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PARTIE I : INTRODUCTION

La prévalence de 1’obésité ne cesse d’augmenter en France. En effet, 1’obésité a
doublé entre 1997 et aujourd’hui, passant de 8,5% a 17% de la population. Au total, 8,5

millions de Frangais sont en situation d’obésité a ce jour'.

Pour lutter contre cette pandémie, la chirurgie bariatrique et métabolique s’est
développée depuis le début des années 1950%*3. Au début de la pratique, la chirurgie
bariatrique était grevée d’une morbi/mortalité importante avec des complications graves.
Mais aujourd’hui le rapport bénéfice / risque de la chirurgie bariatrique n’est plus a
prouver tant sur la perte de poids que sur le traitement de ses comorbidités*>®. Un article
publi¢ dans The New England Journal of Medicine par Lena M. S. Carlsson et al. montre
une augmentation de 1’espérance de vie de 3 ans des patients ayant bénéfici¢ d’une
intervention de chirurgie bariatrique et métabolique en comparaison d’un traitement
médical seul’. Une autre étude publié dans The Lancet par Nicholas L Syn et son équipe

rapporte un gain de 6 ans d’espérance de vie®.

Malgré une explosion du nombre de sleeve gastrectomy (SG) ces dernicres
années’, le by-pass gastrique avec anse en Y a la Roux (RYGBP) reste le gold standard.
En effet, le rapport bénéfice / risque de cette technique en fait un choix de premicre
intention pour le traitement de 1’obésité et de ses comorbidités métaboliques, ou chez les
patients présentant un reflux gastro cesophagien sévére avec ou sans cesophagite!®. C’est
¢galement une technique de recours en cas d’échec ou de complication d’une autre
procédure de chirurgie bariatrique et métabolique!®. Compte tenu du développement
exponentiel de la chirurgie bariatrique et métabolique’, le nombre de chirurgies de reprise
est également en nette augmentation. Or, ce type de procédure est techniquement plus
délicate avec des taux de complications plus importants. En effet, certaines études
trouvent un taux de fistules anastomotiques jusqu’a cinq fois plus important dans les

chirurgies de reprise!!.
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Le RYGBP est une procédure techniquement difficile. A cela s’ajoute les
contraintes chirurgicales des patients obéses : foie stéatosique, épaisseur importante de la
paroi abdominale, graisse péri viscérale abondante. Malgré cela, la coelioscopie s’est

imposée au fil des années, malgré une learning curve conséquente.

C’est dans ce contexte que nous assistons a un intérét croissant des chirurgiens
pour les procédures robot assistées’. En effet, les robots chirurgicaux permettent d’allier
les avantages de la coelioscopie avec une caméra tridimensionnelle haute définition, la
filtration des tremblements, un troisiéme bras chirurgical, des degrés de rotation des
instruments plus importants que les mouvements humains, ainsi qu’une ergonomie
supérieure. Malgré ces avantages, il reste encore des éléments reprochés au robot,
notamment un surcolt important et un allongement du temps opératoire!>!3:1415, En
dehors de ces deux inconvénients, de nombreuses études comparant 1’approche
coelioscopique a 1’approche robot assistée n’ont pas permis de mettre en évidence une
différence sur des critéres tel que le taux de complications graves ou le taux de
mortalité'>!, Pour autant, la réalisation de procédures robot assistées exige une approche

interdisciplinaire impliquant une formation appropriée du personnel médical et

paramédical ainsi qu’un controle des pratiques.
L’objectif de cette étude est d’évaluer la morbidité dans les trente premiers jours

postopératoires des patients ayant bénéficié d’un RYGBP dans notre centre de haut

volume.
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PARTIE II : MATERIELS ET METHODES

Une étude rétrospective et monocentrique a été réalisée. Tous les bypass
gastriques robot assistés avec anse en Y réalisés au CHU de Poitiers entre le mois de
septembre 2018 et le mois de juin 2023 ont ét¢ inclus dans cette étude.

Compte tenu du fait que cette étude était menée de maniére rétrospective, aucun
consentement n’¢était nécessaire.

L’indication des chirurgies était en accord avec les recommandations de la Haute
Autorité de Santé!?, ¢’est-a-dire : « adultes de plus de 18 ans 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 apres la chirurgie [...]

- en deuxiéme intention aprés échec d’un 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 bénéficié¢ d’une évaluation et d’une

prise en charge préopératoire pluridisciplinaire

- patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical

a long terme

- risque opératoire acceptable »

Un bilan préopératoire avec réalisation d’une fibroscopie gastrique a été réalisé chez
tous les patients selon les recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé. Si une
infection a Helicobacter Pylori était retrouvée, elle était systématiquement traitée avant

la prise en charge chirurgicale.

Tous les dossiers étaient discutés en réunion de concertation pluridisciplinaire de

chirurgie bariatrique et métabolique.

L’ensemble des procédures étaient réalisées a I’aide du robot Da Vinci Xi de chez
Intuitive® docké sur la gauche du patient, par deux chirurgiens experts, ayant terminé

leur courbe d’apprentissage avant le début de la date d’inclusion dans I’étude. Il s’agissait
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de bypass gastrique avec anse en Y selon Roux. La technique chirurgicale était celle
décrite par Lonnrot et son équipe avec ascension précolique de la premiére anse jéjunale
en oméga, transformée secondairement en Y!"!8, Les patients étaient installés sur une
table adaptée a la chirurgie bariatrique avec quinze degrés de proclive. L’ensemble des
patients a bénéfici¢ de la prévention des maladies thrombo-emboliques par le port de bas
de contention et 1’utilisation de dispositif de compression pneumatique intermittente en
per opératoire. Quatre trocarts opérateurs alignés en sus ombilical et un trocart d’aide

étaient utilisés.

Un test au bleu était systématiquement réalisé a 1’aide d’une sonde naso-gastrique mise
en place par I’équipe d’anesthésie pour vérifier 1’étanchéité et la perméabilit¢ de

I’anastomose gastro jéjunale.

L’ensemble des données concernant les caractéristiques de la population a été
collectée, notamment 1’age, le sexe, le poids, la taille, les antécédents chirurgicaux et
médicaux, ainsi que le score ASA.

Les spécificités de la chirurgie ont également été recueillies avec la date et I’heure de
I’intervention, la durée de la procédure, le type d’anastomose réalisé, si une fermeture des
breches a été effectuée, si une conversion en laparoscopie ou en laparotomie a été
nécessaire, si un geste a été¢ associé a la procédure, si une transfusion per ou post-
opératoire a été requise et si un drainage postopératoire a été mis en place. Il a également

été noté le temps d’hospitalisation postopératoire.

Le critére de jugement principal de cette étude était les complications graves,
c’est-a-dire supérieures ou égales a III selon la classification Clavien-Dindo survenues
dans les 30 premiers jours postopératoires.

Les criteres de jugements secondaires étaient la durée opératoire, le taux de conversion et

la durée d’hospitalisation.
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PARTIE III : RESULTATS

397 patients ayant bénéfici¢é d’un bypass gastriques robot assistés ont été inclus
dans I’¢étude. Il s’agissait d’une premiere chirurgie bariatrique et métabolique pour 221
d’entre eux, soit 55,7% et d’une chirurgie de reprise pour les 176 autres, soit 44,3%.

Aucun patient n’a été exclu de I’étude car aucun n’a été perdu de vue au cours des
30 jours de suivi postopératoire.

En ce qui concerne les données démographiques de la population, 307 patients
¢taient des femmes (77,3%) et 90 étaient des hommes (22,7%). L’age moyen était de 46
ans. L’indice de masse corporel moyen était de 43,8, avec un poids moyen a 115
kilogrammes.

A propos des comorbidités des patients inclus dans 1’étude, 28% d’entre eux
¢taient atteints de diabéte, 66,8% de syndrome d’apnée du sommeil, 35% d’hypertension
artérielle, et 46,3% d’un reflux gastro cesophagien. 35 patients étaient sous
anticoagulation curative, soit 8,8% de la population de 1’étude. A noter également que 62
patients présentaient un tabagisme actif lors de la prise en charge chirurgicale. 280
patients avaient des antécédents chirurgicaux, dont 207 patients ayant déja subi au moins
une coelioscopie et 73 au moins une laparotomie. Les césariennes étaient incluses dans
les antécédents de laparotomie et représentaient le seul antécédent chirurgical pour 15
d’entre elles. Les données démographiques et les antécédents de la population sont

résumés dans le tableau 1.
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Caractéristiques démographiques et antécédents

Démographie
Hommes, n (%)
Femmes, n (%)

Age moyen (min-max)
Poids moyen (min-max)
IMC moyen (min-max)
Antécédents

ACFA ou cardiopathie
MTEV ou anticoagulants
Diabete

SAOS

BPCO

Insuffisance rénale
MICI
Immunosuppresseurs
HTA

RGO

Syndrome dépressif
Dyslipidémie

Maladie ostéoarticulaire
Tabagisme actif
Laparoscopie
Laparotomie

Score ASA

ASAT

ASATI

ASATII

ASATV

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et antécédents

18

n (%)
90 (22,7)
307 (77,3)
46 (25-67)

115 (50-208)

43,8 (20,0-64,3)

n (%)

29 (7,3)
35 (8,8)
111 (28,0)
265 (66,8)
11 (2,8)
2(0.5)
3(0,7)

4 (1,0)
139 (35,0)
184 (46,3)
49 (12,3)
81 (20,4)
64 (16,1)
62 (15,6)
207 (52,1)
73 (18,4)
n (%)
2(0.5)
169 (42,6)
224 (56,4)
2(0.5)



En ce qui concerne les chirurgies de reprise, les indications étaient dominées par
un échec de perte de poids (48,86%,). Les complications chroniques étaient la cause de 38
reprises chirurgicales, soit 21,59% parmi lesquelles nous retrouvions des sténoses
chroniques de I’anastomose gastro-jéjunale avec échec de dilatation endoscopique, des
fistules chroniques de 1’anastomose gastro-jéjunale, des douleurs chroniques sur passage
trans mésocolique de I’anse alimentaire, un ulcére récidivant de I’anastomose gastro-
jéjunale, des fistules chroniques post SG ou encore des twist post SG.

Les indications des chirurgies de reprise sont résumées dans le tableau 2.

Indications des reprises : n, (%)

Echec de perte de poids 86, (48,86)
RGO 18, (10,23)
RGO et échec de perte de poids 33, (18,75)
Complications chroniques (*) 38, (21,59)

Tableau 2 : Indications des reprises

I1 s’agissait d’une transformation d’anneau gastrique ajustable (4GA4) en RY GBP

pour 39 patients (22,16%) et d’une transformation de chirurgie de gastroplastie verticale
calibré, chirurgie de Mason, en RYGBP pour trois patients.
Pour 98 patients, soit 55,68%, il s’agissait d’un passage de sleeve gastrectomie (SG) a
RYGBP : 15 d’entre eux ont été repris pour des complications chroniques (8,52%). Les
fistules chroniques représentaient 4,55% de ces complications, et les twist de la SG
1,70%. Les autres complications étaient des sténoses de la SG, une fistule gastro-colique
ou encore une fistule gastro-cutanée.

Pour les autres reprises chirurgicales il s’agissait de révision de bypass :
transformation de bypass en oméga a RYGBP pour 6 patients, d’un passage d’un RYGBP
transmésocolique a un bypass précolique pour 12 d’entre eux, et d’une reprise de RY GBP
chez 18 patients, 12 pour échec de perte de poids et 6 pour complications chroniques
(fistule chronique, sténose de l’anastomose gastro-jéjunale avec échec de dilatation
endoscopique ou douleurs chroniques sur passage transmésocolique).

Les types de transformations réalisées au cours des chirurgies de reprise sont détaillés

dans le tableau 3.
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Types de transformations chirurgicales n, (%)

AGA a RYGBP 39 (22,16%)
SG a RYGBP 98 (55,68%)
Révision de Bypass 36 (20,45%)
Post Masson 3(2,84%)

Tableau 3 Types de transformations chirurgicales

Concernant les données peropératoires, I’ensemble des anastomoses a été réalisé
manuellement, par du Vicryl® de septembre 2018 a mi-janvier 2020 et par du Vloc® par
la suite. La breéche de Peterson et la bréche inter-mésentérique étaient systématiquement
fermées par du fil non résorbable. Aucun drain n’était mis en place de manicre
systématique mais seulement utilisé¢ au besoin. Aucune conversion n’a été nécessaire que
ce soit en coelioscopie ou en laparotomie. Au moins un geste a été associé lors de 39 des
procédures, avec 11 cholécystectomies, 12 réparations de hernie hiatale et 17 ablations
d’anneau gastrique ajustable.

La durée opératoire moyenne, docking inclus, était de 122,7 minutes avec un temps
minimum de 61 minutes et un temps maximum de 295 minutes. Le temps moyen de
console robotique était de 119,3 minutes.

Pour ce qui est des données postopératoires, un patient a été hospitalisé aux soins
intensifs a la suite d’une inhalation au cours de I’induction anesthésique. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 1,9 jours avec un temps minimum d’une journée et
maximum de 21 jours. Une transfusion au cours de 1’hospitalisation postopératoire a été
nécessaire chez un patient.

Les données per et post-opératoires sont résumées dans le tableau 4.
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Données per et postopératoires RYGB n=397

Durée opératoire moyennes (docking inclus), minutes (min-max) 122,7 (61-295)
Durée de console moyenne, minutes (min-max) 119,3 (60-277)
Conversion en laparoscopie, n (%) 0(0)
Conversion en laparotomie, n (%) 0(0)
Fermeture des bréches, n (%) 397 (100)
Drainage intra-abdominal, n (%) 23 (5,8)
Fils : Vicryl® 96 (24,2)
Fils : Vloc® 301 (75,8)
Hospitalisation en SI en post opératoire, jours (min-max) 0,005 (2-2)
Durée d’hospitalisation moyenne, jours (min-max) 1,9 (1-21)
Transfusion post opératoire, n (%) 1(0,25)

Tableau 1 : Données per et postopératoires

Le taux de complications Clavien Dindo supérieures ou égales a III dans les trente
jours postopératoires était de 9,07%. Il concernait 36 patients sur les 397 inclus.
Si I’on regarde séparément les chirurgies premicres des chirurgies de reprise, ce taux était
respectivement de 6,79% et de 11,93%.

Deux patients sont décédés dans les trente jours suivant leur chirurgie, ce qui
représente un taux de mortalité de 0,50%.
Ces déces se sont produits chez des patients opérés d’une chirurgie de reprise avec des
IMC nettement supérieurs a la moyenne (64,3 pour ['un et 48 pour [’autre). 1ls sont la
cause de péritonite sur fistule, I’'un de la poche gastrique et I’autre de I’anastomose gastro-

jéjunale. Ces données sont résumées dans le tableau 5.

Complication J30 Clavien Dindo > 3 n, (%)

Total 36, (9,07)
Premiére chirurgie 15, (6,79)
Reprise 21, (11,93)
Déces 2, (0,50%)

Tableau 5 : Complication J30 Clavien Dindo
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Parmi les 38 chirurgies de reprise réalisées pour complications chroniques
(21,59%), 5 patients ont présenté une complications Clavien Dindo supérieure ou égale a
III dans les trente jours post opératoire soit 13,16%.

Les fistules de I’anastomose gastro-jéjunale étaient les complications les plus
fréquentes avec un taux de 3,27%, suivies des sténoses de 1’anastomose gastro-jéjunale
et des sténoses de I’anastomose du pied d’anse avec chacune un taux a 1,30%. Arrivent
ensuite les fistules de 1’anastomose du pied d’anse avec un taux de 0,75% et les
saignements chez 0,50% des patients. Les autres événements étaient des complications
isolées : hernie interne, perforation de la poche gastrique, perforation grélique, fistule
gastro cutanée, abcés profond, kinking de 1’anse commune, ulcére de 1’anastomose
gastro-jéjunale et pancréatite aigué.

La nature des complications Clavien Dindo supérieures ou égales a III avant J30 est

résumée dans le tableau 6.

Complications a J30 CD=> 3 n=36 (9,07%)

Fistule anastomose gastro-jéjunale 13 (3,27)
Sténose anastomose gastro-jéjunale 5(1,30)
Sténose pied d’anse 5(1,30)
Fistule pied d’anse 3(0,75)
Saignements 2 (0,50)
Hernie interne 1(0,25)
Perforation gastrique 1(0,25)
Perforation grélique 1(0,25)
Fistule gastro cutanée 1(0,25)
Abces profond 1(0,25)
Kinking anse commune 1(0,25)
Ulcere anastomose gastro jéjunale 1(0,25)
Pancréatite 1(0,25)

Tableau 6 : Complications a J30
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La figure 1 représente ces complications en fonction de la chirurgie, s’il s’agit
d’une chirurgie premiere ou d’une chirurgie de reprise. Le taux de fistule de I’anastomose
gastro-jéjunale était de 3,98% dans les chirurgies de reprise contre 2,71% dans les
chirurgies premicres. Le taux de sténose de I’anastomose gastro-jéjunale était également
nettement supérieur dans les chirurgies de reprise, 1,70% contre 0,90% dans les chirurgies
premieres. Enfin le taux de sténose de ’anastomose du pied d’anse atteint 2,27% dans les

chirurgies de reprise.

Nature des complications a J30 (%)

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
N Om -
. 5, 5
Fistule gastro- Sténose gastro-  Fistule pied Sténose pied Saignement
jéjunale jéjunale d'anse d'anse

® Chirurgie premi¢re ™ Chirurgie de reprise

Figure 1 : Nature des complications a J30

Ces complications ont été traitées par coelioscopie chez 15 patients, soit 41,67%.
Une laparotomie a été nécessaire chez 12 patients (33,33%) dont les constatations en
coelioscopie, I’état hémodynamique, ou I’étiologie de la complication ne permettait pas
une prise en charge en coelioscopie. Un patient a été repris au robot apres une sténose de
I’anastomose gastro jéjunale mise en évidence a J1. Le reste des complications a été traité

par une fibroscopie gastrique uniquement. Tableau 7
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Nature du traitement des complications n, (%)

Coelioscopie 15, (41,67)
Laparotomie 12, (33,33)
Robot assisté 1,(2,78)

Endoscopie unique 8,(22,22)

Tableau 2 : Nature du traitement des complications

Le taux de complications en fonction du nombre de procédures réalisées chaque
année a été étudié dans la figure 2. En 2020, il y a eu le moins de procédures réalisées
seulement 58 contre 121 en 2021. Le taux de complications était le plus important durant

I’année 2020 avec 20,69%, contre un taux de 5,79% de complications en 2021.

Nombre de procédures VS nombre de complications
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Figure 2 : Nombre de procédures VS nombre de complications
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Enfin le temps opératoire a été étudié en fonction du nombre de procédures
réalisées chaque année, illustré par la figure 3. Dans les premieres années, le temps moyen
de chaque procédure était supérieur a 120min. Il s’est abaissé ces dernieres années aux

alentours d’une centaine de minutes par procédure, docking du robot inclus.

Nombre de procédures (n) VS temps opératoire moyen

(min)
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60 80
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40
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mmm Nombre de procédure, n =Temps opératoire moyen, min

Figure 3 : Nombre de procédures () VS temps opératoire moyen (min)
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PARTIE IV : DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était d’analyser le taux de complications
Clavien Dindo supérieures ou égales a III, dans les trente jours postopératoires sur une
série de 397 bypass robot assistés réalisés au CHU de Poitiers entre septembre 2018 et
juin 2023. La fréquence de ces complications graves était de 9,07%.

Dans la littérature les taux de complications graves des RYGBP réalisés avec
assistance robotique varient entre 0 et 13% a trente jours.

Au vu de ces constatations trés variables, il apparait nécessaire de séparer les
chirurgies premiéres des chirurgies de reprise. En effet, les taux de complications entre
ces deux types de chirurgie sont nettement différents que ce soit dans la littérature ou dans
notre série.

Nos résultats révélaient un taux de complications de 6,79% dans les chirurgies

premigéres contre 11,93% dans les chirurgies de reprise.

En ce qui concerne les prises en charge chirurgicales initiales, 1’équipe de
Panagiotis Lainas a mené une étude entre 2013 et 2017 pour comparer 161 patients ayant
bénéficié d’un RYGBP en coelioscopie ou robot assisté dans une étude de cohorte
prospective!®. Quant au taux de complications Clavien Dindo supérieures ou égales a II1
des RYGBP réalisés avec assistance robotique dans cette étude, il est de 9%. Une étude
menée en Suisse par Nicolas C. Buchs et son équipe portant sur 777 RYGBP dont 388
procédures robot assistées a mis en évidence un taux de complications Clavien Dindo
supérieures ou égales a I1I a trente jours de 3,1%"3. Une étude réalisée a partir de la base
de données MBSAQIP, grande base de données américaine portant sur la chirurgie
bariatrique et métabolique, par 1’équipe de Pavlos Papasavas trouve un taux de
complications graves de 6,5% a 30 jours?®. Enfin une étude rétrospective d’Andre Luiz
Gioia Morrell menée sur 329 RY GBP robot assistés ne trouve aucune complication a J30.
Ces résultats suscitent des interrogations car ils semblent étre en contradiction avec les

données nationales disponibles?!.
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Pour ce qui est des chirurgies de reprise, une nouvelle étude de la base de données
MBSAQIP cette fois-ci réalisée par Hassan Nasser et al. révele un taux de complications
majeures a 30 jours des procédures robot assistées de 9,1%?2. A noter que ce taux est plus
¢levé dans les transformations de SG a RYGBP que dans les reprises de RYGBP. Une
¢tude espagnole conduite par Carlos Felipe Campo-Betancourth, qui compare les
chirurgies premiéres aux transformations de SG en RYGBP dans une étude de cohorte
rétrospective trouve un taux de complications graves de 6,4% pour les premicres et de
10,4% pour les secondes?’. L’étude de Jan Henrik Beckmann et al. constate un taux de
complications de 2,4% sur 41 révisions de chirurgie bariatrique en RYGBP robot
assistés?*. Pour finir le taux de complications Clavien Dindo supérieures ou égales a I1I a
trente jours de I’intervention atteint 16,9% dans les chirurgies de reprise étudiées par

Linda Zhang et son équipe sur 255 RYGBP réalisés en coelioscopie'!.

Il semble donc que les résultats concernant 1’objectif principal de cette étude

étaient en accord avec ce qui est relevé dans la littérature.

Nous remarquons néanmoins que les taux de complications des chirurgies de
reprise étaient dans la limite haute des données retrouvées dans les différentes études.

Une des hypothéses pour expliquer cette fréquence plus importante est un nombre
¢levé de transformations de SG. Or, dans la littérature, ce type de chirurgie semble plus
risquée comme dans 1’étude menée par Nicolas H. Dreifuss et son équipe qui trouve un
taux de réadmission de 22,2% contre 0% apres une transformation d’anneau gastrique en
RYGBP?. Le rationnel étant une mauvaise vascularisation consécutive a la SG. Une
¢tude réalisée en Floride par Yilon Lima Cheng et Enrique F Elli sur 67 révisions de
chirurgie bariatrique en RYGBP révéle un taux de complications de 4,5%2°. Cette étude
a été menée sur une série réalisée par un opérateur unique treés entrainé. Elle présente
¢galement un taux de transformation de SG en RYGBP de 38,8% contre 55,68% dans
notre base de données.

Les reprises de RYGBP sont également des chirurgies plus complexes,
pourvoyeuses de plus de complications?>-25,

Les chirurgies de reprise réalisées pour complications chroniques, autrement
appelé chirurgie de sauvetage représentaient 21,59%. Le taux de complications associé a

ce type de chirurgie est élevé, 13, 16%.
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Ce type de chirurgie est particulicrement délicat du fait des conséquences des
complications chroniques : tissus inflammatoires, mal vascularisés, fibreux, nombreuses
adhérences et cetera.

Une des pistes pour diminuer ce taux important de complications serait
I’utilisation du vert d’indocyanine pour étudier la vascularisation de 1’estomac résiduel

avant la réalisation du RYGBP.

Une des causes retrouvées dans la littérature des variations de la fréquence des
complications est la courbe d’apprentissage des procédures robot assistées?”-?$2°, En effet
les coelioscopies sont la plupart du temps réalisées par des chirurgiens experts dans ce
domaine alors que ces mémes opérateurs n’en sont qu’au début de I’apprentissage de la
chirurgie robot assistée. Dans cette étude, les RYGBP robot assistés étaient réalisés par
des chirurgiens experts ayant terminé leur learning curve au début du recueil de données.
Il n’empéche que le CHU de Poitiers ou a été réalisée cette étude est un centre
universitaire de formation en chirurgie avec des internes et des jeunes praticiens qui
participent aux gestes chirurgicaux sous couvert des chirurgiens experts. Cette

constatation a probablement une incidence sur les performances chirurgicales.

Concernant plus spécifiquement les sténoses anastomotiques, les taux retrouvés
¢taient de 1,3% pour 1’anastomose gastro-jéjunale et pour I’anastomose du pied d’anse.
Or, si ’on étudie séparément cette complication en fonction du type de chirurgie
(premiére ou de reprise), on constate que cette complication est presque deux fois plus
¢levée dans les chirurgies de reprise. Ces observations, en ce qui concerne 1’anastomose
gastro-jéjunale pouvaient s’expliquer par des tissus endommagés dans les chirurgies de
reprise, avec une complication en partie due a des problémes ischémiques. Il en est de
méme pour le taux de fistule de I’anastomose gastro-jéjunale qui était presque doublé
dans les transformations chirurgicales en comparaison des chirurgies premicres.
Cependant, en ce qui concerne les sténoses du pied d’anse, plus importantes dans les
chirurgies de reprise, aucune explication n’a été identifiée hormis peut-étre un nombre de

patients trop limité dans cette étude pour pouvoir conclure.

Il n’empéche que ces taux de sténoses anastomotiques étaient élevés. La vision
exceptionnelle permise par le robot en était peut-étre en partie responsable, avec des

tailles d’anastomoses sous-évaluées, entrainant des sténoses.
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La population analysée dans cette étude présentait un nombre important de
comorbidité avec une majorité de patients ayant des antécédents chirurgicaux. En effet,
le CHU de Poitiers est un centre de recours en chirurgie bariatrique et métabolique. Les
cas pris en charge sont souvent trés lourds et ont pour la plupart été récusés sur le plan
anesthésique par les autres structures. C’est également un centre de recours pour les
chirurgies de reprise qui représentent 44,3% des procédures, techniquement plus

complexes que les chirurgies premicéres.

Cette étude a révélé un taux de conversion nul, que ce soit en coelioscopie ou en
laparotomie. Cet ¢lément est certainement en lien avec les possibilités permises par
I’assistance robotique. Les taux de conversion retrouvés dans la littérature sont
fréquemment supérieurs comme dans I’étude de Nicolas C. Buchs et de son équipe déja
citée qui trouve un taux de conversion pour les bypass gastriques robot assistés de 0,8%!°.
Cette donnée contribue probablement a notre durée d’hospitalisation trés courte,
inférieure a deux jours en moyenne, en plus du reste de la prise en charge. Le temps
moyen d’hospitalisation retrouvé dans la littérature se situe fréquemment entre 2 et 6 jours

comme dans I’étude déja cité de Panagiotis Lainas et al. ou il est de 6 jours'®.

L’étude de 1’équipe de Tomasz Rogula qui porte sur 1’analyse de 578 RYGBP
réalisés soit au robot, soit en coelioscopie avec différents types d’anastomoses, met en
¢vidence des temps opératoires plus longs pour les procédures robot assistées que pour la
coelioscopie, avec un temps moyen de 204 minutes sur les 103 bypass réalisés avec
assistance robotique!2. La méme constatation est faite par 1’équipe de Pavlos Papasavas
dans sa comparaison de 2742 RYGBP robot assistés a 33 525 RYGBP laparoscopiques
avec un temps allongé en moyenne de 23 minutes (femps moyen de 125 minutes)*’. Notre
¢tude trouvait un temps opératoire moyen, docking du robot inclus de 122,7 minutes.
C’est un des temps les plus bas retrouvés dans la littérature. Cette observation était peut-
étre liée a I’expérience croissante des chirurgiens. En effet, en observe sur la figure 2 que

le temps opératoire évolue de manicre inverse avec le nombre de chirurgies réalisées.

Enfin la figure 3, qui illustre le nombre de complications en fonction du nombre
de procédures, met en évidence deux points importants. Tout d’abord, le fait que plus le
nombre de chirurgies réalisées est important, plus le nombre de complications est bas. I
est donc crucial de maintenir une activité réguliere avec un nombre minimum de

procédures a réaliser. Deuxiémement, on constate que I’année 2020 est I’année ou
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I’activité a été la plus faible : le nombre de procédures a été réduit du fait de la COVID-
19. Les chirurgiens ont par conséquence réalisé moins d’actes pendant plusieurs mois
consécutifs. Lorsque 1’activité a pu reprendre, les patients sélectionnés pour une prise en
charge chirurgicale étaient les patients les plus graves, présentant le plus de comorbidité.
Toutes ces données peuvent expliquer le taux de complications important relevé cette
année-1a et sous-tendent 1’hypothése de I’importance d’une pratique réguliére pour

maintenir de bonnes performances.

Cette étude présente toutefois plusieurs limites. Pour commencer c’était une étude
rétrospective avec les biais associés a ce type d’analyse. De plus c’était une étude
monocentrique avec, par conséquence un nombre limité d’inclusions et des biais de

sélection, de recrutement et d’expérience entre autres.

Le colit des procédures robot assistées est un obstacle souvent reproché a
I’utilisation de 1’assistance robotique en chirurgie. Or notre étude n’a pas permis
d’avancer sur cette question compte tenu du fait que les frais occasionnés par 1’utilisation
du robot n’ont pas été analysés. Il serait donc nécessaire de réaliser une autre étude sur ce

point.
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PARTIE V : CONCLUSION

Cette ¢tude permet de conclure que ’approche robot-assistée semble étre une

technique stire pour la réalisation de RYGBP.

Le temps de chirurgie pour la réalisation des RYGBP au robot reste raisonnable.

Une étude complémentaire est nécessaire pour évaluer les colts de ces procédures.

Une pratique réguliére de la chirurgie bariatrique et métabolique robot assistée

apparait indispensable pour maintenir un niveau de performance élevé.

Enfin, 1’approche robotique ne peut-elle étre complémentaire de 1’approche
coelioscopique ? En effet, ne faudrait-il pas avoir recours a I’assistance robotique pour
les patients présentant un IMC tres élevé, ou encore dans les chirurgies de reprise,

techniquement plus délicates ?

Ces conclusions soulévent un paradoxe : opérer beaucoup et notamment des
patients plus simples pour maintenir de bons résultats ou utiliser I’assistance robotique

seulement dans les cas complexes ?
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RESUME

Introduction

La chirurgie bariatrique et métabolique a maintenant prouvé son efficacité dans le
traitement de 1’obésité et de ses comorbidités. Alors que la coelioscopie reste le gold
standard pour la réalisation des By-Pass gastriques, 'utilisation du robot est encore
débattue.

L’objectif de cette étude est d’exposer les résultats a court terme d’une série de By-Pass

gastriques avec anse de Roux en Y robot-assistés, dans un centre a haut volume.

Matériel et méthode

I1 s’agit d’une analyse rétrospective des patients ayant bénéficié d’un By-Pass
gastrique robot-assisté entre septembre 2018 et juin 2023. Le critere de jugement

principal était le taux de complication Clavien Dindo > III a J30.

Résultats

Notre population comportait 397 patients. Il s’agissait d’une premicre chirurgie
pour 221 d’entre eux et d’une chirurgie de reprise pour les 176 autres. Sur les 397 patients,
36 ont présenté une complication Clavien Dindo > III (9,07 %) avec respectivement
6,79 % pour les chirurgies premicres et 11,93% pour les chirurgies de reprise. Le temps
opératoire moyen, docking inclus, était de 122 minutes. La durée moyenne

d’hospitalisation était de 1,9 jours.

Conclusion

Il s’agit d’une série monocentrique de By-Pass gastriques robot-assistés parmi les
plus importantes. Les données de la littérature concordent avec nos résultats. La chirurgie
robotique semble €tre une alternative siire, avec un temps opératoire raisonnable. Une

pratique réguliére semble nécessaire pour maintenir de bons résultats.
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ANNEXES

Classification Clavien Dindo

Grade
Grade [

Grade 11

Grade III

Grade Ila
Grade I1Ib
Grade IV
Grade ['Va
Grade IVb
Grade V
Suffixe d

Classification Clavien Dindo
Définition

Tout évenement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de
traitement médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique.

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie.

Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé

dans le grade L.

Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

Sans anesthésie générale

Sous anesthésie générale

Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs.
Défaillance d’un organe

Défaillance multi-viscérale

Déces

Complication en cours au moment de la sortie du patient nécessitant un suivi

ultérieur (d=discharge)
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