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Objectifs pédagogiques

— Connaitre les conséquences d'une
chirurgie ceso-gastrique sur la
motricité

— Connaitre les conséquences de la
chirurgie bariatrique sur le reflux
gastro-cesophagien

— Comment mettre en évidence un
trouble moteur ou fonctionnel apres
chirurgie ceso-gastrique

— Comment traiter un trouble moteur
ou fonctionnel apreés chirurgie ceso-
gastrique

Introduction

Lincidence des symptémes fonction-
nels de la chirurgie sus mésocolique
varie selon le type de chirurgie.
Aujourd’hui, les opérations de chirur-
gie bariatrique, sleeve gastrectomie
(SG), by-pass gastrique en Y selon Roux
(RYGB) et anneau gastrique (AG),
constituent la grande majorité des
gestes chirurgicaux. Viennent ensuite
la chirurgie ceso-gastrique carcinolo-
gique, puis les fundoplicatures pour
reflux gastro-cesophagien (RGO) résis-
tant a un traitement médical bien
conduit.

Ces symptoémes fonctionnels peuvent
avoir un fort retentissement pour les
patients d’autant que leur traitement
est souvent difficile. Avant le geste, il
est important de prévenir les patients
des symptémes pouvant survenir apres
la chirurgie. Devant des symptomes
post opératoires de type dysphagie ou
douleur abdominale, il faut d’abord
pratiquer des examens morpholo-
giques, endoscopie ceso-gastro-duodé-
nale et/ou imagerie digestive haute
opacifiée (TOGD ou scanner) afin d’éli-
miner des complications mécaniques
comme une sténose, une fistule ou une
ulcération anastomotique. Les compli-
cations fonctionnelles ne sont envisa-
gées qu'une fois ces lésions éliminées.

Données épidémiologiques
sur les indications
opératoires

Aujourd’hui, les interventions de
chirurgie bariatrique dominent tres
largement les indications. Il faut noter
qu’il s’agit de patients que nous
sommes amenés a voir avant la chirur-
gie, caril estrecommandé par 'HAS de
pratiquer une gastroscopie et un dépis-
tage d'Helicobacter pylori avant la

chirugie [1]. En France en 2013,
550000 personnes avaient une obésité
morbide et 42 815 ont été opérées (indi-
cation : IMC > 40 kg/m? ou bien avec un
IMC > 35 kg/m?* associé a une comorbi-
dité susceptible d’étre améliorée parla
chirurgie). Ceci représente une multi-
plication par 3 des patients opérés en
7 ans [2]. Cinquante-six pour cent des
patients ont eu une SG, 31 % un RYGB
et 13 % un anneau gastrique.

En chirurgie carcinologique,en 2012 on
comptait 4 700 nouveaux cas de cancer
de l';esophage et environ 6 500 cas de
cancer gastrique, mais on estime qu’en-
viron seulement un tiers des patients
est opérable. Enfin, pour ce qui est des
fundoplicatures, aprés un pic en 1999
avec plus de 5000 patients opérés, le
nombre d'interventions n’a fait que
décroitre pour arriver a probablement
amoins de 1000 gestes par an.

Le rapport bénéfice/risque
sur les symptémes
fonctionnels en période
préopératoire

En préopératoire, la perception par le
patient des possibles séquelles fonc-
tionnelles varie selon les indications et
le rapport bénéfice/risque. Au méme
titre que le chirurgien, méme sile gas-
troentérologue n'est pasl'interlocuteur
direct, en tant qu’acteur a part entiere
du bilan préopératoire il est important
de savoir répondre aux questions des
patients et de connaitre ces risques.

Chirurgie cesogastrique
pour néoplasie

Dans les cas d'cesophagectomie ou de
gastrectomie pour cancer, les symp-
témes digestifs hauts sont fréquents et
sont considérés comme «le prix a
payer » pour envisager la guérison. La
dénutrition est, quant a elle, presque
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constante et persistante [3]. Cing ans
aprés une cesophagectomie, 80 % des
patients signalent un ou plusieurs
symptoémes digestifs hauts comme un
reflux (60 %), des symptémes de dum-
ping (53 %) ou une dysphagie (27 %)
[4].Le pronostic fonctionnel digestif est
globalement assez mauvais et il doit
étre considéré comme un véritable
sacrifice fonctionnel qui est en général
entendu et compris de facon pragma-
tique par les patients, la chirurgie
constituantla seule possibilité de gué-
rison. Cependant, ces symptémes
semblent assez bien acceptés par les
patients, a 5 ans les études de qualité
de vie ne retrouvant pas de différence
avec celle de la population. Apreés gas-
trectomie totale et reconstruction par
une anse de RouxenY la qualité de vie
est impactée spécifiquement par les
symptomes [5], en revanche l'altéra-
tion est moindre en cas de gastrecto-
mie partielle.

Chirurgie bariatrique

La balance bénéfice / risque est aisée a
aborder en consultation car elle estlar-
gement en faveur des bénéfices atten-
dus qui sont métaboliques, rhumatolo-
giques, sociaux et esthétiques. La
chirurgie bariatrique augmente égale-
ment l'espérance de vie [6], méme si cet
argument n’est pas nécessairement
abordé en premier. L'incidence et la
gravité des symptémes fonctionnels
sont largement inférieures a ceux
notés au décours d'une chirurgie a
visée carcinologique.

Fundoplicature laparoscopique
pour RGO

Le rapport bénéfice risque varie en
fonction de la présentation clinique et
del'évaluation para-clinique préopéra-
toire. En cas d’indication «idéale »: les
facteurs prédictif de succeés a 5 ans des
fundoplicatures sont un reflux symp-
tomatique typique en préopératoire,
sensible ou dépendant aux inhibiteurs
de la pompe a protons (IPP), un RGO
acide prouvé (en pH-meétrie ou en pH-
impédancemeétrie) et une chirurgie
réalisée par un opérateur entrainé. En
revanche, méme avec toutes ces condi-
tions réunies, un essai international et
multicentrique de trés grande ampleur
n’a pas prouvé la supériorité des fun-
doplicatures sur les symptomes par
rapport a I'esoméprazole a 5 ans, avec
une incidence de symptémes fonction-
nels non négligeables[7]. Ce méme

Tableau I. Amélioration des symptomes de RGO et du score de DeMeester
aprés RYGB, d’apreés [18]

N=40 patients

Présence de symptomes de RGO

Préopératoire

57,50 %

Post opératoire (RYGB) P value

15% < 0,05

Episodes de reflux 61,5 +/-50 41,4 +/- 54 <0,05
Episodes de reflux > 5 min 2,31+4/-2,6 0,96 +/-1,7 <0,05
Temps total a PH < 4 (%) 49+/-43 2,4 +/-3,7 < 0,05
Score de Demeester 18,9 +/- 15 11,6 +/- 15,5 < 0,05

groupe a toutefois démontré a 5 ans
(analyse post hoc) que les fundoplica-
tures réduisent plus efficacement le
temps d’exposition cesophagien a pH
acide quel'esomeprazole [8].La balance
bénéfice risque est donc difficile & défi-
nir en cas de patients ayant un reflux
typique répondant a un traitement
meédical bien conduit.

En cas de manifestations extra-diges-
tives de reflux (toux chronique, laryn-
gite, asthme, douleur thoracique), le
consensus actuel est que la balance
bénéfice risque est en défaveur de la
chirurgie, car ce sont des manifesta-
tions rares et non nécessairement
reliées a des anomalies en pH-metrie.
Il s’agit donc d’'opérer des symptomes
fonctionnels atypiques tout en prenant
un risque fonctionnel relativement
¢élevé. Les recommandations restent de
ne discuter la chirurgie uniquement si
ces symptomes sont soulagés par les
IPP [9]. En dehors de cette situation, le
bénéfice attendu de la chirurgie est
pauvre méme si de nombreuses études
ouvertes rapportent une amélioration
de la toux [10].

Enfin, en cas d’cesophagite réfractaire
au traitement par IPP, la cicatrisation
est obtenue dans 80 % des cas par une
intervention de Nissen [11] et le rap-
port bénéfice risque penche ici en
faveur de la chirurgie.

Reflux gastro-cesophagien
et chirurgie bariatrique

L'obésité est associée au RGO. Avant la
chirurgie, environ 50 % des patients

obéses morbides ont des symptoémes
de reflux [12,13]. La prévalence du
reflux asymptomatique, retrouvé lors
d'un bilan systématique, est égale-
ment élevée. Une étude a comparé les
données cliniques et endoscopiques de
150 patients obéses morbides appariés
sur le sexe et I’age a 300 patients
témoins (BMI normal). Seize pour cent
des patients obéses avaient des symp-
témes de reflux et 34 % une cesopha-
gite a 'endoscopie, contre respective-
ment 8 et 17 % du groupe controle [14].

Bien que cela ait été écrit, il est faux de
dire que « tous les montages amé-
liorent le RGO » [15]. Cette confusion
est due a de nombreuses études cli-
niques ouvertes basées uniquement
sur les symptémes rapportés par les
patients (niveau de preuve insuffisant).
Du fait de la dissociation entre le reflux
objectif mesurable et le ressenti des
symptomes, il est nécessaire de
prendre en compte les études mesu-
rant la pH-metrie afin de véritable-
ment comprendre le vrai du faux.

By-pass gastrique et RGO : le by-pass
gastrique en Y selon roux (RYGB) ne
génere pas de RGO de novo, il guéritles
patients ayant un RGO préopératoire
[16] et c’est une indication fréquente
de conversion en cas de reflux réfrac-
taire apres SG ou anneau gastrique. Le
montage améliore tous les parametres
mesurables du reflux. Lamélioration
des symptomes cliniques est retrouvée
dans toutesles études. Le travail rétros-
pectif de Dupree et al a montré chez
33847 patients opérés RYGB que plus
de 60 % avec des symptéomes de RGO
préopératoires se disaient améliorés
apres la chirurgie, 30 % ne sentaient

Tableau II. Comparaison entre données endoscopiques et symptomes de RGO
avant et aprés RYGB, d’apreés [14]

Avant RYGB (n=26) | Aprés RYGB (n=26) P values

Présence de symptomes de reflux

5(19,2 %) 0 0,05

Esophagite erovise a I'endoscopie

11 (42,3 %)

1(3,8 %) 0,01
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Tableau III. Comparaison des pressions moyennes du SIO
et du score de DeMeester avant et a 1 an d’une SG d’apreés [25]

Cependant la méthodologie est criti-
quable au vu des effectifs car sitous les

AvantSG (n=92)  AprésSG(n=14)  Pvalues patients ont eu un bilan en préopéra-
Pressi S0 171 124 005 toire (n=92), seulement 14 ont été
ression moyenne ' ' N explorés en postopératoire.
Score de DeMeester 12,6 28,4 < 0,05

pas de différence et moins de 10 % res-
sentaient une aggravation de leurs
symptémes [17]. A un an d’'un RYGB,
une étude a montré une baisse signifi-
cative dunombre de patients ayant des
symptoémes de reflux et la normalisa-
tion du score composite de De Meester
en pH-metrie [18] (Tableau I). Une
étude endoscopique a par ailleurs
confirmé la cicatrisation des lésions
d’cesophagite [14] (Tableau II).

Le RGO est également une cause de
conversion en RYGB apres une pre-
miere chirurgie bariatrique. Dans une
série de 50 SG converties en RYGB, le
RGO sévere apres SG représentait 32 %
des indications de conversion [19].
Dans une autre série de 58 patients
avec anneau gastrique convertis secon-
dairement en RYGB, 6 l'ont été pour
RGOJ[20]. Un autre travail a mesuré
objectivement chez 8 patients souf-
frant de RGO aprés anneau gastrique,
la normalisation du reflux en pH-
metrie par Capsule Bravo. Le score de
De Meester passait de 58.1a 15 (p<0,05)
aprés conversion. Enfin, un travail
récent mais de faible puissance
(19 patients) a décrit une régression de
I'endobrachycesophage noté préopéra-
toire chez 36 % des patients ayant eu
un RYGB [21].

Une équipe a proposé dans une série
de cas une association entre reflux
biliaire et douleurs post RYGB qui serait
lié 2 une anse alimentaire trop courte.
Dans ce travail 16 patients ont eu un
diagnostic posé de reflux biliaire dou-
loureux sur le seul critére endosco-
pique de présence de bile dans 'anse
alimentaire. Les patients ont tous
bénéficié d'une reprise chirurgicale.
L'anse alimentaire mesurait en
moyenne 37 +/- 12 cm versus 1 metre
apres reprise. Les patients ont tous été
guéris de leur douleur apres chirurgie.
Cependant cette étude est de trop

transformé en un manchon tubulaire
de faible contenance (100 a 150 ml)
(Fig. 1). Cependant la sécrétion acide
persiste et la baisse du volume gas-
trique entraine un défaut de com-
pliance de l'estomac. Les études basées
sur les symptomes de reflux aprées SG
sont contradictoires. Des travaux ont
d’abord décrit que la perte de poids
suivant la chirurgie améliorait les
symptoémes de reflux a 1 an [23]. Un
autre travail a montré l'apparition d'un
reflux de novo apres SG chez 20 % des
patients a 1 an mais qui diminuait a
3 % apres un suivi de 3 ans [24]. Une
étude de plus grande ampleur sur
4832 patients opérés d'une SG a mon-
tré que 84 % des patients ayant des
symptoémes de reflux en préopératoire
avaient une persistance du reflux
contre 15 % de patients améliorés [17].
Le reflux de novo aprés SG concernait
8,6 % des patients opéreés. Les études se
basant sur la mesure de critéres objec-
tifs démontrent que la SG est pour-
voyeuse de reflux. Une étude publiée
en 2015 a comparé a 1 an les résultats
de pH-metrie et de manométrie ceso-
phagienne avant et apres chirurgie
[25]. Elle montre que la SG augmente
significativement le score de De
Meester et diminue significativement
la pression moyenne du sphincter infé-
rieur de I'cesophage (Tableau III).

Un autre travail prospectif mené sur 20
patients a confirmé une majoration de
I'exposition acide dans l'cesophage
aprés SG, une diminution de la pres-
sion de repos du sphincter inférieur de
I'cesophage 3 mois apres l'opération
[26] (pression moyenne du SIO passant
de 18.3+9.2 a 11.0+7.0 mm Hg,
p=0.02). Dans une large série de 1041
Sleeve suivies sur 6 ans, la présence
d’'un reflux sévere était une cause de
conversion en RYGB chez 1,2 % des
patients [18]. Devant le risque de reflux
aprés sleeve certains auteurs préco-
nisent d’expliquer aux patients qu'ils
seront arisque de prendre des IPP a vie
dans les suites de la chirurgie.

Anneau gastrique et RGO

L'anneau gastrique est encore posé par
quelques équipes en France car il s’agit
de la technique la moins morbide et
c’est une chirurgie a caractere réver-
sible, sans modification anatomique
contrairement au RYGB et a la SG.
Certains réservent cette indication a
des sujets jeunes ayant un IMC <50, a
l'inverse d’autres équipes posent un
anneau chez des patients agés du fait
du risque opératoire moindre [2]. Cela
ne correspond a aucune recommanda-
tion validée. Globalement, I'anneau
engendre du reflux de novo. Trois ans
apres la pose d'un AG, une étude a
montré I'apparition de symptémes de

By-Pass gastrique en Sleeve

Anastomase entre

le tube gastrique et
Ie jéjunum avec
passoge possible des
secrétions bilio
pancréatigues
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gastrectomie:
gastroplaste verticale
avec resection
gastrique

anse montée en oméga
anastomosée sur
un tube gastrique

Y selon Roux
Poche gastrique,
anse montée en Y,
et court circuit
biliaire

faible puissance pour valider ce
concept d’anse trop courte favorisant
le reflux biliaire [22] .

Sleeve gastrectomie et RGO E=) : sens de circulation des secrétions biliopancréatiques

La SG est une intervention restrictive
qui emporte 80 % de l'estomac. Il est

Figure 1. Circulation des secrétions bilio-pancréatiques aprés 3 montages
de chirurgies bariatriques
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reflux chez 20 % des patients [24].
Comme apreés la SG, un reflux réfrac-
taire au traitement médical bien
conduit par IPP aprés anneau est une
cause de reprise chirurgicale pour
conversion en RYGB [27] qui permet de
guérir les symptoémes. En cas de reflux
préopératoire, une période d’ameéliora-
tion des symptoémes peut étre consta-
tée les 6 premiers mois, avec un retour
symptomatique secondaire et chro-
nique [28, 29].

Cas particulier du mini by-pass
en oméga et du reflux biliaire

La technique de chirurgie bariatrique
dite du « mini by-pass Gastrique en
Omeéga » tend a étre de plus en plus
pratiquée. Le montage chirurgical a été
décritily a environ 20 ans par Rutledge
[30]. Il consiste en une anse en oméga
anastomosée directement sur un tube
gastrique créé par agrafage (fig. 1) avec
une seule anastomose a réaliser par
rapport au RYGB. Par rapport au RYGB,
cette opération est plus rapide, environ
30 % de temps opératoire en moins,
moins morbide et aussi efficace sur la
perte de poids [31]. Ce montage chirur-
gical s’est répandu rapidement notam-
ment aux USA et se développe en
France. Cependant le montage anasto-
motique entre I'anse en omeéga et le
tube gastrique est objet de controverse.
Il favorise, au moins théoriquement, le
passage des secrétions bilio-pancréa-
tiques dans le tube gastrique (Fig. 1). A
ce jour une seule étude incluant
15 patients ne retrouve pas d’augmen-
tation du reflux biliaire [32] aprés mini
by-pass gastrique en Oméga. Enfin, le
reflux biliaire est suspect d’étre carci-
nogene au long cours.

Conclusions et recommandations
sur la chirurgie bariatrique
et le RGO

Il faut retenir que le RYGB guéri du RGO,
et que SG et AG peuvent créer ou aggra-
ver un RGO. Il n'existe a ce jour aucune
recommandation validée de 'HAS sur
I'intérét de pratiquer systématique-
ment une pH-metrie, ou une pH-impé-
dancemetrie, et une manomeétrie avant
la pratique d'une chirurgie bariatrique.
Il n'y a aucune recommandation non
plus sur I'attitude chirurgicale a privi-
légier devant la découverte d'une her-
nie hiatale sur une gastroscopie dans
le bilan préopératoire de chirurgie
bariatrique. Cependant, il existe actuel-
lement un consensus de pratiques res-

pecté par la grande majorité des

équipes chirurgicales :

— Laprésence de symptomes de reflux
en préopératoire doit orienter vers
une indication de RYGB plus que de
SG ou d’anneau. Dans ce cas, il est
possible de compléter les démarches
préopératoires parla pratique d'une
pH-metrie et décider de I'indication
en fonction du résultat.

— Laprésence de signes endoscopiques
de reflux, cesophagite et endobra-
chycesophage, doit orienter vers une
indication de RYGB plutét que vers
une SG ou un ou d’anneau.

— La présence d'une hernie hiatale de
grande taille, 4 a 5 cm, lors de 'en-
doscopie préopératoire doit orienter
vers une indication de RYGB plus que
de sleeve ou d’anneau.

Pour la pratique:

— Le RYGB guérit le reflux acide, la
sleeve et I'anneau peuvent créer ou
aggraver un reflux acide.

— La sleeve et I'anneau gastrique
peuvent étre convertis en RYGB pour
cause de reflux symptomatique post
opératoire.

- Le mini by-pass est un montage
chirurgical en expansion qui pourrait
engendrer un reflux biliaire.

- A cejouril n'est pas recommandé de
pratiquer systématiquement une
manométrie ou une pH-métrie ou
une pH-impédancemeétrie avant une
chirurgie bariatrique. La place de la
manomeétrie n'est pas déterminée, il
ne parait pas abusif de la réaliser si
un bilan fonctionnel est nécessaire.

- A cejour le consensus de pratique est
de réaliser un RYGB plutét qu’une
Sleeve ou un anneau chez des patients
ayant des symptomes et/ou des
signes objectifs de reflux.

— A cejour il n’est pas reccommandé de
dépister par EOGD les conséquences
au long cours d’un reflux apreés une
sleeve ou un anneau, en particulier la
survenue d'un endobrachycesophage.

Troubles moteurs aprés
chirurgie digestive haute

La survenue d’'une gastroparésie pos-
topératoire est évoquée devant une
satiété précoce, une sensation de nau-
sée et des vomissements postpran-
diaux précoces ou tardifs.Il s’agit d'une
anomalie motrice qui ne doit pas étre

confondue avec I'effet restrictif induit
parles modifications anatomiques des
chirurgies. La gastroparésie est la
conséquence d'une lésion du nerf
vague, systématique en cas de chirur-
gie carcinologique, accidentelle aprées
fundoplicature ou chirurgie baria-
trique. Lexamen complémentaire de
référence pour porter le diagnostic
gastroparésie est la scintigraphie de
vidange gastrique apres ingestion d'un
repas radio-marqué, montrant un
ralentissement de la vidange des
solides et/ou des liquides. Le test respi-
ratoire a I'acide octanoique est aussi
une technique validée mais moins dif-
fusée.

Troubles moteurs aprés chirurgie
carcinologique de la jonction
cesogastrique

Ces chirurgies s’accompagnent systé-
matiquement d'une vagotomie tron-
culaire. Apres cesophagectomie totale,
les anomalies motrices du tube gas-
trique sont fréquentes et souvent
séveres. Un tiers des patients a une
scintigraphie de vidange tres altérée
mais il faut noter que la vidange tende
a s’améliorer avec le temps [33]. Aprés
gastrectomie totale et anastomose
ceso-jéunale en Y, le syndrome de
I'anse de Roux est une anomalie sur
I'anse montée en Y, favorisée par une
anse trop longue (supérieure a 40 cm)
et qui crée une stase alimentaire dans
I'anse. Cela concerne environ un tiers
des patients.Les symptomes associent
des douleurs thoraciques, des symp-
tomes reflux, des vomissements et une
sensation de plénitude post prandiale
[34].La manométrie sur'anse montée
peut étre utile pour confirmer le dia-
gnosticméme sielle n’aura que peude
conséquence sur les options thérapeu-
tiques ; elle montre des anomalies de
propagation du complexe moteurs
migrant de présentation variable et
non spécifiques.

Troubles moteurs
apreés fundoplicature

Avant toute fundoplicature, la mano-
meétrie cesophagienne est indispen-
sable. Elle détecte 7 2 10 % de troubles
moteurs de l'cesophage qui sont consi-
dérés comme des contre indications a
la réalisation d’'une chirurgie anti-
reflux [35]. Qui plus est, en cas de dys-
phagie post opératoire persistante
sans sténose a 'endoscopie, elle sert
d’élément de référence pour la nou-
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velle manométrie. Les troubles moteurs
sont en général peu spécifiques mais
il existe parfois des achalasies secon-
daires aprés fundoplicature (Nissen) ;
une étude portant sur 250 patients
opérés ayant eu une manométrie pré-
opératoire retrouvait une achalasie
secondaire chez 7 patients (2,8 %) [36].
Enfin, la gastroparésie postopératoire
est une situation rare qui résulte d'une
lésion accidentelle du vague.[37]

Troubles moteurs aprés chirurgie
bariatrique.

Lincidence des troubles de la vidange
gastrique apres RYGB est peu connue.
Une seule série de 6 cas a été publiée,
4 patients avaient unretard de vidange
sévere et 2 une accélération de la
vidange [38]. Apreés SG, il existe le plus
souvent une accélération significative
de la vidange des solides comme des
liquides, liée a la baisse de compliance
del'estomactubulisé et n'est pas consi-
dérée comme pathologique [39]. 1l est
possible que cette modification de la
motricité participe a la perte de poids
[40].

La pratique d'une manomeétrie ceso-
phagienne systématique avant une SG,
un RYGB ou la pose d'un anneau gas-
trique n’est pas recommandée.
Cependant, quand elle est pratiquée, il
est fréquent de mettre en évidence des
troubles moteurs de l'cesophage avant
la chirurgie. Dans une étude chez 77
patients, 14 (18 %) avaient des anoma-
lies a la manométrie. Apres AG, l'inci-
dence des troubles moteurs de l'ceso-
phage a été évaluée a 1,9 %.Dans 55 %
des cas il s’agit d'une pseudoachalasie
[41]. Cette complication rare de I'AG
survient quandl'anneau se positionne
en regard du sphincter inférieur de
l'cesophage. Le diagnostic est évoqué
en cas de dysphagie ou de douleurs
rétro-sternales, le scanner ou le TOGD
montre souvent une dilatation ceso-
phagienne. Le diagnosticest fait parla
manométrie qui montre une absence
de relaxation du SIO associée a un apé-
ristaltisme de I'cesophage. Le desser-
rage de 'anneau peut permettre une
amélioration des symptémes et du
tracé manométrique. Le retrait ne
garantit pas un retour complet ala nor-
male car il peut persister des troubles
moteurs. Dans une série de 6 cas [42],
le desserrage de 'anneau entrainait
une ameélioration des symptémes chez
5 patients sur 6, mais 2 conservaient
un apéristaltisme. Il existe des cas
décrits d’achalasie aprés SG [43]

comme apres RYGB [44] , il pourrait
s’agir de casincidents d’achalasie sans
rapport avec la chirurgie.

Traitement des troubles moteurs

Le traitement des achalasies secon-
daires apres fundoplicature répond au
méme organigramme thérapeutiques
que les achalasies primitives [36] : dila-
tations itératives, éventuellement
toxine botulique, puis en cas d’échecil
faut envisager la reprise chirurgicale.
Le traitement de la pseudo-achalasie
aprés AG repose sur le desserrage et le
retrait de I'anneau. Quel que soit le
montage chirurgical, le traitement des
anomalies de la vidange gastrique vise
a diminuer les symptoémes, bien qu'il
n'y ait aucune étude sur le sujet. Il
repose d’abord sur le fractionnement
de l'alimentation. Les prokinétiques,
meétoclopramide et dompéridone sont
d'une efficacité souvent limitée. En cas
d’échecil est possible d’'introduire sous
surveillance hospitaliére de I'érythro-
mycine en intra veineuse lente avec
relais per os en cas d’efficacité de la
voie IV. La dilatation pylorique au bal-
lonnet oul'injection intra-pylorique de
toxine botulique ont été proposées, il
n’est pas possible de conclure quant a
leur efficacité. La stimulation élec-
trique gastrique par pace-maker gas-
trique peut étre efficace dans les gas-
troparésies liée aux vagotomies [45].

Pour la pratique:

— La pseudo-achalasie est une compli-
cation rare de I'anneau gastrique qui
se traite par le desserrage et/ou le
retrait de I'anneau.

— Une scintigraphie de vidange gas-
trique permet de confirmer le dia-
gnostic de gastroparésie.

Diarrhée, flatulences
et vomissements
apres chirurgie bariatrique.

La diarrhée a une prévalence de 5% a
30 % aprés by-pass [46]. Elle est sou-
vent de composante multifactorielle
associant colonisation bactérienne
chronique du gréle, anomalies motrices
et dumping syndrome [47]. Elle est en
général bien contrélée par la prise de
lopéramide. En cas de diarrhée profuse
et d'une perte de poids qui ne se stabi-
lise pas, il est impératif de chercher une
complication mécanique de type fis-

tule intestinale (fistule jejuno-jéjunale
ou jéjuno-colique). Le diagnostic est
fait par un scanner avec opacification
digestive et le traitement est la reprise
chirurgicale. L'incidence de l'inconti-
nence fécale est largement sous estimé
apres la chirurgie bariatrique [49]. Des
épisodes de pertes fécales sont rappor-
tées chez 40,5 % [46] des patients aprés
RYGB.LAG enrevanche est associé a de
la constipation [46].

Les vomissements sont habituels en
post opératoire immeédiat, quel que soit
le montage chirurgical. Au long cours,
des vomissements occasionnels sont
présents chez un a deux tiers des
patients et correspondent le plus sou-
vent a des écarts alimentaires. Ces
symptémes sont en regle générale
contrélés par des mesures hygiéno-dié-
tétiques simples comme diminuer le
volume des repas, diminuer la vitesse
d’'ingestion et fractionner les prises
alimentaires [47]. En cas d’anomalies
persistantes, il faudra rechercher une
gastroparésie.

Le dépistage systématique par test res-
piratoire au glucose, de la pullulation
bactérienne apres by-pass montre une
augmentation de I'incidence [48] des
tests positifs. Toutefois la positivité
n’était pas corrélée a une diarrhéenia
des carences en vitaminiques. Les fla-
tulences sont loin d’étre un symptéme
bénin : I'incidence des flatulences est
particulierement élevée, passant de
4,5 % a 55 % des patients apres RYGB.
Souvent séveres, elles impactent forte-
ment la qualité de vie car elles sont
fréquentes et peuvent étre particulie-
rement malodorantes avec une altéra-
tion de la vie sociale. Le mécanisme en
est mal compris, le traitement repose
sur les mesures habituelles, comme le
charbon, parfois efficaces.

Pour la pratique

- Nausées et vomissements sont habi-
tuels et se traitent par le fractionne-
ment des repas.

- L'incontinence fécale est fréquente et
sous estimée apreés chirurgie baria-
trique.

- Les flatulences aprés by-pass
concernent 50 % des patients, elles
alterent fortement la qualité de vie.

- La diarrhée est fréquente, souvent
multifactorielle, et habituellement
bien contrélée par le lopéramide.
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Dumping syndrome aprés
chirurgie digestive haute

Le dumping syndrome se définit
comme « toute sensation de malaise
survenant apres l'ingestion d'un
repas ». Il peut compliquer tous les
montages chirurgicaux. I existe deux
types, dumping précoce et tardif. Ils ont
deux mécanismes différents et se dis-
tinguent cliniquement parle temps de
survenue apres le repas et par la pré-
sence ou non d'une hypoglycémie [50].

Le dumping précoce survient dans les
30 a 60 minutes apres le repas. Il cor-
respond a un mécanisme osmotique
lié a I'arrivée trop rapide d’aliments
hyperosmolaires dans le jéjunum. Ceci
entraine un appel d’'eau, une distension
du gréle et une diarrhée accompagnée
par une symptomatologie clinique flo-
ride : flush, tachycardie, nausées,
vomissements, borborygmes et dou-
leurs abdominales. Le dumping tardif
survient 90 a 240 minutes aprés l'in-
gestion durepas.Il correspond a un pic
insulinique postprandial et une hypo-
glycémie. Ces hypoglycémies peuvent
étre particuliérement séveres et han-
dicapantes avec malaise et chutes. Elles
altérent considérablement la qualité
de vie.

Stratégie thérapeutique
du dumping syndrome

La stratégie de prise en charge est bien
codifiée. Elle repose majoritairement
sur les régles hygiéno-diététiques,
essentiellement le fractionnement de
la prise alimentaire et la diminution
voire la suppression des sucres d’ab-
sorption rapide, qui permettent de trai-
ter le dumping dans pres de 90 % des
cas. En cas d’échec des régles hygiéno-
diététiques il est possible d'utiliser
I'acarbose (Glucor®), un inhibiteur de
I'alphaglucosidase qui ralentit le frac-
tionnement des di- en monosaccha-
rides et baisse la vitesse absorption des
monomeres de sucres. L'acarbose a
montré son efficacité dans les dum-
pings tardifs en réduisant les hypogly-
cémies [51]. La supplémentation en
fibres (pectine, 2,5 & 5 g par repas, ou
guar 5 a 10 g par repas) est également
efficace. Cependant c’est astreignant
et lassant pour les patients du fait de
mauvaise tolérance gustative. En der-
nier recours, l'octréotide (hors AMM)
est un traitement trées efficace dansles
deux types de dumping [50].

Loctrétotide ralentit la vidange gas-
trique et le transit intestinal, inhibe la
vasodilatation postprandiale et dimi-
nue la sécrétion d’insuline. Le traite-
ment doit étre d’introduction hospita-
liere (50 microgrammes par voie
sous-cutanée trois fois par jour avant
les repas). Le relais par une forme
retard (20 mg a libération prolongée
mensuel) peut étre fait en cas d’effica-
cité de la forme immédiate. De facon
exceptionnelle, il faut savoir envisager
la reprise chirurgicale ou la nutrition
parentérale en cas de dumping réfrac-
taire qui conduit a une dénutrition liée
a limpossibilité de s’alimenter [52].

Pour la pratique:

— Les dumping syndromes (précoces ou
tardifs) sont de diagnostic clinique et
se traitent par le simple respect des
régles hygiéno-diététiques dans la
plupart des cas.

— En cas de résistance, l‘acarbose est
efficace dans les dumpings tardifs,
l'octréotide est efficace dans les deux
types et doit étre introduit en milieu
hospitalier avec relais par injections
a libération prolongée.

Complications fonctionnelles
apreés fundoplicature

Les complications et les résultats fonc-
tionnels parfois mauvais ont fait recu-
lerles indications des fundoplicatures.
Onestime 210 % le nombre de patients
qui seront réopérés, majoritairement
pour des dysphagies ou des récidives
du reflux. Il est fréquent (37 % des cas)
que les patients poursuivent un traite-
ment IPP au long cours apres 'opéra-
tion [53]. Le pré requis reste de bien
identifier les patients en préopératoire.
Dans la majorité des cas les symp-
témes fonctionnels persistants au-dela
de 3 mois s’améliorent au bout de
6 mois. La dysphagie, habituelle en
post-opératoire immédiat (10 a 50 %)
ne persiste que dans 3 a 24 % des cas
[37]. Le gas-bloat syndrome, que l'on
peut définir comme une sensation de
ballonnement abdominal postprandial
avec impossibilité d’éructer, est plus
fréquent aprés une fundoplicature de
Nissen (circulaire) que de Toupet (par-
tielle) et son incidence variede 12 85 %
selon les séries. Cependant, dysphagie
et gas-bloat syndrome sont souvent
ressentis comme mineurs par rapport
auressenti du reflux avantla chirurgie
[54].En cas de ré-intervention, des ano-

malies du montage (lachage delavalve
oumigration du montage en intra-tho-
racique) sont présentes dans 80 % des
cas. Les dilatations endoscopiques du
cardia, comme au cours de 'achalasie,
sont une option thérapeutique en cas
de dysphagie persistante [55]. La prise
en charge thérapeutique du gas-bloat
syndrome n’est pas codifiée, certains
proposent des dilatations avec des
résultats médiocres.

Pour la pratique:

- Apreés fundoplicature la récidive du
RGO doit faire rechercher une ascen-
sion du montage ou un démontage.

— Apres fundoplicature il est fréquent
de continuer a consommer des IPP.

— En cas de dysphagie, en 'absence de
complication mécanique, la dilata-
tion est une option efficace surtout
apres intervention de Nissen.
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LES SIX POINTS FORTS

Aprés chirurgie ceso-gastrique, les complications fonctionnelles
sont fréquentes. Elles ne s’envisagent qu’aprés des explorations
morphologiques (endoscopie, transit baryté, TDM) éliminant les
complications mécaniques (sténose, fistule, ulcération).

La chirurgie bariatrique est la principale cause de complications
fonctionnelles aprés une chirurgie ceso-gastrique. La présence d'un RGO
séveére en pré opératoire ou d'une volumineuse hernie hiatale doit faire
préférer la réalisation d’'un by-pass gastrique a la sleeve gastrectomie.

Aprés fundoplicature pour RGO, environ 10 % des patients ont des
séquelles fonctionnelles. L'évaluation paraclinique préopératoire doit
étre rigoureuse.

Aprés chirurgie a visée carcinologique curative, les sacrifices
fonctionnels et nutritionnels sont constants ; le patient les accepte
mieux mais il doit en étre prévenu.

En cas de symptomes digestifs hauts post-opératoires, les explorations
fonctionnelles cesophagiennes (manométrie, pH-meétrie ou pH-
impédancemeétrie) permettent de confirmer la réalité du RGO ou
I'existence d’'un trouble moteur cesophagien.

Lincontinence fécale est fréquente et sous-estimée aprés by-pass.

Questions a choix unique

Question1

Parmi les propositions suivantes, laquelle est exacte ?

[d A Lopération de-mini by-pass en Omeéga, guérit le RGO

[d B. Lorsdune sleeve gastrectomie, lagrafage vertical prés du cardia entraine une hyperpression basale du sphincter inférieur
de lcesophage

[d C. Lanneau gastrique est une cause classigue de gas-bloat syndrome et doit amener a le dégonfler

[d D. Encas de reflux sévére survenant apres sleeve ou anneau gastrique, la conversion en Roux en 'Y est une possibilité

Question 2

Le by-pass en Y selon Roux peut générer certaines complications fonctionnelles. Parmi les propositions suivantes, laquelle
est exacte ?

1 A Lincidence de la diarrhée est inférieure a5 %

. Lincidence des flatulences est de 80 %

. Les flatulences sont fréquentes mais nalterent pas la qualité de vie des patients
. Des épisodes dincontinence fécale touchent environ 40 % des patients
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Question 3:

Parmi les propositions suivantes concernant le dumping syndrome, laquelle est exacte ?

A. La forme tardive survient 60 minutes apres l'ingestion d'un repas
B. Laforme précoce saccompagne d'hypoglycémie

C. Laforme précoce est liée a un effet hyperosmolaire intraluminal
D. Seule la forme tardive répond aux injections d'octréotide retard
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