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Impact de l’obésité sur la morbidité de la néphrectomie totale 

cœlioscopique 

 

Résumé : 

Objectif : Déterminer l’impact de l’obésité sur la morbidité de la néphrectomie totale 

cœlioscopique. 

Patients et méthodes : Les dossiers médicaux de 215 patients opérés d’une néphrectomie totale 

cœlioscopique au sein de notre centre entre 2004 et 2014 ont été revus. Les patients ont été 

séparés en deux groupes en fonction de leur index de masse corporelle (IMC) avec une valeur seuil 

retenue de 30kg/m² catégorisant les groupes obèses et non obèses. Les données pré-opératoires 

ainsi que les événements péri- et post-opératoires  ont été comparés entre les deux groupes. 

Résultats : Au total, 163 patients composés le groupe 1 de patients non obèses contre 52 dans le 

groupe de patients obèses. Les groupes étaient similaires en termes d’âge, de genre et d’antécédents 

chirurgicaux. Le groupe de patients obèses avait un score de l’American Society of Anesthesiologists 

(ASA) plus élevé (2.3 vs 2.0 ; p=0.006) et un nombre de diabétiques plus important (25% vs 

5.5% ;p<0.001). Dans le groupe obèse, le poids de la pièce opératoire et la durée de l’intervention 

étaient statistiquement plus importants que dans le groupe non obèse avec pour résultats respectifs,  

244min vs 216min (p=0.003) et 772g vs 534g (p =0.005). Aucune différence significative n’était 

retrouvée entre les deux groupes à propos de la durée d’hospitalisation, du nombre de conversion, 

de la quantité de pertes sanguines estimées ou des complications péri-opératoires. 

Conclusion : La néphrectomie totale cœlioscopique est techniquement réalisable chez le sujet 

obèse avec cependant  une durée opératoire plus longue liée parfois aux difficultés de dissection. 

Néanmoins, dans notre étude cette intervention est une indication de choix chez le patient avec un 

IMC élevé avec  un risque de complication qui n’est pas majoré par rapport au sujet non obèse. 
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Introduction 

 

L’obésité est un problème majeur de santé publique en augmentation dans les pays 

industrialisés. En France, l’enquête épidémiologique de 2012 révèle que 32.3% des adultes étaient en 

surpoids (25 ≤ Indice de masse corporel (MC) < 30 kg/m2) et que 15% présentent une obésité (IMC ≥ 

30 kg/m2) [1].  Les patients obèses sont prédisposés pour développer des comorbidités [2,3] tels que 

le diabète, l’hypertension artérielle, l’athérome, la dyslipidémie et troubles ventilatoires. Cette 

association de facteurs de risque est directement corrélée à une augmentation de complications 

péri-opératoires [4,5]. 

 

De plus,  différentes études montrent que les sujets obèses ont un  risque plus important de 

développer certains cancers dont le carcinome rénal par rapport à une population de sujets non 

obèses [6,7]. De ce fait, le pourcentage de patients obèses qui requièrent d’une chirurgie 

carcinologique rénale augmente inévitablement. 

 

La néphrectomie cœlioscopique s’est  développée dans les années 90 à partir du premier 

cas publié par Clayman et al en 1991 [8].Cette technique a permis une nette diminution des douleurs 

et un raccourcissement  du temps de récupération post opératoire  par rapport à la chirurgie ouverte 

pour des résultats carcinologiques équivalents [9,10]. Lors de ses débuts, la cœlioscopie était contre 

indiquée chez le sujet obèse car plus difficile à réaliser et entrainant plus de complications [11]. Après 

évolution de la procédure, des études plus récentes montrent que la cœlioscopie est, 

techniquement, plus difficile que chez le sujet non obèse mais reste une chirurgie sûre [12-15] et 

apporte un réel bénéfice par rapport à la chirurgie ouverte [16,17]. 

 

L’objectif actuel dans l’optimisation de prise en charge chirurgicale du cancer du rein, en cas 

d’indication de néphrectomie totale, est le développement des techniques de plus en plus mini 

invasives telles que la laparoscopie single port ou l’extraction vaginale de la pièce opératoire 

permettant de limiter les complications pariétales. [18-20] 

 

Le but de cette étude est d’analyser l’impact de l’obésité sur les complications peri-

opératoires des patients traités par néphrectomie totale cœlioscopique. 

 

 

ARFI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



4 
 

Patients et méthodes : 

La liste de tous les patients opérés d’une chirurgie rénale de janvier 2004 à janvier 2014 sur 

le centre hospitalier de Lyon Sud a été obtenue auprès des anatomopathologistes. Sur les 1324 

patients opérés d’une chirurgie rénale, seuls 215 patients ont bénéficié d’une néphrectomie simple 

ou totale élargie cœlioscopique (NC) et leurs dossiers ont été rétrospectivement analysés. Toutes 

les chirurgies partielles, voie ouverte ou néphro-urétérectomie ont été exclues de même que les 

dossiers ne contenant ni l’IMC,  ni les données opératoires et post opératoires ni les données 

anatomo-patholgiques. 

 

Les NC ont toutes été réalisées par une approche intra péritonéale, à l’aide de 3 à 4 trocarts 

opérateurs selon le patient en respectant les principes chirurgicaux de base [21]. Dans le cas d’un 

patient obèse ou en surpoids, la position de tous les trocarts était légèrement plus extériorisée par 

rapport au patient non obèse (cf figure 1). Le repérage de la position du trocart optique se fait plus 

par rapport au rebord costal que par rapport à l’ombilic.  Le choix de la localisation de la contre 

incision pour extraction de la pièce opératoire était fait en fonction de l’anatomie du patient et la 

taille du rein : celle-ci pouvait se faire par une voie iliaque, une voie sous costale, une incision sus 

pubienne de Pfannenstiel ou une extraction vaginale. 

 

L’IMC de chaque patient était calculé par le ratio du poids en kilogramme divisé par le carré 

de la taille en mètre. En accord avec la the World Health Organization (WHO), un patient avec un IMC 

supérieur ou égal à 30kg/m2 était considéré comme obèse. Cette limite de 30kg/m² était le seuil fixé 

pour inclure le patient dans le groupe obèse ou non obèse. 

 

Les données comparées entre les deux groupes incluaient le sexe, l’âge, le score de 

l’American Society of Anesthesiologists (ASA), les comorbidités, le motif de la néphrectomie, la 

latéralité de la néphrectomie, la durée opératoire, le site de la contre-incision, les pertes sanguines 

per-opératoires, la perte estimée d’hémoglobine, le poids et la nature de la pièce anatomo-

pathologique, la durée moyenne de séjour hospitalier (DMS), les complications per- et post- 

opératoires et la durée du suivi post-opératoire.   

 

Les complications post opératoires étaient divisées en complications post opératoires 

immédiates survenant de 0 à 30 jours et répertoriées selon la classification de Clavien–Dindo et les 

complications tardives par la survenue d’une éventration sur le site de la contre incision d’extraction. 
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Les comorbidités sélectionnées étaient la présence d’un diabète non insulino-dépendant 

(DNID) ou insulino-dépendant (DID), d’une hypertension artérielle (HTA), d’antécédents (ATCD) de 

chirurgie abdominale, d’artériopathie comme une coronaropathie ou un accident vasculaire cérébral, 

de pathologie pulmonaire à type de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou 

syndrome de l’apnée du sommeil (SAS), d’un tabagisme actif, de prise d’anticoagulant ou 

d’antiagrégant plaquettaire, d’une insuffisance rénale chronique ou dialyse, d’une 

immunodépression  comprenant les patients atteints de VIH, la prise d’immunosuppresseurs pour les 

greffés ou la prise de corticoïde. 

 

Sur un plan statistique,  les variables qualitatives ont été analysées par un test du Chi². Les 

données quantitatives ont été analysées selon le test t de Student. L’association entre la survenue de 

complications et les différents critères des patients a été évaluée par régression logistique 

multiparamétrique. La différence était statistiquement significative si p <0.05. Les analyses 

statistiques ont été réalisées par le logiciel SPSS statistics 17.0©for Windows© (SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA). 
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Figure 1 :  

 

 

 

 

   C1’ 

 C1      C2’ 

 A               O’ C2 

           O   

  F 

 

  

 

 

 

Modification des emplacements des trocarts chez un patient avec un BMI de 39Kg/m² pour une 
néphrectomie droite , O correspond au trocart optique, C1 trocart opérateur main gauche,  C2 
trocart opérateur main droite, A trocart pour l’assistant et F pour le Foie. C1’, C2’ et O’ sont les 
emplacements modifiés pour un sujet obèse. 

 

 

 

 

ARFI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



7 
 

Résultats: 

Données démographiques 

Au total, 163 patients ont composé le groupe 1 de patients non obèses (IMC<30 Kg/m²) 

contre 52 dans le groupe 2 de patients obèses (IM C≥30 Kg/m²). Les données démographiques 

comparées sont regroupées  dans le tableau 1. Les deux groupes sont comparables cependant il 

existe une différence statistiquement significative pour le score ASA (p<0.006). 

 

Concernant les comorbidités, dans le groupe 1 et 2, respectivement, 133 patients (83%) 

conte 48 patients (92%) avaient au moins une comorbidité sans différence significative globale 

(p=0.09). L’analyse de chaque comorbidité, prise séparément, retrouvait une différence significative 

pour la présence d’un diabète (p<0.001), d’HTA (p=0.049), d’artériopathie (p=0.009), de 

pneumopathie chronique (p=0.004), de prise d’anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire (p=0.049) 

avec un effectif plus important dans le groupe obèse  et un nombre plus important de patients dans 

le groupe non obèse pour la présence d’une insuffisance rénale chronique ou dialyse (p=0.035). 

 

Données opératoires et suivis post-opératoires. 

Les données opératoires sont détaillées dans le tableau 2. Dans le groupe non obèse et 

obèse, respectivement, le nombre de conversions en chirurgie ouverte était de  8 (4.9%) contre 2 

(3.8%). Celles-ci étaient dues à : dans le groupe non obèse de 5 cas de difficultés de dissection liées à 

des adhérences associées à des antécédents chirurgicaux, d’une polykystose rénale ou de 

pyélonéphrites à répétitionsur le rein opéré, 1 cas de colectasie importante, 1 saignement veineux 

non contrôlé et d’une plaie splénique non contrôlée nécessitant une splénectomie associée ; dans le 

groupe obèse 2 cas de saignement artériel sur plaie d’artère polaire rénale. 

 

Le nombre de complications per opératoires sans conversion nécessaire était de 3 dont 2 

plaies spléniques et 1 plaie pancréatique contre aucune dans le groupe obèse.  

 

La durée opératoire et le poids de la pièce opératoire significativement plus élevés dans le 

groupe obèse, respectivement (p = 0.003) et (p= 0.005). 

 

Les données sur les complications post opératoires sont regroupées dans le tableau 3. La 

DMS était de 5.6 ± 3.4 jours (séjours de 0 à 28 jours) dans le groupe 1 contre 6.0 ± 3.0 jours (séjours 

de 2 à 18 jours) dans le groupe 2 (p=0.437). Les complications précoces (inférieures ou égales à 30 j) 

étaient de 47 (29%) dans le groupes non obèse contre  16 (31%) dans le groupe obèse (p=0.790). 
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Pour les complications tardives (sup à 30 j), correspondant à la survenue d’éventration au site 

d’extraction aucune différence significative n’était retrouvée. 

 

Analyse des facteurs de risque (Tableau 4) : 

Après analyse univariée et multivariée, les facteurs de risque de complication significatifs 

étaient les tranches d’âge de 50-69ans et d’âges ≥ 70ans (p= 0.005) avec respectivement  un Odds 

ratio (OR) à 3.0 (IC à 95% 1.2-7.1) et un OR à 3.7 (IC à 95% 1.5-9.2), un score ASA à 2 et un score ASA 

à 3-4 (p<0.001) avec respectivement un OR à 3.0 (IC à 95% 1.1-7.9) et un OR à 5.5 (IC à 95% 2.0-5.3) 

et un poids de la pièce opératoire ≥ 450g avec un OR à 2.4 (IC à 95% 1.3-4.5) (p = 0.004). L’analyse 

des comorbidités  retrouvait que seuls l’HTA, l’ATCD de chirurgie abdominale et la présence d’une 

BPCO/SAS étaient des facteurs de risque significatifs de complication avec respectivement un OR à 

1.9 (IC à 95% 1.0-3.5) (p= 0.04), un OR à 2.1 (IC à 95% 1.1-3.9) (p= 0.03) et un OR à 2.4 (IC à 95% 1.1-

5.4) (p = 0.03). L’analyse du facteur obésité ajusté sur chaque facteur de risque de complication post 

opératoire retrouvait des valeurs d’OR statistiquement similaires à la valeur de référence qui était un 

OR à 1.1 (IC à 95% 0.6-2.2) (p = 0.79).  
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Tableau 1 Démographie et données pré-opératoires comparatives en fonction de l’ IMC 

  Groupe 1  
IMC <30 (Kg/m²) 

Groupe 2 
IMC≥30 (Kg/m²) 

Pvalue 

Nombre de patients 
IMC, Kg/m² (sd) 

163 
23.6 ± 3.2 

52 
35.4 ± 5.8 

 
<0.001 

Age, ans (sd) 
Rapport Homme/Femme, n 

58.6 ±16.3 
81/82 

60.4 ± 12.1 
25/27 

0.378 
0.839 

Rapport côté droite/gauche 
Score ASA 

84/79 
2.0 ± 0.8 

25/27 
2.3 ± 0.6 

0.664 
0.006 

Indication : 
Tumeur, n (%) 

 
118 (73%) 

 
44 (84%) 

0.142 

Rein détruit, n (%) 
PKR, n (%) 
 

25 (15%) 
20 (12%) 

6(12%) 
2 (4%) 

 

Comorbidités, n (%) 
DNID/DID, n (%) 

133 (83%) 
9 (5.5%) 

48 (92%) 
13 (25%) 

0.089 
<0.001 

HTA, n (%) 
ATCD chirurgie abdominale, n (%) 

80 (49%) 
99 (61%) 

34 (65%) 
31 (60%) 

0.049 
0.809 

Artériopathie, n (%) 
BPCO/SAS, n (%) 

17 (10%) 
15 (9%) 

13 (25%) 
13 (25%) 

0.009 
0.004 

Prise anticoagulant/antiagrégant, n (%) 
Tabac, n (%) 

24 (15%) 
28 (17%) 

14 (27%) 
8 (15%) 

0.049 
0.737 

Insuffisance rénale chronique/dialyse, n (%) 
Immunodépression : greffés, corticoïde, VIH, n (%) 

37 (23%) 
11 (7%) 

5 (10%) 
4 (8%) 

0.035 
0.833 

 

 

 

Tableau 2 Données opératoires comparatives en fonction de l’IMC 

 Groupe 1 
IMC <30 (Kg/m²) 

Groupe 2  
IMC≥30 (Kg/m²) 

p value 

Durée opératoire, min (sd) 
Conversion en chirurgie ouverte, n (%) 

216 ± 62 
8 (4.9%) 

244 ± 54 
2 (3.8%) 

0.003 
0.752 

Site contre-incision, n (%) 
Fosse iliaque 

 
123 (75%) 

 
41 (79%) 

0.873 

              Sous –costale 
              Pfannenstiel 

24 (15%) 
7 (4%) 

7 (13%) 
1 (2%) 

 

Vaginale 
 

Pertes sanguines, mL (sd) 

9 (6%) 
 

101 ± 171 

3 (6%) 
 

105 ± 111 

 
 

0.896 
Pertes hémoglobine, g/dL (sd) 
Patients transfusés en péri-opératoire, n (%) 
 
 

1.4 ± 1.1 
11 (6.7%) 

1.2 ± 0.7 
0 

0.463 
0.054 

Complications per-opératoires, n (%) 3 (1.8%) 
2 décapsulations 

spléniques 
1 plaie pancréatique  

 

0 0.478 

Poids de la pièce opératoire, g (sd) 
Cancer confirmé à l’anapath pour rein tumoral, n (%) 

534 ± 465 
98 (86%) 

772 ± 524 
44 (100%) 

0.005 
0.012 
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Tableau 3 Données comparatives sur la surveillance et complications post-opératoires en fonction de l’IMC 

 Groupe 1 
IMC<30 (Kg/m²) 

Groupe 2  
IMC≥30 (Kg/m²) 

p value 

Durée du séjour hospitalier, jours (sd) 5.6 ± 3.4 6.0 ± 3.0  0.437 

Total patients avec complication péri-opératoire, 
n(%) 

47 (29%) 16 (31%) 0.790 

 
Total patients avec complications précoces (≤30 
jours post-op), n (%) 
 

 
35 (21%) 

 

 
10 (19%) 

 
0.739 

Clavien I et II Total : 30 
Transfusion : 11 

Hématome paroi : 9 
Saignement tranche 

vaginale : 1 
Pneumopathie : 5 

Iléus : 4 
Abcès paroi : 3 

Pancréatite aiguë : 2 
Sd confusionnel : 1 

Cystite : 1 
 
 

Total : 8 
Abcès paroi : 3 

Hématome paroi : 1 
Iléus : 1 

Pneumopathie : 1 
Prostatite : 1 
Sd fébrile : 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.860 

Clavien III à V Total : 5 
Splénectomie : 1 

Eviscération 
+splénectomie : 1 
Hématome loge 

rénale : 1 
Fistule pancréatique : 1 
Choc septique/décès :1 

 

Total : 2 
Cellulite pariétale : 1 
Epanchement pleural 

symptomatique : 1 

 

Durée du suivi post opératoire, mois (sd) 23 ± 23 20 ± 23 0.459 

Total patients avec complications tardives (>30 
jours post-op), n (%) 

9 éventrations (5.8%) 
dont 5 patients sans 
complication précoce 

5 éventrations (10%)dont 
4 patients sans 

complication précoce 
 

0.297 
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Tableau 4 Analyse des facteurs de risques des patients compliqués avec et sans ajustement du facteur obésité 

Facteurs Analyse des facteurs sans ajustement Analyse avec ajustement du facteur 
obésité sur chaque facteur 

 Complications 
n/N (%) 

OR 
(IC à 95%) 

p value OR 
(IC à 95%) 

p value 

Sexe F : 28/109 (26%) 
H : 35/106 (33%) 

1.4 (0.8-2.6) 0.38 1.10 (0.6-2.2) 0.78 

Age :<50ans 
         50-69 ans 
         ≥70 ans 

8/57 (14%) 
32/97 (33%) 
23/61 (38%) 

Ref 
3.0 (1.2-7.1) 
3.7(1.5-9.2) 

0.005 1.0 ( 0.5-2.0) 0.98 

Obésité : IMC < 30 Kg/m² 
               IMC ≥ 30 Kg/m² 

47/163 
16/52 

1.1 (0.6-2.2) 0.79 ≠  

Score ASA : 1 
                     2 
                     3-4 

6/48 (13%) 
27/90 (30%) 
23/52 (44%) 

Ref 
3.0 (1.1-7.9) 
5.5 (2.0-5.3) 

<0.001 0.99( 0.5-2.1) 0.98 

Poids rein :<450 g 
                   ≥450 g 

21/101 (21%) 
42/108 (39%) 

2.4 (1.3-4.5) 0.004 0.8 (0.4-1.7) 0.64 

Abord : fosse iliaque 
            sous-costale 
            pfannenstiel 
            vagin 

45/164 (27%) 
6/22 (27%) 
2/8 (25%) 
1/12 (8%) 

1.4 (06-3.1) 
1.1 (0.3-2.9) 
0.9 (0.2-4.8) 
0.24 (0-1.9) 

0.21 1.1 (0.6-2.2) 0.76 

Durée opératoire :       
            <200min 
            ≥200min 

 
18/83 (22%) 

42/125 (34%) 

 
1.8 (1.0-3.5) 

 
0.06 

0.94 (0.4-1.9) 0.86 

DNID/DID : absence 
                   présence 

54/191 (28%) 
8/22 (36%) 

1.5 (0.6-3.6) 0.43 1.0 (0.51-2.1) 0.93 

HTA : absence 
          présence 

22/99 (22%) 
40/114 (35%) 

1.9 (1.0-3.5) 0.04 1.01 (0.5-2.0) 0.98 

ATCD chir abdo :  
            absence 
            présence 

 
17/83 (20%) 

45/130 (35%) 

 
2.1 (1.1-3.9) 

 
0.03 

 
1.1 (0.6-2.2) 

 
0.73 

Artériopathie : absence 
                        présence 

49/183 (27%) 
13/30 (43%) 

2.1 (0.9-4.6) 0.06 0.99 (0.5-2.0) 0.98 

BPCO/SAS : absence 
                      présence 

49/185 (26%) 
13/28 (46%) 

2.4 (1.1-5.4) 0.03 0.96 (0.5-1.9) 0.90 

Anticoag/ antiag :                                                           
         absence 
         présence 
 

 
49/175 (28%) 
13/38 (34%) 

 
1.3 (0.6-2.8) 

 
0.44 

 
1.14 (0.5-2.1) 

 
0.84 

Tabac : absence 
             présence 

54/177 (31%) 
8/36 (22%) 

0.7 (0.3-1.5) 0.32 1.12 (0.6-2.2) 0.78 

IRC/dialyse : absence 
                     présence 

47/171 (27%) 
15/42 (36%) 

1.5 (0.7-3.0) 0.39 1.18 (0.6-2.3) 0.32 

Immunodépression 
            absence 
            présence 

 
59/198 (30%) 

3/15 (20%) 

 
0.6 (0.2-2.1) 

 
0.42 

 
1.12 (0.6-2.2) 

 
0.75 
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Discussion : 

La prévalence de l’obésité est en perpétuelle augmentation dans les pays industrialisés. En 

France, celle-ci passe de 8.5% en 1997 à 15% en 2012 pour les sujets de plus de 18ans [1]. Dans notre 

série, 25% des néphrectomies totales cœlioscopiques ont été réalisées chez des  patients obèses. 

 

L’obésité est directement corrélée avec une augmentation des risques de développer des 

maladies cardiovasculaires, d’HTA, de DNID et des pathologies pulmonaires restrictives [2,3]. De 

nombreuses études confirment  l’existence d’une relation entre obésité et une altération de la 

réponse immunitaire par la production de cytokines pro-inflammatoires par les adipocytes de la 

graisse viscérale entrainant une infiltration par les macrophages du tissu adipeux. Il en résulte une 

inflammation chronique de ce tissu jouant un rôle prédominant dans le syndrome métabolique qui 

est associé à un désordre lipidique, une insulino-résistance et au développement de maladies 

cardiovasculaires [22,23]. Ces constats imposent une appréhension dans la prise en charge 

chirurgicale des patients obèses. 

 

Différentes équipes ont comparé la néphrectomie cœlioscopique chez les patients obèses 

et non obèses. L’équipe d’Anast et al. concluait sur des durées plus longues des procédures 

chirurgicales mais aussi des pertes sanguines et un taux de transfusions sanguines plus importante 

dans le groupe obèse [13]. L’étude de Gong et al. analysait 239 patients opérés de néphrectomie 

totales et partielles sans différence significative entre le groupe obèse et non obèse pour les pertes 

sanguines, la durée d’hospitalisation, le nombre de conversion et de complications  post opératoires 

[14].  Heimbach et al. ont comparé les résultats de néphrectomie cœlioscopique chez les donneurs 

vivants chez 172 patients obèses contre 381 patients non obèses  et retrouvent que l’obésité est liée 

à une augmentation de la durée opératoire et de complication pariétale mais n’est pas un facteur de 

risque de complication majeure [24]. L’étude de Kurzer et al. a démontré que l’IMC est un facteur de 

risque de complication péri-opératoire de chirurgies cœlioscopiques rénales en comparant 134 

patients [25]. L’article de Hagiwara et al. suggère de prendre en considération le volume de la graisse 

viscérale mesuré sur le scanner et qui est plus élevé dans le syndrome métabolique. Ce volume 

permettrait une meilleure prédiction des difficultés techniques de la néphrectomie totale 

coelioscopique que le BMI [26]. Dans notre étude, l’obésité ne paraît pas être un facteur de risque 

significatif de complication péri-opératoire. Même après ajustement du facteur obésité sur les autres 

facteurs de risque considérés, les patients obèses ne semblent pas être plus à risque de 

complications.   
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La cœlioscopie chez l’obèse est techniquement plus difficile que chez le sujet non-obèse  

avec des durées opératoires statistiquement plus longues et une adaptation de la position des 

trocarts à l’anatomie du patient.  De plus, le poids de la pièce opératoire est plus important dans le 

groupe obèse entraînant la nécessité d’une contre incision plus longue qui peut majorer les 

complications pariétales. Dans notre étude, 10% des obèses se compliquaient d’éventration tardive 

contre 5.8% dans le groupe témoin sans que cette différence soit statistiquement confirmée. Dans 

l’étude de Bird et al, sur 175 patients, ce risque d’éventration était majoré par un BMI élevé sur des 

incisions d’extraction pararectales [20]. L’équipe de Dindo et al a analysé de manière prospective une 

cohorte de 6336 patients dont 1616 patients obèses opérés d’une chirurgie générale allant de la cure 

d’hernie à la duodénopancréatectomie céphalique [27]. Cette analyse avait montré que l’obésité 

n’était pas un facteur de risque de complications post opératoires à l’exception des infections 

pariétales en chirurgie ouverte incitant à réaliser des chirurgies mini invasives chez les patients en 

surpoids.  

 

De ce fait, pour limiter les complications pariétales, d’autres techniques ont été développées 

dont  la laparoscopie single port ou l’extraction vaginale de la pièce opératoire [19,28]. Dans notre 

série, 12 patientes ont bénéficié d’une extraction vaginale dont 3 patientes obèses. Les résultats 

semblent prometteurs avec une DMS de 2.2 jours (0- 4 jours) dont une patiente opérée en chirurgie 

ambulatoire. Une seule complication mineure a été retrouvée correspondant à un saignement limité 

de la tranche vaginale. L’étude de Kaouk en al. sur 1076 cas de laparoscopie single port en urologie  

démontre la faisabilité de la technique permettant une longueur d’incision cutanée plus réduite [18].  

 

La principale limitation de notre étude est son caractère rétrospectif dans l’analyse des 

données. On peut souligner cependant que  tous nos  dossiers médicaux sont informatisés, avec un 

recueil prospectif des informations, permettant une démarche systématisée dans l’exploitation des 

données. Enfin, certaines prises en charges remontent à 10 ans, l’analyse des informations sur les 

tumeurs rénales auraient plutôt entraîné, actuellement, une indication de néphrectomie partielle 

pour certains patients. 
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