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¢ reflux gastro-@sophagien pathologique (RGOP) représente Uaffection wsophagienne la plus fréquente et se range
parmi les problémes les plus courants en gastro-emtérologie. On estime @ environ 10 @ 20 % la fréquence du pyrosis
dans une population générale. Néanmoins, la majorité des patients présentant des symptomes évocateurs de RGOP n'on:
pas de lésions décelables & l'endoscopie. Cette catégorie de patients peut €tre traitée de fagon symptomalique sans qu'on ne
doive recourir @ des investigations invasives ef coiteuses.
En présence de lésions macroscopiques d'asophagite, le traitement médical a court terme est efficace et permet d'obtenir une
guérison dans 73 @ 97 % des cas aprés huit semaines. Malhewreusement une récidive survient rapidement a l'arrét du
traitement et asteint 80 % des patients au-dela de 6 mois. Le traitement d'entretien est trés efficace ef donne un taux de
rémission de 80 % aprés un an et de 60 a 80 % aprés dewx ans.
Le RGOP pathologique est donc une affection chronique qui nécessite souvent un traitement prolongé, sinon @ vie. Depuis
l'avénement de la caelioscopie simplifiant les suites opératoires, la chirurgie semble une alternative imtéressante aux inhibiteurs
de la pompe a protons (IPP) au long cours.

"1 DIAGNOSTIC ET
TRAITEMENT MEDICAL DU RGOP _Cll!dh W Médicaments

Le tableau clinique variable et parfois inhabituel rend ’:"""":""*J:‘* _ M":“z‘!"““'" .
difficile le diagnostic du RGOP. On divise les symptdmes en T
trois calégories : typiques, atypigues et d'alarme (tableau 1). dadoonl, de granses a1 de café catre ks sepas <1/ ow prokinéngues

En présence de symptémes typiques, un double :m:mmm’m
traitement symplomatique de 4 & 6 semaines peut étre
proposé d’emblée : 1'un basé sur des conseils hygiéno- Tabless 2 Trattement médical sympiomatique

diététiques, 1" autre médicamenteunx (tableau 2). Les conseils
hygiéno-diététiques sont souvent sous-cstimés i tort : ainsi
surélever la t&te du lit de 15 4 20 cm est presqu’aussi
efficace que la ranitidine a 2 x 150 mg/jour en cas

d'esophagite peptique.

L'échec du traitement médical des symptdmes typiques
ou leur récidive dés son arrét, ninsi que la présence de
symptomes atypiques ou d'alarme, représentent une
indication absolue d’endoscopie. Celle-ci met en évidence
la gravité des lésions de la muqueuse cesophagienne. La

classification de Savary Miller permet de grouper les
{"’;"'“"" Symptomes 3;','"“"“ Iésions en 4 degrés en fonction de leur gravité (isbleau 3).
s Siypiaes lasin L’absence de lésions d'asophagite n'exclut pas
- Pyvosts - Les manifestasions de type ' - Hémorragle
ORL o cardio-vasculaines
- Erucuation ‘ - Odynophagia Degril | Frominn éryshémuases ou érythémateine-exsadatrve unlgee 08
- Regurpiation - Doulesrs pharyngees - Dysphagie miple poovare coiffer un ou plugicses plis (noa cnnflucs)
- Deulewur épigiatrigue | - Dysphoaie Degré 11 | Lésions Gonives conflustes mais sans aneinie cleconsérentielle
_a‘::’“:m‘"m'w ‘ Degré 11 | Lésins &rosives ef exsadatives circonférontlles
- Masrvaise haleine Degre IV #) Lésions chromgques (sdobre, sitnme, beachy-aowphage,
3 Epithélinatinn cylindrique) ave: ufasumation
- Youx noclerns 1) Stade cloaericied (séaose, brachy-asophage. épuhélisanon
- Agode cu asflme nocteree cylindrique) =os mflammaton
Tableau | Sympedmes du RGOP Tableaa 3 Classificarion de Savary Miller
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- patients vivant dans des pays ol

Bancaps 2t — I"acces aux médicaments est difficile ou
Nomale  Deg€l  Degéletlll  DegiélV Autre Iésica impossible ;
{Biopsies) (biopsier) (Bioysies - patients jeunes et de préférence non
R sauf 5 obéses qui préfeérent une solution
Barent  Sténose  Léstons vasculaizes) chirurgicale @ un traitement médical &
vie |
difatation l - patients présentant un wsophage de
Barrett non stabilisé par le traitement ou
Cisapride Crsapride (RS PP Tratement un ulcére asophagien récidivant o 'arrét
Ants H2 Anti H2 \ / \ spéciﬁqu: du u»uilm A
/ \ / \ / 4 - patients atteints d'une sténose
efficace échee efficace échec efficace @sopha-gienne ne répondant pas & un
+ + + + ‘ traitement aux IPP et & la dilatation
Traitement  pH-mérie  Teaitement LPP.  Trsitement endoscopique ©
i lomg cours wulong coers  dose (X2)  au Jong cours - patients présentant une récidive dés

I"arrét des LP.P. aprés un an minimum de

*LP.P. : Inhibiteur de la pompe & prosony

traitement bien conduit ;
- paticnts dont les symptomes sont

Tableau 4

formellement un RGOP et inversement certaines
cesophagites, méme sévéres, peuvent ére asymplomatiques.

Une attitude thérapeutique peut étre envisagée en
fonction des résultats de 'endoscopic (tablesu 4).

Si I'endoscopie s'est avérée normale ou peu inflam-
matoire (grade I), un traitement au Cisapride ou un
inhibiteur des récepteurs H2 pendant 8 semaines doit étre
tenté.

Si les Iésions sont sévéres (grade 11 ou plus), les
inhibiteurs de pompe & protons représenteat désormais la
thérapeutique de choix. En cas de sténose, une dilatation
pneumatique endoscopique doit étre réalisée. Si
I'endoscopic met en évidence des lésions autres que celle
d'esophagite peptique (mycoses, CMV, herpés...), un
traitement spécifique est prescrit. Si le traitement est
efficace, il faut le prolonger pendant | an minimum en
continu.

Si le traitement échoue, on essaie un traitement aux
LP.P pour un stade [ et 'on double la dose d'LP.P. pour les
stades plus sévéres, Si le traitement aux LP.P. en continu
n'est pas efficace aprés 2 mois, il convient de vérifier le
diagnostic en procédant & une pH-métric de 24 heures, une
échographic abdominale et un bilan cardiaque.

“1 INDICATIONS ET SELECTION DES PATIENTS
POUR UN TRAITEMENT CHIRURGICAL

Indications chirurgicales dans le RGOP

- patients résistanl aux inhibiteurs de la pompe i protons
(si cette entité existe) |

- patients non comphiants ou qui pour des rusons socio-
économiques ne suivent pas un traitement médical optimal ;
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Armltude thérapewtique en foncrion de 'endascopie
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atypiques qui répoadent mal au traitement
et chez lesquels une relation parfaite entre
le moment du reflux et les symptomes a
é1é démontrée par une pH-métrie de 24
heures (surtout en présence d'une volumineuse hernie
hiatale) ;

- le coiit du traitement doit &tre évalué, Celui du
traitement médical au long cours doit étre mis en balance
avec celui de la chirurgie qui dépend de la morbidité
postopératoire.

Ces critéres sont suffisants pour poser I'indication
chirurgicale mais, avant de réaliser 'intervention, unc mise
au point complémentaire est nécessaire. [l faut s’assurer que
le RGOP est bien di & unc déficience de la barriére
antireflux.

En effet, le RGOP peut étre di & cing mécanismes :

1) une mauvaise clearance wsophagienne, augmentant le
temps de contact entre |"acide et la muquense esophagienne ;

2) une vidange gastrique ralentie, augmentant la
pression intragastrique et favorisant ainsi le reflux ;

3) une hypersécrétion acide ;

4) l'tnsuffisance de résistance épithéliale de la
miqueuse @sophagienne ;

5) le principal facteur qui est Ja déficience de la barriére
antireflix. La chirurgie antireflux n'a que peu d'action sur
les quatre premiers facteurs et ne sera done efficace qu’en
cas de déficience de la barriére antireflux,

Quelques examens complémentaires sont donc
nécessaires avant de poser définitivement 'indication d'une
mtervention qui soit réalisable, efficace et n'entrainant pas
d’effets secondaires.

* Manométrie
Elle permet de démontrer si le sphincter inférieur est

déficient et d'exclure une dyskinésie responsable d'une
mauvaise clearance asophagienne. Celle-ci pourrait



exposer en phase postopératoire & une dysphagie sévére.En effet, les faibles
amplitudes des ondes de contraction de 1'aesophage et une faible pourcentage
d’ondes propulsives ne pourraient lutter contre "augmentation du tonus de
I'aesophage inférieur liée  la fundoplicature,

* Transit OED

11 confirme parfois le reflux et permet d'évaluer la réductibilité de
I"cesophage dans 'abdomen. Dans certains brachy-esophages, il est impossible
de réintégrer |’cesophage en position abdominale.

* PH-métrie

Une pH-métric pré et postopératoire est ke test ke plus fiable pour démonter
un reflux et Je plus sensible pour une évaluation objective de 1'intervention. Le
reflux est quantifié par le pourcentage de temps par 24 heures au cours duquel
le pH- aesophagien est inférieur & 4 unités et par le nombre d"épisodes de reflux
acide supérieurs & § minutes,

* Vidange gastrigue isotopique

Elle permet, en cas de symptomatologic de régurgitation, de mettre en
évidence un ralentissement de la vidange gastrique. Normalement, aprés 30
minutes, la moitié du liquide ingéré dans I'estomac est évacué.

* Tubage gastrique

En cas de coexistence ou dantécédents d'ulcéres gastro-duodénaux n'ayant
pas répondu au traitement, le tubage gastrique peut meltre en évidence une
hyper-sécrétion acide,

“1 PRINCIPE DE LA CHIRURGIE ANTIREFLUX

D'aprés la théorie de Hill, la barriére antireflux est composée d'un
“sphincter” et d'une valve, “Le sphincter” est la partie distale de I'eesophage
qui est soumise aux pressions positives intra-abdominales et est donc une zone
de haute pression a la manométrie. La valve est la conséquence de |'angle de
Hiss crée griice au tonus des muscles de 'estomac qui trouvent leur point
d’appui au niveau du méso postéricur de |'asophage. En cas d augmentation de
la pression intragastnque, cette valve vient se coller contre la paroi opposée de
I"esophage empéchant le reflux.

Si la pression du sphincter se reliche, la valve n’atteint plus la paroi
opposée de 'asophage, n'est plus continente et le reflux est possible. Clest le
cas dans la relaxation physiologique du sphincter permettant notamment
I"éructation, ainsi que dans la béance du cardia, particuli¢rement i 1'occasion
d’une hernie hitale. Dans ce cas, on assiste & la fois & la béance de I'esophage
distal soumis 4 la pression négative intrathoracigue et a Ia disparition de la
valve par effacement de 'angle de Hiss. Il y a alors effondrement complet de la
barriére antireflux,

Le principe de la chirurgie antireflux est essentiellement la restitution de
cette barriere en rétablissant une pression suffisante dans |'aesophage distal et
un bon angle d'implantation aesogastrigue,

Il existe deux types d'intervention

* Les interventions mécaniques

Elles sont basées sur une plicature du fundus gastrique autour de
I'esophage, entrainant une zone de haute pression dans I'aesophage distal, qu'il
soit en position intra-abdominale ou intrathoracique. Cette fundoplicature
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Hiatws cominens

Hiates béans

Fundoplicatare velon Nissen
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reconstitue également 1'angle d'implantation cesogastrique
el reforme ainsi Ja composante valvulaire de la barriére. La
fundoplicature selon Nissen est I'intervention la plus
couramment pratiquée dans le monde (cf. schéma page ).

Aprés mobilisation de 1'esophage, une partie de la
grosse lubérosité est glissée en arriere de I'wsophage,
ramenée antéricurement et suturée a clle-méme, cravatant
ainsi 'eesophage et créant une zone de haute pression (cf.
schéma page 5).

Cette fundoplicature de 360 ° est trés efficace, elle
donne 90 & 95 % des bons résultats au point de vue du
pyrosis par augmentation du sphincter inférieur
cesophagien, par amélioration de 1'amplitude des ondes de
contraction du tiers inférieur de "wsophage et par
amélioration de la vidange gastrique. Néanmoins Négre a
observé une fréquence importante de dysphagie et de “gas-
bloating™ : sensation de ballonnement due a 1'impossibilité
de vomir ou d'éructer. Plusieurs auteurs, dont Demeester et
al, ont tenté de résoudre ce probléme en calibrant sur une
sonde de Fauchez, de 66 French de diamétre, des
fundoplicatures liches et courtes de 2 cm.

D'autres auteurs ont préféré ne pas réaliser de
fundoplicature compléte : intervention de Toupet est
certainement la technique de ce type la plus réalisée
notamment en France. Elle consiste en un rapprochement
des piliers, la création d'une hémivalve postérieure aux
dépens de la face antéricure de la grosse tubérosité et sa
fixation aux bords gauche et droit de I'cesophage et au pilier
droit du diaphragme (cf. schéma page 6),

* Les interventions anatomiques

Elles visent & reconstituer I'anatomic du cardia en
réintégrant I'esophage distal dans 1"abdomen de maniére 3
ce qu'il soit soumis a une pression positive ct que 1'angle
de Hiss soit rétabli, L'intervention de Hill en est la plus
populaire. Elle réintegre I'esophage et le cardia dans
I"abdomen et fixe Je cardia au ligament arqué aprés avoir
fermé 'hiatus. Ce type d’intervention n'entraine que peu
d’effers secondaires mais son efficacité i long terme ne
semble pas aussi satisfaisante que celle des interventions
mécaniques (cf. schéma page 7).

71 EXPERIENCE ACTUELLE DANS LA FUNDOPLICATURE
SELON NISSEN SOUS CCELIOSCOPIE

* Patients

236 patients (142 hommes et 94 femmes) dgés de 17
85 ans (médiane 46 ans), porteurs d'un reflux gastro-
cesophagien pathologique (RGOP) rebelles au traitement
médical depuis 6 & 216 mois (médiane 24 mois) ont é1é
traités consécutivement par I'auteur, pur une fundoplicature
selon Nissen entre mai 91 et mars 1995,

212 patients avaient un status ASA I, 20 patients un
status ASA I1, et 4 patients un status ASA 11,
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17 patients présentaient une wsophagite grade [V
(4 sténoses, 13 wsophages de Barrett), 22 patients une
cesophagite grade 11T, 185 wesophagite grade [1. Parmi les
12 patients présentant une «sophagite grade 1, 7 souffraient
de pyrosis intense, 3 présentaient une hernie hiatale
volumincuse avec cardia béant, 2 une régurgitation
accompagnée d'une symptomatologie respiratoire. La durée
médiane du traitement médical préalable comprenant au
moins des anti-H2 éeait de 24 mois (extrémes 6 -216).

63 patients avaicnt des antécédents de chirurgie
abdominale. 184 patients présentaient une hernie hiatale.

* Résultats

La durée d'intervention médiane est de 120 minutes
(40 4 300).

Iy acu5 (1,27 %) complications peropératoires (une
perforation gastrique, traitée par suture intracorporelle ;
3 perforations pleurales, traitées par drainage externe et
1 perforation hépatique, traitée par électrocoagulation),

3 conversions (1,69 %) en laparotomie ont été
nécessaires : une due & un porte-aiguille défectuenx, deux A
I"hypertrophie du lobe hépatique gauche.

Le transit a repris aprés | & 4 jours (médiane 1).
L aspiration gastrique a é&é maintenue pendant | & 4 jours
(médiane 1). La mesure isotopique de fn vidange gastngue
aux liquides au premier jour postopératoire a montré un
résidu gastrique aprés 30 minutes inférieur & 50 % chez
71 % des malades.

11 y a cu 6 complication postopératoires : 2 broncho-
pneumopathies infectieuses, prolongeant la durée
d’hospitalisation & 10 jours ¢t 4 réinterventions : une pour
nécrose de la valve avec pénritonite, une pour perforation du
gréle et deux pour obstruction accompagnant une migration
complete de 'estomac dans le thorax,

La durée d’hospitalisation a été de 2 & 14 jours
(médiane 2), Le recul est actuellement de 15 4 1382 jours
(médiane 677).

Une dysphagie transitoire ¢st apparue chez la plupart
des patients durant le premier mois postopératoire. Une
patiente a subi une dilatation endoscopique & la 2 semaine
postopératoire pour dysphagie sévére. Un patient s'est
plaint de dysphagie pendant 5 mois. 1l existe actuellement
deux cas de récidive de pyrosis, 6 mois aprés 'intervention
et | an aprés |'intervention, Cette patiente & é1é réopérée
par caelioscopie et 1a valve ressemée avec suces.

3 cas de “gas bloating syndrome™ sont apparus comme
particuligrement invalidants. Les 10 premigres valves
avaient €€ réalisées par un surjet arrété par des clips
métalliques. Chez I'un de ces patients le surjet et les clips
ont migré dans la lumidre digestive, Ils ont é1é extraits par
endoscopie.

2 patients ont présenté une éventration sur orifice de
rocart.

105 endoscopies ont été réalisées au 3™ mois post-
opératoire et ont montré une muqueuse normale dans 95



cas, une esophagite grade | dans 6 cas, une asophagite
grude Il et une esophagite grade 111 19 endoscopies  un
an révélent une muquense normale dans tous le cas sauf
une esophagite grade I chez un patient par ailleurs
asymptomatique.

Une manométrie pré et postopératoire a été réalisée
chez 49 patients. La médiane de la pression du sphincter
inférieur de I'esophage était de 9 mm Hg (extrémes 2,96 4
30) en préopératoire et de 19 mm Hg (extrémes 8,79 4 40)

(extrémes 0 a 38) en postopératoire. Le nombre d’épisodes
de reflux supérieur 3 5 minutes variait de 0 & 15 (médiane
4) en préopératoire et de 0 a 21 (médiane 0) en
postopératoire.

Des résultats semblables concernant la morbidité
opératoire ont été publiés par Dallemagne & propos de la
fundoplicature sclon Nissen, par Leroy et Fromont @ propos
du Hill modifié. Les résultats fonctioanels plus tardifs sont en
accord avec la liérature du Nissen classique.

en postopératoire. Chez § patients dont 1'amplitude de
contraction du tiers distal était diminuée (< 30 mm Hg) en
préopératoire, la médiane des amplitudes postopératoires
était avgmentée d 90 mm Hg (extrémes 60 - 120),

Une pH-métrie pré et postopératoire a €1€ réalisée chez
37 patients. La médiane du temps de reflux global était de
10 % (extrémes 0 & 51) en préopératoire et de 1 %

Hopital Universitaire Saint-Pierre
Rue Haute - 322 Bruxclles

SUMMARY

Gatrocesophageal reflux is the most frequent cesophageal disease and rates amongst the most common problems in gastro-
enterology, Ten 1o twenty of the general population suffer from heartburm. However, the majority of patients with typical GERD
symploms do not show visible lesions of the esophagus at endoscopy. For this category of patients the symptoms can be treated
without any expensive investigations, In case of macroscopic lesions (esophagitis), short term treatment is effective with a 73 1o
97 % cure rate after 8 weeks. Unfortnately, recurrences are frequent and occur in 80 % of the patients after 6 months, Long term
treatment is however quite effective with a remission rates of 80 % after one year and 60 to 80 % after 2 years. Pathological
gastrocesohageal reflux i3 a chronic disease which requires long term if not lifelong treatment. Since laparoscopy greatly
simplifies the postoperative course, surgery seems to be a quiet viable altemative to the proton pump inhibitors (PPI) on the
long run,
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