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  INTRODUCTION


  




  La prise en charge médicochirurgicale des patients atteints d'obésité morbide est consensuelle depuis une vingtaine d'années. La prévalence croissante de l'obésité et la faible efficacité à long terme des traitements médicaux sont à l'origine de ce phénomène médicosocial. La chirurgie bariatrique devient aujourd'hui une discipline incontournable en chirurgie digestive avec un nombre de procédure annuelle supérieur à 49 000 en France (données PMSI 2015). Cependant, les résultats intéressants obtenus sur la perte pondérale, l'amélioration de la qualité de vie et des comorbidités, ne doivent pas faire oublier que les complications per- ou postopératoires sont potentiellement graves et que le taux de mortalité de ces procédures n'est pas nul. De ce fait, l'évaluation préopératoire, l'information du patient et de sa famille, le choix et la réalisation de la procédure ainsi que le suivi postopératoire doivent être effectués par une équipe pluridisciplinaire de qualité qui va travailler en totale concertation pour encadrer au mieux le geste chirurgical.




  Cet ouvrage a comme objectif de faire le point sur les complications périopératoires de la chirurgie bariatrique que tout chirurgien viscéral peut être amené à prendre en charge. Il souligne l'amélioration des pratiques professionnelles consécutives aux différents travaux de recommandations et de formations mis en place par la Haute autorité de santé et la SOFFCO-MM depuis plusieurs années. Il décrit aussi certaines difficultés, comme notamment, l'utilisation d'un registre national qui reste actuellement peu exhaustif...




  David Nocca, Laurent Brunaud




  ÉVOLUTION DES PRATIQUES ET DES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE EN FRANCE


  ENQUÊTE PMSI NATIONALE 2011-2014




  Laurent Brunaud, Stéphanie Polazzi, Jean-Christophe Lifante, David Nocca, Antoine Duclos


  




  Introduction




  L'obésité morbide est associée à des comorbidités qui ont un impact négatif sur la survie et la qualité de vie des patients. La chirurgie bariatrique est devenue et reste actuellement le seul moyen thérapeutique efficace sur la perte de poids et l'amélioration et/ou la rémission des complications de l'obésité morbide avec, comme conséquences, une amélioration de la survie et de la qualité de vie [1]. Cependant, la chirurgie bariatrique est aussi associée à un risque de complications et de mortalité postopératoires non nul. Le risque de mortalité a été estimé entre 0,09 et 2,8 % dans les bases de données nationales [2, 3]. Le risque de complications postopératoires non mortelles dépend de sa définition précise mais peut être estimé à 1,4-11,8 % des patients opérés [4, 5, 6]. Durant la dernière décennie, trois types de chirurgie bariatrique sont devenus prépondérants dans le monde et en France : l'anneau gastrique, le bypass gastrique et, plus récemment, la gastrectomie longitudinale de type sleeve. Les complications postopératoires de ces trois principales techniques ne sont pas identiques et peuvent correspondre potentiellement pour les trois techniques à des complications majeures ou graves avec nécessité de réintervention(s) voire de décès.




  La plupart des données disponibles proviennent de centres experts à fort recrutement et qui évaluent leurs résultats. Cependant, ces données ne correspondent pas forcément à la réalité quotidienne du terrain. Les données des registres nationaux sont considérées comme étant plus représentatives de l'activité de chirurgie bariatrique au niveau d'une nation même si elles ne sont pas indemnes de biais de collection ou d'analyse [7]. En France et à ce jour, deux enquêtes seulement ont évalué les données nationales concernant la chirurgie de l'obésité et une d'entre elles a spécifiquement évalué les complications postopératoires (mortalité) [2, 8, 9, 10]. Le but de ce chapitre était d'évaluer les complications postopératoires (morbidité et mortalité] en France entre 2011 et 2014 inclus, en utilisant les données du Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI).




  Méthodes




  Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée à partir de la base nationale PMSI évaluant les complications per- et postopératoires des patients opérés d'une chirurgie de l'obésité sur une période de 4 ans. Tous les patients répertoriés dans la base PMSI en médecine, chirurgie et obstétrique entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 2014 ont été inclus. Les patients âgés de moins de 10 ans et ceux de plus de 85 ans ont été exclus. Les critères d'inclusion correspondaient aux séjours avec un acte de chirurgie bariatrique de type sleeve (HFFA011, HFFC018], court-circuit gastrique (HFCA001, HFCC003], anneau gastrique (HFKA002, HFKC001, HFMA009, HFMA011, HFMC007, HFMC008], diversion biliopancréatique (HFFA001, HFFC004, HGCA009, HGCC027], gastroplastie verticale calibrée (HFMA010, HFMC006], ou autre geste (ballonnet intragastrique HFLE002, stimulateur gastrique HFGC900, HFLC900]. Les caractéristiques de la population ont été évaluées par l'âge des patients, le sexe, le lieu de résidence, le type de chirurgie, et l'indice de masse corporelle. Les comorbidités ont été évaluées en utilisant l'index Elixhauser [11] et certaines catégories de comorbidité : cardiopathie (insuffisance cardiaque, arythmie, valvulopathie, troubles de la circulation pulmonaire, maladie vasculaire et hypertension avec complication), bronchopneumopathie chronique obstructive, diabète avec complication, antécédent de cancer (sida/VIH, lymphome, tumeur maligne métastatique, tumeur solide sans métastase), et la perte de poids. Les caractéristiques des établissements de soins ont été évaluées par le type de structure, le nombre et parts d'établissement par type de chirurgie, le volume de séjour annuel, et la localisation par région. Les complications de la chirurgie ont été évaluées par la durée de séjour, le passage en réanimation (≥ 2 jours) ou en USI (≥ 5 jours), la nécessité d'une réintervention chirurgicale (Clavien ≥ IIIb) et la mortalité postopératoire. La nécessité d'une réintervention a été évaluée à 1, 3 et 6 mois après la chirurgie initiale. La présence d'un sepsis, d'une infection profonde, d'une embolie pulmonaire, d'un arrêt cardiaque a aussi été évaluée. La mortalité correspondait à la mortalité intrahospitalière au cours du séjour avec l'intervention chirurgicale. L'extraction des données et l'analyse ont été fait par le Pôle information médicale évaluation recherche, Université Claude-Bernard Lyon 1, Health Services and Performance Research Lab, Lyon (SP et AD).




  Résultats




  ■ Évaluation des pratiques




  La requête de la base PMSI a permis de retrouver 184 638 séjours de patients opérés d'une chirurgie bariatrique en France entre 2011 et 2014 (Tableau I). Il s'agissait en majorité de femmes (83,5 %) et la moyenne d'âge globale était de 41 ans (Tableau II). Moins de 1 % des patients avaient moins de 18 ans (n = 519) et environ 5 % avaient plus de 60 ans (n = 9 417) au moment de la chirurgie. Aucune variation des comorbidités des patients et de l'index d'Elixhauser n'a été observée entre 2011 et 2014 (données non détaillées). Durant cette période 2011-2014, le type de chirurgie le plus réalisé était une gastrectomie de type sleeve (82 529 séjours - 45 %) puis un anneau gastrique (55 285 séjours - 30 %) et enfin en troisième position un court-circuit gastrique (47 858 séjours - 25 %) (Tableau I). L'évolution au cours du temps des indications chirurgicales durant la période montre une augmentation du nombre global de chirurgie bariatrique par année même si cette augmentation annuelle tend à diminuer (+19 %, + 12 %, + 9 %). Depuis 2012, la gastrectomie de type sleeve est l'intervention la plus fréquemment réalisée en France (Figure 1). Le nombre d'anneaux gastriques est passé en dessous du nombre de bypass gastrique entre 2013 et 2014.
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  La répartition des parts de séjours selon le lieu de résidence des patients et le type de chirurgie montre que les indications de chirurgies bariatriques sont hétérogènes parmi les différentes régions (pourcentage par région entre 0,8 à 21 %) (Tableau III). La majorité des patients opérés (52 %) avaient un IMC entre 40 et 50 kg/m2 et moins de 10 % avaient un IMC ≥ 50 kg/m2. La sleeve a été la procédure la plus fréquemment réalisée quelle que soit la classe d'IMC (Tableau IV). Elle est donc considérée comme une intervention polyvalente.




  La majorité des séjours a été réalisée dans le secteur libéral (69,1 %). La sleeve était l'intervention la plus fréquemment réalisée quel que soit le type de structure hospitalière (Tableau IV). Le nombre de séjours par centre et classé selon le type de structure hospitalière était pour les « CHU-CLCC » de 755 séjours par centre, pour les centres « privé lucratif » de 355 séjours par centre, pour les centres « privé PSPH » de 177 séjours par centre, et pour les centres « public » de 151 séjours par centre (Tableau V). Pour un centre donné, les trois associations de procédures bariatriques les plus fréquemment proposées étaient sleeve-bypass-anneau, sleeve-anneau, et anneau seul. En 2014, environ 60 % des centres proposaient au moins 3 types de chirurgies différentes (sleeve, bypass, anneau) et cette tendance était en augmentation constante depuis 2011. Les centres proposant seulement la réalisation d'un anneau gastrique ou l'association sleeve-anneau étaient en diminution constante depuis 2011 (Tableau VI).




  La majorité des patients opérés en France entre 2011 et 2014 a été prise en charge dans un centre réalisant moins de 30 procédures bariatriques par année (Tableau VII). En 2011, environ 46 % des centres ont réalisé moins de 30 chirurgies bariatriques. Ce pourcentage était ensuite en constante diminution et n'était plus que de 34 % en 2014 mais restait encore largement majoritaire (Figure 2). À l'inverse, seulement 9,2 % des centres chirurgicaux ont pris en charge plus de 200 patients en 2011 et ce pourcentage a régulièrement augmenté jusqu'en 2014 (17,2 %) (Figure 2). Les structures prenant en charge moins de 100 patients par année restent majoritaires en France (environ 64 % des centres en 2014). Cependant, il existe une tendance globale vers une modification des flux de patients pour des centres à plus gros volume annuel et proposant au moins deux, voire trois, types de chirurgie bariatrique différents.
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  ■ Complications




  La durée moyenne des séjours réalisés en France entre 2011 et 2014 (n = 184 628) pour la réalisation d'une chirurgie bariatrique a été de 4,7 ± 4 jours. Cette durée moyenne était en diminution constante et régulière entre 2011 et 2014 (de 4,9 à 4,5 jours) (Tableau VIII). Cette diminution a été observée pour tous les types de chirurgie hormis la catégorie « ballons ou stimulateurs gastriques » (Figure 3). La durée moyenne de séjour était la plus longue pour les diversions biliopancréatiques (7,8 jours) et la plus courte pour les ballons ou stimulateurs gastriques (2,1 jours). Cette durée moyenne de séjour était positivement corrélée avec l'âge des patients (3,8 jours pour les patients < 18 ans ; 4,7 jours pour les patients 18-60 ans ; 5,5 jours pour les patients > 60 ans).




  La présence d'un sepsis, d'une infection profonde, d'une embolie pulmonaire, d'un arrêt cardiaque au cours du séjour comprenant l'intervention chirurgicale était sur l'ensemble de la période respectivement de 0,6 % (n = 1 131), 0,5 % (n = 921), 0,1 % (n = 188), et 0,05 % (n = 85) (données non détaillées).
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  Une hospitalisation en réanimation de plus de 2 jours ou en soins intensifs de plus de 5 jours a été observée en moyenne pour 1 % des séjours (n = 1 766) avec une durée moyenne de 5,6 ± 8 jours (2-101 jours) (Tableau IX). Une diminution globale et continue de ce taux d'hospitalisation a été observée entre 2011 et 2014 (Figure 4). Ce taux d'hospitalisation était plus fréquent lors des séjours pour diversion biliopancréatique (2,9 % des séjours avec une durée moyenne de 11 jours) et le moins fréquent pour les hospitalisations pour les ballons ou stimulateurs gastriques (0,1 % des séjours avec une durée moyenne de 51 jours). L'incidence d'une hospitalisation en réanimation de plus de 2 jours ou en soins intensifs de plus de 5 jours était aussi plus fréquente chez les patients âgés (0,4 % pour les patients < 18 ans ; 0,9 % pour les patients 18-60 ans ; 2 % pour les patients > 60 ans).
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  Une réintervention chirurgicale lors du séjour initial (complication Clavien IIIb) a été observée pour 2,1 % des séjours (n = 3 808) (Figure 5). Cette réintervention était observée le plus fréquemment après diversion biliopancréatique (5,5 %) et le moins fréquemment après pose d'un ballon ou stimulateur gastrique (0,2 %) (Tableau X). Le délai moyen entre la chirurgie initiale et la réintervention était en moyenne de 3,3 jours (0-65 jours). Une diminution globale et continue de ce délai moyen a été observée entre 2011 et 2014 (Figure 6). Les délais les plus importants ont été observés pour les gastroplasties verticales calibrées et les diversions biliopancréatiques mais ces interventions étaient peu réalisées (biais potentiel) (Tableau X). L'incidence des réinterventions était plus fréquente chez les patients âgés (1 % pour les patients < 18 ans ; 2 % pour les patients 18-60 ans ; 2,7 % pour les patients > 60 ans) et le délai de réintervention plus long (3,4 jours pour les patients < 18 ans ; 3,3 jours pour les patients 18-60 ans ; 4,3 jours pour les patients > 60 ans).




  Le taux de réinterventions à un mois de la chirurgie initiale était de 3,3 % (n = 6 113). Ce taux de réinterventions était augmenté à 5,1 % (n = 9 485) et à 8,5 % (n = 15 638) respectivement à 3 mois et 6 mois de la chirurgie initiale (Figure 7). Ces variations correspondaient à un ratio de + 1,54 à 3 mois et de + 2,57 à 6 mois de la chirurgie initiale par rapport au taux de réinterventions à un mois de la chirurgie initiale. Cette tendance était observée pour tous les types de chirurgies.
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  Le volume d'activité par établissement avait un impact sur les complications postopératoires. La durée de séjour et le pourcentage d'hospitalisation en réanimation de plus de 2 jours ou en soins intensifs de plus de 5 jours étaient plus importants dans les centres ayant une plus faible activité (Tableau XI). Le pourcentage de réintervention après sleeve ou bypass était aussi plus important dans les centres ayant une plus faible activité. Enfin, le délai de la réintervention était plus rapide dans les centres ayant une activité annuelle plus importante (Tableau XI).
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  La mortalité globale pour l'ensemble des séjours (n = 184 638) était de 0,04 % (n = 75). Le taux de mortalité était de 0,4 % après diversion biliopancréatique, de 0,1 % après bypass, gastroplastie verticale calibrée, ballons ou stimulateurs gastriques, de 0,03 % après anneau gastrique, et enfin de 0,02 % après sleeve (Tableau XII). La mortalité était plus importante chez les patients âgés (0 % pour les patients < 18 ans ; 0,03 % pour les patients 18-60 ans ; 0,3 % pour les patients > 60 ans). Le volume d'activité par établissement avait un impact positif sur la diminution de la mortalité postopératoire, principalement après sleeve et diversion biliopancréatique (Tableau XIII).
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  Conclusion




  Ces données nationales montrent une tendance vers une modification des flux de patients pour des centres à plus gros volume annuel et proposant au moins deux voire trois types de chirurgie bariatrique différents. La sleeve était l'intervention la plus fréquemment réalisée (52 % en 2014). La durée moyenne d'hospitalisation était en diminution mais restait supérieure à 4 jours. Le taux de réintervention (Clavien IIIb) lors du séjour initial et à 30 jours de la chirurgie était de 2,1 % et 3,3 % respectivement. Ce taux de réinterventions était multiplié par 1,54 à 3 mois et par 2,57 à 6 mois de la chirurgie initiale. Le volume d'activité par établissement avait un impact sur les complications postopératoires. Enfin, la mortalité globale était en moyenne de 0,04 % et était la plus faible après anneau et après sleeve.
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  COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE DE L'OBÉSITÉ EN 2016


  ENQUÊTE PROSPECTIVE AFC




  Laurent Brunaud, Claire Nomine-Criqui, Anne-Cécile Ezanno-Manasterski, Nicolas Reibel, David Nocca


  




  Introduction




  La chirurgie bariatrique est devenue le seul moyen thérapeutique efficace sur la perte de poids et l'amélioration des complications de l'obésité morbide. En conséquence, beaucoup d'équipes sont actuellement intéressées pour réaliser et/ou débuter cette activité en plein développement. Cependant, la chirurgie bariatrique est aussi associée à un risque de complications et de mortalité postopératoires non nul. La plupart des données disponibles proviennent de centres experts à fort recrutement. Cependant, ces données ne correspondent pas forcément à la réalité quotidienne du terrain ni au début d'une expérience chirurgicale. Le but de cette étude était d'évaluer les facteurs de risques des complications postopératoires après chirurgie bariatrique en incluant spécifiquement des centres en début d'expérience.




  Méthodologie




  Le but de cette enquête a été d'évaluer les complications survenant dans les 30 jours après une chirurgie bariatrique. Un questionnaire accessible sur le site internet de l'AFC a été ouvert du 1er septembre 2015 au 29 février 2016. Tous les patients inclus entre le 1er septembre et le 31 janvier 2016 ont été inclus pour pouvoir avoir au moins 30 jours de suivi postopératoire. Tous les membres de l'AFC ont été sensibilisés par courrier pour participer. Il s'agissait d'évaluer toutes les complications observées et de les classer par sévérité selon la classification de Clavien. En présence de plusieurs complications, il a été tenu compte de la complication la plus grave. Les complications ont été classées en morbidité globale (Clavien I-IV), en morbidité grave (Clavien ≥ IIIb) et en mortalité (Clavien V). Le 1er mars 2016, un fichier Excel a été extrait par la société CYIM et a permis une analyse statistique des données disponibles. Une analyse descriptive a été réalisée (test du chi carré pour les variables nominales ou du test t de Student pour les variables continues) ainsi qu'une analyse univariée des facteurs de risques des complications postopératoires. Tous les critères en analyse univariée avec un p < 0,2 ont été inclus dans l'analyse multivariée des facteurs de risques des complications postopératoires. Les différences observées ont été jugées significatives lorsque la valeur de p était inférieure à 0,05.




  Résultats




  Entre le 1er septembre 2015 et le 31 janvier 2016 (durée 5 mois), 1 013 patients ont été inclus dans cette étude. Ce groupe de patients correspondait à un échantillon d'environ 4,5 % des patients opérés en France durant la même période (estimation utilisant les données PMSI 2014). Il s'agissait de 837 femmes (83 %) et 176 hommes. L'âge moyen était de 41,3 ± 12 ans (15-70 ans) et l'IMC moyen était de 42,9 ± 6 kg/m2 (21-73 kg/m2). L'IMC était < 40 kg/m2 chez 343 patients (33,8 %), entre ≥ 40 et < 50 kg/m2 chez 540 patients (53,4 %), et ≥ 50 kg/m2 chez 130 patients (12,8 %). Les trois comorbidités les plus fréquentes de l'obésité étaient une apnée du sommeil (n = 345 ; 34 %), une hypertension artérielle (n = 300 ; 29,6 %), et un diabète (n = 193 ; 19 %). Aucune comorbidité n'a été observée chez 405 patients (39,9 %).




  Trente-six centres francophones (1 au Maroc, 1 en Suisse et 34 en France) ont participé à cette enquête et ont chacun inclus entre 1 et 212 patients. Trois centres (8,3 %) ont inclus au moins 100 patients, 7 centres (19,4 %) ont inclus au moins 50 patients, et 9 centres (25 %) ont inclus au moins 30 patients. Les 27 autres centres restants (75 %) ont inclus entre 1 et 29 patients (n = 197 patients avec une moyenne de 7,3 patients par centre). L'ensemble des centres étaient labellisés centres spécialisés de l'obésité (CSO du plan obésité 2010-2013) pour 21 d'entre eux (58 %) et correspondaient à 766 patients (75,6 % des patients inclus).




  Le nombre moyen de chirurgien(ne)s par centre était de 3,4 (1 à 8) et son âge moyen était de 45 ans (25 à 67 ans). Une corrélation positive était observée entre l'âge de l'opérateur et le nombre de patients opérés en 2014 (0,35 ; 0,29-0,40 ; p < 0,0001) (Figure 1). Treize centres (36 %) ne comportaient que des chirurgien(ne)s ayant moins de 5 années d'expérience et correspondaient à 29,6 % des patients inclus (n = 300). Les opérateurs ayant moins de 5 années d'expérience correspondaient à la proportion de patients inclus la plus importante (29 %) (Figure 2). En 2014, le nombre de patients opérés par opérateur d'une chirurgie bariatrique était en moyenne de 155 (extrêmes entre 0 et 592 et médiane 120). Cependant, les opérateurs ayant opéré moins de 50 patients en 2014 correspondaient à la proportion de patients inclus la plus importante (29 %). Environ la moitié des patients inclus (45 %) ont été opérés par un opérateur ayant réalisé moins de 100 procédures en 2014 (n = 455) (Figure 3). Le geste de chirurgie bariatrique réalisé était un bypass gastrique (n = 447), une sleeve (n = 420), un anneau gastrique (n = 120), une diversion biliopancréatique (n = 1), ou un autre geste (n = 25). Cette catégorie « autre geste » correspondait à une ablation anneau (n = 21), et autre (n = 4). La voie d'abord était une laparoscopie chez 1 001 patients (98,8 %) et une laparotomie d'emblée chez 12 patients (1,2 %) (Tableau I). Il s'agissait d'une première chirurgie bariatrique pour 846 patients (84 %) et d'une réintervention (au moins une) pour 167 patients (16 %) (Tableau II). Parmi les réinterventions, il s'agissait d'une première réintervention pour 128 patients (12,6 %), d'une deuxième réintervention pour 34 patients (3,4 %), et d'au moins une troisième réintervention pour 5 patients (0,5 %). Plus l'opérateur avait réalisé de chirurgies bariatriques en 2014, plus la fréquence des sleeves était faible et celle des anneaux gastriques augmentée (Figure 4).
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Tableau VI

tial par type de chi

gic ct par année

Année N Moyenne | Fcart-type | Médiane Maximum
Sleeve
2011 12433 59 41 5 0 104
2012 18359 56 41 5 0 263
2013 23639 53 37 5 0 147
2014 28098 50 28 5 0 9
Total 82529 54 36 0 263
Bypass
2011 9386 65 59 6 0 380
2012 11485 60 41 5 0 122
2013 13042 58 46 5 0 172
2014 13945 54 42 5 0 162
Total 47858 59 47 5 0 380
Anneau
2011 14953 31 28 87
2012 1462 29 29 2 0 7
2013 13346 27 30 2 0 126
2014 12364 24 29 2 0 7
Total 55285 28 29 2 0 126
Diversion BP
2011 m 8.1 107 7 158
2012 156 83 85 7 3 %
2013 156 77 65 6 0 59
2014 142 68 61 5 0 59
Total 678 78 86 6 0 158
Gve
2011 1079 6.1 45 5 1 7
2012 636 58 50 5 1 ™
2013 a7 64 136 5 2 269
2014 309 54 37 5 0 3
Total 2441 60 70 0 269
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Année N Moyenne | Ecarttype | Médiane | Minimum | Maximum
Autre
2011 385 20 30 1 0 34
012 384 20 29 2 0 38
013 348 19 28 2 0 34
2014 308 25 75 1 0 %
Total 145 21 43 1 0 %
Ensemble.
2011 37076 49 46 4 0 380
012 44290 48 40 4 0 263
2013 49513 47 42 4 0 269
2014 53759 45 B 4 0 162
Total 184638 a7 40 4 0 380
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Tableau ]

urgic bariatrique

Intervention 2011 2012 2013 2014
Sleeve 12433 18359 23639 28 098
Anneau 14953 14622 13346 12364
Bypass 9386 11485 13042 13945
GvVC 1079 636 417 309
Autre 385 384 48 308
Diversion BP 24 156 156 142
Ensemble. 37076 44290 49513 53759 184638

GVC:: gastroplastie vertcale calibrée ; BP : biliopancréatique ; autre : ballon intragastrique ou s

imulateur gastrique.
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TableauTI

Caractéristiques des patients (age, sexe)

e Sexe Age <18ans 1183 601 >60ans
N | % |Moyenne |Minimum|Maximum| N | % | N | % | N | %

2011 | H |5774 | 156 | 412 1 8 38 | 07 |5391|934] 35 | 6
F_[31302] 844 | 395 11 81 9 | 03 |29582| 954 | 1360 | 43

2012 | H 7207|163 | 417 3 85 31 | 04 | 6760 | 937 | 426 | 59
F_[37073] 837 | 398 2 8 90 | 02 |35287| 952 | 169 | 46

2013 [ H |8300 | 169 | 423 15 8 15 | 02 | 7854 | 936 | 521 | 62
F 41123831 | 402 14 85 115 | 03 |38932| 047 [ 2076 | 5

2014 | H |9167 | 171 | 428 1 81 35 | 04 |850 | 932 592 | 65
F [4459| 829 | 405 3 85 105 | 02 |42086| 944 | 2401 | 54

Total | H 165 | 421 11 85 119 | 04 [28545] 934 [ 1884 | 62
F 85| do1 u 85 400 | 03 [146157) 949 | 7533 | 49
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‘Tableau XII

Taux de mortalité par type de chirurgic et par année

2011 2012 2013 2014 Total
N % N % N % N % N %
Sleeve 3 002 5 003 003 001 19 | 002
Bypass 5 01 7 01 12 01 13 01 Ed 01
Anneau 1 001 3 002 9 01 2 002 | 15 | 003
DiversionBP | 0 0 i 13 1 06 0 0 3 04
Gve 0 0 0 0 2 05 0 0 2 01
Autre 0 0 0 0 0 0 1 03 1 01
Ensemble | 9 002 | 17 | 004 | 2 01 20 | 004 | 75 | 004
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Tableau XIIT

Taux de mortalité par type de chirurgic ct par volume d’activité du centre
<30 patients 3 0 502100 1002200 = 200 patients Total
parannée patients patients patients par année
parannée | parannée | parannée
N % N % N % N % N % N %
Sleeve 1 004 1 003 5 0,04 4 0,02 g 0,02 19 [002
Bypass 1 0.1 1 0.1 6 01 - ) 0.1 24 0.1 1 4 01
Anneau 1 0,03 0 o 4 0,05 2 0,02 g 003 15 003
Diversion 1 34 0 o o 0 o o 2 06 3 04
BP

Gve 0 0 0 0 0 0 0 0 2 o2 ] 2 ol

Ensemble [ 4 | 01 | 2 | 002 | 16 | 01 | 10 | 002 | 43 | 004 | 75 |004
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Tableau X

de premire ré

tervention) lors du séjour

Année N % Délai entre Pacte initial et Pacte de reprise
Moyenne | Ecart-type | Médiane Maximum
Seeve
2011 294 24 38 41 3 0 33
2012 460 25 32 36 2 0 44
2013 523 22 31 40 2 0 65
2014 520 19 29 27 2 0 2
Total 1797 22 32 36 2 0 65
Bypass
2011 345 37 35 39 2 0 40
2012 390 34 32 29 2 0 19
2013 416 32 35 42 2 0 56
2014 403 29 31 32 2 0 31
Total 1554 32 33 36 2 0 56
Anneay
2011 157 10 37 55 2 0 53
2012 156 11 38 50 2 0 a2
2013 131 10 35 42 2 0 32
2014 126 10 38 60 2 0 42
Total 570 10 37 52 2 0 53
Diversion BP
2011 14 63 42 54 15 1 21
2012 8 51 20 23 15 0 7
2013 9 58 86 84 6 0 21
2014 6 42 25 12 2 1 4
Total 37 55 45 58 2 0 21
Gve
2011 3 21 29 26 2 0 12
2012 13 20 33 24 3 1 7
2013 6 14 60 61 45 0 17
2014 8 26 108 141 35 2 4
Total 50 20 47 68 3 0 a1
Autre
2011 2 0s 15 07 15 1 2
2012 0 0 - - - - -
2013 0 0 - - - - -
2014 1 03 30 = 3 3 3
Total 3 02 20 10 2 i 3
Ensemble
2011 785 21 36 44 2 0 53
2012 972 22 33 35 2 0 “
2013 1029 21 33 42 2 0 65
2014 1022 19 31 37 2 0 2
Total 3808 21 33 39 2 0 65
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Figure 5. Variations de Pincidence des réinterventions chirurgicales (axe Y en %)
lors du séjour initial (Clavien I1Ib) par année et type de chirurgic.
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Tableau 111

ence du patient etle type de chirurgic réal

La part de séjour correspond au pourcentage de séjours pour une intervention donnée
et par lieu de résidence rapporté au nombre national de sjours correspondants

Région résidence Sleeve | Bypass | Anneau GV Autre | Ensemble
Diversion

Nom N arssN s O N=1425 N = 184 635|
Tle-de-France 2050 | 1900 | 2370 27,60 1860 | 2110 | 2100
Provence-Alpes-Cote 120 | 910 | 1040 680 550 | 2540 | 1050

&' Azur

Rhone-Alpes 560 700 | 1980 8,00 680 5,10 10,10
Nord-Pas-de-Calais 720 780 820 750 160 | 1700 750
Languedoc-Roussillon 730 340 460 290 460 200 550
Aquitaine 480 600 250 190 200 280 440
Picardie 520 240 420 320 7.70 520 420
Midi-Pyrénces 370 720 210 870 740 360 420
Haute-Normandie 5,80 320 1,60 190 1330 | 120 400
Centre-Val de Loire 340 38 | 330 520 290 | 080 350
Bourgogne 400 | 220 | 270 160 o | 110 330
Bretagne 220 | 710 1,10 2,10 100 | 080 3,10
Lorraine 140 380 320 370 090 1,80 260
Champagne-Ardenne 300 1,00 350 130 040 140 2.50
Pays de la Loire 230 | 430 | 0% 940 08 | om 240
Alsace 160 | 450 120 240 140 110 220
Poitou-Charentes 210 170 170 180 100 2,60 190
Basse-Normandie 150 270 060 0,70 200 090 160
DOM-COM 220 040 150 070 130 110 160
Franche-Comté 170 100 080 0,70 140 170 130
Limousin 130 090 0,60 030 1.60 220 100
Auvergne 100 090 090 120 030 010 090
Corse 110 030 080 030 020 020 080
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Figure 1. Evolution des indications opératoires bariatriques par année et type de chirurgic.
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Table:

au VII

Nombre et part d'établissements (%) selon le volume de séjour annuel

quel que soit le type de chirurgie
Année N % Nombre de séjour annuel
Moyenne | Feart-type | Médiane | Minimum | Maximum
Moins de 30 sjours
2011 21 46,1 84 80 6 1 29
2012 201 a1 8.1 8.1 5 1 2
2013 189 384 89 93 4 1 9
2014 166 93 85 65 1 29
De 30250 séjours exclus
2011 58 121 398 61 % 30 29
2012 61 125 400 58 4 30 49
2013 49 100 380 54 3 30 ]
2014 48 99 396 56 40 30 49
De 502 100 séjours exclus
2011 87 182 7038 147 0 50 %
2012 91 186 716 134 7 51 %
2013 102 207 741 138 i 50 %
2014 9% 199 708 153 6 50 %
De 1002200 séjours exclus
2011 69 144 1450 235 137 100 198
012 75 153 1416 269 138 100 195
2013 81 165 1416 264 136 100 198
2014 % 186 1418 2938 1365 100 196
200 sjours et plus

2011 44 92 3805 3190 277 202 1845
012 61 125 3784 2966 2718 202 2061
2013 7 144 3795 3150 288 200 2374
2014 83 172 3705 288,1 291 200 2218
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Année N % Durée du séjour en réanimation ou soins intensifs
Moyenne | Ecart-type | Médiane Ma
Autre
2011 0 0 - - - - -
2012 0 0 - - - - -
2013 0 0 - - = E o
2014 2 06 515 35 515 49 54
Total 2 01 515 a5 515 49 54
Ensemble

2011 51 12 53 i 3 2 76
2012 451 10 56 76 3 2 80
2013 452 09 54 w 3 2] 101
2014 a2 08 63 94 3 2 84
Total 1766 10 56 80 3 2 101
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Tableau VI

Variations dans le temps de offre du type de chirurgies bariatriques.

Nombre détablissements (en %) par type d’offre et par année

Chirurgie(s) 2011 2012 2013 2014
pratiquéets) N % N % N % N %
Steeve,bypassctanneas | 202 | 431 | 28 | 17 | 261 | 543 | o | e
Sleeve ct Anncau w2 | 29 | 109 | 28 [ w0 | 2 o | 19
Anncau W | 29 |10 | m8 [ w | w1 | e | 53
Steeve 1B | 28 B | a7 2 | 25 s | 32

Bypass ctanncau v | 4 u | 23 m_| 2 9 19
Steeve ctbypass 3 06 17 12 7 15
Bypass 3 06 0 0 08 1 02
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Figure 3. Variations des durées de séjours (axe Y en jours) par anné et type de chirurgic.
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Figure 6. Variations du d¢
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Tableau IV

Répartition des indications opératoires bariatriques
en fonction de 'index de masse corporelle (kg/m?)

Indexdemasse | Sleeve | Bypass | Anncau | Diversion | Gve Autre | Ensemble
corporelle | N=82529 | N=47858 | N=55285| BP | N=2441 N= 184638
n=678
= 30kg/m® 25081 1259 | 20014 145 626 786 56570
et<40kg/m® (04 262 362) (8] @56 652 306)
= d0kgnfet<50| 47618 | 29303 | 19839 352 1440 166 96385
ke/m’ G1.7) ©1.) (59 519 (59.0) e (522)
= 50kg/m’ 9240 5343 2345 145 307 129 17114
a2 a2y “2) @y 12,6 on ©3)
Sans precision 416 319 974 6 51 106 179
©5) ©8) .8 ©9) en a4 1.0
Total 82355 | 475 | 412 648 244 1187 | 171865
®98) 994 s, 95,6 ®93) 833 93,1
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Figure 7. Taux de réinterventions (axe Y en %) en fonction du délai
par rapport a la chirurgic initiale.
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Tableau V

lon le type de structure hospitaliére

Nombre | Sleeve | Bypass Diversion| GVC | Autre | Ensemble
dtablis- [N =82529|N = 47 858| BP | N=2441| N=1425 |N=184638|
sements N=678
|cHU/CLCC| 37 12014 | 10231 | 5449 13 797 410 28336
(14.6) @14 99 a6.7) 621 (28.8) as3)
Public 190 15718 | 6093 | 6742 108 316 320 8714
a0 | (27 | 122 | 159 | (129 | @25 | (56
Privé PSPH 40 3984 | 1555 | 1593 57 51 2 7097
“8) G2 29 (84) @n (1.9 (8
Privé 339 50813 | 20979 | 41501 400 1211 668 120491
lucratif ®16) | ©6 | asn | 90 | 623 | @69 | ©53)
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Figure 2. Evolution au cours du temps de Ia part des établissements classés par volume d’ag
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(nombre de séjours annuels) quel que soit e type de chirurgie bariatrique réalisé.
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Tableau IX

pe de chirurg

ntensifs de plus de 3 jours

Année N % Durée du séjour en réanimation ou soins intensifs
Moyenne | Feart-type | Médiane | Minimum | Maximum
Sleeve
2011 171 14 41 58 3 2 52
012 25 13 49 7.1 3 2 66
2013 252 11 49 79 3 2 101
2014 31 08 46 48 3 2 53
Total 899 11 47 66 3 2 101
Bypass
2011 21 24 55 77 3 2 76
012 175 15 63 63 4 2 36
2013 163 12 58 66 3 2 36
2014 156 11 8.1 12,1 4 2 8
Total 715 15 63 84 3 2 84
Anneau
2011 70 0s 70 77 45 2 50
012 4 03 76 83 4 2 38
2013 a1 04 60 71 3 2 36
2014 30 02 66 88 45 2 50
Total 187 03 68 78 4 2 50
Diversion BP
2011 5 22 40 19 3 2 6
012 5 32 184 345 3 2 80
2013 6 38 125 214 45 2 56
2014 4 28 108 17 65 2 ]
Total 20 29 15 205 4 2 80
Gve
2011 7 16 66 59 4 2 19
2012 3 05 40 26 3 2 7
2013 6 14 52 48 B 2 14
2014 1 03 6 - 6 6 6
Total 7 11 60 52 4 2 10
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Tableau XI

Critéres évaluant les complications postopératoires en fonction du volume d’activité du centre

<30patients | 30250 >200 patients
parannée |  patients s par année
par année par année
Durée d al (en jours)
Sleeve (n =82529) 64 57j 54 51§
Bypass (n =47 858) 755 67 60j 56j
Annea (n = 55 285) 35 31 29j 25§
Ensemble sgjours (1= 184638) [ 5.1 52§ s1j 47j 45§
Passage en réanimation (>2 j) ou USI (> § ) (en %)
Sleeve (n =82529) 17% 12% 27% 1% 05%
Bypass (n = 47 858) 33% 18% 38% 17% 10%
Anneau (n = 55 285) 05% 02% 04% 04% 03%
Ensemble sgjours (1= 184638) | 13% 10% 22% 09% 06%
Réintervention chirurgicale lors du sjour initial (en %)
Sleeve (n =82529) 29% 27% 23% 19% 22%
Bypass (n =47 858) 45% 56% 43% 39% 28%
Anneau (n = 55 285) 09% 1% 1% 1% 11%
Ensemble sgjours (1= 184638) | 2.1% 26% 22% 2% 2%
Délai dela (en jours)
Sleeve (n =82529) 39 35j 31 33j 30§
Bypass (n =47 858) 28] 32§ 35§ 32§ 33j
Anncau (n = 55 285) 42j 38j 373 40j 35§
Ensemble sgjours (1= 184638) | 38j 35§ 34j 33j 32j
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