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Complications en chirurgie bariatrique pour le réanimateur :
cas de la sleeve gastrectomie
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Introduction

La chirurgie bariatrique est en plein essor en France avec
environ 45 000 interventions en 2013.

Plus de la moitié de ces interventions concernaient la
sleeve gastrectomie (13 000 interventions en 2011 puis
24 000 en 2013). Le reste des interventions bariatriques inté-
ressait les by-pass (13 500 interventions) et les poses d’an-
neaux gastriques (5 900 poses et plus de 6 000 retraits d’an-
neaux) [1,2]. Ces techniques sont réputées sûres avec une
faible morbimortalité de l’ordre de 0,2 à 0,39 % [3]. La
sleeve gastrectomie ou gastrectomie longitudinale en man-
chon emporte environ les deux tiers de l’estomac tubulisé sur
une sonde de calibration (Fig. 1). Elle devient l’intervention
la plus réalisée en France, mais aussi aux États-Unis.

Cependant, deux complications potentiellement graves
pourraient remettre en question le développement de la
sleeve gastrectomie : les fistules graves et le reflux gastro-
œsophagien.

Outre ces complications, les implications nutritionnelles,
carentielles, et la classique obésité sarcopénique [4,5] indui-
tes soit par les régimes conduits par les patients avant la
chirurgie, soit par la réduction stomacale en elle-même éveil-
leront l’intérêt du réanimateur. Intérêt augmenté par l’épidé-
mie mondiale d’obésité dans les pays industrialisés et le
recours plus fréquent au traitement chirurgical restrictif de
l’obésité.

Les complications

La fistule

Épidémiologie

Leur taux est actuellement de 1 à 2 % [6]. Elles peuvent se
compliquer de fistules gastropleurales ou bronchiques [7,8],
d’un faux anévrisme infectieux de l’artère splénique et, plus
rarement, de fistule œso-aortique [9]. Leur siège est quasi-
ment toujours en haut de la ligne d’agrafes [10]. C’est une
complication redoutable, première cause de mortalité [3].

Leur taux diminuerait par l’optimisation de la technique
chirurgicale : utilisation de renfort résorbable type « seam
guard » (Fig. 2) [11], tissu résorbable renforçant la ligne
d’agrafes et faible écartement de l’angle de His et de l’œso-
phage, sans exercer une traction excessive lors du dernier
agrafage [12,13].

Les causes de fistules sont certainement multiples : les
erreurs diététiques avant cicatrisation, les hématomes en
regard de la ligne d’agrafes, les causes ischémiques liées à
l’anatomie de la jonction œsocardiale [14], la chirurgie
secondaire après anneaux [6,15,16], une calibration de
moins de 40 Fr pour certains [17] (la tendance actuelle étant
de calibrer entre 36 et 38 Fr), et la sténose sous-jacente par
augmentation de la pression en amont.

Clinique

Le délai d’apparition est de quelques jours à plusieurs mois.
Les tableaux cliniques peuvent prendre plusieurs formes : du
sepsis larvé au choc septique [18]. Il faut également savoir,
lors de la prise en charge de ces patients, que le délai de
cicatrisation peut aller jusqu’à plusieurs semaines : 43,7 jours
en moyenne [6,19].

Les signes cliniques [6] peuvent comprendre plusieurs
tableaux. Une tachycardie non expliquée est parfois le pre-
mier signe, surtout si elle est supérieure à 120 bpm. Peuvent
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s’y associer une tachypnée, une diminution du murmure
vésiculaire basal gauche, une douleur de l’hypochondre gau-
che, voire scapulaire gauche, une hyperthermie, un syn-
drome inflammatoire biologique.

Le diagnostic n’est pas toujours facile du fait de la non-sp
écificité de signes cliniques, comme la tachycardie ou la
tachypnée. La cœlioscopie entraîne souvent des scapulal-
gies. Au moindre doute, on n’hésitera pas à faire réaliser
un scanner avec ingestion de produit de contraste hydroso-
luble qui confirmera le diagnostic.

Diagnostic

Il est le plus souvent fait par tomodensitométrie avec inges-
tion de produit de contraste, le TOGD étant trop souvent pris
en défaut [20]. La cœlioscopie diagnostique confirme la
fistule.

Traitement

Il peut être chirurgical et/ou endoscopique. On distingue les
fistules précoces et tardives :

• les fistules précoces nécessitent le plus souvent une ré-
intervention par cœlioscopie ou quelquefois par laparoto-
mie, avec parfois suture de la fistule, lavage et fistulisation
dirigée (drainage externe) et si possible jéjunostomie
d’alimentation. Le traitement chirurgical est de plus en
plus souvent associé au traitement endoscopique qui,
dans certains cas, peut être suffisant [21]. La place des
endoprothèses est actuellement très controversée suite à
leur morbidité (ulcère, glissement, sténose, échec, fistule
œso-aortique). Le drainage interne par drains « queue de
cochon » associé à un drain nasogastrique [22] d’irriga-
tion lavage temporaire est actuellement la technique la
plus reconnue. Il sera si possible associé à la mise en place
d’une sonde nasojéjunale d’alimentation (si pas de réali-
sation de jéjunostomie) pour éviter les complications
d’une nutrition parentérale longue. Les clips « ovesco® »
peuvent refermer une petite fistule ou être utilisés en fin
de cicatrisation sur les plus grosses. La place du drainage
percutané est à discuter, mais il est peu logique si on a
procédé à un drainage interne endoscopique (Fig. 4) ;

• les fistules tardives surviennent parfois plusieurs mois
après l’intervention. Les mêmes techniques que pour les
fistules précoces peuvent être utilisées, mais le traitement
endoscopique est le plus souvent suffisant. Dans certains
cas de fistules chroniques réfractaires, une gastrectomie
totale par nécessité ou une anse montée en Y ont donné
de bons résultats [23-28], le principe étant de drainer l’ori-
fice fistuleux en interne, dérivant en partie ou complète-
ment (by-pass) le trajet alimentaire (Fig. 5).

Fig. 1 La sleeve gastrectomie (© HAS)

Fig. 2 Illustration du « seam guard » (http://www.goremedical.

com/seamguard/)

Fig. 3 Queue de cochon (http://www.opti-med.de/)

742 Réanimation (2015) 24:741-745



Le reflux gastro-œsophagien

Il est présent dans 20 % des cas en postopératoire. Sa pré-
valence diminue avec le temps [29]. Cela dit, il pourrait pro-
voquer à terme une augmentation des cancers du bas œso-
phage selon la filiation reflux-œsophagite-endobrachy
œsophage et cancer dans 10 % des cas après plusieurs années
d’évolution [18]. Cette perspective carcinologique pose à
elle seule la question de la pérennité de la sleeve gastrecto-
mie à terme, ainsi que celle de l’intérêt des inhibiteurs de la
pompe à proton au long cours.

Autres complications

Les hémorragies postopératoires

Leur incidence est de 2,5 % [3]. Elles peuvent se situer sur la
ligne d’agrafes, les orifices de trocarts, ou par blessure de la
rate ou du foie lors de la dissection. Le tableau clinique est
celui d’une hémorragie aiguë pouvant survenir en postopé-
ratoire immédiat allant de la simple déglobulisation au choc
hémorragique.

Les sténoses

Leur incidence est de 3 % (0,7 à 4 %) [6,30]. Malgré le
calibrage, elles sont souvent dues à une erreur technique lors
du premier coup d’agrafage trop près de l’angle de la petite
courbure ou par un effet de spire sur un agrafage irrégulier.
Une sonde de calibration trop petite pourrait aussi en être
responsable. Elles sont parfois passagères suite à l’œdème
ou à un hématome. La sténose a été accusée de favoriser le
risque de fistule par hyperpression. Le traitement des sténo-
ses est endoscopique par dilatation au ballonnet, mais il peut
nécessiter la conversion en by-pass.

Complications nutritionnelles et carentielles

La sleeve est une réduction gastrique ayant des impacts
nutritionnels majeurs sur la satiété (ghréline), la malabsorp-
tion en vitamines (vit. B12, B1, etc.) et en micronutriments.

Il est utile de rappeler que cette chirurgie concerne des
patients obèses ayant un syndrome métabolique, un diabète
voire une NASH (Non alcoolic Steato-Hepatitis) dont la
résultante est l’insulinorésistance. Les macrophages du tissu
adipeux secrètent des cytokines (IL-8, et le macrophage
inflammatory protein 1) faisant de l’obésité une maladie
inflammatoire. L’inflammation du tissu adipeux est respon-
sable de l’apparition d’un état inflammatoire chronique de
faible intensité, lequel est impliqué dans la physiopathologie
de l’insulinorésistance et dans l’augmentation du risque
cardiovasculaire.

Les complications nutritionnelles décrites [31-33] concer-
nent des carences en minéraux (fer, calcium), en micronutri-
ments (zinc, sélénium) et en vitamines (vitamine B12, folate,
thiamine).

La carence en vitamine B1, responsable de syndrome de
Gayet-Wernicke, bien qu’elle soit une complication très rare
en chirurgie bariatrique (104 cas reportés sur 205 000 inter-
ventions aux États-Unis) [34-36], nécessite d’être mention-
née, car elle est évitable. Elle est suspectée devant la
présence de deux des trois signes neurologiques suivants
(confusion, troubles oculomoteurs, troubles de l’équilibre)
après by-pass gastrique ou chirurgie restrictive. Elle survient
dans les six mois après la chirurgie (94 %) ou en cas de

Fig. 4 Clip Ovesco® (http://www.ovesco.com/)

Fig. 5 By-pass classique (http://www.has-sante.fr/)
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vomissements prolongés ou de perfusion de glucosé
sans apport en thiamine. Le traitement est la supplémenta-
tion parentérale par thiamine avec apport en magnésium
(co-facteurs : cause d’inefficacité en cas d’absence d’apport).

Autres complications

Il existe un risque de lithiase vésiculaire, qui peut être pré-
venu par l’apport d’acide ursodésoxycholique (Delursan®)
comme dans le by-pass.

Néanmoins, le problème de cette chirurgie est un manque
de recul (pas d’étude après cinq ans) et un taux d’échec supé-
rieur à 30 % après trois ans, avec reprise de poids.

Conclusion

La sleeve gastrectomie devient l’intervention de référence en
chirurgie bariatrique en France, mais aussi aux États-Unis.
Ce sont les deux pays qui pratiquent le plus de chirurgie
bariatrique [11].

Deux facteurs pourraient remettre en question ses indica-
tions : la fistule, de traitement difficile, et le reflux gastro-
œsophagien, qui pourrait à terme provoquer une « épidémie »
de cancer de l’œsophage. Les techniques s’améliorent, les
taux de fistules ne cessent de décroître, mais grèvent encore
les résultats de cette intervention. Pour y remédier, certains
auteurs [37] ont imaginé une technique modifiée en cours
d’évaluation : la N-sleeve, qui consiste à associer à la sleeve
gastrectomie une intervention anti-reflux type Nissen.

La prise en charge nutritionnelle des carences en vitami-
nes, en oligoéléments et la prévention des lithiases vésicu-
laires est indispensable.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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