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RESUME 

 

Introduction : Le syndrome métabolique est devenu un réel problème de santé 

publique. Plusieurs études ont pu démontrer son implication dans la survenue de 

comorbidités, notamment cardiovasculaires, mais aussi respiratoires avec le SAOS. 

La chirurgie bariatrique s’attache à traiter une population obèse, comorbide, afin d’en 

diminuer les conséquences à long terme. L’objectif de cette étude était de rechercher 

l’implication du syndrome métabolique dans la survenue des complications après 

chirurgie bariatrique.  

 

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique et rétrospective 

réalisée au CHRU Lille de 2013 à 2014. L’objectif principal de l’étude était de 

comparer, entre le groupe porteur d’un syndrome métabolique et celui indemne, la 

survenue de complications post-opératoires précoces, et jusqu’à 90 jours après une 

chirurgie bariatrique. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le pourcentage de 

syndrome métabolique déséquilibré et d’analyser les différentes complications 

retrouvées en post-opératoire. 

 

Résultats : 569 patients ont été inclus entre 2013 et 2014 dans le service de 

chirurgie bariatrique. 71,7% d’entre eux étaient porteurs d’un syndrome métabolique 

dont 78,6% étaient déséquilibrés. Il n’existait pas de différence significative en 

termes de complication post-opératoire globale entre les deux groupes (12,7% vs 

8,7%, p=0,11). Néanmoins, les patients porteurs d’un syndrome métabolique 

développaient davantage de complications respiratoires, notamment d’atélectasies 

(3,9% vs 0%, p=0,008). De même il existait une tendance au groupe porteur du 

syndrome à développer d’avantage d’infections post-opératoires, notamment 

pulmonaires. 

 

Conclusion : Le syndrome métabolique concerne la plupart des patients 

opérés d’une chirurgie bariatrique. Il ne semble pas influencer la morbidité globale 
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mais la population porteuse du syndrome métabolique apparaît plus exposée à la 

survenue de complications respiratoires, notamment celle associant un SAOS. 

INTRODUCTION 

 

La chirurgie bariatrique est de nos jours de plus en plus utilisée dans la prise en 

charge thérapeutique de l’obésité. Les indications opératoires sont bien connues, 

faisant appel à des patients non dénués de comorbidités. La littérature confirme le 

bénéfice de la procédure chirurgicale à long terme en réduisant la mortalité (1) mais 

aussi les complications liées à l’obésité (2,3). Pour autant il s’agit d’une intervention 

majeure, avec une morbidité significative et un risque de complications 

potentiellement mortelles (4,5). A ce jour, les études disponibles en chirurgie 

bariatrique définissent comme précoce, des complications survenant au cours des 30 

à 90 jours post-opératoires. Elles peuvent être spécifiques à la méthode chirurgicale 

employée mais aussi en lien avec les comorbidités des patients, notamment 

respiratoires (atélectasie, pleurésie, insuffisance respiratoires aigüe, pneumopathie), 

thromboemboliques, mais aussi rénales avec des insuffisances rénales aigües 

d’origine multiples (septique, rhabdomyolyse), ou encore cardiovasculaires (infarctus 

du myocarde et AVC ischémique) (6). Des facteurs de risque ont été mis en évidence 

dans la survenue de ces complications, comme l’âge supérieur à 45 ans, le sexe 

masculin, la présence d’un diabète, le syndrome d’apnée obstructive du sommeil 

(SAOS) et l’IMC de plus de 50 kg/m2 (4,5).  

En revanche, peu de données existent sur l’imputabilité du syndrome métabolique 

sur la morbidité post-opératoire après chirurgie bariatrique alors que la prévalence de 

ce syndrome est élevée chez le patient obèse. Le syndrome métabolique est un 

trouble complexe associant une obésité viscérale, une hypertension artérielle, une 

dyslipidémie ou encore un diabète par l’apparition d’une résistance à l’insuline (7,8). 

Il peut être déséquilibré selon le niveau de déstabilisation de la pression artérielle, de 

l’équilibre lipidique et de la glycémie. La prévalence du syndrome métabolique est en 

progression, représentant désormais un problème majeur de santé publique (9). Son 

implication dans la survenue de complications post-opératoires a été démontrée 
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dans plusieurs études, mais son impact sur la morbidité après chirurgie bariatrique 

reste méconnu.  

L’objectif de ce travail est de déterminer la prévalence du syndrome métabolique 

déséquilibré ou non dans une population de patient bénéficiant d’une chirurgie 

bariatrique et d’en évaluer l’impact éventuel sur la morbidité au cours des 90 jours 

post-opératoires.  

 

 

I. La chirurgie bariatrique  

A. Epidémiologie 

 

La chirurgie bariatrique est de nos jours de plus en plus utilisée dans la prise en 

charge thérapeutique de l’obésité. En effet, en permettant de réduire la mortalité à 

long terme (1) ainsi que les complications liées à l’obésité (2,3), les différentes 

techniques chirurgicales se sont largement développées ces dernières années.  

A l’échelon mondial, les dernières données révélaient une augmentation des 

procédures chirurgicales de plus de 50 % en l’espace de 10 ans (10). En France, en 

2006, 15 000 patients accédaient à la chirurgie bariatrique progressant jusqu’à trois 

fois plus en 2014 (11).  

Les méthodes chirurgicales ont elles aussi évolué avec le temps, avec une 

diminution du nombre de gastroplastie par anneau (divisé par 2), au profit des 

bypass gastriques (multiplié par 6) mais surtout des Sleeve gastrectomies (multiplié 

par 24) (11,12). En 2014, la gastrectomie longitudinale représentait 45,2 % des 

interventions de chirurgie bariatrique (12). La figure 1 illustre l’évolution des 

méthodes en France. Ces techniques sont développées ci-après. 
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Figure 1 : Evolution des différentes méthodes chirurgicales en France (7) 

 

 

 
 

B. Indications opératoires 

 

Les recommandations internationales et françaises, provenant de la Haute 

Autorité de Santé (HAS), ont largement défini le cadre et les limites de la chirurgie 

bariatrique, sans distinction entre les différentes techniques (13). 

Elle est indiquée, par décision collégiale, prise après discussion et concertation 

pluridisciplinaire, chez des patients adultes, âgés de 18 à 60 ans, réunissant un 

certain nombre de conditions. Il s’agit de patients souffrant d’obésité de type III, 

morbide (IMC  40 kg/m2) (Cf Annexe 1), ou bien de type II, sévère (IMC  35 

kg/m2), associée à au moins une comorbidité susceptible d’être améliorée après la 

chirurgie (maladies cardiovasculaires dont hypertension artérielle, syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil et autres troubles respiratoires 

sévères, diabète de type 2, maladies ostéo articulaires invalidantes, stéatopathie non 

alcoolique). En deuxième intention, la chirurgie peut aussi être indiquée chez les 

patients en échec du traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6 à 12 mois.  

 Ces recommandations datant de 2009, l’insuffisance de données ne permet pas 

de trancher quant à l’indication des patients obèses de type I, modérés (IMC entre 30 
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et 35 kg/m2), avec comorbidités. De même après 60 ans, l’indication est posée au 

cas par cas en fonction de l’âge physiologique et des comorbidités associées. 

 

 

C. Types de chirurgie 

Seules les trois principales chirurgies réalisées seront détaillées. 

 

1. Anneau gastrique ajustable  

 

Il s’agit d’une méthode restrictive, réversible, peu invasive et reproductible. Elle 

permet de diminuer le volume de l’estomac et de ralentir le passage des aliments 

sans en perturber la digestion. La technique, illustrée par la Figure 2, repose sur le 

cerclage de la partie supérieur de l’estomac, permettant la confection d’un premier 

compartiment gastrique de 15 ml, limité par un bandage circulaire réalisé à l’aide 

d’un tube de silicone rempli de sérum physiologique. Un cathéter relie l’anneau à un 

boitier positionné en sous cutané, permettant de moduler l’importance de la 

restriction en y injectant du sérum physiologique (14). 

 

Figure 2 : Représentation schématique de l’anneau gastrique selon l’HAS 2009 

 
 

La durée moyenne d’intervention est de 1h. Elle est le plus souvent réalisée en 

ambulatoire. La perte de poids attendue est de l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de 

poids, soit environ 20 à 30 kg. Cette technique est néanmoins en perte de vitesse du 
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fait d’une efficacité relative (15). Actuellement en France il existe davantage de retrait 

que de pose d’anneau gastrique (11,12) 

 
 

2. Gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomy  

 

Il s’agit d’une technique restrictive et non réversible. Elle consiste à réséquer 

les deux tiers de l’estomac par agrafage automatique, illustrée par la Figure 3. Elle 

permet ainsi de réduire la quantité d’aliment ingéré. Mais outre son pouvoir restrictif, 

elle aurait aussi un rôle hormonal, en modulant certaines sécrétions comme celle de 

la ghréline (hormone stimulant l’appétit), la leptine, l’amyline, le peptide YY, le 

glucagon-like-peptide-1 (GLP-1) ou le pancreatic polypeptide, contribuant à la perte 

de poids du patient. 

 

Figure 3 : Représentation schématique de la sleeve selon l’HAS 2009 

 

 

En l’absence de complication, la durée moyenne d’intervention est de 2h, la durée de 

séjour de 3 à 8 jours. La perte de poids attendue est de l’ordre de 45 à 65 % de 

l’excès de poids après deux ans, soit environ 25 à 35 kg (14).  
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3. Bypass Gastrique (GBP) 

a) Roux en Y 

 

Cette technique associe une action restrictive et malabsorptive. Elle se divise 

en deux temps comme illustrée par la Figure 4, le premier s’attardant à réséquer 

l’estomac comme lors de la sleeve, le deuxième réalisant un rétablissement de 

continuité digestive par une anse en Y (malabsorption) comprenant une anastomose 

gastro jéjunale et une anastomose jéjunojéjunale. Il est défini comme anse 

alimentaire celle recevant les aliments depuis la petite portion de l’estomac, l’anse 

biliopancréatique recevant les différentes secrétions des enzymes digestives, et 

l’anse commune où les aliments rencontrent les sécrétions digestives. Les aliments 

allant directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle, ils sont assimilés en 

moindre quantité (14).  

 

Figure 4 : Représentation schématique du bypass roux en Y selon l’HAS 2009 

 

 

La durée d’intervention, en l’absence de complication est de 1h30 à 3h, la durée 

moyenne d’hospitalisation de 4 à 8 jours. La perte de poids attendue est de l’ordre de 

70 à 75% de l’excès de poids, soit environ 35 à 40 kg. 
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b) Mini-bypass ou bypass gastrique en oméga 

 

Il s’agit d’une technique mixte, restrictive et malabsorptive. Outre la première 

partie similaire au bypass roux en Y s’attardant à réséquer une partie de l’estomac, la 

deuxième consiste à réaliser une seule anastomose gastrojéjunale (Figure 5).  

 

 

Figure 5 : Représentation schématique bypass oméga selon l’HAS 2009 

 

 

Cette technique semble être plus rapide, (environ 35 min), plus simple (une seule 

anastomose) et aussi efficace que le GPB en termes d’excès de poids et 

d’amélioration des comorbidités à cinq et dix ans (14,17). 
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D. Complications 

 

La chirurgie bariatrique reste une procédure opératoire majeure avec un risque 

non négligeable de morbidité post-opératoire.  

 

Le taux de mortalité précoce reste quant à lui relativement bas, allant de 0,038 

à 0,05 % au cours des 30 jours après la chirurgie. Il varie spécifiquement selon les 

techniques chirurgicales, allant de 0,01% pour les techniques restrictives, jusqu’à 

0,20% pour le bypass (11).  

 

Selon les études, le taux de complications globales post-opératoires dans les 

30 jours suivant la chirurgie est de l’ordre de 1,5 à 20% (14). 

Elles peuvent être spécifiquement liées à la chirurgie, ou être médicales en lien 

avec les comorbidités des patients. 

Les complications précoces liées à l’anneau gastrique sont multiples, de l’ordre 

de 5% (14), mais le plus souvent bénignes. Elles peuvent être liées au boitier 

(infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de 

l’emplacement du boitier, rupture du tube le reliant à l’anneau). Rare sont les cas de 

malposition de l’anneau ou de perforation gastrique. Plus tardivement peuvent 

survenir un glissement de l’anneau à l’origine de vomissements majeurs (incidence 

variant de 1,6 à 20%), des troubles de l’œsophage comme un reflux, une 

oesophagite ou encore des troubles moteurs. 

Les complications précoces liées à la technique de la sleeve ont une incidence 

de 4,9% et sont de différents types, la sténose gastrique liée à un calibrage trop étroit 

de l’estomac, la fistule gastrique dont la cause n’est pas univoque, survenant dans 5 

à 10 % des cas selon les séries, et les complications hémorragiques. Plus 

tardivement peuvent apparaitre un reflux gastro oesophagien (11,8%) ou encore des 

carences nutritionnelles (14). 

Les complications chirurgicales post-opératoires du bypass entrainent une 

morbidité variable de 11 à 26%. Elles sont dominées par les fistules, les occlusions 

de l’intestin grêle ou, dans une moindre mesure, par les hémorragies ou les abcès de 

paroi (1,5%). Plus tard peuvent apparaitre des sténoses cicatricielles, des hernies 

internes compliquées de syndrome occlusif, de pathologie ulcéreuse ou encore de 

carences vitaminiques et en oligoéléments (18).  
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Les complications médicales retrouvées sont essentiellement respiratoires, 

avec principalement les atélectasies (6 à 92% des cas), les insuffisances 

respiratoires aiguës (10 à 29% des cas), les pleurésies mais aussi les 

pneumopathies (respectivement 5 à 23% et jusqu’à 22%). Les maladies 

thromboemboliques sont relativement fréquentes, variant de 1,2 % à plus de 12,5 % 

des patients opérés. Les morbidités rénales sont elles aussi courantes, avec des 

insuffisances rénales aigües d’origine septique dans 35 à 58% des cas ou encore 

dues à une rhabdomyolyse dans 14 % des cas. Les complications cardiovasculaires 

telles que l’infarctus du myocarde ou l’AVC ischémique restent rare (6).  

 

Certains facteurs de risque préopératoires ont été décrits comme prédictif de 

survenue de complications. Selon les études, ont pu être répertoriés comme facteurs 

de risques un âge supérieur à 45 ans, un sexe masculin, la présence d’un diabète ou 

encore d’un syndrome d’apnée obstructive du sommeil. De même un IMC élevé > 50 

kg/m2, était associé à une incidence plus élevée de complications post-opératoires 

(4). 

 

 

II. Syndrome métabolique 

 

Il existe peu de données de l’implication du syndrome métabolique dans la 

survenue de la morbidité après chirurgie bariatrique. 

 

A. Définition 

 

Evoqué pour la première fois en 1998 par l’Organisation Mondiale de la Santé, 

le syndrome métabolique a vu sa définition évoluer au cours du temps. En effet par 

l’implication de multiples organisations sanitaires, tel que le NCEP ATP III ((National 

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III) ou encore l’IDF 

(International Diabetes Federation), le syndrome métabolique s’est d’avantage 

précisé en 2005 puis en 2009. Son diagnostic repose aujourd’hui sur la présence 

d’au moins trois critères sur cinq parmi, une obésité abdominale (circonférence 
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abdominale > 102 cm chez l’homme et > 88 cm chez la femme, ou à défaut un IMC > 

30 kg/m2), une hypertension artérielle (PAS > 130 et/ou PAD > 85 mmHg ou la prise 

d’un traitement antihypertenseur), un diabète (hyperglycémie > 5,5 mmol/l ou la prise 

d’un traitement antidiabétique), une dyslipidémie définit par soit une 

hypertriglycéridémie (taux de triglycérides > 1,7 mmol/l), soit la prise d’un traitement 

hypolipémiant, ou encore la présence d’un taux d’HDL bas (< 1 mmol/l chez l’homme 

et < 1,3 mmol/L chez la femme) (8). 

Selon les études, la présence d’un syndrome métabolique majorerait le risque 

de développer des pathologies cardiovasculaires. 

 

De même, la présence d’un syndrome déséquilibré serait à l’origine d’une 

aggravation du pronostic des patients à long terme. Celui-ci est définit par la 

présence d’au moins un critère parmi, un diabète non contrôlé (HbA1c > 7%), une 

hypertension artérielle déséquilibrée (PAS > 140 mmHg ou PAD >90 mmHg) et une 

dyslipidémie non contrôlé (cholestérol total > 5 mmol/l) (19). 

 

 

B. Epidémiologie  

 

La prévalence du syndrome métabolique est en augmentation en France, 

comme dans le monde entier (9). Dans la population générale, elle atteindrait 

actuellement 34%, selon la NHES (National Health and Examination Survey). 

La prévalence augmente notamment avec l’âge. En effet, moins de 20 % des 

hommes et des femmes de moins de 40 ans en sont atteints contre deux fois plus 

chez les 40-59 ans, et jusqu’à plus de 50 % chez les plus de 60 ans. Elle augmente 

également avec l’IMC (9).  

La forte prévalence mondiale de ce syndrome est un reflet de l’évolution 

occidentalisée des habitudes alimentaires que les pays soient industrialisés ou non 

(7). Le syndrome métabolique est ainsi devenu un problème majeur de santé 

publique à l’échelle mondiale. 
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C. Problématique actuelle 

 

Le syndrome métabolique multiplie par deux le risque de complications 

cardiovasculaires, notamment d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire 

cérébral. Il multiplie par deux le risque de mortalité lié à une pathologie 

cardiovasculaire (20). Plusieurs études ont par ailleurs démontré que chaque critère 

composant le syndrome pouvait indépendamment favoriser la survenue 

d’évènements cardiovasculaires, notamment la dyslipidémie ou l’hypertension 

artérielle (21). Le syndrome métabolique est par ailleurs un facteur de risque 

indépendant de SAOS (22).  

Plusieurs séries ont pu démontrer son implication dans la survenue de 

complications post-opératoires, et ce, indépendamment du type de chirurgie. En 

chirurgie cardiovasculaire, il est notamment impliqué dans l’augmentation du taux de 

mortalité post-opératoire. Il majore le risque d’accident vasculaire cérébral, mais 

aussi d’arythmies par fibrillation auriculaire, d’insuffisance rénale aigue ou encore 

d’infection post-opératoire, notamment pulmonaire (23). De même en dehors de la 

chirurgie cardiaque, la présence d’un syndrome métabolique a largement démontré 

son implication dans la survenue de complications post-opératoires. En chirurgie 

hépatique, il s’accompagne d’une augmentation du taux de mortalité post-opératoire, 

d’infections pulmonaires, ou encore de complications cardiaques (24). De même en 

chirurgie du cancer colorectal, la présence de ce syndrome majore le taux de 

complications post-opératoires, et augmente la durée de séjour (25). Des résultats 

similaires ont été démontrés chez les patients opérés d’une cystectomie radicale 

(26). La chirurgie orthopédique, et notamment d’arthroplastie de hanche, retrouve 

des données équivalentes, mais particulièrement marquées en cas de syndrome 

métabolique déséquilibré (19,27).  

Enfin, il existe des données contradictoires concernant son impact en chirurgie 

bariatrique. Certaines ne retrouvent aucune différence en termes de complication 

globale alors que d’autres observent une augmentation des complications 

pulmonaires chez les patients porteurs d’un syndrome métabolique, notamment un 

risque accru d’atélectasie, de pleurésie, d’insuffisance respiratoire, de syndrome de 

détresse respiratoire aiguë ou encore de pneumopathie (28,29).  

L’intérêt de notre étude est alors d’analyser l’hypothèse selon laquelle, au 

regard des études précédemment citées, le syndrome métabolique pourrait être 
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associé à des taux de complications plus élevés chez les patients pris en charge en 

chirurgie bariatrique, et qu’un syndrome déséquilibré pourrait augmenter le risque de 

complications post-opératoires. 

 

 

D. Physiopathologie 

 

La physiopathologie du syndrome métabolique privilégie le rôle causal du tissu 

adipeux dans plusieurs de ses anomalies. Ce tissu, outre ses fonctions importantes 

dans le métabolisme lipidique, joue un rôle endocrine majeur et est notamment 

impliqué dans le contrôle de la sensibilité à l’insuline et le métabolisme hépatique et 

musculaire. Le tissu adipeux peut être sous-cutané ou profond, dit viscéral. Situé au 

niveau de la partie supérieur du corps (abdominale et au niveau du cou notamment), 

il est métaboliquement actif, stockant les lipides en post prandiale et les transformant 

en acides gras. 

Les adipocytes sécrètent de l’adiponectine qui favorise l’utilisation des acides 

gras au niveau hépatique et musculaire, et exerce des effets insulinomimétiques. En 

situation d’hypertrophie des adipocytes, la sécrétion locale de molécules pro 

inflammatoires telles que les chimiokines ou les cytokines pro inflammatoires, induit 

un recrutement de cellules macrophagiques qui vont amplifier leur sécrétion (TNF-

alpha, IL-6, IL-1béta). Le tissu adipeux présente alors un état inflammatoire 

chronique induisant une résistance à l’insuline des adipocytes, diminuant la sécrétion 

d’adiponectine et augmentant la sécrétion d’acides gras libres. Ces modifications se 

répercutent notamment au niveau musculaire avec une accumulation intramyocytaire 

de triglycérides et une résistance à l’insuline. Elles interviennent par ailleurs dans la 

production hépatique de VLDL, de LDL-cholestérol et d’HDL, dans le cadre d’une 

dyslipidémie athérogène. Les anomalies lipidiques, cytokiniques, circulantes au 

niveau vasculaire ou directement produites localement par le tissu adipeux 

périvasculaire, participent aux atteintes vasculaires et au processus d’athérogénèse 

(30).   

 Par ailleurs, la localisation adipeuse prédominante au niveau du cou chez les 

patients atteints d’un syndrome métabolique favorise la survenue du SAOS (31,32). 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Caractéristiques de l’étude  

A. Description 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective, réalisée du 

1er janvier 2013 au 31 décembre 2014 dans le service de chirurgie digestive et 

endocrinienne à l’Hôpital Claude Huriez du CHRU de Lille. 

  

 

B. Patients 

1.  Critères d’inclusion 

 

La population concernée était les patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique 

au CHRU de Lille au cours de la période concernée. 

 

2.  Critères d’exclusion 

 

Etaient exclus les patients mineurs, les patients pour lequel l’insuffisance de 

donnée ne permettait pas de définir leur appartenance à l’un des deux groupes, et 

enfin les patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique de type ballon intragastrique 

ou dérivation bilio pancréatique. 
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C. Protocole de l’étude 

 

Le bilan réalisé en pré opératoire permettait de recueillir les comorbidités des 

patients, et de les différencier en deux groupes distincts, ceux avec ou sans 

syndrome métabolique. Les patients atteints d’un syndrome métabolique étaient 

ensuite répartis en deux sous-groupes selon que le syndrome métabolique était 

déséquilibré ou non. 

Les patients bénéficiaient d’une des trois chirurgies parmi l’anneau gastrique, la 

sleeve ou encore le gastric bypass (classiquement roux en Y). Le type d’anesthésie 

comme la méthode chirurgicale n’étaient pas évalués. La durée du bloc opératoire 

était recensée. Les patients étaient par la suite pris en charge en service 

conventionnel ou en service d’unité de soins intensifs selon la décision de l’équipe 

médicale. La durée de séjour de soins intensifs comme la durée de séjour totale 

étaient recensées. Les complications étaient par la suite répertoriées dans les 90 

jours suivant la chirurgie. 

 

 

D. Objectifs de l’étude 

1. Objectif principal 

 

L’objectif principal de l’étude était de comparer la survenue de complications 

post-opératoires jusqu’à 3 mois (90 jours) entre les patients atteints ou non d’un 

syndrome métabolique et ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique. 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier le type de complication 

(cardiovasculaires, thrombo emboliques, respiratoires, digestives et infectieuses) et 

de répertorier les durées d’hospitalisation en soins intensifs et globale selon la 

présence ou non d’un syndrome métabolique. L’impact du déséquilibre du syndrome 

métabolique sur la morbidité a été également évalué.  
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II. Analyse des données 

A. Recueil des données 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur analyse du registre ABOS (A 

Biological Atlas of Severe Obesity) faisant l’objet d’une information auprès de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés avec recueil d’un 

consentement simple, consultable sur le site ClinicalTrials.gov (ID : NCT01129297). 

 

 

B. Analyse statistique 

 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par la 

médiane et l’intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée 

graphiquement ainsi que par l’intermédiaire du test de Shapiro-Wilk. Les variables 

qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. 

Si les effectifs étaient suffisants, les variables quantitatives ont été comparées entre 

les groupes par l’intermédiaire de tests de Student. En cas de non normalité des 

données, des tests non paramétriques de Wilcoxon ont été utilisés. 

Concernant les variables qualitatives, les fréquences ont été comparées entre les 

groupes grâce à des tests de Khi-Deux en cas d’effectifs suffisants. En cas de non 

validité de ces tests (effectifs théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été 

utilisés. 

Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. Les analyses ont été réalisées à l’aide du 

logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA). 
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III. Parcours du patient  

 

La prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie bariatrique est 

réalisée au sein d’équipes pluridisciplinaires, en liaison avec le médecin traitant. Elle 

s’inscrit dans le cadre d’un projet personnalisé pour le patient. 

 

A. Bilan préopératoire (cf Annexe 2) 

 

L’indication chirurgicale ne peut être retenue sur la seule décision du chirurgien. 

Les objectifs de l’évaluation préopératoire sont de préciser l’indication opératoire, 

d’éliminer les contre-indications, d’identifier et de prendre en charge les facteurs 

favorisant et d’apprécier la motivation du patient dans le but d’améliorer les résultats 

de la chirurgie et d’en diminuer les complications post-opératoires. 

Le patient est vu par l’équipe d’endocrinologie-nutrition, s’attachant à dépister et 

à corriger les comorbidités somatiques et les déficits vitaminiques. L’équipe de 

psychiatrie évalue la capacité du patient à s’adapter à une modification de la 

silhouette, recherche des troubles de la personnalité et évalue l’environnement du 

patient.  

Un bilan et une prise en charge des comorbidités des patients sont réalisés, 

notamment au niveau cardiovasculaire et pulmonaire. 

Une consultation d’anesthésie est réalisée permettant d’effectuer une synthèse 

et d’évaluer le risque opératoire du patient, en fonction de ses comorbidités, du type 

de chirurgie et du type d’anesthésie, et d’envisager une prise en charge adaptée au 

cas par cas. 

Des examens paracliniques sont réalisés dans le cadre du bilan préopératoire. 

Sur le plan biologique, un bilan nutritionnel et vitaminique est réalisé, avec 

notamment les dosages de l’albumine, de l’hémoglobine, de la ferritine et du 

coefficient de saturation en fer de la transferrine, de la calcémie, de la vitamine D, 

B1, B9, B12, de la TSH (Thyroid Stimulating Hormone), de la glycémie, du bilan 

lipidique, du bilan hépatique, de l’uricémie, de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) et du 

bilan de coagulation. Une endoscopie gastro duodénale est réalisée à la recherche 

d’une lésion gastrique, des signes d’hypertension portale ou d’une hernie hiatale. 

Elle est associée à la réalisation de biopsies multiples étagées à la recherche d’une 
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infection par helicobacter pylori, devant être éradiqué avant chirurgie. Une 

échographie abdominale recherchant une lithiase vésiculaire fera aussi partie du 

bilan préopératoire.  

Enfin, une enquête diététique est effectuée, comprenant une évaluation et une 

prise en charge du comportement alimentaire avec la mise en place d’un programme 

d’éducation thérapeutique, (règles hygiéno-diététiques et activité physique), et ce, 

dès le préopératoire 

La décision finale est formalisée en réunion de concertation pluridisciplinaire 

une fois le bilan effectué. 

 

 

B. Prise en charge anesthésique péri-opératoire 

 

Le patient est hospitalisé au moins un jour avant l’intervention chirurgicale, 

permettant ainsi de réaliser la visite pré anesthésique, de rechercher la survenue 

d’évènement depuis la consultation anesthésique, et de prescrire une prémédication 

en cas de nécessité. 

 

a) Induction 

 

Une fois le patient installé avec les éléments de surveillance habituels, une pré 

oxygénation est effectuée de manière conventionnelle au masque, ou par CPAP, 

permettant ainsi de limiter les atélectasies de décubitus, et d’augmenter le délai de 

survenue de l’hypoxie. L’induction est par la suite réalisée par voie intraveineuse, le 

patient légèrement proclive, afin de diminuer le reflux gastro œsophagien et le risque 

d’inhalation. 

Les agents anesthésiques utilisés ont pour objectifs l’obtention rapide d’une 

anesthésie générale en minimisant le retentissement hémodynamique.  

 

b) Entretien 

 

L’entretien de l’anesthésie peut être réalisé à l’aide d’agents halogénés ou 

d’hypnotiques en AIVOC. La prise en charge de la douleur péri-opératoire est par 



Caroline VARILLON Matériels et méthodes 

 

____ 
19 

ailleurs primordiale, justifiant l’utilisation d’une analgésie multimodale, utilisant 

l’anesthésie loco régionale et intraveineuse.  

 

c) Réveil  

L’arrêt des agents anesthésiques est réalisé dès la fin de la fermeture cutanée, 

permettant le réveil et l’extubation du patient le plus précocement possible, limitant 

ainsi la survenue de complications respiratoires.  

 

 

C. Suivi post-opératoire 

 

La plupart des patients opérés d’une chirurgie bariatrique (en dehors de celle 

de l’anneau gastrique) sont hospitalisés, au décours immédiat de la chirurgie, en 

soins intensifs pour une durée moyenne de 24h, afin d’optimiser la prise en charge 

antalgique, mais aussi de prévenir l’apparition d’éventuelles complications en lien 

avec la chirurgie ou avec les comorbidités des patients.  

Par la suite, les patients sont revus à 1, 3, 6 mois, 1 an, 2 ans et 5 ans par 

l’équipe chirurgicale, évaluant ainsi la perte de poids, la survenue de complications 

par malabsorption avec carence vitaminique, ou encore une dénutrition. 
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RESULTATS 

 

I. Caractéristiques des patients 

 

Parmi 704 patients pris en charge dans le service de chirurgie bariatrique du 

CHRU de Lille de janvier 2013 à décembre 2014, 569 ont été inclus dans l’étude 

(Figure 7). Le syndrome métabolique était retrouvé chez 408 patients (71,7%), et 

parmi eux, 321 patients étaient déséquilibrés (78,6%).  

 

 

Figure 7 : Descriptif des patients 
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Les patients atteints d’un syndrome métabolique étaient significativement plus 

âgés (Tableau 1). Il concernait d’avantage les hommes, même si la chirurgie était 

majoritairement composée de femmes. Les patients dépourvus de syndrome 

métabolique fumaient davantage. L’ASA score était significativement plus élevé chez 

les patients atteints du syndrome métabolique. Les comorbidités observées étaient 

d’origine cardiovasculaires (p < 0,001) comme les antécédents d’infarctus du 

myocarde (p = 0,006) ou d’insuffisance cardiaque (p = 0,021), mais aussi 

respiratoires (p < 0,001), et notamment la présence de SAOS (p < 0,001).  

Sur le plan chirurgical, le bypass gastrique était réalisé dans presque 2/3 des 

cas, puis la sleeve gastrectomie et l’anneau gastrique, quel que soit le groupe.  

 

Le temps opératoire était similaire dans les deux groupes quel que soit le type 

de chirurgie. De même il n’y avait pas de différence significative concernant la durée 

de séjour péri-opératoire, et notamment la durée de séjour en soins intensifs, pour 

les trois chirurgies réalisées (Tableau 2). 

 

Tous les patients atteints d’un syndrome métabolique avaient une obésité 

abdominale ou un IMC > 30 kg/m2. Les paramètres du syndrome métabolique les 

plus présents étaient ensuite par ordre décroissant, l’hypertension artérielle (79,1%), 

un taux bas d’HDL (71,5%) et une hyperglycémie ou à défaut un traitement 

antidiabétique (69,2%). Une hypertriglycéridémie était retrouvée dans seulement 

45,8% des patients atteints (Tableau 3). 

 

Les patients présentant un syndrome déséquilibré avaient pour la plupart une 

hypertension artérielle non contrôlée ainsi qu’un dyslipidémie insuffisamment traitée 

(Tableau 4). 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 

Variables Total 
Syndrome 

métabolique 

Absence de 
syndrome 

métabolique p value 
 n = 569 n = 408 n = 161  

Age (années) 42,4  11,7 44,3 11,8 37,7 10,1 < 0,001 

Sexe, n (%) 
   

0,003 

Homme 149 (26,2) 121 (29,7) 28 (17,4) 
 

Femme 420 (73,8) 287 (70,3) 133 (82,6) 
 

Tabac, n (%) 77 (13,5) 47 (11,5) 30 (18,6) 0,025 

IMC, (kg/m2) 46,1  8,8  46,9  8,4 43,9  9,5 < 0,001 

ASA, n (%) 
   

< 0,001 

< 3 413 (73) 275 (67,9) 138 (85,7) 
 

 3 153 (27) 130 (32,1) 23 (14,3) 
 

Antécédents, n (%) 
    

Cardiovasculaires 74 (13) 65 (15,9) 9 (5,6) < 0,001 

IDM 25 (4,4) 24 (5,9) 1 (0,6) 0,006 

Arythmies 19 (3,3) 16 (3,9) 3 (1,9) 0,22 

Insuffisance cardiaque 40 (7) 35 (8,6) 5 (3,1) 0,021 

MTEV 54 (9,5) 43 (10,5) 11 (6,8) 0,17 

Respiratoires 325 (57,1) 257 (63) 68 (42,2) < 0,001 

SAOS 279 (49) 226 (55,4) 53 (32,9) < 0,001 

Asthme 65 (11,4) 46 (11,3) 19 (11,8) 0,86 

BPCO 23 (4) 19 (4,7) 4 (2,5) 0,24 

Insuffisance 
respiratoire chronique 

33 (5,8) 25 (6,1) 8 (5) 0,59 

Digestifs 28 (4,9) 21 (5,1) 7 (4,3) 0,69 

Chirurgie bariatrique 89 (15,6) 61 (15) 28 (17,4) 0,47 

Chirurgie, n (%) 
   

0,25 

Anneau gastrique 103 (18,1) 68 (16,7) 35 (21,7) 
 

Sleeve 116 (20,4) 81 (19,9) 35 (21,7) 
 

Bypass 350 (61,5) 259 (63,5) 91 (56,5) 
 

Résultats exprimés en n(%). 
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Tableau 2 : Descriptif de la prise en charge péri opératoire 

 

Résultats exprimés en moyenne ± déviation standard, ou médiane (Q1 ; Q3) 

 

 

 

 

Tableau 3 : Données du syndrome métabolique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats exprimés en n(%). 

  

Variables 
Syndrome 

métabolique 
Absence de syndrome 

métabolique p value 

  n = 408 n = 161 

 
Temps opératoire, heures       

Anneau gastrique 2,8  1 2,8  0,9 0,8 

Sleeve 3,1  1,2 3  1,1 0,58 

Bypass 3,7  1,1 3,7  1,1 0,9 

Séjour soins intensifs, jours 
   

Anneau gastrique 0 0 1 

Sleeve 1 (0 ; 1) 1 (0 ; 1) 0,054 

Bypass 1 (1 ; 1) 1 (1 ; 1) 0,051 

Hospitalisation péri-opératoire, 
jours    

Anneau gastrique 2 (2 ; 2) 2 (1 ; 2) 0,59 

Sleeve 4 (4 ; 5) 4 (4 ; 5) 0,19 

Bypass 5 (4 ; 6) 5 (4 ; 5) 0,22 

Données du syndrome métabolique n = 408 (71,7%) 

HTA ou traitement 318 (79,1) 

Glycémie > 5,5 mmol/L  272 (69,2) 
ou traitement diabétique   

TG > 1,7 mmol/l ou traitement 187 (45,8) 

HDL < 1 ou < 1,3 mmol/L 291 (71,5) 

TT > 102 ou > 88 cm 408 (100) 
ou IMC > 30 kg/m2   
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Tableau 4 : Données du syndrome métabolique déséquilibré 

 

Données du syndrome déséquilibré n = 321 (78,6%) 

PAS > 140 mmHg et/ou PAD > 90 mmHg 208 (65,2) 

HbA1c > 7% 85 (26,8) 

Cholestérol total > 5mmol/l 196 (61,1) 

   Résultats exprimés en n(%). 

 

 

II. Analyse des complications 

 

Le taux de complications globale post-opératoire dans la population étudiée 

était de 11,4 %. Il n’y avait pas de différence significative entre les patients atteints ou 

non d’un syndrome métabolique (p = 0,11).  

Concernant l’analyse en sous-groupe, seuls les patients atteints d’un syndrome 

métabolique développaient des complications respiratoires, à type d’atélectasies 

principalement (p = 0,008). 5% des complications infectieuses survenaient en post-

opératoire, majoritairement chez les patients atteints du syndrome (tableau 5). 

Un seul évènement cardiovasculaire apparaissait en post-opératoire dans la 

population étudiée. 

La répartition des complications organe par organe et selon la présence ou non d’un 

syndrome métabolique est présentée figure 8.  

Il n’existait par ailleurs pas de différence significative concernant les complications 

thromboemboliques ou encore digestives entre les deux groupes. 

Les complications post-opératoires, survenaient plus fréquemment au cours de 

la période péri-opératoire (figure 9). Parmi elles, seules les morbidités respiratoires 

étaient majoritairement retrouvées, de manière significative, durant cette période 

péri-opératoire (p = 0,011), comme illustré figure 10.  

Enfin, les techniques chirurgicales révélaient des différences significatives dans 

la survenue de complications post-opératoires. Le Bypass présentait plus de 

morbidités post-opératoires que les autres types de chirurgies (p = 0,02), comme 

illustré figure 11. 
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Tableau 5 : Analyse des complications post-opératoires 

 

Complications Total 
Syndrome 

métabolique 
Absence de syndrome 

métabolique p value 

  n = 569 (%) n = 408 (%) n = 161 (%)   

Totales 65 (11,4) 52 (12,7) 13 (8,1) 0,11 

MTEV 6 (1,1) 3 (0,7) 3 (1,9) NA 

TVP 5 (0,9) 3 (0,7) 2 (1,2) 
 

EP 1 (0,2) 0 1 (0,6) 
 

Respiratoires 16 (2,8) 16 (3,9) 0 0,008 

Atélectasie 16 (2,8) 16 (3,9) 
  

Pleurésie 2 (0,4) 2 (0,5) 
  

Détresse respiratoire aigue 1 (0,2) 1 (0,2) 
  

Digestives 19 (3,3) 13 (3,2) 6 (3,7) 0,75 

Hémorragie 7 (1,2) 6 (1,5) 1 (0,6) 
 

Sténose anastomotique 9 (1,6) 6 (1,5) 3 (1,9) 
 

Occlusion sur bride 3 (0,5) 1 (0,2) 2 (1,2) 
 

Infectieuses 30 (5,3) 2 (6,4) 4 (2,5) 0,062 

Pneumonie 7 (1,2) 7 (1,7) 0 
 

Fistule 5 (0,9) 4 (1,0) 1 (0,6) 
 

Péritonite 5 (0,9) 4 (1,0) 1 (0,6) 
 

Abcès et/ou cellulite 6 (1,1) 5 (1,2) 1 (0,6) 
 

Angiocholite 2 (0,4) 1 (0,2) 1 (0,6) 
 

Pyélonéphrite 3 (0,5) 3 (0,7) 0 
 

Sepsis sans cause retrouvé 10 (1,8) 7 (1,7) 3 (1,9) 
 

Résultats exprimés en n (%). 
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Figure 8 : Descriptif des complications post-opératoires entre les deux 

groupes 

 

 
Résultats exprimés en %. 

 
 
 
 
 

Figure 9 : Complications post-opératoires 
 

 
Résultats exprimés en %. 
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Figure 10 : Analyse en sous- groupes des complications post-opératoires 

 

 
Résultats exprimés en %. 

 
 
 
 
 
 

Figure 11 : Complications post-opératoires selon la technique chirurgicale 
 

 
Résultats exprimés en %. 
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DISCUSSION 

 

I. Population étudiée 

 

La chirurgie bariatrique est une technique chirurgicale très fréquente qui 

concerne le plus souvent des patients obèses avec comorbidités. L’IMC moyen 

observé à 46 kg/m2 apparaissait très nettement supérieur à celui recommandé par la 

Haute Autorité de Santé (HAS). L’un des principaux objectifs de la chirurgie est de 

réduire voir de traiter les morbidités liées à l’obésité comme le diabète, l’hypertension 

artérielle (2,3). 

Le syndrome métabolique était la comorbidité la plus souvent rencontrée dans 

ce travail puisqu’il concernait plus des trois quarts de la population. Il était le plus 

souvent déséquilibré. Les patients porteurs de ce syndrome développaient 

davantage de comorbidités que les autres. En outre le score ASA, évaluant le risque 

anesthésique en qualifiant l’état de santé préopératoire des patients, était plus élevé 

chez les patients atteints du syndrome. 

La population analysée était associée dans plus de la moitié des cas à des 

comorbidités respiratoires dont le SAOS qui était davantage retrouvé chez les 

patients porteurs du syndrome métabolique. Ce dernier est caractérisé par une 

obésité centrale avec surcharge adipocytaire majoritairement localisée au niveau 

cervical favorisant la survenue des apnées et des hypopnées pendant le sommeil 

(31,32). 

En revanche, peu de comorbidités cardiovasculaires ont été enregistrées. Cela 

s’explique probablement par l’âge moyen plutôt jeune de la population (42 ans). 

Toutefois, la présence d’un syndrome métabolique s’accompagnait d’un taux plus 

élevé de comorbidités cardiovasculaires, notamment d’infarctus du myocarde. Cela 

rejoint la littérature ayant démontré l’impact du syndrome métabolique sur la 

survenue de complications cardiovasculaires à prédominance coronarienne (20).  
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 Seule 13% de la population était tabagique, avec une majorité significative pour 

le groupe indemne du syndrome métabolique. Le suivi rapproché des patients inclus 

dans le programme pluri-professionnel de chirurgie bariatrique est probablement à 

l’origine de la mise en place de règles hygiéno-diététiques assez strictes chez les 

obèses avec un syndrome métabolique. 

 

 

II. Résultats de l’objectif principal 

 

Cette étude ne permet pas de mettre en évidence le syndrome métabolique 

comme un facteur prédictif de complications post-opératoires, dans les 90 jours 

suivant une chirurgie bariatrique. Elle rejoint ainsi les résultats de l’étude publiée en 

2014 par JQ. Purnell et collaborateurs (28). Ce travail observationnel rétrospectif, 

avait inclus plus de 2200 patients opérés de chirurgie bariatrique, dont près de 80 % 

étaient atteints d’un syndrome métabolique, selon la classification du NCEP de 2009. 

Les caractéristiques du syndrome métabolique étaient dans les mêmes proportions 

que dans cette étude, avec une obésité abdominale retrouvée dans tous les cas, une 

HTA pour 89% des patients, suivaient ensuite un taux bas d’HDL, une hyperglycémie 

et enfin un taux de triglycérides élevé pour 51% des cas. Ce résultat négatif 

s’explique en partie par l’identification préopératoire précoce des facteurs de risques 

de complication, et de leur optimisation par la mise en route de traitements, 

notamment antihypertenseur, ou encore hypolipémiant, ainsi que la mise en place 

d’une éducation nutritionnelle préopératoire précoce.  

Cependant, deux autres études sur le même sujet, publiées en 2012 par WB. 

Ibabnet et en 2014 par R. Schumann retrouvaient des résultats contradictoires 

(29,33). En effet, ces deux travaux incluaient plus de 150 000 patients opérés de 

chirurgie bariatrique, dont seulement 12 % étaient porteurs du syndrome 

métabolique. Chacune montrait un risque plus élevé de morbidité dans les 30 à 90 

jours post-opératoires chez les patients atteints d’un syndrome métabolique par 

rapport à ceux qui en étaient dépourvus. Toutefois, ces deux études utilisaient un 

large panel de patients faisant partie d’un registre national, qui ne permettait pas 

d’identifier de manière précise les paramètres biologiques du syndrome métabolique. 

Leur définition était alors, succincte, ne faisant pas appel aux critères définis de 
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manière consensuelle, expliquant probablement en grande partie le résultat positif de 

l’étude. Malgré tout, la prévalence des complications post-opératoires restait infime, 

0,91 % pour l’étude de R. Schuman et 1 % pour celle de WB. Ibabnet, contre 5% 

dans l’étude de JQ. Purnell et 11,4% dans notre étude.(28,29,33) 

 Pour autant, la population de chirurgie bariatrique reste de manière globale, une 

population à risque de développer des complications en lien avec les comorbidités 

de l’obésité. Car si l’on s’en tient au syndrome métabolique, les études publiées au 

sujet de son impact dans la survenue de complications post-opératoires (en dehors 

de la chirurgie bariatrique), vont toutes dans le même sens, il s’agit bien d’un facteur 

prédictif de morbidité post-opératoire (23–27). Cette population atteinte du syndrome 

métabolique est ainsi mise en avant car elle représente, une population obèse aux 

multiples facteurs de risques cardiovasculaires. Par ailleurs, la chirurgie non 

bariatrique, notamment carcinologique, n’offre pas toujours la possibilité de réaliser 

une prise en charge préopératoire optimale du syndrome métabolique favorisant 

alors les risque d’événements médicaux post-opératoires. 

 

 

III. Résultats en sous-groupes 

 

Alors que cette étude ne montre pas de différence en termes de complication 

globale, l’analyse en sous-groupe semble apporter des données intéressantes. En 

effet, les patients atteints d’un syndrome métabolique développaient de manière 

significative davantage de complications respiratoires à type principalement 

d’atélectasies. Ce résultat rejoint l’étude de R. Schumann, dont l’objectif principal 

était notamment de rechercher parmi une population de chirurgie bariatrique, l’impact 

du syndrome métabolique sur les complications respiratoires post-opératoires (29). 

L’étude mettait ainsi en avant les atélectasies comme complication respiratoire post-

opératoire la plus fréquente, avec une incidence estimée à 0,4%, avec par ailleurs 

une implication significative du syndrome métabolique sur la survenue de ces 

morbidités. De même WB. Ibabnet, en 2012, observait chez les patients porteurs 

d’un syndrome métabolique opérés d’une chirurgie bariatrique, une augmentation du 

taux de complications post-opératoires graves, parmi lesquelles figuraient les 

morbidités respiratoires (33). 
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D’autres études, en dehors de la chirurgie bariatrique retrouvaient des résultats 

similaires. Très récemment dans une étude prospective observationnelle, E. Laou et 

ses collaborateurs ont retrouvé chez 105 patients laparotomisés, que ceux porteurs 

d’un syndrome métabolique (soit 57% des patients) développaient davantage de 

complications post-opératoires, et notamment respiratoires. En outre, le risque de 

développer des atélectasies en post-opératoire était multiplié par 3 (34). Le taux des 

complications respiratoires post-opératoires était significativement plus élevé chez 

les patients porteurs d’un syndrome métabolique opérés d’une résection hépatique, 

ou encore au cours d’une chirurgie pour cancer colo rectal (24,25).  

Plusieurs études ont reporté un lien étroit entre syndrome métabolique et 

SAOS, et notamment le syndrome d’apnée sévère. La prévalence du SAOS varie 

selon les études, allant de 50% jusqu’à plus de 80% (35). Le SAOS est lui-même 

indépendamment associé à chaque critère du syndrome métabolique, en dehors du 

niveau d’IMC (36). Démontré sur le plan physiopathologique par la présence d’une 

obésité d’origine centrale, notamment cervicale et abdominale, cette population 

atteinte de SAOS sévère est plus à risque de développer davantage d’atélectasies. 

L’association syndrome métabolique et SAOS exposeraient à un sur-risque de 

complications post-opératoires à type d’atélectasies.  

Nos données tendent à montrer l’implication du syndrome métabolique dans la 

survenue de complications post-opératoires infectieuses, et notamment pulmonaires. 

Cela rejoint ainsi les études publiées sur le même thème en dehors de la chirurgie 

bariatrique (23,34). La physiopathologie est cependant peu connue. De multiples 

hypothèses sont en cours d’études, comme celle de l’implication de l’adiponectine.  

En effet, comme précisé précédemment, son taux est diminué dans le syndrome 

métabolique, majorant la réponse inflammatoire systémique et la résistance à 

l’insuline. Or, un certain nombre d’études ont signalé de faible taux d’adiponectine 

chez les patients septiques graves, suggérant une modification des schémas de 

libération de l’adiponectine dans ces états (37). Pour autant l’implication de cette 

molécule dans la survenue de complications post-opératoires d’origine septique chez 

les patients porteurs d’un syndrome métabolique, reste à être démontrée. 

 

Cette étude précise par ailleurs, que les complications retrouvées surviennent 

majoritairement durant la période péri-opératoire au cours des 90 jours suivant la 

chirurgie. L’analyse en sous-groupes révèle que la morbidité respiratoire survient 
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plus précocement en post-opératoire. Cela s’explique probablement par la forte 

proportion d’atélectasies, chez des patients ayant bénéficié d’une ventilation 

mécanique et restant alités quelques heures en post-opératoire immédiat. Pour 

autant, aucune étude n’a jusqu’à maintenant défini la période la plus à risque de 

développer ces complications.  

 Enfin, les complications concernaient davantage les patients opérés d’un 

Bypass en lien très certainement avec une proportion plus importante des patients 

opérés de ce type de chirurgie dans notre travail. Il apparaît donc difficile de conclure 

à l’augmentation du risque induit par le Bypass par rapport aux autres chirurgies 

même si la technicité du Bypass est connue pour être plus complexe et donc à plus 

haut risque de morbidité post-opératoire (4).  

 

 

IV. Limites de l’étude  

 

Cette étude comporte plusieurs limites. Son défaut de puissance pourrait dans 

un premier temps expliquer l’absence de résultat quant à la recherche de l’impact du 

syndrome métabolique sur la survenue de complications post-opératoires après 

chirurgie bariatrique. En effet malgré un nombre de patient inclus important, il reste 

cependant faible au regard d’autres études publiées sur le même sujet obtenant des 

résultats positifs.  

S’agissant par ailleurs d’une étude non randomisée, la disparité entre les deux 

groupes n’en grève pas moins le résultat. Un calcul à postériori des données 

obtenues montre qu’il aurait fallu inclure 1848 patients, soit 924 patients par groupe 

pour démontrer l’imputabilité potentielle du syndrome métabolique dans la survenue 

de la morbidité post-opératoire avec un taux de 12,7 %, vs 8,1 % des patients sans 

syndrome métabolique, avec une puissance de 90 % et un p < 0,05.  

De même cette étude reste rétrospective, analysant des paramètres clinico-

biologiques répertoriés dans un registre, diminuant ainsi la puissance de l’étude. 

En outre, il existe probablement un biais de sélection quant aux résultats en 

sous-groupes, la population porteuse d’un syndrome métabolique étant plus obèse, 

elle va probablement développer davantage de complications respiratoires comme 

les atélectasies, notamment en lien avec une position en décubitus prolongée. 
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CONCLUSION 

 

Le syndrome métabolique est fréquent chez les patients opérés d’une chirurgie 

bariatrique. Le défaut de puissance de ce travail ne permet pas de conclure à 

l’imputabilité du syndrome métabolique dans la survenue de la morbidité globale 

après chirurgie bariatrique. 

En revanche, les complications respiratoires apparaissent significativement plus 

élevées en présence d’un syndrome métabolique et notamment lorsqu’il est associé 

à un SAOS. 

La détection du syndrome métabolique apparait comme une alerte, avec une 

exposition plus importante des patients à une morbidité respiratoire, surtout lorsqu’ils 

cumulent un autre facteur de risque comme le SAOS. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Classification de l’obésité par l’IMC, définit par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
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Annexe 2 : Parcours de soins du patient candidat à la chirurgie 
bariatrique selon les recommandations de l’HAS de 2009 
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