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Résumé

La dysphagie est une sensation de géne ou d'obstacle a la descente des aliments
survenant au cours de la déglutition. Il existe deux types de dysphagie : la
dysphagie oropharyngée et la dysphagie cesophagienne. La dysphagie oropha-
ryngéeestsuspectéedevantdesdouleurspharyngées, unedysphonie, desfausses-
routes. Ces anomalies justifient un avis ORL et neurologique. La dysphagie
cesophagienne peut étre associée adesrégurgitations, desdouleursthoraciques,
une altérationdel’étatgénéral, et des symptomesdereflux. Latopographiedela
géne n’est pas pathognomonique. Devant une dysphagie cesophagienne, il faut
toujoursréaliser en premiére intention une endoscopie ceso-gastro-duodénale a
larecherche d’une cause organique (tumeur endo-luminale bénigne ou maligne,
sténose non tumorale, cesophagite non sténosante, diverticule ou anneau
cesophagien).Enl’absencedelésion, ilestindispensablederéaliser desbiopsiesde
la muqueuse cesophagienne, étagées, a la recherche d'une cesophagite a
éosinophiles surtout s'il s'agit d'un homme jeune avec terrain atopique et ayant
des blocages pour les solides. Un scanner thoraco-abdominal et/ou une
échoendoscopie cesogastrique sont parfois nécessaires surtout si le patient a
plus de 50 ans, une histoire récente, et présente un amaigrissement rapide.
Il permet de chercher une masse médiastinale ou un processus infiltrant de la
jonction cesogastrique. La manométrie cesophagienne haute résolution est
I'examen de référence pour la recherche de troubles moteurs cesophagiens.
Laclassificationde Chicagopermetdelesclasser.L’'anomalielaplusimportanteest
I'achalasie qui associe un défaut de relaxation de la jonction cesogastrique et
I'absence de contraction péristaltique. Le deuxiéme type d'anomalie est
I'existenced’'undéfautisolé derelaxationsansanomalie majeuredu péristaltisme
cesophagien, le troisieme type d’anomalie regroupe les troubles majeurs du
péristaltisme cesophagien (les spasmes cesophagiens, I'cesophage marteau-
piqueur, et le péristaltisme absent). Les causes des troubles majeurs non
achalasiques sont |'obstacle de la jonction oesogastrique, |'cesophagite a
éosinophiles, le reflux gastro-cesophagien, la prise d'opiacés et les formes
idiopathiques. Les traitements de I'achalasie étaient jusqu'ici dominés par la
dilatationpneumatiqueprogressiveenutilisantdesballonsdetailleprogressiveet
lamyotomiedeHeller.Cesdeuxméthodesontuneefficacitésuperposableavecun
coUt moindre pour ladilatation pneumatique, mais au prixde rechute chez 25 %
des patients. Depuis quelques années, la myotomie endoscopique (POEM) est
proposéeenpremiéreintentiondanslescentresexperts. Elleestrecommandéeen
premiere intention dans le type Il d’achalasie. Le résultat a long terme n’est pas
connu.Letraitementmédical (antagonistescalciques, dérivésnitrés, sildenafil) est
réservéauxpatientsentrésmauvaisétatgénéral.L'injectiondetoxine botuliquea
uneindicationmodéréedufaitderécidivesfréquentes, elleestréservée auxsujets
trésagés. Dans les troubles moteurs majeurs non achalasiques, il convient surtout
d’éliminer une cause. Le traitement médical est proposé en premiére intention.
Les traitements endoscopiques sont réservés aux formes séveres avec retentisse-
ment sur I'état général, résistants au traitement médical.

Pour citer cet article : Ropert A, Brochard C. Dysphagie fonctionnelle : définition, orientations
diagnostiques et prise en charge. Hépato-Gastro et Oncologie Digestive 2019 ; 26 : 682-695. doi :
10.1684/hpg.2019.1800
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Abstract

Dysphagia is a sensation of discomfort or obstacle to the descent of foods
occurring during swallowing. There are two types of dysphagia: oropharyngeal
dysphagia and esophageal dysphagia. Oropharyngeal dysphagia is suspected in
case of pharyngeal pain, dysphonia, wrong way. These abnormalities justify ENT
and neurological consultations. Esophageal dysphagia may be associated with
regurgitation, chest pain, reflux symptoms and an alteration of the general
status. The topography of the discomfort is not pathognomonic. In the case of
esophageal dysphagia, esophagogastroduodenal endoscopy with biopsies
should be performed as first-line investigation for an organic cause (benign
or malignant endoluminal tumor, stenosis, diverticulum or esophageal ring).
A thoracoabdominal CTscan and/or gastroesophageal echo-endoscopy is
recommended, if the patient is more than 50 year old and has a recent history
of rapid weight loss to eliminate a mediastinal mass or an infiltrating process of
the esophageal gastric junction (EGJ). High resolution esophageal manometry is
the gold standard in diagnosis of esophageal motility disorders. The Chicago
classification allows its classification. Most important abnormalities are achalasia
with impaired EGJ relaxation and absent peristalsis. Second abnormality is
isolated impaired EGJ relaxation without major peristaltic abnormalities. Third
abnormalities are major peristaltic abnormalities (esophageal spasms, jackham-
mer esophagus and absent peristalsis). Etiology of this motility disorders are EGJ
obstruction, eosinophilic esophagitis, gastro-esophageal reflux disease, morphin
intake, and idiopathic motility disorders. Treatments of achalasia were
pneumatic dilation using balloon of progressive size and laparoscopic Heller
myotomy. Both methods are highly efficacious, pneumatic dilation is less costly,
but with symptom relapse in 25% of patients. Within the past years, peroral
endoscopic myotomy (POEM) is progressively proposed as first intention
treatment in experienced centers, with very high efficacy. Robust studies show
better efficacy of POEM than others treatments in type Il achalasia (with
premature contractions). However, long term results are not known. Medical
treatments (calcic antagonists, nitric donors) and botulinum toxin injection in
esophagus are reserved to old patients with comorbidities. In non achalasic
major motor disorders, it is necessary to discard an etiology. Medical treatments
are proposed in first intention. Endoscopic treatments are reserved to severe
symptoms and no effect of medical treatments.

* Key words: dysphagie, high resolution esophageal manometry, Chicago classification,
achalasy, esophageal spasme, jackhammer esophagus, myotomy

Abréviations

JOG jonction cesogastrique

RGO reflux gastro-cesophagien

TOGD transit oeso-gastro-duodénal

POEM myotomie per-endoscopique
Introduction

La dysphagie est un motif fréquent de consultation
en gastro-entérologie. Les patients sont le plus souvent

adressés au gastro-entérologue par le médecin généra-
liste, I'oto-rhino-laryngologiste ou encore le médecin
interniste. La dysphagie peut étre organique ou fonc-
tionnelle. L'endoscopie ceso-gastro-duodénale est |'exa-
men complémentaire que le gastro-entérologue réalisera
en premiére intention pour éliminer les causes organi-
ques en particulier les néoplasies. Cette revue porte en
priorité sur la définition de la dysphagie fonctionnelle, sa
prise en charge diagnostique, qui repose essentiellement
sur la manométrie cesophagienne haute résolution, et la
thérapeutique. Cette prise en charge a été bouleversée
par la diffusion de la myotomie endoscopique (per-oral
endoscopic myotomy, POEM).
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Recueillir les symptomes
et s’'orienter

Définition de la dysphagie

La dysphagie est une sensation de géne ou d’'obstacle a la
descente des aliments survenant au cours de la dégluti-
tion. Elle peut se localiser de I|'oropharynx jusqu’a
I"épigastre. On distingue habituellement deux types de
dysphagie : la dysphagie oro-pharyngée, caractérisée par
des anomalies au cours des deux premiéres phases de la
déglutition (buccale et pharyngée), et la dysphagie
cesophagienne, correspondant a des anomalies de la
progression du bol alimentaire au niveau du corps de
I'cesophage ou du sphincter inférieur de I'cesophage. Le
patient peut décrire un réel blocage avec la nécessité de
se faire vomir pour étre soulagé, ou une sensation de
descente difficile ou parfois d’accrochage. Les diagnostics
différentiels de la dysphagie sont I'odynophagie (douleur
ressentie lors de la descente des aliments dans I'ceso-
phage mais sans blocage), la sensation de striction
cervicale, I'anorexie et la satiété précoce. L'interrogatoire
doit préciser la localisation de la géne, son ancienneté, le
mode de début (brutal ou non) I'évolution, la fréquence.
Il faut préciser si la dysphagie prédomine aux solides ou si
elle existe également pour les liquides. Le patient peut
également décrire la nécessité de boire une quantité
importante d'eau pour faire passer les aliments (effet
piston). Il est important de faire préciser au patient s'il a
adapté son alimentation (mixée, moulinée, éviction de
certains aliments) et la durée de son repas ; ces éléments
pouvant témoigner de phénoménes d’évitement.

Evaluer le terrain et chercher les signes
associés

L'interrogatoire doit recueillir les antécédents médicaux
du patient en particulier une maladie de systeme, un
diabéte, une immunodépression, une ingestion volon-
taire ou accidentelle de substances caustiques, une
affection maligne et les traitements proposés (radio-
thérapie cervico-thoracique par exemple). L'ége du
malade doit également étre pris en compte. Les
antécédents chirurgicaux doivent bien siGr également
étre recueillis, notamment les chirurgies cesogastriques
(Nissen, chirurgie bariatrique...). La consommation de
boissons alcoolisées et un tabagisme actif ou passé
doivent également étre recueillis. Le traitement habituel
doit étre colligé mais aussi les traitements pris ponctuel-
lement par le patient (anti-inflammatoires, tramadol,
morphine et dérivés), parfois dans le cadre de l'auto-
médication.

Il est important de chercher des signes associés a la
dysphagie :
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* Régurgitations liquides
et/ou alimentaires

Il faut bien préciser la fréquence de ces régurgitations et
le délai de survenue aprés les repas. Les régurgitations
peuvent étre liées a un obstacle cesogastroduodénal mais
aussi a un reflux gastro-cesophagien (RGO). Les régurgi-
tations salivaires matinales (mousse blanche) ou la
présence de résidus alimentaires sur l'oreiller au réveil
peuvent étre le reflet d’'une mauvaise vidange cesopha-
gienne.

* Douleur thoracique

Il est important de préciser sa localisation exacte, sa
durée, I'association avec une prise de repas ou I'ingestion
d'un liquide, le caractére diurne ou nocturne. Toute
douleur thoracique, méme si elle est associée a une
dysphagie ou un autre symptome digestif, justifie un avis
cardiologique avec la réalisation au minimum d‘un
électrocardiogramme voire d'une coronarographie si le
patient a des facteurs de risque cardiovasculaires et/ou
plus de cinquante ans. La douleur thoracique peut étre
associée a un épisode de blocage mais elle peut étre aussi
isolée et survenir en dehors de toute déglutition.

¢ Signes de reflux gastro-cesophagien

Le pyrosis et les régurgitations acides doivent également
étre cherchés. Il est important de préciser si ces symp-
témes existaient avant I'apparition de la dysphagie ou
s'ils sont apparus de facon concomitante. L'existence de
ces symptoémes peut nous orienter vers un RGO et
expliquer une éventuelle dysphagie mais leur présence
ne dispense pas de réaliser les examens complémentaires
détaillés dans le prochain chapitre.

e Altération de l'état général

Une anorexie et un amaigrissement sont a chercher. Il est
important de préciser le poids de forme et le poids actuel
mais aussi la cinétique de la perte de poids. L'altération
I'état général est en signe d’alarme. Une perte de poids
importante peut étre le témoin d'une affection orga-
nique mais aussi d'une pathologie fonctionnelle.

* Symptomatologie ORL
et/ou respiratoire

La toux peut étre un signe atypique de RGO. Les douleurs
pharyngées lors de la déglutition doivent faire suspecter
une affection maligne; la nécessité de faire des
déglutitions répétées ou d'expulser un aliment lors
d'un effort de toux peut témoigner d’'une rétention du
bol alimentaire dans la région crico-pharyngée. L'hyper-
sialorrhée peut également étre le témoin d’un défaut de



vidange oropharyngée. La dysphonie peut étre le témoin
d’un RGO mais aussi d’une maladie neurologique. Enfin, il
est important de chercher des pneumopathies a répéti-
tion notamment chez les sujets agés, pouvant témoigner
de fausses routes ou encore de régurgitations liquides ou
alimentaires nocturnes.

e Symptomatologie pouvant faire
évoquer une cause neurologique ou
musculaire

Ces symptdmes peuvent étre des fausses routes alimen-
taires/salivaires ou la conséquence de ces fausses routes :
régurgitations nasales, épisodes de toux lors de la
déglutition, épisodes d’inhalation. D’autres symptomes
peuvent étre en rapport avec des troubles neuromuscu-
laires comme la dysarthrie, la dysphonie, une voix
nasonnée ou une faiblesse musculaire.

#1J Evaluer le terrain, recueillir les antécédents,
les traitements et les symptémes associés sont
essentiels pour orienter la recherche des causes
de la dysphagie NN

S’orienter vers une dysphagie
oropharyngée

La dysphagie oropharyngée se traduit par une difficulté a
initier la déglutition et a propulser le bol alimentaire dans
I'cesophage. Le patient est capable de localiser cette géne
ou cette sensation de blocage dans la région cervicale.
La localisation décrite par le patient n’est cependant pas
pathognomonique de la dysphagie oropharyngée puis-
qu'il n’est pas inhabituel qu'un patient ayant une
achalasie se plaigne d’une dysphagie dans la région
cervicale. Les signes associés a la dysphagie oropharyngée
peuvent étre les fausses routes alimentaires, la dysarthrie,
la dysphonie, la voix nasonnée ou la faiblesse musculaire.
Le patient peut avoir des douleurs pharyngées ou encore
des douleurs irradiant vers les oreilles. Cette dysphagie
peut étre d'origine ORL en lien avec une maladie
oropharyngée organique ou fonctionnelle ou encore
en lien avec une maladie neurologique. Les différentes
causes des dysphagies oropharyngées sont détaillées dans
le tableau 1.

En cas de suspicion de dysphagie oropharyngée, le
patient doit étre adressé vers un ORL ou neurologue
en fonction de I'cause supposée. Il est important, si la
suspicion d'une cause ORL ou neurologique est forte,
de réitérer les évaluations et de demander une vidéora-
diographie de la déglutition et/ou une exploration
endoscopique de la déglutition par un ORL entrainé.
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TABLEAU 1 e Causes des dysphagies oropharyngées

Causes neurologiques :

Atteintes
centrales

Accidents vasculaires cérébraux
Syndromes extrapyramidaux (maladie
de Parkinson, chorée de Huntington,
maladie de Wilson)

Traumatismes cérébraux

Maladie d'Alzheimer

Sclérose en plaques

Sclérose latérale amyotrophique
Médicaments (phénothiazines,
benzodiazépines)

Atteintes
périphériques

Syndrome de Guillain-Barré
Poliomyélite

Diphtérie

Médicaments (toxine botulique,
agents cytotoxiques)

Causes musculaires :

Myasthénie

Botulisme
Dermatomyosites
Polymyosites

Connectivites mixtes
Sarcoidose

Thyrotoxicose

Dystrophies musculaires
Médicaments (amiodarone,
hypocholestérolémiants)

Causes mécaniques :

Diverticule de Zenker
Diverticule latéral du pharynx
Barre crico-pharyngée
Anneau cervical

Tumeur oropharyngée
Chirurgie cervicale

Irradiation

Ostéophytes cervicaux

M1 si on suspecte une cause oropharyngée,
il faut adresser le patient a un confréere ORL
ou neurologue NN

S’orienter vers une dysphagie
cesophagienne

La dysphagie cesophagienne se traduit par un trouble de
la progression alimentaire au niveau du corps de
I'cesophage ou du sphincter inférieur de I'cesophage.
La dysphagie cesophagienne est ressentie classiquement
comme une sensation de blocage ou une géne a la
progression du bol alimentaire dans la région rétro-
sternale ou épigastrique mais elle peut également étre
percue comme une sensation de blocage dans la région
cervicale.
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On distingue la dysphagie d’origine organique de la
dysphagie d’origine fonctionnelle. La dysphagie d’origine
organique est souvent due a une obstruction de la
lumiére cesophagienne en raison d’une lésion intralumi-
nale, d'une infiltration inflammatoire de la paroi
cesophagiennes (cesophagite a éosinophiles par exem-
ple), d’une compression extrinséque, ou d’une sténose. La
dysphagie d’origine fonctionnelle comprend les troubles
de la motricité ocesophagienne et les anomalies de Ia
jonction cesogastrique.

Examens complémentaires qui
permettent d’éliminer une cause
organique

Quel que soit le terrain, I'age du patient et la sémiologie
de la dysphagie, la démarche diagnostique doit en
premier temps comporter une endoscopie cesogastro-
duodénale a la recherche d'une cause organique a la
dysphagie. La dysphagie d’origine organique prédomine
classiquement sur les aliments solides, s'aggrave rapide-
ment et est associée a une altération de I'état général
souvent marquée. Elle peut étre progressive en cas de
sténose cesophagienne et parfois intermittente en cas
d’anneau cesophagien. La localisation de la dysphagie
décrite par le patient ne permet pas de préjuger du site
exact de I'obstacle au niveau de I'cesophage. L'examen
clinique est souvent peu contributif. Il permet essentiel-
lement de chercher des signes de gravité en lien avec la
dysphagie : perte de poids, signes de déshydratation,
foyer infectieux pulmonaire. Il peut également étre
cherché des adénopathies dans la région cervicale et sus-
claviculaire si on s'oriente vers une cause néoplasique.

L’endoscopie cesogastroduodénale a pour objectif de
chercher une cause organique a la dysphagie. C'est
I'examen de premiére intention et il doit obligatoirement
étre réalisé en cas de dysphagie. Cet examen permet de
faire le diagnostic :

— De tumeur endoluminale maligne ou bénigne. L'en-
doscopie permet de localiser la lésion, de préciser son

extension, son caractére franchissable ou non et de
réaliser des biopsies.

— De sténose non tumorale : Ces sténoses peuvent étre le
plus souvent peptiques, caustiques ou en lien avec un
corps étranger. L'endoscopie permet la encore de
localiser la sténose ou son péle supérieur, son caractere
franchissable ou non et de faire des biopsies pour orienter
la cause de cette sténose

— D'cesophagite non sténosante : Le diagnostic d’ceso-
phagite peptique ou candidosique est souvent simple en
endoscopie. Il peut parfois s'agir d'cesophagite virale
(cytomégalovirus ou Herpes simplex virus), médicamen-
teuse, post-radique ou en lien avec des maladies de
systeme et les biopsies sont alors importantes

— De diverticule ou d’anneau cesophagien : I'endoscopie
oriente vers un diverticule de Zenker, un diverticule
ocesophagien ou encore vers un anneau de Schatzki.

En I'absence de Iésion muqueuse ou de sténose visualisée
en endoscopie, il est indispensable de réaliser des biopsies
étagées de la muqueuse cesophagienne a la recherche
d'une ocesophagite a éosinophiles. En effet, cette entité
peut étre responsable d'épisodes de dysphagie. Le terrain
habituel est I'hnomme jeune avec atopie présentant des
épisodes de dysphagie intermittents avec parfois la
nécessité d’extraction d'un corps étranger alimentaire.
L’endoscopie peut mettre en évidence un aspect pseudo-
trachéal, des dépdts blanchatres, des sillons longitudi-
naux, une sténose ou étre complétement normale et
seules les biopsies étagées de la muqueuse oesopha-
gienne pourront poser le diagnostic d’cesophagite a
éosinophiles (figure 1). Ce diagnostic est histologique et
nécessite la présence de plus de quinze éosinophiles par
grand champ. La présence de signes associés peut
favoriser le diagnostic différentiel avec le RGO (épaissis-
sement de la membrane basale, abces a éosinophiles).

A1 L’endoscopie ceso-gastro-duodénale

avec biopsies cesophagiennes étagées est I'examen
de premiéere intention a réaliser

en cas de dysphagie NN

Figure 1  (Esophagite a éosinophiles. Lésions endoscopiques (A), retrouvées associées ou de fagon isolée : bandes longitudinales (fleches blanches 1), stries
annulaires (fleches blanches 2) ou exsudats blanchétres (fleches noires). L'aspect de la muqueuse cesophagienne peut étre normal en fibroscopie. Aspect

microscopique (B).
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Le transit ceso-gastro-duodénal (TOGD) peut étre utile
apres I'endoscopie en cas de sténose non franchissable
pour apprécier la longueur de la sténose, son caractere
centré ou non, et évaluer le pole inférieur de la sténose
par rapport a la jonction cesogastrique. Ceci permet de
guider la prise en charge thérapeutique. Cet examen peut
également étre utile en cas de diverticule cesophagien ou
lorsque la manométrie cesophagienne est mise en défaut,
par exemple si le passage de la jonction cesogastrique
(JOG) n'est pas possible. La mise en évidence d'un aspect
sténosé de la JOG en « queue de radis » et un retard de la
vidange cesophagienne fait évoquer une achalasie.

Le scanner thoraco-abdominal et I'échoendoscopie ceso-
gastrique ont pour objectifs de chercher une masse
médiastinale ou un processus infiltrant de la jonction
cesogastriqgue. Ces examens peuvent étre demandés
avant la manométrie cesophagienne mais aussi apres,
dans le cadre du bilan étiologique d'un ocesophage
marteau-piqueur, de spasmes oesophagiens, ou d'un
défaut de relaxation de la JOG (cf. chapitre ci-dessous).
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Il faut savoir les demander devant un tableau d’achalasie,
notamment si le patient a plus de 50 ans, une histoire
récente et présente un amaigrissement important et
rapide [1].

Place de la manomeétrie
ocesophagienne

Si I'’endoscopie et les biopsies cesophagiennes ne
permettent pas d’expliquer la dysphagie du patient,
une manomeétrie ocesophagienne a la recherche de
troubles moteurs cesophagiens doit étre proposée. Cet
examen est le seul qui permet d’enregistrer les variations
de pressions dans I'cesophage et de la JOG, reflétant
I'activité motrice. L'enregistrement est réalisé a I'aide
d'une sonde introduit dans |'cesophage par voie trans-
nasale chez un patient a jeun (figure 2, tableau 2).
La manométrie cesophagienne haute résolution a montré
sa supériorité [2] par rapport a la manométrie conven-
tionnelle et est devenue I'examen de référence pour le
diagnostic des troubles moteurs cesophagiens (figure 3).

Déglutition

Sphincter
supérieur de
I'cesophage

120

100

- 80

- 60

Pression
(mm Hg)

Jonction ceso-gastrique

Temps (s)

Déglutition

Contraction
cesophagienne

Distance (cm depuis aile du nez)

Figure 2 e Contraction cesophagienne normale en manométrie haute résolution. Entre deux déglutitions, deux zones de haute pression sont enregistrées :
le sphincter supérieur de I'cesophage et la JOG. Lors de la déglutition (fleche verticale noire) le sphincter supérieur de I'cesophage et la JOG se relachent et une
contraction péristaltique descend le long de I'cesophage. Les mesures sont réalisées en deux étapes : analyse de la relaxation de la JOG (A) par la mesure de la
pression résiduelle intégrée (PRI) (rectangle rouge) ; puis sur la méme déglutition (B) analyse de la contraction par la mesure de la latence distale (LD) et de I'intégrale
de la contraction distale (ICD) (tableau 2). La latence distale est mesurée entre le début de I'ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage et le point de
décélération de la contraction (PDC, qui correspond aux points d'inflexion le long de la contraction cesophagienne). L'ICD mesure le volume de la contraction

cesophagienne située entre la zone de transition et la JOG (rectangle blanc).
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TABLEAU 2 e Outils de mesure pour caractériser la relaxation de la jonction cesogastrique et les contractions cesophagiennes en manométrie haute

résolution.
| weswe lpéfinion | valeursnomales ||
Pressions de Pression moyenne la plus faible sur 4 s, Médiane de 10 dégluti- Défaut de relaxationPRI
relaxation continues ou non, dans la période de tions < 15 mm Hg* > 15 mm Hg*
intégrée (PRI) 10 s suivant la relaxation du SSO
Intégrale de la Produit de I'amplitude par la durée par 450-8 000 mmHg.s.cm Contraction hyperto-
contraction la longueur de la contraction cesopha- nigue> 8000 mmHg.s.cm
distale (ICD) gienne (au-dessus de 20 mm Hg (entre
la zone de transition et la JOG)
Point de décélération Point d'inflexion le long de la contrac-
de la contraction (PDC) tion, situé dans les 3 cm au-dessus de la
JOG
Latence distale (LD) Intervalle entre le début de la relaxa- Contraction prématu-
tion du SSO et le PDC réelD <4,5s

SSO : sphincter supérieur de I'cesophage. JOG : jonction cesogastrique. *La valeur-seuil dépend du systéme de manométrie utilisé
(< 15 mmHg : systeme Medtronic).

PRI > limite supérieure Achalasie
de la normale et 100 % Type | : pas de contraction cesophagienne
de contractions absentes Type Il : > 20 % pressurisation pan-cesophagienne Défaut
ou spastiques Type lll : = 20 % spasmes (LD < 4,5 s) dela

relaxation
de la JOG

PRI > limite supérieure de la Défaut de relaxation de la JOG
normale et pas une achalasie ® Forme incompléete d’achalasie
types I-1ll e Obstruction mécanique

Spasmes oesophagiens

PRI normale et ® > 20 % de contractions prématurées (LD < 4,5 s) Troubles majeurs
latence distale (LD) Esophage marteau-piqueur du péristaltisme
réduite ou ICD élevée * >20 % de contractions avec ICD > 8 000 mmHg.s.cm cesophagien
ou 100% de contractions Contractions absentes o Non rencontrés chez

absentes ¢ Pas de contraction individualisable

. . les sujets normaux
e Envisager achalasie

Syndrome de motricité inefficace TrOub’Ie-s mir_1eurs
PRI normale et > 50 % . 2 _50 %_ de contractlor}s inefficaces du perlstalt_lsme
de contractions inefficaces Péristaltisme fragmenté ) cesophagien
® >50 % de contractions fragmentées e Anomalie de la
et pas inefficaces clairance
cesophagienne

PRI normale et > 50 %
de contractions efficaces

Normal

v

Figure 3 e Classification de Chicago (version 3.0, d'aprés [3] et modifié par S. Roman). Les troubles moteurs cesophagiens sont divisés en trois catégories : le défaut
de relaxation de la JOG, les troubles majeurs et les troubles mineurs du péristaltisme cesophagien. PRI : pression résiduelle intégrée.
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Les autres indications de la manométrie cesophagienne
sont la douleur thoracique a « coronaires saines » et le
bilan préopératoire avant une chirurgie anti-reflux.

Les troubles moteurs cesophagiens sont définis, en
manométrie oesophagienne haute résolution, et en
I'absence d’'antécédent de chirurgie ocesogastrique, par
la classification de Chicago [3]. A partir de cette
classification, on distingue trois groupes de troubles de
la motricité cesophagienne : les anomalies de la relaxa-
tion de la JOG (achalasie ou défaut isolé), les troubles
majeurs et les troubles mineurs du péristaltisme oceso-
phagien (figure 3). Les troubles mineurs isolés du
péristaltisme cesophagien ne sont pas a eux seuls
responsables de dysphagie et cet item ne sera pas abordé.

#¥ La manométrie cesophagienne haute résolu-
tion est I'examen de référence pour le diagnostic
des troubles moteurs cesophagiens NN

L’achalasie

Le trouble moteur de |'cesophage le plus connu est
I’achalasie. L'association d'un défaut de relaxation de la
JOG et de I'absence d’ondes cesophagiennes propagées
permet de poser le diagnostic d'achalasie. On peut

DOSSIER
THEMATIQUE

La dysphagie fonctionnelle
Mise au point

ensuite différencier trois types d’achalasie : le type |
(absence d'onde cesophagienne), le type Il (au moins
20 % de pressurisation pan-cesophagienne) et le type IlI
(au moins 20 % d’ondes prématurées ou de spasmes)
(figure 4). Le type d’achalasie serait un facteur prédictif
de réponse au traitement [4]. La dysphagie fait partie des
symptomes permettant la découverte de I'achalasie mais
d'autres symptomes peuvent étre associés ou méme
dominant : la douleur thoracique, les régurgitations. Il est
aussi important de chercher une perte de poids. Ces
criteres permettent de renseigner le score d’Eckardt [5]
(tableau 3), score permettant d’'évaluer la sévérité des
symptomes et la réponse au traitement. La perte de poids
peut parfois étre rapide et massive, faisant craindre une
cause organique ou un syndrome paranéoplasique,
motivant la réalisation ou la relecture d’examens mor-
phologiques (scanner ou échoendoscopie). Dans certaines
formes incomplétes ou atypiques (absence d'élévation de
la pression résiduelle intégrée de la JOG), une sensibilisa-
tion de la manométrie haute résolution par I'utilisation
d’un repas solide est possible [6]. Une nouvelle technique
d’exploration ocesophagienne a été proposée, I'Endo-
FLIP™ (Functional Lumen Imaging Probe). Cette
méthode permet de mesurer la distensibilité de la JOG
et de quantifier I'ouverture du sphincter (la manométrie
quant a elle mesure la relaxation) [7]. Cette méthode
permet également d’'évaluer la distensibilité cesopha-

Pression
(mm Hg)

Temps (s)

Type llI

Distance (cm depuis aile du nez)

Figure 4 » Achalasie de I'cesophage. En manométrie haute résolution, la pression résiduelle intégrée est élevée (> 15 mm Hg) etil n'y a pas de contraction propagée.
Trois types ont été décrits [3]. Le type | : aucune variation de pression significatif dans le corps de I'cesophage ; le type Il : pressurisation pan cesophagienne
(augmentation de pression symétrique et homogene dans le corps cesophagien) ; le type Il : avec fragment de contraction ou ondes prématurées.
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TABLEAU 3 e Score d'Eckardt.

Symptomes

Dysphagie Absente
Régurgitation Absente
Douleur thoracique Absente
Perte de poids (kg) Absente <5

Occasionnelle

Occasionnelle

Occasionnelle

Quotidienne Chaque repas

Quotidienne Chaque repas
Quotidienne

5-10 > 10

Plusieurs fois par jour

Le score final et la somme des scores symptomatiques, il est compris entre 0 et 12 [5].

gienne et la réponse péristaltique cesophagienne a la
distension par un ballonnet placé dans |'cesophage. Elle
pourrait étre plus sensible que la manométrie pour le
diagnostic de troubles de la motricité cesophagienne [8].

#A En cas de découverte d’une achalasie apreés
50 ans et/ou associées a une perte de poids
importante et/ou une histoire récente, il faut savoir
demander un scanner thoraco-abdominal

ou une échoendoscopie cesogastrique NI

Les défauts isolés de relaxation
de la jonction cesogastrique

Les défauts de relaxation de la JOG avec contractions
oesophagiennes normales ou hypotoniques sont de cause
variable. Ils peuvent correspondre a une forme débutante
ou incomplete d'achalasie (variant), mais aussi a un
processus infiltrant de la JOG comme une linite ou un
adénocarcinome du cardia. Il peut alors étre justifié de
refaire I'endoscopie digestive avec un examen attentif de
la JOG avec des biopsies et éventuellement une
échoendoscopie associée. Le défaut de relaxation de la
JOG peut aussi se voir en cas d'cesophagite a éosinophiles
ou encore d'antécédent de chirurgie oesogastrique
(chirurgie antireflux, chirurgie bariatrique). Cette ano-
malie peut parfois régresser chez certains patients.

Les troubles majeurs de la motricité
cesophagienne

Les troubles majeurs de la motricité ocesophagienne
regroupent les spasmes cesophagiens, I'cesophage mar-
teau-piqueur et I'absence de contraction. Pour poser le
diagnostic de spasmes oesophagiens, il est nécessaire
d’avoir au moins 20 % d’'ondes prématurées, c'est-a-dire
ayant une latence distale inférieure a 4,5 secondes
(figure 5). Les spasmes cesophagiens peuvent étre dus a
la prise d'opiacés, a un obstacle de la JOG ou étre
idiopathiques. L'cesophage marteau-piqueur est un
trouble moteur hypercontractile de I'cesophage. Il est
défini par la présence d’au moins 20 % d’ondes hyper-
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contractiles c'est-a-dire ayant une intégrale de contrac-
tion distale > 8 000 mmHg.s.cm (figure 6). Les causes de
I’cesophage marteau-piqueur sont multiples : obstacle de
la JOG, cesophagite a éosinophiles, RGO, prise d’opiacés
ou idiopathique. Cette anomalie peut parfois régresser
spontanément chez certains patients [9]. Enfin, |'absence
de contractions cesophagiennes sans défaut de relaxation
de la JOG doit faire chercher une sclérodermie. Cette
entité s'accompagne souvent d'une symptomatologie de
RGO.

M En cas de découverte d’un cesophage marteau-
piqueur, de spasmes cesophagiens, d'un défaut de
relaxation de la jonction cesogastrique, il faut
savoir demander un scanner thoraco-abdominal ou
une échoendoscopie cesogastrique NI

Prise en charge thérapeutique

Si le patient n’a pas spontanément adapté son alimenta-
tion, il est possible de lui donner quelques conseils
simples : bien mastiquer les aliments, boire de I'eau
pendant les repas, prendre des petites collations.
Le plus souvent, le patient a de lui-méme adapté son
alimentation.

Méthodes thérapeutiques
dans I'achalasie de I'cesophage

Les données sur le traitement de I'achalasie sont les plus
nombreuses. |l n'existe pas de traitement étiologique de
I’achalasie permettant de restaurer la motricité cesopha-
gienne. Les traitements proposés dans I'achalasie sont
dits palliatifs et ont pour objectif de diminuer I'obstacle
fonctionnel de la JOG et permettre ainsi le passage des
aliments. Plusieurs traitements sont disponibles : les
traitements médicaux, les traitements endoscopiques et
la chirurgie.

Le traitement médical a pour objectif de diminuer la
pression de repos de la JOG en entrainant une relaxation
de la fibre musculaire lisse cesophagienne. Cette diminu-
tion peut étre obtenue en augmentant la biodisponibilité
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Figure 5 ¢ Spasmes cesophagiens. En manométrie haute résolution (A), la pression résiduelle intégrée (PRI) est normale, et au moins 20 % des contractions
cesophagiennes sont prématurées (latence distale (LD) < 4,5 secondes). Sur le transit ceso-gastro-duodénal (B), I'cesophage peut avoir un aspect typique en tire-

bouchon.

du monoxyde d'azote (par les dérivés nitrés ou le
sildénafil) ou en diminuant I’entrée du calcium dans la
cellule pour bloquer la contraction musculaire (antago-
nistes calciques). Quel que soit la molécule, I'efficacité de
ces traitements est modeste et des effets secondaires
comme les céphalées et I'hypotension sont possibles.
Ces traitements sont ainsi recommandés chez les patients
en trés mauvais état général aprés échec de la toxine
botulinique.

Les traitements endoscopiques sont I'injection de toxine
botulinique dans le cardia, la dilatation pneumatique et
la myotomie endoscopique (ou POEM).

Les injections de toxine botulinique sont réalisées dans le
cardia, lors d'une endoscopie. Dans |'achalasie, il existe
une atteinte des neurones inhibiteurs intrinséques de
I'cesophage. La toxine inhibe la libération d'acétylcholine
au niveau du plexus myentérique. Elle agit donc surtout
sur la voie excitatrice en inhibant la contraction
permanente cholinergique et va restaurer la balance
entre l'excitation et l'inhibition. Elle entraine une
inhibition modeste de la pression de la JOG mais parfois
suffisante pour permettre la clairance cesophagienne.
L'efficacité immédiate est bonne (80 %) mais la perte
d’'efficacité a moyen (50 % a 6 mois) et a long terme

(30 %) rend nécessaire de répéter les injections [10]. Les
complications sont rares mais parfois tres graves comme
la médiastinite [11]. Les indications sont donc tres
limitées.

La dilatation pneumatique peut se faire en une ou trois
séances en fonction de la réponse au traitement. Lors de
la premiére séance, on utilise un ballon de 30 mm ou de
35 mm chez I'adulte jeune. Le résultat symptomatique est
évalué aprés chaque séance, préférentiellement en
utilisant le score d’Eckardt (tableau 3). Un score inférieur
a 3 est témoin de l'efficacité du traitement. En cas
d’'efficacité incompléte, la dilatation peut étre répétée en
augmentant progressivement la taille du ballon. Apres
une séquence (une a trois dilatations), les résultats sont
bons a tres bons. Cependant les récidives sont assez
fréquentes (30 a 50 % au bout de cing a six ans) et il
est important de prévenir le patient. Dans la méta-
analyse de Richter [12] évaluant 1444 patients (24
études, suivi de 37 mois), l'efficacité est évaluée a
90 %. Des facteurs prédictifs de mauvaise réponse au
traitement ont été identifiés : I'dge de moins de 40 ans, le
traitement incomplet avec un ballon de 30 mm, le sexe
masculin, le type d’achalasie (type Ill : 45 % de bons
résultats) [4].
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Figure 6 ® (Esophage marteau-piqueur. La pression résiduelle intégrée (PRI) est normale et au moins 20 % des ondes de contraction ont une intégrale de contraction

distale (ICD) > 8 000 mm Hg.s.cm.

La POEM fait partie des options thérapeutiques récentes.
Cette méthode a été mise au point chez le porc en 2007 et
les premieres publications chez 'homme datent de 2010
[13]. Depuis, cette technique a été rapidement dévelop-
pée et est proposée en premiere intention dans les
centres experts. La premiere étape consiste a réaliser une
dissection sous-muqueuse 10 a 15 cm au-dessus du
cardia; un tunnel est ensuite réalisé dans la sous-
mugqueuse au contact de la musculeuse et poursuivi
quelques centimeétres sur le versant gastrique. Dans la
troisieme phase, la myotomie est faite sur une longueur
qui dépend du type de I'achalasie. Enfin, le tunnel est
fermé par des clips (figure 7). Les premiers résultats sur 17
patients ont été confirmés par des études de plus de 500
patients puis par des méta-analyses. L'efficacité est trés
bonne puisque 90 a 98 % de bons résultats sont obtenus
et 88,5 % a trois ans [14]. Les risques sont les plaies
muqueuses mais aussi le RGO puisqu’il n'y a pas de
montage antireflux comme dans la myotomie de Heller. II
existe un risque d'cesophagite post-POEM dont la
fréquence augmente entre la premiére et la deuxieme
année, parfois asymptomatique et justifie un suivi
endoscopique. Lorsqu’elle est cherchée, I'cesophagite
est présente dans 23 % des cas [15]. En raison du manque
de recul, il n'est pas encore possible d’évaluer le risque
d’évolution vers une métaplasie de Barrett. Initialement
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cette méthode était réservée aux patients « faciles »,
c'est-a-dire d’age moyen, naifs et dont I'cesophage n’est
pas dilaté ou sigmoide. Actuellement, les indications sont
étendues notamment a des patients agés octogénaires
[16], aux cesophages de type sigmoide mais la dissection
est alors plus complexe avec des plaies muqueuses plus
fréquentes et cette indication est a réserver aux centres
experts ; enfin, chez les patients ayant des traitements
préalables, la dissection est plus lente mais sans effets
secondaires supplémentaires [17].

La myotomie de Heller est le traitement chirurgical de
I'achalasie. Cette myotomie est associée dans la majorité
des centres a une hémivalve pour limiter le risque de
reflux post-opératoire. L'efficacité de la méthode est
démontrée et documentée avec des bons résultats a court
et moyen terme chez 80 a 90 % des patients. Dans une
méta-analyse de Richter [12] (1 487 patients, suivi de 32
mois), I'efficacité est de 87 %. L'efficacité est comparable
a celle de la dilatation pneumatique. Les risques sont les
plaies de muqueuses mais aussi a long terme le RGO.

M Les traitements de I'achalasie les plus efficaces
sont la dilatation pneumatique, la myotomie
endoscopique ou POEM et la myotomie

de Heller #N
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Figure 7 » Myotomie cesophagienne per-endoscopique (POEM). Dans une premiére étape (A), réalisation d'une dissection sous-muqueuse 10 a 15 cm au-dessus du
cardia. Lors de la deuxiéme étape (B) un tunnel est fait dans la sous-muqueuse au contact de la musculeuse, ce tunnel est poursuivi de quelques centimétres sur le
versant gastrique. Lors de la troisieme étape (C) la myotomie est commencée, puis elle est réalisée (D) sur une longueur qui dépend du type d'achalasie. Enfin la
derniere étape (E) la dissection sous-muqueuse est fermée par des clips (figure reproduite avec I'autorisation d'E. Coron).

Comparaison de I'efficacité des
traitements proposés dans I’achalasie

Les méthodes dont I'efficacité a court et a long terme a
été montrée sont les dilatations pneumatiques et la
myotomie de Heller. La POEM a une efficacité démontrée
a court et moyen terme mais cette méthode est trop
récente pour en connaitre I'efficacité a long terme.

L’efficacité de la dilatation pneumatique est supé€rieure a
I'injection de toxine botulique dans le cardia [10] et est
comparable a celle de la myotomie de Heller a un, deux et
cing ans [18]. Le coUt de la dilatation est inférieur a celui
de la myotomie de Heller mais la dilatation doit étre
répétée chez un quart des patients.

La POEM a une efficacité de 89 a 97 % des patients dans
les séries de plus de 100 patients [19]. Une seule étude
controlée a comparé 'efficacité de la POEM a la dilatation
pneumatique (une seule séance), publiée sous forme de
résumé : la POEM semble plus efficace (90 %) que la
dilatation pneumatique (70 %). Les études ayant
comparé l'efficacité de la POEM a celle de la myotomie
de Heller sont plus nombreuses. Dans une méta-analyse
récente [14] ayant comparé les données de 1 958 POEM
de 21 études a celles de 7 834 Heller de 34 études, il est
mis en évidence une légére supériorité de la POEM (93 %
vs. 90 %) mais au prix d'un RGO plus important,
notamment d'cesophagite, aprés POEM.

Adapter le traitement au type
d’achalasie
Il est en effet important de bien caractériser le type

d’achalasie selon la classification de Chicago pour
proposer le traitement le plus efficace.

Pour les achalasies de type | et I, la dilatation
pneumatique et la myotomie de Heller ont une efficacité
comparable selon les essais randomisés controlés [19]. En
cas d’cesophage dysmorphique (sigmoide, dilaté), la
POEM est plus difficile et doit étre réalisée dans les
centres experts. La POEM a une efficacité trés élevée,
supérieure a celle de la dilatation mais les données a long
terme sont attendues.

Pour les achalasies de type Ill, la dilatation est
moins efficace. Selon les recommandations de I'AGA,
sous réserve que l'opérateur ait une expertise suffisante
c'est-a-dire avoir réalisé plus de 20 POEM dans un
centre expert, la POEM est le traitement de
premiére intention de l'achalasie de type Il [19].
L'avantage de la POEM est de pouvoir calibrer la longueur
de la myotomie sur le segment spastique repéré en
manométrie ou sur le segment épaissi repéré en
échoendoscopie.

Méthodes thérapeutiques dans les autres
troubles moteurs cesophagiens

* Les défauts isolés de relaxation de la
jonction cesogastrique

Le traitement des défauts de relaxation de la JOG est en
premier lieu étiologique, notamment s'il s'agit d'un
processus infiltrant. S'il s'agit d'un variant d'achalasie, les
options thérapeutiques sont celles de I'achalasie de type |
et Il : dilatation pneumatique, myotomie endoscopique
ou chirurgicale. Il n’existe aucune donnée dans la
littérature ayant évalué spécifiquement les traitements
des défauts de relaxation de la JOG.
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¢ Les troubles majeurs de la motriciteé
cesophagienne

Le traitement des spasmes cesophagiens et I'cesophage
marteau-piqueur est en premier lieu étiologique si ces
anomalies sont secondaires (comme le RGO par exemple
[9]). Si ces troubles sont idiopathiques, I'objectif des
traitements sera de diminuer l'activité contractile de
I'oesophage. Des traitements médicamenteux ou endos-
copiques peuvent étre proposés. Les dérivés nitrés, le
sildénafil et les inhibiteurs calciques peuvent réduire
I'activité contractile de |'cesophage, selon les mémes
mécanismes que décrit ci-dessus. Les traitements médi-
camenteux sont souvent peu efficaces et peuvent étre
utilisés si les symptdmes sont peu fréquents et ont peu de
retentissement (poids stable ou perte de poids faible). Les
traitements endoscopiques peuvent étre l'injection de

toxine botulique étagée dans I'cesophage ou la myoto-
mie. L'injection de toxine botulique dans le corps est
efficace sur les symptémes [20] contre placebo, mais son
efficacité est transitoire et les complications peuvent étre
graves (médiastinite). La POEM fait partie des nouvelles
options thérapeutiques des spasmes cesophagiens et
I'cesophage marteau-piqueur mais les études sont encore
peu nombreuses, de faible effectif et avec un recul
insuffisant (moins d'un an) [19, 21]. L'évolution parfois
spontanément favorable des symptémes chez certains
patients incite a la prudence pour les traitements invasifs
[9].

Dans le cas particulier de I'absence de contractions
de l'cesophage, la symptomatologie est plus fréquem-
ment celle du RGO que la dysphagie. Le traitement
repose sur l'cause de cette anomalie (sclérodermie,
diabéte.. ). Le traitement du RGO est essentiel et repose

DYSPHAGIE

Dysphagie
cesophagienne

Dysphagie
oropharyngée

Gastroscopie +
Biopsies étagées

Avis
ORL/Neurologique

Cause retrouvée

Pas de cause évidente

Tumeur

Sténose
Lésion muqueuse
Esophagite a éosinophiles

Manométrie cesophagienne
haute résolution

Achalasie

relaxation isolée

Défaut de Spasmes
Esophage
marteau-piqueur
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de la JOG

I
Si dge > 50 ans ou amaigrissement rapide
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I
| pHmétrie

Si comobordités = || Dllatattl.on Traitement | | Traitement
toxine botulique pneumatique médical* du reflux
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Figure 8 » Algorithme de prise en charge de la dysphagie. JOG : jonction cesogastrique. *La myotomie peut étre endoscopique ou chirurgicale. *Le traitement médical

comprend les dérivés nitrés, les antagonistes calciques et le sildénafil.
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e L'endoscopie ceso-gastro-duodénale avec biop-
sies cesophagiennes étagées est I'examen de
premiere intention a réaliser en cas de dysphagie.

* La manométrie cesophagienne haute résolution
est I'examen de référence pour le diagnostic des
troubles moteurs cesophagiens.

® En cas de découverte d’'une achalasie aprés 50 ans
et/ou une perte de poids importante, il faut savoir
demander un scanner thoraco-abdominal ou une
échoendoscopie.

e Les traitements de I'achalasie sont la dilatation
pneumatique, la myotomie endoscopique et la
myotomie de Heller. La myotomie endoscopique
est efficace dans I'achalasie et les troubles majeurs
spastiques de la motricité cesophagienne.

sur la prescription d’'inhibiteurs de la pompe a
protons qui peuvent étre associé a des antiacides,
des alginates ou des prokinétiques. Il n‘existe a ce jour
aucun traitement permettant de restaurer la motricité
cesophagienne.

A1 La myotomie endoscopique est un traitement
efficace dans I'achalasie et les troubles majeurs de
la motricité cesophagienne NI

Conclusion

La dysphagie est fonctionnelle s'il n‘est pas mis en
évidence une cause organique lors de I'endoscopie
cesogastrique et les biopsies cesophagiennes. La dyspha-
gie d'origine fonctionnelle comprend les troubles de la
motricité cesophagienne et les anomalies de la jonction
cesogastriqgue. La manométrie oesophagienne haute
résolution est actuellement I'examen de référence pour
diagnostiquer ces anomalies. Il est important de deman-
der un scanner thoraco-abdominal ou une échoendosco-
pie oesogastrique pour éliminer une néoplasie dans
certains cas. Un algorithme de prise en charge diag-
nostique et thérapeutique est proposé sur la figure 8.

& Liens d'intéréts :
les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d'intérét en
rapport avec l'article.

DOSSIER

La dysphagie fonctionnelle )
THEMATIQUE

Mise au point

Références

Les références importantes apparaissent en gras.

1 @ Ponds FA, van Raath MI, Mohamed SMM, Smout AJPM, Bredenoord AJ.
Diagnostic features of malignancy-associated pseudoachalasia. Aliment Phar-
macol Ther 2017 ; 45(11) : 1449-58.

2 ® Roman S, Huot L, Zerbib F, et al. High-Resolution Manometry Improves the
Diagnosis of Esophageal Motility Disorders in Patients With DysphagiaA
Randomized Multicenter Study. Am J Gastroenterol 2016 ; 111(3) : 372-80.

3 e Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al. The Chicago Classification of
esophageal motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015 ; 27
(2) : 160-74.

4 e Rohof WO, Salvador R, Annese V, et al. Outcomes of treatment for achalasia
depend on manometric subtype. Gastroenterology 2013 ; 144(4) : 718-25.

5 e Eckardt VF. Clinical presentations and complications of achalasia.
Gastrointest Endosc Clin N Am 2001 ; 11(2) : 281-92.

6 ® Ang D, Misselwitz B, Hollenstein M, et al. Diagnostic yield of high-resolution
manometry with a solid test meal for clinically relevant, symptomatic
oesophageal motility disordersserial diagnostic study. Lancet Gastroenterol
Hepatol 2017 ; 2(9) : 654-61.

7 ® Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Carlson DA, Pandolfino JE. Advances in
Management of Esophageal Motility Disorders. Clin Gastroenterol
Hepatol 2018 ;16(11) : 1692-700.

8 e Carlson DA, Kahrilas PJ, Lin Z, et al. Evaluation of Esophageal Motility
Utilizing the Functional Lumen Imaging Probe. Am J Gastroenterol 2016 ; 111(12)
1 1726-35.

9 e Kahn A, Al-Qaisi MT, Obeid RA, et al. Clinical features and long-term
outcomes of lower esophageal sphincter-dependent and lower esophageal
sphincter-independent jackhammer esophagus. Neurogastroenterol Motil
2018 ; e13507.

10 e Leyden JE, Moss AC, MacMathuna P. Endoscopic pneumatic dilation
versus botulinum toxin injection in the management of primary achalasia.
Cochrane Database Syst Rev 2014 ; (12):CD005046.

11 e van Hoeij FB, Tack JF, Pandolfino JE, et al. Complications of botulinum
toxin injections for treatment of esophageal motility disorders. Dis Esophagus
2017 ; 30(3) : 1-5.

12 e Richter JE. Update on the management of achalasiaballoons, surgery and
drugs. Expert Rev Gastroenterol Hepatol 2008 ; 2(3) : 435-45.

13 © Inoue H, Minami H, Kobayashi Y, et al. Peroral endoscopic myotomy
(POEM) for esophageal achalasia. Endoscopy 2010 ; 42(4) : 265-71.

14 e Schlottmann F, Luckett DJ, Fine J, Shaheen NJ, Patti MG.
Laparoscopic Heller Myotomy Versus Peroral Endoscopic Myotomy (POEM)
for AchalasiaA Systematic Review and Meta-analysis. Ann Surg 2018 ; 267
(3) : 451-60.

15 © Kumbhari V, Familiari P, Bjerregaard NC, et al. Gastroesophageal reflux
after peroral endoscopic myotomya multicenter case-control study. Endoscopy
2017 ; 49(7) : 634-42.

16 © Chen Y-I, Inoue H, Ujki M, et al. An international multicenter study

evaluating the clinical efficacy and safety of per-oral endoscopic myotomy in
octogenarians. Gastrointest Endosc 2018 ; 87(4) : 956-61.

17 e Jones EL, Meara MP, Pittman MR, Hazey JW, Perry KA. Prior treatment
does not influence the performance or early outcome of per-oral endoscopic
myotomy for achalasia. Surg Endosc 2016 ; 30(4) : 1282-6.

18 ® Moonen A, Annese V, Belmans A, et al. Long-term results of the
European achalasia triala multicentre randomised controlled trial compar-
ing pneumatic dilation versus laparoscopic Heller myotomy. Gut 2016 ; 65
(5) : 732-9.

19 e Kahrilas PJ, Katzka D, Richter JE. Clinical Practice UpdateThe Use of Per-
Oral Endoscopic Myotomy in AchalasiaExpert Review and Best Practice
Advice From the AGA Institute. Gastroenterology 2017 ; 153(5) : 1205-11.

20 e Marjoux S, Brochard C, Roman S, et al. Botulinum toxin injection for
hypercontractile or spastic esophageal motility disordersmay high-resolution
manometry help to select cases? Dis Esophagus 2015 ; 28(8) : 735-41.

21 e Filicori F, Dunst CM, Sharata A, et al. Long-termoutcomes following
POEM for non-achalasia motility disorders of the esophagus. Surg Endosc
2019 ; 33(5) : 1632-9.

Hépato-Gastro et Oncologie digestive / 695
Volume 26 « Numéro 7 e septembre 2019

3]




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (FOGRA27)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        28.346460
        28.346460
        28.346460
        28.346460
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA27 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName <FEFF005B004800610075007400650020007200E90073006F006C007500740069006F006E005D>
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 14.173230
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice


