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INTRODUCTION

Compte tenu de sa fréquence et de son habituelle bénignité,
l’attitude diagnostique pour le reflux gastro-œsophagien (RGO)
reste avant tout fondée sur la clinique et l’endoscopie. En
dépit de l’absence d’attitude bien systématisée, l’endoscopie
première paraît logique et la mise en évidence d’une œso-
phagite permet d’éviter d’autres investigations. Ces éléments,
associés à l’efficacité des traitements antireflux suffisent dans
la grande majorité des situations. 
En pratique, qu’il y ait ou non une endoscopie première, les
approches face à une manifestation extradigestive sont va-

riables, avec bien souvent des prescriptions initiales d’inhibiteurs de la pompe
à protons (IPP) dans une optique de test thérapeutique parfois confondu avec
un test diagnostique, ce qui n’obéit pas à une stratégie rigoureusement validée.
Cependant, en cas de doute diagnostique, de manifestations atypiques ou de
symptômes extra-œsophagiens comme une toux chronique, le recours à des
méthodes d’explorations permet d’établir la réalité du RGO pathologique et de
caractériser les paramètres pathogéniques œsogastriques susceptibles d’inter-
venir dans la genèse du reflux et de ses complications. Enfin, lorsque les IPP ou
la fundoplicature n’apportent pas la guérison ou le soulagement escompté, des
investigations s’avéreront utiles pour déterminer la meilleure thérapeutique à
proposer.

Ces dernières années, de nouvelles méthodes d’exploration ont permis de
mieux identifier les composants des reflux et les phénomènes les accompa-
gnant. La manométrie à haute résolution illustre mieux et plus précisément les
dysmotilités œsophagiennes. La pH-métrie par télémétrie permet un enregis-
trement plus physiologique, mieux toléré et sur 48 heures du reflux acide œso-
phagien. Enfin, la pH-impédancemétrie de l’œsophage contribue maintenant à
une meilleure définition du type de reflux acide ou non acide, et semble appe-
lée à garantir une prise en charge plus spécifique du RGO.

Investigations for esophageal motility and
reflux
High resolution manometry represents an in-
teresting technological advance, facilitating
the procedure, a continuous recording of the
peristalsis on a single image, a user-friendly
reading of the spatio-temporal relationship
of the peristaltic waves, and the identifica-
tion of suspended focal abnormalities. Tele-
metric pH-metry, performed by insertion of a
wireless capsule directly in the oesophagus,
now remplaces conventional pH-metry, which
requires a naso-oesophageal line. The main
acquisition in 2008 is, however, the advent of
oesophageal pH-impedancemetry. This test
permits to establish a time relation between
the patient’s symptoms and reflux episodes,
acidic as well as pH-neutral ones. This novel
technic is useful for patients that remain
symptomatic despite anti-secretory therapy,
for patients with atypical symptoms and for
those with extra-digestive symptoms.
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La manométrie à haute résolution représente un progrès tech-
nologique par la réalisation facilitée de l’examen, l’enregistre-
ment continu du péristaltisme sur une même image, la lecture
spatio-temporelle intuitive des ondes péristaltiques et la mise
en évidence de troubles focaux suspendus du péristaltisme.
La pH-métrie par télémétrie a remplacé la pH-métrie conven-
tionnelle, qui nécessitait une sonde naso-œsophagienne, grâce
à la mise en place d’une capsule fixée directement dans l’œso-
phage. La principale acquisition diagnostique 2008 pour inves-
tiguer un reflux gastro-œsophagien est la pH-impédancemétrie
œsophagienne. Elle permet de rechercher les relations tem-
porelles entre les symptômes et tous les types de reflux détec-
tés, acides et non acides. Cette nouvelle méthode est utile chez
les malades conservant des symptômes malgré un traitement
antisécrétoire, dans les symptomatologies atypiques et extra-
digestives comme la toux chronique. 

Investigations œsophagiennes :
motilité œsophagienne et reflux 
gastro-œsophagien

nouveautés en médecine 2008
gastroentérologie
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MANOMÉTRIE ŒSOPHAGIENNE À HAUTE
RÉSOLUTION

La manométrie œsophagienne conventionnelle est prin-
cipalement indiquée dans le bilan d’une dysphagie et des
douleurs thoraciques non cardiaques, une anomalie ana-
tomique ayant été exclue par endoscopie, et dans le bilan
avant une opération antireflux. 

Elle est pratiquée au moyen d’un système à perfusion
ou avec des capteurs électroniques situés sur la sonde. Le
nombre de capteurs est variable mais ne dépasse le plus
souvent pas huit sites de mesure, y compris ceux situés au
niveau du sphincter inférieur, ce qui n’autorise qu’une faible
résolution des mesures. Elle nécessite une expérience cer-
taine pour le placement adéquat de la sonde et la recon-
naissance du sphincter inférieur, et son utilité est très limi-
tée dans l’analyse du sphincter supérieur. L’introduction
du système de mesure avec manchon (Dent Sleeve) a per-
mis d’améliorer la fiabilité des mesures du sphincter infé-
rieur et de mettre en évidence les relaxations spontanées
de longue durée. La revue de l’association américaine de
gastroentérologie de 2005 concernant les indications et les
aspects techniques de la manométrie conventionnelle de-
meure pour l’essentiel valable.1

Un système de manométrie idéal permettrait donc des
mesures plus nombreuses, presque en continu, et de ma-
nière circonférentielle, du pharynx à l’estomac, d’un seul
tenant sur toute la longueur de l’œsophage, sans nécessité
de repositionnement fréquent et de mobilisation de la son-
de. Elle permettrait également et surtout une mesure des
pressions des sphincters inférieur et supérieur sans les
artefacts dus aux mouvements liés à la déglutition et à la
respiration. La réalisation de l’examen devrait être rapide
et sa lecture facile. L’introduction récente de la manométrie
œsophagienne de haute résolution (MHR) nous permet
d’approcher de cet équipement idéal. Des systèmes sont
disponibles avec capteurs électroniques et système à per-
fusion, à moindre coût, mais les limitations du système à
perfusion demeurent. 

Le système Manoscan (Sierra Scientific Instr., www.synec
ticsmedical.com) est le premier qui fut développé. Il com-
prend une sonde de 4,4 mm de diamètre, équipée de 36
capteurs électroniques, espacés chacun de 1 cm, et enre-
gistrant les pressions de façon circonférentielle, ce qui au-
torise une mesure presque sans intervalle de pressions.
Les mesures circonférentielles permettent de plus d’élimi-
ner le problème représenté par les pressions asymétriques
au niveau des sphincters. La multiplication des niveaux de
mesures des pressions rendrait leur lecture difficile sur
une présentation classique des courbes de manométrie,
avec un chevauchement des différents niveaux enregistrés.
D’où l’introduction, les progrès informatiques le permettant,
d’une représentation spatio-temporelle de l’évolution des
pressions pendant la déglutition.2

Les courbes de pression sont en fait traduites en images
topographiques et colorées, à tous les niveaux, permettant
une lecture plus intuitive du péristaltisme. Les variations
de couleurs correspondent aux variations de pression : par
rapport au péristaltisme normal, il apparaît presque comme
une image anatomique dynamique du péristaltisme et les
sphincters sont aisément reconnus, de même que le dia-

phragme. Le système informatique permet de passer aisé-
ment d’une vision en couleurs à une vision en pressions,
plus habituelle, mais moins riche (figure 1). Une achalasie
montre en une seule et immédiate image l’absence de
péristaltisme «coloré» (figure 2), alors qu’au contraire un
nutcracker (œsophage casse-noisettes) se caractérise par une
accentuation des images colorées (figure 3). La mise en
évidence de deux zones de pression en cas de hernie hia-
tale, l’une correspondant au diaphragme, l’autre au sphinc-
ter inférieur, devient évidente.3 Les courbes convention-
nelles de l’enregistrement peuvent en même temps être
observées, en passant d’un mode à l’autre ou en les affi-
chant conjointement sur l’écran. 

Cette représentation spatio-temporelle du péristaltisme
représente une grande nouveauté. Mais surtout la multi-
plication des points de mesure élimine de fait le position-
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Figure 1. Tracé normal d’une manométrie à haute
résolution

Elle montre le sphincter œsophagien supérieur (UES), l’œsophage proximal,
la zone de transition en musculature striée et musculature lisse, le corps
de l’œsophage et la relaxation du sphincter œsophagien inférieur (EGJ).
Reproduit avec permission de Sierra Scientific Instr.

Figure 2. Absence de péristaltisme (en vert) 
permettant de poser le diagnostic d’achalasie 
Reproduit avec permission de Sierra Scientific Instr.
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nement souvent fastidieux, et parfois imprécis, ou même
variable au cours de l’examen, des capteurs au niveau des
sphincters et élimine les artefacts des mouvements liés à
la déglutition. La MHR permet au même titre qu’un man-
chon de type Dent Sleeve un enregistrement constant et
stable du sphincter inférieur.4 De plus, l’enregistrement des
variations rapides de pression dans le sphincter supérieur
devient possible.5 En éliminant les difficultés de positionne-
ment de la sonde, la MHR permet également une réduction
de la durée de l’examen. La corrélation entre la manomé-
trie conventionnelle et la MHR semble par ailleurs excel-
lente. La multiplication des capteurs permet théoriquement
de détecter des troubles focaux, suspendus, de la motrici-
té, par exemple au niveau de la zone de transition de l’œ-
sophage moyen, qui pourraient échapper à la manométrie
conventionnelle.6 Une étude démontre par ailleurs une
meilleure corrélation entre les mesures de pression et les
anomalies observées pendant une vidéo fluoroscopique.7

Des valeurs normales ont été établies sur une série de 75
sujets.8

Plusieurs études font le point sur la MHR et les ana-
lyses physiologiques, en particulier pour une analyse plus
précise de la zone de transition entre la musculature striée
et lisse, la dysphagie, l’achalasie, les douleurs thoraciques
non cardiaques, l’évaluation préopératoire avant chirurgie
antireflux.9-16 Une nouvelle classification des troubles mo-
teurs œsophagiens détectés par MHR a été proposée (Chi-
cago classification), basée sur une étude de 75 sujets sains
et 400 patients.17 Elle se veut plus précise dans l’évalua-
tion du nutcracker oesophagus, en permettant par exemple de
distinguer un péristaltisme hypertensif segmentaire, et
prétend éliminer la notion de troubles moteurs non spéci-
fiques. Pour le reste, elle reprend l’essentiel de la classifi-
cation habituelle. Les auteurs sont conscients des doutes
émis face à une nouvelle classification et se demandent :
why bother ?

Ces avancées technologiques nourrissent un grand en-
thousiasme, qui est en grande partie justifié ! Cependant,
si la MHR est une nouvelle technique, elle n’est pas pour
autant une nouvelle méthode. Sur le plan clinique ses
indications demeurent les mêmes que celles de la mano-

métrie conventionnelle. Il n’est à notre avis pas encore
prouvé que la MHR permette une meilleure prise en charge
pratique d’une majorité de patients et modifie significati-
vement la prise en charge des dysphagies fonctionnelles.
Comme pour la manométrie conventionnelle, toute ano-
malie mise en évidence, et la MHR en détecte davantage,7

n’est pas obligatoirement liée à un trouble de la progres-
sion du bolus et pas toujours corrélée aux symptômes. La
plupart des patients ne présentent pas leurs symptômes
pendant une manométrie mais pendant un repas. L’asso-
ciation de la MHR et de l’impédance (cf. ci-dessous) per-
mettra cependant, probablement dans un proche futur,
une meilleure clarification des troubles de la motricité et
de leurs impacts sur le transit œsophagien.18

PH-MÉTRIE PAR TÉLÉMÉTRIE (BRAVO)
La pH-métrie œsophagienne est la méthode de réfé-

rence pour la détection et la caractérisation du reflux acide
gastro-œsophagien. Une pH-métrie ambulatoire est la me-
sure de l’acidité refluant de l’estomac dans l’œsophage.
Cet examen permet de quantifier l’importance du reflux
acide dans l’œsophage. Cette méthode de mesure est par-
ticulièrement indiquée pour documenter un reflux gastro-
œsophagien lorsque l’endoscopie est négative (ne montre
pas d’œsophagite), pour évaluer certains patients ne ré-
pondant pas ou réfractaires aux médicaments antiacides
(IPP), pour évaluer certains patients avant et après chirurgie
antireflux (fundoplicature), et pour investiguer certaines
douleurs thoraciques atypiques.

La pH-métrie par télémétrie système (Bravo, Medtronic)
est une technologie récente.19 Les différences principales
avec la pH-métrie conventionnelle de 24 heures sont l’ab-
sence de sonde naso-œsophagienne (généralement mal
tolérée et provoquant des changements de comportement
durant l’analyse) et un enregistrement durant 48 heures.
Pour réaliser une pH-métrie par télémétrie, une capsule
est fixée à la paroi œsophagienne par un clip et transmet
le pH mesuré par radiotélémétrie à un boîtier attaché à la
ceinture du patient. La capsule mesure la taille d’un gros
antibiotique (25 x 6 x 5,5 mm). Elle sera fixée 6 cm en amont
du sphincter œsophagien distal (préférentiellement dé-
terminé par manométrie), ou de la jonction œsogastrique
(ligne Z à la gastroscopie), ce qui correspond à la localisa-
tion de la pH-métrie conventionnelle.20 La capsule fixée sur
une sonde guide est introduite dans l’œsophage puis lar-
guée-clipée au niveau de l’œsophage distal. Elle va me-
surer ensuite le pH toutes les six secondes. Tout comme
dans la pH-métrie conventionnelle, le boîtier est pourvu
de boutons permettant au patient d’indiquer ses symp-
tômes prédéfinis (brûlures, douleurs thoraciques, etc.). La
capsule se détache entre le troisième et le septième jour
pour être éliminée par les voies naturelles.

Les contre-indications à la mise en place de la capsule
sont une diathèse hémorragique (anticoagulation ou anti-
agrégation ne pouvant être arrêtée), des varices œsopha-
giennes connues ou suspectées, une œsophagite sévère,
une sténose ou diverticule œsophagien, et les patients
avec une IRM programmée dans les 30 jours suivants, un
pacemaker ou un défibrillateur.
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Figure 3. Ondes de haute amplitude (en rouge) 
permettant de poser le diagnostic d’œsophage
casse-noisettes ou nutcracker 
Reproduit avec permission de Sierra Scientific Instr.
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Plusieurs études ont démontré que la pH-métrie par
télémétrie est bien tolérée et interfère moins avec l’ali-
mentation, l’activité quotidienne et le sommeil comparée à
la pH-métrie conventionnelle.19,21 L’inconvénient principal
de la pH-métrie par capsule est une douleur rétrosternale
qui survient dans 10 à 65% des cas et qui varie d’une sen-
sation de corps étranger à une douleur sévère nécessitant
l’ablation de la capsule.19,21 Cette douleur est probable-
ment causée par des contractions anormales de l’œsophage
induites par la capsule.22 Cependant, en pratique, rarement
un inconfort ou des douleurs œsophagiennes nécessitent
une endoscopie afin de détacher une capsule.

Des études qui ont directement comparé la pH-métrie
conventionnelle à celle par télémétrie ont permis de dé-
montrer que la sensibilité et spécificité pour détecter un
reflux, mesurées par le pourcentage de temps durant lequel
le pH est inférieur à 4, sont comparables pour les deux mé-
thodes.19,23 Il semble donc que la meilleure tolérance et
l’enregistrement sur 48 au lieu de 24 heures avec la pH-
métrie par capsule n’améliorent pas la détection d’un re-
flux pathologique comparés à la méthode conventionnelle.

Bien que dans les différentes études le pourcentage de
temps durant lequel le pH doit être inférieur à 4 pour pou-
voir parler d’un reflux pathologique varie (de 3,6 à 5,3%),
un seuil à 4% du temps mesuré (sur 48 heures) semble le
plus fiable.24 Des études ont aussi démontré qu’il faut se
fier sur la moyenne de la totalité de l’enregistrement, c’est-
à-dire 48 heures et non pas sur le jour le plus pathologique.
Finalement, il a aussi été démontré qu’une extension de
la pH-métrie sur 72 ou 96 heures augmentait progressive-
ment la valeur diagnostique de la pH-métrie, sachant que
la durée médiane de la capsule en place est de trois jours.25

Il est par contre encore discuté de savoir si la capsule doit
être positionnée 6 cm en amont de la jonction œsogastrique
ou si elle doit être fixée juste en amont de la jonction. Une
étude récente suggère néanmoins que la mise en place
juste en amont de la jonction augmenterait la sensibilité
de détecter un reflux pathologique pour une spécificité
prédéfinie.26

IMPÉDANCEMÉTRIE ŒSOPHAGIENNE

L’impédancemétrie est une nouvelle méthode, qui cou-
plée à la pH-métrie, permet de préciser la nature physi-
que des reflux œsophagiens (gazeux, liquides ou mixtes)
d’après les variations de conductance du courant électri-
que au passage du refluxat entre des électrodes contiguës.
Ainsi, le reflux de liquide abaisse l’impédance électrique,
alors que le reflux gazeux élève l’impédance (figure 4).

Il est habituel de considérer un symptôme relié au re-
flux lorsqu’il survient pendant le reflux ou dans les deux
minutes qui suivent sa fin, définie par un retour soit à un
pH supérieur à 4, soit à un niveau basal d’impédance. Des
indices de sensibilité et de spécificité évaluent respecti-
vement le pourcentage de reflux à l’origine d’un symptôme
et le pourcentage de symptômes en rapport avec un re-
flux. L’index symptomatique (SI) calcule le pourcentage de
symptômes précédés d’un reflux détecté par la pH-métrie
en considérant la totalité des symptômes signalés. Il est
considéré comme positif si L50% des symptômes sont

associés à un reflux. L’indice de sensibilité (SSI) calcule le
pourcentage de reflux associés à un symptôme. Il est con-
sidéré comme positif à L50%. Le calcul d’une probabilité
d’association des symptômes liée au hasard permet de dé-
clarer vraisemblable la probabilité d’association des symp-
tômes avec le reflux. Ce calcul (SAP pour Symptom asso-
ciation probability) consiste à segmenter l’enregistrement
en périodes de deux minutes, chacune des périodes étant
caractérisée par l’une des quatre situations possibles (re-
flux avec ou sans symptôme associé, et absence de reflux
avec ou sans symptôme associé). Cette probabilité prend
en compte le nombre de symptômes corrélés à un reflux,
la durée totale de l’enregistrement, l’exposition acide glo-
bale, le nombre total d’épisodes de reflux, et le nombre
de symptômes. La SAP est considérée significative lors-
que L95%, elle paraît la plus adaptée.27
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Figure 4. Enregistrements des variations de l’impé-
dance et du pH dans l’œsophage

A. On note sur les deux enregistrements d’impédance une réduction bru-
tale et rétrograde ascendante de l’impédance signant la survenue d’un reflux
liquide. Sur l’enregistrement de gauche, on remarque que le pH œsopha-
gien passe en dessous de 4 montrant qu’il s’agit d’un reflux acide alors que
sur celui de droite le pH dans l’œsophage reste au-dessus de 4 montrant
qu’il s’agit d’un reflux non acide ou B. On note une réduction rétrograde
ascendante de l’impédance signant la survenue d’un reflux liquide, dont le
pH reste au-dessus de 4 montrant qu’il s’agit d’un reflux non acide.

A

B
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L’impédance œsophagienne est confrontée à plusieurs
limitations : 1) l’analyse ne peut être faite que si le patient
a des symptômes durant l’enregistrement et qu’il les a
correctement notifiés ; 2) l’analyse automatique du tracé
n’est pas encore fiable notamment pour les reflux d’air ; 3)
l’extension proximale des reflux n’est pas encore perfor-
mante ; 4) l’analyse manuelle du tracé est difficile et 5) les
indices statistiques doivent être validés dans des collec-
tifs plus grands et plus homogènes. 

En 2008, plusieurs articles permettent de bien appré-
hender les situations dans lesquelles l’impédance œso-
phagienne trouve son utilité :
1. Symptômes typiques de RGO, ne répondant pas aux IPP.
2. Symptômes typiques de RGO, sans œsophagite érosive
(NERD).
3. Symptômes atypiques et extra-œsophagiens de RGO.
4. Bilan avant fundoplicature.

Symptômes typiques de reflux gastro-œsopha-
gien,ne répondant pas aux inhibiteurs de 
la pompe à protons

On savait déjà que plus du tiers des patients qui pré-
sentent un pyrosis ou une œsophagite érosive seront en-
core symptomatiques sous IPP. Cette situation peut s’ex-
pliquer soit par un diagnostic erroné (par exemple : un
trouble fonctionnel), une mauvaise compliance au traite-
ment ou une non-réponse au traitement dénommée comme
«résistance aux IPP». La question qui se pose chez un «non-
répondeur» est de savoir quels symptômes sont influen-
cés par quel reflux. Pour traiter adéquatement ces patients,
les caractéristiques physiques des reflux éventuels (reflux
liquidien, reflux d’air, reflux mixte) et chimiques (reflux aci-
de, reflux faiblement acide, reflux alcalin, reflux mixte) doi-
vent être explicitées.

Un groupe a établi que pour mieux comprendre le RGO
d’un patient symptomatique sous IPP, il était préférable
de pouvoir comparer un enregistrement sans IPP à l’enre-
gistrement sous IPP à double dose.28 Ils ont pu montrer
ainsi qu’un tiers environ d’entre eux restait symptomatique
en raison d’une exposition acide persistante, qu’un tiers
n’était en fait pas symptomatique sous IPP et que le restant
était symptomatique pour la moitié d’entre eux en relation
avec un reflux non acide et pour l’autre moitié pour des
symptômes non significativement corrélés à un reflux. Une
étude analyse rétrospective a permis de préciser les symp-
tômes de patients «résistants».29 Presque trois quarts des
symptômes persistants étaient atypiques (hemmage, toux,
nausée, indigestion, douleurs thoraciques), seuls les symp-
tômes typiques (pyrosis, régurgitation) étaient significati-
vement corrélés aux reflux, et le tiers des reflux symptoma-
tiques était non acide. L’impédance a permis de détecter
des reflux non acides symptomatiques chez 39% des pa-
tients, qui n’auraient pas été considérés comme «reflueurs»
avec une pH-métrie seule. Par ailleurs, Tutuian a montré
que la symptomatologie persistante était corrélée à la
caractéristique physique des reflux (liquide et/ou air) et à
l’extension proximale des reflux.30 Ces deux éléments cons-
tituent environ la moitié des reflux symptomatiques. Nos
collègues français ont confirmé l’observation que seule l’ex-
tension proximale du reflux était corrélée à un RGO per-

sistant sous IPP,31 précisant que les reflux symptomatiques
survenaient plus fréquemment debout, étaient plus sou-
vent précédés d’un reflux non acide et montraient une
clairance œsophagienne prolongée. Ces constatations ar-
gumentent en faveur du concept «d’œsophage sensible»
des patients résistant aux IPP et soulignent l’importance
d’étudier préalablement ces patients sans IPP.

La notion de l’échappement nocturne acide était connue
et vient d’être démontrée chez 64% des patients sous IPP
administrés deux fois par jour en comparaison à seule-
ment 17% des patients avec coprescription d’un anti-H2 au
coucher.32 La pH-impédancemétrie a montré que c’était le
reflux acide qui n’était pas assez contrôlé la nuit, et non la
survenue d’un reflux non acide. En effet, 26% des patients
sous IPP seul, en comparaison à 31% des patients avec co-
prescription d’un anti-H2 avaient un index symptomatique
positif pour le reflux non acide, alors que 10% vs 0% avaient
un tel index positif pour le reflux acide.

L’impédance illustre bien que le nombre total de reflux
ne change pas chez un patient non répondeur (pourquoi
le devrait-il ?) mais que c’est bien la nature du reflux qui
passe d’une prédominance de reflux acide à un reflux fai-
blement acide, passant de 30% sous IPP à 90% sans IPP. Dans
ce groupe de patients «résistants», l’impédance confirme
la validité de la répartition de l’IPP en deux doses quoti-
diennes associée à la coprescription d’un anti-H2 au cou-
cher chez les patients considérés comme «résistants». Elle
permet ainsi de ne pas inutilement traiter des patients
fonctionnels par IPP à hautes doses, et de proposer éven-
tuellement à d’autres une fundoplicature.

Symptômes typiques de reflux gastro-œsopha-
gien, sans œsophagite érosive

On a défini comme NERD (Non-Erosive Reflux Disease) la
présence de symptômes typiques de reflux (pyrosis et/ou
régurgitations) en l’absence d’œsophagite érosive. La pré-
valence de ces patients serait plus nombreuse que les
RGO typiques. On savait que chez les NERD, le reflux acide
enregistré par pH-métrie se situait le plus souvent dans
les normes admises mais on comprenait mal pourquoi ces
patients étaient symptomatiques. L’impédance a permis de
mieux comprendre la physiopathologie des symptômes
chez ces patients.

Le groupe de Sifrin a montré chez les patients avec NERD
que la symptomatologie était significativement corrélée à
la survenue d’un reflux mixte, composé de liquide et d’air,
dans les deux minutes précédentes ou d’un reflux faible-
ment acide.33 Ces reflux mixtes constituaient plus de deux
tiers de tous les reflux symptomatiques de ces patients.
C’était la présence d’air dans les reflux qui était sympto-
matique, ce qui argumente encore une fois en faveur d’un
trouble de la sensibilité œsophagienne de ces patients.
Bien que l’on ne puisse pas encore mesurer le volume des
reflux, la présence d’air vient très probablement augmenter
ce volume et donc favoriser la survenue des symptômes.

L’impédance a permis de caractériser le reflux de 150
patients NERD.34 Cette étude a démontré que 58% du col-
lectif n’avaient pas de reflux acide pathologique et que la
moitié d’entre eux montrait une corrélation significative
entre le pyrosis et un reflux non acide, qui aurait été igno-

0 Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 21 janvier 2009



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 21 janvier 2009 0

rée par la pH-métrie seule, ce qui constituait le quart du
collectif de départ. On a identifié trois sous-groupes de
NERD de même taille : 1) reflux acide classique (pH l4
durant L4,2% de l’enregistrement) ; 2) pas de reflux acide
pathologique mais association positive entre le pyrosis et
les reflux (acide ou non acide), «les œsophages sensibles»
et 3) pas de reflux acide pathologique et pas d’association
positive, définis par Rome lll comme «les pyrosis fonc-
tionnels».

L’approche thérapeutique est différente dans ces trois
groupes. Pour le premier, on pourrait revoir le traitement
d’IPP (compliance, augmenter la posologie, changer d’IPP,
IPP 2 x/jour, coprescription d’un anti-H2 au coucher). Pour
le second, on peut essayer en plus de diminuer le volume
des reflux (procinétique) ou agir sur les relaxations transi-
toires du sphincter œsophagien inférieur (baclofène) ou
évaluer une fundoplicature. Enfin, dans le dernier groupe,
on devrait éviter la fundoplicature, tenter les approches
médicamenteuses pendant au moins trois mois et favori-
ser la prescription d’antidépresseurs. 

Symptômes atypiques et extra-œsophagiens 
de reflux gastro-œsophagien

Il existe des symptômes pulmonaires et ORL secondaires
à un RGO, mais la tendance actuelle est de trop souvent
considérer ces symptômes comme corrélés à un tel reflux.
Chez 50 patients consécutifs rapportant des symptômes
atypiques ou réfractaires aux traitements, 40% avaient un
symptôme corrélé avec un reflux : 16% acide, 22% non acide
et 2% mixte. En définitive, une toux chronique, un asthme,
une bronchite, un hemmage, une sinusite, une laryngite ne
sont que rarement corrélés à un reflux.29

Un RGO peut être associé à une toux chronique par
réflexe vago-vagal déclenchée par l’exposition acide ou
par micro-inhalations. Cette causalité est cependant diffi-
cile à objectiver par pH-métrie conventionnelle au niveau
distal. Par ailleurs, la validité du test thérapeutique à l’IPP
est fortement remise en question en raison du manque
d’études randomisées et contrôlées, de critères d’inclusion
imprécis dans ces études, de populations hétérogènes
étudiées et du manque de rigueur dans l’administration
de l’IPP associé ou pas à un anti-H2.35 L’impédancemétrie
œsophagienne permet de détecter et de caractériser la toux
par rapport au RGO, d’autant plus chez un patient sans
œsophagite érosive ou avec pH-métrie normale (figure 5).

L’impédance couplée à la manométrie permet un enre-
gistrement plus fiable de la toux et des reflux. La mano-
métrie est utilisée ici pour objectiver la relation temporelle
et la corrélation entre toutes les quintes de toux et tous
les reflux, puisque seuls 39% des épisodes de toux enre-
gistrés par manométrie sont notifiés.36 Le tiers des reflux
enregistrés étaient considérés comme corrélés avec un tiers
à un pH L4 qui n’aurait pas été détecté par pH-métrie
seule. Dans un collectif de 100 patients, le même groupe
a montré que c’était la présence d’un reflux acide pour
presque la moitié des patients et non acide pour un quart
d’entre eux qui était significativement corrélée à la toux.37

L’impédance revêt une importance particulière dans la dé-
tection des reflux postprandiaux non acides (car tamponnés
par le repas) responsables des toux postprandiales. 

L’approche thérapeutique s’en trouve confortée puis-
que chez 50 patients avec une toux chronique malgré un
IPP, le quart d’entre eux avait un index symptomatique
positif pour un reflux non acide et cinq des six opérés par
fundoplicature étaient devenus asymptomatiques.38

Bilan avant fundoplicature
Le but assigné à la chirurgie dans le RGO est difficile

puisqu’il s’agit de restaurer la barrière antireflux en pré-
servant les fonctions œsogastriques. La chirurgie a pour
effet de recréer une zone de haute pression au bas œsopha-
ge et de diminuer la fréquence des relaxations transitoires
du sphincter œsophagien inférieur (SOI) par diminution
de la compliance du fundus gastrique. Ceci va dépendre
du type d’intervention, de la qualité de l’opérateur et cet
effet est susceptible de se dégrader avec le temps ou
peut être ressenti comme excessif par le patient. Les ré-
sultats immédiats sont jugés excellents dans 90% des cas
dans les séries ouvertes chirurgicales. A long terme, on ne
dispose que de très peu d’études. La dernière en date est
européenne multicentrique sur 554 patients randomisés
contre IPP.39 La rémission est de 90% pour les opérés contre
95% chez ceux sous IPP. La différence significative vient
des effets secondaires et des complications (21% des opé-
rés). Certains symptômes peuvent apparaître après la chi-
rurgie (dysphagie, impossibilité de roter, gas-bloat, satiété
précoce, diarrhée) tandis que d’autres déjà présents peu-
vent s’aggraver (lenteurs de digestion, aérophagie, ballon-
nements). Cette large étude montre pour la première fois
une qualité de vie meilleure dans le groupe des opérés
dans des mains chirurgicales très expertes. 

Deux études suisses nous éclairent pour savoir com-
ment évaluer un patient avant chirurgie. Nos collègues ont
montré, trois mois après fundoplicature, que le reflux acide
diminuait significativement chez douze patients en com-
paraison aux valeurs préopératoires.40 L’index des symp-
tômes préopératoires était positif chez onze patients avec
l’impédance et seulement trois avec la pH-métrie. Alors
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Figure 5. Enregistrement simultané de l’impédance
et du pH dans l’œsophage 
On note un reflux acide (tracé inférieur) sur les voies d’impédance 
(tracés 1 à 7) 30 secondes avant un épisode de toux.



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 21 janvier 2009 183

que onze patients étaient satisfaits, ceux qui ne l’étaient
pas avaient une association positive des éructations avec
un reflux, et n’auraient probablement pas dû être opérés.
Les mêmes auteurs ont analysé les conséquences de la
fundoplicature sur les éructations. Après fundoplicature
avec hiatoplastie par filet, les reflux mixtes (liquide et air)
étant diminués chez les vingt patients opérés, et pas les
reflux d’air, avec comme conséquence que tous les patients
parvenaient à éructer.41

L’indication à une fundoplicature et une meilleure sé-
lection des candidats sembleraient donc pouvoir se baser
sur la pH-impédancemétrie œsophagienne.

CONCLUSION

La manométrie de haute résolution représente un pro-
grès technologique certain par rapport à la manométrie
conventionnelle : 1) par la réalisation facilitée de l’examen
en éliminant les problèmes de positionnement stable des
capteurs dans les sphincters ; 2) l’enregistrement continu
du péristaltisme, sur une même image, du pharynx à l’es-
tomac, sans nécessité de repositionnement de la sonde; 3)
la lecture spatio-temporelle intuitive des ondes péristalti-
ques, tout en conservant conjointement la possibilité de
l’analyse conventionnelle et 4) la mise en évidence de
troubles focaux suspendus du péristaltisme.

La principale acquisition diagnostique 2008 pour inves-
tiguer un reflux gastro-œsophagien est sans conteste la pH-
impédancemétrie œsophagienne. La pH-métrie par télé-
métrie devrait ainsi être réservée aux patients chez qui on
veut analyser si un reflux acide joue un rôle dans la symp-
tomatologie et devrait se faire en absence de traitement
antiacide. En pratique clinique, l’intérêt essentiel de l’impé-
dancemétrie œsophagienne est de rechercher les relations
temporelles entre les symptômes signalés par le patient
et tous les types de reflux détectés par l’enregistrement.

Cette approche est particulièrement utile chez les mala-
des conservant des symptômes malgré un traitement anti-
sécrétoire bien conduit. De même dans les symptomato-
logies atypiques, et en particulier extradigestives comme
la toux chronique, le rôle de ces reflux non détectés par la
pH-métrie œsophagienne standard est précisé. Ainsi, quelle
que soit la situation clinique (résistance au traitement ou
symptômes atypiques), l’impédancemétrie semble l’ap-
proche la plus satisfaisante pour la mise en évidence d’une
concordance entre symptômes et type de reflux. L’objectif
pourrait ne plus être de seulement contrôler la sécrétion
acide mais d’agir plus spécifiquement sur le nombre de
reflux. Cet objectif pourrait être atteint, soit à l’aide de com-
posés pharmacologiques comme le baclofène, soit par la
fundoplicature chirurgicale, sachant que cette intervention
ne soulage complètement à elle seule que 60-70% des
patients. 
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