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Objectifs pédagogigues

Connaitre les symptomes cliniques pouvant correspondre a
des troubles moteurs cesophagiens

Savoir reconnaitre et traiter l'oesophagite a éosinophiles

Quels examens paracliniques demander pour confirmer le
diagnostic?

Connaitre les differents types de pathologie motrice
cesophagienne

Quelles sont les propositions thérapeutiques actuelles en
fonction du diagnostic?



Contexte

® Troubles moteurs cesophagiens recherches:

Symptomes evocateurs: dysphagie, blocages alimentaires,
regurgitations, douleurs thoraciques, perte de poids

Et gastroscopie « normale »



Question 1

® En cas de dysphagie avec endoscopie « normale »,
faut-il realiser systematiquement des biopsies
oesophagiennes etagees?
Oul

NON




Reponse 1

® Oui

® Surtout si homme jeune, atopique, blocages alimentaires,

symptomes de RGO =» Oesophagite a eosinophiles



EoE: Aspects endoscopiques

Sténoses possibles




Biopsies oesophagiennes

® Indispensables (méme si aspect endoscopique normal)
® Etagées
® Infiltration eéosinophiles > 15 [ champ (x400)

® « Sensibiliser » le pathologiste




EoE. Question 2

® En cas de diagnostic histologique d’ oesophagite a
eosinophiles, quels examens demandez —vous?

Manometrie oesophagienne
pHmeétrie oesophagienne de 24 heures

TOGD

Aucun examen supplémentaire




EoE. Reponse 2

® En cas de diagnostic histologique d’ oesophagite a
eosinophiles, quels examens demandez —vous?

Aucun examen supplémentaire



EoE: Manometrie oesophagienne?

® Resultats discordants dans la litterature
® Pas de signe manometrique pathognomonique

® Pressurisation oesophagienne plus frequente
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Nurko S, et al. Am J Gastroenterol 2009; Hejazi RA et al. Dysphagia 2009; Bassett J, et al. Dis Esophagus
2009; Lucendo AJ, et al. Endoscopy 2007.

Korsapati H, et al. Gut 2009. Roman S, et al. NGMo 2011



EoE: pHmetrie oesophagienne?

® Non (ne predit pas la reponse therapeutique)

® Sauf si histologie incertaine

Furuta GT, et al. Gastroenterology 2007 (consensus)

Molina-Infante, Clin Gastro Hepatol 2011



EoE: bilan allergologique?

pathologie poly-allergénique : aeriens et alimentaires
80 % tests positifs chez les enfants

13-25 % chez les adultes

Avis allergologiste conseille

Intérét pour la therapeutique?

Furuta GT, et al. Gastroenterology 2007 (consensus)



EoE: traitement medical

® |IPP: en premiere intention

® Si persistance des symptomes et/ou infiltration
histologique:
Corticoides locaux:
® Fluticasone degluti (2-4 bouffees, 2 fois / jour)
® Budésonide (gel visqueux: solution aérosol + sucralose)
Ou régimes d'exclusion:
® SFED (ble, lait, fruits a coque, poissons, ceuf, soja)
® Exclusions orientees par prick tests ou patch tests



Question 3

® En cas de symptomes evocateurs de troubles moteurs

oesophagiens, si la gastroscopie et les biopsies
oesophagiennes ne font pas le diagnostic, quels examens
pouvez-vous demander?

Manometrie oesophagienne

TOGD

Scanner thoraco-abdominal

pHmeétrie oesophagienne

Echoendoscopie oesophagienne



Reponse 3

® Selon le contexte

Manomeétrie oesophagienne
TOGD

Scanner thoraco-abdominal

Echoendoscopie oesophagienne



Concernant la manometrie
oesophagienne:

je realise moi-méme des manometries
oesophagiennes

j'ai acces facilement a des RDV dans un centre
specialise

je n'arrive pas obtenir facilement un RDV car
eloignement du centre expert de mon lieu
d’exercice

je demande exceptionnellement cet examen
car je n‘en vois pas l'utilite.




TMO: manometrie conventionnelle
ou haute resolution

® Manomeétrie conventionnelle probablement suffisante
Traces typiques achalasie, sclerodermie, motricité normale

Avant chirurgie anti-reflux

Courtesy of S. Roman




Manometrie conventionnelle ou
haute resolution ?

1 seule réponse

La manomeétrie HR est plus longue a realiser et interpréter
La MHR est indispensable en 2015 pour le diagnostic des TMO
La MHR permet un diagnostic plus précoce en cas de dysphagie

La MHD est un luxe hospitalier inutile car tous les troubles moteurs peuvent
étre diagnostiqués avec la mano conventionnelle




Manometrie conventionnelle ou
haute résolution: réponse

C.

La MHR permet un diagnostic plus précoce en cas de dysphagie



TMO: manometrie conventionnelle
ou haute resolution

® Manomeétrie HR preferable (indispensable...?):
Tracé douteux en mano conventionnelle

Dysphagie post-opératoire (RGO, bariatrie...)



TMO: manometrie conventionnelle ou haute
resolution

Achalasie
Hypo
Manométrie Conventionnelle HRM

PHRC 2010 S. Roman



Manomeétrie haute resolution + analyse
topographigue des pressions

Deglutitive EGJ
Relaxation
window

Time (seconds)

Clouse & Staiano, AJP 1991:Clouse et al, AJG 2000 Kahrilas, AJG 2010



Manomeétrie haute résolution + analyse
topographigue des pressions:
Imagerie fonctionnelle de la déglutition
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Nouvelle classification des troubles
moteurs oesophagiens (Chicago)

® Classification evolutive depuis 2007
® Derniere modification: CC v3.0o, NGMo 2015

® Variables prises en compte:
Relaxation jonction ceso-gastrique
Contraction corps cesophage (hypo ou hyper, prematuréee)
Pression du bolus (« pressurisation »)

® Objectifs:
Description plus reproductible des troubles moteurs
Validation clinique



Homme, 60 ans en 2012

® Motif de consultation: aphagie intermittente
depuis 8 mois
Aphagie complete pendant 2 jours, puis

Disparition complete des symptomes pendant 3
jours

Perte de poids de 12 kg

® antecedents:
Peritonite appendiculaire

Ingestion accidentelle de trichlorethylene dans
I’enfance



Homme, 60 ans en 2012

® gastroscopie normale
® Biopsies oeso: inflammation minime non sp.

® Echoendoscopie oesophagienne:
épaississement homogene de la couche
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MHR en sept 2012: patient asymptomatique ce jour la




‘eau

MHR: ingestion rapide de 200 ml d




Persistance des symptomes

® malgré:
IPP, budésonide, amytriptylline
anxiolytiques
Régime d’exclusion SFED (oesophagite allergique?)

Perte de poids 15 kg (71 kg, 169 cm)



HRM en janvier 2013: patient aphagique




HRM en janvier 2013: patient aphagique
‘! 1|" ﬁ | li Fymm

Achalasie type 3



Distance le long de I';esophage (cm)

Sous type d’achalasie et traitement

Type |
Achalasie classique

n=44 patients
2 ans de suivi

total 81%
dilatation 85%
Heller 81%

of el 100
Pressurisation

pan-

cesophagienn
(contour isobariqu
30 mmHg)

50

Type I Type lll

Achalasie avec pressurisation Achalasie spastique
n=114 patients n=18 patients

96% 66%

100% 40%

93% 86%

Rohof et al, Gastroenterology 2013



Achalasie: myotomie ou
dilatation pneumatique?

A Success Rate, Per-Protocol Analysis
100-

P=0.33 by log-rank test
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N Engl ] Med 2011;364:1807-16.

Coppight € 2001 Massachusetts Medical Sogety.




Proposition de POEM, tentative de realisation le 29 mars 2013

Peroral endoscopit

surgical approach to treat achal
motility disorders

Echec en raison d’une fibrose sous-muqueuse trés dense
(tunnel non réalisable)



Nouvel épisode d’aphagie complete:
MHR en « urgence » le 6 juin 2013
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Dernieres nouvelles

® Apres discussion, proposition de myotomie de
Heller (chances de succes incertaines)

Proposition finalement refusee par le patient

® Revu en décembre 2013:
Plus aucun symptome
A repris 14 kg
Apres 3 séances d’osteopathie « miraculeuses »

® Discussion:
Roéle du trichloréethylene ? (fibrose oesophagienne)
Facteurs psychologiques ?
Role de |la tentative de myotomie?



Obstruction « fonctionnelle »
jonction oeso-gastrique

. Pressure
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Défaut relaxation JOG et péristaltisme conservé



Obstruction « fonctionnelle »
jonction oeso-gastrique

® Variante achalasie?

® Oesophagite a eosinophiles?

® Infiltration autour JOG ?

® Stenose peptique « ancienne »?

® Hernie hiatale obstructive ?

=» Explorations complémentaires (biopsies oeso, TDM, EEO...)

Kahrilas, AJG 2011; Gyawali, NGMo 2011; Pandolfino, Surgery 2009



Diagnostic des spasmes diffus de
I'cesophage en HRM

® Apres avoir eliminée un defaut de relaxation de la jonction
oeso-gastrique (SIO)
=» PRI (pression de relaxation intégrée) normale

® Contractions prematurees, signe d'un defaut d'innervation
inhibitrice au niveau du plexus myenterique

® LaCCv3.one s'interesse plus a la vitesse de propagation
des contractions (non specifique)



Diagnostic des spasmes diffus de
I'cesophage en HRM

Zone de transition
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<l ¢9S s (PRI=10,7 mmHg)

Péristaltisme normal Spasmes cesophagiens

Latence distale > 4,5 secondes PRI normale
= 20% contractions prématurées



Achalasie spastique & spasme
diffus de I’ cesophage

® Variantes d'une méme pathologie?

® Traitement:

Sildenafil: 25 a 5o mg 2 fois par jour (Fox et al. NGMo 2007)

Toxine botulique: injection cardia et paroi oesophagienne
® Cas cliniques

® 1 seul essai randomise (Vanhuytzel et al. Clin Gastro Hepatol 2013)

Myotomie chirurgicale étendue? (Leconte et al. BrJ Surg 2007)

POEM ? (Minami et al. Endoscopy 2014; Sharata et al. J Gastro Surg
2015)



Diagnostic de l'oesophage
hypercontractile

® Relaxation normale du SIO (PRI normale)

® Pas de contraction prematuree (LD normale)

® Contractions propagees, hypertoniques

® Mesure de I'Integrale de Contraction Distale (ICD):

=» pression x longueur x durée (en mmHg.cm.s)



Diagnostic de I'cesophage hypercontractile
(marteau-piqueur ou jack hammer)
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Au moins 2 deglutitions avec ICD = 8 000 mmHg.cm.s



Patiente de 87 ans, aphagie totale, hypersialorrhee
Quel diagnostic?

Spasme

| oesophagien

. . C.Marteau-piqueur
% . | D.Casse-noisette
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Réponse: cesophage marteau-piqueur

® Quel traitement?

Dérives nitres, antagonistes calciques

Gastroscopie + injection toxine botulique
100 U dans 10 ml de serum physiologique
0,5 ml injecte par point dans la paroi (aiguille sclerotherapie)

4 points, sur 4 ou 5 niveaux espaces de 1 a 2 cm en hauteur
(Storr et al. GIE 2001)

POEM?



Peristaltisme absent (aperistaltisme)

® Relaxation normale de la JOG (S10)
® 100% deglutitions : Aperistaltisme

® Conditions associees: sclerodermie,
RGO, hernie hiatale, Barrett...

® Dysphagie rare
(du fait de I'hypotonie du SIO)
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Hypoperistaltisme (ou motricite
oesophagienne inefficace)

Relaxation normale de la JOG
(SI10)

Déglutitions associees avec
contractions hypotoniques, ou
fragmentee, ou absentes

P Pressure
mmig Impedance

1850
Bolus

present

Clairance incomplete du bolus
plus frequente

e a5 0 0

Incomplete bolus transit
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Association frequente au RGO

Role dans la dysphagie?

Time (s)




Rumination et aérophagie: intéret de la
manometrie HR couplee a I'impedancemetrie

® Detection des variations d'impedance intra-luminale
(électrodes)

Gaz: peu d’ions= impedance elevee




Applications cliniques

® Detection et quantification du RGO
pH-impedancemeétrie (24h, ambulatoire)

® Dysphagie (evaluation transit oesophagien)
HRM /impédance



pH-impédancemeétrie : RGO
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Rumination

® Regurgitations chroniques

® Patient ravale frequemment les regurgitations (ou les
recrache)

® Contraction abdominale precede la regurgitation
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Eructations (reflux gazeux)

® Rome lll
aerophagie:
® Eructations répétitives
® Deglutition d'air avant lI'eructation
(éructation supra-gastrique, tic)

Eructation excessive non specifique:
® Eructations répétitives
® Sans evidence de deglutition prealable d'air
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Eructation « physiologique »

. UES relaxabon

Transient LES relaxalion (TLESR)

Kessing et al. NGMo 2012



Aerophagie

UES ralaxaton

Aboral movement of

the Gaphyagm

Kessing et al. NGMo 2012



Faites-vous systematiquement une manometrie
oesophagienne avant chirurgie anti-reflux?

e OUI

® NON




Faites-vous systematiquement une manometrie
oesophagienne avant chirurgie anti-reflux?

® OUI

® Pour:

Eliminer une achalasie

Détecter un apéristaltisme ou une motricite oesophagienne
inefficace (pas Cl formelle)

Manceuvres de sensibilisation: deglutitions repetées



TMO apres chirurgie oeso-gastrique

® Chirurgie anti-reflux
® Anneau gastrique

® Sleeve-gastrectomie
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Spasme oesophagien apres vomissement
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Déglutition 1 Déglutition 2 Déglutition 3
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Déglutitions: péristaltisme présent, relaxation SIO



Anneau en place
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Obstacle fonctionnel, hernie hiatale, péristaltisme secondaire



Pressurisation gastrigue apres SG




RGO apres SG




Points forts

1) Penser aux troubles moteurs cesophagiens en cas de dysphagie
avec endoscopie normale.

2) La manometrie haute resolution améliore le diagnostic des
troubles moteurs cesophagiens

3) La classification de Chicago pour les troubles moteurs
cesophagiens n‘est applicable qu’en I'absence de chirurgie oeso-
gastrique préalable.

4) Les dilatations pneumatiques repetéees du cardia donnent des
résultats similaires a ceux de la myotomie de Heller pour le
traitement de l'achalasie.

5) La myotomie per-endoscopique du cardia pourrait devenir le
traitement de reference de l'achalasie.



Rdv le 25 juin a Lyon avec le GFNG!!
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