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Complications de  
la sleeve gastrectomie

Reflux gastro-œsophagien 
et risque d’endobrachyœsophage

La sleeve gastrectomie est devenue l’intervention de chirurgie bariatrique la plus pratiquée 
en France. Le reflux gastro-œsophagien est une des complications postopératoires tardives 
classiques de cette chirurgie exposant au risque de développement d’un endobrachy- 
œsophage. L’objectif de cet article est d’évaluer la prévalence du reflux gastro-œsophagien 
après sleeve gastrectomie, d’en appréhender les mécanismes, de connaître les indications 
d’une surveillance endoscopique vis-à-vis du risque de développement d’un endobrachy- 
œsophage et les principes du traitement.

 Dr Maël Chalret du Rieu (Service de Chirurgie générale et digestive, CHU Purpan, Toulouse, chalretdurieu.m@chu-toulouse.fr)

Introduction
Le nombre d’actes de chirurgie ba-
riatrique réalisés chaque année en 
France est en très forte augmenta-
tion, passant de moins de 15 000 à 
42 815 interventions entre 2006 et 
2013 selon les données de la Caisse 
nationale d’Assurance maladie. 
Parmi les interventions pratiquées, 
la sleeve gastrectomie ou gastrecto-
mie en manchette ou gastrectomie 
longitudinale (Fig. 1) suscite un en-
gouement important se traduisant 
par le plus fort taux de progression. 
Elle représente, en 2013, 56 % de 
l’ensemble des actes de chirurgie ba-
riatrique. Une des principales com-
plications tardives de cette interven-
tion est le reflux gastro-œsophagien 
dont la prévalence est très variable 
dans la littérature mais expose à un 
risque de développement de lésions 
d’endobrachyœsophage. Étant don-
né l’absence de recul à long terme 
de cette intervention, il n’existe au-
jourd’hui aucune donnée rapportée 
vis-à-vis de ce risque ni sur celui de 
dégénérescence de l’endobrachy- 
œsophage en adénocarcinome. 
Pourtant cette complication est im-
portante à prendre en considération 
car, au stade d’adénocarcinome in-
vasif, la prise en charge chirurgicale 
est le traitement de référence. Or, 
après sleeve gastrectomie, la morbi-
mortalité est majorée d’une part par 

le fait que la seule option chirurgicale 
serait une œsophagectomie avec ré-
tablissement de continuité digestive 
par coloplastie (l’estomac n’étant 
pas utilisable comme transplant) 
(1) et d’autre part que la chirurgie 
s’adresse à des patients qui gardent 
un excès de poids résiduel de 38 % 
environ (2).
Ainsi, la place de la surveillance en-
doscopique se discute, le dépistage 
précoce de lésions superficielles per-
mettant de proposer à ces patients 
un traitement endoscopique, de 
moindre morbi-mortalité (3).
L’objectif de cette mise au point est 
donc d’évaluer la prévalence du re-
flux gastro-œsophagien après sleeve 
gastrectomie, d’en appréhender les 
mécanismes, de connaître les indi-
cations d’une surveillance endosco-
pique vis-à-vis du risque de dévelop-
pement d’un endobrachyœsophage 
et les principes du traitement.

Reflux gastro-
œsophagien et sleeve 
gastrectomie
Dans la population générale, la pré-
valence du reflux gastro-œsophagien 
(RGO) a été évaluée dans une revue 
de la littérature entre 10 et 20 % (4). 
Au sein de la population obèse, la 
prévalence du reflux est significati-
vement supérieure. Jacobson et al. 

(5) rapportent un risque relatif de 
reflux de 2,92 (IC 95 % 2,35-3,62) en 
présence d’une obésité comparati-
vement à la population normo-pon-
dérée. Cette augmentation du RGO 
au sein de la population obèse est 
directement corrélée à l’adiposité 
centrale, transcrite par le diamètre 
abdominal (6).

Dans la population de patients ayant 
bénéficié d’une sleeve gastrectomie, 
la prévalence rapportée du RGO est 
assez variable, de 2,1 à 34,9 % selon 
Laffin et al. (7) dans une revue de 
la littérature publiée en 2013. Cette 
variabilité peut s’expliquer par la  

Figure 1 - Illustration de sleeve 
 gastrectomie.
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définition du RGO, selon la classi-
fication de Montréal (8) « un reflux 
de l’estomac vers l’œsophage provo-
quant des symptômes ou des com-
plications », et peut donc manquer 
de précision. Cette revue rapporte 
des résultats discordants avec huit 
études montrant une prévalence du 
RGO augmentée (variant de 2,1 à 34,9 
%) et cinq études une prévalence du 
RGO diminuée (de 2,8 à 20 %) ne per-
mettant pas aux auteurs de conclure 
en faveur d’une augmentation ou 
d’une diminution du reflux après 
sleeve.

 4 Mécanismes impliqués dans le 
reflux gastro-œsophagien après 
sleeve gastrectomie
Plusieurs mécanismes favorisant 
le reflux gastro-œsophagien après 
sleeve gastrectomie ont été décrits. 
De façon non exhaustive, ont été 
incriminés l’augmentation de la 
stase gastrique et des régurgitations 
postprandiales, le démontage de la 
jonction œsogastrique et la section 
des fibres de la cravate d’Helvetius, 
la diminution du tonus du sphincter 
inférieur de l’œsophage, etc.
Parallèlement, les mécanismes ex-
pliquant une diminution du reflux 
après sleeve gastrectomie sont une 
accélération de la vidange gastrique, 
une diminution de l’obésité abdomi-
nale, une amélioration à long terme 
de la compliance gastrique, etc. 
Au total, les mécanismes impliqués 
après sleeve gastrectomie dans le 
RGO sont nombreux, intriqués et 
de chronologies successives ren-
dant leur analyse complexe. Il n’en 
demeure pas moins une prévalence 
non nulle exposant au risque de dé-
veloppement d’un endobrachyœso-
phage (EBO).

 4 Reflux gastro-œsophagien et 
endobrachyœsophage
Dans la population générale, la pré-
valence du reflux gastro-œsopha-
gien est donc d’environ 10 à 20 % 
parmi lesquels 9 % développeront 
un endobrachyœsophage (4, 9). 
Dans cette population, le risque de  

dégénérescence en adénocarcinome 
est évalué de 0,3 à 0,6 % patients/
années (10). Ce risque justifie un dé-
pistage individuel chez les patients 
présentant un EBO prouvé selon les 
modalités de surveillance définies 
par la SFED en 2007 (11). 

 4 Surveillance endoscopique 
après sleeve gastrectomie
Après sleeve gastrectomie, il n’existe 
à notre connaissance qu’un seul cas 
rapporté d’adénocarcinome du bas 
œsophage développé sur EBO (12). 
Celui-ci, survenu quatre mois après 
l’intervention, peut difficilement être 
imputé aux conséquences de l’inter-
vention mais surtout à un défaut 
d’évaluation endoscopique préopé-
ratoire.
Le problème du RGO est suffisam-
ment significatif, quelle que soit 
sa prévalence, pour que certains 
patients nécessitent une conversion 
de leur montage en by-pass gas-
trique. Ainsi, Van Rutte et al. (13) ont 
rapporté très récemment 1,2 % de 
conversions de sleeve gastrectomie 
en by-pass en Y pour RGO invalidant 
dans leur large série de patients.
Le problème est donc surtout celui 
de l’absence de données à long terme 
concernant les malades ayant eu une 
sleeve gastrectomie. Diamantis et 
al. (14) rapportent en 2014 dans une 
revue de la littérature les résultats à 
long terme de la sleeve gastrecto-
mie, revue qui ne porte au total que 
sur 492 patients au-delà de cinq ans 
et seulement 34 au-delà de huit ans. 
Cette absence de recul ne permet 
donc clairement aucune analyse par 
rapport au risque de dégénérescence 
d’un potentiel EBO.
Toutefois, il est raisonnable de pen-
ser qu’en raison de la moindre mor-
bi-mortalité du traitement endos-
copique par rapport au traitement 
chirurgical d’œsophagectomie et 
coloplastie médiastinale, l’intérêt du 
patient est dans un dépistage pré-
coce de ses lésions (3).
Ainsi, en dehors de toute recomman-
dation par des sociétés savantes, il 
nous paraît légitime de proposer, 

dans le suivi des patients ayant béné-
ficié d’une sleeve gastrectomie, une 
endoscopie œso-gastro-duodénale 
de dépistage en cas de RGO non ou 
mal contrôlé par les inhibiteurs de la 
pompe à protons et en cas de symp-
tomatologie atypique.

 4 Traitement
En cas de symptomatologie de reflux 
gastro-œsophagien après sleeve gas-
trectomie, il est important de s’assu-
rer de l’éviction de tous les facteurs 
favorisants (alcool, tabac, épices, 
café…). En cas d’échec des règles 
hygiéno-diététiques, un traitement 
symptomatique par inhibiteurs de la 
pompe à protons doit être instauré. 
En cas de résistance au traitement 
médical optimisé, la conversion de la 
sleeve gastrectomie en by-pass gas-
trique en Y doit être envisagée.

Conclusion
Le RGO est une complication clas-
sique de la sleeve gastrectomie dont 
la prévalence est variable en fonction 
des études et du mécanisme multi-
factoriel. Il peut être sévère et inva-
lidant, exposant théoriquement au 
développement d’un endobrachy- 
œsophage pouvant secondairement 
dégénérer en adénocarcinome.
En présence de reflux significatif 
en préopératoire, d’œsophagite ou 
d’EBO, le by-pass gastrique en Y 
sera donc privilégié (15-17). En cas 
de RGO non ou mal contrôlé par les 
IPP en postopératoire, une endos-
copie œso-gastro-duodénale nous 
paraît justifiée, permettant de dépis-
ter des lésions d’EBO et d’inclure les 
patients dans le schéma de surveil-
lance protocolisé par la SFED. En cas 
de résistance au traitement optimisé, 
la conversion de la sleeve en by-pass 
gastrique en Y peut être indiquée. n
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