POST’U (2019)

Rumination

et éructations excessives

© Francois Mion

(<) Pavillon L, Hopital E. Herriot, 69437 Lyon cedex O3

E-mail : francois.mion@chu-lyon.fr

Objectifs pédagogiques

— Connaitre la physiopathologie et les
causes

— Connaitre les critéres permettant le
diagnostic de rumination

— Connaitre le bilan a réaliser

— Connaitre les éléments de la prise
en charge

Conflits d’intérét

MSD, Laborie, Medtronic, Abbvie,
Pfizer, Biocodex

Mots-clés

Manométrie, impédancemétrie,
troubles du comportement

ABREVIATIONS

RGO : reflux gastro-oesophagien
EMG : électromyographie

[PP : inhibiteur de la pompe a protons
SIO : sphincter inférieur de I'cesophage

Introduction

La rumination et les éructations
excessives représentent une cause
peu fréquente de consultation, mais
posent souvent des difficultés diag-
nostiques et de prise en charge. Ces
syndromes ont essentiellement un
impact négatif sur la qualité de vie,
notamment du fait de la géne sociale
occasionnée. Cependant, une perte
pondérale significative pourrait
concerner jusqu'a 40 % des patients.

Le diagnostic peut parfois étre évident
devant des symptomes typiques et
isolés, mais s'inscrit souvent dans un
contexte de dyspepsie ou de reflux
gastro-cesophagien.

Physiopathologie

Rumination

La rumination, correspondant a la
remontée sans effort (donc différent du
vomissement) du contenu gastrique,
survient de maniére récurrente en fin
de repas. Contrairement a la régurgita-
tion, la rumination est initiée par une
contraction abdominale (cf. infra). Ce
phénomene est physiologique chez les
mammiféres ruminants, mais anormal
chez I'homme.

Le mécanisme a été parfaitement
étudié chez I'homme en utilisant
des techniques d'EMG, et surtout de
manomeétrie ceso-gastrique post-pran-
diale avec impédancemétrie (1).

Le phénomene initiateur est une
contraction « volontaire » mais non
percue par le patient des muscles
de la paroi abdominale entrainant
une augmentation de la pression
intra-gastrique, suivie d'une augmen-

tation de pression cesophagienne et
d'un reflux du contenu gastrique
(figure 1). Des variations de cette
rumination « primaire » ont été
décrites, telles que : i) la rumination
« secondaire » ou 'augmentation de la
pression gastrique survient au cours
d'un épisode spontané de reflux en
lien avec une relaxation spontanée
transitoire du sphincter inférieur de
I'cesophage, ii) la rumination associée
a une éructation supra-gastrique (cf.
infra), iii) la rumination précédée
d'une diminution de la pression
intra-thoracique déclenchée par une
contraction bréve du diaphragme.
En principe, il n'y a pas d'anomalie
de la motricité cesophagienne ou
gastrique, méme si ce syndrome peut
étre associé a une hernie hiatale ou
a un hypopéristaltisme cesophagien.

Eructations

Les éructations excessives comme
plainte principale sont relativement
rares, représentant seulement 3 %
des consultations dans un travail
rapportant l'expérience d'un centre
expert tertiaire (2). Elles peuvent
cependant étre fréquemment
signalées par les patients dans un
contexte de dyspepsie ou de reflux
gastro-cesophagien.

Les éructations excessives corre-
spondent a l'expulsion sonore de gaz
en provenance de l'estomac vers la
bouche. Ces éructations sont secon-
daires a des déglutitions d'air ou a
des aspirations d’air en exces lors
d'inspirations profondes. Elles sont
soit « primaires », correspondant a un
trouble du comportement (tic), soit
secondaires a des stimuli digestifs
désagréables (dyspepsie, dysphagie ou
RGO). Par exemple, une étude a montré
I'augmentation significative des éruc-
tations gastriques apres sleeve gastrec-
tomie chez 15 patients obéses (3).
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Estomac

Bolus
absent

Figure 1. Enregistrement de manométrie cesophagienne haute résolution avec impédancemétrie,

Augmentation de pression cesophagienne.

2
3 : Reflux.
4
5

SIO : Sphincter inférieur de I'cesophage.

montrant un épisode typique de rumination

Ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage (SSO).

1 : Augmentation de la pression gastrique (contraction abdominale).
: Déglutition permettant la clairance cesophagienne de la régurgitation.
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A. éructation gastrique B. éructation supra-gastrique

Figure 2. Enregistrements de pH-impédancemétrie montrant 2 épisodes d’éructations

L'augmentation brutale de I'impédance intra-luminale cesophagienne est caractéristique du passage de gaz dans I'cesophage (éructation).
La figure 2A montre que I'augmentation d'impédance démarre dans le bas de I'cesophage (éructation gastrique), alors que dans la figure 2B
I'augmentation d'impédance démarre dans I'cesophage proximal (ingestion d'air), et le retour a la normale commence dans I'cesophage distal

(éructation supra-gastrique).

Deux mécanismes sont identifiés
en manométrie avec impédance-
métrie : les éructations gastriques et
supra-gastriques (figure 2) (4). Les
éructations gastriques sont réflexes,
avec remontée d'air en provenance de
l'estomac, associant une relaxation

des sphincters inférieur et supérieur
de l'cesophage. Les éructations
supra-gastriques correspondent a
'aspiration (ou a la déglutition) d'air
dans l'cesophage, suivie d'une expul-
sion avant l'arrivée dans l'estomac,
du fait d'une augmentation brutale

de pression au niveau de l'estomac
et/ou de I'cesophage.

L'existence de ces éructations exces-
sives doit étre suspectée, notamment
en cas de symptémes de RGO résis-
tants aux IPP (5).
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Diagnostic clinique de
rumination et d’éructations
excessives

Rumination

Habituellement, dans les formes
typiques, le diagnostic de rumination
est purement clinique : le patient
décrit typiquement des remontées
alimentaires en fin et apres les repas,
remontées qui sont habituellement
re-dégluties. Classiquement, le
phénomene cesse lorsque les régur-
gitations deviennent acides. Parfois,
les symptdémes sont moins typiques,
décrits par le patient comme des
vomissements ou des régurgitations
banales.

Les criteres de Rome IV sont les
suivants : épisodes persistants ou
récurrents de régurgitations dans
la bouche de nourriture récemment
ingérée, suivis de crachement ou
de mastication et déglutition. Les
régurgitations ne sont pas précédées
de haut-le-cceur. La symptomato-
logie doit avoir débuté depuis plus
de 6 mois et étre présente lors des
3 derniers mois (6).

Les éléments suivants sont également
en faveur du diagnostic : les régurgi-
tations sans effort ne sont habituel-
lement pas précédées de nausées ;
les régurgitations contiennent des
aliments reconnaissables qui peuvent
avoir un golt agréable ; le processus
tend a s'arréter quand le matériel
régurgité devient acide.

Chez les enfants, les criteres diagnos-
tiques sont les mémes, en ajoutant
'absence de régurgitation pendant le
sommeil et 1'absence de réponse au
traitement du RGO. La disparition des
symptdmes lors d'interactions sociales
est également a rechercher chez les
nourrissons.

Eructations

Pour les éructations excessives, le
diagnostic est également tres simple,
si le patient présente des salves
d'éructations plus ou moins bruyantes
lors de la consultation, qui s'inter-
rompent lorsque le patient parle ou
est concentré (ou distrait).

Les critéres diagnostiques de Rome IV
sont les suivants : éructations
génantes (suffisamment séveres pour
impacter sur les activités usuelles) au
moins 3 jours par semaine, d'origine
gastrique ou supra-gastrique.

Lobservation de crises d'éructations
est en faveur du diagnostic d'éructa-
tions supra-gastriques. La réalisation
d'une pH-impédancemétrie intra-
luminale cesophagienne peut étre
utile pour distinguer les éructations
gastriques et supra-gastriques (figure
2) (6).

Bilan diagnostique

Dans les formes typiques, le bilan
a réaliser peut étre tres limité : une
endoscopie digestive haute est souhai-
table, pour rechercher une éventuelle
cause cesophagienne (hernie hiatale,
cesophagite) ou gastrique (ulceére,
gastrite).

Les explorations fonctionnelles
peuvent permettre de mettre
en évidence le mécanisme des
symptomes et éventuellement d'ex-
pliquer au patient le phénomene. Ces
explications peuvent constituer la
premiere étape de la prise en charge
comportementale (biofeedback).

Rumination

Pour le syndrome de rumination, le
meilleur examen est la manométrie
haute résolution avec impédance-
métrie avec la prise d'un repas (7).
Les anomalies observées sont
parfaitement décrites (cf. phy-
siopathologie) et permettent un
diagnostic de certitude (figure 1).
L'enregistrement permet égale-
ment de montrer au patient les
phénomeénes qui se produisent lors
de la rumination (augmentation de
pression intra-gastrique liée a une
contraction des muscles de la paroi
abdominale) et de montrer la possi-
bilité de controler ces contractions
par la respiration abdominale ou
diaphragmatique (cf. infra).

S'il existe un doute a l'issue de cet
examen, on peut proposer la réali-
sation d'une pH-impédancemétrie
cesophagienne de 24 heures, qui
pourra montrer des épisodes récur-
rents de reflux dés la fin du repas
et qui disparaissent ensuite, notam-
ment pendant la période nocturne.

Eructations

Pour le diagnostic des éructations
excessives, 1'examen de référence
est la pH-impédancemétrie
cesophagienne des 24 heures, qui
permet de distinguer les remontées
gazeuses d'origine gastrique ou

supra-gastrique (6). La encore, il est
possible d'utiliser 'enregistrement
pour expliquer le mécanisme au
patient avant de débuter une réédu-
cation.

Prise en charge
thérapeutique

En général, les traitements usuels du
RGO (IPP, prokinétiques) sont inef-
ficaces. La résistance aux IPP peut
d'ailleurs constituer un critére diag-
nostique du syndrome de rumina-
tion chez les enfants et doit inciter
a rechercher une rumination ou
des éructations excessives chez les
adultes (5).

Une étude récente a montré l'intérét
potentiel du bacloféne (5 mg x 3 par
jour pendant 8 jours, puis 10 mg
x 3/jour ensuite), en réduisant le
nombre total d’épisodes de rumina-
tion par rapport au placebo (8). Le
nombre d'épisodes de contraction
abdominale était identique, mais la
pression moyenne du SIO augmen-
tait sous bacloféne et le nombre de
relaxations transitoires spontanées du
SIO diminuait. Les patients notaient
une amélioration de leur état dans
63 % des cas sous bacloféne, contre
seulement 26 % sous placebo.

Dans cette étude, des patients avec
éructations supra-gastriques ont été
traités par baclofene sans efficacité ;
le bacloféne ne semble donc pas utile
dans cette indication.

La chirurgie anti-reflux n'est pas
conseillée pour le traitement des
ruminations ou des éructations exces-
sives : les données de la littérature
sont trés faibles, une seule étude
montrant un intérét potentiel de la
fundoplicature chez 5 malades avec
rumination (9). Conceptuellement,
les risques d'échec et/ou de complica-
tions sont plus élevés dans ce contexte
de troubles du comportement.

Les thérapies comportementales
constituent donc la principale
piste thérapeutique : la respiration
« diaphragmatique » ou abdominale
profonde est simple a enseigner et
peut faciliter le contréle des épisodes
de rumination ou d'éructations
excessives (10). De facon similaire
mais plus complexe, une technique
de rééducation par biofeedback a été
décrite (11). Cette rééducation consis-
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tait en 3 sessions sur une période de
10 jours. Lactivité électrique (EMG)
des muscles intercostaux, abdominaux
et du diaphragme était enregistrée par
des électrodes de surface, 5 minutes
avant et 30 minutes aprés un repas
test. On expliquait aux patients avant
la prise du repas comment augmenter
ou diminuer l'activité des muscles
avec contréle visuel de I'EMG, puis
comment limiter les ruminations
apres le repas en controlant l'activité
musculaire thoraco-abdominale. Les
patients devaient faire les mémes
exercices avant et apres les repas a
domicile entre les séances, puis les
poursuivre ensuite régulierement.
La prise en charge orthophoniste est
également une possibilité, mais avec
un thérapeute connaissant la patho-
logie et motivé pour cette prise en
charge (12).

Enfin, toutes les techniques favorisant
la relaxation et la gestion du stress
doivent étre conseillées (méditation,
hypnose...).
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LEs CINQ POINTS FORTS

Le syndrome de rumination est cliniquement assez caractéristique
(régurgitations répétées et ravalées, pendant et apres les repas),
mais doit étre évoqué devant certains cas de reflux ou vomisse-
ments inexpliqués.

L'examen de référence pour le diagnostic est la manométrie haute
résolution avec impédancemétrie au cours et apres la prise d'un
repas.

Les éructations excessives peuvent étre secondaires a une pathol-
ogie gastrique (chirurgie de réduction gastrique par exemple), ou
un trouble du comportement (tic).

L'examen de référence pour distinguer les éructations gastriques et
supra-gastriques est la pH-impédancemétrie cesophagienne.

Le traitement du syndrome de rumination et des éructations exces-
sives repose essentiellement sur les thérapies comportementales,
notamment les techniques de respiration abdominale profonde
(respiration diaphragmatique).
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Questions a choix unique

Question1

Quelle caractéristique clinique de régurgitations doit faire évoquer un syndrome de rumination :

A. Survenue nocturne préférentielle

B. Survenue post-prandiale

C. Remontées salivaires

D. Régurgitations acides

E. Régurgitations alimentaires suivies de déglutition

ooodoo

Question 2
Quel est I'examen clé pour le diagnostic d’éructations supra-gastriques :

A. Gastroscopie

B. Manométrie cesophagienne

C. Scintigraphie de vidange gastrique

D. pH-impédancemétrie cesophagienne ambulatoire
E. Biopsies cesophagiennes

ooodoo

Question 3
Quel est le traitement de référence du syndrome de rumination :

A IPP

B. Rééducation avec respiration abdominale
C. Bacloféene

D. Chirurgie anti-reflux

E. Dompéridone
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Notes
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