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RESUME

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est une pathologie
fréquente, ubiquitaire, représentant un véritable probléme
de santé publique dans certaines régions du monde. Sa
prise en charge a été révolutionnée par 'avénement de
molécules au fort potentiel anti-sécrétoire acide que sont les
inhibiteurs de la pompe a protons. Néanmoins, la chirurgie
anti-reflux réalisée par voie laparoscopique demeure une
alternative thérapeutique, non négligeable, aux résultats trés
satisfaisants dans les centres experts mais non dépourvue
d’échecs ou de morbidité. Cette revue de la littérature a
pour objectif de synthétiser les indications adéquates et de
préciser les caractéristiques des candidats rigoureusement
sélectionnés afin de garantir un succés et une satisfaction
élevés de cette chirurgie anti-reflux.
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ABSTRACT

Gastro-esophageal reflux disease (GERD) is a common
illness that leads to important public health problems
in some parts of the world. Its management was
revolutionized by the introduction of new anti-suppressive
medication with a strong acid anti-secretory potency, such
as the proton pump inhibitors. Nevertheless, laparoscopic
anti-reflux surgery remains a critical therapeutic alternative,
with very good results in expert centers. The objective of this
article is to review and to summarize the properindications
for the surgery and to highlight the characteristics of
potential ideal candidates, rigorously selected to warrant
high success rate.
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INTRODUCTION

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est une entité
pathologique liée a la remontée passive du contenu
gastrique vers 'cesophage. Il est principalement di a
’incompétence du systéme anti-reflux.

On distingue la forme classique au décours de laquelle
les manifestations habituelles s’articulent autour d’une
symptomatologie typique digestive de la forme atypique
se traduisant par des symptomes extra-digestifs,
formes résumées par la classification de Montréal®. Ces
deux formes exposent le patient a des complications
évolutives (cesophagites et ses complications propres
et dégénérescence) altérant sa qualité de vie et pouvant
compromettre son pronostic fonctionnel et vital a court,
moyen et long termes.

Le reflux gastro-cesophagien est 'une des pathologies
digestives les plus fréquentes. Sa prévalence augmente
dans de nombreuses parties du monde. Prédominant
encore en Occident, le RGO affecte approximativement 10
a 30 % des adultes avec comme symptdmes cardinaux le
pyrosis et les régurgitations2.

L’approche thérapeutique actuelle, essentiellement
médicale3, a été révolutionnée par 'avénement des anti-
sécrétoires et notamment des inhibiteurs de la pompe
a protons (IPP) dans les années 9o* ; avec des résultats
trés satisfaisants en termes de cicatrisation lésionnelle
cesophagienne (+/- 85 %) et de contrle symptomatique
(+/- 80 %, variable selon les symptémes considérés)s. Au
cours du RGO, le traitement prescrit par le médecin traitant
est dans la majorité des cas efficace et suffisant, donné
largement en cure courte parfois au long cours, mais le
plus souvent a la demande, de fagon personnalisée.

Malgré leur grande efficacité, les IPP ne permettent pas
d’atteindre un taux de cicatrisation et d’amendement
symptomatique chez tous les patients ; plus de 40 %
des patients traités par IPP pour RGO se plaignent de
symptomes persistants® conduisant a proposer d’autres
alternatives thérapeutiques et a discuter, chez environ
10 % des patients, le recours a la chirurgie. Un geste
chirurgical peut s’avérer incontournable et son indication
peut potentiellement concerner toute spécialité,
compte-tenu du spectre large et protéiforme qu’englobe
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la symptomatologie du RGO, digestive et extra-
digestive, représentant autant de motifs différents de
consultation auprés de divers médecins généralistes
ou spécialistes.

Actuellement, lindication chirurgicale, bien que
plus rare, demeure et doit surtout s’accompagner
d’une sélection rigoureuse des candidats avec
comme prérequis une certitude diagnostique de
RGO a lorigine des symptémes rapportés. Le but du
traitement chirurgical repose sur la restauration de la
fonction de barriére anti-reflux par « reconstruction »
d’une jonction cesogastrique efficace avec correction
d’une éventuelle hernie hiatale, souvent associée. La
fundoplicature de type Nissen par voie laparoscopique
constitue actuellement la procédure de référence
avec des résultats trés satisfaisants dans les centres
experts’.

Cependant, 'indication chirurgicale, pour étre retenue,
doit étre réfléchie et adaptée a chaque situation
et a chaque patient, s’agissant d’un acte grevé de
morbidité et d’échecs ; elle doit étre alors proposée
aux patients présentant les facteurs susceptibles de
répondre le plus favorablement a la chirurgie. Aussi,
nous avons effectué une revue de la littérature des
articles référés dans le systéme MEDLINE a partir des
mots-clés mentionnés ci-dessus afin d’orienter la
bonne sélection des patients reflueurs a la chirurgie
anti-reflux.

INDICATIONS OPERATOIRES

Avant les années 1990, la chirurgie anti-reflux
nécessitant laparotomie et/ou thoracotomie, limitait
les indications opératoires aux formes sévéres
et compliquées de RGO. L’introduction de la voie
laparoscopique, moins invasive, a conduit a une
approche chirurgicale plus large de la pathologie.
Récemment, en 2021, laSociété américaine de Chirurgie
gastro-intestinale et endoscopique (SAGES)® proposait
de privilégier la chirurgie par voie laparoscopique
ou assistée par robot chez les patients avec reflux
réfractaire chronique.

Actuellement, les indications de chirurgie pour RGO
sont mieux précisées : elles peuvent étre proposées en
fonction de diverses situations ou groupes de patients a
risque, ciblant ainsi des sous-groupes particuliers avec
les meilleurs résultats chirurgicaux envisageables®°
reposant sur des recommandations internationales en
« Evidence Based Medecine »*.

Formes compliquées

En présence de complications, hémorragiques ou de
sténoses, nonrésolues pardesinterventions médicales
ou endoscopiques adaptées, l'alternative chirurgicale
s’impose le plus souvent en sus du contrdle de la
complication.

La prise en charge chirurgicale d’un
endobrachyoesophage (EBO) ou d’un adénocarcinome
cesophagien, compliquant un RGO, reléve d’une
stratégie thérapeutique globale spécifique qui sort du
cadre de cet exposé.
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La chirurgie anti-reflux peut étre proposée aux patients
avec cesophagite sévére (Los Angeles grade C ou D)
ne cicatrisant pas malgré un traitement anti-sécrétoire
optimal bien conduit’>* qu’il faudra soigneusement
évaluer sur un laps de temps adéquat.

Formes typiques : pyrosis/régurgitations

Sujets répondeurs au traitement médical

Les formes chroniques de RGO peuvent s’accompagner
d’une dégradation marquée de la qualité de vie et leur
prise en charge au long cours se discute généralement
entre le traitement anti-sécrétoire en continu et le
traitement chirurgical anti-reflux. Le choix entre ces
deux approches doit notamment prendre en compte la
certitude avérée de la responsabilité du RGO dans les
symptdmes rapportés, les risques respectifs des deux
traitements et le choix du patient.

Les symptdmes typiques de RGO chez un patient
ayant un reflux prouvé (cesophagite/EBO ou pH-métrie
positive) et une réponse aux IPP étaient considérés
jusqu’a présent comme une bonne indication de la
chirurgie anti-reflux. L’essai randomisé européen
LOTUS® comparant ’lEsoméprazole et la fundoplicature
laparoscopique dans cetteindication atoutefois montré
une légére supériorité du traitement médical pour la
rémission symptomatique a 5 ans (92 % vs 85 %,
p = 0,048). De plus, dysphagie et ballonnements
étaient plus frequemment observés dans le groupe
chirurgie ; ces risques devront donc étre mis en
balance avec les bénéfices de la chirurgie anti-reflux
et clairement précisés au patient lors du choix. De
fait, chez les patients reflueurs ayant des symptémes
associés évocateurs d’un syndrome de [lintestin
irritable il semble plus raisonnable de privilégier le
traitement médical.

Pour les patients efficacement traités par les IPP, sans
intolérance, il n’y a pas d’indication chirurgicale. Les
risques, trés faibles et mal documentés®* du traitement
au long cours par IPP ne permettent pas de retenir
la chirurgie sauf sur demande du patient informé.
Les sujets bons répondeurs aux IPP mais avec effets
secondaires peu tolérés, tels que des céphalées,
une diarrhée, une fatigue persistante, des nausées/
vomissements, une infection a Clostridium difficile,
des pneumonies récidivantes, une ostéoporose,
peuvent, rarement, nécessiter I'arrét des IPP et la
chirurgie représente chez ces patients une alternative
acceptable efficace.

En pratique, les patients avec « symptdmes de reflux »
non répondeurs aux IPP sont aussi peu répondeurs
a la chirurgie ; ceci est souvent le fait d’un bilan pré-
thérapeutique incomplet n’ayant pas formellement
éliminé une autre entité responsable des symptdomes,
et n’ayant pas rattaché formellement les plaintes du
patient a un RGO ; cette réponse insatisfaisante peut
étre aussi expliquée par ’'association a une pathologie
fonctionnelle fréquente dans cette population?.

Par ailleurs, les patients avec reflux pathologique
en pH-impédancemétrie sous IPP répondeurs au
Bacloféne sont aussi de bons candidats a une chirurgie
anti-refluxs.
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Sujets avec régurgitations

La fundoplicature représente une bonne indication
thérapeutique chez les patients avec régurgitations
importantes et syndrome postural persistant sous IPP,
en particulier si ces derniers ont permis la résolution
du pyrosis, notamment dans les formes a expression
nocturne et a risque d’aspiration bronchique.
Dans I’essai LOTUS®, les régurgitations étaient
significativement moins fréquentes chez les patients
opérés que chez les patients traités médicalement
(2% vs 13 %, p < 0,001).

Echec du traitement médical par IPP (bien conduit et opti-
misé) ou réponse partielle

Laquestiond’échecautraitementmédical, différenciant
RGO réfractaire et symptomes de RGO réfractaires,
pose d’abord la problématique de la définition non
consensuelle, qui demeure largement débattue. Sifrim
et Zerbib* définissent ’échec comme une persistance
du pyrosis et des régurgitations (plus de 3 fois par
semaine) aprés 12 semaines d’un traitement par
une double dose d’IPP alors que Yadlapati et Delay?°
retiennent la notion de persistance de symptomes
avec évaluation objective et mesurée du RGO aprés 8
semaines d’IPP.

Aussi, avant de considérer un échec du traitement
anti-sécrétoire, il est crucial de s’assurer de la réalité
du diagnostic de RGO en se reposant sur l’approche
actuelle proposée par le consensus de Lyon?. Il est tout
aussi impératif de s’assurer de la bonne conduite du
traitement médical et de son optimisation adéquate?.
Cette situation clinique complexe nécessite donc au
préalable un bilan approfondi permettant d’établir
avec certitude que les symptdmes persistants ou
résiduels sont bien liés au reflux. Cette situation
s’observe chez environ 40 % des patients traités par
IPP pour un RGO. En effet, la premiére cause de non-
réponse au traitement médical est une absence de
RGO>>24, Bien que fréquente, cette situation, impose
une grande vigilance.

D’une maniére générale, dans le groupe de patients
non ou répondeurs partiels aux IPP, les résultats
du traitement chirurgical seraient moins bons?,
en particulier lorsque le réle du reflux n’a pas été
formellement démontré. Dans certains cas difficiles,
une pH-impédancemétrie cesophagienne de 24h
permettant de caractériser un role éventuel d’un reflux
non ou peu acide peut aider notamment avec [’analyse
des indices symptomatiques?¢. Les chances de bonne
réponse au traitement chirurgical sont nettement plus
élevées lorsque le lien entre les symptomes et les
épisodes de reflux a été formellement établi.

Néanmoins, la fundoplicature peut montrer des
résultats satisfaisants chez les patients non
répondeurs initiaux aux IPP comme le rapporte une
étude, prospective non contr6lée, de Frazzoni et al.
chez 40 patients avec symptdmes typiques de RGO
non répondeurs aux IPP mais en quasi-rémission 3
mois apres la chirurgie?.

Formes atypiques et particuliéres

Manifestations extra-digestives

Les données disponibles s’accumulent mais restent
limitées quant aux facteurs de sélection et aux résultats
de la chirurgie dans ce sous-groupe de patients.
Une grande prudence est recommandée quant aux
indications retenues.

Chez les patients avec des manifestations extra-
digestives, la chirurgie serait d’autant plus efficace,
y compris en termes de qualité de vie, qu’elles sont
associées a des signes typiques de reflux. Il n’existe
pas de recommandation formelle généralisée et la
décision sera individualisée pour un patient clairement
informé.

Dans un premier temps de prise en charge, la réalité du
RGO doit étre établie ainsi que le lien entre le reflux et
les manifestations extra-digestives avant d’envisager
une intervention chirurgicale. Pour la sélection de ces
patients, certaines études ont bien montré que la pH-
impédancemétrie représentait un outil prometteur.

Certaines études ont clairement montré que la
chirurgie anti-reflux permettait d’améliorer les
symptomes atypiques du reflux (asthme, toux,
douleurs thoraciques, manifestations ORL), mais avec
cependant, une résolution dans seulement 50 % des
cas?.

= Concernant le reflux laryngo-pharyngé, les
études sont insuffisantes pour asseoir une
recommandation forte et formelle de chirurgie,
avec des résultats aléatoires selon les études de
10 3 93 % de bons résultats®. Un bénéfice est
envisageable lorsque la relation reflux—plaintes
est clairement établie ; la place du « Mll-pH
monitoring » laryngo-pharyngo-cesophagien reste
a déterminer dans la décision chirurgicale.
Néanmoins, une étude de Salminen et al. montrait
gu’une large majorité des 40 patients avec
laryngite associée a un RGO prouvé en pH-métrie
était satisfaite de la chirurgie anti-reflux réalisée ;
a 91 mois post-opératoire, aucun des 40 patients
ne présentait de lésion endoscopique. Soixante
et un pourcent rapportaient 'absence ou des
symptémes minimes de laryngite et 69 % une
amélioration de leurvoix. Au total 94 % des patients
étaient satisfaits des résultats opératoires.

= L’asthme et le RGO entretiennent des relations
complexes, intriquées et contradictoires, qui
rendent la prise en charge des deux entités
difficile. L’amélioration symptomatique peut
s’observer aprés chirurgie; cependant, une revue
de la Cochrane Library réalisée en 2003, montrait
gu’un traitement anti-reflux médical ou chirurgical
ne permettait toutefois pas d’améliorer la fonction
respiratoire (tests fonctionnels dynamiques ou
d’hypersensibilité  bronchique) des patients
dont les manifestations asthmatiques étaient
considérées comme étant reliées a un RGO3,

= La toux chronique comme indication chirurgicale
anti-reflux doit aussi étre discutée avec précaution
compte-tenu des données contradictoires de
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méthodologie et d’efficacité oscillant entre 37 et
81 %323, L’intérét de la pH-impédancemétrie avec
association symptomatique positive a montré des
résultats satisfaisants en faveur de la chirurgie
chez ces patients avec toux chronique3.

= Enfin, il demeure possible de discuter la chirurgie
anti-reflux chez tout patient avec douleur
thoracique non angineuse ou avec érosions
dentaires comme manifestations extra-digestives
du reflux avec des résultats non formels®.

Ainsi, la chirurgie anti-reflux peut étre proposée en
cas de manifestations extra-digestives associées ou
non aux signes cardinaux digestifs de RGO, avec des
résultats variables, mais surtout avec une exigence
de sélection soigneuse et documentée des patients
les plus susceptibles de répondre favorablement a ce
geste anti-reflux.

EBO/Prévention de l’adénocarcinome cesophagien sur
EBO

Les patients avec symptdmes de reflux et EBO
représentent de bons candidats a la chirurgie anti-
reflux ; la présence de ’EBO attestant de la présence
d’un reflux pathologique. L’amendement de la
symptomatologie en post-opératoire est observé dans
la majorité des cas.

Cependant, la chirurgie ne montre pas d’intérét net
dans la prévention de I’évolution lésionnelle d’un EBO,
mais les études sont assez contradictoires et le sujet
demeure controversé.

L’étude prospective et randomisée de Spechler et al.
35 n’a pas montré d’efficacité dans la prévention de la
survenue d’adénocarcinome (ADK) sur un EBO (taux
annuel de 0,4 %). L’étude de cohorte de Ye et al.3®
rapportait méme, une incidence d’ADK cesophagien
majorée aprés chirurgie chez I’lhomme avec une
incidence-ratio standardisée de 14 (8-23) chez les
malades opérés versus 6,3 (4-9) chez les patients non
opérés. Cette tendance a été aussi observée chez la
femme mais avec des cas incidents totaux inférieurs.
Les études épidémiologiques montraient que la
progression néoplasique aprés chirurgie anti-reflux
relevait essentiellement de la récidive du reflux lui-
méme3738,

Néanmoins, en demeurant prudents quant a
interprétation des résultats obtenus, sachant les
difficultés diagnostiques de la dysplasie de bas grade
histologique, une étude, certes non randomisée
rapportait une régression de 'EBO aprés chirurgie
entre 14 et 35 % des patients et de la dysplasie de bas-
grade chez 44 % a 93 % des patients inclus dans ce
travail®.

La méta-analyse de Maret Ouda et al.4° montrait que
le traitement chirurgical diminuait incidence de la
néoplasie sur EBO versus traitement médical de fagon
statistiquement significative uniquement lorsque les
études publiées aprés 2000 étaient incluses dans
’analyse. Une méta-analyse de 2021 réalisée par
Wilson et al. concluait a une supériorité chirurgicale
dans [’évolution histologique avec régression de
la métaplasie nécessitant néanmoins de définir
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correctement le moment adéquat de U’intervention afin
de permettre une réversibilité |ésionnelle®.

Si les études sont actuellement peu consensuelles
quant a limpact de la chirurgie sur lextension/
régression de I’EBO ou sa progression vers un
carcinome, une surveillance endoscopique réguliére
doit dés lors étre maintenue méme si certains auteurs
la contestent chez les sujets asymptomatiques ou avec
EBO court“.

Obésité

L’obésité est I’'un des principaux facteurs de risque
du RGO. Avec [I’épidémie mondiale croissante
d’obésité, il est actuellement noté une recrudescence
de la prévalence du RGO notamment dans les zones
peu affectées précédemment par la pathologie.
Actuellement, la prise en charge médicale représente
la stratégie thérapeutique principale. Il n’y a pas de
données pharmaco-cliniques justifiant ’adaptation de
la dose d’un traitement initial par IPP selon I’indice de
masse corporelles. Cependant, la réduction pondérale,
indépendamment de ses autres effets bénéfiques,
doit étre obtenue car elle peut corriger a elle seule les
facteurs physiopathologiques a lorigine des reflux
(notamment la fréquence de survenue des RTSIO) 44,

La chirurgie seule ne constitue pas une bonne option
de prise en charge des patients obéses avec RGO si
elle n’est pas accompagnée d’une perte conséquente
de poids#. Chez le sujet en surpoids, les résultats de la
chirurgie ne semblent pas significativement modifiés
par rapport aux sujets de poids normaux“. L’obésité
ne semble pas affecter négativement les suites d’une
fundoplicature ainsi que le taux de conversion, dans
les groupes d’experts. Chez des patients avec obésité
modérée (indice de masse corporelle entre 35-40 kg/
m2), I’étude prospective d’Anvari et al. rapporte un bon
contréle symptomatique aprés une intervention de
Nissen4748, Mais, certaines études rapportent de moins
bons résultats chez les patients en surpoids, comme
le note ’étude de Perez et al. qui montre un taux de
récidive a 3 ans de 4,5 % si IMC< 25 et de 31,3 % si IMC
»30 (p < 0,001)%.

Chez le sujet obése avec ou sans RGO préalable et chez
qui une chirurgie bariatrique est retenue, le choix de la
technique opératoire doit étre discutée privilégiant la
moins refluxogéne. Les anneaux gastriques ou la mise
en place de ballons intra-gastriques seraient a éviter,
pouvant aggraver ou provoquer un RGO3°5%, Le risque
(entre 7 et 14 %) de développer un reflux aprés chirurgie
bariatrique dépend de plusieurs facteurs et notamment
du type de chirurgie®>. La Sleeve Gastrectomie serait
associée a un risque supérieur de reflux que le ByPass
chirurgical selon la technique de Roux en Y [OR = 5,10,
IC[intervalle de confiance] 95 % 3,60-7,23, p < 0,001]. Et
comparativement a la Sleeve Gastrectomie, le ByPass
présente une meilleure efficacité sur 'lamendement
d’un RGO présent [OR = 0,19, IC 95 % 0,12-0,30, p ¢
0,001]53%, Yeung et al. ont analysé 46 études incluant
plus de 10.000 patients obéses opérés d’une Sleeve
Gastrectomie montrant une incidence de 23 % de RGO
« de novo » avec 30 % de cas d’cesophagite et 8 %
d’EBO post-opératoires et ayant nécessité pour 4 %
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des patients une conversion en procédure de ByPass
de type Roux en Y?55¢,

Cependant, l’association d’une Sleeve Gastrectomie
comme geste de chirurgie bariatrique a un geste de
chirurgie anti-refluxdemeure largement utilisée comme
procédure pour traiter les patients obéses avec reflux®.
Et bien qgu’actuellement, la Sleeve Gastrectomie
continue a étre largement utilisée a travers le monde,
le ByPass gastrique selon la technique de Roux-en-Y
représente le gold-standard pour traiter 'obésité avec
reflux ou le prévenirs,

Indications a discuter ou non retenues

Il existe certaines situations associées aux patients
reflueurs qui doivent faire pleinement discuter le
bénéfice de lindication chirurgicale qui demeure
controversée, avec des résultats aléatoires. Il s’agit
essentiellement des patients ayant une composante
fonctionnelle a type de pyrosis fonctionnel ou les
patients présentant concomitamment un syndrome
de lintestin irritable ou un syndrome de dyspepsie
fonctionnelle.

Les patients présentant certaines comorbidités,
notamment psychiatriques ou addictives, sont aussi a
sélectionner avec prudence.

Une attention particuliére doit étre portée aux patients
avec cesophagite a éosinophiles, pouvant présenter
une symptomatologie de reflux et répondre aux IPP

mais chez qui une chirurgie s’avérera trés peu efficace™.

BILAN PRE-OPERATOIRE

Avant toute chirurgie anti-reflux, il est nécessaire de
réaliser des explorations permettant de retenir avec
certitude et de documenter le diagnostic de RGO et
donc lindication thérapeutique. Ilimporte d’écarter les
contre-indications éventuelles, a l'origine de résultats
médiocres. Des études premiéres ont suggéré que
certains examens permettraient de prédire la qualité
de la réponse post-opératoire voire la survenue plus
attendue de certaines manifestations secondaires
telle que la dysphagie. De fait, ces explorations
représentent aussi des examens de référence, utiles
a linterprétation de symptébmes survenant en post-
opératoire®.

Diverses sociétés savantes ont proposé leurs propres
schémas exploratoires avant de procéder a un acte
chirurgical pour tout patient présentant un RGO et une
indication validée de chirurgie®.

Examens visant a confirmer le diagnostic

La radiologie

La radiologie  (transit  baryté  cesophagien
essentiellement) est actuellement trés peu utilisée
pour explorer le tube digestif et notamment
’cesophage. Elle demeure néanmoins intéressante
chez les patients candidats a une chirurgie anti-reflux
pour évaluer la présence et 'importance d’une hernie
hiatale ainsiquelalongueurde ’cesophage notamment
intra-abdominal. La présence d’un cesophage court
serait ainsi responsable de 30 a 33 % des échecs de

fundoplicatures. En post-opératoire, elle trouve toute
sa place pour apprécier les résultats, le montage et
devant une dysphagie®°.

L’endoscopie

L’endoscopie digestive haute est indispensable pour
identifier les lésions anatomiques macroscopiques
d’eesophagite et/ou d’EBO (attestant du RGO),
pour évaluer une éventuelle sténose et réaliser des
biopsies®. Si en préopératoire, elle permet aussi de
caractériser une hernie hiatale, en post-opératoire, elle
permettra de vérifier le positionnement du montage
anti-reflux ou, si besoin, d’expliquer une dysphagie®.

Les explorations fonctionnelles digestives

Ces  explorations  sont  indispensables et
incontournables avant tout traitement chirurgical
du RGO®2. Un bilan complet réalisé en préopératoire
permettra aussi d’interpréter des anomalies post-
opératoires.

Parmi les explorations spécifiques, la pH-métrie
de 24h permet de s’assurer de l’exposition acide
cesophagienne pathologique lorsque I’endoscopie est
normale®s.

La pH-impédancemétrie permet d’analyser les
situations d’IPP-résistance, de lier les symptomes a un
type de reflux, d’établir une relation temporelle par le
calcul des indices symptomatiques?”3564,

Examens visant a éliminer les contre-indications

La manomeétrie a haute résolution

Une manométrie cesophagienne, avant la réalisation
d’une chirurgie anti-reflux, fait partie intégrale du
bilan afin d’éliminer les contre-indications, facteurs
d’échec a la chirurgie. Les troubles majeurs de la
motricité cesophagienne que constituent l’achalasie
de l'cesophage et les situations d’hypopéristaltisme
sévére (telle que la sclérodermie) sont les principales
contre-indications. La vigilance doit étre d’autant plus
grande que des symptomes typiques de RGO peuvent
s’observer au cours de ces états®. En revanche, les
troubles mineurs de la motricité cesophagienne ne
semblent pas influer sur la réponse a la chirurgie a
court et moyen termes®. A I’heure actuelle, aucune
donnée relative aux parameétres du sphincter inférieur
de l';esophage (SI0) ne constitue un facteur établi
limitant de la chirurgie anti-reflux.

La vidange gastrique

Approximativement 20 % a 40 % des patients avec RGO
ont des symptémes suggérant un trouble de la vidange
gastrique. Chez ces patients, il est souvent observé
en post-opératoire des manifestations de « gas bloat
syndrom »%, pouvant alors justifier une étude de
la vidange gastrique en préopératoire demeurant
cependant controversée®®,

Examens visant a évaluer la réponse thérapeutique

Certains travaux préliminaires ont suggéré que les
patients ayant une faible amplitude de contractions
cesophagiennes en préopératoire suite a des
déglutitions rapides enregistrées en manométrie a
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haute résolution (MHR) développeraient davantage
de dysphagies en post-opératoire (14 % vs 58 %, p =
0,003)%.

Une autre étude en MHR a rapporté une corrélation
entre une dysphagie post-opératoire et [’altération de
la relaxation du SIO, mise en évidence par une IRP 4s
élevéero,

Aspects chirurgicaux

Principes de la chirurgie anti-reflux

La chirurgie anti-reflux est une chirurgie de
reconstruction anatomique de la jonction cesophago-
gastrique. L’objectif de ce traitement chirurgical est
donc la « reconstruction » d’un sphincter inférieur de
’cesophage compétent. Ainsi, le principe de la chirurgie
anti-reflux repose sur la restauration d’un systéme
anti-reflux efficace, comprenant la confection d’une
valve anti-reflux a I’aide du fundus gastrique autour du
bas cesophage intra-abdominal et la réduction d’une
hernie hiatale si celle-ci est présente.

Repositionnement anatomique pur, actuellement
abandonné, et fundoplicatures sont les deux
techniques de chirurgie anti-reflux™.

Principales techniques chirurgicales

Diverses voies d’abord de cette chirurgie anti-reflux
sont possibles.

= La chirurgie ouverte par voie abdominale, parfois
méme associée a un abord transthoracique, est
une approche ancienne, exceptionnellement
utilisée actuellement et réservée essentiellement
aux situations de reprises chirurgicales multiples
ol ’exposition et la dissection sont plus ardues ;

= La chirurgie par voie laparoscopique associée a
des mesures de réhabilitation améliorée, permet,
quant a elle de réduire au maximum les
complications opératoires et de raccourcir la
période de récupération ;

= Enfin, la chirurgie assistée par robotique est
actuellement une option envisageable, moderne,
efficace, siire avec des résultats identiques a ceux
de la chirurgie laparoscopique, avec cependant
des colits supérieurs et une durée d’intervention
allongée.

La chirurgie laparoscopique étant une chirurgie mini-
invasive, permettant un excellent abord de la région
hiatale, des colits réduits, avec une efficacité avérée
et une morbi-mortalité réduite, représente a I’heure
actuelle le gold standard de la chirurgie anti-reflux.

Les fundoplicatures sontdonc le « montage » chirurgical
anti-reflux universellement réalisé. Sachant qu’il existe
de nombreuses variantes, les principales techniques
de fundoplicatures’s sont soit compleétes, représentées
par la fundoplicature totale circulaire dite intervention
de Nissen, soit partielles (antérieure ou postérieure),
représentées parla fundoplicature partielle postérieure
dite opération de Toupet enveloppant 'cesophage
entre 180° et 270° et la fundoplicature antérieure dite
opération de Dor.

Le choix de la technique optimale dépendra de
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plusieurs facteurs liés? soit au patient (@antécédents de
chirurgie abdomino-thoracique, risque de dysphagie
supérieur avec les fundoplicatures complétes, recours
ultérieur a un traitement médical par IPP majoré lors
des fundoplicatures partielles, choix du patient), soit
a l'opérateur (expérience du chirurgien, expertise du
centre) ou a l’environnement (robotique : selon la
disponibilité et les colits envisageables, laparoscopie :
durée d’hospitalisation plus courte, reprise d’activité
plus précoce).

RESULTATS

Efficacité de la chirurgie

N

Les résultats a court et moyen termes (5-10 ans)
de la chirurgie anti-reflux par voie laparoscopique
sont excellents dans 80 % - 90 % des cas®. Les
fundoplicatures améliorent significativement la qualité
de vie des opérés qui cependant reste, pour certaines
études, inférieure a celle de la population témoin?.
Dans une étude randomisée portant sur 12 ans
comparant le traitement par IPP a la fundoplicature, 53
% des patients opérés étaient en rémission versus 45 %
des patients sous IPP, mais avec plus de désagréments
en post-opératoire (p=0,02)7°.

Complications de la chirurgie

L’approche moderne de la chirurgie anti-reflux par voie
laparoscopique a montré un taux de complications
trés faible a court terme d’environ 4 % (infection,
hémorragie, perforation, pneumothorax) avec un taux
extrémement faible de mortalité (<0,07 %)77. En péri-
opératoire immédiat, la nécessité de conversion en
laparotomie médiane est nécessaire dans moins de
2,4 % des cas (0 % — 24 %)78.

La morbidité est en moyenne inférieure a 5 %. Les
troubles digestifs mineurs post-opératoires immédiats
sont représentés par la dysphagie et les manifestations
fonctionnelles telles que limpossibilité de vomir
ou d’éructer, les flatulences, la diarrhée, ou le « gas
bloat syndrom » (douleurs épigastriques, sensation
de satiété précoce) observées dans 15 a 20 % des cas,
pouvant parfois étretrésinvalidantes. La majorité de ces
troubles mineurs post-opératoires régresseront dans
les 2 @ 6 mois. La dysphagie majeure post-opératoire
est souvent liée a une malfacon technique ; elle fait
discuter le recours aux dilatations endoscopiques ou a
une réintervention?s.

Echecs : recours au traitement médical ou ré-intervention

La définition de I’échec n’est pas clairement établie
et reste peu consensuelle. La récidive du pyrosis et
des régurgitations peuvent survenir dans 10 % a 18 %
des cas dans les 5 a10 ans post-opératoires®®®, Une
récente étude suédoise ayant colligé 2.655 patients
ayant eu une chirurgie laparoscopique anti-reflux
avec un suivi de 5,1 années montrait un taux de
récidive de 17,7 %. Les principaux facteurs de risque
étaient le sexe féminin, ’age avancé et la présence de
comorbidités?®. |l importe de distinguer les symptémes
incomplétement ou non contrdlés par la chirurgie,

Revue Médicale
de Bruxelles



ou réapparaissant aprés un délai asymptomatique
variable, des nouveaux symptdmes rapportés ; les
premiers peuvent étre liés a la persistance du RGO ou a
une récidive par altération du montage anti-reflux alors
que les seconds sont plutdt en relation avec des effets
secondaires de la chirurgie ou encore des symptomes
sans lien avec la chirurgie et/ou le RGO devant alors
8tre précisément analysés.

La récidive du RGO si elle est établie peut motiver la
reprise d’un traitement médical par IPP®. Et le recours
aux IPP aprés chirurgie se discute, alors, peut-étre
comme un échec a lintervention. L’étude récente
de Lodrup et al.® montrait que plus de 50 % des
patients opérés consommaient des IPP au long cours
en post-opératoire. Cependant, parmi les patients IPP
dépendants en post-opératoire, une étude de Lord et
al.84 montrait que 65 % des patients ne présentaient
aucun signe objectif, documenté et mesuré de RGO
justifiant cette prolongation d’un traitement par IPP.

Au total, le taux de réintervention varie entre o % et
15 %%8¢, De nombreuses études ont montré qu’une
réintervention effectuée dans des centres experts,
offrait une satisfaisante faisabilité avec de trés bons
résultats sans majoration desrisques et complications.

CONCLUSION

Awais et al. rapportent dans une revue rétrospective
de 275 patients (17-88 ans) réopérés pour échec de
chirurgie anti-refluxliée dans 64 % des cas a lamigration
transthoracique du montage, aprés un suivi de 3,6
mois, un échec de cette réintervention chez seulement
11,2 % des patients®. L’étude de Vignal et al. portant
sur 595 patients concluait a un taux de satisfaction
identique a celui d’une premiére intervention (78 %
vs. 85 %, p=NS) avec cependant, une qualité de vie
appréciée par le score GIQLI, légérement inférieure
(104 vs. 84, p<o,05). La faisabilité d’'une ré-intervention
par voie a nouveau laparoscopique était soulignée®®.
Kanani et al.®* montraient récemment des résultats
assez superposables aprés la seconde intervention,
mais avec une discréte dégradation des résultats a 2
ans.

Il faut néanmoins noter que malgré les avancées et
les bons résultats de 'approche chirurgicale comme
alternative au traitement médical, on observe
depuis 20 ans un déclin du recours a cette option
thérapeutique en faveur de procédures nouvelles,
moins invasives, notamment par voie endoscopique,
avec des résultats encourageants dont les indications
et le positionnement restent a définire°,

Le reflux gastro-cesophagien est une entité ubiquitaire qui représente un véritable probléme de santé publique
dans certaines régions du monde. Ses manifestations sont diverses et polymorphes, digestives et extra-
digestives, souvent accompagnées de troubles fonctionnels ou de comorbidités, pouvant ainsi concerner tout
médecin, généraliste ou spécialiste consulté. L’approche thérapeutique est essentiellement médicale reposant
sur la prescription efficace des inhibiteurs de la pompe a protons. L’alternative chirurgicale doit &tre proposée a
un patient bien sélectionné aprés un bilan complet adéquat afin de garantir une réponse satisfaisante et pérenne.
Les données d’efficacité a long terme imposent d’informer clairement les patients des résultats possibles et
attendus afin de guider le choix thérapeutique en concertation entre médecin et patient.

Conflits d’intérét : néant.
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