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Intfroduction

Le reflux gastro-cesophagien est un phénomene physiolo-
gique au cours duquel le contenu de I'estomac remonte dans
I';esophage. Ce phénomene peut, par sa fréguence ou son
intensité, entrainer des symptémes génants et des compli-
cations. Le RGO pathologique résulte de quatre principaux
mécanismes (1) :

1. Une déficience de la barriere antireflux au niveau de la
jonction cesogastrique, en rapport avec une hernie hiatale
et/ ou avec une hypotonie ou encore des relaxations
prolongées du tonus du sphincter inférieur de I'cesophage
(S10).

Une hypo motricité du corps de I'cesophage (péristaltisme
absent ou motricité cesophagienne inefficace), entrainant
un défaut de clairance cesophagienne au décours d'un
épisode de reflux.

N

w

Un retard a la vidange gastrique.

&

Une hyperpression abdominale, par exemple secondaire a
I'obésité, la grossesse, des efforts de toux ou de poussée
chronigues.
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Siles symptomes de pyrosis et de régurgitations sont consi-
dérés comme typigues, une large gamme de manifestations a
été attribuée au RGO, de la toux chronique a la fibrose pulmo-
naire idiopathique, en passant par la laryngite postérieure et
les érosions dentaires.

La prévalence du RGO est évaluée a 13 % dans la popula-
tion mondiale, a 15 % en Amérigque du Nord (2). Dans une
étude récente nationale conduite aux Etats-Unis, 31 % des
répondants rapportaient des symptémes de RGO la semaine
précédente (3). Les facteurs de risque de RGO incluent un age
de 50 ans ou plus, le sexe féminin, I'intoxication tabagique, la
prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens, I'obésité, (IMC >
30 Kg/m?2), un faible niveau socio-économigue.

Si les explorations fonctionnelles cesophagiennes permettent
d'établir ou d'infirmer le diagnostic de RGO, le caractere
invasif et contraignant de la pH-métrie/pH-impédancemeé-
trie des 24 heures, ainsi que l'accessibilité du test rendent
son utilisation chez tous les patients symptomatiques irréa-
liste. Cependant, la spécificité des symptémes typiques de
RGO n'est que de 70 %, celle d'un test thérapeutique aux
inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) de 44 %, et I'en-
doscopie ceso-gastro-duodénale (EOGD) est normale chez
60 a 70 % des patients (4). Il faut donc insister sur la faible
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valeur diagnostique d'une endoscopie normale, et rappeler
gu’une cesophagite peptique de grade A est observée chez 5
a 7 % des sujets asymptomatiques pour le RGO (4). 30 % des
patients avec un RGO acide pathologique auront donc une
cesophagite peptique, et 5 a 12 % un cesophage de Barrett.

Si les premieres étapes de la prise en charge thérapeutique
impliquent I'application de regles hygiéno-diététiques, parmi
lesquelles la perte de poids, la surélévation de la téte du
lit, le coucher en décubitus latéral gauche (5), ou encore le
respect d’un intervalle de 3 heures entre la fin du repas et le
coucher, les traitements pharmacologiques, antiacides (sels
d'aluminium), a base d'alginates, antihistaminiques de type
H2 (famotidine), et bien sdr inhibiteurs de la pompe a protons
sont frequemment requis. Si la posologie recommandeée
d'IPP dans le RGO non compliqué est la demi-dose pendant
4 semaines, la question d'un traitement chirurgical du RGO
ne peut se paser que chez un patient ayant déja suivi un trai-
tement par IPP a double dose pendant au moins 8 semaines,
sans amélioration significative. En effet, le traitement chirur-
gical n'est ni efficace a 100 %, ni définitif, ni dépourvu de
complications, et les résultats du grand essai multicentrique
randomisé LOTUS font état d'un taux de contréle symptoma-
tique similaire pour les IPP ou la chirurgie antireflux a 3 ans
(93 % vs. 90 %, respectivement, p = 0,25) et a 5 ans (92 %
vs. 85 %, respectivement, p = 0,048) (6).

Quels patients faut-il adresser au chirurgien ?

La question de la chirurgie antireflux se pose chez les patients
présentant un RGO réfractaire. Qu'est-ce qu'un RGO réfrac-
taire 7 Un RGO établi, par une pH-métrie sans traitement préa-
lable, la présence d'une cesophagite peptique de grade C ou
D, ou un cesophage de Barrett de plus de 1 cm en endoscopie,
confirmé histologiguement, et dont certaines manifestations
objectives persistent sous traitement médicamenteux. On
parle donc bien de patients ayant une cesophagite peptique
persistante sous traitement, ou une pH-impédancemétrie
sous traitement pathologique par le taux d'exposition acide
ou la présence de reflux non ou faiblement acides, et non pas
uniguement de symptémes de RGO réfractaires (7,8). Nombre
des patients qui se présentent ainsi n'ont en effet pas de
RGO réfractaire, mais :

- un pyrosis fonctionnel, avec des symptémes de RGO réfrac-
taires aux IPP, mais pas de RGO objectivé en endoscopie ou
en pH/pH-impédancemétrie. Il faut souligner ici la fréquence
des symptdémes ORL, notamment de douleur ou de géne
pharyngée, souvent attribués au décours d'un examen ORL
au reflux gastro-cesophagien, qui sont exceptionnellement au
premier plan dans le RGO réfractaire, et ne constituent bien
sUr pas en eux-mémes une indication de chirurgie antireflux.

- un RGO authentique, mais un défaut d'observance aux IPP,
ou bien du fait d’oublis de prises ou de prises per/post pran-
diales, ou bien du fait d’une peur des effets secondaires.

A cet égard, il convient de rappeler I'excellent profil de tolé-
rance des IPP au long cours, I'abondante littérature sur le
sujet ayant suggéré que des assaciations pathologiques avec
des infections a C. difficile, des gastroentérites bactériennes,
une pullulation microbienne du gréle, des pneumopathies
infectieuses, des insuffisances rénales chroniques, des frac-
tures osseuses, des démences, et des infarctus du myocarde,
mais sans jamais établir de rapport de causalité (9,10). Dans
un essai randomisé controlé incluant plus de 17 000 parti-
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cipants, I'administration de pantoprazole a 40 mg par jour
pendant 3 ans était associée a une augmentation statisti-
guement significative des infections intestinales passant de
1 % a 1,4 % dans le groupe sous IPP, sans gu’aucun autre
effet secondaire soit enregistré (11).

Ainsi, non seulement la prise d'IPP, lorsqu’elle est indiquée
et efficace, doit étre encouragée, mais le choix d'une option
chirurgicale par peur de la prise prolongée des IPP parait une
option déraisonnable.

En premier lieu, ces patients se verront proposer, apres
une réévaluation diagnostique, une adaptation thérapeu-
tique, reposant sur l'ajout d'alginates ou d'antiacides en
cas de symptdmes d'intervalle, d'antihistaminiques de type
anti-H2 (12) en cas de symptdmes nocturnes, de baclo-
fene (13) en cas de régurgitations et d'éructations prédomi-
nantes, ou encore de prokinétiques (14) en cas de symptdmes
gastroparétiques associés. Il est a noter que ces deux
dernieres options sont difficilement applicables en pratique
guotidienne, compte tenu d'abord du nombre de prises médi-
camenteuses, des durées de traitement a envisager, et enfin
des effets secondaires, en notamment neurologiques, du
baclofene.

Le patient ayant un RGO réfractaire documentg, en particulier
si les symptomes réfractaires incluent des régurgitations,
peut donc étre adressé au chirurgien pour discuter d'une
chirurgie antireflux. Bien que l'utilisation de questionnaires
de qualité de vie ou de symptémes détaillés du RGO ne soit
pas répandue dans la pratique quotidienne, la question d'une
chirurgie potentiellement morbide ne peut se poser que chez
un patient dont la qualité de vie est significativement altérée
au quotidien par ses symptédmes de RGO. Le patient doit étre
informé des symptomes susceptibles d'étre améliorés par un
traitement chirurgical du reflux : les régurgitations, possible-
ment la toux ou d'éventuelles manifestations respiratoires,
plus rarement les phénomenes douloureux. En effet, il est fort
probable gu'un pyrosis non amélioré par les IPP soit d’arigine
fonctionnelle, et ne soit donc pas plus amélioré par la cure
chirurgicale du RGO. Il en est de méme pour les symptémes
de douleur ou de géne pharyngée. Enfin, I'dge moyen d'inclu-
sion des patients dans les études chirurgicales du RGO est
de 50 ans, et I'inclusion de patients de plus de 70 ans est
exceptionnelle. Il n'est donc pas usuel, méme devant un RGO
réfractaire documenté, de proposer un traitement chirurgical
du RGO apres 70 ans.

Quel bilan avant une chirurgie du reflux
gastro-cesophagien ?

Poser cette question revient a poser la question de la
définition du reflux gastro-cesophagien pathologique. La
conférence de consensus de Lyon de 2018 rappelle les
criteres diagnostiques du RGO, et notamment les criteres
diagnostiques majeurs suffisant a établir le RGO que sont
une cesophagite peptigue de grade (B), C ou D en endos-
copie (figure 1), une sténose peptique, un cesophage de
Barrett long, ou encore un temps d’exposition acide supé-
rieur a 6 % du temps d'enregistrement sur la pH-métrie des
24 heures (4). Ces criteres sont rappelés dans le tableau 1.



Figure 1: Classification endoscopique de Los Angeles des cesophagites peptiques (27)
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A: Grade A: une ou plusieurs pertes de substance <5 mm
B: Grade B : une ou plusieurs pertes de substance >5 mm limitées a la créte des plis muqueux, sans extension entre eux
C: Grade C: présence d'au moins une perte de substance s’étendant entre 2 plis mais non circonférentielle (<75 % circonférence)
D: Grade D: perte de substance circonférentielle
Tableau 1: Les critéres diagnostiques du RGO, d'apres (4,29)
pH-métrie ou pH-impédancemétrie des 24 heures
Temps d’exposition Temps d'exposition Temps d'exposition
acide <4 %, moins acide = 4-6 %, acide >6 %
de 40 épisodes de reflux =~ 40-80 épisodes de reflux
CEsophagite peptique n n
de grade A ou normale Pas de RGO RGO possible RGO certain
Endoscopie

cesogastroduodénale | CEsophagite peptique

grade B, Cou D

CEsophage de Barrett
long (= 3 cm)

Sténose peptique

Reflux gastro-cesophagien certain.

Pas d'indication a une mesure objective du reflux par pH-métrie.

Méme si elle n'apparait pas dans les critéeres diagnostiques
simplifiés, il faut souligner I'importance de l'analyse de la
corrélation reflux-symptémes dans le compte rendu de la
pH-métrie cesophagienne. En effet, le recueil des symptémes
sur 24 heures permet tout d’'abord de confirmer la réalité de
la géne quotidienne ressentie par le patient. De plus, I'analyse
par des tests statistiques simples de la corrélation entre ces
symptomes et les éventuels évenements de RGO permet-
tront, lors de la consultation préopératoire avec le patient,
de lui expliquer quels symptomes sont liés au reflux chez lui
et sont donc susceptibles d'étre améliorés par la chirurgie,
et quels symptomes sont manifestement indépendants du
RGO et devraient donc persister apres la chirurgie. Ceci
souligne l'importance d'une mesure objective du RGO avant
une chirurgie du reflux gastro-cesophagien. Il faut cependant
rappeler que cette approche, aussi puissante qu’elle soit sur
le plan diagnostique et pronostique, suppose une coopéra-
tion parfaite du patient, qu'il s'agisse de la tolérance de la
sonde pendant 24 heures, et surtout du rapport fiable de ses
symptémes au moment précis ou ils sont ressentis.

Le bilan minimal consiste donc en une endoscopie
eso-gastro-duodénale : en I'absence de signes endosco-
piques établissant le RGO, une pH-métrie cesophagienne
est indispensable. Comme nous venons de le mentionner,
en présence de signes endoscopiques établissant le RGO, une
mesure objective du reflux par pH-métrie peut étre cependant
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utile en cas de symptomes multiples et atypiques (sympto-
matologie ORL notamment, toux), non pas pour documenter
le RGO, mais pour déterminer le lien entre le RGO et les symp-
tdmes rapportés, et donc le bénéfice que I'on peut attendre
d'une intervention chirurgicale. Lorsque le RGO n'a jamais
été documenté avec certitude par le passé chez un patient,
une pH-métrie des 24 heures sans traitement est suffisante.
Chez un patient ayant un RGO précédemment documentg,
une pH-impédancemétrie des 24 heures sous traitement IPP
permet de documenter le lien entre le RGO et les symptoémes
résiduels sous IPP. Un travail récent a permis d'établir que,
sous IPP, le seuil de 4 % de temps d’exposition acide et/ ou de
80 reflux par 24 heures était prédictif de symptémes de RGO
persistants et associé a 85 % d'amélioration clinique apres
cure chirurgicale du RGO (15). Des aspects caractéristiques
sont présentés sur la figure 2.

La manométrie cesophagienne en elle-méme n'est pas utile au
diagnostic du RGO. Elle peut étre réalisée avant une pH-mé-
trie ou pH-impédancemétrie cesophagienne afin de repérer
précisement la position du sphincter inférieur de I'cesophage,
et ainsi déterminer ou positionner la sonde de pH-métrie pour
gu’elle soit bien 5 cm en amont du SIO. Il existe cependant
des signes manomeétriques associés au RGO : hernie hiatale
et hypotonie de la JOG, syndrome de motricité inefficace.
L'absence de péristaltisme cesophagien (apéristaltisme) doit
faire évoquer la possibilité d'une achalasie, et doit donc



Figure 2 : Exemples d’explorations fonctionnelles cesophagiennes
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A: Manométrie cesophagienne haute résolution, montrant une hernie hiatale et une contraction cesophagienne péristaltique

hypotonique (index de contraction distale de 190 mmHg.s.cm)
B:

Tracé de pH-métrie cesophagienne montrant un épisode de reflux acide (pH < 4) associé a un symptdme rapporté par le patient,

considéré comme significatif car survenu dans les 2 mn suivant le reflux acide

C:

Tracé de pH-impédancemétrie montrant un épisode de reflux non acide (pH > 4), caractérisé par une chute d'impédance

de plus de 50 % sur plus de deux capteurs consécutifs, de mouvement ascendant, et associé a un symptdme rapporté

par la patiente

inciter a la prudence avant de paser I'indication de chirurgie
anti-reflux. Par ailleurs, un syndrome de motricité inefficace,
ou encore une absence de réserve contractile cesophagienne
(lors des déglutitions répétées) avaient été proposés comme
des criteres prédictifs de dysphagie post fundoplicature par
certains auteurs (16). Cependant, ces données restent fragiles,
reposant sur de petits effectifs et des données rétrospectives.
Il reste cependant recommandeé de réaliser une manométrie
cesophagienne avant toute chirurgie anti-reflux, ne serait-ce
gu'a visée médico-légale en cas de survenue de troubles
moteurs esophagiens post-opératoires.

Enfin, si un scanner thoracoabdominal avec opacifica-
tion digestive haute est fréquemment demandé avant une
chirurgie antireflux pour évaluer I'environnement péri-ceso-
phagien, 'utilité du transit cesophagien, moins performant que
la manométrie pour le diagnostic d'une hernie hiatale (17),
parait limitée.

324

Les principaux diagnostics différentiels du RGO réfractaire a
éliminer avant une prise en charge chirurgicale sont rappelés
dans le tableau 2.

Quels résultats, et quelles complications
de la chirurgie du reflux gastro-
cesophagien et comment les prendre
en charge ?

Le principe de la chirurgie du reflux gastro-cesophagien est
la réintégration du sphincter inférieur de I',esophage dans
la cavité abdominale, au moyen d’une myoraphie des piliers
du diaphragme pour les resserrer, et d'une fundoplicature,
totale ou partielle. En 2023, cette chirurgie est réalisée par



Tableau 2 : Quelles pathologies mimant un RGO réfractaire faut-il avoir éliminé avant d’'envisager
une prise en charge chirurgicale, d’aprées (30) ?

Achalasie

Dysphagie, régurgitations
alimentaires, perte de poids,
douleurs thoraciques

Manométrie cesophagienne
haute résolution, transit
cesophagien

Défaut de relaxation de la
jonction cesogastrique

Syndrome de rumination

Régurgitation post prandiale
du contenu gastrique

Manométrie cesophagienne
haute résolution, manométrie
avec impédancemétrie

Augmentation simultanée de
la pression intraabdominale et
thoracique

Eructations et éructations
supra-gastriques

Déglutition d'air, suivie
d'éructations

pH-impédancemétrie

Mouvement antérograde puis
rétrograde d'air le long de
I';esophage

CEsophagite infectieuse Dysphagie Endoscopie Biopsies cesophagiennes
cesogastroduodénale
CEsophagite a éosinophiles Dysphagie Endoscopie Aspect endoscopiques

cesogastroduodénale

suggestifs, biopsies
cesophagiennes

Diverticule cesophagien

Régurgitations alimentaires
post prandiales

Endoscopie
cesogastroduodénale, transit
cesophagien

Image d'addition
péricesophagienne,
endoscopique ou radiologique

Trouble fonctionnel (Pyrosis,
dysphagie fonctionnelle, ...)

Tout symptdme cesophagien

Endoscopie
cesogastroduodénale,

Absence d’anomalie
significative objectivée

Manométrie cesophagienne
haute résolution, pH-
impédancemeétrie, transit
cesophagien

voie laparoscopique ou robotique, avec des résultats compa-
rables. La mortalité est nulle et le taux de complication de
moins de 5 %.

L'essai randomisé et multicentrique LOTUS qui a comparé
plus de 200 patients souffrant de reflux traités par
Omeéprazole ou par fundoplicature de Nissen avec 5 ans
de suivi concluait a un taux de controle des symptomes
a 5 ans de 92 % dans le groupe IPP contre 85 % dans le
groupe chirurgie, respectivement, p = 0,048. Cependant, il
faut noter que le pyrosis était plus fréquent dans le groupe
IPP (16 % vs. 8 %, p = 0,14), tout comme les régurgitations,
cette fois-ci de facgon significative (13 % vs. 2 %, p = 0,001).
A l'opposé, la dysphagie était plus fréquente dans le groupe
opéré (11 % vs. 5 %, p = 0,01), de méme que les ballon-
nements (40 % vs. 28 %, p = 0,01). Aucune mortalité liee
au traitement n'était enregistrée (6). Ces résultats illustrent
tres bien I'expérience de la chirurgie du reflux, c’est a dire
un meilleur contrble des régurgitations chez les patients
opéreés, au prix de symptdmes fonctionnels de ballonne-
ments. En effet, la difficulté a éructer apres fundoplica-
ture explique le phénomene de piégeage de l'air ingéré et
donc des ballonnements abdominaux. Une gastroparésie ou
une diarrhée motrice, liées au traumatisme du nerf vague,
peuvent étre rapportées. Enfin, une récidive des symptémes,
lige a la laxité du montage antireflux ou plus souvent a son
ascension intrathoracique peut étre observée. Il faut en
effet garder en téte qu'un patient sur cing opéré du RGO
aura repris les IPP a 5 ans (18). La dysphagie post opéra-
toire est une problématique plus rare mais beaucoup plus
invalidante. Elle impose un bilan diagnostique associant
une endoscopie, un transit cesophagien, et une manome-
trie. En cas de montage d’'emblée trop serré, ou de sclérose
secondaire de la valve antireflux, on observe un tableau

de pseudo-achalasie, y compris manométrique. Quoique
cette complication soit trois fois moins fréguente avec la
fundoplicature postérieure partielle qu'avec I'intervention de
Nissen (19), justifiant la généralisation de la fundoplicature
de Toupet a I'heure actuelle (20), la dysphagie post fundo-
plicature est une complication de prise en charge difficile.
La figure 3 montre des aspects endoscopiques habituels et
pathologiques apres fundoplicature. Une premiére étape de
la prise en charge consiste a tenter une dilatation pneuma-
tigue endoscopique de la jonction cesogastrique. Lefficacité
de cette approche est contestée (21,22) : quoigu'il en soit,
une dilatation a 35 mm et 40 mm, jusqu'a effacement de I'en-
coche sur le ballonnet, ce qui peut nécessiter une augmen-
tation importante des pressions, au dela de 10 atm, est une
étape logique avant de proposer une reprise chirurgicale a
risque de morbidité et de résection cesogastrique. Au total,
7 a 10 % des patients opérés d'une fundoplicature devront
étre finalement réopérés. En cas de dysphagie associée a
une récidive herniaire, une ascension intrathoracique du
montage, ou une valve trop basse, le traitement endosco-
pique est vain, et la seule alternative au traitement médical
sera une reprise chirurgicale avec réfection du montage.

Les facteurs prédictifs de succes du traitement chirurgical
du RGO sont I'exposition acide pathologique préopéra-
toire, I'cesophagite peptique en endoscopie, les symptomes
typigues de RGO, la présence d'une hernie hiatale, la réponse
aux traitements antireflux, I'absence de défaut de relaxation
de la jonction cesogastrique en manomeétrie, et I'expérience
du chirurgien (2). Un essai randomisé récent confirmait I'in-
térét de la chirurgie par rapport au traitement médical, méme
optimisé, a la condition d'une stricte sélection des patients:
seuls 20 % des patients dits « résistants aux IPP » étaient
finalement randomisés ! (8).
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Figure 3 : Aspect endoscopique aprés fundoplicature

2000, de multiples évalua-
tions, notamment randomi-

sées et contrélées (25). La
premiere et notable limite
de ce traitement est sa
contre-indication en cas
d'eesophagite peptique.
Ensuite, si la sécurité du
dispositif est satisfaisante, il
n'a démontré qu’une amélio-
ration de scores cliniques, et
pas d'effet significatif sur la
pH-métrie.

La fundoplicature transorale
(TIF pour transoral incision-
less fundoplication, EsophyX,
Endogastric, Redmaond, WA,
USA) utilisant un dispositif
endoscopique dédié a été
évalué contre procédures
fictives et contre IPP, dans des
essais controlés randomiseés,
et a démontré une améliora-

A et B: Aspect normal de la fundoplicature, partielle (A) ou totale (B) en rétrovision

Aspect de stase cesophagienne avec pseudoachalasie, ressaut au passage
de la jonction cesogastrique, et nette empreinte sur le ballon de dilatation pneumatique

C-E:

de 40 mm

Un systeme d'augmentation magnétique du sphincter infé-
rieur de I'cesophage (LINX, Johnson and Johnson, shoreview,
MN, USA), fait de billes de titane avec un centre aimanté,
peut étre placé, sous ccelioscopie, autour de la jonction
cesogastrique pour augmenter la barriere anti-reflux. Son
effet sur les régurgitations acides a été établi comme supé-
rieur a celui des IPP a double dose, pour une durée d'au
moins un an, et sans complications majeures. Plus de 80 %
des patients interrompaient les IPP, et une normalisation de
la pH-métrie était observée (23). Cependant, les données
prospectives et de long terme liées a cette technique sont
actuellement limitées (24), et la perspective de migrations
intracesophagiennes du dispositif rapportées jusqu’a 2 % des
cas en limitent 'utilisation actuellement.

Enfin, pour le cas particulier du patient obese, avec un Index
de masse corporelle de 35 Kg/m? ou plus présentant un RGO,
ou présentant un RGO décompensé par une sleeve gastrec-
tomy, la fundoplicature est d'efficacité modeste (ou techni-
guement impossible dans le cas de la sleeve) et la réalisation
d'un bypass avec anse en Y permettra de combiner une inter-
vention bariatrique et un traitement optimal du RGO.

Les traitements endoscopiques du reflux
gastro-cesophagien : oU en sommes-nous ?

L'application d'une énergie de radiofréquence par voie endos-
copigue au niveau de la jonction cesogastrique, via le dispo-
sitif Stretta (Restech, Houston, Texas, USA) dans le but de
créer une fibrose sous muqueuse et donc de diminuer la
compliance du SIO, a fait I'objet, depuis le début des années
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tion clinique chez 66 % des
patients, et une diminution
du temps d'exposition acide
cesophagien comparable a
celle obtenue par les IPP.
Les limites de ce traitement
sont I'exclusion des patients avec des hernies hiatales de
plus de 2 cm et avec des cesophagites peptiques séveres.
Malheureusement, les données a long terme montrent une
perte d'efficacité, avec une reprise des IPP a 5 ans chez deux
patients sur trois (25). Un dispositif voisin, le MUSE (Medigus
ultrasonic surgical endostapler (MUSE; Medigus, Omer, Israel),
permettant également I'agrafage de la grosse tubérosité sur
elle-méme par voie endogastrique, n'a cependant pas fait la
preuve de son efficacité sur les parametres objectifs du RGO,
et des cas de perforation cesophagienne ont limité considé-
rablement sa diffusion (25).

Depuis 2014, une autre approche thérapeutique endosco-
pigue du RGO, reposant sur la création d'une fibrose cica-
tricielle sous cardiale, a été proposée. On parle d’ARMI, pour
Antireflux Mucosal Interventions, un terme qui regroupe la
mucosectomie sous cardiale antireflux (ARMS), I'ablation
sous cardiale au plasma argon (ARMA), ou les ligatures élas-
tigues sous cardiales (ARBL). Aucune de ces techniques n'a
été évaluée a ce jour dans le cadre d'un essai randomiseg,
et le niveau de preuve se limite a des séries de cas, chez
des patients sélectionnés, notamment sans hernie hiatale
significative, de grade Ill ou IV de Hill (figure 4). L'efficacité
clinigue rapportée est d’environ 74 %, comparable entre les
ARMI, et une amélioration des parametres pH métriques était
notée. En revanche, 2 % de perforations étaient enregistrées
avec I'ARMS, et le risque de sténose cesophagienne, estimé a
10 %, est probablement sous-estimé (26). Actuellement, ces
technigues ne sont pas recommandées en pratigue courante
et une évaluation de leur efficacité ainsi que leur potentielle
place dans I'algorithme thérapeutique reste a évaluer (25).

Les principaux résultats des traitements endoscopiques du
RGO sont rappelés dans le tableau 3. Au total, quoique les
recommandations européennes autorisent la pratique du



Figure 4 : Classification endoscopique de Hill des hernies hiatales, d’'aprés (28) (en rétro-vision)

o0 w >

: Grade |, présence d'un pli proéminent au contact de I'endoscope, sur la petite courbure
: Grade Il, le pli est moins proéminent, et la jonction cesogastrique baille par moments

. Grade lll, le pli n'est pas visible, et la jonction cesogastrique n’enserre pas I'endoscope
: Grade IV, il n'y a pas de pli, et la lumiére cesophagienne est visible depuis I'estomac

Tableau 3 : Résultats des principaux traitements endoscopiques du RGO

Intérét Limites Qualité Efficacité sur Utilisation
des études les parametres actuelle
objectifs du RGO
Radiofréquence Faible morbidité Contre indiqué en Elevée Non Possible, mais
du SIO cas d'cesophagite pas disponible
en France
Fundoplicature Proche d'une Cout Elevée Oui Possible, mais
endoscopique fundoplicature Exclusion des cas pas disponible
(TIF) chirurgicale les plus séveres en France
Durabilité des
résultats
Fundoplicature Proche d'une Coat Faible Non Non recommandée
Endoscopique fundoplicature Exclusion des cas
(MUSE) chirurgicale les plus séveres
Cas de morbidité
sévere
ARMI Pas d'équipement Sténose cicatricielle Faible Oui Non recommandée
spécifique
nécessaire

SI0 : Sphincter inférieur de I'cesophage

TIF : Transoral incisionless fundoplication

MUSE : Medigus Ultrasonic Surgical Endostapler
ARMI : Antireflux Mucosal Interventions

Stretta et la TIF chez des patients hautement sélectionnés
refusant les IPP et la fundoplicature chirurgicale (25), ces
traitements ne sont actuellement pas disponibles en France.

Conclusion

La chirurgie n'est pas un traitement de premiere intention
du RGO. Elle ne s’envisage qu’en cas d'échec du controle
des symptdmes par un traitement médicamenteux optimiseé,
comprenant au moins des inhibiteurs de la pompe a protons a
double dose. lintervention de référence est la fundoplicature
partielle postérieure dite de Toupet, laparoscopique. Elle doit
étre pratiquée par des opérateurs entrainés, chez des patients
bien sélectionnés, au mieux par une endoscopie cesogastro-
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duodénale et une pH-impédancemétrie sous traitement IPP,
permettant de déterminer les symptomes corrélés au RGO et
donc susceptibles d'étre améliorés par le geste chirurgical.
En 2023, le traitement endoscopique du RGO doit encore rester
dans le domaine de la recherche clinique avec une évaluation
de l'efficacité a moyen terme, et des pistes prometteuses d'in-
terventions sous cardiales fibrosantes sont a I'étude.
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ABREVIATIONS

RGO : reflux gastro-cesophagien
SI0: sphincter inférieur de I'cesophage
IPP : Inhibiteurs de la pompe a protons

EOGD : Endoscopie eesogastroduodénale
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Les cing points forts

Le traitement médical permet de controler les symptdmes de la
grande majorité des patients atteints de reflux gastro-cesopha-
gien.

Avant d'envisager une chirurgie, le reflux gastro-cesophagien
persistant sous traitement médical optimisé doit étre confirmé
par endoscopie (oesophagite stade > B de Los Angeles), ou
pH-impédancemétrie des 24 heures sous traitement.

Le traitement chirurgical de référence du reflux gastro-cesopha-
gien est la fundoplicature laparoscopique. Il doit étre précédé
d'une manométrie cesophagienne.

La prise en charge de la dysphagie apres chirurgie anti-reflux
implique une exploration endoscopique, manomeétrique et radio-
logique pour identifier le mécanisme en cause et proposer la
solution thérapeutique la plus adaptée.

Compte tenu de leur niveau de preuve et de leurs complica-
tions potentielles, les traitements endoscopiques du reflux
gastro-cesophagien relevent, en France en 2023, des essais
cliniques.
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