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CAS CLINIQUE

• Mme K.R, âgée de 38 ans , consulte pour une aggravation 
de sa dyspnée depuis 2 mois.

• ATCDS:
v  patiente suivie pour asthme allergique persistant modéré sous 

traitement de fond depuis 15 ans (corticoïdes inhalées + 
bronchodilatateurs + antihistaminique).

vTraitée pour HTA depuis 1 an sous ARA2.

• Décrit une toux sèche principalement après la prise 
alimentaire et la nuit avec des sifflements nocturnes 
surtout le soir et au petit matin, parfois oppression 
thoracique rétrosternale et une rhinorrhée postérieure.



Question  1• Quels sont les facteurs favorisants des crises 
d’asthme  chez cette patiente:

A-mauvaise observance (manipulation)

B-tabac
C-virose
D-RGO
E-cardiopathie 
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• Quels sont les facteurs favorisants des crises 
d’asthme  chez cette patiente:

A-mauvaise observance (manipulation)

B-tabac
C-virose
D-RGO
E-cardiopathie 



• Tabac 0
• Pas de signes typiques de RGO
• Ex. clinique ne retrouve qu’une discrète 
surcharge pondérale. 

• Bilan sanguin pas de SIB
• Radiographie du thorax  normale
• EFR normale
• ETT normale



Asthme  partiellement  contrôlé  car 
présence d’une caractéristique :

*>  2  épisodes  de  symptômes 
diurnes / semaine
*présence  d’une  limitation  des 
activités 
*présence  de  symptômes 
nocturnes
*nécessité  d’un  recours  à 
traitement  de  secours  (β2 
agonistes) >2 fois / semaine

Caractéristiques Contrôlé Partiellement 
contrôlé

Incontrôlé

Symptômes 
journaliers

Aucun
(≤2/semaine

)

> 2/Semaine ≥ 3 
manifestations 
d’asthme 
partiellement 
contrôlé dans 
une semaine

Limitation des 
activités

Aucune Présente

Symptômes 
nocturnes

Aucuns Présents

Nécessité d’un 
recours au 
traitement de la 
gène

Aucun
(≤2/semaine

)

> 2/Semaine

Fonction 
respiratoire 
(VEMS ou DEP)

Normal < 80% de la 
valeur prédite 
ou de la 
valeur 
maximale 
personnelle 
atteinte

Exacerbations Aucune ≥1/an Une dans une 
semaine

Evaluation de l’asthme



Face à un asthme difficile à contrôler 

• avant d’envisager une escalade thérapeutique:
–  Repenser systématiquement le diagnostic 
d’asthme 

–  Évaluer l’observance
–  Rechercher les facteurs aggravants (facteurs 
favorisants et comorbidités): RGO



Chère consoeur,

Je  vous adresse Mme K.R, âgée de 38 ans , aux ATCDS d’HTA depuis un an sous 

ARA2, suivie pour asthme allergique persistant modéré sous traitement de fond 

depuis 15 ans (corticoïdes inhalées + bronchodilatateurs + antihistaminique), qui 

consulte pour une symptomatologie faite de dyspnée ,toux sèche évoluant depuis 2 

mois principalement après la prise alimentaire et la nuit avec des sifflements 

nocturnes

La radiographie du thorax, l’EFR ainsi que l’ETT ne montrent pas d’anomalies

Je vous l’adresse pour éliminer un RGO qui serait un facteur aggravant des crises 

d’asthme
 cordialement
Dr Mhamdi S                                

Lettre de liaison 



Relation asthme RGO

• RGO (GERD): pathologie fréquente 
•  20-40% de la population adulte
• Grande variété des manifestations extra-
oesophagiennes (laryngite, toux, asthme et 
érosions dentaires)

• Chez les asthmatiques adultes: relation bien 
établie

    





RGO: un facteur favorisant ou 
aggravant?

• La  responsabilité  du  reflux  dans  les  symptômes 

respiratoires reste difficile à démontrer.

• 1/3  des  asthmatiques  déclarent  avoir  des  symptômes 

respiratoires  nocturnes  (sifflement,  suffocation  ou  toux) 

précédés de brûlures rétro sternales ou de régurgitations.

• c'est l'efficacité du traitement anti-reflux qui représente le 

meilleur argument pour établir la causalité



Asthme et RGO

RGO
bronchoconstriction 
suite à la stimulation 
du nerf vague

Exposition directe suite 
aux micro-inhalations 
de l’arbre trachéo-
bronchique

Asthme

-HH
-Dysfonctionnement du 
diaphragme crural

hyperréactivité 
bronchique et 

des 
modifications 
du système 
immunitaire



• Médicaments de l’asthme:

Diminue le 
tonus du SIO

Pas de conséquences pratiques

Augmente le RGO 
distal et Proximal
Mécanisme?



• Chez un asthmatique ne présentant pas de 

symptomatologie digestive évocatrice:

 il est recommandé de considérer la possibilité 

d’un RGO silencieux dès lors que l’asthme est mal 

contrôlé à fortiori si les symptômes d’asthme 

prédominent la nuit.



CAS CLINIQUE

• Mme K.R, 38 ans 
• Hypertendue 
• asthme allergique partiellement contrôlé
• 2 mois aggravation de sa dyspnée
• toux sèche (après l’alimentation et la nuit) 
• sifflements nocturnes



• Adressée par son pneumologue pour éliminer 
un RGO suite à un asthme mal contrôlé

1ère étapeinterrogatoire
 rechercher des signes typiques du RGO:
vPyrosis
vRégurgitations 



Signes cliniques de RGO

• Harding et al. 
v199 asthmatiques (1/3 sévères): 
v82% avaient des ∑ de RGO
• Interrogatoire++  

Questionnaire simplifié et validé: F scale
Frequency Scale for the Symptoms of GERD



• indiquer la sévérité des signes
• Positif si FSSG>8 



Notre patiente
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Notre patiente

• Ne présente pas de signes typiques de RGO 
avec un F score < à 8, quelle sera votre CAT?

A-ttt d’épreuve par IPP
B-FOGD
C-PH métrie/PH impédancemétrie
D-Réadresser au pneumologue

35
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Notre patiente

• Ne présente pas de signes typiques de RGO 
avec un F score < à 8, quelle sera votre CAT?

A-ttt d’épreuve par IPP
B-FOGD
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D-Réadresser au pneumologue



Traitement d’épreuve

Pour 
Walter et al: ttt empirique par IPP chez les asthmatiques  
amélioration significative du DEP 

Legett et al. Le RGO était le facteur principal d’asthme 
difficile à contrôler: 64% d’amélioration sous IPP

Réponse placebo élevée 
moins coûteux que les tests diagnostiques



Contre 

Méta-analyse 2524 patients (Chan et al.)
asthma symptoms score-Asthma Quality of Life Questionnaire score, evening 
PEF rate
Pas de différence significative entre IPP et Placebo
                                                                   AFSSAPS

Il n’y a pas de preuve de l’efficacité des traitements anti-sécrétoires, quelle que 
soit la dose utilisée, dans le soulagement des manifestations extra-digestives 
isolées telles que les symptômes ORL, la toux chronique, l’asthme, les douleurs 
thoraciques d’origine non cardiaque (Grade A). 
La prescription d’IPP comme test diagnostic n’est pas recommandée (Grade A). 

surdiagnostic du RGO et surutilisation des IPP

Traitement d’épreuve

the American College of Gastroenterology 2013



Endoscopie digestive haute
Ph métrie

• Aucun examen complémentaire ne permet 
d’établir avec exactitude la relation causale 
entre asthme et RGO.



Endoscopie digestive haute



• N=113 (H45 / F68)
• Age moyen 56 ans
• Asthme léger à sévère

R. Takenaka et al. Allergol Immunopathol. 2010;38(1):20-24.

•Lésions endoscopiques  si FSSG positif: 28,6% 
•la sévérité clinique du RGO n’était pas corrélée à la sévérité endoscopique

Endoscopie digestive haute



Notre patiente

• FOGD absence de signes indirects de RGO
    Biopsies œsophagiennes normales

Consensus 
de Lyon 
2017

Intérêt des biopsies: éliminer
vune œsophagite à éosinophiles
vune œsophagite peptique (non erosive 
GERD)



vC’est le test optimal chez les patients avec RGO non 
répondeurs aux IPP

vForme atypique de RGO

De Meester et al.
77 asthmatiques avec des symptômes respiratoires 
(suspects de RGO): toux persistante, wheezing 
et/ou pneumopathie récurrente

les symptômes respiratoires apparaissent 
durant ou après l’épisode du RGO (28%)

PH-métrie des 24H



18
4
14
37
13%
26%
42%

RGO acide mais sans concordance symptomatique (Toux)

Phmétrie des 24h de notre patiente



Notre patiente

RGO acide sans association 
symptomatique (toux)

 Est-ce qu’il faut traiter?  

 



Oui…il faut traiter

Harding et al. 
Ont évalué 30 asthmatiques adultes non tabagiques avec RGO 
• Avant et Après 3 mois de ttt par Omeprazole
• Le RGO définit (symptômes et tests anormaux de la PH 

métrie)
v  phase préthérapeutique (4 semaines): épisodes de RGO, 

ASS (asthma symptom scores) et DEP au réveil, 1h après le 
diner et au coucher

v 20mg d’omeprazole et la dose était modifiée jusqu’à ce que 
la suppression acide ait été attestée à la Phmétrie des 24h

vDurée du ttt 3mois
vAmélioration des symptômes de l’asthme dans 67% des cas 

et de la fonction respiratoire 20%



Le traitement

•IPP double dose
•Mesures anti-reflux (RHD et mesures 
posturales)
•± prokinétiques
•Efficacité dès le 15ème jour
•Durée 2 à 3 mois



Comment évaluer?

• Evaluation clinique de l’asthme:
• symptômes: dyspnée , sifflement , toux matinale et à 
l’effort, 
• Traitements: usage des B2CA, augmentation des doses 
de corticoïdes

• Evaluation fonctionnelle: 
• DEP: variabilité du DEP de plus de 20% .
• VEMS: courbe débit volume



Évaluation thérapeutique



Esomeprazole improved PEF in subjects with asthma who presented with both GERD 
and NOC.
 In subjects without both GERD and NOC, no improvement could be detected.

2006



Evolution sous IPP



Notre patiente

• Traitement par IPP double dose pendant 12 
semaines

• Sans amélioration clinique



Notre patiente

• Que proposez vous?

A-PH métrie sous IPP
B-PH impédancemétrie sous IPP
C-Manométrie oesophagienne
D-Proposer un ttt chirurgical antireflux

30
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Notre patiente

• Que proposez vous?

A-PH métrie sous IPP
B-PH impédancemétrie sous IPP
C-Manométrie oesophagienne
D-Proposer un ttt chirurgical antireflux



PH impédancemétrie
• semble très intéressante en cas de symptômes résistants aux 

inhibiteurs de la pompe à protons (IPP).
• Reflux peu acide (duodéno-gastro-oesophagien ou alcalin)

vTEMPS D’EXPOSITION 
ACIDE>6%
vNbre de Reflux>80/24h  (si TEA 
entre  4 ET 6)
vL’index symptomatique (IS)
v Le score PAS (association 
symptôme-reflux)



v sous traitement par IPP, la pH-
impédancemétrie permet de 
mettre en évidence une 
association entre des 
symptômes et des reflux peu 
acides, non détectés par pH-
métrie seule, chez 15 à 30% 
des patients.

v  Les symptômes les plus 
fréquemment associés aux 
reflux peu acides étaient les 
régurgitations et la toux.



Manométrie haute résolution

• N’est pas utile pour le dg de RGO

• Mais peut apporter qq précisions:
v étudier la barrière OG et sa morphologie 
(Type I à III)

vÉvaluer la motricité du corps de l’œsophage



PHmétrie des 24h sous IPP

•S’assurer de l’efficacité thérapeutique 
•Si  encore pathologique :
voptimiser et s’assurer de l’observance 
thérapeutique
vrésistance des IPP?



En conclusion… pour notre patiente

L’asthme n’est pas en rapport avec le RGO



Algorithme de prise en charge d’un asthme pour lequel le rôle d’un RGO est 
suspecté



patient

pneumologue gastroentérologue



MERCI


