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Traitement du RGO : indications de la chirurgie

Objectifs pédagogiques

– Connaître les bonnes et les mau-
vaises indications de la chirurgie
antireflux

– Quel type de chirurgie ?
– Quels résultats (complications et

qualité de vie) à moyen et long
terme ?

Introduction

La première fundoplicature selon
Nissen par laparoscopie a été faite il
y a un peu plus de 20 ans. Sous pré-
texte de chirurgie mini-invasive, d’ex-
cellente vision de la région hiatale et
de réduction des coûts, la chirurgie
antireflux a connu un essor exponen-
tiel, la laparoscopie étant définie
comme le gold standard sur le plan
technique par la conférence de
consensus de 1999, alors même que
les IPP supplantaient les anti-H2. Le
désenchantement débuta avec les pre-
mières évaluations à moyen terme
montrant une augmentation progres-
sive du taux de réintervention (Fig. 1),
la fréquence des effets secondaires et
séquelles de cette chirurgie, particu-
lièrement la dysphagie et les résultats
des études prospectives randomisées
comparant les résultats à moyen et
long termes de la chirurgie et du trai-
tement médical. Le pic des interven-
tions antireflux s’est situé en France
comme aux États-Unis au début des
années 2000 avec ensuite une décrois-
sance d’environ 50 % (Fig. 2).

L’analyse des données sur la chirurgie
antireflux est difficile pour cette mala-
die fonctionnelle polymorphe avec des
groupes de patients hétérogènes et pas
toujours comparables d’une étude à
l’autre ; la classification endoscopique
de l’œsophagite a changé ; l’utilisation
de la pH-impédancemétrie n’a permis
que récemment de mieux démembrer
le groupe des patients résistants aux
IPP ; il n’y a pas, sauf exception, de
standardisation des techniques chirur-
gicales ; les résultats publiés par les
centres experts ne reflètent pas néces-
sairement la vraie vie et leur extrapo-
lation à la collectivité pose problème.

Le but de ce travail est de faire le point
en 2012 sur les indications de la
chirurgie antireflux et ses résultats à
moyen et long termes particulièrement
en qualité de vie.

Chirurgie antireflux :
quelles interventions ?

Les fundoplicatures

Le but de toutes les interventions pro-
posées, fundoplicatures ou reposition-
nement anatomique, est la correction
d’une incompétence mécanique du
sphincter inférieur de l’œsophage.
Cette incompétence mécanique, qui
peut être permanente ou transitoire,
est en partie liée à des facteurs anato-
miques comme la longueur insuffi-
sante de l’œsophage abdominal et le
calibre de l’orifice hiatal. Mais inter-

viennent aussi des relaxations inap-
propriées intermittentes du sphincter
inférieur de l’œsophage qui sont liées
à la distension gastrique, particulière-
ment en période postprandiale, et alors
déclenchées par un réflexe vago-vagal.
La longueur du sphincter inférieur de
l’œsophage doit être au moins de 2 cm
pour qu’il soit efficace et empêche le
reflux gastro-œsophagien [1]. L’objectif
du traitement chirurgical est donc la
« reconstruction » d’un sphincter infé-
rieur de l’œsophage efficace avec une
longueur suffisante d’œsophage abdo-
minal, la correction d’une éventuelle
hernie hiatale, la reconstitution de
l’angle de His et la stabilisation méca-
nique du montage positionné dans
l’enceinte de pression péritonéale.
Même si elles paraissaient répondre à
ces critères, les interventions de repo-
sitionnement anatomique pures n’ont
pas fait la preuve de leur efficacité, de
la pérennité de leurs résultats et de
leur reproductibilité. Seules les fundo-
plicatures qui utilisent la grosse tubé-
rosité pour envelopper totalement ou
partiellement l’œsophage abdominal
sont maintenant utilisées. Si on leur
attribue un rôle de valve pneumatique
qui transmettrait à l’œsophage abdo-
minal la pression du fundus gastrique,
elles ont aussi, et peut-être principa-
lement, un rôle de stabilisation souple
du sphincter inférieur de l’œsophage
en position intra-abdominale. La qua-
lité de cette stabilisation et aussi sa
souplesse sont probablement des points
techniques importants, posant pro-
blème en terme de reproductibilité,
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quand on sait la mobilité de l’œso-

phage en cours de déglutition et celle

du hiatus puisque le diaphragme sur

lequel s’appuie cette fixation se

contracte à chaque inspiration au

rythme d’environ 15 000 fois/j. On

notera que toutes les fundoplicatures,

de par l’utilisation de la grosse tubé-

rosité pour leur construction, induisent

des troubles de la vidange gastrique

qui peuvent aussi être aggravés par

une lésion peropératoire des troncs des

nerfs pneumogastriques satellites de

l’œsophage abdominal et donnant

leurs branches au niveau du cardia.

Initialement décrites par laparotomie,

les fundoplicatures sont toutes réali-

sables et réalisées actuellement par

laparoscopie dont les contre-indica-

tions, d’ordre anesthésique ou liées

aux antécédents chirurgicaux abdo-

minaux, sont rares. Douze études ran-

domisées et une métaanalyse ont

montré des résultats fonctionnels

équivalents pour les deux voies

d’abord, mais pour la laparoscopie une

durée d’hospitalisation plus courte,

une reprise d’activité plus précoce,

moins de complication et une plus

grande fréquence de réintervention [2,

3]. Trois types d’intervention ont été

décrits : la fundoplicature totale cir-

culaire dite opération de Nissen

(Fig. 3), la fundoplicature partielle

postérieure dite opération de Toupet

enveloppant l’œsophage entre 180° et

270° (Fig. 4) et la fundoplicature anté-

rieure dite opération de Dor. La diffi-

culté de leur standardisation et le

nombre incalculable de variantes ima-

ginées par les chirurgiens rendent

toujours difficile la comparaison des

résultats publiés, surtout dans les

études multicentriques, l’étude LOTUS

où la standardisation de la fundopli-

cature était un prérequis faisant

exception [4]. Beaucoup de publica-

tions rapportent des expériences

monocentriques qui posent alors le

problème de la généralisation des

résultats obtenus [5].

En préopératoire, il est habituellement

recommandé de prescrire une mano-

métrie pour éliminer une achalasie ou

une sclérodermie sévère ; des anoma-

lies mineures de la motricité œsopha-

gienne sont banales en cas de reflux.

Cependant, il n’y a pas d’argument

objectif pour moduler l’enveloppe-

ment de l’œsophage par la fundopli-

cature en fonction de ces troubles

moteurs. Le transit œsogastroduodénal

est utile dans deux situations :

a) en cas d’éléments cliniques ou

endoscopiques faisant suspecter une
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Figure 1. Taux publié de réinterventions après chirurgie antireflux et année de publication
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Figure 2. Nombre annuel d’interventions antireflux en France. Source : PMSI

Figure 3. Fundoplicature totale circulaire

Figure 4. Fundoplicature partielle
postérieure
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hernie hiatale mixte avec une com-
posante paraœsophagienne ;

b) quand les caractéristiques du reflux
(ancienneté, intensité de l’œsopha-

gite en endoscopie) font craindre

l’existence d’un brachyœsophage

empêchant l’abaissement du cardia
en position intra-abdominale et
donc la réalisation d’une fundopli-
cature, cette situation devant faire
prévoir une endoscopie peropéra-
toire.

L’abord laparoscopique donne une
excellente vision de la région hiatale
qui est vue de face. L’intervention
comprend la dissection de l’orifice
hiatal en respectant le périmysium des
piliers, la libération de la face posté-
rieure de l’œsophage puis du cardia,
la mobilisation de l’œsophage médias-
tinal inférieur en repérant les troncs
des pneumogastriques et la réalisation
de la fundoplicature qui est ensuite
suturée selon son type (totale circu-
laire ou partielle) aux piliers du
diaphragme et à l’œsophage abdomi-
nal ; les piliers ayant été rapprochés
en arrière de l’œsophage sans le sté-
noser. Le degré de serrage des piliers
est apprécié de façon subjective par
l’opérateur et il n’existe pas dans la
littérature de recommandation pour
calibrer ce rétrécissement de l’orifice
hiatal. Quel que soit le type de fundo-
plicature, elle doit être impérativement
faite aux dépens de la grosse tubéro-
sité et non avec la face antérieure et
la grande courbure de la partie haute
du corps gastrique, malfaçon tech-
nique propre à la laparoscopie, parti-
culièrement pour la fundoplicature
totale circulaire, la fundoplicature étant
alors gastro-gastrique. Il est recom-
mandé que la hauteur de fundoplica-
ture n’excède pas 3 cm. Il ne semble
pas utile de réaliser de principe une
mobilisation extensive de l’œsophage
médiastinal ; 5 études prospectives
randomisées et 2 métaanalyses n’ont
pas montré d’avantage à la section
systématique des vaisseaux courts
pour la mobilisation de la fundoplica-
ture et la qualité des résultats sur le
reflux ; l’utilisation d’un renfort pro-

thétique ou biologique en complément
de la suture des piliers n’est pas recom-
mandée [6, 7].

Les opérés n’ont pas de sonde naso-
gastrique et cette intervention peut
être faite en ambulatoire [8]. La faisa-
bilité des fundoplicatures robotique-
assistées est documentée mais l’amé-
lioration du service rendu au patient
(et à la collectivité) n’est pas évaluée.

Pour la pratique, on retiendra :

La chirurgie antireflux est une chirur-
gie de reconstruction anatomique de
la jonction œsophago-gastrique.

Elle associe fermeture des piliers du
diaphragme, reconstitution de l’œso-
phage abdominal et fundoplicature
utilisant la grosse tubérosité.

Les fundoplicatures les plus utilisées
sont la fundoplicature totale circulaire
et la fundoplicature partielle posté-
rieure.

Cette intervention est réalisée par
laparoscopie, possiblement en ambu-
latoire, et le principal écueil pour
l’analyse de ses résultats est l’absence
de standardisation technique.

Complications périopératoires

Les chiffres sont variables en fonction
de la date de publication, de l’intégra-
tion ou non dans l’analyse des patients
opérés pendant la courbe d’apprentis-
sage, du caractère mono- ou multi-
centrique des séries et du volume
d’activité des équipes impliquées. La
mortalité opératoire est actuellement
quasi nulle quelle que soit la fundo-
plicature réalisée. Dans l’étude du
registre du National Surgical
Improvement Program de l’American
College of Surgeons portant sur
7531 fundoplicatures par laparosco-
pie, à 30 jours le taux de mortalité opé-
ratoire est de 0,19 % et celui de la
morbidité est de 3,8 % [9]. Ces chiffres
varient significativement en fonction
de l’âge des opérés : le taux de mor-
talité passe de 0,05 % pour un âge
< 70 ans à 0,8 % pour un âge > 70 ans
(p < 0,0001) ; dépendent aussi de l’âge
les taux de complications (2,2 % avant

50 ans, 3,8 % de 50 à 69 ans et 7,3 %
après 69 ans) et de complications
graves (0,8 % avant 50 ans, 1,8 % de
50 à 69 ans, 3,9 % après 69 ans).

Les principales complications peropé-
ratoires spécifiques, en dehors des
risques liés à laparoscopie notamment
au moment de la création du pneumo-
péritoine ou de l’introduction du pre-
mier trocart, sont la plaie digestive
(< 2 %), l’hémorragie par plaie du foie
(plus fréquente en cas de gros lobe
gauche stéatosique) ou de la rate
nécessitant très exceptionnellement
une splénectomie d’hémostase (< 2 %).
Le pneumothorax par ouverture de la
plèvre gauche (< 3 %) est habituelle-
ment bien supporté et rapidement
régressif, ne nécessitant pas de drai-
nage, le CO2 utilisé pour le pneumo-
péritoine étant rapidement éliminé. La
conversion en laparotomie, dont le
patient doit être informé en préopéra-
toire, est le plus souvent motivée par
des difficultés de repérage anatomique
ou une hémorragie, sa fréquence est
liée à l’expérience de l’opérateur et
peut être actuellement estimée à moins
de 5 %. Plusieurs études de registre
américaines suggèrent une relation
entre les taux de complication et de
conversion d’une part et le nombre
annuel de fundoplicatures réalisées
dans le centre d’autre part [10, 11].

Dans la période postopératoire immé-
diate, la dysphagie et les troubles de
vidange de l’estomac sont habituels,
survenant une fois sur deux, et
régressent habituellement en 6 à
10 semaines [12]. Ils peuvent être atté-
nués par une information préopéra-
toire appropriée et des mesures diété-
tiques simples (fractionnement des
repas et alimentation mixée), la reprise
de l’alimentation sous forme liquide
se faisant le jour même de l’interven-
tion. En cas de dysphagie majeure,
voire d’aphagie, se manifestant dès la
reprise de l’alimentation, après un
transit œsogastroduodénal ou un
examen tomodensitométrique balisé
identifiant la cause ; sténose du bas
œsophage ou hernie para-œsopha-
gienne (Fig. 5 et 6) ; il faut au plus vite
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réopérer pour corriger la malfaçon

technique dans de bonnes conditions,

tout délai compliquera la procédure

du fait de l’inflammation locale et de

l’épaississement des parois de l’esto-

mac et de l’œsophage [13].

Pour la pratique on retiendra :

La mortalité périopératoire des fundo-

plicatures par laparoscopie est quasi

nulle, le taux de conversion en lapa-

rotomie est inférieur à 5 %.

La morbidité est en moyenne infé-

rieure à 5 % mais dépend de l’âge de

l’opéré.

Les troubles digestifs mineurs post-

opératoires immédiats, dysphagie ou

satiété précoce, sont fréquents et habi-

tuellement régressifs en 6 à 10 semaines.

La dysphagie majeure postopératoire

immédiate est liée à une malfaçon

technique et doit faire discuter une

réintervention immédiate.

Chirurgie antireflux :
quels sont les résultats
des fundoplicatures ?

Résultats à long terme

Dans toutes les études, les résultats des

fundoplicatures sur les manifestations

du RGO sont d’autant meilleurs que

les manifestations cliniques préopéra-

toires étaient typiques et les patients

soulagés par les IPP. Les problèmes

posés par les patients avec des mani-

festations extradigestives prédomi-

nantes, notamment ORL ou respira-

toires, seront traités au chapitre « Cas

particuliers ». Pour l’analyse des résul-

tats à long terme, ne sont retenues que

les séries publiées avec un recul post-

opératoire de plus de 5 ans, les études

prospectives randomisées (fundoplica-

ture totale circulaire versus fundopli-

cature partielle postérieure, fundopli-

catures versus traitement médical) et

les métaanalyses. L’appréciation des

résultats est essentiellement clinique

et peu de publications font état d’éva-

luation plus objective avec des résul-

Figure 5. TOGD à J1 postopératoire. Sténose du bas œsophage

Figure 6. TDM balisé à J2 post-opératoire. Hernie paraœsophagienne
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tats d’endoscopie, de pH-métrie ou de

pH-impédancemétrie. Une analyse

critique des séries publiées montrent

qu’elles sont méthodologiquement au

mieux de niveau 1b (études prospec-

tives randomisées) et le plus souvent

de niveau 2b (suivi de cohorte ou

études prospectives randomisées avec

moins de 80 % des patients inclus sui-

vis) dans la classification d’Oxford.

Dans une étude ouverte multicentrique

française enrôlant 1340 patients trai-

tés essentiellement par fundoplica-

tures totale circulaire (n = 711) et par-

tielle postérieure (n = 559), avec un

suivi moyen de 7,1 ± 1,5 ans, les résul-

tats sur le reflux sont jugés satisfai-

sants pour 93 % des opérés, sans dif-

férence liée au type de fundoplicature

[14]. Les effets secondaires, essentiel-

lement dysphagie et gas bloat syn-

drome, sont notés chez 260 opérés

(19,4 %) qui les considèrent comme

mineurs par rapport aux symptômes

préopératoires. La dysphagie et le gas

bloat syndrome sont significativement

plus fréquents (p < 0,0001 et p = 0,002)

après fundoplicature totale circulaire.

Une réintervention était nécessaire

pour 59 opérés (4,4 %), elle était moti-

vée majoritairement par une récidive

symptomatique du reflux ou par une

complication liée à la fundoplicature,

dysphagie ou hernie paraœsopha-

gienne. La reprise du traitement médi-

cal concernait 122 opérés (9,1 %). Deux

autres séries ouvertes monocentriques

avec un recul de plus de 10 ans confir-

ment ces données et suggèrent la sta-

bilité des résultats au-delà de 5 ans

[15, 16]. Une étude prospective ran-

domisée comparant fundoplicature

totale circulaire et fundoplicature par-

tielle postérieure, avec un recul moyen

de 18 ans, montre un contrôle des

manifestations du reflux > 80 % sans

différence entre les deux techniques,

mais le score de dysphagie est meilleur

pour la fundoplicature partielle pos-

térieure [17]. Les résultats des bras

chirurgicaux de 2 études prospectives

randomisées fundoplicature totale cir-

culaire versus IPP sont identiques avec

une reprise des IPP pour plus de 10 %

des opérés [18, 19]. Cette efficacité

similaire sur le RGO des deux fundo-

plicatures a été objectivée dans une

étude comportant une pH-impédance-

métrie pré- et postopératoire [20].

La différence marquante entre ces deux

fundoplicatures est le taux d’effets

secondaires : dysphagie précoce et tar-

dive, gas bloat syndrome, flatulence

et impossibilité d’éructer ; à l’avantage

significatif (p < 0,00001) de la fundo-

plicature partielle postérieure dans

une revue de la littérature regroupant

10 essais avec 1003 opérés particuliè-

rement pour la dysphagie et l’impos-

sibilité d’éructer [21]. Les 3 métaana-

lyses disponibles (11 essais pour 991

interventions, 7 essais pour 791 inter-

ventions, 7 essais pour 939 interven-

tions) confirment l’efficacité similaire

des deux types de fundoplicature sur

le reflux et un avantage significatif de

la fundoplicature partielle postérieure

pour les effets secondaires [22, 23, 24].

Deux d’entre elles concluent aussi à

une plus grande fréquence des réin-

terventions après fundoplicature totale

circulaire. Reste le cas particulier de

la fundoplicature partielle antérieure,

intervention peu utilisée dont l’effica-

cité sur le reflux est, sauf dans une

étude, bien inférieure à celle des autres

fundoplicatures [25, 26].

Les études de qualité de vie utilisent

pour l’évaluation des scores spécifiques

(GERD-HRQL : GastroEsophageal

Reflux Disease Health Related Quality

of Life, GIQLI : GastroIntestinal

Quality of Life validé en langue fran-

çaise) ou plus généraux comme (SF-

36 : Short Form-36 qui étudie 8 dimen-

sions de la qualité de vie, PGWBI :

Psychological General Well Being

Index). Si dans toutes les études la

qualité de vie s’améliore de façon

indiscutable à 3 et 5 ans postopéra-

toires pour les deux fundoplicatures,

elle reste toujours inférieure à celle

d’une population témoins en bonne

santé [27, 28, 29]. Deux études fran-

çaises utilisant le GIQLI montrent une

amélioration progressive de ce score

dans tous les domaines évalués (symp-

tômes, état physique, état émotionnel,

relations sociales), jusqu’à 6 ans post-

opératoires mais il reste significative-

ment inférieur au score de la popula-

tion en bonne santé à un an et à 6 ans

[30, 31]. Une seule étude prospective

randomisée compare les résultats des

deux types de fundoplicatures en uti-

lisant le score GIQLI, la manométrie et

l’impédancemétrie [32]. Les deux tech-

niques améliorent significativement la

qualité de vie de façon équivalente,

les résultats en manométrie et impé-

dancemétrie sont en faveur de la

fundoplicature totale circulaire pour

l’élévation de la pression du sphincter

inférieur de l’œsophage et le contrôle

du reflux, mais la dysphagie et l’im-

possibilité d’éructer sont moins fré-

quentes après fundoplicature partielle

postérieure.

Les difficultés d’interprétation des

symptômes cliniques postopératoires

évocateurs de récidive de reflux, en

dehors du cas très particulier des

régurgitations, ne permettent pas de

porter ce diagnostic sans recours à la

ph-métrie, y compris en cas de reprise

du traitement médical (par anti-H2 ou

IPP). En effet, si la fréquence de cette

reprise varie en fonction du recul post-

opératoire de 15 à 25 %, dans cette

population les symptômes ne sont

alors soulagés que dans moins de

30 % des cas et les études pH-métriques

ne prouvent la récidive du RGO que

dans 25 % des cas [33, 34]. Dans un

article reprenant 23 études et incluant

7599 opérés avec un suivi de 18 mois

à 12 ans, la reprise du traitement

médical après fundoplicature est

constatée en moyenne chez 35 % des

opérés [35]. Beaucoup de ces études

sont d’origine nord-américaine où

antiH2 et IPP sont en vente libre et

c’est dans les études non randomisées

(les auteurs les jugeant plus représen-

tatives de la réalité) que ce taux est le

plus élevé. L’efficacité de cette auto-

médication qualifiée de réflexe repo-

serait en partie sur l’effet placebo

notamment des IPP. Le critère reprise

du traitement médical ne permet donc

pas de conclure à l’échec de la fundo-

plicature.
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Pour la pratique, on retiendra :

Les résultats des fundoplicatures sur

le reflux sont d’autant meilleurs que

les symptômes préopératoires sont
typiques.

L’évaluation des résultats à moyen et
long terme est essentiellement clinique
et à 5-10 ans 90 % des opérés sont
considérés comme satisfaits.

La fundoplicature totale circulaire et
la fundoplicature partielle postérieure
ont des résultats équivalents sur le
reflux.

Mais la fundoplicature partielle pos-
térieure donne significativement moins
de dysphagie, de Gas Bloat Syndrome
et de difficultés à éructer et doit être
préférée.

Les fundoplicatures améliorent signi-
ficativement la qualité de vie des opé-
rés qui cependant reste inférieure à
celle de la population témoins.

Après fundoplicature, les signes cli-
niques de reflux et/ou la reprise du
traitement médical ne sont pas prédic-
tifs de récidive de reflux.

Échecs et réinterventions

On estime que 7 à 10 % des patients
ayant eu une fundoplicature seront
opérés une seconde fois. Le taux de
récidive symptomatique après fundo-
plicature est diversement apprécié
dans les séries en fonction de la durée
du suivi postopératoire, il varie de 5 à
15 % mais il est probablement sous-
estimé car les données proviennent
essentiellement de séries de réinter-
ventions chirurgicales faites dans des
« centres experts » ou d’études pros-
pectives randomisées qui ne sont pas
nécessairement le reflet de la vraie vie.
Les symptômes cliniques sont le plus
souvent des signes de reflux avec
pyrosis (55 %), des régurgitations
(20 %) et de la dysphagie (25 %). La
dysphagie peut s’accompagner d’un
retentissement important sur l’état
général avec un amaigrissement signi-
ficatif et représente dans notre expé-
rience le motif majeur de réinterven-
tion. En pratique quotidienne, l’analyse

des symptômes est souvent plus diffi-
cile car ils peuvent être intriqués ou
associés à des manifestations dyspep-
tiques et à des troubles de la vidange
gastrique séquellaires de la fundopli-
cature. On rappelle que le critère
reprise du traitement médical ne per-
met pas de conclure à l’échec de la
fundoplicature, la valeur prédictive de
récidive de reflux du pyrosis n’est que
de 40 %.

L’évaluation dans cette situation doit
permettre de distinguer deux situa-
tions : soit il s’agit de la persistance
ou la récidive des symptômes préopé-
ratoires, soit il s’agit de nouveaux
symptômes et particulièrement la dys-
phagie. Dans la première situation, il
faut prouver la réalité du reflux, sa
nature et sa responsabilité et discuter
en cas de négativité du bien-fondé du
diagnostic initial et de l’indication à
la fundoplicature ; l’erreur diagnos-
tique initiale étant le plus souvent une
méconnaissance de troubles moteurs
de l’œsophage, notamment une acha-
lasie. Dans la seconde situation, il faut
rechercher des anomalies explicatives
du montage chirurgical avant de
conclure à la responsabilité d’effets
secondaires liés à la fundoplicature et
ne relevant pas d’un traitement chirur-
gical. Les anomalies de montage n’étant
identifiables que dans 80 % des cas,
le risque est alors de faire à tort le
diagnostic de Gas Bloat Syndrome
dont la définition n’est pas consen-
suelle (satiété précoce, incapacité
d’éructer) et dont la prévalence infé-
rieure à 1 % a été surestimée.

À l’issue d’une évaluation comportant
en fonction de la situation pH-métrie,
manométrie, endoscopie et transit
œsogastroduodénal, une réinterven-
tion sera discutée en cas d’anomalies
de la fundoplicature et du hiatus
accessibles à une correction chirurgi-
cale. Si en cas de dysphagie majeure
liée à une anomalie morphologique du
montage chirurgical, la réintervention
se discute peu en l’absence d’alterna-
tive thérapeutique, en cas de persis-
tance ou récidive authentifiée du
reflux, le choix entre réintervenion ou

traitement médical, jamais urgent, doit
être fondé sur une analyse en béné-
fice/risque tenant compte au premier
chef de la qualité de vie.

Les principales anomalies constatées
sont :
a) le démontage de la fundoplicature
(23 %) ;

b) sa migration intrathoracique (28 %)
ou l’existence d’une hernie para-
œsophagienne (6 %) associées à une
distension de l’orifice hiatal ;

c) plus rarement une sténose du hiatus
(2 %) ;

d) l’existence d’un brachyœsophage
qui est très fréquemment rapportée
dans la littérature nord-américaine.
Il est la séquelle d’un reflux ancien
avec sclérose pariétale circonféren-
tielle et longitudinale, qui ne per-
mettrait pas la restitution sans ten-
sion d’un œsophage abdominal de
longueur suffisante et donc la réa-
lisation d’une fundoplicature effi-
cace. Il ne peut être que suspecté sur
le TOGD sauf si existe une sténose
peptique [36].

Un cas particulier non détectable par
les explorations morphologiques
endoscopique et radiologique est la
malfaçon technique réalisant une
fundoplicature gastro-gastrique
entraînant un twist de la région sous-
cardiale avec un tableau clinique asso-
ciant dysphagie, satiété précoce, sen-
sation de ballonnement à tort étiqueté
Gas Bloat Syndrome. Seule la réinter-
vention avec démontage complet de
la fundoplicature permettra l’identifi-
cation et la correction de cette malfa-
çon.

La réintervention par laparoscopie est
faisable (même après une première
intervention menée par laparotomie)
avec un taux de conversion de 5 à
10 %, un risque de plaie digestive de
10 %, une morbidité postopératoire de
15 %, une durée opératoire et de
séjour significativement plus longue
qu’une intervention de première
intention [37, 38]. Après libération des
adhérences sur le lobe hépatique
gauche et le hiatus, parfois particuliè-
rement serrées, le démontage de la
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fundoplicature initiale doit être com-

plet et en cas de hernie paraœsopha-

gienne le sac péritonéal est totalement

disséqué et réséqué. Les difficultés de

la dissection expliquent les risques de

plaie digestive, de blessure des troncs

des pneumogastriques, d’ouverture de

la plèvre gauche et de plaie splénique.

Après reconnaissance de l’anatomie,

éventuellement aidée par une fibros-

copie peropératoire pour s’assurer de

la position du cardia notamment en

cas de suspicion de brachyœsophage,

le temps de réparation comporte une

hiatoplastie par suture rétro-œsopha-

gienne, et aussi antérolatérale gauche

des piliers en cas de hiatus distendu,

dont il faut s’assurer qu’elle n’est pas

sténosante pour l’œsophage (Fig. 7) et

une fundoplicature que nous préférons

partielle postérieure et souple pour

diminuer le risque élevé de dysphagie

postopératoire, difficile à traiter dans

cette situation. Il n’y a pas de consen-

sus quant à l’utilisation dans ces réin-

terventions de matériel prothétique

pour la réparation du hiatus, les maté-

riaux non résorbables exposent au

risque de sténose hiatale et de migra-

tion dans la lumière digestive, les bio-

prothèses actuellement utilisées sont

inefficaces. En cas de brachyœsophage

ne permettant pas la réintégration

satisfaisante du cardia en position

intra-abdominale sans tension, on

peut recourir à l’intervention de Collis-

Nissen dont les résultats fonctionnels

sont moins bons que ceux d’une

seconde fundoplicature, notamment

pour la dysphagie ou à une diversion

duodénale totale [39, 40].

Les résultats de ces réinterventions,

avec une morbidité postopératoire de

15 % et une mortalité de 1 %, sont

considérés avec un recul de 3 à 5 ans

comme satisfaisants pour 75 à 80 %

des opérés qui cependant ne sont

asymptomatiques (sans signe de reflux,

sans dysphagie) qu’une fois sur deux

et avec une qualité de vie significati-

vement moins bonne que pour une

première fundoplicature, les meilleurs

résultats concernent les patients réo-

pérés pour récidive de reflux [41, 42,

43]. La difficulté de préserver les

troncs des pneumogastriques en cas

de réintervention explique la fré-

quence de la diarrhée postopératoire

évaluée à 15 % dans cette situation

[44]. Une troisième intervention sera

nécessaire pour 5 à 15 % des patients

et dans ces situations particulières doit

se discuter l’indication à une diversion

duodénale totale. Exceptionnellement,

les conditions anatomiques locales

peuvent obliger à une résection œso-

phagogastrique.

Pour la pratique, on retiendra :

Les principales causes d’échec des fun-

doplicatures sont la récidive de reflux

qui doit être objectivée par pH-métrie

et la dysphagie.

Les anomalies du hiatus et de la fun-

doplicature sont souvent associées et

sont identifiables dans 80 % des cas.

Pour une récidive de reflux authenti-

fiée, le choix entre traitement médical

et seconde opération repose sur une

évaluation individuelle en bénéfice/

risque.

En cas de dysphagie, il existe le plus

souvent des anomalies morpholo-

giques explicatives que seule une réin-

tervention peut corriger. En cas d’ex-

plorations morphologiques normales,

le diagnostic de malfaçon technique

avec valve gastro-gastrique, nécessi-

tant une réintervention, doit être

préféré au diagnostic de Gas Bloat

Syndrome.

Une réintervention par laparoscopie

avec reconstruction d’une fundoplica-

ture partielle postérieure est techni-

quement faisable avec des résultats

satisfaisants pour 75 % des opérés

dont la qualité de vie sera moins

bonne qu’après une intervention de

première intervention.

Chirurgie antireflux :
pour quels patients ?

Le traitement de première intention du

reflux est médical, par les IPP, et il n’y

a pas d’indication à une fundoplica-

ture chez un patient qui n’a pas été

traité médicalement ou dont le traite-

ment médical n’a pas été optimisé. Les

patients adressés au chirurgien sont

habituellement dans les situations sui-

vantes :

a) patients soulagés par les IPP mais

au prix d’une escalade du traite-

ment médical ou patients jeunes

désirant cesser la prise d’IPP par

crainte des effets secondaires d’un

traitement médical prolongé ;

b) patients soulagés par les IPP du

pyrosis mais gênés par les régurgi-

tations avec un syndrome postural ;

c) patients dont le traitement par IPP

a été optimisé mais conservant des

symptômes digestifs souvent diffi-

ciles à étiqueter ;

d) patients dont les symptômes extra-

digestifs isolés ou prédominants

(ORL ou respiratoires) sont attribués

à un reflux. Cette situation sera trai-

tée au chapitre « Cas particuliers ».

La persistance des symptômes malgré

un traitement médical optimisé doit

rendre particulièrement prudent quant

à l’indication opératoire.

Patients soulagés par les IPP

De multiples effets secondaires dose/

dépendants des IPP au long cours sont

répertoriés, avec une faible préva-

lence : troubles digestifs avec malab-

sorption de la vitamine B12, du fer, du

magnésium, du calcium avec risque

d’ostéoporose et de fracture ; risque

infectieux avec pneumopathie et diar-

rhée liée à Clostridium difficile ; inte-

raction médicamenteuse avec les anti-

Figure 7. Myoraphie postérieure
et antérogauche
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agrégants plaquettaires [45, 46, 47].

On ne peut pas retenir ces éléments

pour préférer en bénéfice/risque une

intervention chirurgicale à un traite-

ment médical au long cours. Il n’existe

pas non plus d’arguments médico-

économiques pour prendre cette déci-

sion. Les études coût/efficacité, coût/
utilité ou les études faisant appel à un
modèle de Markof ne permettent pas
au praticien de prendre une décision
individuelle, elles proviennent de pays
avec des systèmes de financement de
la santé très différents du système
français (États-Unis et Europe du
Nord) et les résultats, contradictoires
quant à la supériorité de l’un ou l’autre
traitement, sont difficilement transpo-
sables.

Pour la comparaison des résultats
entre traitement médical et fundopli-
cature chez des patients bien contrôlés
par les IPP, nous disposons de 5 études
randomisées, d’une métaanalyse de la
Cochrane Database et d’une revue
générale compilant 166 publications
[18, 19, 48, 49, 50, 51, 52]. Deux de
ces études randomisées sont particu-
lières : dans l’une, au bout d’un an de
traitement médical, le patient avait le
choix d’opter pour le traitement
chirurgical, dans l’autre les résultats
des patients randomisés étaient aussi
comparés avec ceux d’un groupe de
patients ayant opté hors randomisa-
tion pour un traitement chirurgical.
La fundoplicature utilisée dans ces
études, dont pour certaines les résul-
tats ont été publiés plusieurs fois au
fur et à mesure du recul, était majori-
tairement une fundoplicature totale
circulaire dont la technique n’a été
standardisée que dans l’étude LOTUS.
Pour des reculs de 12 mois à 12 ans,
le contrôle des symptômes liés à l’aci-
dité est équivalent pour les deux trai-
tements ou supérieur pour la chirurgie ;
dans l’étude où les patients pouvaient
secondairement opter pour le traite-
ment chirurgical, les résultats à 7 ans
du traitement chirurgical sont meil-
leurs que dans le bras traitement
médical prolongé ; dans l’étude ran-
domisée coopérative anglaise où les

résultats étaient aussi comparés à ceux
des patients non randomisés ayant
opté pour le traitement chirurgical, les
résultats du traitement dans les deux
groupes chirurgicaux étaient meil-
leurs. Les évaluations par des scores
de qualité de vie (PGWBI, SF-36) et
des effets secondaires montraient, au
moins à court terme, un avantage sou-
vent significatif pour le traitement
chirurgical. À long terme, les effets
secondaires de la chirurgie, particuliè-
rement bien répertoriés dans l’étude
LOTUS, peuvent contrebalancer les
avantages de la chirurgie sur le contrôle
des symptômes liés au reflux et l’étude
anglaise concluait que ces effets secon-
daires pouvaient être pires que les
symptômes liés au reflux persistants
sous IPP. La métaanalyse concluait
prudemment à la nécessité d’une ana-
lyse en bénéfice/risque notamment
focalisée sur la qualité de vie pour
chaque patient dûment informé de ces
éléments. Il faut aussi garder à l’esprit
le caractère non réversible d’une fun-
doplicature, la possible dégradation
progressive de ses résultats avec le
temps et l’évolution permanente des
traitements médicaux et endosco-
piques : Nothing is lost by waiting
[53]. Enfin, en dehors d’une interven-
tion antireflux, la maladie reflux gas-
tro-œsophagien n’engage pas le pro-
nostic vital. La recommandation de
l’American Gastroenterological
Association Institute de poursuivre le
traitement médical est de grade A avec
fort niveau de preuve [54].

Un cas particulier est celui des patients
soulagés de leurs symptômes mais
intolérants aux IPP pour lesquels l’in-
tervention est recommandée (Grade A
des recommandations de l’American
Gastroenterological Association
Institute).

Patients soulagés du pyrosis

par les IPP mais régurgiteurs

Sous réserve de l’authentification pré-
alable d’un reflux pathologique sur
l’existence d’une œsophagite endos-
copique ou d’une pH-métrie anormale,

c’est probablement la meilleure indi-
cation à la réalisation d’une fundopli-
cature par laparoscopie si l’état géné-
ral et les antécédents du patient le
permettent. En cas de doute diagnos-
tique, une manométrie permet d’éli-
miner une achalasie. Pour ces patients
dont la qualité de vie peut être grave-
ment altérée par l’intensité du syn-
drome postural, avec le risque d’inha-
lation nocturne, l’expérience montre
que la satisfaction postopératoire est
souvent excellente même si existent
des effets secondaires. Il n’y a pas dans
cette situation d’argument pour
préférer une fundoplicature totale cir-
culaire à une fundoplicature partielle
postérieure. La recommandation de
l’American Gastroenterological
Association Institute pour la chirurgie
antireflux est de grade B.

Patients restant symptomatiques

malgré un traitement médical

optimisé

Ces patients, plus communément
appelés résistants ou réfractaires au
traitement médical, ont souvent au
moment de la consultation chirurgi-
cale une longue histoire de reflux
traité par plusieurs IPP. La multiplicité
des consultations et des intervenants
qui a jalonné ce parcours rend l’inter-
prétation des symptômes allégués dif-
ficile tant ils sont devenus stéréotypés.
Il n’est pas rare que les éléments per-
mettant l’authentification d’un reflux
pathologique et responsable des symp-
tômes ne soient pas disponibles. Dans
ce groupe de patients, des facteurs
psychoémotionnels comme l’anxiété
ou la dépression, ou l’effet Nocebo
peuvent compliquer le recueil des don-
nées cliniques [55]. Ce diagnostic de
résistance aux IPP ne peut être retenu
qu’en cas de persistance des symp-
tômes survenant 3 fois par semaine
pendant 3 mois chez un patient à
double dose d’IPP dont on a vérifié la
bonne prise, éventuellement associée
à la prise d’alginates ou anti-H2 [56].
La suite de la prise en charge vise à
sélectionner les patients possiblement
éligibles à une intervention chirurgi-



71• • • • • •

cale en faisant la preuve d’une part

d’un reflux persistant et d’autre part

de sa corrélation avec les symptômes
[57].

Chez des patients dont le reflux patho-
logique n’a jamais été documenté,
l’endoscopie avec biopsies est le pre-
mier examen à réaliser. En l’absence
d’œsophagite, une pH-métrie sans IPP
permettra de classer les patients :
a) pyrosis fonctionnel (pH-métrie nor-
male, pas de corrélation symp-
tômes/reflux) ne relevant pas de la
chirurgie ;

b) œsophage acido-sensible (pH-métrie
normale, corrélation symptômes/
reflux) et reflux non érosif (pH-
métrie anormale), ces deux catégo-
ries pouvant relever de la chirurgie.

La pH-impédancemétrie sous IPP est
proposée :
a) en cas découverte d’une œsopha-
gite, après élimination d’une autre

cause (œsophagite infectieuse ou à
éosinophiles) ;

b) en cas d’œsophage acido-sensible

et de reflux non érosif ;

c) aux patients dont le reflux a déjà
été objectivé.

L’analyse des valeurs de l’index symp-
tomatique de la probabilité d’associa-
tion symptomatique, si elles sont res-
pectivement supérieures à 50 % et
95 %, permettrait de sélectionner pour
la chirurgie les patients ayant un
reflux persistant lié à une insuffisance
sphinctérienne, acide ou non acide,
responsable des symptômes (Fig. 8).
Les résultats des fundoplicatures sont
ici moins bons que chez les opérés avec
des symptômes typiques et répondant
au traitement par IPP. Pour les patients
ayant un œsophage acido-sensible ou
un reflux non érosif, l’intervention
doit se discuter en bénéfice/risque avec
un traitement médical associant IPP
et inhibiteur des relaxations transi-
toires du sphincter inférieur de l’œso-
phage (hors AMM) dont la tolérance
clinique pose problème. L’efficacité de
la chirurgie antireflux en cas d’œso-

phage hypersensible est suggérée dans

quelques études à faible effectif mais
non clairement démontrée.

Pour la pratique on retiendra :

Pour les patients efficacement traités

par les IPP, sans intolérance, en béné-

fice/risque il n’y a pas d’indication

chirurgicale. Les risques décrits du

traitement au long cours par IPP ne

permettent pas de modifier cette

recommandation actuellement.

La chirurgie est indiquée chez les

patients sous IPP soulagés du pyrosis

mais régurgiteurs.

Pour les patients qui restent sympto-

matiques sous IPP, après optimisation
du traitementmédical, une évaluation

« step by step » permet de sélectionner

pour la chirurgie les candidats chez

qui persiste un reflux possiblement

responsable des symptômes.
La valeur prédictive positive d’une pH-
impédancemétrie sous IPP anormale
pour un bon résultat d’une fundopli-
cature n’est pas clairement démontrée.

Cas particuliers

Obésité et reflux gastro-

œsophagien

Les études épidémiologiques améri-
caines, européennes et asiatiques
montrent l’augmentation parallèle et
concomitante des prévalences de

l’obésité et du reflux. La surcharge

pondérale et l’obésité sont probable-

ment des facteurs de risque indépen-

dants pour le reflux avec un risque

relatif X 3 pour un IMC > 30 [58]. Il

existe dans cette population une aug-

mentation de la pression abdominale

et du gradient gastro-œsophagien

associées à une forte prévalence de la

hernie hiatale, quasi constante pour

un IMC > 35. À côté de ces facteurs
mécaniques, on note aussi une dimi-
nution du tonus du sphincter inférieur
de l’œsophage (> 50 % pour un IMC

Pyrosis
fonctionnel

Œsophage
hypersensible

Reflux
non érosif

Insuffisance
sphinctérienne
Fundoplicature

Pas
de chirurgie

pH-métrie normale
Pas d’association
symptôme/reflux

pH-métrie normale
Association

symptôme/reflux

pH-métrie
SANS IPP

pH-métrie
anormale

Échec du traitement
médical optimisé

Pas
de chirurgie

Positive

Fundoplicature ?

Négative
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d’œsophagite

Endoscopie
+ biopsies

Endoscopie
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RGO
déjà documenté

pH-impédancemétrie
SOUS IPP
IS/PAS

Œsophagite

Figure 8. Algorithme décisionnel chez les patients symptomatiques sous IPP.
D’après Sifrim D [57]
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> 30) et des relaxations transitoires

postprandiales plus fréquentes. Il

existe aussi des facteurs métaboliques

avec des modifications des secrétions

de leptine et d’adiponectine par la

masse grasse, expliquant la liaison

entre volume de graisse abdominale

évalué par examen tomodensitomé-

trique et risque relatif d’œsophagite.

L’obésité augmente aussi le risque de

complications du reflux : le risque rela-

tif d’endobrachyœsophage et sa lon-

gueur sont corrélés au ratio taille/tour

de hanche et il existe une synergie

obésité/reflux pour la survenue d’un

adénocarcinome avec un risque relatif

16,5. Chez ces patients dont la pré-

valence de reflux symptomatique est

> 50 % pour un IMC > 35, la perte de

poids est régulièrement associée à une
amélioration clinique et permet une
augmentation du taux de cicatrisation
de l’œsophagite sous IPP [59].

Les résultats des fundoplicatures,
qu’elles soient totale circulaire ou par-
tielle postérieure, sont moins satisfai-
sants dans cette population avec des
taux de récidive symptomatique >
25 % dès un IMC > 30. Ces mauvais
résultats peuvent s’expliquer par une
moins bonne réalisation technique de
la fundoplicature et la persistance des
facteurs mécaniques et métaboliques
favorisant le reflux. Chez les patients
ayant un IMC > 35 et donc éligibles à
une intervention de chirurgie baria-
trique, le Gastric Bypass est plus effi-
cace sur le reflux que la fundoplica-
ture totale circulaire et procure une
meilleure qualité de vie [60]. En cas de
reflux, le Gastric Bypass paraît préfé-
rable à l’anneau gastrique et à la sleeve
gastrectomie [61]. Cette intervention
est efficace pour la perte d’excès de
poids et le montage supprime tout
risque de reflux acide et biliopancréa-
tique, l’existence d’une hernie hiatale
ne complique pas sa réalisation tech-
nique et ne compromet pas son effi-
cacité sur le traitement du reflux.

L’apparition ou la persistance de reflux
après chirurgie bariatrique doit faire
rechercher une malfaçon technique ou
une complication : en cas d’anneau

bascule de l’anneau, troubles moteurs
ou distension de l’œsophage ; en cas
de sleeve gastrectomie sténose médio-
gastrique ou hernie hiatale initiale-
ment méconnue ; en cas de Gastric
Bypass poche gastrique de trop grand
volume ou sténose de l’anastomose
gastrojéjunale. Le traitement peut être
endoscopique (dilatation d’une sté-
nose) ou chirurgical (dépose de l’an-
neau et Gastric Bypass, transformation
d’une sleeve gastrectomie en Gastric
Bypass). Les Gastric Bypass de seconde
intention après sleeve gastrectomie
donne des résultats comparables à
ceux faits de première intention.

Pour la pratique, on retiendra :

Il existe des facteurs mécaniques mais
aussi métaboliques responsables du
reflux chez l’obèse.
La réalisation d’une fundoplicature est
plus difficile techniquement et les
résultats sont moins bons pour un IMC
> 35.
En cas de reflux, le Gastric Bypass doit
être préféré à l’anneau ou à la sleeve
gastrectomie.
La survenue d’un reflux après chirur-
gie bariatrique doit faire rechercher
une complication de la procédure.

Manifestations extradigestives

du reflux gastro-œsophagien

Le reflux gastro-œsophagien est incri-
miné dans la survenue de manifesta-
tions respiratoires, de symptômes ORL
et de douleurs thoraciques. Dans la
définition de Montréal, une associa-
tion n’est retenue que pour la toux, la
laryngite, l’asthme et les érosions den-
taires. Le reflux a aussi été mis en
cause en cas de rejet aigu après trans-
plantation pulmonaire. En cas de toux
chronique, chez des patients non
fumeurs avec cliché thoracique nor-
mal et ne prenant pas d’inhibiteur de
l’enzyme de conversion de l’angioten-
sine, le reflux serait en cause dans
20 % des cas. Cette toux ne s’accom-
pagne pas habituellement de symp-
tôme digestif évocateur de reflux
(80 %) et la majorité des endoscopies

ne montre pas d’œsophagite. La pH-
métrie n’est anormale que moins d’une
fois sur deux par défaut de détection
de reflux faiblement acide ou non
acide ; l’analyse de l’indice de concor-
dance symptomatique ne sera pas
contributive si la fréquence des évè-
nements est faible ou au contraire très
élevée [62]. La laryngite se manifeste
par de l’enrouement, de la toux, une
fatigabilité de la voix, voire une dys-
phonie chronique. Les anomalies
décrites en laryngoscopie sont peu
spécifiques sauf les ulcérations posté-
rieures. Elles dépendent de la tech-
nique de laryngoscopie et il existe une
grande variabilité inter-observateur
dans leur description. Dans l’asthme,
si dans la majorité des cas il n’y a pas
de symptôme digestif associé, la pré-
valence du reflux pathologique en pH-
métrie est supérieure à 50 %. Les dou-
leurs thoraciques extracardiaques sont
principalement liées au reflux gastro-
œsophagien et lui sont rattachées après
des explorations cardiaques normales
et une manométrie éliminant un
trouble moteur de l’œsophage en fait
peu fréquent dans cette situation, d’au-
tant que les signes digestifs typiques
sont présents dans la grande majorité
des cas [63].

Toutes ces manifestations symptoma-
tiques ont en commun :
a) sur le plan clinique, en dehors des

douleurs extracardiaques, la rareté
des manifestations typiques de
reflux associées et l’étiologie pro-
bablement multifactorielle des
manifestations ORL et respiratoires ;

b) l’insuffisance de la pH-métrie pour
les relier à un reflux ;

c) l’utilité discutée d’une pH-impédan-
cemétrie anormale pour prendre une
éventuelle décision chirurgicale
[64].

En pratique, la recommandation est de
traiter de façon empirique ces patients
par IPP à double dose pendant au
moins 12 à 16 semaines et de n’envi-
sager une intervention antireflux,
après élimination d’une cause locale,
que chez les patients alors devenus
asymptomatiques, surtout si les symp-
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tômes récidivent à l’arrêt des IPP [65].

La chirurgie serait d’autant plus effi-

cace, y compris en qualité de vie, que

ces manifestations extradigestives

sont associées à des signes typiques

de reflux [66]. Pour la laryngite, l’effi-

cacité de la fundoplicature totale

circulaire est inférieure à 70 % avec

paradoxalement plus de 90 % des

opérés qui sont satisfaits [67]. Pour les

malades asthmatiques, une interven-

tion antireflux n’apporterait qu’un

bénéfice mineur sur les symptômes

et la qualité de vie sans amélioration

de la fonction pulmonaire ou de béné-

fice pour le traitement médical spéci-

fique.

Pour la pratique, on retiendra :

Pour l’American Gastroenterological

Association Institute, la recommanda-

tion de la chirurgie antireflux dans ces

situations est de grade C avec un

niveau de preuve moyen.

La balance bénéfice/risque ne permet-

tant pas de recommandation généra-

lisée, la décision sera individualisée

pour un patient clairement informé.

Reflux et endobrachyœsophage

L’existence d’un endobrachyœsophage

ne modifie pas l’efficacité des fundo-

plicatures [68]. La fundoplicature n’a

pas d’effet protecteur de la survenue

d’un adénocarcinome [69]. L’existence

d’un endobrachyœsophage ne modifie

pas les indications de la chirurgie anti-

reflux [70, 71]. L’indication chirurgi-

cale pourrait se discuter chez des

patients avec sous IPP une œsophagite

persistante Los Angeles C ou D ou en

cas d’apparition de lésion de dysplasie

de bas grade malgré un traitement par

IPP à double dose. Les résultats des

fundoplicatures pour la régression

macroscopique de l’endobrachyœso-

phage ou d’une dysplasie après fun-

doplicature sont contradictoires.

Pour la pratique, on retiendra :

La présence d’un endobrachyœso-

phage ne constitue pas une indication

particulière de la chirurgie antireflux.

Conclusion

La fundoplicature partielle postérieure

par laparoscopie apparaît comme la

technique de choix pour la chirurgie

antireflux de par ses résultats sur les

symptômes liés au reflux et son peu

d’effets secondaires. Les indications

sont actuellement moins nombreuses

et mieux codifiées, les meilleurs can-

didats à cette chirurgie étant les

patients régurgiteurs sous IPP. Pour

toutes les autres situations où l’éva-

luation a permis de sélectionner, parmi

des patients symptomatiques sous

traitement médical, ceux ayant un

reflux persistant jugé probablement

responsable des symptômes, la discus-

sion doit se faire en bénéfice/risque

individuellement. Les patients asymp-

tomatiques sous IPP ne doivent pas

être opérés.
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Question à choix multiple
Question 1

Quand une chirurgie antireflux est indiquée :

❏ A. Le patient peut être opéré en ambulatoire

❏ B. Le choix entre fundoplicature partielle postérieure et fundoplicature totale circulaire dépend des données

de la manométrie préopératoire

❏ C. La fermeture de l’orifice hiatal doit être renforcée par du matériel prothétique

❏ D. Le taux de conversion de cœlioscopie en laparotomie est < 5 %

❏ E. La dysphagie et la sensation de satiété transitoires dans la période postopératoire sont exceptionnelles

Question 2

Après réalisation d’une fundoplicature :

❏ A. La dysphagie et le gas bloat syndrome sont plus fréquents après fundoplicature totale circulaire qui est plus

efficace sur les symptômes liés au reflux que la fundoplicature partielle postérieure

❏ B. La qualité de vie des opérés s’améliore sans rejoindre celle de la population en bonne santé

❏ C. La reprise du traitement médical par IPP est synonyme de récidive du reflux

❏ D. La récidive de reflux n’oblige pas à une réintervention

❏ E. La normalité des examens morphologiques en cas de gas bloat syndrome exclut une malfaçon technique

améliorable par une réintervention

Question 3

La chirurgie antireflux est le plus souvent indiquée chez un patient :

❏ A. Jeune, asymptomatique sous IPP, pour éviter les effets secondaires du traitement médical

❏ B. Gardant sous IPP des régurgitations

❏ C. Restant symptomatique sous IPP en cas de reflux persistant non acide en pH-impédancemétrie

❏ D. Avec un endobrachyœsophage pour prévenir la survenue d’un adénocarcinome

❏ E. Obèse même avec un IMC > 35

Les 5 points forts
➊ La chirurgie antireflux n’est jamais indiquée comme traitement de pre-

mière intention.

➋ La fundoplicature partielle postérieure réalisée par laparoscopie, avec une

très faible morbi-mortalité, est efficace à moyen et long termes sur les symp-

tômes liés au reflux. Elle améliore significativement la qualité de vie des

opérés et donne moins d’effets secondaires digestifs que la fundoplicature

totale circulaire. Une réintervention sera nécessaire chez 7 à 10 % des opérés.

➌ En bénéfice/risque, il n’y a pas d’indication chirurgicale pour un patient

asymptomatique sous IPP. Le patient régurgiteur sous IPP est une bonne

indication à la chirurgie antireflux.

➍ Pour les patients symptomatiques sous IPP, après optimisation du traite-

ment médical, une évaluation « step by step » s’appuyant sur la pH impé-

dancemétrie permettra de sélectionner des patients éligibles à la chirurgie.

La discussion doit se faire en bénéfice/risque avec un patient informé des

effets secondaires de la fundoplicature.

➎ Pour les patients obèses avec un IMC > 35 ayant un reflux, les résultats

de la fundoplicature sont moins bons et s’il y a une indication de chirur-

gie bariatrique le Gastric Bypass est l’intervention à privilégier.


