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Résumé 
Objectif. Le risque de Fistule Gastrique Sous-Cardiale (FGSC) est évalué à 3 % après Gastrectomie De Réduction 
(GDR) et pourrait compromettre le développement de cette intervention bariatrique en pleine expansion. 
Méthode. Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique d’avril 2003 à janvier 2012 incluant 1 597 patients 
(1 480 gastrectomies isolées et 117 gastrectomies associées à une dérivation biliopancréatique), dont 92,5 % de 
femmes avec un IMC de 35 à 61, âgées de 18 à 71 ans. La mortalité globale a été de 0,2 %, la mortalité de la 
gastrectomie isolée de 0,6 ‰ et la morbidité de 7,5 %.  
Il y a eu 95 FGSC (5,9 %) : 9 fistules borgnes ont été traitées médicalement (9,5 %), 51 fistules précoces traitées 
chirurgicalement avec un complément endoscopique à partir de 2008 (53,5 %) et 35 fistules tardives traitées 
endoscopiquement (37 %). 
Résultats. Il y a eu 1 décès (1 %), 82 guérisons (87 %) dont 68,5 % en trois à six mois, 3 fistules encore évolutives 
à un an (3 %) et 9 fistules chroniques au-delà d’un an réopérées (9,5 %).  
Commentaires. La GDR devient la référence en chirurgie bariatrique par sa simplicité, sa tolérance, son efficaci-
té et son confort. Le cardia est une zone fragile menacée par l’hyperpression et les malfaçons. La qualité de la 
suture dépend de la clarté de la dissection et du renfort par un surjet continu de monofil à résorption lente. La 
maîtrise du comportement alimentaire tend à limiter les effets de l’hyperpression médiogastrique et d’éven-
tuelles dysfonctions antropyloriques postopératoires. Ces mesures ont permis d’abaisser à 3 % le risque de FGSC 
en 2011. 
Conclusion. La FGSC n’est pas une fatalité mais sa prévention est difficile ; elle est fondée sur une meilleure 
connaissance de l’anatomie du cardia et une meilleure compréhension des conséquences fonctionnelles de la 
GDR permettant de prendre les meilleures mesures techniques et comportementales postopératoires pour y 
remédier. 
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Abstract 
Objectives. The risk of gastric fistula is evaluated about 3 % after sleeve gastrectomy and may compromise the 
expansion of this bariatric operation. 
Methods. Retrospective monocentric study from April 2003 to January 2012 : 1 597 patients (1 480 sleeve gas-
trectomies and 117 duodenal switches) including 92,5 % women with BMI  35 to 61, aged 18 to 71 years. Global 
mortality 0,2 %. Sleeve mortality 0,6 ‰. Morbidity 7,5 %.  
95 gastric fistulas (5,9 %) : 9 fistulas without abscess medically treated, 51 early fistulas surgically treated and 
secondary endoscopically since 2008 (53,5 %), 35 late fistulas endoscopically treated. 
Results. One death (1 %). 82 recoveries (87 %) with 68,5 % in three in six months, three still evolutive fistulas at 
one year (3 %) and nine chronic fistulas after one year reoperated. 
Comments. Sleeve gastrectomy becomes the standard in bariatric surgery with her simplicity, her efficiency, her 
tolerance and her comfort. The cardia is a delicate area sensitive to hyperpression and technical faults. The 
quality of the suture depends on the clarity of the dissection and on the use of a continuous suture with slow 
resorption monofil. The control of alimentation limits the effects of mediogastric hyperpression and postopera-
tive pyloric dysfunction. These measures have allowed to reduce the risk of gastric fistula to 3 % in 2011. 
Conclusion. The gastric fistula is not inescapable. Her prevention is difficult and needs better knowledge of the 
cardia and better understanding of the functional consequences of sleeve gastrectomy allowing to choice the 
best surgical technics and postoperative alimentary procedures. 
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Le risque de Fistule Gastrique Sous-Cardiale (FGSC) après 
Gastrectomie De Réduction (GDR) est actuellement évalué à 
3 % (1). Cette intervention tend à devenir le procédé chirurgi-
cal bariatrique de référence en France (fig. 1) (2). Cette mor-
bidité ne risque-t-elle pas de compromettre l’engouement 
pour une intervention simple dont l’efficacité est reconnue 
(3) ? Ce travail est une réflexion sur les conditions d’obtention 
de la quasi-disparition de cette complication comme certaines 
équipes l’ont observé (4). 

Matériel et méthode 

Cette étude rétrospective monocentrique recherchait les 
causes envisageables de FGSC et les moyens de prévention 
possibles pour en diminuer le risque. 
D’avril 2003 à janvier 2012, 1 597 patients souffrant d’obésité 
pathologique avaient subi une GDR : 1 480 (92,5 %) de ma-
nière isolée et les 117 autres en association immédiate (90) 
ou différée (27) avec une dérivation biliopancréatique (DBP). 
Il s’agissait pour l’essentiel de femmes (91,5 %) ayant un IMC 
de 35 à 61, âgées de 18 à 71 ans. 
La mortalité directement attribuable à la FGSC était très 
faible (0,2 %) : 1 cas de choc septique irréversible après éva-
cuation et drainage par cœlioscopie d’un abcès précoce (0,6 
‰) ; 3 autres décès étaient à déplorer mais concernaient de 
très grands obèses avec un IMC supérieur à 50 après DBP asso-
ciée à la FGSC. 
La morbidité attribuable à la gastrectomie de réduction était 
par contre élevée (7,5 %), forte pour l’essentiel de 95 FGSC 
(5,9 %), le reste se partageant entre les sténoses médiogas-
triques et les hémorragies postopératoires de la tranche de 
section gastrique et des premiers vaisseaux courts spléniques 
(trois splénectomies). La prévalence de la FGSC diminuait à 
3 % en 2011 grâce à des modifications techniques chirurgicales 
et comportementales alimentaires. 
Les 95 FGSC se partageaient en neuf fistules borgnes (9,5 %) 
sans abcès tomodensitométriquement identifiable, 51 fistules 
précoces (53,5 %) avec péritonite ou volumineux abcès sous-
phrénique gauche à limite imprécise en l’absence d’adhé-
rences postopératoires encore bien organisées, et 35 fistules 
tardives (37 %) avec abcès juxtacardial bien limité, de tailles 
diverses. 
Le traitement dépendait du type de fistule. Les neuf fistules 
borgnes étaient traitées médicalement avec succès. Les 51 
fistules précoces avec péritonite ou volumineux abcès sous-
phrénique gauche mal limité étaient drainées chirurgicale-
ment le plus souvent par cœlioscopie, sans chercher à faire de 
geste sur la fistule, traitée secondairement endoscopique-
ment à partir de 2008 comme les fistules tardives. Les 35 
fistules secondaires avec abcès juxtacardial bien limité fai-
saient l’objet d’un traitement endoscopique associant la cou-
verture de la fistule par une endoprothèse œsogastrique lais-

sée en place en moyenne trois semaines et un drainage naso-
péritonéal de l’abcès laissé en place une dizaine de jours. 
Les résultats faisaient état d’1 décès déjà mentionné (1 %), 
de 82 guérisons (87 %), de 3 fistules encore évolutives à un an 
(3 %) et de 9 passages à la chronicité au-delà d’un an (9,5 %). 
La guérison était obtenue en trois à six mois dans 68,5 % des 
cas, en six à douze mois dans 18 % des cas. Le passage à la 
chronicité nécessitait une réintervention chirurgicale difficile 
et complexe faite pour partie au CMCE et pour partie dans 
d’autres centres (deux anses en Y, deux gastrectomies to-
tales, cinq sutures directes de la fistule). 

Commentaires 

La GDR tend à devenir la référence dans le traitement chirur-
gical bariatrique de l’obésité pathologique pour plusieurs 
raisons : 
 Sa simplicité. Elle est facile à comprendre par l’opéré et à 

concevoir par l’opérateur. En cas d’adhérences postopéra-
toires importantes, elle est plus simple à réaliser qu’une 
autre intervention chirurgicale bariatrique plus complexe 
(5). En cas d’échec, cette simplicité fait envisager plus faci-
lement une recoupe gastrique qu’une éventuelle dérivation 
biliopancréatique complémentaire (6). 

 Sa tolérance. D’une durée moyenne de 75 minutes, elle ne 
nécessite qu’une hospitalisation de quatre à cinq jours et 
n’est créditée que d’une très faible mortalité et d’une 
faible morbidité (7). 

 Son efficacité. Elle permet dans un délai de douze à dix-huit 
mois la perte de la moitié, voire de la totalité de l’excès de 
poids avec abaissement de l’IMC à 25 (fig. 2) (8). Cette effi-
cacité justifie son indication dans le cas des IMC supérieurs 
à 60 pour certains (9). 

 Son confort enfin. Elle n’entraîne que peu de troubles diges-
tifs diminue la sensation de faim attribuée à la diminution 
de la sécrétion de la ghreline et ne s’accompagne pas de 
carences si l’alimentation est correctement équilibrée grâce 
à un suivi diététique, en dehors d’un déficit éventuel d’ab-
sorption de la vitamine B12, ce dont l’opéré est prévenu 
(10). 

Le cardia est anatomiquement une zone de fragilité de la 
suture gastrique (11). Sa paroi est plus mince, sa vascularisa-
tion serait plus précaire que celles du reste de l’estomac, se 
rapprochant de celles de l’œsophage. Ainsi la région sous-
cardiale est-elle plus sensible aux malfaçons techniques et à 
la distension par une éventuelle hyperpression intragastrique 
consécutive à une réalimentation inappropriée pendant les 
trois semaines de cicatrisation. L’origine des FGSC viendrait 
de la menace que fait peser sur une zone fragile l’association 
de facteurs techniques et de facteurs fonctionnels. 
Sur le plan technique, la qualité de la suture gastrique repose 
sur deux types de critères : la suture proprement dite et la 

Figure 1. La chirurgie bariatrique en France en 2011 (PMSI 2011). Figure 2. Evolution de l’IMC dans les suites précoces de la gastrectomie 
de réduction. 
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clarté de la dissection de la région sous-cardiale qui la per-
met. La suture gastrique est faite à l’agrafeuse mécanique 
linéaire à l’aide de l’application de plusieurs chargeurs de 
6 cm de long dont il existe plusieurs types. Il convient de tenir 
compte de l’épaisseur de la paroi gastrique et des recomman-
dations des fabricants dans l’utilisation correcte de ces appa-
reils. Il est conseillé de choisir l’appareil le plus puissant, 
assurant un serrage régulier et complet des agrafes, en adap-
tant la taille de celles-ci à l’épaisseur de la paroi gastrique 
privilégiant la qualité du serrage à la qualité de l’hémostase 
de la tranche de section. Cette hémostase peut être complé-
tée de diverses manières, notamment par un surjet continu 
de fil à résorption lente que nous utilisons systématiquement 
depuis 2011 (12). Il convient surtout de veiller à faire porter 
le dernier agrafage un peu à gauche de l’angle de His, au ras 
du pilier gauche du diaphragme, sans trop tirer vers la gauche 
sur la grosse tubérosité gastrique, pour éviter de sectionner le 
versant œsophagien (fig. 3). 
La clarté de la dissection de la région sous-cardiale est essen-
tielle à la bonne mise en place de l’agrafeuse mécanique li-
néaire, notamment lors du dernier agrafage. Ceci nécessite la 
section du pédicule gastrique postérieur, l’exposition du pilier 
gauche du diaphragme, la libération complète de la grosse 
tubérosité gastrique, en évitant naturellement de la dévascu-
lariser inutilement (fig. 4). Un antécédent de gastroplastie 
par anneau modulable ne semble pas aggraver le risque de 
FGSC en utilisant ces précautions techniques (13). 
Sur le plan fonctionnel, la rééducation du comportement ali-
mentaire est destinée à éviter toute distension gastrique par 
hyperpression qui reconnaît deux origines : l’hyperpression 
médiogastrique postopératoire et la perturbation de la fonc-
tion pylorique postopératoire. La fonction pylorique assure 
une vidange intermittente de l’estomac, de commande com-
plexe, volontiers perturbée en postopératoire, incitant à ne 
pas prendre le risque de trop remplir un tube gastrique d’en-
viron 100 ml de capacité dont la suture est fragile pendant les 
trois semaines de cicatrisation. La démonstration a contrario 
du rôle du pylore est apportée par les courts-circuits gas-
triques qui ne se compliquent que rarement de fistule, essen-
tiellement au niveau de l’anastomose gastrojéjunale et ex-
ceptionnellement dans la région sous-cardiale (14).  
L’hyperpression médiogastrique existerait en amont du virage 
de la petite courbure gastrique (fig. 5). Elle a été étudiée 
dans les suites immédiates des gastrectomies de réduction 
mais son étiologie reste incertaine (15). Aussi est-il proposé 
aux opérés, pendant les trois semaines de cicatrisation, une 
alimentation orale liquide, fractionnée, équilibrée, étalée sur 

 

Figure 3. Dernier agrafage préservant le cardia. 

Figure 4. Section du pédicule gastrique postérieur. 

Figure 5. Courbe d’hyperpression médiogastrique postopératoire précoce. 

le nycthémère, considérant légitimement comme excessive 
l’utilisation d’une nutrition parentérale pendant cette pé-
riode. Ainsi l’association de ces mesures techniques (clarté de 
la dissection sous-cardiale et renfort de l’agrafage par un 
surjet continu de fil à résorption lente) et comportementales 
(alimentation orale fractionnée tout au long du nycthémère), 
a permis d’abaisser dans notre expérience le taux de FGSC à 
3 % en 2011. 

Conclusion 

Si la FGSC n’apparaît pas comme une fatalité après GDR, sa 
prévention reste difficile. Une meilleure connaissance de 
l’anatomie du cardia, une meilleure maîtrise de la technique 
chirurgicale et une meilleure compréhension des consé-
quences fonctionnelles de la GDR devrait permettre de pren-
dre les mesures techniques et comportementales limitant le 
taux de cette complication à 3 %, espérant pouvoir améliorer 
ce résultat combinant rigueur technique chez l’opérateur et 
rigueur comportementale chez l’opéré. 
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A propos de la très intéressante communication de P Marre, et 
al. à la séance du 21 mars 2012, je voudrais apporter un élé-
ment de réponse à partir de la base de données prospective 
OSEAPIC qui collige au CHU d’Amiens toutes les gastrectomies 
en manchon (LSG) depuis le début en 2004, donc sans exclu-
sion de la courbe d’apprentissage. La morbi-mortalité, de 
tous les opérés du service, est classée à leur sortie selon la 
classification de Clavien 2004 (1) et les infections pariétales 
selon le score ISO. Nous avons observé 16 fistules sur 560 LSG, 
mais avons traité 9 fistules transférées pour prise en charge 
dans un centre spécialisé. Au total nous avons donc traité 25 
fistules dont 24 sous-cardiales. La répartition observée (fig. 1) 
des 16 fistules dans les différentes classes de la classification 
de Clavien documente que ces fistules ne sont pas la seule 
cause de complication grave après LSG, les deux « 4b » étant 
lié à un choc allergique (grade 4) au curare à l’induction et à 
un syndrome de Mendelsohn. Ceci nous rappelle que la chirur-
gie de l’obésité, quelque soit la technique, reste potentielle-
ment dangereuse. La fistule, presque toujours sous-cardiale, 
a été la principale cause de complication grave et a induit 
une hospitalisation très prolongée. Pour 4 LSG (15 %), elle a 
nécessité une intervention majeure pour en obtenir la cicatri-
sation : deux anses montées en Y sur la fistule et deux gas-
trectomies totales (2). C’est donc une complication potentiel-
lement grave mais dont la fréquence a beaucoup diminué 
avec l’expérience (3) passant de près de 5 % à 2,1 % actuelle-
ment. Le mécanisme de la fistule sous-cardiale reste discuté, 
comme l’a rappelé Philippe Marre, et il est probable qu’une 

pression élevée créée par le tube gastrique joue un rôle dans 
son évolution vers la chronicité. L’origine mécanique, tech-
nique, nous semble la plus probable car aussitôt après la 
courbe d’apprentissage nous avons observé une deuxième 
courte période où le taux s’est réascensionné correspondant à 
une volonté d’obtenir un tube gastrique le plus droit possible 
ans l’axe de l’œsophage. Une technique chirurgicale précise, 
reproductible est un élément essentiel de la sécurité 
(4) ; depuis nous veillons à mettre en place le dernier char-
geur de la pince linéaire coupante en mobilisant la grosse 
tubérosité avec la pince préhensive mais relâchons la traction 
au moment où la pince est actionnée pour être fermée et 
pour couper. 
La prise en charge des fistules précoces n’appelle pas de com-
mentaire particulier : reprise chirurgicale coelioscopique ou 
par laparotomie avec toilette abdominale, drainage large et 
jéjunostomie d’alimentation. 
Nous différons de P Marre dans la prise en charge des fistules 
tardives (après le huitième jour). Avant 2008, nous avions un 
protocole très proche du sien avec mise en place de stent 
couvert. La cicatrisation était obtenue mais avec un nombre 
élevé de gestes endoscopiques et une durée de soins prolon-
gée. Depuis 2008 (5), l’utilisation d’un drainage interne par 
drain endoscopique « en queue de cochon » éventuellement 
complété par un drain endoscopique « naso-biliaire » pour une 
irrigation lavage temporaire de la collection nous a permis de 
beaucoup raccourcir la durée d’hospitalisation (fig. 2) et sans 
doute le délai de cicatrisation (62 versus 129 jours) même si 
la série est encore trop courte pour pouvoir l’affirmer. 
I Grandjbakhch nous questionne sur « l’utilité, dans les résul-
tats à distance, d’inclure les données métaboliques (diabète – 
HTA – maladie cardiovasculaire) induite par les facteurs de 

Figure 1 - Répartition des fistules observées selon Clavien (2004). 

Figure 2 - Traitement endoscopique du stent couvert vers le drainage 
interne (5). 
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risques ? », je l’en remercie. Nous n’avions pas abordé le 
sujet initialement puisque notre but était de répondre aux 
propos de P Marre sur les complications à court terme. La 
base de données OSEAPIC, recueillant prospectivement 92 
items pour toutes les interventions chirurgicales de chirurgie 
de l’obésité réalisées au CHU d’Amiens, avec suivi annuel de 
l’évolution de ces données apporte une réponse positive. Les 
données métaboliques font partie intégrante de l’observation 
et l’analyse (6) de celles-ci (résultats à deux ans) documente 
une efficacité très intéressante de la LSG sur la régression du 
diabète type 2 (fig. 3), l’hypertriglycéridémie et l’hyperten-
sion artérielle qui permet de parler de chirurgie métabolique 
et d’envisager à moyen termes de faire évoluer les lignes 
(HAS) délimitant les indications de la chirurgie comme cela a 
déjà été fait outre Atlantiques. 
Au total loin de nous l’idée de nier l’existence des fistules 
post LSG, mais force est de constater que leur fréquence 
n’est pas celle qui est annoncée par ses détracteurs et qu’elle 
est en constante diminution. L’efficacité, très supérieure à 
celle des anneaux mais un peu inférieur à celle du by-pass, 
avec un confort de vie très supérieur à l’anneau, selon le té-
moignage des opérés ayant eu les deux procédés, en fait une 
excellente intervention de première intention expliquant son 
engouement actuel. 
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Figure 3 - Régression du diabète type 2 et de l’hypertriglycéridémie après 
LSG (en mois) [6]. 


