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Objectifs pédagogiques

– Connaître les symptômes pouvant
faire évoquer un trouble moteur de
l’œsophage

– Connaître l’apport diagnostique de
la manométrie haute résolution

– Connaître les différents types de
pathologie motrice primitive selon
la classification de Chicago

– Indications thérapeutiques en fonc-
tion de cette classification

– Préciser la place des traitements
endoscopiques et chirurgicaux de
l’achalasie
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Introduction

Les troubles moteurs de l’œsophage
(TMO) sont essentiellement respon-
sables de dysphagie et de douleurs tho-
raciques, plus rarement de régurgita-
tions, voire de pyrosis. En première
intention, la dysphagie doit être explo-
rée par endoscopie haute pour éliminer
une pathologie obstructive, au cours de
laquelle des biopsies œsophagiennes
seront pratiquées pour éliminer une
éventuelle œsophagite à éosinophiles.
En l’absence d’anomalie muqueuse ou
histologique, c’est la manométrie œso-
phagienne qui permettra d’identifier
d’éventuels TMO [1].

La manométrie œsophagienne
haute résolution

La manométrie œsophagienne haute
résolution (MHR) est maintenant l’exa-

men de référence pour le diagnostic
des TMO [2]. Par rapport à la manomé-
trie conventionnelle, la MHR est plus
rapide et mieux tolérée [3]. En effet, son
positionnement est aisé : les 2 zones de
haute pression correspondant respec-
tivement au sphincter supérieur et à la
jonction œso-gastrique sont facile-
ment repérables et permettent de véri-
fier le positionnement correct de la
sonde. Une fois en place, le retrait pro-
gressif de la sonde n’est pas nécessaire
puisque, compte tenu du nombre de
capteurs de pression, des mesures sont
effectuées simultanément du pharynx
jusqu’à l’estomac, ce qui raccourcit
considérablement la durée de l’exa-
men. De plus, la représentation gra-
phique en code couleur des variations
de pression facilite l’apprentissage de
l’analyse et améliore la reproductibilité
inter-observateur, y compris chez des
non experts (Figure 1). D’un point de
vue diagnostique, les pathologies iden-
tifiées par la manométrie convention-
nelle le sont évidemment aussi par la

SSO

JOG

Onde de
contraction

œsophagienne

Figure 1. Exemple de manométrie œsophagienne normale
(SSO : sphincter supérieur de l’œsophage, JOG : jonction œso-gastrique)
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MHR avec une sensibilité qui pourrait
être meilleure, même si ce n’est pas
encore formellement démontré. Le
gain diagnostique serait de 10 à 20 %
pour l’exploration des dysphagies inex-
pliquées. Même s’il diminue, le coût du
matériel reste élevé et en limite la dif-
fusion pour l’instant, mais de plus en
plus de centres « non experts » en
France sont maintenant équipés. La
classification des troubles moteurs
œsophagiens proposée par l’équipe de
Chicago à partir des données fournies
par la MHR est basée sur l’étude de la
relaxation de la jonction œso-gastrique
et de la motricité dans le corps de l’œso-
phage [4].

La classification de Chicago

La dernière version de la classification
de Chicago (version 3.0) date de 2014 ;
elle définit les principaux troubles
moteurs œsophagiens en distinguant
les troubles dits « majeurs », jamais
observés chez des sujets sains, des
troubles « mineurs » dont la significa-
tion est incertaine, en particulier pour
expliquer une dysphagie (Figure 2).

Les principaux paramètres utilisés
(Figure 3)

– La pression de relaxation intégrée
4s (PRI-4s) est le paramètre essentiel
évaluant la relaxation de la jonction
œso-gastrique (JOG) ;elle correspond
à la pression la plus basse de la JOG
enregistrée durant 4 secondes non
forcément consécutives en réponse

à une déglutition. Les seuils de
15 mmHg avec le système
Medtronic° et de 28 mmHg avec les
systèmes MMS° et Sandhill° per-
mettent de mieux discriminer les
patients ayant une achalasie des
sujets témoins.

– La vigueur d’une onde de contraction
est appréciée dans le segment œso-
phagien distal par le calcul de l’inté-
grale de contraction distale (ICD).
L’ICD est le produit de la longueur du
segment œsophagien distal (mesuré

en cm depuis la zone de transition
jusqu’au bord supérieur de la JOG)
par la durée de la contraction en
secondes et par la pression moyenne
dans cette fenêtre en mm Hg. Elle est
normale lorsqu’elle est inférieure à
5 000 mm Hg.s.cm. Une onde de
contraction est dite « absente »
l o r s q u ’ e l l e a u n e I C D
< 100 mmHg.s.cm,« faible » avec ICD
> 1 0 0 m m H g . s . c m m a i s
< 450 mmHg.s.cm et « hypercontrac-
tile »avecuneICD>8,000mmHg.s.cm.

– La latence distale (LD) d’une onde de
contraction est mesurée à l’aide du
« Point de décélération de la contrac-
tion » (PDC) au niveau de l’isocon-
tour de 30 mmHg. La latence distale
évalue l’intégrité de l’innervation à
l’origine de l’onde inhibitrice qui
précède une contraction œsopha-
gienne. Une onde de contraction est
dite « prématurée » lorsque la
latence distale est inférieure à
4,5 sec.

– Un défect de plus de 5 cm de l’onde
de contraction à l’isocontour
20 mmHg définit une onde dite
« fragmentée ».

– La présence d’une pressurisation
œsophagienne est également éva-
luée. Une pressurisation dite « pan-
œsophagienne » est présente dans
tout le corps de l’œsophage.

PRI élevée et péristaltisme absent
Achalasie
Type I: pas de contraction
Type II: 20% pressurisation
Type III: 20% spasmes (LD<4.5 s)

PRI élevée et péristaltisme présent
Obstruction de la JOG
• variante d’achalasie
• obstruction mécanique

PRI normale et péristaltisme absent
ou ICD > 8000mmHg ou LD < 4,5sec

Spasmes œsophagiens
• 20% ondes prématurée (LD <4.5 s)
Œsophage marteau piqueur
• 20% ICD >8,000 mmHg.s.cm
Péristaltisme absent
• pas de contraction

PRI normale et
> 50% déglutitions inefficaces

Motricité inefficace
• >50% déglutitions inefficaces
Péristaltisme fragmenté
• >50% ondes fragmentées et
inefficaces

PRI normale et
> 40% déglutitions efficaces

Obstruction de la JOG

Troubles majeurs de la
motricité

œsophagienne

Troubles mineurs de la
motricité

œsophagienne

Normal

oui

oui

oui

oui

oui

Non

Non

Non

Non

Figure 2. Classification de Chicago 3.0.
(PRI : pression de relaxation intégrée, JOG : jonction œso-gastrique, ICD : intégrale de contraction
distale, LD : latence distale)

5 s

DL

JOG
PRI

ICD= 3020
mmHg-s-cm

Figure 3. Les principaux paramètres utilisés en manométrie haute résolution. Le
point noir correspond au point de décélération de la contraction qui sert à

déterminer la latence distale. PRI : pression de relaxation intégrée, LD : latence
distale, ICD : intégrale de contraction distale, JOG : jonction œso-gastrique.
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Achalasie et obstruction
fonctionnelle de la jonction
œso-gastrique (Figure 4)

Dans les 2 cas, il existe une PRI médiane
supérieure aux valeurs normales. Dans
l’achalasie, outre l’IRP élevée, il existe
un apéristaltisme. Trois types d’acha-
lasie ont été définis : le type I est carac-
térisé par l’absence d’onde de contrac-
tion et de pressurisation, le type II par
une pressurisation pan-œsophagienne
dans plus de 20 % des déglutitions, et
le type III par au moins 20 % de contrac-
tions prématurées. Dans l’obstruction
fonctionnelle de la JOG, il persiste des
séquences propagées. Elle peut corres-
pondre à une forme précoce d’achala-
sie, être secondaire à une infiltration
néoplasique de la JOG, ou une volumi-
neuse hernie hiatale.

Troubles majeurs du péristaltisme
œsophagien (Figure 5)

Ils ne sont jamais observés chez des
sujets asymptomatiques.

Le péristaltisme absent est défini par
une PRI normale et 100 % de contrac-
tions absentes (comme ce qui est décrit
dans la sclérodermie systémique).

Les spasmes distaux de l’œsophage
sont définis par la présence d’au moins
20 % d’ondes prématurées (ICD
> 450 mmHg.s.cm et LD < 4.5 s) asso-
ciées à une PRI normale.

L’œsophage « marteau piqueur » est
défini par au moins 20 % d’ondes œso-
phagiennes dont la DCI est supérieure
à 8 000 mmHg.s.cm [5].

Troubles mineurs du péristaltisme
œsophagien (Figure 6)

Le syndrome de motricité inefficace
(« ineffective esophageal motility »)
correspond à un hypopéristaltisme
défini par au moins 50 % d’ondes
œsophagiennes avec une ICD
< 450 mmHg.s.cm
Le péristaltisme fragmenté est défini
par au moins 50 % d’ondes avec défect
de plus de 5 cm. Il faut remarquer que
l’œsophage « casse-noisettes » a dis-
paru de la classification. Il était défini
dans la version précédente de la clas-
sification par une ICD moyenne
> 5 000 mmHg.s.cm mais était fré-
quemment observé chez des sujets
asymptomatiques et donc de significa-
tion incertaine [4]. Néanmoins, dans la
littérature, il existe beaucoup d’études

Figure 4. Les 3 types d’achalasie : type I (absence de contraction et de pressurisation), type II
(pressurisation pan-œsophagienne), type III (plus de 20 % de contractions prématurées).

Spasmesœsophagiens Œsophage « marteau piqueur » Péristaltisme absent

Figure 5. Troubles majeurs du péristaltisme œsophagien (voir texte).
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ayant inclus des patients avec dyspha-
gie et « œsophage casse-noisettes ».
Ces troubles mineurs ont un impact sur
le transit du bolus dans l’œsophage
mais leur signification clinique n’est
pas clairement établie. Ils peuvent être
observés chez des sujets sains, en cas
de reflux gastro-œsophagien, en cas de
dysphagie ou de douleurs thoraciques.
Des tests de provocation tels que des
déglutitions répétées, l’ingestion de
200 ml d’eau ou de solides, pourraient
démasquer des troubles dans les cas
limites [6]. Ces tests n’ont pas encore
été retenus dans la classification de
Chicago en raison de données insuffi-
santes et/ou non concordantes entre
les études.

Traitement de l’achalasie
de l’œsophage

L’objectif du traitement est de réduire
l’obstruction fonctionnelle de la JOG
afin d’améliorer la vidange œsopha-
gienne et donc les symptômes.
Les traitements médicamenteux tels
que les inhibiteurs calciques ou les
dérivés nitrés pris avant les repas ont
été proposés car ils réduisent la pres-
sion du SIO. Les études contrôlées éva-
luant leur efficacité sont rares, ont
inclus peu de patients et n’ont pas
démontré de manière claire leur supé-
riorité par rapport au placebo. De plus,
ils peuvent être mal tolérés (céphalées,
hypotension) [7]. Le sildenafil a fait la
preuve de son efficacité pour diminuer
la pression et la relaxation du SIO mais
son coût est un frein à son utilisation
en pratique. Il n’existe pas de données
de résultats des traitements médicaux

en fonction des différents types d’acha-
lasie.
Les injections de toxine botulique au
niveau de la JOG (80 à 100 UI réparties
en 4 quadrants) ont fait la preuve de
leur efficacité dans les études contrô-
lées contre placebo. Les taux de réponse
à 1 mois sont de l’ordre de 90 % mais
ils chutent à 30-50 % à un an et à moins
de 5 % à 2 ans [8]. Des injections répé-
tées sont donc nécessaires pour obtenir
un résultat qui se maintienne à long
terme. De plus, des études randomisées
ont démontré la supériorité des dilata-
tions pneumatiques et de la myotomie
chirurgicale [9]. Il n’y a pas de données
de résultats des injections de toxine
botulique en fonction des différents
types d’achalasie.
Les dilatations pneumatiques per-
mettent de réduire la pression du SIO
si elles sont effectuées avec des ballon-
nets d’au moins 30 mm de diamètre.
La technique n’est pas bien standardi-
sée mais il est admis que les dilatations
doivent être réalisées en augmentant
progressivement le diamètre des bal-
lonnets (jusqu’à 35 ou 40 mm) en cas
de persistance des symptômes. Dans
les centres experts, le taux de perfora-
tion est de l’ordre de 2 %, le plus sou-
vent lors de la 1re session. Les dilata-
tions progressives permettent d’obtenir
des taux de rémission clinique de 75 à
90 %,mais environ un tiers des patients
rechutent dans les 2 à 3 ans [8, 10]. Ces
rechutes sont le plus souvent traitées
efficacement par de nouvelles séances
de dilatation « à la demande » permet-
tant ainsi d’obtenir des rémissions pro-
longées chez 70 à 80 % des patients. Les
facteurs de réponse les plus souvent
retrouvés dans la littérature sont le
sexe féminin, l’âge supérieur à 40 ans

et une pression du SIO après dilatation
inférieure à 10 mmHg [8]. Surtout, il
est maintenant bien établi que les
achalasies de type III répondent nette-
ment moins bien aux dilatations que
les types I et II. Parmi les nombreuses
études qui ont rapporté de tels résul-
tats, l’analyse post-hoc de l’étude ran-
domisée comparant les dilatations à la
myotomie chirurgicale, il était retrouvé
des taux de 85 %, 100 %, et 40 % pour
les types I, II, et III, respectivement [11].
Certaines études ont suggéré que la
présence d’une pressurisation pan-
œsophagienne était également un fac-
teur de succès des dilatations, expli-
quant les excellents taux de réponses
dans les types II. Quoiqu’il en soit, il est
communément admis aujourd’hui que
les dilatations ne devraient plus être
proposées en 1re intention dans les
achalasies de type III [2].

La myotomie chirurgicale laparosco-
pique (intervention de Heller) consiste
à réaliser une myotomie (sans perfora-
tion muqueuse) de la couche circulaire
de la musculeuse de la JOG remontant
sur 4-5 cm dans l’œsophage et descen-
dant sur 2-3 cm vers l’estomac. Elle doit
être associée à la création d’une valve
anti-reflux partielle antérieure ou pos-
térieure, ce qui permet de réduire de 30
à moins de 15 % la fréquence du RGO
postopératoire [12]. Les taux de succès
de cette intervention sont de l’ordre de
90 % mais ils chutent à 50-60 % à long
terme. Les résultats de la myotomie
sont également influencés par le type
d’achalasie, mais dans une moindre
mesure que les dilatations. Dans la lit-
térature, les taux de succès sont de
67-85 %, 95-100 % et 70-85 % pour les
types I, II et III respectivement [13 , 14].
Dans l’étude randomisée précédem-

Syndrome de motricité œsophagienne inefficace

Péristaltisme fragmenté Contraction inefficaceContraction absente

Figure 6. Troubles mineurs du péristaltisme œsophagien



G
A

ST
R

O
E

N
T

É
R

O
LO

G
IE

173

ment citée, les taux de réponse dans les
types III étaient respectivement de
86 % et 40 % pour la chirurgie et les
dilatations, sans différence significa-
tive cependant en raison des faibles
effectifs [11]. La cible des dilatations
étant uniquement la JOG, la myotomie
chirurgicale serait plus efficace en rai-
son de son extension en hauteur vers
l’œsophage.

La myotomie endoscopique per-orale
(« POEM ») a connu un essor considé-
rable au cours des dernières années.
Cette technique endoscopique consiste
à créer un tunnel sous muqueux per-
mettant d’accéder directement à la
couche circulaire interne de la muscu-
leuse œsophagienne et de la JOG, afin
de réaliser une myotomie 6 cm au-des-
sus de la JOG et 2 cm en dessous vers
l’estomac [15]. Il s’agit d’une technique
sûre quand elle est effectuée dans des
centres experts, le taux de complica-
tion étant très faible, essentiellement
représentées par des pneumothorax,
épanchements pleuraux, perforations
et saignements. Dans la mesure où,
contrairement à la technique chirurgi-
cale, il n’est possible de réaliser de valve
anti-reflux, le taux de RGO peut
atteindre 60 % après POEM, RGO le plus
souvent bien contrôlé par les IPP [16].
Néanmoins des études à long terme
sont nécessaires pour s’assurer de l’ab-
sence d’évolution péjorative chez ces
patients dont on rappelle qu’ils ont une
clairance œsophagienne très altérée du
fait de l’apéristaltisme. Plusieurs mil-
liers de patients ont maintenant été
traités et dans la littérature les taux de
succès à court terme sont de l’ordre de
90 %. Des données à long terme sont
nécessaires compte tenu de la dégra-
dation des résultats constatée avec les
autres types de traitement. Des com-
paraisons indirectes suggèrent une
efficacité similaire des techniques
endoscopiques et chirurgicales. Une
étude contrôlée récente suggère une
supériorité de la POEM sur les dilata-
tions mais le protocole de dilatation
dans cette étude n’était pas optimal
[17]. Enfin des données rétrospectives
non contrôlées suggèrent une effica-
cité intéressante de la POEM dans les
achalasies de type III.

La figure 7 propose un algorithme de
traitement prenant en compte les dif-
férents types d’achalasie selon la clas-
sification de Chicago [2]. Les patients à
haut risque chirurgical sont plutôt can-
didats à des injections de toxine botu-
lique, voire un traitement médicamen-

teux en cas d’échec. En cas de risque
chirurgical faible, les patients avec
achalasie de type I ou II relèvent soit
des dilatations, soit d’une myotomie
(chirurgicale ou endoscopique) en
fonction des expertises de chaque
centre. Les dilatations doivent être
abandonnées en première intention
dans les types III qui relèvent plutôt de
la myotomie endoscopique ou chirur-
gicale. La myotomie peut être proposée
en cas d’échec des dilatations et vice
versa. Dans des cas exceptionnels
réfractaires aux traitements habituels,
une œsophagectomie peut être propo-
sée, en particulier en cas d’œsophage
« sigmoïde » très évolué. Dans les
années à venir, les résultats des études
randomisées en cours auront probable-
ment un impact sur cet algorithme de
prise en charge.

Traitement de l’obstruction
fonctionnelle de la JOG

Cette entité peut correspondre à une
variante d’achalasie ou être secondaire
à une infiltration tumorale ou une
compression vasculaire qui seront
mises en évidence par écho-endosco-
pie. L’obstruction fonctionnelle de la
JOG est de description récente et les
données dans la littérature sont rares.
Une étude rétrospective chez
36 patients traités par injections de
toxine botulique a rapporté un taux de
réponse de 58,3 %, similaire à ce qui

était obtenu dans l’achalasie [18]. Une
autre étude fait état d’un taux de
réponse de 60 % à 6 mois chez
6 patients [19].

Traitement des troubles
moteurs hypercontractiles

Selon la classification de Chicago, ces
troubles correspondent à l’œsophage
marteau-piqueur et aux spasmes œso-
phagiens, mais la plupart des données
de la littérature ont été rapportées
avant l’avènement de la manométrie
haute résolution et la confusion avec
les autres troubles moteurs est fré-
quente. Dans tous les cas, des mesures
simples doivent être préconisées
comme privilégier les aliments semi
solides et/ou prendre le temps d’une
mastication suffisante.

Maladie des spasmes
de l’œsophage

Comme dans l’achalasie, les inhibi-
teurs calciques et les dérivés nitrés ont
été proposés mais ont une efficacité
limitée et des effets secondaires signi-
ficatifs. Les anti-dépresseurs, en tant
que modulateurs de la douleur, pour-
raient améliorer les symptômes dou-
loureux mais pas les troubles moteurs
et donc la dysphagie. Les injections de
toxine botulique peuvent être effec-
tuées soit au niveau de la JOG comme
dans l’achalasie, soit le long du corps

Achalasie

Haut risque chirurgical

Toxine botulique

Dérivés nitrés
Inhibiteurs calciques

Faible risque chirurgical

Type I-II

Dilatation pneumatique

Type III

Myotomie*
Echec

Echec

Nouvelle myotomie
Oesophagectomie ?

Figure 7. Algorithme de traitement de l’achalasie.
(* la myotomie peut être chirurgicale ou endoscopique)
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de l’œsophage, technique paraissant
plus adaptée à ce trouble moteur œso-
phagien sans anomalie de la JOG. Les
études ouvertes font état de 50 à
100 % de répondeurs. Une étude ran-
domisée en crossover a rapporté un
taux de répondeurs de 50 % avec la
toxine versus 10 % avec les injections
de placebo [20]. Dans cette étude chez
22 patients, seulement 15 avaient une
maladie des spasmes œsophagiens
(dont 30 % étaient répondeurs à un
ana), 7 un œsophage hyperpéristal-
tique (« casse-noisettes »), et seule-
ment 7 avaient été évalués en mano-
métrie haute résolution. Un cas de
médiastinite fatale a été rapporté
dans la littérature. En attendant les
résultats d’autres études contrôlées
qui permettront peut-être de définir
les meilleurs candidats à cette tech-
nique, les injections de toxine botu-
lique semblent représenter une option
valide dans cette indication. La myo-
tomie chirurgicale étendue au corps
de l’œsophage jusqu’à la crosse aor-
tique peut être proposée en cas de
symptômes sévères, mais il n’y a que
très peu de données rétrospectives et
non contrôlées dans la littérature. Si la
myotomie est suffisamment étendue,
de bons résultats peuvent être obte-
nus chez 80 % des patients [21]. La
place de la POEM mérite d’être préci-
sée, mais des courtes séries ont rap-
porté des résultats intéressants. Cette
technique pourrait permettre de réa-
liser des myotomies dont la longueur
pourrait être déterminée par les don-
nées obtenues en manométrie haute
résolution.

Œsophage hypercontractile
(« marteau-piqueur »)

La plupart des études de la littérature
ont inclus des œsophages hypercon-
tractiles correspondant en fait à des
œsophages casse-noisettes, qui ont
disparu de la classification de Chicago.
Contrairement à l’œsophage casse-noi-
settes, l’œsophage marteau-piqueur
est une maladie rare (4,1 % des cas chez
2 000 patients consécutifs) jamais
observée chez des sujets asymptoma-
tiques [5]. Il faut penser à éliminer une
œsophagite à éosinophiles, un obstacle
de la JOG et un reflux gastro-œsopha-
gien particulièrement quand une œso-
phagite est présente. Comme pour les
autres troubles moteurs, les inhibiteurs
calciques, les dérivés nitrés, voire le sil-
denafil, peuvent être utilisés mais avec
un niveau de preuve très faible. Il n’y a

pas de données contrôlées disponibles
avec la toxine botulique dans cette
pathologie mais quelques séries avec
des résultats satisfaisants [21]. Des cas
traités efficacement par POEM ont été
rapportés, mais il semble que cette
technique soit moins efficace que dans
l’achalasie et des études prospectives
sont nécessaires pour préciser la place
de cette technique endoscopique.

Traitement des troubles
moteurs « hypotensifs »

Ces troubles correspondent au péristal-
tisme absent, au syndrome de motri-
cité œsophagienne inefficace, et au
péristaltisme fragmenté. Les options
thérapeutiques de ces troubles sont
limitées car aucun traitement pharma-
cologique n’est capable de restaurer
une contractilité musculaire lisse et la
fonction œsophagienne. Les patients
doivent prendre l’habitude de privilé-
gier les aliments semi-solides et
liquides, de bien mastiquer, et de boire
en mangeant afin de faciliter la clai-
rance œsophagienne. Ces troubles
étant fréquemment associés à un RGO,
un traitement du reflux doit être pro-
posé, le plus souvent par IPP. La fundo-
plicature chirurgicale doit être envisa-
gée avec beaucoup prudence compte
tenu des troubles du péristaltisme
œsophagien et du risque de dysphagie
postopératoire. Le concept de « réserve
péristaltique » correspond à la mise en
évidence d’ondes de contractions d’am-
plitude augmentée après déglutitions
multiples en manométrie. Une réserve
péristaltique conservée serait associée
à moins de dysphagie après fundopli-
cature [22]. Ces résultats doivent être
confirmés par des études prospectives
contrôlées.
Aucun prokinétique susceptible
d’améliorer les contractions œsopha-
giennes n’est actuellement disponible.
Les antidépresseurs (imipramine, ami-
triptyline, citalopram, trazodone)
peuvent réduire les symptômes tels
que douleurs, pyrosis, ou globus mais
n’ont pas d’efficacité sur la dysphagie
[23].

Conclusion

La manométrie haute résolution est
devenue le « gold standard » pour le
diagnostic des troubles moteurs œso-
phagiens, permettant une distinction

plus facile entre troubles moteurs
majeurs et mineurs. Elle permet d’iden-
tifier différents types d’achalasie selon
la classification de Chicago, avec des
implications significatives dans la
prise en charge thérapeutique de ces
patients. Pour l’instant cette classifica-
tion n’a pas d’impact sur la prise en
charge des autres types de troubles
moteurs œsophagiens, mais pourrait à
l’avenir aider à préciser la place de nou-
velles techniques comme la myotomie
endoscopique qui prend une place de
plus en plus importante dans l’arsenal
thérapeutique des troubles moteurs de
l’œsophage.
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Les Cinq points forts
Les symptômes évocateurs de troubles moteurs œsophagiens sont la
dysphagie, les régurgitations, les douleurs thoraciques et parfois le
pyrosis
La manométrie œsophagienne haute résolution est la technique de
référence pour le diagnostic des troubles moteurs de l’œsophage, car
mieux tolérée, d’apprentissage plus facile et plus reproductible.
La classification de Chicago permet de différencier les troubles
moteurs œsophagiens « majeurs » (jamais rencontrés chez les
patients asymptomatiques) des troubles moteurs dits « mineurs » de
signification clinique incertaine.
L’identification en manométrie de 3 types différents d’achalasie a des
implications thérapeutiques concrètes.
À côté des dilatations pneumatiques, des injections de toxine botulique
et de la myotomie chirurgicale, la myotomie endoscopique (POEM), a
connu un essor considérable récemment et sa place dans la stratégie
thérapeutique reste à préciser.
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Questions à choix unique

Question 1

Quelle est la proposition exacte concernant la manométrie œsophagienne haute résolution par rapport à la manométrie dite
« conventionnelle » ?

❏ A. Elle est plus longue à réaliser
❏ B. Elle est moins chère
❏ C. Son apprentissage est plus facile
❏ D. Sa reproductibilité est moins bonne
❏ E. Elle est moins bien tolérée

Question 2

Quelle est la réponse exacte concernant la classification de Chicago ?

❏ A. Nous en sommes à la version 2.0
❏ B. Elle distingue 3 types d’achalasie
❏ C. L’œsophage casse-noisettes fait partie des troubles moteurs « majeurs »
❏ D. Le péristaltisme absent fait partie des troubles moteurs « mineurs »
❏ E. Les spasmes œsophagiens correspondent à des contractions de forte amplitude

Question 3

Quelle est la proposition exacte concernant le traitement de l’achalasie ?

❏ A. Les injections de toxine botulique sont plus efficaces que les dilatations pneumatiques
❏ B. La myotomie endoscopique (POEM) expose à un risque de RGO pouvant aller jusqu’à 60 %
❏ C. Les complications de la POEM sont nombreuses et sévères
❏ D. Le taux de perforations après dilatation pneumatique est de 10 %
❏ E. Les dilatations pneumatiques sont le traitement de choix des achalasies de type III




