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COMMENT REALISER FACILEMENT UN BYPASS GASTRIQUE
PAR LAPAROSCOPIE

G.B. Cadiere, J. Himpens, T. Vleugels

Bruxelles - BELGIQUE

e gastric bypass (Roux-en-Y gastric bypass) est une intervention efficace et bien tolérée. Elle est considérée comme le
standard de référence en chirurgie bariatrique aux Etats-Unis. L'approche par laparoscopie a deux avantages : d'une
part diminuer les fréquentes éventrations chez les patients obéses et d'autre part réaliser les sutures au niveau de la
Jjonction aeso-gastrique avec une meilleure visibilité et plus de précision.
Cependant par rapport a une intervention comme l'anneau ajustable en silicone placé par laparoscopie, cette intervention n'est
pas facile a réaliser. La disposition des trocarts doit étre faite de maniére a travailler aisément dans plusieurs régions de
l'abdomen. On perd facilement ses repéres notamment dans les mesures de l'anse alimentaire, on exerce des tractions et des
manipulations sur le petit intestin pouvant entrainer des risques de perforation, enfin les sutures manuelles ne sont pas simples.
Bref, cette intervention reste un challenge méme pour un chirurgien qui posseéde une grande expérience laparoscopique.
Apres avoir réalisé plus de 300 gastric bypass, nous avons essayé de proposer une technique qui pallie un maximum des
difficultés précitées et qui permettra, nous l'espérons, de populariser cetie technique.

MOTS CLES : Obésité, Bypass gastrique, Technique.

O TECHNIQUE Une anesthésie générale avec une intubation intra-
g
trachéale est réalisée.
» Position du patient , L'insufflation intra-abdominale est de 15 millimetres de
Le patient est en décubitus dorsal, en position d'anti- mercure et est réalis€e grice a une aiguille de Veress placée
Trendelenburg, les jambes en abduction, le chirurgien est au niveau du nombril du patient (Fig A).
entre les jambes du malade, I'écran est placé au-dessus de la » Disposition des trocarts (Fig B)

t€te du patient. Les trocarts sont placés de la maniére suivante :

- 1 trocart de 10 mm (T1) juste a la gauche de la ligne
blanche une largeur de main en dessous de l'appendice
xiphoide permettant l'introduction d'un syst®me optique de
30°,

- 1 trocart de 5 mm (T2) sur la ligne médio-claviculaire
trois doigts en dessous du rebord costal,

- 1 trocart de 12 mm (T3) entre les trocarts T1 et T2,

- 1 trocart de 12 mm (T4) sous la ligne médio-
claviculaire droite,

- 1 trocart de 5 mm (T5) sous l'appendice xiphoide pour
introduire le rétracteur du foie.

instrumentiste

* Dissection de l'angle de His et de la petite courbure

Le foie est soulevé avec un rétracteur articulé. L'origine
du pilier gauche est exposée par traction du fundus vers le
Fig. N° A’ Installation de l'équipe bas et la droite du patient.

anesthésiste
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Fig. N°B Disposition des trocarts

Le ligament phréno-gastrique mis sous tension est incisé
au niveau de l'angle de His. On réalise ensuite la dissection
de 1a petite courbure 2-3 cm en dessous de la jonction aeso-
gastrique c'est-a-dire au niveau du 3*™ vaisseau de la petite

courbure.

-

Dissection de la petite courbure
Ouverture de l'arriere-cavité des épiploons

Fig. N° 1

La dissection commence entre le nerf de Latarjet et la
séreuse de I'estomac et se prolonge jusqu'a entrer dans
l'arriere-cavité gastrique (Fig. N° 1 et 2).

« Création de la poche gastrique

Deux techniques sont proposées pour l'introduction de
l'anastomose circulaire : celle que Michel Gagner a bien
décrite avec introduction de l'enclume par la bouche qui
nécessite d'avoir une enclume amovible Tyco®: et la
technique transabdominale que nous vous proposons. Cette
technique est la suivante: '
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Agrafage horizontal
et mise en place de l'enclume

Fig. N° 2

L'enclume connectée 2 une portion de tubulure plastique
est introduite dans I'abdomen par le trocart T2.

L'estomac est transsecté par un coup d'agrafeuse linéair
coupante introduite dans le trocart de 12 mm (T4) a 1
droite du patient, une incision au ciseau ultrasonique es
réalisée au milieu de la ligne d'agrafes.

Une autre incision est réalisée au niveau du fundus qt
permet d'introduire 1‘enclume et sa tubulure dans la lumier
de l'estomac. Celle-ci est alors saisie par une pince
préhension introduite préalablement dans l'orifice créé a
milieu de la ligne d'agrafes. Cétte pince a préhension sais
facilement 2 l'aveugle la tubulure gastrique qui est pass¢
dans V'orifice transsuturaire. Si l'on estime que 1'orific
transsuturaire est trop large on réalise un point en bourse.

Fig.N° 3 Agrafage vertical
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Un deuxi¢me coup d'agrafeuse linéaire coupante
introduite dans le 2°™ trocart est réalisé en se dirigeant vers
l'angle de His. Une traction sur l'enclume avant de donner
son coup d'agrafes permet de calibrer la poche gastrique.

Enfin un troisi¢éme coup d'agrafes rejoint 1'angle de His.
L'orifice au niveau du fundus est fermé soit par un surjet
soit par l'application d'agrafes (Fig. N° 3).

* Identification de l'anse jéjunale
et préparation de la gastro-entérostomie

La transsection du grand épiploon est réalisée au ciseau
ultrasonique et permet de monter 1'anse jéjunale vers la
jonction ceso-gastrique ; cela évite un montage trans-
mésocolique tout en évitant la masse encombrante de
I'épiploon (Fig. N° 3).

Le c6lon transverse est retourné vers le haut, l'angle de
Treitz apparait immédiatement. A partir de 1'angle de Treitz
I'anse jéjunale est progressivement montée jusqu'a la
jonction ceso-gastrique. Elle est disposée de maniére A bien
identifier la "partie gauche" de l'anse comme étant l'anse
bilio-pancréatique venant de l'angle de Treitz et la "partie

' droite" de I'anse comme étant la future anse alimentaire.

Anastomose gastro-jéjunale.
Présentation de l'anse

Fig. N° 4

Pour étre certain d'identifier I'anse bilio-pancréatique,
on peut la marquer griace a de petites coagulations
superficielles au crochet coagulateur. Une incision partielle
du gréle est réalisée au ciseau ultrasonique au sommet de
I'anse (Fig. N° 4).

* Gastro-entérostomie

Introduction par le trocart T2 d'une agrafeuse circulaire
de diameétre 25 mm dans 1'anse gréle préalablement
sectionnée, en la dirigeant dans le jéjunum proximal (partie

gauche). L'anastomose est réalisée en prenant bien garde de

repousser les organes avoisinants notamment l'estomac
distal pour éviter toute interposition. L'agrafeuse est retirée
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Fig. N° 5 Agrafage circulaire gastro-jéjunal
apres avoir placé une jupette en plastique afin d'éviter toute
infection pariétale par la flore cesophagienne (Fig. N° 5).

* Anastomose jéjuno-jéjunale

A partir de 1'anastomose gastro-jéjunale, on mesure
150 cm. A ce niveau une anastomose latéro-latérale est
réalisée entre 'anse bilio-pancréatique et I'anse alimentaire
en montant celle-ci an c6té de I'anse "partie droite" restée
temporairement solidaire de la gauche (Fig. N° 6).

Fig. N° 6 Mensuration de l'anse "alimentaire”

Cette anastomose latéro-latérale est réalisée de la
maniere suivanie: deux petits trous au ciseau ultrasonique
permettent l'introduction des deux machoires d'une
agrafeuse linéaire coupante qui utilise des cartouches
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Anastomose latéro-latérale alimentaire
bilio-pancréatique dans le quadrant supérieur gauche

Fig. N° 7

Fig. N° 8 Résection en place du jéjunum excédentaire
blanches. Pour éviter toute sténose un deuxieme coup
d'agrafes est réalisé dans la prolongation. Il suffira alors de
fermer les orifices par un surjet manuel (Fig. N° 7).

Comme l'anse bilio-pancréatique est toujours attachée a
l'anastomose gastro-jéjunale, l'ensemble de ces opérations
se fait dans le quadrant supérieur gauche en regard de la

jonction cesp-gastrique ce qui évite de multiplier les trocarts
ou de changer de position pendant l'intervention. Cela
prévient I'écueil d'un champ opératoire trop large et la
confusion entre l'anse alimentaire et 1'anse bilio-
pancréatique (Fig. N° 8).

L'intervention se termine par la section de I'anse gréle a
la gauche de l'anastomose gastro-jéjunale et au-dessus de
l'anastomose latéro-latérale. Le segment gréle sera enlevé
de I'abdomen par l'orifice déja protégé par la jupette de
plastique.

Un drainage externe est laissé dans I'abdomen. Un
transit ceso-gastro-duodénal est réalisé systématiquement le
lendemain.

J CONCLUSION

I1 est possible d'effectuer un bypass gastrique par
laparoscopie en réalisant tous les temps opératoires dans le
quadrant supérieur gauche de l'abdomen. Cela raccourcit
considérablement le temps opératoire, améliore I'ergonomie
et réduit les risques opératoires.

Un workshop sur cette technique est organise

a Bruxelles le 24 septembre 2003

Informations sur le site internet : http://www.lap-surgery.con
ou par téléphone au + 32 (0)2 535 41 1.

versité Libre de Bruxelles
jgestive

RESUME

Les auteurs exposent une technique propre qui leur permet de réaliser facilement un gastric bypass par laparoscopie.
L'équipe opératoire est installée dans une position classique pour toute chirurgie (Fig. A). Les trocarts sont placés selon la cartographie Fig.

La poche gastrique est créée de fagon originale; la petite courbure est disséquée au niveau du 3*™ vaissean de la petite courbure (Fig.

No

jusqu'a entrer dans l'arrire-cavité gastrique. L'enclume de I'agrafeuse ciruclaire est introduite par voie transgastrique et récupérée selon la Fi
N° 2 par une pince passant au milieu de la ligne d'agrafage horizontal. La poche, enclume en place, est terminée par un coup d'agrafag
vertical rejoignant I'angle de His. le grand épiploon est divisé et I'anse jéjunale montée 2 la jonction ceso-gastrique. La gastroentérostomie e
réalisée a l'agrafeuse circulaire (Fig. N° 4 & 5) introduite et retirée a travers une jupette en plastique. L'anastomose latéro-latérale entre I'an
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bilio-pancréatique et I'anse alimentaire est réalisée 2 150 cm de I'anastomose gastrique dans le quadrant supérieur gauche (Fig. N° 6), ce qui
facilite beaucoup I'intervention qui se termine par la section de l'anse gréle a gauche de l'anastomose gastrique et au-dessus de 'anastomose
latéro-latérale (Fig. 7 & 8). .

SUMMARY (KEY WORDS : Obesity, Gastric bypass, Technigue)

The authors describe their technique for straightforward performance of laparoscopic gastric bypass.

The members of the operating team are positioned as usual in all surgical procedures (Fig. A). Trocars are inserted according to the layout
shown in Fig. B. Gastric pouch creation is peculiar: the lesser curvature is dissected at the level of the third vessel of the lesser curvature (Fig.
N° 1) down to the entrance of the omental bursa. The tiltable anvil is inserted transgastrically and retrieved as shown in Fig. N° 2, using
forceps passed through the middle of the horizontal staple line. Once the anvil is in place, the pouch is completed by vertical stapling up to the
angle of His. The greater omentum is divided and the jejunal loop is anastomosed to the gastroesophageal junction. The gastroenterostomy is
performed using a circular stapler (Fig. N° 4-5) inserted then removed through a small plastic sleeve. Side to side anastomosis of the
biliopancreatic loop with the alimentary loop is performed at a distance of 150 cm from the gastric anastomosis, in the left upper quadrant
(Fig. N° 6), which greatly simplifies the procedure. Finally, the small bowel loop is divided to the left of the gastric anastomosis, beyond the
laterolateral anastomosis (Fig. N° 7-8).

RIASSUNTO (PAROLE CHIAVE : Obesita, Bypass gastrico, Tecnica)

Gli autori riportano la tecnica che megli permette loro di realizzare facilmente un by pass gastrico laparoscopico.

L'équipe operatoria si posiziona in modo standard per qualsiasi tipo di chirurgia (Fig. A). I trocars vengono posizionati secondo la cartografia
Fig.B. La tasca gastrica viene creata in modo originale: la piccola curva viene dissecata a livello del terzo vaso della piccola curva gastrica
(Fig. N° 1) fino ad entrare nella retrocavita gastrica. La testina rimovibile Tyco viene introdotta per via trans-gastrica e recuperata come in
Fig. N° 2 tramite una pinza passante nel mezzo della linea di graffette orizzontale. La tasca, una volta che la testina & posizionata, viene
completata tramite l'applicazione di una suturatrice lineare verticalmente verso l'angolo di His. I grande omento viene diviso e 1'ansa
digiunale viene fatta risalire fino alla giunzione esofago-gastrica. La gastro-enterostomia & realizzata con suturatrice circolare (Fig. N° 4 e 5)
introdotta e ritirata attraverso una protezione plastica. I'anastomosi latero-laterale tra 'ansa bilio-pancreatica e 1'ansa alimentare viene
realizzata a 150 cm dall'anastomosi gastrica nel quadrante superiore sinistro (Fig. N° 6), fattore che facilita molto l'intervento, che termina con
la sezione dell'ansa digiunale a sinistra dell'anastomosi gastrica e sopra I'anastomosi latero-laterale. (Fig. N°7 e 8).
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