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Cas clinique
• Mme BM âgée de 45 ans, HTA sous Atacand16mg

• Tabagique à 20PA

• Motif de consultation : 

     ‐ douleurs thoraciques rétrosternales constrictives

     ‐ un épisode tous les jours depuis une semaine

     ‐ environ 20 à 40 minutes par épisode

                                        

                                        



• Examen physique: normal

• TA 17/9,  fréquence cardiaque : 75 battements/min

• Auscultation cardiaque: sans anomalies

• BMI= 26.4 kg/m2
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• Tracé ECG: Ondes T négatives en territoire inférieur 

• Rx Thorax F+P: sans anomalie 

• Bilan enzymatique: 2 points de Troponine (TnHs) négatifs

                                     CPK à  170 UI/l

                                     D‐Dimères < 500 ng/ml

Cas clinique





• ETT sans anomalie majeure

• Scintigraphie myocardique: 
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•  La coronarographie: réseau coronaire perméable

Le cardiologue rassure Mme BM que son cœur va bien !!!



• Mme BM : docteur je souffre de douleurs thoraciques atroces, et mon cardiologue me 
dit que je n’ai rien au cœur et m’adresse à vous !!!

• Je ne comprend plus rien… une cause digestive pourrait être à l’origine de tout ça !!!

   Est-ce possible Docteur???  
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• La pathologie œsophagienne:  cause 
fréquente de douleurs thoraciques 
(DT) 

Ø RGO 50 à 60%
ØTMO 15 à 30%



Caractéristiques de la douleur 
Cœur % Œsophage %

Douleur nocturne 25 60
Douleur prolongée ( plusieurs heures) 25 78
Douleur en position couchée 19 61
Douleur soulagée par un anti-acide /IPP 10 44
Douleur faisant suite à un repas 6 39
Douleur constrictive 92 83
Douleur rétrosternale 98 100
À l’effort 73 67
Irradiation latérale 69 11

 HA Davies et al.  J Clin Gastroenterol.1985 



Signes associés

• Symptômes typiques d’une pathologie 
œsophagienne:

ØPyrosis, régurgitation 

ØDysphagie

ØVomissements

•  Symptômes extra-digestifs:

ØORL

ØPulmonaire

• Signes d’alarme: 

ØHémorragie digestive 

ØAmaigrissement 

ØDysphagie 

Cœur % Œsophage% 
Pyrosis  17 78
Régurgitation  17 67
Dysphagie  10 22
Vomissement  11 22

 HA Davies et al.  J Clin Gastroenterol.1985 



Question  1

                    Mme BM: 

     ‐ Douleurs rétrosternales constrictives sans irradiation latérale

     ‐ Un épisode tous les jours depuis 2 semaines, effort = 0

     ‐ Environ 20 à 40 minutes par épisode (2 épisodes > 60 min)

     ‐ Aucun autre signe +++

      

   1- Y a-t-il lieu de mettre la patiente sous IPP d’emblée sans explorations?

1‐ Oui

2‐ Non 
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Reflux gastro-œsophagien

• 50‐60% douleurs thoraciques sont associées au RGO
• Plus fréquentes si symptômes typiques de reflux

Park SHet al. Korean Circ J 2015

Locke GR 3rd Gastroenterology 1997



Vakil et al. American Journal of Gastroenterology 2006

Symptôme 
atypique du RGO



Kahrilas PJ.GUT  2011  



Test aux IPP

• Test thérapeutique  aux IPP:  
double dose d’IPP sur une période 
courte 1-2 semaines 

• Traitement d’épreuve: IPP double 
dose pendant 6-8 semaines





          Néanmoins, elle reste moins coûteuse conduisant sans aucun doute aux 
diagnostics excessifs du RGO

 Spécificité= Faible
La variabilité dans la 
posologie et la durée 

du test

Approche diagnostique discutable

Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gyawali CP, et al. Gut 2018

Symptômes 
atypiques



           

 Mme BM sous double dose d’IPP depuis 15 jours sans aucune 

amélioration!!! 
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Question  2

2- Quelle attitude auriez vous face à cette patiente?

1- La rassurer et continuer le même ttt
2- Demander une exploration endoscopique
3- Optimiser le traitement par IPP
4- PH-métrie de 24h
5- L’adresser au psychiatre 
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          La valeur diagnostique  
est limitée

Journal of neurogastroenterology and motility  2011

• Réalisée en première intention
• Bonne spécificité pour le diagnostic de DT+RGO et une faible sensibilité

Endoscopie digestive haute: 

Dickman R  et al.Am J Gastroenterol 2007



Endoscopie œso-gastro-duodénale: 
 

• La présence d'une œsophagite ne permet pas d'affirmer de façon univoque 
l'existence d'un RGO

•  Biopsies œsophagiennes: œsophagite à éosinophile/ NERD

Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gyawali CP, et al. Gut 2018
ROME IV 2016. Esophageal Disorders

Confirmer le RGO+++ 
sans établir le lien de causalité avec les DT



Œsophagite à éosinophile

• Le consensus de Rome IV : biopsies œsophagiennes pour toute endoscopie afin d’exclure 

l’œsophagite à éosinophile

• Cause de douleurs thoraciques non angineuses

• Association fréquente avec le RGO

ROME IV 2016. Esophageal Disorders
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             Endoscopie et biopsies œsophagiennes normales        
 (arrêt des IPP 15 jours avant)

Douleurs thoraciques 
isolées

Absence de réponse à une 
double dose d’IPP



Question  3

3- Quelle est votre attitude à ce stade?

1‐ Optimiser le traitement 

2‐ PH‐métrie de 24h sans traitement 

3‐ Manométrie œsophagienne

4‐ TOGD

5‐ PH‐impédancemétrie de 24h sous traitement
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La PH métrie de 24h ambulatoire

                                  Gold standard +++

                 
       Confirme la présence d’un RGO acide pathologique (PH<4  >6%)

Endoscopie normale
Symptômes atypiques  

Persistance des symptômes sous IPP

   

La spécificité de la pH-métrie pour le RGO acide est de l'ordre de 85 à 90 %
Sa sensibilité à 90 % en cas de RGO érosif, chute à 70 % dans le NERD



PH-impédancemétrie ambulatoire
IMPÉDANCE  +  PH

Détecter les épisodes de reflux Classe les reflux
    Acide <4
    Peu acide 4 – 6
    Peu alcalin > 6

Nature (gaz, liquide ou mixte)

Distribution

Clairance œsophagienne

Améliorer le rendement diagnostique 
Evaluer les reflux persistants sous IPP
Rôle du reflux non-acide



PH-métrie sans fil 

• Alternative intéressante, en particulier chez les patients ayant des symptômes atypiques 
et intermittents

• Meilleure tolérance de l’examen

• Enregistrement plus prolongé sur 48 h voire 96 h: valeur diagnostique+++

• Son utilisation est limitée en raison de son coût et sa relative difficulté de réalisation



Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gyawali CP, et al. Gut 2018



>80 épisodes/24h

Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gyawali CP, et al. Gut 2018

Valeurs seuils d’exposition œsophagienne à l’acide



• Etude de concordance symptomatique+++.
Ø Index symptomatique (SI) >50%

Ø Probabilité d'association symptomatique  (SAP) /  Ghillebert Probability Estimate (GPE)  > 
95%            

                Confirmer la responsabilité du RGO et démontrer son expression 
clinique atypique

                    Mieux prédire la réponse au traitement anti-reflux

Kushnir et al. Am J Gastroenterol. 2010
Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gyawali CP, et al. Gut 2018

Les limites !!!   Si l’exposition à l’acide est faible 

les manifestations symptomatiques peu nombreuses



• Tracé et résultats de la PH-métrie 24H: 
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• Un seul épisode de douleur thoracique a été rapporté durant l’enregistrement et a 
coïncidé avec un reflux +++ 
• SAP – SI non calculés 

• RGO acide pathologique +++

• On décide de maintenir la patiente sous IPP double dose pendant encore 8 semaines

Cas clinique

 Taux de réponse : 78% à 92 % des DT RGO(+)



L’évolution chez notre patiente sous IPP double dose depuis 2 mois:

   ‐ Fréquence des DT: 3 x/semaine

    ‐ Intensité modérée 
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Question  4

 4- Réponse partielle après 2 mois d’IPP double dose, quelle est votre 
attitude ?

1- Augmenter la dose d’IPP
2- PH-métrie de 24h sous IPP
3- Manométrie œsophagienne 
4- Chirurgie anti-reflux
5- PH-impédancemétrie de 24h sous IPP
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RGO+DT réfractaires

• Déf: Persistance des symptômes sous double dose d’IPP X 12 semaines

- Causes de DT non associées au RGO

‐TMO
‐ Œsophagite à éosinophile
‐ Œsophage acido‐sensible
‐ Douleurs fonctionnelles 



DT et troubles moteurs de l’ Œsophage 

• 15-30% des DT

Œsophage marteau piqueur 
Spasmes de l’œsophage 

Achalasie 

Manométrie œsophagienne Haute résolution  = 

Gold standard



Mme BM  a eu une manométrie œsophagienne: 
- Petite hernie hiatale de 2 cm
- Pression du SIO diminuée au repos avec relaxation complète dans 100% 
des cas

- 20%  contractions fragmentées
- 10%  contractions faibles 
- 70%  contractions normales (ICD> 450 mmHg.s.cm)
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• Image manométrie œsophagienne
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2 cm

Pas de troubles moteurs majeurs pouvant expliquer les douleurs thoraciques !!!



 Mme BM, 45 ans, HTA, tabagique 
• Douleurs thoraciques isolées (évaluation cardiaque sans anomalie)
• Endoscopie digestive haute + Bx œsophagiennes : Normales
• PH-métrie (+) TEA: 12% 
• Amélioration partielle sous double dose d’IPP X8 semaines
• Manométrie œsophagienne HR : pas de trouble moteur de l’œsophage

  

Cas clinique



Question  5

5- Quelle est votre attitude? 

1‐ Switcher vers un autre IPP

2‐ Associer un anti‐H2

3‐ Réadresser la patiente à son cardiologue

4‐ Refaire une PH‐métrie de 24h sous IPP 

5‐ PH‐impédancemétrie de 24h sous IPP
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- Mauvaise observance thérapeutique
- Dose d’IPP insuffisante
- Grosse hernie hiatale 
- Exposition acide pathologique persistante 
- RGO peu/non acide/ gaz/mixte

Causes associées au RGO



Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gyawali CP, et al. Gut 2018



Roman S. Current  Opinion  in  Pharmacology  2018. Yadlapati  R et  al.  Management  options  for patients  with  GERD  and  persistent  symptoms  on  
proton  pump inhibitors:  recommendations  from  an  expert  panel.  Am  J Gastroenterol  2018



En attendant de faire la PH-impédancemétrie sous IPP X2, on  décide de 
maintenir Mme BM sous IPP X2 + AntiH2 (Ranitidine) 150 mg/j le soir 
durant un mois

+ Règles diététiques (boissons gazeuses, café, alcool, repas trop gras,  
                                      chocolat et aliments épicés)

+ Hygiène de vie: perte de poids
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• Mme BM  après un mois: - perte de 3 kg !!!
                                                 - fréquence des épisodes douloureux < 2 /mois
                                                 - douleurs moins intenses

• On décide de maintenir ce traitement durant 2 mois puis réduire les 
doses progressivement
• Elle est actuellement, sous IPP simple dose 3 x/semaine avec résolution 
complète des symptômes depuis plus de six mois  

Finalement….. 



 Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2017 

Esophageal 
Manometry 


