1. Comparaison avec la littérature 

Dans notre étude, la DMS après mise en place de la RAAC était de 2,47 jours ce qui 

est comparable aux résultats de la littérature qui varient entre 1 et 6 jours avec une 

moyenne de 2,75 jours (Tableau 11).  

 
Tableau 11 : Comparaison de la littérature sur la DMS 
 

Référence Nombre de patients Taux de sortie à J1 
(%) 

Durée moyenne de 
séjour (jours) 

Khorgami, 2017 8180 25,6 2,7 
Deneuvy, 2017 1667 NC 2,4 

Major, 2017 574 NC 3,57 
Blanchet, 2017 374 86,1 1,24 

Loots, 2017 62 0 3,1 
Matlok, 2017 170 NC 2,9 

Mannaerts, 2016 2176 74,2 2,1 
Barreca, 2016 278 36 NC 

Ruiz-Tovar, 2016 125 NC 2 
Simonelli, 2016 103 NC 1,79 

Petrick, 2015 1632 NC 2,4 
Pimenta, 2015 10 NC 2 
Proczko, 2015 146 NC 2,1 

Hahl, 2015 388 83 1,3 
Dogan, 2014 75 NC 1,9 

Geubbels, 2014 360 NC 1 
Awad, 2013 226 37,7 1,6 

Lemanu, 2013 40 NC 1 
Ronellenfitsch, 2012 65 0 6 
Campillo-Soto, 2008 49 0 5,14 

Cooney, 2001 12 0 3,71 

CHU de Caen, 2018 232 33,2 2,47 
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De plus, après la mise en place du protocole de RAAC, 33,2% des patients étaient 

sortants le lendemain de la chirurgie et 78,4% des patients dans les 48 heures post-

opératoires alors que cela n’était jamais le cas chez les patients du groupe historique. On 

peut supposer que cette différence s’explique par une meilleure définition des critères de 

sortie après l’implantation de la RAAC permettant ainsi de diminuer le nombre de patients 

restant hospitalisés plus longtemps que nécessaire. La comparaison de nos résultats avec 

ceux de la littérature est moins aisée car peu d’études ont publié ces résultats. Ainsi, le 

pourcentage de patients sortant dès les premiers jours postopératoires est très variable 

selon les études (Tableau 11). 

1.2. Facteurs de risque de séjour prolongé 

Des études récentes suggèrent qu’il est nécessaire de sélectionner les patients 

éligibles à la RAAC et d’en exclure les patients les plus sévères [158], [160]. Ainsi, ils 

définissent certaines comorbidités comme des facteurs de risque de séjour prolongé dont la 

présence devait remettre en balance la sortie précoce :  

• Diabète 

• BPCO 

• IMC > 70 kg/m² 

• SAS 

• Asthme 

• Hypercholestérolémie 

 

Nous considérons au contraire que ces patients plus sévères doivent être inclus dans 

les protocoles de RAAC car ils tireront d’autant plus de bénéfices de la pré-habilitation et des 

effets de la RAAC. Toutefois, une attention particulière, un suivi renforcé et une réévaluation 

multidisciplinaire plus fréquente doivent être mis en place. Ainsi, dans notre étude, près de 

25% des patients du groupe RAAC étaient classés ASA = 3 et il y avait plus de patients sans 

les comorbidités précédemment citées dans le groupe historique que dans le groupe RAAC 

(30,2% vs 22%, p = 0,03). De plus, le taux de patients prenant des antiplaquettaires et des 

anticoagulants était significativement plus élevé dans le groupe RAAC. 
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1.3. Courbe d’apprentissage de la RAAC 

Des études ont démontré qu’une expérience de 100 patients inclus dans un 

protocole de RAAC est nécessaire afin qu’il puisse exprimer son plein potentiel et ainsi en 

augmenter l’efficacité [17], [127]. Si l’on exclut donc de l’analyse statistique les 100 premiers 

patients inclus dans notre protocole, les résultats s’améliorent avec un taux de patients 

sortant dans les 2 premiers jours postopératoires passant à 87% et une DMS passant à 1,96 

jours. Chez ces 100 premiers patients, 34 (34%) n’avaient pas pu sortir dans les 2 premiers 

jours post-opératoires. Cela était dû dans la moitié des cas à des problèmes logistiques 

(début d’expérience, éloignement géographique du patient, patient seul à domicile) qui ont 

été mieux appréhendés avec l’expérience (Tableau 12). Ainsi, il est possible qu’avec le 

temps, ces résultats s’améliorent encore. 

 
Tableau 12 : Causes d’hospitalisation prolongée chez les 100 premiers patients du le groupe RAAC 
 

Causes Sortie retardée 
n = 34 (%) 

Complications mineures (dont douleur et difficulté alimentaire) 12 (35,3) 
Complications sévères 1 (2,9) 
Problème logistique  17 (50) 
Adaptation du traitement antidiabétique 4 (11,8) 

2. Sur la morbi-mortalité 

2.1. Comparaison avec la littérature 

Dans notre étude, le taux de morbidité à 30 jours après mise en place de la RAAC 

était de 13,8%. Bien que ce taux soit élevé, il est comparable aux résultats de la littérature 

qui varient entre 1,9 et 25% (Tableau 13). Notre taux de mortalité était de 0% à 30 et à 90 

jours postopératoires. 
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Tableau 13 : Comparaison de la littérature sur la morbi-mortalité à 30 jours 
 

 
Référence 

Nombre 
de 

patients 

Taux de 
complications 

(%) 

Taux de complication 
majeure (Clavien≥3) 

(%) 

Taux de 
mortalité 

(%) 

Khorgami, 2017 8180 1,9 NC 0,05 
Deneuvy, 2017 1667 2,57 1,67 0 

Major, 2017 574 7,67 2,96 0 
Blanchet, 2017 374 NC 2,94 0 

Loots, 2017 62 NC 3,2 0 
Matlok, 2017 170 10,5 0 0 

Mannaerts, 2016 2176 20,7 5,6 0 
Barreca, 2016 278 7,6 4,5 0 

Ruiz-Tovar, 2016 125 NC 4,8 0,8 
Simonelli, 2016 103 15,5 13,5 0 

Petrick, 2015 1632 14,2 4,9 0,68 
Pimenta, 2015 10 NC NC NC 
Proczko, 2015 146 13 2,74 0 

Hahl, 2015 388 8,5 3,4 0 
Dogan, 2014 75 NC 3 0 

Geubbels, 2014 360 18,3 3,6 0 
Awad, 2013 226 4,4 0,9 0 

Lemanu, 2013 40 25 12,5 0 
Ronellenfitsch, 2012 65 10,8 10,7 NC 
Campillo-Soto, 2008 49 NC 6,1 2 

Cooney, 2001 12 16 0 NC 

CHU de Caen, 2018 232 13,8 1,3 0 
 

Toutefois, ce taux relativement élevé de complications par rapport à certaines études 

de la littérature peut être expliqué par :  

• Premièrement, certaines études avec des taux de complications plus faibles 

excluaient de leur analyse les patients soit considérés comme trop sévères pour la 

RAAC [142], [154] soit opérés d’une chirurgie de révision considérée comme plus à 

risque [152]. Ainsi dans la dernière étude Grace, seuls 56% des patients étaient 

inclus dans l’étude [141]. Or, comme dit précédemment, nous considérons que la 

sévérité du terrain des patients ou la chirurgie de révision [70] ne sont pas des 

critères d’exclusion de la RAAC. Ainsi, nous avons inclus l’ensemble des patients 

opérés consécutivement dans notre centre et ni le type de chirurgie notamment la 

chirurgie de révision ni la sévérité du patient n’avaient d’influence sur nos 

résultats.  
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• Deuxièmement, nous avons inclus l’ensemble des variations de suites post-

opératoires par rapport aux suites normales. Nous avons considéré comme des 

complications mineures les nausées, les difficultés alimentaires et les douleurs 

nécessitant une majoration du traitement antalgique qui étaient exclues de la 

plupart des études ci-dessus. Ainsi, en ne regardant que les études ayant inclus ces 

complications dans leur analyse [139], [140], [148]–[151], on retrouve des taux de 

morbidité moins hétérogènes, compris entre 10,5 et 20,7%. Ces valeurs se 

rapprochent de nos données (Tableau 14).  

 
Tableau 14 : Comparaison des études avec un recueil exhaustif des complications à 30 jours 
 

Référence Nombre de patients Taux de complications (%) 

Matlok, 2017 170 10,5 
Mannaerts, 2016 2176 20,7 
Simonelli, 2016 103 15,5 

Petrick, 2015 1632 14,2 
Proczko, 2015 146 13 

Geubbels, 2014 360 18,3 

CHU de Caen, 2018 232 13,8 

2.2. Courbe d’apprentissage de la RAAC 

La courbe d’apprentissage de la RAAC permet d’une part l’amélioration de l’efficacité 

du protocole avec une baisse de la DMS comme montré précédemment mais permet 

également d’améliorer sa sécurité [17], [127]. En effet, si l’on exclut de nouveau les 100 

premiers patients inclus dans notre protocole de RAAC, le taux de morbidité à 30 jours passe 

à 9% (vs 13,8%) et le taux de complications graves à 30 jours à 0,4% (vs 1,3%). 

3. Sur les taux de réhospitalisation et réintervention 

Afin d’éviter de ne pas diagnostiquer une complication ou de le faire tardivement ce 

qui péjorerait le pronostic [73], une ligne téléphonique directe est ouverte en permanence. 

Ainsi, avant la sortie, des consignes sont données au patient afin qu’il recontacte le service 

au moindre problème à domicile.  
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3.1. Comparaison avec la littérature 

Dans notre étude, le taux de réadmission à 30 jours était de 6,5% ce qui est 

comparable avec les résultats de la littérature qui varient entre 0,9 et 8,3% (Tableau 15). 

Parmi les 15 patients réhospitalisés, six (40%) l’ont été pour un contrôle insuffisant des 

douleurs et ont pu sortir dès le lendemain de l’admission après adaptation du traitement 

antalgique. Le taux de réintervention à 30 jours était de 1,3% ce qui est également 

comparable avec les résultats de la littérature qui varient entre 0,4 et 8,7%. 

 
Tableau 15 : Comparaison des études sur les taux de réhospitalisation et réintervention à 30 jours 
 

 
Référence 

Nombre 
de 

patients 

Taux de 
réhospitalisation à 30 

jours (%) 

Taux de réintervention à 
30 jours (%) 

Khorgami, 2017 8180 4,4 1,1 
Deneuvy, 2017 1667 1,26 0,78 

Major, 2017 574 6,45 1,57 
Blanchet, 2017 374 2,13 1,33 

Loots, 2017 62 NC 1,6 
Matlok, 2017 170 1,7 NC 

Mannaerts, 2016 2176 7,5 2,8 
Barreca, 2016 278 4,9 1,7 

Ruiz-Tovar, 2016 125 2,4 4 
Simonelli, 2016 103 12,5 8,7 

Petrick, 2015 1632 5,8 3,3 
Pimenta, 2015 10 NC NC 
Proczko, 2015 146 2,74 1,37 

Hahl, 2015 388 4,9 3,4 
Dogan, 2014 75 NC NC 

Geubbels, 2014 360 8,3 NC 
Awad, 2013 226 2,7 0,4 

Lemanu, 2013 40 20 NC 
Ronellenfitsch, 2012 65 1,5 4,6 
Campillo-Soto, 2008 49 NC 2 

Cooney, 2001 12 NC 16,6 

CHU de Caen, 2018 232 6,5 1,3 
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3.2. Facteurs de risque de réadmission 

Avant le développement des protocoles de RAAC, différents facteurs de risque de 

réadmission après chirurgie bariatrique ont été identifiés [161]–[163] :  

• L’ethnie et donc le niveau socio-économique dans ces études américaines 

• La survenue de complications postopératoires 

• Un faible niveau d’activité et d’autonomie du patient en préopératoire 

• La laparotomie 

• Un séjour initial long 

La RAAC permet d’éviter (laparotomie, séjour prolongé) ou de corriger (amélioration du 

niveau d’activités par la pré-habilitation) certains de ces facteurs.  

 

Ainsi, dans une étude récente, Major et al. a recherché les facteurs de risque 

spécifiques de réadmission chez les patients opérés d’une chirurgie bariatrique au sein d’un 

protocole de RAAC [156]. Les facteurs identifiés sont :  

• Une prise faible de liquide le soir de l’intervention 

• La présence de gestes ou la survenue de complications durant la chirurgie  

Devant le faible nombre d’évènements (n = 15 patients), la corrélation entre ces facteurs et 

nos patients nécessitant une réadmission n’a pas été analysée dans cette étude mais 

pourrait faire l’objet d’un travail complémentaire. 
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4. Sur la durée opératoire 

Certaines études suggèrent que la RAAC permet de réduire le temps de prise en 

charge anesthésique du malade (induction et temps passé en salle de réveil) et la durée de la 

chirurgie [149], [153]. Dans notre série, l’implantation de notre protocole de RAAC a permis 

également une réduction statistiquement significative de la durée d’induction et du temps 

passé en salle de réveil (Tableau 16). 

 

Ces résultats peuvent être expliqués par la standardisation des protocoles 

d’anesthésie, l’utilisation d’une aile dédiée à la chirurgie bariatrique, une définition plus 

claire des critères de sortie de salle de réveil, l’amélioration du travail d’équipe et une 

expérience plus importante vis-à-vis des spécificités des patients obèses de l’équipe 

anesthésique, chirurgicale et paramédicale.  

 
Tableau 16 : Comparaison du temps passé au bloc opératoire et en salle de réveil entre les 2 groupes 
 

 RAAC Contrôle p-value 

Temps total en salle d’intervention (min) :  
     Induction (min) 

     Procédure chirurgicale (min) 

     Transport en salle de réveil 

 
Temps passé en salle de réveil 

155,8 
10,5 

128,7 
16,6 

 
113,6 

162,4 
14,5 

130,3 
17,6 

 
138,6 

0,12 
< 0,001 

0,68 
0,59 

 
< 0,001 
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CONCLUSION 

Cette étude suggère que l’implantation d’un protocole de RAAC créé à partir des 

recommandations de Thorell est sûre et efficace. En effet, notre protocole a permis de 

réduire la durée d’hospitalisation d’environ 3 jours sans qu’il y ait de conséquences sur la 

morbi-mortalité ou les taux de réadmission.  

 

Ainsi, la RAAC semble être une réponse parfaitement adaptée à la hausse de la 

demande de chirurgie bariatrique sans altérer la qualité de la prise en charge du patient. Son 

application pourrait être étendue à l’ensemble des centres de chirurgie bariatrique mais cela 

nécessite une structure adaptée avec une équipe multidisciplinaire spécialisée. Une 

formation spécifique dans un centre expert en RAAC en chirurgie bariatrique semble être 

une étape importante avant d’implanter un protocole dans un nouveau centre. En effet, ce 

retour d’expérience permettrait de faciliter et d’accélérer son implantation.  

 

En plus des effets bénéfiques de la RAAC précédemment décrits, elle pourrait, en 

chirurgie bariatrique, améliorer les résultats en terme de résultats pondéraux. En effet, un 

des facteurs prédictifs de succès à 2 ans d’une chirurgie bariatrique sur la perte pondérale 

est une reprise rapide d’activité physique postopératoire ce qui est précisément un des 

effets de la RAAC [52]. Cette conclusion se doit d’être confirmée par une nouvelle étude. 

 

Les perspectives et les suites à donner à ce travail sont une évaluation médico-

économique de ce protocole de RAAC, une recherche des facteurs de risque de sortie trop 

précoce (sortie dans les 2 premiers jours postopératoires mais nécessitant une 

réhospitalisation dans les 30 premiers jours), une recherche des facteurs de risque de séjour 

prolongé ou de réadmission et une évaluation de la compliance à notre protocole. 
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ANNEXE 

Annexe : Article de la thèse comme publié dans Obesity Surgery [164]  
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TITRE DE LA THÈSE EN ANGLAIS 

DOES THE IMPLEMENTATION OF ENCHANCED RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS) 

GUIDELINES IMPROVED OUTCOMES OF BARIATRIC SURGERY? A PROPENSITY SCORE 

ANALYSIS IN 464 PATIENTS 

 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS : 

Background:  
The aim of this study was to investigate whether the implementation of enhanced recovery 
after surgery (ERAS) guidelines according to Thorell and co.’ in our tertiary referral bariatric 
center might improve post-operative outcomes. 
 
Methods:  
ERAS program was introduced in our center since January 1st 2017. Retrospective review of a 
prospectively collected database identified patients who underwent laparoscopic primary 
and revisional bariatric surgeries from October 2005 to January 2018. Patients exposed to 
ERAS program (“ERAS group”) were matched in a 1:1 ratio with patients exposed to 
conventional care (Control Group) using a propensity score based on age, gender, 
preoperative body mass index (BMI), diabetes mellitus and the type of procedures. The 
primary outcome was total hospital length of stay (LOS) and the secondary outcomes 
included the post-operative complications and readmission rates. 
 
Results:  
During the study period, 464 patients were included, 232 in each group. Implementation of 
the ERAS protocol was significantly associated with a reduction of LOS (2.47 ± 1.7 vs 5.39 ± 
1.9 days, p<0.00001). One third of patients was discharged (77/232, 33%) on the first 
postoperative day (POD) and more than three quarters of patients on POD2 (182/232, 77%). 
At the opposite, no patients of the Control Group were discharged on POD2. Overall 30-days 
and 90-days morbidity and readmission rates were the same in both groups. There were no 
death in each group. 
 
Conclusions: This large case-matched study using a propensity score analysis suggests that 
implementation of ERAS program reduced significantly the length of stay with no significant 
consequences on the overall morbidity, and readmission rates. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: Laparoscopic bariatric surgery, ERAS program, ERAS, bariatric surgery, Enhanced 
recovery after surgery for bariatric procedures, length of stay 
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ÉVALUATION DE L’IMPACT DE LA MISE EN PLACE DES RECOMMANDATIONS SUR LES 

RÉSULTATS DE LA RÉHABILITATION AMÉLIORÉE APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE AU CHU 

DE CAEN : ANALYSE CHEZ 464 PATIENTS AVEC UN SCORE DE PROPENSION 

 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 

Introduction :  
Le but de cette étude était d’évaluer l’impact de l’implantation des recommandations de 
réhabilitation améliorée après chirurgie bariatrique (RAAC) publiées par Thorell et al. , dans 
notre centre de référence. 
 
Méthodes : 
Le protocole de RAAC est mis en place dans notre centre depuis le 1er janvier 2017 et 
l’ensemble des patients opérés depuis cette date en ont bénéficié (groupe RAAC). Une revue 
rétrospective des données collectées de façon prospective dans notre base de données a 
permis d’identifier les patients opérés d’une chirurgie bariatrique dans notre centre entre 
octobre 2005 et janvier 2018. Les patients du groupe RAAC ont été appariés en 1:1 à ceux 
opérés sans le protocole de RAAC (groupe contrôle) grâce à un score de propension basé sur 
l’âge, le sexe, l’IMC préopératoire, le diabète et le type de procédures. Le critère de 
jugement principal était l’influence du protocole sur la durée moyenne de séjour (DMS) et 
les critères secondaires étaient la morbimortalité à 30 et 90 jours et la prévalence des 
réadmissions.  
 
Résultats :  
Quatre-cent soixante-quatre patients ont été inclus, 232 dans chaque groupe. L’implantation 
du protocole de RAAC a permis une réduction significative de la DMS (2,47 ± 1,7 vs 5,39 ± 1,9 
jours, p<0,00001). Un tiers des patients a pu sortir de l’hôpital le jour suivant l’intervention 
(77/232, 33%) et plus de trois quarts, 2 jours après l’intervention (182/232, 77%). A l’inverse, 
aucun patient du groupe contrôle n’a pu sortir dans les 2 premiers jours postopératoires. La 
morbidité à 30 jours, 90 jours et le taux de réadmission étaient les mêmes dans les 2 
groupes. Il n’y avait aucun décès dans les 2 groupes.  
 
Conclusion :  
Cette étude cas-témoin utilisant un score de propension suggère que l’implantation de ce 
protocole de RAAC permet de réduire significativement la durée moyenne de séjour sans 
qu’il y ait de répercussions sur la morbidité ou le taux de réadmission 
 
Mots-clés : Chirurgie bariatrique, programme de réhabilitation améliorée après chirurgie 
bariatrique, RAAC, durée moyenne de séjour 


