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TABLEAUX ET FIGURES

Tableau 1 : Principales complications de I'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-cesophagien
Lithiase biliaire

RENALE

Incontinence urinaire d’effort
Protéinurie

Insuffisance rénale
Acanthosis nigricans

ENDOCRINIENNE

Syndrome métabolique
Diabéte de type 2
Dyslipidémie

Hyperuricémie

Goutte

SOPK, infertilité, impuissance

CUTANEE

Hypersudation
Mycoses des plis
Lymphcedéme

PSYCHO-SOCIALE

Altération de la qualité de vie

Isolement social, insertion sociale difficile
Dépression

Arrét de travail, invalidités




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

RR pour une augmentation de 'MC de

Localisation 5kg/m? (95%IC)
Hommes Femmes
Endomeétre / 1,60 (1,52-1,68)

Vésicule biliaire

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

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

Adénocarcinome de I’cesophage

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)

Colon

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 I'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 I'obésité [2], [3]. En effet, il a été montré qu’elle est supérieure a une prise en
charge médicale pour permettre une perte de poids pérenne [4]—[6] et pour traiter les
maladies liées a I'obésité telles que le diabéte et I’hypertension [7]-[10]. Il a également été
prouvé qu’elle permet une baisse significative de I'incidence des cancers et de la mortalité
chez le patient obese [11]-[13]. Ainsi, la chirurgie bariatrique a connu un essor important a
travers le monde ces derniéres 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 aprés 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 préte particulierement a la chirurgie bariatrique et
semble étre un outil approprié et nécessaire pour faire face a I'augmentation du nombre de
procédures a travers le monde. En effet, cette augmentation ne doit pas se faire au
détriment de la qualité et de la slireté de la prise en charge de ces patients qui présentent
des difficultés et risques péri-opératoires spécifiques inhérents a I'obésité [16], [17]. De plus,
cela ne doit pas avoir un impact économique négatif qui pourrait mener a un acces plus
difficile a 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 colts sans augmenter la morbi-mortalité [18]—
[20]. Toutefois, pour améliorer leurs efficacités, ces protocoles doivent étre standardisés
dans un plan spécifique de soins appelé chemin clinique ou Clinical Pathways [21]-[26].
Ainsi, I'étude de Thorell et al. a développé un chemin clinique pour publier des
recommandations standardisées pour la RAAC apreés chirurgie bariatrique [27].

Le but de ce travail est d’évaluer I'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.



GENERALITES

1. Lobésité

1.1. Définition

L'OMS définit I'obésité comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse
corporelle représentant un risque pour la santé ». Son estimation se fait par le calcul de
I'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 a 30kg/m?2.

1.2. Epidémiologie et étiologie de I'obésité

L'obésité est une maladie chronique d’évolution pandémique représentant un
probléeme majeur de santé publique et nécessitant une prise en charge au long cours. En
effet, a I’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 a 15,7% (Figure 1) soit pres de 7 millions de

personnes [29].

Figure 1 : Evolution de la prévalence de I'obésité en France depuis 2000
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Méme si elle est multifactorielle et qu’il existe des formes purement génétiques ou
comportementales, I'obésité est souvent due a une balance énergétique positive entre les
apports énergétiques et la dépense énergétique de lI'organisme. Cette inadéquation va
provoquer une hypertrophie et une prolifération des adipocytes entrainant un exces 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 obese [31].

1.3. Complications de I'obésité

L'obésité est une maladie chronique directement responsable de pathologies
métaboliques et non métaboliques qui sont a l'origine d’'une surmortalité dans cette
population. Ainsi, les complications dues a |'obésité provoquent le décés de 3 millions de
personnes chaque année dans le monde représentant la 5°™¢ cause de mortalité au niveau
mondial (Tableau 1). D’ailleurs, I’étude de Whitlock et al. a mis en évidence I'existence d’'une
corrélation entre degré d’obésité et mortalité globale. La survie était diminuée de 2 a 4 ans
pour un IMC entre 30 et 35kg/m? et de 8 a 10 ans pour un IMC entre 40 et 45kg/m? par

rapport a un patient avec un IMC entre 22,5 et 25 kg/m? [32].

1.3.1. Complications métaboligues

L'augmentation du tissu adipeux viscéral va, par son impact pro-inflammatoire,
favoriser I'insulinorésistance musculaire (baisse de I'utilisation du glucose par les muscles) et
hépatique (baisse du stockage et excés de production du glucose) provoquant une
hyperglycémie. Cette derniere, combinée a une baisse de I'insulinosécrétion, méenera a un
diabéte de type 2 (DT2). De plus, I'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 a la population non-obeése. En
effet, le risque de développer un DT2 en cas d’obésité est multiplié par 10 et pres de 70%
des patients DT2 sont obeses. La prévalence des dyslipidémies traitées est multipliée par 2,7

en cas d’obésité [30], [33].



1.3.2. Complications cardiovasculaires

La sécrétion exocrine de peptides vasoactifs, comme [|’angiotensinogene, par les
adipocytes va augmenter en parallele de la prolifération adipocytaire et activer le systeme
rénine-angiotensine favorisant ainsi la survenue d’hypertension artérielle (HTA). Ainsi, la
prévalence d’HTA est prés de 4 fois supérieure chez les obéses et 17,6% des obeses sont
traités pour une HTA. De plus, I'obésité globale, et notamment abdominale, est un facteur
de risque indépendant d’évenements cardiovasculaires (coronaropathie, AVC, infarctus, ...).

Ce risque est augmenté de I'ordre de 2 par rapport a la population non-obese [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 I'obése. A cette altération basale de la fonction respiratoire vont s’ajouter
des complications respiratoires telles que I'asthme, le syndrome d’apnée du sommeil (SAS)
ou un syndrome d’hypoventilation alvéolaire de I'obese (syndrome de Pickwick). Ces

complications jouent un role majeur dans la surmortalité liée a I'obésité.

La prévalence de lI'asthme — et donc |'association d’un syndrome obstructif au
syndrome restrictif préexistant — est élevée chez le patient obese et peut atteindre 20% [35].
Le SAS présente une prévalence de 40% dans la population obese et favorise I’'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 I’évolution
sur le long terme provoque |'apparition d’HTAP, d’insuffisance respiratoire et cardiaque

terminales [37].



1.3.4. Complications thromboemboliques

Les thromboses veineuses profondes (TVP) et les embolies pulmonaires (EP) sont 2.8
fois plus fréquentes chez le patient obese [32]. Cela est dii a une stase veineuse liée au
retentissement de I’"hyperpression abdominale sur le retour veineux des membres inférieurs,
a la sécrétion exocrine de facteurs pro-thrombotiques par l'adipocyte et a [I'état

d’inflammation chronique de bas grade liée a I'obésité.

1.3.5. Complications digestives

L'obésité est un facteur de risque reconnu de reflux gastro-cesophagien (RGO),
d’oesophagite et donc d’adénocarcinome ocesophagien avec un risque relatif augmenté de

I'ordre de 2 par rapport a la population non-obése [38].

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

et donc des complications liées chez I'obése [39].

La stéatose hépatique (accumulation d’acide gras en intra-hépatique sans
inflammation) touche prés de 65% des patients avec un IMC > 30kg/m? et prés de 90% de
ceux avec un IMC > 40kg/m? [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 I'arthrose notamment au niveau fémoro-tibial et

coxal. Cela entraine impotence et sédentarité qui vont favoriser 'obésité.



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 da a différents
mécanismes :

e Une augmentation de la sécrétion d’adipokine par les adipocytes qui va favoriser
une inflammation de bas grade favorisant I'oncogenése.

e Une hypercestrogénie par |'augmentation de la conversion des androgénes

surrénaliens en cestrogenes par I'aromatase sécrétée par les adipocytes.
e D’autres facteurs comme I'hyperinsulinémie, la sédentarité, la consommation
alimentaire associée a I'obésité et des anomalies de I'immunité innées et acquises.
Ainsi, une méta-analyse de 2008 a suggéré que chaque augmentation de 5 kg/m? de
I'IMC était associée a une augmentation de I'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 I'incontinence urinaire d’effort.
La prévalence de celle-ci est 2 fois supérieure dans la population obese [43]. De plus,
d’autres pathologies liées a I'obésité telles que le syndrome métabolique, le diabete, I'HTA
et le SAS vont favoriser les atteintes rénales chroniques comme la protéinurie et

I'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 obéses avec notamment une augmentation du risque de fausse-
couche et la survenue de complications touchant aussi bien le foetus (macrosomie,
malformation) que la mére (HTA gravidique, diabéte gestationnel). L'accouchement est

également plus difficile avec un recours a la césarienne 2 fois plus fréquent [45].



1.3.9. Complications psycho-sociales et économiques

L'impact de la maladie chronique qu’est I'obésité sur la qualité de vie a été évaluée
par le questionnaire SF-36. || met en évidence une altération de la qualité de vie chez I'obése
[46]. De plus, la dépression est jusqu’a 5 fois plus fréquente en cas d’obésité avec un IMC >

40kg/m? [47].

L'obésité a également des répercussions économiques sur le patient et le systeme de
santé. En effet, elle engendre des co(ts directs par les pathologies qu’elle entraine comme le
diabéte et les maladies cardiovasculaires; et des co(ts indirects par les conséquences

sociales comme les arréts de travail ou les invalidités.

2. La chirurgie bariatrique

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

I’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 a I'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 étre au coeur de sa prise en charge et étre 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,
réaui - - T o
équipe médicale, paramédicale et I'établissement de santé qui doit proposer des moyens

adaptés a ces patients obeses (lits, vétements, tables opératoires, ...).



2.1. La chirurgie bariatrique en France

En France, le recours a la chirurgie bariatrique est en constante et progressive
augmentation. Ainsi, le nombre d’interventions est passé d’environ 2 800 en 1998 a pres de
59 300 en 2016 (Figure 2). Pres 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
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2.2. Rationnel de la chirurgie bariatrique

2.2.1. Effet sur la perte de poids

Le critére principal de l'efficacité de la chirurgie bariatrique est basé sur la perte de
I’excés de poids (PEP) apres la chirurgie bariatrique. Ainsi, I’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

e <25%: Echec



L’étude de Sjostrom et al. (SOS), a montré pour la premiére fois, en 1992, une perte
pondérale plus importante apres chirurgie bariatrique qu’aprés une prise en charge
médicale optimale [50]. Cette efficacité a été confirmée depuis et il a été retrouvé une PEP
plus importante avec des technigues malabsorptives en comparaison a des techniques

restrictives pures [51].

Les facteurs prédictifs de succes a 2 ans d’une chirurgie bariatrique sur la perte
pondérale sont un age < 40 ans, un IMC < 50kg/m?, 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 contréle des comorbidités

L'étude SOS a également montré qu’a 2 ans, la chirurgie avait une efficacité
significativement supérieure sur le contréle des maladies liées a I'obésité comme I'HTA, le
diabéte ou la dyslipidémie par rapport a 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 diabéte chez 86 % des opérés et une guérison chez 77% d’entre eux. Pour
I’'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 'ensemble des
maladies liées a I'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, controle des comorbidités et impact sur
I'espérance de vie. Une étude prospective menée sur 4047 malades retrouvait, apres un
suivi de 10 ans, une baisse significative de la mortalité globale chez les patients opérés d’une

chirurgie bariatrique par rapport a 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
bariatriqgue sur les dimensions psychiques et sociales du patient. Ainsi, la chirurgie
bariatrique est associée a une augmentation majeure de la qualité de vie ; et ce, de facon
maximale a 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 a utiliser et avec une bonne

spécificité [64], [65].

10



2.2.5. Impact médico-économique

Il est démontré depuis le début des années 90, que la chirurgie bariatrique a un effet
bénéfique sur I'’économie de la santé en réduisant les colts directs (liés a la prise en charge
des maladies dues a I'obésité) et indirects (conséquences sociales comme les arréts de

travail ou les invalidités) de I'obésité.

Ainsi, en réduisant l'incidence des comorbidités en postopératoire, la chirurgie
bariatrique permet une diminution du surcolt médical direct lié a I'obésité. Une étude de
colt/efficacité britannique a mis en évidence que le gain de colt pour les patients obéses
opérés avec un IMC entre 30 et 35kg/m? était de 61809 euros a 2 ans et de 14676 euros a 20
ans. En incluant les patients avec un IMC entre 35 et 40kg/m?, ce gain de co(t était de 21767

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

De plus, la chirurgie bariatrique permet également une réduction des codts indirects
avec une baisse du taux de chG6mage, une augmentation du taux de réintégration dans le
monde du travail et une amélioration des performances professionnelles apres 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 I'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

La prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie bariatrique doit étre réalisée
au sein d'équipes pluridisciplinaires, en liaison avec le médecin traitant. Cette prise en
charge s’inscrit dans le cadre d'un projet personnalisé pour le patient.

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez des patients adultes réunissant
I’ensemble des conditions suivantes :

patients avec un IMC = 40 kg/m? ou bien avec un IMC = 35 kg/m? associé a au moins une
comorbidité susceptible d'étre améliorée aprés la chirurgie (notamment hypertension
artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obsfructives du sommeil (SAHOS) et autres
troubles respiratoires séveres, desordres métaboliques séveres, en particulier diabéte de
type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, steatohepatite non alcoolique)

en deuxieme intention aprés échec dun traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois

en I'absence de perte de poids suffisante ou en I'absence de maintien de la perte de poids

patients bien informés au préalable, ayant bénéficie d’une évaluation et d’'une prise en charge
préopératoires pluridisciplinaires

patients ayant compris et accepté la necessité d'un suivi médical et chirurgical a long terme
risque opératoire acceptable

Le bilan paraclinique préopératoire minimum doit comporter :

dérivation bilio-pancréatique, la SG (Figure 5) est devenue progressivement une technique a
part entiére de chirurgie bariatrique. Elle est aujourd’hui lintervention de chirurgie
bariatrique la plus réalisée et représente pres de 70% des interventions [14], [67]. Il s’agit

d’une technique purement restrictive consistant a réséquer les 2/3 de I'estomac afin de

* Une recherche de SAS
e Un dosage des transaminases et gamma-GT et une échographie hépatique

* Une endoscopie cesogastroduodénale avec recherche d’Helicobacter pylori

2.3.1. La sleeve gastrectomy (S5G)

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

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 I'estomac

e Un effet anorexigene par baisse du taux de ghréline (hormone stimulant I'appétit)

due a 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
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2.3.2. Le by-pass gastrigue en Y (BPG-Y)

Le BPG-Y (Figure 6) dérive de I'observation d’amaigrissement aprés gastrectomie faite
par Mason dans les années 60. Il s’agit d’une intervention mixte, a 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 ou aucune absorption alimentaire n’est possible. Son
efficacité est basée sur 3 mécanismes dont 2 communs a la sleeve :

* Une réduction des apports alimentaires par diminution de la taille de I'estomac
* Un effet anorexigéne par baisse du taux de ghréline
e Une diminution de I'absorption des graisses : les sels biliaires nécessaires a leur

absorption ne cheminent pas dans I’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 étre motivée par 2 raisons [69] :
* Traitement d’une complication de la SG (reflux gastro-cesophagien, sténose)
* Amélioration de la perte de poids et/ou des comorbidités si la SG a donné des
résultats insuffisants
Toutefois, la littérature suggere qu’en cas de résultats pondéraux insuffisants apres SG,
la conversion en BPG-Y sera efficace si I'IMC avant la sleeve était inférieur a 50kg/m? avec
des taux de morbi-mortalité équivalents a ceux d’un BPG-Y de premiere intention [70]. En
cas d’IMC supérieur a 50 kg/m?, la conversion en dérivation bilio-pancréatique semble étre

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 a I’hopital. Elle est obtenue en divisant le nombre total de jours passés par I'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 a 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] :

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

services de soins de proximité

* Adoption de procédures chirurgicales moins invasives

e Développement des programmes de sortie précoce

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

Entre 2011 et 2014, pres 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 a 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 I'obéese 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 aprées
chirurgie bariatrique est la tachycardie [72]. Ainsi, une tachycardie supérieure a 100/min en
postopératoire doit faire évoquer une complication qui devra étre recherchée par imagerie
voire par ccelioscopie 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% aprés SG [74]-[76] et compris
entre 5,1 et 10,2% apres BPG-Y [77].

Le taux de mortalité est d’environ 0,09% aprés SG et de 0,2% aprés BPG-Y [78]. Les
facteurs de risque identifiés sont [13], [79] :
e Age=45ans
* Sexe masculin
e IMC =50 kg/m?
* HTA
e Diabéte de type 2
* Risque thromboembolique augmenté (antécédent d’EP ou de TVP, insuffisance
cardiaque droite)
* Volume opératoire faible du centre
e Conversion en une autre technique

* Laparotomie

2.5.2. Complications aspécifigues

o Complications thromboemboligues

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 I'obésité, leurs facteurs de risque principaux
sont I'antécédent d’événement thromboembolique, le tabac, I'age, une cardiopathie, un SAS
et une contraception cestroprogestative. Afin d’éviter cela, les dernieres recommandations
préconisent une prophylaxie multimodale associant une mobilisation précoce, I'utilisation de
bas de contention et un traitement médicamenteux par héparine de bas poids moléculaire
(HBPM) avec une dose ajustée a I'lMC (8000Ul/jour si IMC > 35kg/m? et 10000Ul/jour si IMC
> 50kg/m?) pendant 3-4 semaines [27].
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o Complications respiratoires

Les autres complications principales aprés chirurgie bariatrigue 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 apres la SG sont :

e La fistule gastrigue 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 I'cesophage au niveau de [I'angle de His, les
antécédents de chirurgie cesophagienne ou gastrique et un début d’agrafage a
moins de 5 cm du pylore [87]-[89]

e 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 I'HTA, l'insuffisance
rénale chronique et un traitement anticoagulant curatif.

e La sténose qui correspond a une malfacon technique peropératoire. Elle peut étre
anatomique due a un agrafage trop étroit au niveau de I'antre gastrique ou

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

Les principales complications précoces apres BPG-Y sont :

e La fistule anastomotique avec une prévalence comprise entre 2,2 et 3,6% [93].
Cette fistule peut se situer sur I'ensemble des zones suturées (Figure 8) mais
prédomine au niveau de I'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 a une obstruction anastomotique
[95], [96]. Elles sont souvent dues a une malfacon technique et les principales
causes sont les sténoses de I'anastomose jéjuno-jéjunale ou gastro-jéjunale, un
kinking de I'anse alimentaire au pied de I'anse ou une intussusception du pied
d’anse.

e 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 I'insuffisance rénale

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

Figure 8 : Localisation de fistule digestive apres BPG-Y

W Anastomose gastro-jéjunale
W Anastomose au pied de I'anse
@ Poche gastrique

O Estomac exclu
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3. Laréhabilitation améliorée apreés 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 apres chirurgie va étre conditionnée par 2 facteurs: les éventuelles
complications postopératoires et le « stress » métabolique inhérent a chaque intervention
chirurgicale [100]-[102]. Si les complications chirurgicales conditionnent en partie la durée
d’hospitalisation, le controle de ce « stress» métabolique permet une récupération
postopératoire plus rapide et donc un raccourcissement de la DMS. Dés 1990, Kehlet a
identifié les facteurs composant ce « stress » métabolique [15] :

e Les douleurs

Les nausées, vomissements et iléus prolongé

e Les troubles du sommeil et la fatigue

e Une immobilisation prolongée

e 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 I'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 I'avant et de I'aprés 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-a-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 événements pouvant
survenir a domicile et I'attitude a avoir par rapport a 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 role actif et essentiel dans ce protocole. Tout cela participe de maniere efficace a la
réduction de I'angoisse liée a I'acte opératoire [105]. D’ailleurs, une étude britannique a
démontré que cette participation active du patient a 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 a part entiére de I’équipe soignante.

L’éducation thérapeutique doit également étre associée a cette information afin de
renforcer les capacités du patient et de son entourage a prendre en charge la maladie avant
et apres la chirurgie. Cela se fait grace a des mesures de pré-habilitation intégrées au
programme de la RAAC comme l'arrét de I'intoxication tabagique, le jeline 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,
cesophagiennes, hépatiques, vésicales et prostatiques a 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’a 50% de diminution des complications post-

opératoires apres 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 a celle-ci
permet, dans la chirurgie carcinologique colorectale, une amélioration de la survie a 5 ans.
Cela est probablement due a 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 a court terme en postopératoire [120], [121].

Quelques études se sont intéressées a la satisfaction et aux craintes des patients vis-a-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 I'absence
de douleur et de nausées postopératoires. Les critéres 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 I'importance accordée par les patients aux différents principes de la RAAC
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3.2.2. Enjeux pour I’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 I'ensemble de
I’équipe permettrait d’instaurer un nombre plus important d’éléments du protocole de
RAAC. Or, plus I'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 entrainées afin
d’en tirer les bénéfices les plus nets tout en permettant de I'effectuer dans des conditions de
sécurité maximale pour le patient [126]. Il semble que I'application optimale du protocole se

fasse apres I'expérience de 100 cas [17], [127].

Enfin, la RAAC permettrait d’améliorer la cohésion et le travail au sein de I'équipe ce
qgui améliorerait la qualité des soins et la prise en charge des risques liés a la chirurgie. Ainsi,
la communication et la collaboration de I'ensemble de I'équipe sont indispensables au

succes de I'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 colts médico-économiques [131]. Cette rentabilité est effective aussi bien
pour les colts intra-hospitaliers [132] que pour les colts a la sortie d’hospitalisation [23],
[107], [133]. Ainsi, a I'heure ou les déficits des systemes de santé se creusent, la RAAC
semble étre une piste intéressante pour réduire les colts et maintenir un acces 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 a une
nécessité due a I'augmentation du nombre de procédures et, d’autre part, parce qu’il s’agit

d’une chirurgie qui se préte parfaitement a ces protocoles.

La RAAC semble étre un outil approprié et nécessaire pour faire face a la demande de
plus en plus importante de chirurgie bariatrique tout en conservant des standards élevés de
gualité de prise en charge du patient. En effet, I'augmentation du nombre de procédures
bariatriques ne doit pas se faire au détriment de la qualité et de la slreté 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 colits pour les systemes de santé par rapport a une prise en charge médicale de I'obésité
[134], [135], cette augmentation ne doit pas avoir un impact économique négatif qui

pourrait restreindre I'acces a cette chirurgie pour les patients.

D’autre part, la chirurgie bariatrique se préte particulierement aux programmes de
RAAC, puisque, d’'une part elle est quasiment systématiquement réalisée par ccelioscopie 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 succés des protocoles de RAAC) comprenant

I’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 a travers 21
articles regroupant 16 712 patients au total. Les résultats de ces études étaient :
* Une DMS variant entre 1 et 6 jours
e 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%)]

e 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 apres

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

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

Seulement 2 études randomisées [137], [138] avec des effectifs trés 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 I’ensemble des données préopératoires

Huit études purement observationnelles

De plus, ces études évaluent des protocoles trés hétérogenes. 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 a ce probléme, des guidelines d’élaboration de

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

seulement 4 datent d’aprés la publication des recommandations de Thorell et seule I'étude

observationnelle de Deneuvy et al. incorpore un protocole créé a partir de ces derniéres.

24

100



Ainsi, c’est cette littérature peu abondante et comportant les limites précédemment
citées qui nous ont amené a réaliser une étude a plus haut niveau de preuve :
* Etude cas-témoins avec appariement des patients selon un score de propension
* Nombre important de patients

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

Etude Appariement | Nombre | Création protocole
Référence Procédures Type d’étude prospective/rétrospective ou de avec les

randomisation | patients | 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 controlé 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 controlé 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’ETUDE

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 slireté et sa
faisabilité. Ainsi, I'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 I’étude était I’évaluation de son efficacité, c’est-a-dire son effet
sur la durée d’hospitalisation.

L'objectif secondaire était I'évaluation de sa sreté, c’est-a-dire son effet sur les taux

de complications, de reconsultation, réhospitalisation et réintervention a 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 facon 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 I'application du protocole
de RAAC — et janvier 2018. Ce groupe a été apparié avec un ratio 1:1 a un groupe contrdle
(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 I'age, le sexe, I'lMC
préopératoire, le diabéte dont I'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 a 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 a Eindhoven (Pays-Bas).

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

Période Eléments nécessaires
opératoire

- Information et éducation multidisciplinaires avec suivi > 6 mois

- Reprise d’une activité physique

Pré habilitation | - Sevrage tabagique > 4 semaines

- Si éthylisme chronique : Sevrage > 2 ans

- Stabilisation ou perte de poids avant la chirurgie

- 1semaine avant la chirurgie : Atelier diététique multidisciplinaire

- Hospitalisation dans une unité dédiée a la chirurgie bariatrique
- Jelne de 2h pour les liquides clairs et 6h pour les solides
Préopératoire |- 2h avant la chirurgie : Jus de pomme (carbohydrate)
immeédiat - Pas de prémédication
- Prévention des nausées/vomissements (PONV) par injection de
dexaméthasone avant I'induction
- Anesthésiste spécialiste de I'obésité et de la chirurgie bariatrique

- Ajustement des doses au poids corporel ajusté

- Ceelioscopie

- Antibioprophylaxie

Peropératoire |- Pprévention de I'hypothermie

- Optimisation de I’hydratation en évitant I'exces

- Prévention des PONV par injection de dexaméthasone
- Retrait des sondes en fin d’intervention

- Absence de drainages

- Analgésie multimodale

- Si SAS : Ventilation en Pression Positive

- Thromboprophylaxie mécanique et médicamenteuse
Postopératoire | -  Mobilisation dans les 4 heures suivant la chirurgie

- Réalimentation des JO

- Retrait des voies veineuses dés J1

La sortie des patients était possible dés le premier jour postopératoire en cas de
respect des critéres de sortie (Tableau 5) basés sur des articles étudiant les facteurs de

risques de séjour prolongé ou de réadmission apreés la sortie [72], [101], [156]-[158].
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Tableau 5 : Critéres de sortie

Interrogatoire Examen clinique Biologie
- Absence de douleur spontanée |- Pouls < 100/min [72] - CRP<100mg/L[157]
- Absence de nausées - Absence de fievre - Créatinine < 100umol/L [158]
- Prise orale > 100 ml - Absence de désaturation |- Baisse Hb <2 mmol/L [158]
- Bonne mobilisation - Absence de douleur a
- Absence de dyspnée I'alimentation

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 ccelioscopie.

La technique du BPG-Y comporte :
e Partition systématique de |'épiploon
e 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
I’entérotomie
* Fermeture des breches au fil non résorbable
e Surjet hémostatique sur I’'ensemble des lignes d’agrafage

e Test d’étanchéité de la néo-poche gastrique au bleu de Méthyléene

La technique de la sleeve gastrectomy comporte :

Début de I'agrafage mécanique a 6 cm en amont du pylore

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

Surjet hémostatique sur I'ensemble de la ligne d’agrafage

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

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 a 30 et 90 jours postopératoires. Elles étaient considérées comme séveres en cas

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

Complications chirurgicales : Complications dues a la procédure chirurgicale en elle-méme

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 criteres suivants: age, sexe, IMC préopératoire, diabéte et type de procédure. Apres
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 x?
ou un test exact de Fisher pour les variables catégorielles et grace a un test de Student pour

les variables continues.
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5. Résultats

5.1. Caractéristigues 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 controle. De plus, il y avait significativement plus de patients sans

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

Tableau 6 : Caractéristiques préopératoire des patients dans les 2 groupes

Facteurs RAAC Controle p-value
n= 232 (%) n =232 (%)

Caractéristiques générales
¢ Age (années) (moyenne + SD) 43,07 (11) 42,98 (11) 0,79
*  Femme, n (%) 185 (79,8) 188 (81,1) 0,81
e ASA:1/2/3 6/169/57 1/186/45 0,08
¢ Poids préopératoire (moyenne + SD) 112,04 (22,55) 112,72 (22,47) 0,7
¢ IMC préopératoire (moyenne + SD) 40,67 (6,87) 40.82 (6,82) 0,77
e Exces de poids (moyenne * SD) 46,25 (19,48) 46.74 (19,36) 0,74
e Tabac 34 (16,4) 28 (12,1) 0,41
e Alcool 4(1,7) 2(0,8) 0,41
Antécédents médicaux
e Diabéte 60 (25,9) 71(30,6) 0,26
e Hypercholestérolémie 62 (26,2) 41 (17,7) 0,019
e Hypertension 75 (32,3) 89 (38,4) 0,17
e Antécédent psychiatrique 42 (18,1) 24 (10,4) 0,54
e TVP 10 (4,3) 13 (5,6) 0,01
e Cardiopathie 15 (16,5) 7 (3) 0,004*
e SAS 109 (47) 77 (33,2) 0,002
e SAS sévere (IAH = 30) 11 (4,8) 9(3,9) 0,65
e Asthme 34 (14,7) 24 (10,3) 0,16
Traitement :
e AINS 6(2,6) 5(2,2) 0,76
e Corticoides 8(3,4) 3(1,3) 0,06
e Antiagrégants 30(12,9) 14 (6) 0,01
* Anticoagulants 7 (3,4) 1(0,4) 0,004*
Antécédents chirurgicaux :
e Chirurgie de révision 22 (9,4) 30(13) 0,24
e Anneau gastrique 13 (5,6) 17 (7,3) 0,45
e Laparotomie 19 (8,2) 23 (9,9) 0,52
e Dermolipectomie 9(3,9) 4(1,8) 0,16
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Tableau 7 : Caractéristiques périopératoires dans les 2 groupes

Facteurs RAAC Controle p-value
n= 232 (%) n = 232 (%)

Type de procédures : 0,65
e BPG-Y 153 (65,9) 157 (67,6)
e SG 70(30,2) 63 (27,1)
e SGaBPG-Y 9(3,9) 12 (5,1)
Caractéristiques opératoires
e Durée opératoire moyenne (minutes) (£ SD) 130,1 (40,4) 127,4 (40,4) 0,49
e Chirurgien junior (procédures réalisées <50) 73 (31,5) 95 (40,9) 0,24
Gestes associés durant la chirurgie :
e Viscérolyse 11 (4,8) 12 (5,2) 0,83
e Cholécystectomie 24 (10,4) 19 (8,2) 0,42
e Ablation d’anneau gastrique 3(1,3) 1(0,4) 0,32

5.2. Evaluation de I'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% a 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 aprés 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 sévéres 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 a la réalimentation 10 (20)

5.3. Evaluation de la slireté du protocole

5.3.1. Séjour hospitalier initial

Durant I'hospitalisation initiale, 19 patients (8,2%) dans le groupe RAAC ont présenté
une complication dont 2 séveres (0,9%). Ces complications séveres étaient un saignement
actif sur orifice de trocart pour une sleeve et une sténose de |I'anastomose gastro-jéjunale

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

Dans le groupe contréle, 17 patients (7,3%) ont développé une complication dont 4
séveres (1,7%). Ces complications séveres étaient une sténose de |'anastomose gastro-
jéjunale, 2 saignements actifs sur des orifices de trocarts et une plaie de I'artere 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 séveres (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 I"'anastomose

jéjuno-jéjunale nécessitant ainsi une réintervention.
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Dans le groupe contréle, 18 patients (7,8%) ont consulté aux urgences et 14 (6%) ont
été hospitalisés. Parmi ces patients, 2 (1,3%) présentaient une complication sévere. Il
s’agissait d’une fistule de I'anastomose gastro-jéjunale traitée radiologiquement et, dans
I'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 séveres (1,3%). Dans le
groupe contréle, 33 patients (14,2%) ont présenté une complication dont 6 complications
séveres (2,6%). Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur le taux de
complications générales ou séveres (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 : Evénements postopératoires durant les 30 premiers jours postopératoires

RAAC (%) Controle p-value
(%)
Hospitalisation :
Durée moyenne de séjour (jours) 2,47 5,39 <0,00001
Reconsultation aux urgences 15 (6,5) 18 (7,8) 0,72
Réhospitalisation 15 (6,5) 14 (6) 1
Réintervention 3(1,3) 5(2,2) 0,48
Complications postopératoires 32(13,8) 33 (14,2) 0,65
Complications selon Clavien: 1/2/3/4/5 21/8/2/1/0 20/5/7/1/0 0,94
Complications séveres (n) 3(1,3) 6 (2,6) 0,31
Complications chirurgicales :
Fistule 2(0,9) 3(1,3) 0,65
Sténose 2(0,9) 4(1,7) 0,41
Saignement 8(3,5) 8(3,5) 1
Complications médicales :
Dumping syndrome 0 3(1,3) 0,25*
Vomissements 4(1,7) 3(1,3) 0,7
Douleur intense 14 (6) 8(3,5) 0,19
Embolie pulmonaire 1(0,4) 0 1*
Infection de cathéter 1(0,4) 0 1%
Autres infections 6 (2,6) 5(2,2) 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 séveéres.

Dans le groupe contrdle, 8 nouveaux patients ont consulté aux urgences et 4 ont été
hospitalisés. Parmi ces patients, 2 présentaient des complications séveres. Il s’agissait d’une
sténose de l'anastomose gastro-jéjunale traitée de fagon 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 séveres (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 : Evénements postopératoires entre les 30 et les 90 premiers jours postopératoires

RAAC (%) Controle (%) | p-value
Hospitalisation :
Reconsultation aux urgences 3(1,2) 8(3,4) 0,12
Réhospitalisation 2(0,9) 4(1,7) 0,41
Réintervention 0 1(0,4) 1*
Complications postopératoires (n) 4(1,7) 6 (2,6) 0,52
Complications séveres (n) 0 2(0,9) 0,15*
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DISCUSSION

1. Surla durée movenne de séjour (DMS)

1.1. Comparaison avec la littérature

Dans notre étude, la DMS apres 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 sortieaJ1 | 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
Simonellj, 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, apres 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 criteres de
sortie apres 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 des les premiers jours postopératoires est tres variable

selon les études (Tableau 11).

1.2.  Facteurs de risque de séjour prolongé

Des études récentes suggerent qu’il est nécessaire de sélectionner les patients
éligibles a la RAAC et d’en exclure les patients les plus séveres [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 :

* Diabete

* BPCO

e IMC> 70 kg/m?
* SAS

e Asthme

* Hypercholestérolémie

Nous considérons au contraire que ces patients plus séveres doivent étre 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 particuliere, un suivi renforcé et une réévaluation
multidisciplinaire plus fréquente doivent étre mis en place. Ainsi, dans notre étude, pres 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 |'efficacité [17], [127]. Si I'on exclut donc de I'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 a 87% et une DMS passant a 1,96
jours. Chez ces 100 premiers patients, 34 (34%) n’avaient pas pu sortir dans les 2 premiers
jours post-opératoires. Cela était di dans la moitié des cas a des problemes logistiques
(début d’expérience, éloignement géographique du patient, patient seul a domicile) qui ont
été mieux appréhendés avec I'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 séveéres 1(2,9)
Probléme 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 a 30 jours apres 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% a 30 et a 90

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

Nombre Taux de Taux de complication Taux de
Référence de complications majeure (Clavien=3) mortalité

patients (%) (%) (%)

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 a certaines études

de la littérature peut étre expliqué par:

e Premierement, certaines études avec des taux de complications plus faibles

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

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

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

inclus dans I'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

criteres d’exclusion de la RAAC. Ainsi, nous avons inclus I'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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e Deuxiemement, nous avons inclus I'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 hétérogénes, 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 a 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 'amélioration de I'efficacité
du protocole avec une baisse de la DMS comme montré précédemment mais permet
également d’améliorer sa sécurité [17], [127]. En effet, si I'on exclut de nouveau les 100
premiers patients inclus dans notre protocole de RAAC, le taux de morbidité a 30 jours passe

a 9% (vs 13,8%) et le taux de complications graves a 30 jours a 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 probléme a domicile.
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3.1. Comparaison avec la littérature

Dans notre étude, le taux de réadmission a 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%) I'ont été pour un controle insuffisant des

douleurs et ont pu sortir dées le lendemain de I'admission aprés adaptation du traitement

antalgique. Le taux de réintervention a 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 a 30 jours

Nombre Taux de Taux de réintervention a
Référence de réhospitalisation a 30 30 jours (%)
patients 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
Simonellj, 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 apres chirurgie bariatrique ont été identifiés [161]-[163] :

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

e Lasurvenue de complications postopératoires

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

* Lalaparotomie

e 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
spécifiqgues 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 I'intervention

* La présence de gestes ou la survenue de complications durant la chirurgie
Devant le faible nombre d’évenements (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 I'objet d’un travail complémentaire.
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4. Sur la durée opératoire

Certaines études suggerent 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, I'implantation de notre protocole de RAAC a permis
également une réduction statistiguement significative de la durée d’induction et du temps

passé en salle de réveil (Tableau 16).

Ces résultats peuvent étre expligués par la standardisation des protocoles
d’anesthésie, I'utilisation d’une aile dédiée a la chirurgie bariatrique, une définition plus
claire des critéres de sortie de salle de réveil, 'amélioration du travail d’équipe et une
expérience plus importante vis-a-vis des spécificités des patients obeses de I'équipe

anesthésique, chirurgicale et paramédicale.

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

RAAC Controle p-value
Temps total en salle d’intervention (min) : 155,8 162,4 0,12
Induction (min) 10,5 14,5 < 0,001
Procédure chirurgicale (min) 128,7 130,3 0,68
Transport en salle de réveil 16,6 17,6 0,59
Temps passé en salle de réveil 113,6 138,6 < 0,001
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CONCLUSION

Cette étude suggere que I'implantation d’un protocole de RAAC créé a partir des
recommandations de Thorell est slire 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 étre une réponse parfaitement adaptée a la hausse de la
demande de chirurgie bariatrique sans altérer la qualité de la prise en charge du patient. Son
application pourrait étre étendue a I'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 étre
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 succeés a 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’étre confirmée par une nouvelle étude.

Les perspectives et les suites a donner a 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 a notre protocole.
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Annexe : Article de la these comme publié dans Obesity Surgery [164]
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Abstract

Background The aim of this study was to investigmte whether the implementation of enhanced recovery after sumrery (ERAS)
guidelines socording to Thorell and co. in our tertiory referml bariatric center might mprove post-openitive oulommes.
Methods ERAS progmm was miroduced i our center simee Jaonuary 1, 2007, Retrospective review of a pmspect vely collected
dutahase wentified patents who underwent bparosoopc primary and revisional bargtric sunreries from October 2005 to January
2018, Putients expoial to ERAS pogram (“ERAS group™) wiers matched noa ] mtio with patients exposed to conventional
vare (oomtml gmup) using a propensity soore based on age, gender, preoperative body mass mdex (BM ), diabetes mellits, and
the tvpe of pmeaduns. The primany outcome was tolal hospital kngth of stay (LOS) ond the secondery outeomes inchaded the
pess loperative complications and readmission rates.

Results Durmg the study period, 464 patients were mcluded, 232 i each group. Implementation of the ERAS protocol was
significantly associated with & reduction of LOS (247 + 1.7 vs 539 £ 1.9 daws, p< 000001}, One-third of patients was
dischargal (77/232, 33%) on the fint postopemtive day (POD) and more than thres gquarter of patients on POD 2 (182/232,
7% Al the opposite, no patients of the control group were discharged on POD 2. Overall 30-day and 90-duy morbidity and
readmission mbes weare the some m both groups. There was no death in each proup.

Condusions This large cuse-matched study using a propensity score analvsis sugpests that implementation of ERAS progrom
significantly reduced length of hospiml stay without significant imcreases on overll morbidity, and reasdmission rates,

Keywords Lapamscopic baratric sungery - ERAS program - Length of stay

Introduction

Baristric surgery has now been established to be safe and
effactive for long-term weight loss mamtenance and control
of obesity-related disease a5 demonstrated by randomised
controlled traks [ 1, 2], Roux-en-Y pastric bypass (RYGE)
i sleeve matrectomy (S0 hare the most widely used surgical
procedurss, socountmg for approxmmutely 75% of all proce-
dumes. Enhmeed mecovery after sumgery (ERAS) has deeply
changed the appmoach of penoperative cans towan] major sur-
wical procadured, Strong evidence of comsistent benefits of
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ERAS has been reported since its mitiation by Kehlet et al,
espectally for colorecul sunzery [ 3-5]. The adoption of ERAS
pathways hos msulted m improved oulcome in terms of re-
duced morhidity, fster recovery, and reduced length of hos-
pital stay in dedicated centers [6, 7). The literature conceming
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the implementation of ERAS progrmuns into banatric sungery
i still scame,

However, two recent systematic reviews with meta-
mmalveis have shown that enhanesd recovery programs imto
bariatic surgery decreased symificantly the length of sty
with no symificnt mflugnce on overll morbidity or speafic
complication mes as compansd with conventional care [8, 9],
The limitations o these reviews included the hetemgensity
regrding the individual protocols used among the studies
(e, ERAS, alternative climcal pathways, fust-track pro-
grms) and the poor quality of the papers included (only one
randomiged comtrolked study [ 10]). Momsover, 9 studies of the
13 meluded o the most recent meta-analysis [B] were pub-
fished before ERAS puidelimes were published [11], In addi-
tion, another meview which has included five comparative
sudies applying ERAS protocols [12] was Timited by the lack
of information of the included studies, To our knowledsze, it is
usefitl to establish whether ERAS principles applied to barat-
TIC SUTEETY AT DMmve Ut mes,

With our lonp-term experience in laparcscopic hariatric
surgery [13-15], our surgery department mtroduced sinee
January 1, 2007, the ERAS program according to recent
guidelings published by Thorell end co. [11], The cument
study prospactively mvestimted both efectvendss and safety
of the implementation and validatwn of ERAS gaidelines for
baniatric surgery a5 compared with conventional care, m me-
gund to length of hospital stay, pest-operative morbidity, and
readmission mles,

Patients and Methods

Study Design

Data were retmspectively collected from a prospectively
maintuingd databme of morbidly obese patients undenroing
laparoscope RYGEB, LSG, or revision from slesve mstrecto-
my to Roux-en-Y gastric bypass (LSG to LRYGE) fom
October 2005 1o January 2018 at our French tentiary referal
banatric center. This study has been approved by the local
medical ethics committee: no mdividual mform consent was
necessary s it was a retrospective amlysis. The indication for
bantric sunpery s sssessed using the IFS0 cntena [16] and
ull cases wens endorsed in a local interdiseplinary consensus

Patients were stratified mto standard protocol (control
group) and ERAS protocol groups. The control group mehad-
ed comsequtive bariric sunreries performed between Cctober
2005 and December 2016 whils the ERAS group included
consgeutive baratric surperies performed between January
200 7 amid Jarmary 20108, Only patients with o fivllow-up longer
than f months after bartatric surgery wers considened for the
analvsis, This “ERAS group™ was matchad moa 121 ratio with

&, Springes

the control group, The mutching was made with a propensity
score based on age, pender, preoperative body mass mdex
(BMI}), diabetes mellitus, and the tvpe of procedures. The
investigtors (HM mnd BM) were blinded o the primary end
povints in both groups dunng minuel matching o reduce bias,

Bariatric ERAS Intervention Protocol

Prior 1o the sart of ERAS pmtooe] i our department until
Jamuary 2017, all members of the multidisciplinary team n-
cluding sunreon, anesthesiologists, nurses, and management
staff have been to the Catharinn Hospitel im Emdhoven,
order to train, update, wnd s&t up the project [17, 18]

Cur ERAS pmtocol has been developed with the Thorell
et al's gudehnes [1 1] and summanzed in Table 1. AH patients
were treged accordmg to this protoml and the surgery was
performed only if thew fulfilled the mmdatory conditions, The
protocol was approved by all manbers of the hartatric team
[19):

Preoperative Management

The minmmal preoperative follow-up was 6 months during
which patients wens received seveml times m preoperative
appointments with the surgson, the angsthetist, the dieticum,
the endocrinologist, the phyvsiotherapist, and the psvchologist
[11]. Each steps of our CF were explained during all thoss
consubaions, Dunng the frst consultation with the surgeon,
the biometrics values were collectal. All along the preopera-
trve fllow-up, the surgery prehabilitation of the patients in-
cluded the practice of exercie o impmve their physiological
function withoul excesding their maximal resistance, the ces-
sation or reduction (maximum 2 cigarettes per day) of
smiking st lest 4 weeks before surgery, and the complete
cessatun of alcohol for 2 vewrs m case of hisiory of akohol
ghuse [11]. Obstructive: slesp apnea (O8A) was systemically
sereened und a contmuous positive amway pressure themapy
ws intmduced if the dingnos tic was made to decrease the nsk
of postoperative apnea [ 20], Two wesks before the sunzery, a
preopemative low-calorie diet (1000— 1200 keal'day) was mibi-
wled to reduce the liver volome [ 1], In patients with type 2
diabeles, this diet was associted with a modification of their
treatment by ther endocrinologist to prevent hypoghbcemin
M utritvonal issues were systematcally explamad m o dedicat-
ed group meeting led by a dictician, Two dayvs before sunrery,
the patient was calked by o dedicated numse (banatric coondi-
nation murse) to do o preoperative checklist, They were
reminded to recommendations of Gisting for 6 h prior to the
mesthetic’s induction and all recent events were recorded. The
patients were admitted m & bararic-dedicated ward on the
moming of their surgery except the high-risk patients
(msulin-dependent diabetes patients) who were admtted the
night before surgery, The surgeon and o dedicated nurse
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Table 1 Tiems of ow ERAS
provicel

Tiems of the ERAS proiocol

Prelabilimio
f moaths

Multidaciplinary information and cowseling of de e with 3 minimal follow-up of

Practice of exerche without excesding the mostimal resisisnee

=4 weeks Wbaseo smoking cessationm

[ iy of alochal shuse: > 2-year aloohel consemmation cessation

TEOS A duecid: =2 weels of Gontimous posilive airsay presune Terapy

2 weoks bofore surgeny: low-cakorie diet § 1000120040 keal'dsy) + sdjustment of antl-dishetic

Al il

1 weck befire amgery: dietary workshop
2 ikays befiore surpery: precpesative chedkdist by phone

Preaporative

Admission in s bartsric-dedicaed wand the moming of the sumery

Megative BhOG dosage teguited
Fasting =& h for solids &t =2 h for clear fuids
2 1 before argery: cabohydrate drmk loading (e g, apple judee)

Mo pretne dication
Lapamscopic apqroach

Intrsoperative

Prosplylactic antibiotics befone incision

Comrpresafn sickings + mmﬂcslakirtpqifml af dee venmis thombogis or
mlmonary embolism o BMI = 5 kgin

Hypothermis prevention

M eprichural analgesia

G| directed Mud msisgement

Naeses el voaniting peevention by hjection of detametiesone

Ny sbbomn inal dhrafrepe and no urinry o nasepstrie whe

Posinperative

Multimods | analpesia

Memditvasive vent stion onby mocase of O8A
Ve thromipembolEm pophylacs with an adsied doe on BML
Mobilization 4 b affer swrgery

Refeeding on day

Intravenous: rate remmoval on day |

A olwtn tive shoep apnea, BMT body mas index

cheked 1 f the patient complied with all the preoperative con-
ditiems; negative BhCG levels for women the wek before the
surgery and weighing of the patients. A weight gain w the
sdmission led to an sdjoumment of the surgery.

Surgical Technique

All procedures were stmdandized to be admmistered in the
some wiy by all the surpeons ofour center. The surgery was
pefommed by aparoscopy, m beach chair position with flexed
hip ind o local analgesia by ropivacame infiltration was per-
formed Mo dmin, urinary catheter, or nsogastric tube were
left [11]. The LRYGE opemtive technique moluded systernat-
ic bisgction of the omentum, creation of a 30-ml vertical gas-
tric pouch, formation of an antecolic and antegastric Roux-en-
¥ limb, a totally manul gastmjepmostomy with ahsorbable
suture and a linear-stapled jejune-jepmostomy with sutursd
closure of the defecl. The Petersen’s and intermesenteric
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defoct wiere closed with & nonahsorhable sutune, All the stuple
hines were reinforced by absorbable suture, The
gastrojjunostomy was tesied with 60 ml of methylene blus
given with distal bowel occhision.

The LSG was performed by multiple firmgs of a lnear
stupler swrng over o 36F calibrting tube, We sturt the stiplmg
6 cm from the pylorus o the cardine notch without section of
the left parscandial lvmph nodes. The staple line was rein-
forced by absorbable suture. The LSG was tested with
150 ml of methylene blue.

The revisiom from LSG 1o RYGB was a single-stage pro-
cedure of which surgical techmigue was previously reported
[£4].

Perioperative Management

Two hours before the induction, o preoperatve carbohyadrate
conditioning was mads by the mgestion of a carbohydmte
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drink (e.z, apple juice) [11]. All patients weasr compression
siockings during the sunzery except for the patients with BMI
= ) ke or history of deep venous thrombosis/pulmeonary
embolism (DVT/PE) who wore pneumatic stockimgs. The
transportation ofpatients was made in their bad bat they make
the tmnsr from their bed onto the opemtion table alone to
prevent mal position [2 1], Their monitoring wis followed by a
pulse oximeter, EEG, blood pressure cuff, and a Bispecral
Index [18, 22], Before surgery, the patents recetved ntrave-
nous sralpesics aml antibvotics. To prevent postopemtive noo-
se and vomiting (PONV), they recaved mtravenous guco-
corticouds. All nesthetists were dedicated to this knd of sur-
gery and so wwans of the speafic difficulties i the mmage-
ment of obese patient [11]. Owr ERA S anesthesia protocol was
stmdimdised us desaibe in Fig | and hasad on the recommen-
dations of the puidelines [11]. The dose of drags was indexed
om the ideal weight. A fler the surgery, patients were maonitonsd
in the recovery room for 2 h afler the surgery.

Postoperative Management

All patierts wene admitted in the dedicated wand and there was
no sdmission m intensive care unit (KLU even for highrisk
patients, The svstematic post-operative PONY protocol
contwined four times daily | g paracetamaol, four times daly
20 mg droperidol, two injections of parscoxib, tramadol
50 myg if necessary, and ondansetron 4 my if necessury [11]:
Four hours after the surgery, patients were mobilized to reduce
baoth the risk of DVT/PE and the pain [23, 24] and encouraped
to drink. We maintained a low mtravenous vobume of fuids ot
the evenmg of the surgery in onder W promote oml intake [11,
25). Patients with CPAP followed their treatment in the post-
operative peiod o decrease complications rates [11, 26].

At postopemtive day 1, the intravenous route ws removed
and all the patients who underwent banatric sunpery ate 1o
gether i a dedicated room. The disbetic patients were
sereened by an endocrinologst to adjiust the dosage of their
medication. If the patierts met all dischanre criteria (Table 21,
they would be dischanped in the aflernoon of the POD 1.
Those aitena were based on some studies which study nsk
factors for long LOS or remdmission afler dischamge [25,
27-30). The written présciptions wene gven by the surgeon
and contamed analgssies, ne-time duly proton pump mhib-
tiors for 3 months, vitumin and mineral s supplements, an ad-
Justed doss to BMI of enoxaparm (e, 8000 1L for BMI =
40 k't wnd 10,000 TU for BMI > 50 kg/nt®) during 15 days,
and 5 ssswons of physiothempy o promote the mohilization
after dischurpge. All mformation sbout diet, exemises, and
alarm symptoms were given by a dedicated dietictan and
nume, Two days after surgery, the patient was called by the
bariatric nurse to do a postoperative checklist (regarding pain,
nausen, vomiting, and mobilityl, The first follow-up visit with
the sunzeon is scheduled | month after the sunzery.

Data Collection

The relevant information for each patient wen: prospectively
collecied, Patient chameteristics (gender, ape), bome trics
values (e, weight, height, body mass mdex BML percentape
of excess boady weightl, comorbidities (disbetes, hyperten-
sion, OSAS, dvslipidernia_ ), the ASA physical status clusgi-
ficution system (ASA), surgical past history, medications, and
habitus were retrieved. For each patient, the sumpeon’s experi-
ence and the operative time were collected. A surpenn was
considered asa junior if he performed ks than 50 cases of the
same procedures [31]. Because some associated mbavention

PRECPERATIVE |—{ Aremediplion Wone | Anfibioli Celoaitine &g
\\/ _mm Asmagia
Provarmrmtson VIAT peri| 5 « Padatetamsl g POV prevention:
TAOSTION | O > 0% 1 Remifentan tmcp/Refmin | | yuinpam aomg | Dexamethasone 8myg
== M bcurium O Seg/hy

B : - Parecox’h dmg
« Bagresi i 5 30ewil

COMTINUATION = m“"“'"'m"' | “f"m“ || ihaferthe beginnimgafthe || Dropénided 1 23mg
Litecning 2mpph ’
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Table 2 Criterts of discharge o

postoperative day 1 (POD 1) Anatnes i

Physical examination

Labapatory test resulis

Mo pain and fases

Heart rae < 1(0 bypin [44]

CRP < 104} g [45]

Mo pain during slimenaion  No abdominal pan Crestmine < 100 pmoll [46]

Cheal Mk vt b = 140 ml Mo fever Hemogldvin decresse <2 mmol/]
[ Moy et desaturation ditieg the jusl [46]

Gt srwbvil Eraition: gt

Mo dhyspes

dunng surgery (¢, adhesiolysis, cholécwstectomy, gastric
band ablation, reparation of mtestinal wound, parietal rgan-
tion) ey audversely mfluence postopertive racovery or LOS,
their frequency was also reconded for analvsis,

The postoperative dats recorded included eady and ot
postoperative complications, kngth of hospital stay (LOS),
the rae of resdmission m emergency mem after discharpgs,
und the mie of rehospitalization snd reintervention. Early
cormphications were defined as those that occurred until post-
operative day 30 (PO 30 or at amy time dunny the primary
hospital sy, Late complications wen: defmed as those that
oceurned within 90 davs postoperative (POD 907, We consid-
ered “surgerv-relmted morbidity™ to be any complication
resulting from the surgeal procedure, such as anastomotic
leaknge, peritonitis, intrapenitoneal bleeding, anastomotic
blesdmg, or any other event directly caused by the sunery.
All the complications were stratified according 1o the Dindo-
Clavien scale [32] A Dindo-Clavien classification of three
points or higher was considered as o severs comphication.
Readmission rate was defined as unplnned hospitalization
after discharge from banatric care unit within 90-day postop-
erative penod

Dutcomes

Primary outonme of this study was total hospitalization kength
of stay, Secondary outarymes were the rate of overll and se-
vene complications, rate of readmission in emergEncy rdm
for madical consubsion, rehospitalization rate, and reopen-
tion rate within both 30 and 90 diys, respectively.

Statistical Analysis

Statistical anabysis was performed with B studio R32.1. Data
were presented as medians with 95% confidence mierval or
menn with standard deviabon (50) as appropnate,

A propensity score madching (PSM) analysis was calculat-
e to reduce selaction binses. Considering the knowing crieria
of ERAS filing patients matched in order to get towo wdentical
population in the preoperative data to estmate which facors
miluenge the fEasibility ofERAS protocol in bariatric sunzery,
Patients were matched in 131 anabesis with the closest estimat-
ed PS within 0.2 of the PSM standard deviation. For PSM, we
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chose vanables which werg known to affect our maim out-
come, A5 a result, PS was perfirmed using logistic regressiom
including the Bllowing critena: age, gender, preoperative
body mass index (BMI), disbetes mellitus, and the tvpe of
procedures, A fler the matching process, the demogmgrhic data
of both groups were compared in order to demonstrate ade-
quate matching. Frally, both groups were snalvzed reganding
the different variables n this smdy.

Comparison of vanables used for the matchimg process
between the two groups was undertaken using chi-sguare or
Fisher's exact tests as indicated (%), for categonical data,
Comntimuous varinbles wene analyeed by two-sided Stodent’s ¢
Lt

Results

Between Jamuary 1, 2007 and January 1, 2018, 232 consecu-
tive patisnts underpomg banatne surgery were exposed 1o
ERAS program (“ERAS group™). Our propensity scorg
mutched those patients with 232 patients who underwent bar-
iatric with conventional care (“control group™).
Chamctenstios of all patients are summarized n Table 3, No
significunt differences wene observal bebween both groups
except for o significant higher prevalence of OSAS, hypercho-
lsstemlema, and use of sntiplatelet and anticoagulant smong
patients exposed to the ERAS poup. Mo-morbidity was sig-
nificantly mome ohserved in patents of the contral group as
compared with the ERAS group (3232 vs 51/ 232, p =003 ).
Postopemtive outeomes are summuriaed m Table 4. Both
wroups wiere comparable acconding to bariasine sunrical proce-
dures of which 4.5% of caes were revisional. There was no
stutistically significant difference i the number of additional
congymilan procedures performed i both grups. All proce-
dums were performed laparoscopically, except for 3 patents
who required conversion into laparotonmy (0.65%). Mean op-
ertive time was similar between both goups (13001 min in
ERAS group vs 127 4 min in control group, p=049)
Implementation of the ERAS protocol decreased signifi-
cantly the mean LOS a8 compared with conventional care
(247 1.7 5392 1.9, p<(L00001), Implementation of the
ERAS protocol has led to discharge onedhinl of patients
(77232, 33.2%) on the POD 1 and mone than thres quarter
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Table 3 Preoperative
charaseridics of patient o the
ERAS growup and ool grougp

Faciees ERAS group Comtrol group #rovalue
a=232{%) =232 (%)

Biaseline characteristics

Age {years) (mean + 506 4307411 42881113 [0 ]
Female, x {%) 185 (T8 IBR(R1.1) LB
ASA [LE1S
1 Bl 1i0A)
 J 168 (T2LH 186 (RD2)
i 5Ti246) 454019.4)
B wmetrics value
Max weight (mean + SI1) 12215 (24.20) 123,75 (24.30) [IE]
Prooperative weight (men + 5T 112,04 (22 55) HZT23224T) 07
Prooperstive BMI {mean + 50 A06T (88T 4082 (6.82) 077
Excess weight {mean + 15 4625 (1948 A6 T4 {19.36) 74
Pag meadical haony
Diishetes melling 60 {259 T1 (306) 126
Hyperchole derolemia 62 {262) 41(17.T oofer
Hypertemson TH(323) RY (384 w7
Py hiztre history A2 {181} 24{104) 054
Cardiac disease 15 (16.5) T g
Adoohal 4(L.7 208} Al
Tnisal e
NEAID Gi1.6 522 (0[]
Corticoids {34 ENI Rl 06
Aunliplaslet 0125 14 {6} ol
Antie el T4 (L2 B iy
Pulmonary kistory
O8AS 10 {47 TTaD o002
Severe O8A (AHL =300 1144.8) 939 [T
Smoking M {184) E(120 Al
COPD 5{(1n 2y 1
Aghma HM4T 24103 16
Esiphagesl or gastic anpery history:
Bevisional surmery 2204) 30(13) 024
Ciasdric band 13 {560 TR [IEL]
Tl procedine 1] 1404 i*
Swrplcal history
Abdomiim] sirgery 144 (62 1) 136 (58.6) A5
Lajur cdoary 1982y 23499 052
Cholesysiec kimy MAT ITie) [e]1]
Cedzgean intervention B25.9) 401w LY
Deesrvolipacionmy ETER 4{1L4) 16
Preopserative examination
iastritis 40{173) 5042160 024
GERD T2(32) 544233) (11
Barretl's esophagus E{35 418 024

S0 aanda sl deviation, ART Ames-Hypopoes de, NSATD nonaeroidal antHinflammatony drugs, 054 obatnws-
tive sleep apnea, COPD chronic obadretive pobmenary disease, GERD gasiroesoplageal refllux disease

Tmlicized vahees are for dgnificative resulis
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Table 4 Penoperstive

clearacierigics of patients in the Facions ERAS group Comnirol goup £ value
ERAS group and control group A=2324{%) =232 (%)
Type of procadures LT
LEYGE 153 (65.9) 157 {6760
LG 302y I
L5G we LEYGE 243.9) 1245.1)
Perioperative character isties
Mean operative Lisve {minaes) (+ ST 1301 (a4 1274 (aba) (L]
Laguratony 1 {ihdy 20 56
Junior surpeca FELEN ] 95 (409 13
Assocized pesnene during argery
Adhatiolysis 11 {485 12(52) [L¥:4]
Chaolecysiec ipmy 24 {1040 182 42
Gizaric band sblstion LTS 1 {04y [LE
Reparation of ntestinal wound 443, 4{1.h 16
Pariztal reparation A{L.T) 2009 k4]

LRYOE Roux-en-Y gastric bypasa, L3G doeve gsimcemy

of patient on POD 2 (182 (77 on POD [ and 105 on POD 2)/
232 T8 4%). Atthe opposite, no patients of the control poup
were discharged on POD 2. Main reasors for delaved dis-
chanze in the ERAS group (50/232 = POD 2) included minar
postopentive complications (n= 10, 20%), mugor complica-
twons (n= 2, 45}, imsdequate control of pain at the begmning
of our experience {n = 16, 32%), patient’s social factors{(n =7,
145 ez, putient reluctant to be dischanped home because of
living alone or > 2-h drive from hospital), postoperat ve nau-
sem and poor oral intake (n= 13, 265 ) and difficulty to con-
trol diabetes mellius (n= 2, 4%}, Among the 33 patients who
came for readmission i ememgency moom, 28 (87%) were
admitted in the hospital In the ERAS group, 5/15 patients
were discharped on POD 1, 3/15 were discharped on POD
2, and 7 were dischurged after POD 2 (4 ot POD 4, 2 ot
POD 10, and | at POD [ 6). One hundred percent of patients
who came for readmission in emengency room were admitted
in the hospital in the ERAS gmup. Eighty-seven percent of
patients {13/15) n the ERAS grmup came for readmission m
ememnzency mom between POD 13 and POD 20,

Mumber and tyvpe of complications within 30 and 90 davs
respectively ane shown in Table 5. In total, 65 of 464 { 14%)
patients (32 patients m ERAS group and 33 patients in control
group, rspectively) developad o postoperative complication
within 3 days from the origenal operation, Fiftv-four of 464
(116%) patients (29 (12.5%) in ERAS group and 25 (10.8%)
patients in control proup, respectively) developed a minor
complication (Dindo-Clavien grade -0y and 11 of 464
(2.4%) (3 {1.3%) paients n ERAS group and 8 (3.5%) pa-
tients in contml group, respectively) a ssvens complication
{Dindo-Clavien grade TH-TV), There was no statistical differ-
ence m I-day major or minar complications rates acconding
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to Dindo-Clavien classification, betwesn the two groups
(13,8% vs 142%, ns: Table 5). Six patients (two in ERAS
group and four in control group, respectively), neaded o reop-
eration during the first hospitalization within mdex opemtion
dug o bleeding on trocar wound (n=3), stenosis of the
gastroj gunostomy of o LRYGE (n=2), and a wound of the
pulmonary artery by a central catheter (n= 1),

Twenty-nme patients (15 m the ERAS goup and 14 in the
control group, respectvely ) were readmittsd within 30 davs affer
discharge. Half of these patients in the ERAS proup wene
dischanped during the first 2 disvs postopentiveby, Thrse patients
{1 inthe ERAS groupand 2 in the control group) expenienced
severs postoperative complications: 2 of them required a reop-
eriion due to asenosis of the emjgunmsomy of o LEYGEB
and i bleedmyg on trocar wound m the sscond cese, In the patient
with blesding on the frocar wound, an endoscopic prosthesis
wias necsssary for a metmjgunal mastomotic keakage, In the
ERAS group, 30 patients had sntiplatelet agents and 7 had
anteosgulation. in the control group, 14 patients had snbpltels
agrents and | had anticoagulation. At POD 30, in the ERAS
group, 8 patients had bleedmg complications (2 patients only
had antiplatelet agents and none had anticoagulation ) md n the
control group, B patients had blesding complications (1 patients
only hod antipbtelet mrents and none had anticoaglation).
Thers was no sipnificent difference between the two groups
for the rate of readmission in emergency mom for medical con-
sultwion, hospitalizdion, and rentervention mes ( Table 5).

Six patients (2 in the ERAS group and 4 in the control
grop, respectively) were readmitted betwsen the POD 30
and POD 80, Omlv two of them, in the control group, experi-
enced severe postoperative complications, One patient re-
quired smemgency operation for incisional hermiz snd the
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sacond wis success fully treated by endoscopic dilatation for a
pastrojejunel stenoss, Fimadby, at dav 940, the two gmoups were
comparzhls sccording o overall morbidity rete (15.5% vs
16.8%, p=0.71), remtervention mte (1.3% vs 2.6%, p=
031}, and resdmission mte (73% va 7.8%, p=0.86) respac-
tivele. No 90-dey mortality was observed in each group. All
patients were followed-up at 6 months after surgery (Teble 61

Discussion

This cass-matched study sugpestal that implementation of
ERAS protocol acconding to Thordl's guidelings into hanatnc
sungery is a suf and femsible progrom which mprove outoomes,
In our expensnce, it reduced synificantly the kngth of sty by
amumd 3 duys without my statistically significinee on the over-
all morbidity mte, specific omplication rate, md rendmission
rufe, respectvely,

ERAS protovols hive chanped the approach of peroperative
care owird mmy colorectl sunrical procedunes with strong ev-
idenee of consistent benefits [33). However, dat fom studies
evaluating the impact of ERAS pathways according o Thordl
et al’ puidelmss m patients undepomg banatric suneery remain
sparse. To our knowledge, three meta-anabysis [B, 9, 12] wene
avalshle m the hterghure and suzpestad that the use of ERAS
protdnk in banatne sunzry shotensd LOS comporad to con-
venbiomal e without significmily moressed complications,

In ourstudy, length of hospitl sty was 2 47 doys which was
congrugnt with results fund by other ERAS teamn [34]. LOS
wits chivsen as the primory outoome moour stdy becmise it is o
messime of effimey while the mte of both complications and
readmissions, chosm as secondary oulcomes ant mesunes of
sufely, Acconding to recent analvsis, most of patients who
underwent LGYBP raquired at kast 2 doys in the hospital fior
adaguate meovery [29), Seveml comorhidities such s dinbetes
melits, chronie obstructive pulmomory disemse, renal nsuffi-
ciency, md the expenence of the surgeon wene predictive of

Table 5 Pesiperalive events

withiin b days Pariors Widiin 30 days afler angery
ERAS group  Confrol group o value
(% (%)
Haospi mlization
Letgth of hospital stay (imean) (days 247 5% < (Lot
Resdmizsion in emergeny foom 15{65 8T8 [ e
Headmission n hoepitalizstion 1565 14 {6 1
Reimiervention 3l 522 LEE £
Orvera |l potaper ative oomplications acconding & 32 {13.8) 1[4 L2
Clivien-Dindo class flestion:
1 2 k. 1]
I A L]
3 ) 7
4 1 1
5 L] L]
Severe complications (n) N G{26) LLE
Swrgical complications
Lerakage 20 EXTRER [LX]
Stemsis 2 {0y 4{L.T Al
Bleading 1319 139 1
Madical conplications
Draspeing syticdiome L] LY 025
Vomiting 44{L.T 313 L)
Tnietise pain 14 (& 8435 w1
Pubmnary embolism LR L] I
Catheter fiection (L ER] ] |
Ingetion 6 (16) 502 T
Cratric ulcer L1] 209 015
Complication of endoerine function 1 404} 0 1%
Talictred values are for sgni feative meuhs
2 Springes
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Table 6 Posiperative events

betwoen 30 and 90 days after Factors
smery
ERAS grougp (%) Control group (%) i vl
H{Hai'lal Eration

Readmizsion i emergency modm i) LHER B 012
Resdmizsion m hospializsion 24040 4{LT 41
Rt tierventisi L] 1 {4y 1*
Onverall poslogerative complications (a) 4 (LT b {L6) 052
Sevene complications {n) 1] 2 (k%) 0.15%

profonged hospialimtion. These findings would not be appro-
priat in theory for Bst-racking [29, 35). With owr ong-temm
exparience in bparoscopic baratric sunrery, our leam oonsider
at the opposite that the higher the risks are, the morg ¢ffort
should be given to enhance recovery: i our study, there wens
the sarme number of patients who underwent sunzsry by a unior
or o semor surgeon, One quarter of patient’s exposed to the
ERAS proup was chmsified & ASA scom =3, the prevalence
of O5A, hypacholesterolemin, and the use of mtplasele and
antivoagbmt wene significantly higher among patients sxposed
to the ERAS mroup ms compared with patients i the standan]
group with the same mesults on postoperative morbidiy,

After implementation of the progrom according to
guidelimes [ 11], we dischorged one-thind of patients within
24 h from the index operation and more than thres quarter
(78.4% ) of patients within 48 h from the mdex operation,
At the opposite, no patient without ERAS program was
discharped before the POD 2. This discrepancy may be
explained by establishment of clearly defined discharge
criterin, which may decrease the possihility of patients to
stay longer than required. In the early stage of implemen-
tation of our ERAS protocol, reasons for delaved dis-
charge bevond the POD 2 imcluded inadequate contml of
pain, poor postoperative nausea contmol, and poor oral
mtake in more than half of the patients. Furthermors, if
we exclude the 100 finst patients in the ERAS group—
secording 1o the lkearnmg curve for an ERAS protocol [36,
37], the LOS was 1.9 davs and B7% of patients were
able wr dischange within 48 h from the index operation
(data not shown).

Our overall 30-day hospita readmission mbe was 6.5% (n =
15) which is lower that the mte reported in the litenturs (0.9 to
B1%) [38], Six (40%) of these patents were admitted 1o the
emernpency department becanse of reporied inadequate pain
control and were discharged the following day with stronger
mnalpesin To mnimize anmy nsk, specific mstructions ware giv-
en to ull patients on dischorge, with @ 247 direct contact teke-
phone mimber and the recommendation to retaum o our hosp-
tal if sny problem was expensnced a home, Our low hospital
resdrmusson rate can be explaned becase we had fachity o
review the patient in emenzency mom and discharge,
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Our overall morbidity rate within 30 days was 13.8%
in patients exposed to ERAS program. Although this val-
ue was high, it is im accondance with the one reported in
the literature (0.6 to 18.3%) [9, 12, 38]. However, this rute
wis thres imes higher than Deneuvy et al.’s have recently
reported. This result must be interpreted with caution be-
cause in their study, 56% of patients were included in the
ERAS while all consecutive patients were exposed to
ERAS program m our study. No differences in overall
and specific complications were noted between both
groups [10] that are consistent with other bariatric
ERAS studies that vielded similar results [39],
Additionally, no influence of the tvpe of surgery was not-
ed. including revisional bariatric procedures (data not
shown), In our expenence, the magority of post-bariatric
surgery complications developed withm the m-hospital,
Only 3 patients (0.65%) have required a reopemtion with-
in 90 davs after discharge. Furthermore, no S0-day maor-
tality wis observed n sach group. Therefore, it 18 réason-
able to assume that its introduction is saf, regardliess the
type of operation,

However, implementation of ERAS protocol in our experi-
ence did nol decresse significanty overall morhidity amd spe-
cific complications roes s compared with the standard proto-
col, These results might be explained by the St that elective
laparoscopic baratne surgery lad to postoperstive complication
rate which 15 lower than in other fislds of surgery, Further re-
duction m these may be difficult to schieve and probably may
requirs a highly powered study 1o show a significant deorease,

The present study has several potentinl Timitations: the
study desin wis refrospedive bul melevant mformation for
each patient was pmspectvely collected in our tertiary center
of obesity manmrement. Comparisons with historical contmols
may introduce signi ficant risk ofbias but the use of a propen-
sity score allow to control and reduce the effect of confound-
ing factors, Furthermore, mclusion of consecutive patients ex-
possd o ERAS program without any exchsion raducss the
risk of selecton bias, This study did not focus on our fllow-
up e, Although our team has followsd a troming program,
we considered thit continuous auditmg remains the man key
to nchieving o high complionce rate,
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In condusion, this case-matched study with a propensity
seore highlights thet implementation of ERAS protocol ac-
conding to Thorell’s puidelines mw hariamic surgery is feasi-
ble and safe. This multidiscipinary strategy reduced siymifi-
cantly the length of stay by amumd 3 davs without any stafis-
tical increase on ovemnll morbidity, specific complicions. and
readmission rates, In the fiture, assessment of quality of Life
und cost-effectiveness amalvsis will be kev elements inevahe
ating the success of ERAS m the baratric settings, Moreover,
ERABS nesds prospective randomized confrolled study o be

completely used insungical bariatnic management of ptients.
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS
DOES THE IMPLEMENTATION OF ENCHANCED RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS)

GUIDELINES IMPROVED OUTCOMES OF BARIATRIC SURGERY? A PROPENSITY SCORE
ANALYSIS IN 464 PATIENTS

RESUME DE LA THESE 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 1%t 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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TITRE DE LA THESE
EVALUATION DE L'IMPACT DE LA MISE EN PLACE DES RECOMMANDATIONS SUR LES

RESULTATS DE LA REHABILITATION AMELIOREE APRES CHIRURGIE BARIATRIQUE AU CHU
DE CAEN : ANALYSE CHEZ 464 PATIENTS AVEC UN SCORE DE PROPENSION

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction :

Le but de cette étude était d’évaluer I'impact de I'implantation des recommandations de
réhabilitation améliorée apres chirurgie bariatriqgue (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 ler janvier 2017 et
I’'ensemble des patients opérés depuis cette date en ont bénéficié (groupe RAAC). Une revue
rétrospective des données collectées de facon 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 a ceux
opérés sans le protocole de RAAC (groupe contréle) grace a un score de propension basé sur
I'age, le sexe, I'IMC préopératoire, le diabéete et le type de procédures. Le critere de
jugement principal était I'influence du protocole sur la durée moyenne de séjour (DMS) et
les critéres secondaires étaient la morbimortalité a 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 I'hopital le jour suivant I'intervention
(77/232, 33%) et plus de trois quarts, 2 jours apres l'intervention (182/232, 77%). A l'inverse,
aucun patient du groupe contrdole n’a pu sortir dans les 2 premiers jours postopératoires. La
morbidité a 30 jours, 90 jours et le taux de réadmission étaient les mémes dans les 2
groupes. Il n’y avait aucun déces dans les 2 groupes.

Conclusion :

Cette étude cas-témoin utilisant un score de propension suggere que I'implantation de ce
protocole de RAAC permet de réduire significativement la durée moyenne de séjour sans
gu’il y ait de répercussions sur la morbidité ou le taux de réadmission

Mots-clés : Chirurgie bariatrique, programme de réhabilitation améliorée apres chirurgie
bariatrique, RAAC, durée moyenne de séjour



