Reflux gastro-cesophagien chez le
patient obese; prise en charge actuelle

Drs JOE KHALLOUF**, SERGIO GASPAR FI.(_iUEIREDOa’*, Prs NICOLAS DEMARTINES?,
ALAIN SCHOEPFER®, MARKUS SCHAFER® et Dre STYLIANI MANTZIARI®

Rev Med Suisse 2020; 16: 1287-91

La prévalence du reflux gastro-cesophagien (RGO) est élevée
dans la population obése avec une corrélation directe entre
Paugmentation de PIMC et le RGO. Cette corrélation est multi-
factorielle, avec également des formes plus compliquées (ceso-
phagite et métaplasie) présentes chez les patients obéses, méme
en Pabsence de symptomatologie franche de reflux. Le succés
thérapeutique passe largement par la perte de poids et la chirurgie
bariatrique en est la pierre angulaire. Le bypass gastrique en
Roux-en-Y est Pintervention de choix pour les patients obéses
souffrant de RGO, alors que la sleeve gastrectomie peut au
contraire péjorer la situation au long cours. La chirurgie antireflux
(fundoplicature) peut aussi &tre proposée chez ces patients, en
étant conscient du risque élevé de récidive des symptomes en cas
d’IMC > 30-35 kg/m?.

Gastroesophageal reflux disease in obese patients;
current management

Gastroesophageal reflux disease (GERD) has a high prevalence in
the obese population with a direct correlation between increased
BMI and GERD. This correlation is multifactorial, with also more
complicated forms (esophagitis and metaplasia) present in obese
patients, even in the absence of frank reflux symptoms. Therapeutic
success largely depends on weight loss, and bariatric surgery is the
cornerstone of treatment for both diseases. Roux-en-Y gastric bypass
is the intervention of choice for obese patients suffering from
GERD, while sleeve gastrectomy can on the contrary induce increased
reflux in the long term. Classic anti-reflux surgery (fundoplication)
can also be offered to these patients, while being aware of the high
risk of recurrent symptoms for BMI > 30-35 kg/m2.

INTRODUCTION

Le surpoids et 'obésité ne cessent d’augmenter, avec actuel-
lement 42% de la population adulte en surpoids (IMC 25-
30 kg/m?*) et 11% souffrant d’obésité (IMC > 30 kg/m?) en
Suisse.' La maladie de reflux gastro-cesophagien (RGO), dont
souffrent environ 8 2 26% de la population mondiale,’ fait partie
du tableau de comorbidités a rechercher chez la population
obese. Dans la littérature, on retrouve 36 a 46% des patients
obeses présentant des symptomes de RGO au moins occa-
sionnellement, risque qui augmente de maniere proportion-
nelle 2 'IMC.*® De plus, le RGO semble générer davantage de
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complications chez les patients obeses, avec une cesophagite
endoscopique touchant jusqua 31%° et une métaplasie de
Barrett touchant entre 1,2 et 9% des cas.*"® Par ailleurs, un
IMC élevé est associé a un risque accru de progression des
lésions d’cesophagite en métaplasie et d’adénocarcinome de
’cesophage.® 1l est donc important de savoir que le RGO peut
représenter un défi particulier chez le patient obese, tant
dans la démarche diagnostique que thérapeutique.

Cet article a pour but de présenter les spécificités du RGO
chez les patients souffrant d’obésité, qui seraient utiles pour
tout professionnel de santé impliqué dans la prise en charge
de ces patients.

OBESITE ET RGO: QUEL LIEN PHYSIOLOGIQUE?
Habitudes alimentaires, hygiéne de vie

Festi et coll.,, dans une revue de la littérature, ont abordé
Porigine multifactorielle de la maladie de reflux." L’alimenta-
tion riche en graisse a été incriminée pour I’accentuation des
symptomes de RGO et d’cesophagite dans la littérature,
probablement via la relaxation du sphincter inférieur de
l’cesophage (SIO)." De méme, le tabagisme et la sédentarité
sont des facteurs aggravant des symptomes de reflux.”” Nous
pouvons retenir qu’un régime alimentaire hypercalorique et un
style de vie sédentaire favorisent a la fois le RGO et 'obésité,
bien que le niveau d’évidence sur I'impact des habitudes
alimentaires sur le RGO reste plutét faible.”"

Augmentation de la pression intra-abdominale

Un des premiers effets liés a ’'obésité est la perte d’un gradient
de pression thoraco-abdominale, avec un déséquilibre en faveur
de la pression intra-abdominale chez les patients obeses.®"
Ce phénomene est encore plus prononcé chez les patients avec
obésité abdominale (androide) et augmente de maniere propor-
tionnelle a 'IMC. Cet effet mécanique peut donc contribuer
au relachement de la membrane phréno-cesophagienne et a
l’ascension médiastinale de la jonction cesogastrique.

Hernie hiatale

Etroitement liée & "augmentation de la pression intra-abdo-
minale, la présence d’une hernie hiatale est identifiée chez
> 50% des patients obeses.*" Le plus souvent, il s’agit d’un
glissement de la jonction cesogastrique en position intra-
thoracique, menant a leffacement de I’angle de His et a
I’hypotonie du SIO, ce qui déséquilibre davantage le gradient
de pression thoraco-abdominale.
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Troubles de la motilité gastro-cesophagienne

Suter et coll. ont présenté les caractéristiques endoscopiques
et les valeurs de pH-manométrie d'une série de patients
préchirurgie bariatrique.’ Alors que 52% d’entre eux présen-
taient un reflux a prédominance acide, la manométrie oeso-
phagienne était strictement normale chez les trois quarts des
patients.’ Les troubles moteurs sont donc relativement peu
incriminés dans ce contexte et, quand ils apparaissent, sont
plut6t mineurs et secondaires a 'cesophagite de reflux.’

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DU RGO CHEZ
LE SUJET OBESE

Comme chez le patient non obese, le RGO se manifeste le
plus souvent par des briilures rétrosternales, régurgitations
acides ou alimentaires, ou méme des symptomes extradi-
gestifs, tels que toux, exacerbation asthmatique et irritation
sinusale et pharyngée. Des symptomes atypiques, tels que les
douleurs, la dysphagie ou les douleurs thoraciques ou abdo-
minales, doivent ouvrir un diagnostic différentiel large, afin
de ne pas méconnaitre d’autres pathologies fonctionnelles
(achalasie), des complications du reflux (sténose peptique)
ou des pathologies malignes (néoplasie cesophagienne ou
gastrique). Sans oublier des pathologies cardiopulmonaires
(par exemple: angor, asthme) qui pourraient occasionnellement
mimer une symptomatologie de reflux atypique.

1l est primordial de rappeler qu'un nombre non négligeable de
patients obeses sont oligo- ou asymptomatiques de leur RGO,
alors qu’'une oesophagite endoscopique est retrouvée chez
18% d’entre eux.*" Ainsi, une cesogastroduodénoscopie (OGD)
doit étre réalisée non seulement en présence de symptomes
classiques, mais aussi en cas de clinique atypique ou anémie
ferriprive asymptomatique.

Une fois la suspicion de RGO présente, la démarche diag-
nostique actuellement recommandée’ et suivie dans notre
institution inclut:

1. ’OGD permet d’identifier des 1ésions secondaires au reflux
(cesophagite, métaplasie de Barrett, sténose peptique), une
hernie hiatale, mais aussi d’exclure des pathologies plus
séveres, comme un processus tumoral. Une exploration de
Pestomac a la recherche d’une gastrite a H. pylori ainsi que
de foyers de métaplasie doit étre réalisée. Une attention
particuliere sera portée aux patients a fort IMC (super-
obeses) ou avec un état respiratoire compromis (par
exemple: apnées du sommeil). ’examen doit étre réalisé
par un opérateur expérimenté, dans une structure qui a les
capacités adaptées (plateau technique et possibilité d’anes-
thésie générale).

2. La manomeétrie cesophagienne a haute résolution permet d’éva-
luer des troubles de la motilité cesophagienne et la pression
du SIO. Cet examen est important surtout si une chirurgie
de reflux classique (valve antireflux) est envisagée.

3. L’impédance pH-métrie sur 24 heures permet de confirmer la
présence d’un reflux en corrélation avec les symptomes du
patient et de le caractériser (acide ou alcalin). En cas
d’impossibilité d’effectuer une pH-métrie sur 24 heures
(par exemple, faible tolérance du patient), une pH-métrie
par capsule Bravo peut étre envisagée.

SPECIFICITES DU TRAITEMENT DU RGO CHEZ
LE PATIENT OBESE

1. La chirurgie bariatrique est le traitement de choix.

2. Si la chirurgie bariatrique est contre-indiquée ou non réali-
sable, un traitement chirurgical antirefux classique peut étre
proposé.

Une fois le diagnostic de RGO posé chez un patient obese,
nous nous trouvons non pas face a une maladie, mais a deux.
11 est important d’identifier 'obésité et toutes les comorbidi-
tés qui en découlent comme sources principales de morbidité
chez ce patient (diabete, hypertension, dyslipidémie, apnées
du sommeil, problemes ostéo-articulaires, incontinence, état
dépressif, isolement social, etc.). En effet, le succes thérapeu-
tique du RGO dépend largement de la perte pondérale.

Quel traitement sera alors proposé? Selon une enquéte
aupres des membres de la Société américaine de chirurgie
gastro-intéstinale et endoscopique (SAGES), le type de chirurgie
proposé varie en fonction de 'IMC du patient. La quasi-totalité
des chirurgiens proposeraient une chirurgie antireflux classique
(fundoplicature) pour les patients avec IMC = 30 kg/m? En
revanche, 58% proposeraient une fundoplicature et 42 une
chirurgie bariatrique pour un IMC = 35 kg/m?, et seulement
20% proposeraient une fundoplicature et 8o une chirurgie
bariatrique pour un IMC = 40 kg/m2."

Chirurgie bariatrique, traitement de choix

Le bypass gastrique (BG) en Roux-en-Y (figure 1) limite le
reflux acide grace a la petite taille de 'estomac et le reflux
biliaire par exclusion duodénopancréatique lors du montage
enY. La sleeve gastrectomie (SG) diminue également la taille
de I’estomac et donc la production d’acide, mais représente
un systeme a haute pression qui favorise le reflux gastro-oeso-
phagien au long cours.

Dans l’essai randomisé SM-BOSS, Peterli et coll. rapportent
une nette supériorité du BG comparé a la SG sur le controle
des symptomes de reflux: 3 ans apres la chirurgie, 77,6% des
patients apres BG versus 61% apres SG ont vu une rémission
du RGO préexistant, alors que 2% versus 19,4% respectivement

Illustration des principales techniques
de chirurgie bariatrique utilisées

FIG 1

Pour rappel, les interventions bariatriques les plus fréquemment pratiquées:
A. Bypass gastrique sur anse de Roux-en-Y; B. Cerclage gastrique;
C. Gastrectomie en manchon (sleeve gastrectomie).

(Adaptée de réf. 23).
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ont présenté un RGO de novo (p < 0,05).° Malgré des résultats
pondéraux similaires (73,8 % versus 70,9% de perte d’exces de
IMC a 3 ans), effet bénéfique du BG semble clairement supé-
rieur a la SG, et ce indépendamment de la perte pondérale
associée, comme le confirme l’essai SLEEVEPASS, qui ne
rapporte pas de RGO chez les patients apres BG contrairement
ala SG." Il existe donc des données solides dans la littérature
en faveur du BG chez les patients obéses avec RGO®'*' et de
plus en plus d’évidences sur Peffet délétere de la SG chez ces
patients.

Des études récentes retrouvent des taux de RGO et oesophagite
dans 57 a 79% des cas a long terme apres SG, avec une méta-
plasie de Barrett chez 14 & 17% des patients.”**' Méme si des
modifications techniques de la SG ont été proposées pour
limiter le RGO (par exemple: Nissen Sleeve),” le reflux pré-
existant représente a I’heure actuelle une contre-indication
absolue pour une SG dans notre centre, au vu du risque de
RGO au long cours chez ces patients souvent jeunes.

Il est important de préciser que 'anneau gastrique, largement
utilisé en chirurgie d’obésité dans les années 80-90, est associé
a des taux importants de RGO invalidants et a des troubles
séveres du péristaltisme oesophagien au long cours. Il ne doit
donc pas figurer comme option thérapeutique, surtout en cas
de RGO préexistant.”

Chirurgie antireflux classique chez le patient obése

Que faire pour un patient obese souffrant de RGO, si la
chirurgie bariatrique n’est pas indiquée ou réalisable?

Un récent essai randomisé conclut a la supériorité de la
chirurgie antireflux par rapport au traitement médical optimal
du RGO dans la population générale, avec 67% respectivement
18% de succes de traitement a 1 an.” Méme si une analyse spé-
cifique des patients obeses n’est pas réalisée dans cette étude,
iln’y a aucune raison de s’attendre a des différences majeures
pour les IMC élevés. D’autant plus que la chirurgie antireflux
classique ne semble pas étre liée a des conversions en laparo-
tomie ou a des complications chirurgicales plus fréquentes ou
plus séveres chez les patients obéses.”

En revanche, le risque de récidive de RGO apres fundoplicature
augmente avec 'IMC du patient. Perez et coll. ont montré un
taux de récidives du RGO de 31% (pour les patients avec
IMC > 30 kg/m?) versus 4,5% (IMC < 30 kg/m?*) 3 ans apres
fundoplicature selon Nissen (p < 0,001).% Une autre étude,

OFSP Office fédéral de la santé

avec 10 ans de suivi postopératoire, relevait un IMC > 35 kg/m?
comme facteur de risque indépendant de I’échec du traitement
chirurgical.”” Dans deux récentes méta-analyses, les patients
obeses (IMC > 30 kg/m?) présentaient significativement plus
de risque de récidive de reflux apres fundoplicature que les
patients non obéses.?? Il faut néanmoins rester prudent dans
l'interprétation de ces résultats, au vu de ’hétérogénéité des
différentes séries (type de chirurgie antireflux proposé, cor-
rection ou non d’une hernie hiatale concomitante, évaluation
objective ou subjective de la récidive du RGO). Le mécanisme
a lorigine des échecs de traitement n’est pas clairement
¢élucidé a ce jour et semble étre multifactoriel. En outre, une
étude américaine décrit des taux élevés de lachage de la valve
par la pression intragastrique augmentée chez les patients
obeses apres chirurgie antireflux.”

CONCLUSION

Un grand nombre de patients obeses souffrent de RGO parmi
d’autres comorbidités liées a la surcharge pondérale. Les
formes compliquées du RGO telles qu'une cesophagite ou une
métaplasie de ’aesophage sont plus souvent rencontrées chez
le patient obese. Ainsi, une prise en charge proactive est
nécessaire pour ces patients; la chirurgie bariatrique, notam-
ment le BG, est le traitement optimal a la fois de ’obésité et
du RGO, sauf dans les cas ou elle est contre-indiquée. Une
chirurgie antireflux classique par fundoplicature peut alors
étre raisonnablement proposée.

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= La physiopathologie du reflux gastro-cesophagien (RGO) est
différente entre le patient obése et la population générale

m La perte de poids est la pierre angulaire de la prise en charge
du RGO chez le patient obése

m Le bypass gastrique (BG) est le traitement chirurgical de choix
du RGO chez le patient obese

= La chirurgie classique antireflux (fundoplicature) doit étre
proposée lorsque le BG est contre-indiqué

m |l est important de dépister la présence d’'un RGO avant une
chirurgie bariatrique pour orienter le patient vers un BG plutot
qu’une sleeve gastrectomie, au vu du risque de récidive
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