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• Epidémies non infectieuses du 

XXIème siècle selon les instances 

sanitaires (OMS, CDC..)

• Obésité = maladie chronique et 

évolutive

• 1.6 milliard de personnes en 

surpoids

• 400 millions obèse

• Obèses > > dénutris 



La chirurgie bariatrique = efficacité prouvée

– Perte de poids prolongée dans le temps > 15 ans

– Réduction morbidité + mortalité liées à 

l’obésité

– Qualité de vie

– Variable selon technique chirurgicale





Impact de la chirurgie sur la mortalité



Prévalence élevée de certaines co-morbidités:

–Cardio-vasculaires

–Respiratoires

–Digestives

–Métaboliques



1. Au niveau cardio-vasculaire:
– HTA

– Cardiopathies ischémiques

– IDM

– Artériopathies oblitérantes 

– AVC

– MTEV Ŕ EP

– Troubles du rythmes

2. Au niveau respiratoire:
– Sd restrictif

– Sd obstructif

– SAOS

– Collapsus pulmonaire + shunt

– ↗ W respiratoire

– ↘ réserves O₂

– Sd obésité hypoventilation 
centrale

3. Au niveau digestif:
– RGO

– Stéato-hépatite

– LV

– ↗ pathologie cancéreuse

4. Au niveau métabolique:
– Insulino-résistance

– Diabète 

– Dyslipidémie

– Hyperuricémie

– Perturbation métabolisme 
médicamenteux 



Plusieurs techniques chirurgicales

– Restrictive / malabsorptive / combinée

– Laparotomie / laparoscopie



Gastroplastie par 
anneau modulable

By-pass gastrique

Sleeve gastrectomy



Gastroplastie verticale 

calibrée (GVC)

Dérivation bilio-pancréatique 

avec switch duodénal



Complications de la chirurgie 

bariatrique



Complications 

• Peuvent revêtir plusieurs formes et 

niveaux de gravité.

• Le terrain favorise leurs survenue 

(diabète, hypoperfusion tissulaire…)

• Le nombre d’anastomoses digestives





Complications liées à la position 
per opératoire

 Rhabdomyolyse

Mais manque d’études





• 22 études (n = 145)

• 14% d’insuffisance rénale

• Mortalité après IR = 25%

• Facteurs de risque:

– Sexe masculin

– BMI > 52

– Durée d’intervention 



Mortalité



• Prospective, monocentrique, 1995 → 2004

• 2075 by-pass gastrique

• Mortalité à J 90

• Variables pré op = 15

 Obesity Surgery Risk Score (OS-MRS)



Obesity Surgery Mortality Risk
Score (OS-MRS)

• 5 paramètres

– BMI > 50

– Sexe masculin

– HTA

– Risque de MTEV

– Age > 45 ans

1 point par item



Classe Mortalité

0-1 point A 0.31 %
2-3 points B 1.9 %
4-5 points C 7.5 %

Obesity Surgery Mortality Risk
Score (OS-MRS)



Limites du OS-MRS

 Effectif réduit 

 seulement pour By pass gastrique

 Ne prend pas en compte voie d’abord (Coelio / 

laparo)

 Seulement 15 variables pré op 

 0-1 par item (non pondéré selon OR)



• Italie, sur 10 ans.

• Mortalité  globale à M2 = 0.25%

• Variable selon chirurgie:

Anneau gastrique: 0.1%

Dérivation bilio-pancréatique: 0.8%



• Causes de DC:

– EP: 38%

– Fistule digestive: 17%

– Défaillance cardiaque: 17%

– Insuffisance respiratoire: 11%

• Facteurs de risque: 

– Laparotomie 

– Durée chirurgie

– HTA, diabète 1



• 2002-2009 (105.287 patients)
• Réduction de la mortalité: de 4‰ à 0.6 ‰ en 2009







Quelques limites au BMR…

• La base de donnée manquait de:

– BMI

– Certaines comorbidités (SAOS..)

– DC qui surviennent après sortie ne sont pas 

comptabilisés 

– Nombre très faible de Sleeve 



Mortalité à J30: 0.14%



• n = 21891 (NSQIP)  Mortalité à 30 j

• Plusieurs techniques chirurgicales +++

• Mais … pas de sleeve !!! 

• Validation: cohorte de 10998 patients



Facteurs de risque

• Age

• BMI

• Dyspnée

• Corticothérapie

• Pathologie vasculaire sévère

• ATCD de reperméabilisation coronaire

• Type de chirurgie

AUC > 0.8



http://www.surgicalriskcalculator.com/bariatric-
surgery-risk-calculator



Les points forts 

• Grand échantillon (21891)

• 50 variables pré opératoire

• Fort pouvoir discriminant (test c > 0.8)

• Base de donnée nationale 

• Applicable à tout type de chirurgie (sauf sleeve) 



Limites de l’étude

• Manque de précision pour certains FDR 

dans la base de données (MTEV, HTAP…)

• Pas de sleeve gastrectomy

• Compétences des chirurgiens non prise en 

compte



• n = 44408, 3 ans

• NSQIP

• Uniquement chirurgie primaire

• Mortalité J30: 0.14%

• L’accent est mis sur le statut fonctionnel 

du patient (dépendance)







• Sleeve gastrectomy: 36.5%

• By-pass gastrique: 31.2%

• Anneau gastrique: 32.3%

 Mortalité globale de 0.12%





Facteurs indépendants de mortalité:

• Sexe masculin

• Age > 50

• Diabète type 2

• HTA

• BMI > 50

• Laparotomie

• Expérience des équipes (n par an)



Finalement…

• Bcp de scores de calcul du risque de mortalité

• Bases de données très hétérogènes

• Mortalité très faible !!!

• Difficile de tirer des conclusions

 La tendance actuelle: renoncer aux score de 

mortalité au profit des scores de morbidités 

post opératoire



Complications 

chirurgicales



Anneau gastrique 
ajustable

• Occlusion gastrique aigue: 6-18%

• Infection: 0.3-9%

• Complications tardives:

– Érosion anneau gastrique 

– Glissement, déplacement anneau

– Dilatation œsophage / réservoir

– Dysfonctionnement boitier

– Œsophagite / RGO



Bypass gastrique

Fistules: 1ème cause de mortalité

d’ordre chirurgical:

– Incidence jusqu’à 6%

– Signes frustes

– Imagerie non fiable



Symptomatologie variable

• Asymptomatique 8%

• Tachycardie 72%

• Fièvre 63%

• Douleurs abdominales 54%

• Liquide drainage purulent 24%

• Oligurie 21%

• Nausées et vomissements 17%

• Hypotension 17%

• Douleurs de l’épaule 14%

• Reprises chirurgicales (63%)  mortalité = 10%

• Traitement non opératoire  Mortalité = 0%

Evolution



Bypass gastrique (fistules)

• Reprise en urgence

– Irrigation drainage péritonéal

– ATB large spectre

– Laparo > coelio



• 0.7% de fistules sur 226.452 patients (3 ans)

• Mortalité liée à la fistule: 6.8%

• En analyse multivariée:

– GBP laparo

– Insuffisance rénale chronique

– Pathologies pulmonaires chroniques

– Cardiopathie congestive

– Sexe masculin

– > 50 ans



• n = 22.422 patients (coelio vs laparo)

• Fistules: 1.4% vs 3.1% 

• Mais aussi moins de: 

– Pneumonies

– ISO

– MTEV

– Durée d’hospitalisation et de coût 

Nguyen 2007



Les hémorragies: 0.6 à 4%

Infections pariétales

Distension de l’estomac exclu

Gastroparésie

Population a risque 

Sujets âgés

Diabète sévère

Super obèse

Reprise chirurgicale



• Etude de cohorte prospective

• 404 GBP

• Taux de complication: 18.3%

• Facteurs de risque en multivariée:

• Diabète type 2

• Laparotomie

• Expérience 



Sleeve gastrectomy

• Moins pourvoyeuse de complications

– Mortalité: 0.4%

– Morbidité: 8-12%



Sleeve gastrectomy

Fistules

• lâchage ligne d’agrafe: 2.3%

• Précoce < 7j 



• Tableau:

Radiologique Péritonite grave

– Tachycardie > 120 non expliquée

– Tachypnée > 20

– Dl hypochondre gauche

– Fièvre, Sd inflammatoire



• Tachycardie  fistules précoces

• Fièvre  fistules tardives

• TOGD normal dans ¾ des fistules

 Fausse sécurité du TOGD 

• Le temps de fermeture est long: 43j 



• Facteurs prédictifs:

– BMI élevé

– Diabète

– Chirurgie antérieure

– Petit calibrage du tube



• Prévention:

– Renforcement des agrafes

– Collagène bovin

– Tissucol

– Décompression gastrique (SNG 24h)

– Taille de la bougie de calibration



• Taux de fistules: 2.2%

• 1/3 sup du tube gastrique

• Bougie ≥ 40 Fr: diminue /2 le risque de 

fistule



Effet des techniques sur l’incidence des fistules



Sleeve gastrectomy

Hémorragie sur ligne d’agrafes

– 4.8% (HAS 2008)

Prévention par:

• Surjet d’enfouissement

• Colle biologique

• Renforcement bio-résorbabale

– Transfusion dans 0.5% des cas



• 522 sleeve gastrectomy primaire



• Particularités des PPO après chirurgie 

bariatrique:

– Patients admis en USI

– Même score SOFA à la ré intervention



• Le groupe obèse:

– Plus de cocci Gram +

– Moins de BGN, anaérobes, BMR

• ATB empirique adéquate: 82% des cas

• Même taux de mortalité: 24%

L’antibiothérapie probabiliste pour 

PPO après chirurgie bariatrique ne 

diffère pas de celle pour les 

patients non obèses



Autres complications

• Sténose gastrique: 0.7 Ŕ 4 %

• RGO

• Dilatation du tube gastrique



Quelques modèles de 

prédiction 





• USA, 25469 patients, chirurgie primaire

• Toute chirurgie bariatrique:

• Technique chirurgicale

• Voie d’abord

• 3 grades de complications

• Complications majeures: 2.5%



AUC: 0.68



• USA, 2005-2008

• n= 32426 

• NSQIP (National Security Quality Improvement Program du 

collège américain de chirurgie)

• Morbidité / mortalité à J 30

Normogramme de Turner pour la 

prédiction de la morbi-mortalité 



AUC: 0.62



• NSQIP

– 2007: élaboration du score

– 2008: sa validation 

• Toute chirurgie sauf sleeve

• n = 11023

• Complications majeures à J 30 (4.2%)



Les 7 Facteurs prédictifs:

– IDM (6 mois) / angine de poitrine (1 mois)

– Etat de dépendance fonctionnelle 

– AVC

– Anomalies de l’hémostase

– HTA

– BMI (35-45, 45-60)

– Type de chirurgie

AUC: 0.69



http://www.surgicalriskcalculator.com/bariatricsurgery-risk-calculator



• Limites de ce score:

– Ne précise pas certaines comorbidités (SAOS, ATCD de 

MTEV)

– Ne mentionne pas toutes les complications (hémorragie, 

occlusion …)

– Expérience du chirurgien

– Pas de sleeve



• Etudier la tendance de la morbi-mortalité en 

fonction de l’âge et du BMI

• n= 20308, NSQIP (2010-2011)

• Anneau / Sleeve / By Pass





Le risque ↗ 1% pour 

chaque année

Le risque ↗ 2% pour 

chaque point en BMI

Âge

BMI



• n = 5871, NSQIP

• Sleeve gastrectomy uniquement 

• 52 variables pré op

• 17 complications post op

• Validation du modèle (n = 3130)



7 facteurs prédictifs 

AUC: 0.68



www.r-calc.com



• Etude BASIC, n = 1709 (2007-2014), monocentrique

• By Pass / Sleeve / chirurgie de révision ++

• Classification de Clavien Ŕ Dindo (CD)

• 24 variables en pré op

• Complications sévères (CD ≥ 3) : 8.2%



Six facteurs de risque indépendants



• Manque de validation sur une large cohorte

• Uniquement des paramètres pré opératoire



• n = 37811 (2010-2014)

• Scandinavian Obesity Surgery Registery (SOReg)

• Clavien-Dindo classification (≥ IIIb), J30

Modèle pour le calcul du risque

• Validation sur cohorte de 6250 patients (2015)



• Type de chirurgie :

– By pass gastrique: 90%

– Laparoscopie: 96.6%

– Chirurgie révisionnelle: 3.6%

• Complications sévères: 3.3%



• Facteurs prédictifs: 

– Chirurgie révisionnelle 

– BMI bas

– Tour de taille

– Age

– RGO

– Année de chirurgie

AUC: 0.53

Bonne spécificité mais sensibilité basse



Question: peut-on prédire les complications 

uniquement sur des paramètres pré 

opératoires?



• Test de 8 modèles de prédiction 

• n= 740 (2007-2012)

• By pass gastrique (Roux-en-Y)

• Classification Clavien-Dindo

• 3 Test statistiques 



OS-MRS

AUC: 0.63



AUC: 0.55



AUC: 0.53



AUC: 0.61



AUC: 0.65





AUC: 0.77



AUC: 0.61



• Faible pouvoir prédictif de ces modèles

• Modèle de Stenberg: le plus puissant

– Population Européenne

– Paramètres variés

• Pré opératoire

• Per opératoire

• Expérience chirurgien



Complications d’ordre médical



Complications thrombo-emboliques

• 1ère cause de mortalité

• État d’hypercoagulabilité

↗ Fibrinogène, Fact VII, FVW, 

↗ Facteur Inhibiteur du Plasminogène

• Co-morbidités (diabète, Insuffisance 

veineuse..)

• Type de chirurgie



• Bilan de thrombophilie chez 101 patients

• Déficit protéine S: + fréquent chez les 

obèses

• Thrombophilie plus fréquente en cas de:

• Diabète

• SAOS



• EP: 1ère cause de DC post op (38%)

• Par ordre de fréquence:

– Diversion bilio-pancréatique

– Roux-en-Y gastric bypass

• Dépistage peut être discuté



• Incidence 0.85% - Mortalité 27%

• Délai moyen de survenue d’une EP: 13 j

• 1/3 des EP surviennent après la sortie

• Facteurs de risque identifiés:

– Insuffisance respiratoire

– Insuffisance veineuse

– BMI > 55



• Michigan Bariatric Surgery Collaborative (MBSC)

• n= 27818 - MVTE: 0.33% 



Place du filtre cave?



Les complications respiratoires



Défaillance respiratoire = 2ème cause de 

mortalité d’origine respiratoire



• Prévalence 0.91%

– Atélectasies (0.4%)

– Pneumonies (0.3%)

– Pneumothorax

– Épanchements pleuraux

– SDRA



• La mortalité X 9 si événement respiratoire

• Détresse respiratoire

• SDRA post opératoire
Les plus pourvoyeuses de mortalité 



Complications respiratoires et syndrome métabolique



• Incidence SAOS entre 40 et 50% des cas

• Même taux d’hypoxémie entre:

– Patients obèses SAOS +

– Patients obèses SAOS -



Complications cardiovasculaires



• Athérosclérose 

• coronaropathie

• Insuffisance 
cardiaque

• Troubles du 
rythme

• Résistance à 
l’insuline

• HTA

• Dyslipidémie

• État pro 
inflammatoire



– Remodelage myocardique

– Hypertrophie ventriculaire

– Altération fonctions systoliques et diastoliques

– Dysfonctionnement endothélial

– Pathologie coronaire

– Hypertonie sympathique 

– HTAP

– Arythmies





• 1341 chirurgie bariatrique (2008-2012)

• En analyse transversale

 Prévalence FA à 1.9% 



Obésité = facteur de risque indépendant 

d’ACFA

– Dilatation OG

– Remodelage ventriculaire

– ↗ volume circulant

– Dysfonction diastolique



• 14 études (29,208 patients)

• Groupe contrôle (166,200 patients obèses non opérés)









Merci de votre attention


