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Résumé 
But de l'étude : Étude rétrospective monocentrique cherchant à préciser les places respectives de l'endoscopie 
digestive interventionnelle utilisée à partir de 2009 et de la réintervention chirurgicale dans le traitement des 
fistules gastriques sous-cardiales (FGSC) après gastrectomie de réduction (GDR) pour obésité. 
Matériel et méthode : 2 119 patients opérés du 01.04.2003 au 31.12.2012 âgés de 18 à 72 ans avec des IMC de 
35 à 61. 93 % de femmes. 1 971 GDR isolées. 148 GDR associées à une dérivation biliopancréatique (DBP). Morta-
lité 0,2 %. Morbidité 7,5 % dont 5,5 % de FGSC (117 cas). 
Traitement initial : Neuf fistules borgnes traitées médicalement (7 %). 66 fistules précoces avec péritonite ou 
volumineux abcès traitées chirurgicalement (56,8 %). 42 fistules secondaires avec petit abcès juxtacardial bien 
limité traitées huit fois chirurgicalement et 34 fois endoscopiquement (36,2 %). 
Traitement secondaire : 74 fistules traitées chirurgicalement (66 + 8), 25 fois de manière exclusive (avec 13 
fois un à trois drainages itératifs) suivies de cinq passages à la chronicité (20 %) et 49 fois en association à un 
traitement endoscopique secondaire systématique. 83 fistules traitées endoscopiquement (34 initialement et 49 
secondairement) avec une à trois procédures compliquées de deux passages à la chronicité (2,4 %). 
Résultats : Un décès (0,8 %). 101 guérisons (86,3 %). 79 en trois à six mois (67,5 %). 22 en six à 12 mois (18,8 %). 
Huit échecs provisoires (6,8 %). Sept passages à la chronicité (5,9 %), cinq après traitement chirurgical exclusif 
(20 %) et deux après traitement endoscopique primitif ou associé au traitement chirurgical (2,4 %). 
Commentaires : La pathogénie, les formes anatomocliniques, des recommandations préventives, la prise en 
charge médicochirurgicale des FGSC sont développées. 
Conclusion : La prise en charge endoscopique des FGSC, soit en deuxième intention systématique après traite-
ment chirurgical d'une péritonite ou d'un volumineux abcès, soit en première intention pour petit abcès juxta-
cardial, est mieux supportée et plus efficace que le traitement chirurgical seul réduisant très sensiblement le 
passage à la chronicité. 

Place de l'endoscopie digestive interventionnelle à 
côté de la réintervention chirurgicale dans le  
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Abstract 
Purpose of study. Retrospective monocenter study to compare respective place of surgical treatment and diges-
tive international endoscopy after 2009 for gastric leaks after sleeve gastrectomy (SG) for obesity.  
Material and method. 2119 patients operated between 01.04.2003 to 31.12.2012 aged 18 to 72 with BMI 35 to 
61. 93% women. 1971 SG alone and 148 SG with biliopancreatic diversion (BPD). Mortality 0.2%. Morbidity 7.5% 
with 5.5% gastric leaks (117 cases). 
First treatment. 9 blind fistulas medicaly treated (7%). 66 early fistulas with peritonitis or big abscess surgically 
treated (56.8%). 42 secondary fistulas with small abscess surgicaly treated (8 cases) and endoscopically treated 
(34 cases) after 2009. 
Secondary treatment. 74 surgically treated fistulas (66 and 8), 25 cases exclusively surgically treated with 1 to 
3 procedures and 5 chronic evolution (20%) and 49 cases systematically secondary endoscopically treated. 83 
fistulas endoscopically treated (34 first and 49 secondary) with 1 to 3 complementary procedures and 2 chronic 
evolution (2.4%). 
Results. 1 death. 101 recoveries (86.3%). 79 in 3 to 6 months (67.5%). 22 in 6 to 12 months (18.8%). 8 temporary 
fealures (6.8%). 7 chronic evolution (5.9%), 5 after surgical treatment (20%) and 2 after primary or secondary 
endoscopically treatment (2.4%). 
Discussion. Pathogeny, anatomoclinic aspects, preventive recomandations, medical and surgical treatment of 
gastric leaks are revised. 
Conclusion. After gastric leaks, the digestive interventional endoscopy as second systematically procedure after 
surgical treatment for peritonitis or big abscess or as first procedure for small abscess is more effective than 
surgical treatment only and better accepted by the patients, reducing clearly a chronic evolution. 
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La fistule gastrique sous-cardiale (FGSC) est la complication 
majeure des gastrectomies de réduction (GDR) pour obésité 
dont l'incidence est évaluée entre 2 et 6 % avec des écarts de 
0 à plus de 10 % (1,2). Elle pénalise et pourrait discréditer 
cette intervention chirurgicale bariatrique simple, efficace, 
bien tolérée, limitée à l'estomac, très appréciée des patients 
(3). Mais il n'y a actuellement pas d'argument suffisant pour 
abandonner la GDR, ce qui valorise la qualité de la prise en 
charge et surtout de la prévention de la FGSC (4). Le traite-
ment complexe de celle-ci a tendance à se simplifier et à se 
codifier, faisant une place grandissante à l'endoscopie digesti-
ve interventionnelle à côté de la réintervention chirurgicale, 
que celle-ci soit faite par cœlioscopie ou par cœliotomie (5). 
Notre étude rétrospective monocentrique a pour objet de 
contribuer à préciser les places respectives de ces deux moda-
lités thérapeutiques dans la prise en charge des FGSC. 

Matériel et méthode 

L'étude rétrospective monocentrique concernait 2 119 pa-
tients opérés du 01.04.2003 au 31.12.2012, âgés de 18 à 72 
ans, avec un IMC de 35 à 61, s'agissant à 93 % de femmes. Il 
avait été fait 1 971 GDR isolées (93 %) et 148 GDR associées à 
une dérivation biliopancréatique (DBP). 
La mortalité était de 0,2 % : un décès après GDR isolée (choc 
septique à J1 après drainage chirurgical d'un volumineux ab-
cès sous-phrénique gauche) et trois décès après GDR associée 
à une DBP avec IMC supérieur à 50 (une embolie pulmonaire 
massive à J4, une pneumopathie bilatérale d'inhalation et une 
rhabdomyolyse du membre inférieur droit). 
La morbidité était de 7,5 % : 117 FGSC (5,5 %) et 42 compli-
cations diverses (2 %) : 17 hémorragies (de la tranche de sec-
tion gastrique, des vaisseaux courts spléniques et de la rate 
avec trois splénectomies d'hémostase), 13 sténoses médiogas-
triques, trois occlusions du grêle dans un orifice de trocart, 
trois pancréatites, deux pyléphlébites, deux pleurésies puru-
lentes, une fistule bronchique et une péricardite. Les pleuré-
sies réactionnelles à la suppuration sous-phrénique gauche 
faisaient partie du tableau anatomoclinique des FGSC et n'ont 
pas été décomptées séparément. 
 
Trois tableaux anatomocliniques étaient observés : 
 neuf fistules borgnes (7 %) ; 
 66 fistules précoces avec péritonite généralisée ou volumi-

neux abcès sous-phrénique gauche mal limité réalisant une 
péritonite localisée (56,8 %) ; 

 42 fistules secondaires avec petit abcès juxtacardial bien 
limité (36,2 %). 

 
Le traitement initial dépendait du type de la fistule et de la 
gravité de l'infection abdominale : 
 les neuf fistules borgnes étaient traitées médicalement avec 

succès ; 
 les 66 fistules précoces avec péritonite ou volumineux abcès 

sous-phrénique gauche mal limité étaient traitées chirurgi-
calement par cœliotomie médiane ou le plus souvent par 
cœlioscopie. Il était fait une toilette péritonéale suivie d'un 
drainage abdominal sans chercher à faire un geste sur l'orifi-
ce fistuleux qui n'était pas disséqué mais simplement drai-
né ; 

 les 42 fistules secondaires avec petit abcès juxtacardial bien 
limité étaient traitées chirurgicalement (8 cas, 19 %) ou 
endoscopiquement (34 cas, 81 %). Le traitement chirurgical 
associait au début de l'expérience, comme dans le groupe 
précédent, une évacuation et un drainage de l'abcès par 
cœlioscopie sans geste sur l'orifice fistuleux. La dissection 
de deux petits abcès profonds entraînant des dégâts inutiles 
retardait la cicatrisation (plus de six mois dans les deux cas) 
et conduisait à privilégier le traitement endoscopique inter-
ventionnel à partir de 2009. Celui-ci associait le drainage 

nasopéritonéal de l'abcès pendant une dizaine de jours en 
moyenne et la couverture de la fistule par endoprothèse 
œsogastrique pendant une vingtaine de jours. Le drainage 
direct de l'abcès dans l'estomac sans pose d'endoprothèse 
œsogastrique par un petit drain perdu aux extrémités enrou-
lées en queue de cochon était privilégié dans les microfistu-
les avec petit abcès dans notre expérience récente. 

 
Le traitement secondaire dépendait du résultat du traite-
ment initial privilégiant les procédures endoscopiques inter-
ventionnelles : 
 les 74 fistules traitées chirurgicalement (66 précoces et huit 

tardives) faisaient l'objet d'un suivi clinique et biologique en 
consultation complété d'évaluations endoscopiques et tomo-
densitométriques en ambulatoire. Chez 25 patients ayant eu 
un traitement exclusivement chirurgical (33,7 %), des gestes 
de drainages itératifs percutanés sous contrôle tomodensito-
métriques étaient nécessaires 13 fois (52 %) n'empêchant 
pas cinq évolutions vers la chronicité au-delà d'un an (20 %) 
nécessitant cinq réinterventions chirurgicales tardives com-
plexes (trois résections-sutures, deux anses en Y, deux gas-
trectomies totales). À partir de 2009, la cicatrisation était 
confortée par la pose systématique chez 49 patients 
(66,2 %) soit d'une endoprothèse œsogastrique, soit d'un 
petit drain perdu dès que l'état du patient le permettait au 
décours de la réintervention chirurgicale de drainage ; 

 les 83 fistules traitées endoscopiquement (34 initialement 
et 49 secondairement) nécessitaient une à trois procédures 
selon la rapidité de cicatrisation de l'abcès et de la fistule. 
Il était fait en fonction de la cicatrisation soit une repose 
d'endoprothèse œsogastrique avec ou sans drainage nasopé-
ritonéal, soit un remplacement de l'endoprothèse par drai-
nage direct de l'abcès résiduel dans l'estomac par drain per-
du en fonction du diamètre résiduel de la fistule. Il n'était 
observé que deux passages à la chronicité (2,4 %) nécessi-
tant deux réinterventions chirurgicales tardives complexes 
(deux résections-sutures). 

 
Résultats du traitement des FGDS : 
 un décès directement imputable à la FGDS (0,8 %) ; 
 cent une guérisons (86,3 %) : 79 en trois à six mois (67,5 %) 

et 22 en six à 12 mois (18,8 %) ; 
 huit échecs provisoires à six mois à la fin de la période de 

l'étude (6,8 %) ; 
 sept passages à la chronicité après un an d'évolution dont 

cinq avant l'usage de l'endoscopie interventionnelle (5,9 %). 

Pathogénie des FGSC 

Leur origine est plurifactorielle reconnaissant trois causes 
principales anatomiques, techniques et fonctionnelles. 
Les causes anatomiques associent la profondeur du champ 
opératoire avec notamment la gêne apportée par un volumi-
neux lobe hépatique gauche (un cas de fracture de la face 
inférieure du foie gauche dont l'hémostase immédiate a été 
obtenue avec succès grâce au pneumopéritoine dont la pres-
sion a été augmentée), la minceur de la paroi gastrique de 
l'angle de His et la vascularisation plus grêle et moins riche-
ment anastomosée du cardia que celle du reste de l'estomac 
(6,7). 
Les causes techniques relèvent de la dissection et du maté-
riel. Une dissection trop poussée de la région sous-cardiale 
risque de dévasculariser la paroi gastrique en regard du der-
nier agrafage. A l'inverse une dissection insuffisante peut gê-
ner la pose et le serrage de l'agrafeuse linéaire lors du dernier 
agrafage. Aussi la qualité du matériel est-elle importante : 
disposer d'une agrafeuse puissante assurant un serrage régu-
lier de toutes les agrafes à chaque application, se méfier des 
pinces à thermofusion entraînant un échauffement latéral et 
des dissecteurs à ultrasons entraînant un échauffement axial 
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dans les structures anatomiques voisines pouvant dans les 
deux cas être responsables de nécroses thermiques secondai-
res par ischémie. D'une façon générale, indépendamment des 
malfaçons grossières, la FGSC paraît d'origine ischémique vrai-
semblable, favorisée par une dissection imparfaite, un maté-
riel inadapté ou mal utilisé dans une zone sous-cardiale moins 
bien vascularisée que le reste de l'estomac (8). 
Les causes fonctionnelles viennent fragiliser la partie sous-
cardiale de la ligne de suture, à conformation anatomique et 
modalités techniques comparables (9). Le tube gastrique de la 
GDR exposerait en effet à un risque d'hyperpression, mena-
çant la région sous-cardiale, zone de l'agrafage la plus fragile. 
Cette hyperpression médiogastrique, indépendamment de 
toute sténose identifiable, reconnaîtrait deux explications : 
l'hypertonie pylorique et l'hyperpression médiogastrique pos-
topératoire précoce. L'hypertonie pylorique serait liée à 
d'éventuelles lésions des nerfs de Latarjet et au traumatisme 
antral. L'hypertonie médiogastrique sans sténose identifiable 
postopératoire précoce serait transitoire et d'origine encore 
incertaine, toutefois favorisée par l'étroitesse du tube gastri-
que. À vouloir trop resserrer le tube gastrique exposerait à un 
risque accru de fistule, sans améliorer sensiblement la qualité 
du résultat bariatrique (10). 

Les formes anatomocliniques 

Elles font distinguer les fistules précoces et les fistules tardi-
ves en fonction de leur date de survenue. 
Les fistules précoces sont observées dans les premiers jours 
postopératoires et sont responsables de péritonites générali-
sées ou localisées (volumineux abcès sous-phréniques gauches 
aux limites imprécises), les adhérences postopératoires 
n'ayant pas eu le temps de limiter efficacement la diffusion 
du liquide gastrique et de l'infection qui en résulte. Leur trai-
tement est essentiellement chirurgical. 
Les fistules secondaires sont observées à partir de J10 alors 
que les barrières adhérentielles se sont constituées. Elles sont 
responsables de petits abcès juxtacardiaux de taille variable 
mais bien limités par les adhérences postopératoires inflam-
matoires. Plus tardives après J30 les FGSC deviennent excep-
tionnelles évoquant une grave erreur diététique. Leur traite-
ment est essentiellement endoscopique. 

Les recommandations préventives sont 
diététiques et techniques 

Sur le plan diététique, il convient d'éviter toute surcharge du 
tube gastrique pendant le premier mois postopératoire grâce 
à une éducation thérapeutique préopératoire préparant l'opé-
ré à une alimentation semi-liquide, fractionnée, équilibrée, 
alternant préparations industrielles et diététique artisanale 
(11). 
Sur le plan technique, il convient d'éviter le double écueil 
d'un tube gastrique trop étroit exposant à un risque plus élevé 
de fistule par hyperpression médiogastrique et d'un tube gas-
trique trop large, évasé vers le cardia, faisant courir un moin-
dre risque de fistule mais exposant à un moins bon résultat 
bariatrique immédiat théorique. 
En pratique, la section gastrique se faisant le long du tube de 
calibrage, le diamètre de celui-ci doit être suffisant (entre 34 
F et 40 F) permettant d'obtenir un tube gastrique régulier de 
100 ml de volume avec résection de la totalité de la grosse 
tubérosité gastrique (12). La prudence suggère de placer le 
dernier agrafage au cardia un peu à gauche de l'angle de His 
en conservant un minimum d'ampleur à la partie haute du 
tube gastrique (13). La confection de la poche gastrique au 
cours du court-circuit gastrique vient à l'appui de ce geste de 
prudence : elle comporte une section tubérositaire nettement 
à gauche de l'angle de His et une large anastomose gastrojéju-

nale levant tout risque d'hyperpression. Les fistules après 
court-circuit gastrique sont en effet essentiellement obser-
vées sur l'anastomose gastrojéjunale (14). 

Le traitement de la FGSC 

Il doit être aussi précoce que possible, dès le diagnostic, que 
celui-ci soit fait au cours de l'hospitalisation si la fistule est 
précoce, ou aux urgences si la fistule est retardée après la 
sortie du patient (15). 
Le diagnostic doit être évoqué dès que possible sur l'associa-
tion d'une douleur épigastrique, d'une gêne à l'inspiration 
profonde, d'une accélération du rythme cardiaque et d'un 
syndrome infectieux clinique et biologique. La palpation mon-
tre une sensibilité épigastrique profonde plus ou moins éten-
due selon la taille de l'abcès. La défense abdominale est in-
constante en dehors de la péritonite généralisée. La douleur 
provoquée peut manquer en cas de fistule tardive avec petit 
abcès. Le diagnostic est affirmé par la tomodensitométrie 
thoraco-abdomino-pelvienne montrant l'image hydroaérique 
juxtacardiale de l'abcès avec l'épanchement pleural gauche 
réactionnel quasi constant et l'épanchement péritonéal avec 
pneumopéritoine en cas de péritonite. L'œsogastroscopie 
confirme le diagnostic en cas d'abcès limité en montrant la 
fistule, prélude à un geste d'endoscopie interventionnelle. 
Elle est inutile en cas de péritonite risquant d'aggraver la 
diffusion de l'infection et reportée après le traitement de 
celle-ci. 
La prise en charge est médicale et chirurgicale (17).  
La prise en charge médicale associe l'arrêt de l'alimentation 
orale, remplacée par la nutrition parentérale, l'antibiothéra-
pie par voie générale et la prévention de la maladie throm-
boembolique en Unité de Surveillance Continue. En cas de 
choc septique, le transfert en réanimation peut s'avérer né-
cessaire. 
La prise en charge chirurgicale concerne le drainage de la 
suppuration et le traitement de la fistule responsable.  
La suppuration est traitée chirurgicalement ou endoscopique-
ment en fonction de son importance. En cas de volumineux 
abcès mal limité ou de péritonite, le drainage chirurgical est 
indispensable par cœliotomie ou par cœlioscopie comme pre-
mier geste thérapeutique négligeant dans l'immédiat le traite-
ment de la fistule. En cas de petit abcès bien limité, c'est 
l'indication de choix d'un drainage endoscopique soit par drain 
nasopéritonéal, soit par drain perdu aux extrémités enroulées 
en queue de cochon, évacuant directement l'abcès dans l'es-
tomac à travers une fistule de petite taille. Dans tous les cas 
est fait un prélèvement bactériologique destiné à adapter le 
choix de l'antibiothérapie. 
La fistule est traitée endoscopiquement, un geste chirurgical 
précoce étant inefficace et peu recommandé (18). On utilise 
soit l'endoprothèse œsogastrique couvrant largement la fistule 
si celle-ci est importante, soit le drain perdu si celle-ci est 
punctiforme. Ce peut être soit immédiatement si les condi-
tions locales et générales autorisent un traitement initial 
endoscopique, soit secondairement après un drainage chirur-
gical dès que l'état du patient le permet. 
La surveillance est clinique, biologique, tomodensitométri-
que et endoscopique. Le drain nasopéritonéal et les drainages 
abdominaux sont enlevés dès que possible quand la suppura-
tion est évacuée. L'endoprothèse est enlevée en moyenne 
après trois semaines. Le drain perdu peut tomber spontané-
ment dans l'estomac ou nécessiter d'être enlevé endoscopi-
quement. L'endoprothèse peut glisser vers le pylore décou-
vrant la fistule et ulcérant l'antre gastrique, nécessitant d'être 
remise en place ou changée endoscopiquement. Elle peut être 
également remplacée endoscopiquement par un drain perdu 
lorsque le diamètre de la fistule a suffisamment diminué, ce 
qui est plus confortable pour le patient, l'endoprothèse don-
nant une impression pénible d'oppression rétrosternale. 
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La sortie est autorisée dès que possible après reprise d'une 
alimentation orale semi-liquide, fractionnée et équilibrée, 
quand l'état clinique et notamment infectieux le permet. Le 
patient est suivi en consultation et éventuellement réhospita-
lisé en ambulatoire pour un geste endoscopique de contrôle 
de cicatrisation ou de changement de prothèse jusqu'à cicatri-
sation de la fistule en trois à six mois, parfois en six à 12 
mois, exceptionnellement au-delà d'un an, le passage à la 
chronicité nécessitant une réintervention chirurgicale com-
plexe après guérison des phénomènes infectieux péritonéaux 
consécutifs à la fistule. 

Conclusion 

De 2003 à 2013, notre expérience nous a conduits à proposer 
le traitement endoscopique des FGSC  à partir de 2009, soit 
de manière isolée, soit en complément d'un geste de drainage 
chirurgical de la suppuration péritonéale. L'avènement de 
l'endoscopie digestive interventionnelle dans le traitement 
des complications de la chirurgie digestive et en particulier de 
la chirurgie bariatrique a simplifié et amélioré la tolérance 
d'un traitement long et difficile des FGSC après GDR pour 
obésité. Un tel traitement n'est raisonnablement envisageable 
et correctement réalisable que dans les centres spécialisés 
pour traitement de l'obésité (CSO) disposant de l'équipement 
et de la technicité nécessaires. 
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