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La gastrectomie longitudinale est une technique de chirurgie restrictive validée [1], de
plus en plus pratiquée et rentrant dans le cadre de la prise en charge chirurgicale de
’obésité morbide.

Cette intervention se complique dans 4 % des cas. La complication la plus fréquente est
la fistule gastrique observée dans 2a 4% des cas [2]. Cinquante pour cent des fistules sont
précoces, apparaissant dans les sept premiers jours et leur prise en charge est d’abord
chirurgicale. Les fistules tardives ont une prise en charge essentiellement endoscopique
et radiologique [3].

Nous décrivons une approche chirurgicale standardisée des fistules précoces, soit dans
’ordre par voie ccelioscopique : lavage de la cavité péritonéale, réalisation d’un test au
bleu, suture de Uorifice fistuleux lorsqu’il est visible et accessible, mise en place d’un
module de drainage au contact de la tranche de section gastrique et réalisation d’une
jéjunostomie d’alimentation.
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1 Installation du malade et position des

trocarts

Le patient est installé en position demi-assise, les jambes et
les bras écartés. Le chirurgien est installé entre les jambes
du patient (« French position »), son premier aide a sa droite
et son second aide a sa gauche. La colonne de coelioscopie
est installée a I’épaule droite du patient.

On reprend tous les anciens orifices de trocarts utilisés
lors de la réalisation de la gastrectomie longitudinale [4].
L’intervention démarre par la mise en place sous open-
coelioscopie d’un trocart de 15mm en transrectal gauche
[5]. Puis sous contrdle de la vue est positionné le trocart
de 5mm en sous-costal droit puis un trocart de 12mm en
sous-costal gauche. L’optique de ccelioscopie est déplacée
dans le trocart sous-costal gauche pour mettre en place le
trocart de 12mm sur la ligne blanche. Les quatre trocarts
décrivent un arc de cercle centré par ’appendice xiphoide.
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