Journées de DESC de Chirurgie Viscerale, Tours, 18 et 19 juin 2009
C. AUDOUY, CHU de BREST
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0N PEtite POCHE gastridue proximale: arrivee
ShalimeEnts:

Rstruction d'une anse en Y

Rastomose gastro-jéjunale => court-circuit gastrique
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~ Efficacite se traduit par:
= Restriction alimentaire (petite poche gastrique)
— Malabsorption (dépendante de la longueur de I'anse en Y)
— Dumping syndrome => aversion envers aliments sucres
— Anorexie (baisse de secrétion de ghreline par estomac)
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SNICIIEOSCOPIE=TrEference
Sittarove et Clark:
GNse en Y montee en transméesocoligue,
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— anastomose pied de I'anse: agrafage lineaire,
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= — Anastomose gastro-jejunale: pince circulaire
(enclume transorale)

e \/ariantes: HIGA
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--"7?' neumoperitoine:
— Insufflation aiguille de Veéres
— Pression insufflation maximale 15 mm Hg
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SEDISSECHION NIAtUS oesophagign, dissection
,__tome angle de HIS

PIDIESECtion petite courbure gastrique

Bbsgua bourse omentale (ACDE)
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=W Section horizontale 6-7 cm sous le cardia

s Puis verticalement le long du tube de
calibrage, jusgu’a angle de His.

=> (Gastroplastie de 20-30mL
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o Partition il cjrzncl oioloom aetls eelssEle)e

'r)ré olique
SESUcen avall de Iangle duodéno-jejunal
I€itiz), section du jejunum: agrafeuse lin€aire

® Mesure anse alimentaire : 150 cm afin de
réaliser I’

=> Ascension gréle a I'etage sus-mésocolique.
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SYASNE = simple; lassutilisee
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r\ = courte que la precedente
+ a risque de hernies internes

— I + difficile a realiser, HI




En'_t otomie bord anti-mesenterique
gestrotomie face antérieure
Ijbrage anastomose

== félﬂastomose lateéro-laterale (mecanigue ou
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e Test d’etanchéité
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stomose circulaireravec passage trans-
orzll clg Fancltie cla Ereiatise

BAiEstomose circulaire avec passage
o ~ansgastrique de I'enclume
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8 Anastomose mecanique lineéaire

e Anastomose manuelle
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3 Breche
= meésentérique
~au niveau
anastomose
du pied de
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0 r Sintabdominal au Voisinage de

~ lanastomose gastro-jejunale
'; 'SNG en aspiration douce
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ByaSurveillance post-
BPELatoire

> Sur"r'i Ut durant les' 3'al’5 premiers jours
--operat0|res
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L >Complications post-operatoires+++
1/ Complications techniques
2/ Complications générales
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Shnles«digestivessanastomotiques: 1 a
50/0 [
AVERIERIOE jour, Signes trompeurs ++
S -angoisse, douleur epaule
=achycarndie > 120/min+++

“PRlYPREE progressive+++
-Absence de fievre et des signes peritoneaux

—4IDM Thoeraco-Abdominal avec opacification+++
= dans 25% a 50 % des cas
=> (Coelioscopie exploratrice +++
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HETIagies. post-opératoires 3%, ziw
N hticpErtonéales => cliniglie et drainage ++
SN lmihalesEhematemese, moelcna.
= Soricle rlzso-afzlgidle| Rk
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ILBINEIoNnS precoces 0-20% (31
Obstruction anastomose pied de I'anse (60%):
Pnmement, hoguet, douleur scapulaire, distension du

i'ﬁamg_non gastrique,
‘MAIS'PAS DE VOMISSEMENTS
-Incarceration gréle dans breches

-Etranglement de I'anse en Y si rétrocolique
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RO ESINERPSIRCEsicaliSES
iejeuries de DC => prevention post-op: par
rlE ”'f £ has de contentions et lever precoce
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_- Bimonaires: détresse respi, pneumopathie
==> rech fuite anastomotique

e Suppurations parietales: +++a ventre ouvert
(incidence moyenne 10%) = 1,6% en
coelioscopie
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SSIIEs gastro-gastriques (LSS
gldlic fage Sans section 1,5- 2396 = chutent

apjera () 07 St .P
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0 UJ_- eés anastomotiques
\Woemissements, douleur retro-sternale)

"Rhabdomyolyse: dlie a compression
prolongee sur table d’operation
(Duree>5h, IMC>60 + HTA et
diabetiques)=> clinique, surveillance CPK
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eillance

J0 - |que +++:
2 - Saturation, pouls++
- Douleur ++

S HBPM 40ma/]

_; -'Contentions alternatives
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J1, J2- * Clinigue +++ (pouls, TA, sat, T°,
douleur)

* Ablation SAD
* Mobilisation du patient
* HBPM 40*2/j
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IEIIOGD) > si nl: boissons ( eviter sucres
Epides Y et ablation SNG et drainfabdominal

NPV
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J4 _otage, dessertis
S HBPM
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=5 50rtie autoriseée avec ordonnances,

= anticoagulants, supplémentation vitaminigue,
conseils dietetiques,
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SNIECHIdUE de reference necessitant
sOUIE diapprentissage et centres
Jr 2CialISES

Surveillance clinique +++
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® Resultats tres satisfaisants a long terme
dans differentes etudes (Suédoise SOS
Study 2007++) sur perte de poids et les
co-morbidites (DNID ++)




= m ‘&-
Biollogrelelie

—

10U chirurgie bariatriql]e 2007-
U0

PI'P. Lointier, EMC-chirurgie, Chirurgie

= oparoscopique de I'obesité morbide, 2005

de I'obesite, Rapport présente au 106¢e
congres francais de chirurgie, 2004

[4] Recommandation HAS 2009:
chirurgie de l'obesite




