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I'exercice de la Médecine.
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Nico, Oriane, Elise, Andréa, Chloé, Camille : un semestre trés atypique en
radiothérapie passé a essayer de comprendre les rouages d’une spécialité a part, tout
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humour m'ont beaucoup marqué et jespére qu’on continuera a se voir réguliérement.
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simplement appris la vie a I'hopital avec une extréme patience. J'espere avoir la méme
pédagogie quand mon tour viendra. A Philippe, une trés belle rencontre, que je croise
toujours de temps en temps dans un milieu trés différent du médical. A Marc et
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semestre de mon internat. Une ambiance de travail géniale et une efficacité
remarquable, ¢a ne s’oublie pas. A Laure, Laura, Marie et Margaux, ce quatuor
féminin qui a parfaitement réussi a s’accorder. Laura, une petite dédicace a cette
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a HEH tes magnifiques CV d’HDS mais mon meilleur souvenir, c’est quand méme nos
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étoile montante de 'endoscopie, pour ton encadrement au CLB et tout ce que tu m'as

appris au bloc. J’'ai hate de retravailler avec toi en novembre.

A l'ensemble de I'équipe du Pr Zoulim pour leurs précieux enseignements en
hépatologie. A I'équipe du Pr Nancey pour cette belle ouverture vers le monde des
MICI. A I'équipe du Pr Souquet : Marielle Guillet, Sylvie Radenne, Claire Billioud,
Sandrine Baubet. Mille fois mercis pour ce semestre inoubliable ou vous m’'avez fait
découvrir cette merveilleuse discipline qu’est I'oncologie digestive et ou jai pu faire

mes premiers pas en endoscopie. Un remerciement particulier a Marielle pour la
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confiance qu’elle a su me témoigner en me proposant de rejoindre leur équipe a partir
de novembre 2020. Je suis extrémement admiratif de ta maniére de pratiquer la
médecine et de ton relationnel avec les patients. A I'équipe du Dr Dramais-Marcel a
Valence pour leur encadrement et leur gentillesse. A I'équipe du Pr Ponchon et du Pr
Saurin pour leur expertise et leur niveau de compétence remarquable dans I'ensemble
de I'hépato-gastroentérologie. Un grand merci a toute I'équipe de Bourgoin-Jallieu
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RESUME

Introduction : Les troubles moteurs cesophagiens diagnostiqués en manométrie
cesophagienne de haute résolution (MHR) ne sont pas toujours associés a des
symptomes spécifiques. Un questionnaire court de dysphagie (QCD) et une échelle
d’hypersensibilité cesophagienne (EHSO) ont récemment été développés pour évaluer
les symptébmes cesophagiens. L'objectif était de valider ces questionnaires en frangais

et de comparer les scores obtenus en fonction des différents troubles moteurs.

Patients et méthodes : Sept cent cinquante et un patients, adressés pour une MHR,
ont rempli les questionnaires suivants : Eckart, GERD-Q, QCD et EHSO. Parmi eux,
347 patients, sans antécédent de chirurgie ceso-gastrique et avec une MHR
interprétable, ont été inclus dans I'étude de comparaison. Les scores étaient comparés
en fonction de I'indication de I'examen et des troubles moteurs par des tests non

paramétriques (méthode de Kruskall et Wallis).

Résultats : Le QCD et TEHSO ont été validés en francgais en vérifiant la cohérence
interne et la fiabilité. Le QCD était plus élevé pour les patients avec trouble de
relaxation de la jonction ceso-gastrique ou trouble majeur du péristaltisme (p<0.0001).
Les patients avec dysphagie avaient un QCD plus élevé que les autres (p<0.0001).
L’EHSO ne différait ni en fonction du trouble moteur (p=0.083) ni en fonction de
I'indication (p=0.593). Les patients avec un score EHSO élevé (=28) avaient un score
QCD, d’Eckardt et de GERD-Q plus élevé que les autres (p<0.0001).

Conclusion : Le QCD et 'TEHSO sont validés en frangais. La classification de Chicago
permet d’identifier des catégories de troubles moteurs associés a une dysphagie plus
sévere. L’intensité de I'’hypersensibilité cesophagienne pourrait étre liée a la sévérité

de la dysphagie plutét qu’au type de trouble moteur.

Mots clés | Manométrie de haute résolution, Classification de Chicago, dysphagie,

hypersensibilité cesophagienne.
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INTRODUCTION

Un trouble moteur de I'cesophage est évoqué devant une dysphagie, une douleur
thoracique ou parfois des symptémes de reflux avec des régurgitations ou un pyrosis.
Toutefois, avant d’envisager un tel diagnostic, il est nécessaire d’éliminer un obstacle
mécanique (tumeur, sténose peptique, etc...) et une cesophagite a éosinophiles en
réalisant une endoscopie ceso-gastro-duodénale avec biopsies cesophagiennes [1,2].
Actuellement, la manométrie cesophagienne de haute résolution (MHR) est I'examen
de référence pour le diagnostic des troubles moteurs cesophagiens [3]. Une étude
randomisée multicentrique frangaise comparant les performances diagnostiques de la
MHR a celles de la manométrie conventionnelle a montré que cette derniére était de
réalisation plus rapide que la manométrie conventionnelle, et permettait de
diagnostiquer plus fréquemment un trouble moteur de l'cesophage [4]. Elle est
également plus facile ainterpréter, notamment pour les praticiens en formation ou avec
une expérience limitée [5]. En MHR, les troubles moteurs cesophagiens sont définis
selon la classification de Chicago. Cette derniére est basée sur I'étude de la relaxation
de la jonction ceso-gastrique (JOG) et de la motricité dans le corps de I'cesophage [6].
Il s’agit d’'une classification hiérarchique : elle distingue les troubles moteurs associés
a une anomalie de relaxation de la JOG (achalasie, obstruction fonctionnelle de la
JOG), les désordres majeurs et mineurs du péristaltisme cesophagien. Alors que
'achalasie ou les troubles majeurs de la motricité ocesophagienne (spasmes
ocesophagiens, cesophage marteau piqueur, apéristaltisme) sont généralement
associés a des symptoémes cesophagiens, le réle des troubles mineurs du péristaltisme
(syndrome de motricité inefficace, péristaltisme fragmenté) dans la survenue des
symptomes est incertain. En effet, les troubles mineurs peuvent se rencontrer chez
des sujets asymptomatiques [7]. Al'opposé, lorsqu’ils sont associés a des symptdmes,
il est parfois difficile de savoir si le trouble moteur est a I'origine d’'une anomalie du
transit cesophagien responsable de symptébme ou si les symptdomes sont plutdt
secondaires a une hypersensibilité lors du passage du bolus alimentaire dans
I'cesophage [8].

De nombreux scores symptomatiques ont été proposés pour évaluer la présence et la
sévérité des symptdmes associés aux troubles moteurs cesophagiens et/ou au reflux

gastro-cesophagien (RGO). lIs peuvent également étre utilisés pour guider I'approche
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thérapeutique. Toutefois, peu d’entre eux sont validés en langue francaise. Par
ailleurs, leur utilisation est limitée car ils sont soit peu précis soit trop longs pour étre
renseignés par les patients en pratique clinique courante.

Récemment, deux questionnaires symptomatiques ont été développés et validés en
langue anglaise afin d’étre utilisés en pratique clinique courante. Il s’agit du
questionnaire court de dysphagie (QCD ; brief oesophageal dysphagia questionnaire),
qui évalue la fréquence et la sévérité de la dysphagie, et de I'échelle d’hypersensibilité
cesophagienne (EHSO ; oesophageal hypervigilance and anxiety scale), qui évalue
I’hypervigilance et 'anxiété associées aux symptomes cesophagiens [9,10].

Les scores obtenus a ces questionnaires (QCD et EHSO) pourraient permettre de
distinguer les différents troubles moteurs cesophagiens définis selon la classification
de Chicago.

Les objectifs de notre étude étaient de valider les questionnaires QCD et EHSO en
langue frangaise et de comparer les scores obtenus a ces questionnaires en fonction

des troubles moteurs de I'cesophage définis selon la classification de Chicago.
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PATIENTS & METHODES

Patients

Entre juin 2017 et juin 2018, les patients adressés dans le service d’explorations
fonctionnelles digestives des Hospices Civils de Lyon pour un bilan fonctionnel
cesophagien (manométrie, pH-métrie et/ou pH-impédancemétrie cesophagienne) ont

été recrutés pour participer a cette étude.

Le jour de I'examen, il était demandé aux patients de répondre a quatre questionnaires
symptomatiques : le score d’Eckardt, le score GERD-Q (gastro-esophageal reflux
disease questionnaire, GERD-Q), le QCD et I'EHSO [11,12]. Des données
démographiques incluant I'age, le poids, la taille, I'indice de masse corporelle (IMC)
étaient également renseignées ainsi que lindication de I'examen, la prise de
médicaments (inhibiteurs de pompe a protons (IPP), opiacés), les données de
'endoscopie ceso-gastro-duodénale (hernie hiatale, muqueuse de Barrett,

cesophagite) et les antécédents de chirurgie ceso-gastrique.

A partir d’'une population initiale incluant tous les patients ayant accepté de répondre
aux questionnaires, les patients ayant rempli de maniére exhaustive les questionnaires
QCD et/ou EHSO étaient retenus pour I'étude de validation des questionnaires en

langue francaise.

Afin de comparer les scores obtenus aux questionnaires QCD et EHSO en fonction
des indications de la MHR et des troubles moteurs cesophagiens diagnostiqués, tous
les patients ayant accepté de répondre aux questionnaires pouvaient étre inclus. Les
crittres d’exclusion pour cette étude étaient: un antécédent de chirurgie
cesogastrique, une manomeétrie non interprétable (difficultés techniques pour
I'acquisition, mauvaise tolérance du patient, protocole de déglutition incomplet), un
examen réalisé dans le cadre d’un bilan pré- ou post-transplantation pulmonaire et des
données incomplétes pour les questionnaires symptomatiques (> 4 items manquants

pour ’TEHSO ; > 2 items manquants pour le QCD).
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Les patients étaient informés que leurs données cliniques, ainsi que les données des
questionnaires recueillis dans le cadre de I'’évaluation clinique, pouvaient étre utilisées
pour la recherche clinique, aprés anonymisation. lls avaient la possibilité de signer un
document indiquant leur refus de participer, auquel cas leur dossier n'était pas utilisé

pour I'étude.

Questionnaires

Les 4 questionnaires étaient complétés par le patient le jour de la réalisation du bilan

fonctionnel cesophagien, avant la réalisation des examens.

Le score d’Eckardt (Annexe 1) évalue la fréquence de 3 symptdbmes (dysphagie,
régurgitation, douleur thoracique) et I'existence d’'une perte de poids. Il correspond a la
somme des scores (allant de 0 a 3) obtenus pour chacun des 4 items. Il est validé dans

le cadre de I'évaluation de la sévérité des symptdbmes dans I'achalasie [11].

Le score GERD-Q (Annexe 2) permet I'évaluation des symptémes du RGO [12]. |l
comporte six items (brOlure d'estomac, régurgitation, trouble du sommeil lié aux
symptomes, utilisation de médicament en vente libre, douleur épigastrique et nausée)
avec un score allant de 0 a 3 par item. L'évaluation est faite sur les 7 derniers jours.
Un score = 9 permet d’établir le diagnostic de RGO avec une sensibilité de 66% et une
spécificité de 64% [13].

Le QCD (Annexe 3) comporte 6 questions pour évaluer, sur des échelles de 0 a 5, la
fréquence et l'intensité de la dysphagie pour les solides, les aliments mous, et les
liquides, et 2 questions pour évaluer la fréquence de la douleur et de la toux (ou

sensation d’étouffement) lors des déglutitions. Sa valeur varie de 0 a 40.

L’EHSO (Annexe 4) comporte 15 affirmations (9 évaluant I'anxiété liée aux symptomes
et 6 I'hypervigilance). Le patient doit évaluer chaque affirmation sur une échelle de
Likert de 5 points (allant de 0 = pas du tout d’accord a 4 = tout a fait d’accord). Sa

valeur varie de 0 a 60.
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Dans la mesure ou il n’existait pas de version validée en frangais du QCD et de 'EHSO,
ces questionnaires ont été ftraduits en francais par 2 experts en motricité

cesophagienne, ayant le frangais comme langue maternelle (SR et FM).

Bilan fonctionnel cesophagien

La manométrie cesophagienne de haute résolution (Manoscan™, Medtronic) était
réalisée chez un patient a jeun depuis au moins 4 heures. La sonde était introduite par
voie nasale chez un patient en décubitus latéral gauche. L'examen était réalisé selon
un protocole standardisé. La sonde était positionnée de maniére a obtenir sur le tracé
deux zones de haute pression, I'une correspondant au sphincter supérieur de
I'cesophage (SSO) et I'autre a la JOG. La pression de repos de la JOG était évaluée
par une période basale de 30 secondes sans déglutition. Dix déglutitions de 5ml
espacées de 20 a 30 secondes étaient réalisées afin d’évaluer la motricité du corps
cesophagien [14]. Un test de déglutitions répétées consistant a réaliser 5 déglutitions
espaceées de 2 a 3 secondes en position allongée, était effectué et 'examen se
terminait par un test de déglutition rapide de 200ml en position assise a la recherche

d’'une pressurisation pouvant orienter vers une obstruction de la JOG [15,16].

Les données de MHR étaient interprétées a I'aide du logiciel Manoview™ (Medtronic)
en fonction des critéres de la classification de Chicago v3.0 [6]. Ainsi 4 catégories
étaient distinguées : trouble de la relaxation de la JOG, trouble majeur du péristaltisme

cesophagien, trouble mineur et absence de trouble moteur (examen normal).

Un enregistrement des épisodes de reflux sur 24 heures était également réalisé chez
certains patients par pH-métrie ou pH-impédancemétrie cesophagienne. Le critéere
diagnostique utilisé pour confirmer un RGO pathologique était une exposition
cesophagienne acide (pH cesophagien < 4) supérieure a 6% du temps total. Le
diagnostic de RGO était incertain si I'exposition acide cesophagienne était comprise
entre 4 et 6%. Enfin 'examen était considéré comme normal si I'exposition acide était

inférieure a 4% [17].
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Statistiques

Les données démographiques standards quantitatives étaient exprimées en médiane
(extrémes) et les données qualitatives en pourcentage. La méthode utilisée pour
valider les questionnaires QCD et EHSO en frangais était la méme que celle utilisée
en langue anglaise : évaluation de la cohérence interne a I'aide du coefficient a de
Cronbach et de la fiabilité du score avec l'indice de Guttman [9,10]. La corrélation du
score QCD avec les scores d’Eckardt et de GERD-Q était évaluée avec le coefficient
de corrélation de Pearson. Les comparaisons des scores obtenus aux différents
questionnaires, en fonction des indications de la manométrie et des différentes
catégories de troubles moteurs, étaient réalisées avec des tests non paramétriques
(méthode de Kruskal-Wallis). En raison de I'absence de valeur seuil connue pour le
score EHSO, la médiane obtenue dans la cohorte de patients était utilisée comme
valeur seuil, une valeur supérieure définissant un score EHSO élevé et une inférieure
définissant un score EHSO bas. La comparaison des patients présentant un score
EHSO élevé et EHSO bas était effectuée a I'aide du test de Chi-2. La différence

statistique significative était fixée a une valeur de p<0.05.
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RESULTATS

1/ Validation en lanque francaise du questionnaire court de dysphagie et du

questionnaire d’hypersensibilité cesophagienne

Entre juin 2017 et juin 2018, 751 patients adressés pour bilan fonctionnel cesophagien
ont accepté de remplir les questionnaires et ont donné leur accord pour que leurs
données soient utilisées. Parmi eux, 539 patients (72%) ont rempli de maniére
exhaustive le QCD et 493 patients (66%) 'EHSO.

Parmi les patients ayant rempli de maniére exhaustive le QCD, le score total obtenu
au QCD avait une excellente cohérence interne (coefficient a de Cronbach = 0.90) et
une excellente fiabilité (indice de Guttman = 0.92). La corrélation était bonne avec le
score d’Eckardt (r=0.65, p <0.001) alors qu’elle était médiocre avec le score de GERD-
Q (r=0.21, p<0.01).

Parmi les patients ayant rempli de maniére exhaustive 'EHSO, le score total obtenu a
'EHSO avait une excellente cohérence interne (coefficient a de Cronbach = 0.91) et

une excellente fiabilité (indice de Guttman = 0.90).

2/ Caractéristiques des patients inclus dans I'étude comparant les scores

obtenus aux questionnaires en fonction des indications et des résultats de la

manométrie

Parmi les 751 patients ayant accepté de remplir le questionnaire, 347 patients (age
moyen 53 ans, 43% d’hommes) remplissaient les critéres d’'inclusion et d’exclusion et
ont donc été inclus dans I'étude (Figure 1). Les caractéristiques des patients sont

représentées dans le tableau 1.
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*Population initiale
N= 751

Critére dexclusion :
-> remplissage non exhaustif
du QLD =212

Critére dexclusion :
-> remplissage non exhaustif
de [EHSO :n = 258

' **Population de validation du QCD
n=539

“Population de validation de [EHSO
n= 493

Critéres deschugion ©

-= Chirurgle - n =97

-= Manamitrie lncompléte -n =8

== bllan prét ou post greffe pulmonaire -n =11
-= Questionnalres incomplels (= 4 ltems
mianquants pour EHSO etley = 2 llems
manquants pour QCO) o = 288

***Population de éfude de comparaison du

QCD et de [EHS0
N= 347

Figure 1 : Flow Chart

*La population initiale représente les patients

adressés pour bilan fonctionnel

cesophagien et ayant accepté de remplir les questionnaires.

**Les populations de validation représentent les patients ayant participé a la validation

des deux questionnaires.

***La population de I'étude de comparaison représente les patients ayant participé a

I’évaluation des questionnaires en fonction des ind

moteurs selon la classification de Chicago.

ications de la MHR et des troubles
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population (n =347).

Caractéristiques Valeur

Age moyen (extrémes), ans 53 (15-91)
Hommes, n (%) 150 (43)
Indice de masse corporelle, médiane (extrémes), 25 (14 — 45)
kg/ m?

Traitement par opiacés, n (%) 19 (6)
Traitement par inhibiteurs de la pompe & protons, n (%) 130 (38)

Résultats de 'endoscopie ceso-gastro-duodénale

Muqueuse de Barrett, n (%) 20 (6)
Hernie hiatale, n (%) 109 (31)
CEsophagite, n (%) 44 (13)

Parmi ces patients, 124 (36%) étaient adressés pour une dysphagie, 82 (24%) pour
une symptomatologie de reflux et 141 (40%) pour des indications diverses (douleurs
thoraciques n=27, dyspepsie n=17, symptomatologie ORL n=19, toux chronique n=15,
brllures rétro sternales n=13, régurgitations n=8, sclérodermie n=11, nausées et/ou

vomissements n=9, éructations n=5 ou bilan de hernie hiatale n=4).

La manométrie permettait de diagnostiquer un trouble de relaxation de la JOG chez
46 patients (13%). Il s’agissait de 35 achalasies (6 de type I, 25 de type Il, 4 de type
[Il) et de 11 obstructions fonctionnelles de la JOG. Dix-sept patients (5%) avaient un
trouble majeur du péristaltisme ocesophagien sur la manomeétrie (1 cas de spasmes
cesophagiens, 8 cesophages marteau piqueur et 8 apéristaltismes). Quatre-vingt-dix-
huit patients (28%) avaient un trouble mineur du péristaltisme, (97 syndromes de
motricité inefficace et 1 péristaltisme fragmenté). Cent quatre-vingt-six (54%) examens

étaient considérés comme normaux.
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3/ Score QCD en fonction des indications et des troubles moteurs

Le score QCD médian était de 5 (0-38). Comme attendu, les patients adressés pour
dysphagie avaient un score plus élevé que ceux consultant pour reflux ou pour une
indication autre (17 (0-38), 3 (0-29) et 1 (0-36) respectivement, p<0.0001) ; il en était

de méme pour le score d’Eckardt (Tableau 2).

Tableau 2 : Scores obtenus aux questionnaires en fonction de lindication de la

manomeétrie haute résolution. Les données sont exprimées en médiane (extrémes).

Indications de la Dysphagie Reflux Autres p
manomeétrie n=124 n=82 n=141 (Kruskall
Wallis)
GERD-Q 7 (0-18) * 10 (0-17) £ | 8 (0-15) | <0.0001
Score d’Eckardt 5(0-12)* £ 3 (0-9) 3 (0-9) <0.0001
Questionnaire court de 17 (0-38) * £ 3 (0-29) 1(0-36) | <0.0001
dysphagie
Score d’hypersensibilité 29 (0-58) 29 (0-56) | 28 (0-60) 0.593
cesophagienne

* p<0.0001 vs reflux ; £ p<0.0001 vs autres

L’analyse des scores en fonction du diagnostic manométrique montrait que les patients
avec un trouble de relaxation de la JOG ou un trouble majeur du péristaltisme avaient
un score QCD plus élevé que les patients avec un trouble mineur ou avec un examen
normal (23 (0-36), 15 (0-29), 4 (0-38) et 4 (0-34) respectivement, p<0.0001)). Il n’y
avait par contre pas de différence significative entre les patients avec troubles de la
relaxation de la JOG et trouble majeur du péristaltisme. Le score d’Eckardt était plus
elevé chez les patients avec un trouble de relaxation de la JOG que chez ceux avec
un trouble majeur du péristaltisme, un trouble mineur ou un examen normal (Tableau
3).
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Tableau 3 : Reésultats des questionnaires en fonction du diagnostic de troubles

moteurs en manomeétrie de haute résolution. Les données sont exprimées en médiane

(extrémes).
Troubles de Troubles Troubles Motricité p
la relaxation | majeurs du | mineurs du | normale | (Kruskall
de la JOG | péristaltisme | péristaltisme Wallis)
n=46 n=17 n=98 n=186
GERD-Q 9 (2-17)* 7(0-14) t 9 (0-18) 8 (0-16) | 0.054
Score d’Eckardt 6(1-12)* % 4 (1-8) 4 (0-12) 4 (0-11) | <0.0001
¥
Questionnaire 23 (0-36) £ ¥ | 15(0-29) 4 (0-38) 4 (0-34) | <0.0001
court de ¥
dysphagie (QCD)
Score 30 (0-58)* | 21(1-33) % 28 (0-60) 29 (0- 0.083
d’hypersensibilité ¥ 56)

cesophagienne
(EHSO)

*p<0.05 vs troubles majeurs ; £ p<0.05 vs troubles mineurs ; ¥ p<0.05 vs motricité

normale

4/ Score EHSO en fonction des indications et des troubles moteurs

La valeur médiane du score EHSO était de 28 (0-60). On ne retrouvait pas de

différence significative pour le score EHSO, ni en fonction des indications (p = 0.593)

(Tableau 2), ni en fonction des différents types de troubles moteurs cesophagiens (p =

0.083) (Tableau 3).

Le score médian de 28 était utilisé pour définir un score EHSO élevé (= 28) ou bas (<

28). Les patients présentant un score EHSO élevé présentaient un score QCD, un

score d’Eckardt et un score GERD-Q plus élevés que ceux avec un score EHSO bas

(Tableau 4). Les indications de la manométrie ou les types de troubles moteurs

cesophagiens n’étaient pas différents. Parmi les 142 patients explorés pour la
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recherche d’'un reflux (78 par pH-métrie et 66 par pH-impédancemétrie), le
pourcentage de patients avec RGO pathologique n’était pas différent dans le groupe

EHSO élevé et dans le groupe EHSO bas.
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Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques des patients selon le score EHSO bas

(<28) ou élevé (228). Les données quantitatives sont exprimées en meédianes

(extrémes) et qualitatives en pourcentage.

EHSO bas (<28) EHSO élevé (=
n=165 28) p
n=182

Age médian (extrémes) — 57 (17-91) 48 (15-86) <0.0001
années
Hommes, n (%) 71 (43%) 79 (43%) 0.515
IMC - kg/ m?, médiane 25.0 (15.8-44.8) 24.2 (13.6-37.0) 0.195
(extrémes)
GERD-Q, médiane 7 (0-16) 9 (0-18) <0.0001
(extrémes)
Score d’Eckardt, médiane 3 (0-11) 4 (0-12) <0.0001
(extrémes)
QCD, médiane (extrémes) 3 (0-30) 8 (0-38) <0.0001
Indication, n (%) 0.972

Dysphagie 58 (35%) 66 (36%)

Reflux 39 (24%) 43 (24%)

Autres 68 (41%) 73 (40%)
Troubles moteurs, n (%) 0.491
Troubles de la relaxation 18 (11%) 28 (15%)
de la JOG
Troubles majeurs 10 (6%) 7 (4%)
Troubles mineurs 49 (30%) 49 (27%)
Motricité normale 88 (53%) 98 (54%)
Exposition acide 0.275
cesophagienne (142
patients), n (%)
RGO pathologique ou 19 (32%) 32 (39%)
incertain
Examen normal 40 (68%) 51 (61%)
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DISCUSSION

Notre travail permet de valider les questionnaires QCD et EHSO en langue frangaise.
Il confirme que le score obtenu au QCD est plus élevé en cas de troubles de relaxation
de la JOG ou de trouble majeur du péristaltisme. A I'opposé, le score obtenu a 'TEHSO

ne dépend ni du type de trouble moteur donné, ni de l'indication initiale de la MHR.

Avec la méme méthode statistique que Taft et al. [9,10], nous avons retrouvé une
excellente cohérence interne et une excellente fiabilité pour les questionnaires QCD et
EHSO, traduits en francais, dans une cohorte de patients ambulatoires adressés pour
un bilan fonctionnel cesophagien. Ceci permet donc de valider ces questionnaires en
langue francgaise. Leur remplissage permet une évaluation rapide des symptomes
ressentis par le patient. La bonne corrélation du score QCD avec le score d’Eckardt
est un argument pour dire que ces scores étudient de maniére similaire la sévérité des

symptémes cesophagiens.

Notre étude confirme que la classification de Chicago permet de distinguer des
troubles moteurs associés a des symptémes séveres (trouble de relaxation de la JOG,
trouble majeur du péristaltisme) des troubles moteurs associés a des symptomes
moins séveres (troubles mineurs du péristaltisme). En effet, dans notre cohorte de
patients adressés pour manométrie cesophagienne, le score QCD est plus élevé chez
les patients avec un trouble de relaxation de la JOG ou un trouble majeur du
péristaltisme et plus bas chez ceux avec un trouble mineur ou une motricité normale.
Ces résultats sont similaires a ceux de Taft et al. qui ont montré que le score QCD était
plus élevé chez les patients avec un défaut de relaxation de la JOG ou un trouble
majeur du péristaltisme que chez les autres patients [9]. Sur une population de 869
patients, les auteurs ont pu établir un cut-off d’'une valeur de 10 pour le QCD permettant
de prédire la présence d’un défaut de relaxation de la JOG ou d’un trouble majeur avec
une sensibilité et une spécificité de 67%. D’autres études démontrent également
I'intérét de la classification de Chicago pour identifier les troubles moteurs associés
aux symptdmes les plus sévéres. Reddy et al. ont compareé la sévérité des symptomes
chez 211 patients en fonction de différents troubles moteurs cesophagiens en utilisant
le Mayo Dysphagia Questionnaire (MDQ) et le GERD-Q pour évaluer les symptémes,
le Short Form 36 (SF-36) et le Visceral Sensitivity Index (VSI) pour évaluer la qualité

SPIRE
(CC BY-NC-ND 239



de vie, et une échelle visuelle analogique (Global Symptom Severity, GSS) pour
évaluer la sévérité symptomatique globale [18]. Les patients ayant les symptémes les
plus séveéres, d’aprés les questionnaires, étaient ceux avec un défaut de relaxation de
la JOG ou un trouble majeur « hypercontractile » (spasmes oesophagiens et
cesophage marteau piqueur). De plus les patients avec une dysphagie sévére étaient
plus susceptibles d’avoir un défaut de relaxation de la JOG (p=0.02). Les auteurs
concluaient que la classification de Chicago permettait d’identifier les patients avec les
symptomes les plus séveéres. Il n’y avait, par contre, pas de différence de sévérité
symptomatique entre les patients avec trouble mineur et ceux avec une motricité
normale. Chugh et al. ont également retrouvé une sévérité des symptdmes identique
chez les patients avec troubles mineurs du péristaltisme et ceux avec manomeétrie
normale en utilisant le score d’Eckardt et ses différentes composantes [19]. Nos
résultats vont dans le méme sens que ces études, la médiane du score QCD étant
identique entre les patients présentant un trouble mineur et une motricité normale. Le
score QCD a donc un intérét pour évaluer la sévérité de la dysphagie chez les patients
avec troubles moteurs cesophagiens. Il pourrait éventuellement étre utilisé dans
d’autres pathologies responsables de dysphagie comme par exemple I'cesophagite a
eosinophiles. Ce questionnaire pourrait permettre de dépister la dysphagie mais
également de suivre I'évolution symptomatique apres traitement. Des études

complémentaires sont nécessaires pour valider ces applications

Il existe peu de données permettant d’établir un lien direct entre symptémes ressentis
et trouble moteur cesophagien associé [20]. De nombreuses études ont suggére le réle
de I'hypersensibilité cesophagienne dans la genése des symptémes [21,22 23,24].
Dans notre étude, le score EHSO ne différait ni en fonction des différents types de
troubles moteurs cesophagiens ni en fonction de l'indication initiale de la MHR.
L’hypersensibilité cesophagienne semble donc concerner tout type de patient, y
compris ceux présentant une motricité normale. Nos résultats montrent également que
les patients présentant un score EHSO élevé ont tendance a étre plus jeunes et surtout
a présenter un score QCD, un score GERD-Q et un score d’Eckardt plus élevés.
L’intensité de I'hypersensibilité cesophagienne pourrait donc étre liée a la sévérité des
symptomes plutét qu'a un type de trouble moteur en particulier. Carlson et al. ont
évalué limpact de I'hypersensibilit¢ cesophagienne a laide de I'EHSO sur la

perception de la dysphagie dans une population de 236 patients adressés pour
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manomeétrie cesophagienne de haute résolution [25]. lls ont montré qu’avoir un trouble
de relaxation de la JOG ou un trouble majeur de la motricité cesophagienne était un
facteur prédictif de sévérité de la dysphagie mais que le fait d’avoir une hypersensibilité
cesophagienne en était un autre deux fois plus important. L’intensité de
I’hypersensibilité cesophagienne semble donc étre liée a la sévérité de la dysphagie.
L’EHSO permet une évaluation standardisée de I'’hypersensibilité cesophagienne. Elle
pourrait également permettre de mieux évaluer et mieux comprendre la perception

accrue des symptomes dans le RGO ou I'cesophagite a éosinophiles [26,27,28].

Parmi les patients ayant eu un enregistrement par pH ou pH-impédancemétrie, le taux
de RGO pathologique ou incertain n’est pas différent en fonction du score EHSO alors
que le score de GERD-Q est plus élevé chez les patients avec un EHSO élevé. Le
manque de sensibilité et de spécificité du score GERD-Q pour le diagnostic est connu
et explique ce résultat [13]. De plus, une perception accrue des reflux peut exister en
I'absence d’exposition acide pathologique sur la pH- et/ou la pH-impédancemétrie [29].
Cette perception accrue peut se traduire par un score de GERD-Q positif et un score
EHSO élevé. Une évaluation systématique de [I'’hypersensibilité oesophagienne
pourrait étre trés utile chez les patients avec des symptomes de RGO pour guider leur

prise en charge thérapeutique.

Notre étude présente des limites liées a son caractére rétrospectif. Le grand nombre
de patients exclus, du fait d’'un remplissage insuffisant des questionnaires, a pu
entrainer un biais de sélection. Le recueil des données a été effectué a partir du dossier
patient informatisé et certaines données peuvent manquer. Toutefois il s’agit d’'une
large cohorte de patients représentatifs des patients adressés pour explorations
fonctionnelles cesophagiennes. L’utilisation de ces questionnaires semble faisable en

pratique courante.

En conclusion, les questionnaires QCD et EHSO sont de nouveaux outils valides en
langue francaise dont les applications pourraient concerner I'ensemble des
pathologies chroniques cesophagiennes. De futures études prospectives pourraient

évaluer l'intérét de ces questionnaires dans le suivi des patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score d’Eckardt

Dysphagie Absente Occasionnelle Quotidienne A tous les

(= difficulté a|=0 =1 =2 repas= 3

avaler)

Régurgitations Absentes | Occasionnelles | Quotidiennes | A tous les

(= remontées) =0 =1 =2 repas= 3

Douleur Absente Occasionnelle Quotidienne A tous les

thoracique = =1 =2 repas= 3

Perte de poids Aucune Inférieure a 5| De5a10Kkg Supérieure  a
= kg= 1 =2 10kg=3

Le score Eckardt se compose de quatre éléments :

la perte de poids, la dysphagie, la

douleur thoracique et les régurgitations. Chaque élément est renseigné par un score

allant de 0 a 3 par le patient. La somme des quatre éléments donne le score total

variant entre 0 et 12.
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Annexe 2 : Score GERD-Q

Pensez a vos symptémes au cours des 7 derniers jours...

Fréquence des symptomes

Questions Jamais | Un 2-3 4-7

jour jours jours

1/ A quelle fréquence avez-vous présenté une
sensation de brdlure derriere le sternum (bralures | 0 1 2 3
cesophagiennes) ?

2/ A quelle fréquence avez-vous présenté des

remontées gastriques (liquides ou aliments) | O 1 2 3
jusque dans la gorge ou la bouche (régurgitations)

?

3/ A quelle fréquence avez-vous présenté des

douleurs au niveau de I'estomac ? 3 2 1 0

4/ A quelle fréquence avez-vous présenté des
nausées ? 3 2 1 0

5/ A quelle fréquence avez-vous présenté des
difficultés pour dormir en raison de vos brdlures de | 0 1 2 3
I’cesophage ou de vos remontées ?

6/ A quelle fréquence avez-vous pris pour vos
brlures cesophagiennes ou vos remontées des
médicaments autres que ceux qui vous ont été | 0 1 2 3
prescrits par votre médecin (tels que Rennie,
Gaviscon, Maalox, Xolaam, Esoxx...) ?

Le score GERD-Q permet de préciser, sur une période de 7 jours, la fréquence des
symptomes (brllures d’estomac, régurgitations, douleurs épigastriques, nausées et
troubles du sommeil) et la prise de médicaments sans prescription médicale. Le score
comporte 4 signes positifs (brllures d’estomac, régurgitations, troubles du sommeil et
prise de médicaments en vente libre), évalués sur une échelle de Likert allant de 0 a
3, et 2 signes négatifs (douleurs épigastriques et nausées), évalués sur une échelle
de Likert inversée allant de 3 a 0. Le score total représente la somme des 6 items et
varie de 0 a 18.

Un sous-score évaluant le retentissement du RGO contenant I'’évaluation des troubles
du sommeil et la prise de médicaments sans prescription médicale peut aussi étre

calculé, allant de 0 a 6.
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Annexe 3 : Questionnaire court cesophage — Dysphagie

Nous souhaiterions vous poser quelques questions concernant vos difficultés a
avaler (dysphagie) au cours des 30 derniers jours, des 6 et des 12 derniers mois.
Pensez aux symptomes que vous avez ressentis et choisissez la meilleure réponse.

Au cours des 14 derniers jours, en moyenne, a quelle fréquence avez-vous ressenti

les symptdémes suivants ? Si votre réponse est entre 2 catégories, faites le choix qui
vous parait le meilleur. Si vous étes incapable de manger le type d’aliment concerné,

cochez la case « Je ne peux pas manger cela ».

0 1 2 3 4 5
Je ne Rarement Une 1 ou 2 3 a 5 Tous Plusieurs
peux /Jamais ou 2 fois par fois par les fois par
pas fois semaine semaine jours ou jour
manger par presque
cela mois tous les
Jours

Difficulté pour [] [] 1 O L] L] L]

manger des

aliments

solides

(viande, pain,

légumes)

Difficulté pour [] [] R [] [] []

manger des

aliments

“mous”

(yaourt,

créme,

compote...)

Difficulté pour [] [] L1 [ [] [] L]

avaler des

liquides

Douleur en [] [] N [] [] []

avalant

Toux ou [ [] [] [] [] [] []

sensation

d’étouffement

lors de la

déglutition de
solides ou de
liquides
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Au cours des 14 derniers jours, en moyenne, comment classeriez-vous l'intensité de

votre géne ou douleur lorsque vous avalez ? Si vous étes incapable de manger le type

d’aliment concerné, cochez la case «Je ne peux pas manger cela».

Je ne 0 1 2 3 4 5

peux Aucune Géne Géne Géne Géne  Géne
pas géne tres légere modérée intense tres
manger legere intense
cela

Manger des [] [] [] [] [] [] []

aliments

solides (viande,

pain, légumes)

Manger des [] [] [] [] [] [] []
aliments

‘mous” (yaourt,

créme,

compote...)

Boire des [] [] [] [] [] [] []

liquides

Approximativement combien de fois au cours des 12 derniers mois avez-vous :

Présenté un blocage d’aliments dans la gorge ou I'cesophage pendant plus de 30

minutes ?

Consulté aux urgences pour des aliments bloqués dans la gorge ou I'cesophage ?
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Annexe 4 : Echelle d’hypersensibilité cesophagienne

Nous nous intéressons a ce que pensent les patients lorsqu’ils ressentent des

symptémes cesophagiens déplaisants ou douloureux. Vous trouverez ci-dessous une

liste de pensées, croyances, attitudes, sentiments fréquemment associés a différents

symptomes comme les brllures cesophagiennes, les régurgitations, les douleurs

thoraciques, les difficultés a avaler et les sensations de bralures dans la gorge.

Pouvez-vous s’il vous plait noter votre avis sur les différentes affirmations

proposées en vous rapportant a votre ressenti au cours du dernier mois ?

T 1/ Les symptdmes sont affreux
et je pense que les choses ne
vont jamais aller mieux

* 2/ Je suis trés sensible aux
sensations de brilures ou de
douleurs au niveau de
I'cesophage

* 3/ Jattends désespérément
que les symptdémes disparaissent
T 4/ Je ne peux pas sortir cela de
ma téte

1 5/ 1l n’y arien que je puisse
faire pour diminuer l'intensité de
mes symptoémes

I 6/ Je m’inquiéte souvent pour
mes problémes au niveau de la
gorge / de la poitrine / de
I'cesophage

T 7/ Jai des difficultés a profiter
du temps présent car je ne peux
pas m’empécher de penser a
mes problémes au niveau de la
gorge / de la poitrine / de
I'cesophage

0
Pas du
tout

d’accord d’accord

]

L]

O O

1
Plutoét
pas

[]

[]

O O

2
Ni

d’accord d’accord

ni pas
d’accord

[]

L]

O O

3
Plutét

L]

O O

4
Tout a
fait
d’accord

]

L]

O O
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T 8/ Dés que je suis éveillé(e), je
m’inquiete de la géne que jaurai
au niveau de la gorge / de la
poitrine / de I'cesophage pendant
la journée

* 9/ Je percois des changements
soudains et temporaires dans
mon cesophage

* 10/ Je note rapidement les
changements dans la localisation
et/ou I'extension de mes
symptdmes cesophagiens

T 11/Je me focalise sur mes
sensations cesophagiennes

* 12/ Je ressens mes symptébmes
méme si je suis occupé(e)par
une autre activité

* 13/ J'évalue en permanence
mon niveau de géne

T 14/ Quand je ressens une
géne au niveau de la gorge / de
la poitrine/ de I'cesophage, je
suis effrayé

T 15/ Ces symptdmes sont
affreux et je sens qu'’ils me
dépassent

T Items évaluant I'anxiété liée aux symptomes

* Items évaluant I'’hypervigilance.

[ O

]

] O

[ O

L] L]
L] L]
L] L]
L] L]
L] L]
L] L]
L] L]
[] L]
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CONCLUSIONS

D T —

LYON SUD

Nom, prénom du candidat : Spire Clément

CONCLUSIONS

Un trouble moteur de I'cesophage est évoqué devant une dysphagie, une douieur thoracgue d'ongine non
cardiaque, ou plus rarement devant un pyrosis ou des régurgitations. La manométrie cesophagienne de
haute résolution est actuellement I'examen de référence pour le diagnostic des troubles moteurs
cesophagiens, aprés élimination d'une cause organique par une endoscopie ceso-gastro-duodénaie avec
biopsies cesophagiennes. Les troubles moteurs cesophagiens sont définis selon la classification de Chicago
en 3 grandes catégories : anomalies de la relaxation de la jonction ceso-gastrique (JOG). troubles majeurs
du péristaltisme et troubles mineurs. L'examen peut aussi &étre normal. La corréiation entre les symptomes
ressentis et le diagnostic manométrique est, cependant, imparfaite et il se peut que certains facteurs
comme I'hypersensibilité cesophagienne aient un role important dans la perception des symptomes.

L objectif de notre étude était de valider en frangais deux scores symptomatigues (un questionnaire court de
dysphagie ou QCD et une échelle d’hypersensibilité cesophagienne ou EHSO) et de comparer les scores
obtenus a ces questionnaires dans les différents troubles moteurs de I'cesophage définis selon la
classification de Chicago.

Nous avons mené une étude rétrospective sur une cohorte de patients adressés pour un bilan fonctionnel
cesophagien (manométrie cesophagienne de haute résolution +/- pH-métrie ou pH-impédancemetrie
cesophagienne ambulatoire prolongée). Entre juin 2017 et juin 2018, 751 patients ont accepte de remplir les
questionnaires QCD et EHSO ainsi que deux autres questionnaires portant sur les symptomes de refiux
cesophagien, le GERD-Q (gastro oesophageal reflux questionnaire) et sur les symptomes associés a
I'achalasie (trouble moteur cesophagien le mieux caractérisé), le score d'Eckardt

Le QCD eétait rempli de maniére exhaustive par 539 patients (72%) et le questionnaire EHSO par 493
patients (66%). Ce remplissage exhaustif des questionnaires a permis de valider indépendamment chacun
d'entre eux en vérifiant que la cohérence interne (coefficient alpha de Cronbach a 0.90 pour le QCD et 0.91
pour le questionnaire EHSO) et la fiabilité (indice de Guttman respectivement & 0.92 et 0.80) étaient
excellentes.

Afin de comparer les scores obtenus aux différents questionnaires en fonction des troubles moteurs
cesophagiens, nous avons inclus 347 patients (43% d’hommes, age moyen 53 ans) sans antécédent de
chirurgie ceso-gastrique et avec une manométrie cesophagienne interprétable. Parmi ces patients, 124
{(36%) étaient adressés pour dysphagie, 82 (24%) pour reflux et 141 (40%) pour une indication autre_ Le
diagnostic d’'anomalie de la relaxation de la JOG était retenu chez 46 patients (13%), celui de trouble
majeur du péristaltisme chez 17 patients (5%). et celui de trouble mineur chez 88 patients (28%). La
manomeétrie était considérée comme normale chez 186 patients (54%). Le score médian du QCD était
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significativement plus élevé chez les patients présentant des anomalies de |a relaxation de la JOG ou des
troubles majeurs du péristaltisme par rapport & ceux présentant des troubles mineurs ou un examen normal
(respectivement 23, 15, 4 et 4, p<0.0001). Comme attendu, le score médian du QCD était plus élevé chez
les patients adressés pour dysphagie que chez ceux adressés pour reflux ou une symptomatologie auire
(17, 3 et 1 respectivement, p<0.0001). Le score médian de 'EHSO ne différait ni en fonction du type de
trouble moteur (p=0.083) ni en fonction de l'indication de la manométrie cesophagienne (p=0.593). En
I'absence de valeurs normales connues pour le score EHSO, la médiane du score obtenu dans la cohorte
des 347 patients a été utilisée pour définir un score EHSO bas (< 28) et élevé (2 28). Les patients avec un
EHSO élevé présentaient un score QCD plus élevé (8 vs 3, p<0.0001) que ceux avec un EHSO bas ; le
score d'Eckardt (4 vs 3, p<0.0001) et le score GERD-Q (9 vs 7, p<0.0001) étaient également plus éievés
chez les patients avec un EHSO élevé.

En conclusion, les questionnaires QCD et EHSO sont deux outils valides en langue francgaise. Le QCD
permet de distinguer les différents troubles moteurs cesophagiens selon la classification de Chicago, un
score élevé orientant vers un trouble de la relaxation de la JOG ou un trouble majeur du péristaltisme. Les
résultats de I'EHSO confirment que I'hypersensibilité cesophagienne concemne tous les types de troubles
moteurs. L'intensité de I'hypersensibilité cesophagienne et de I'anxiété pourrait &tre liée 2 la séveérité de la
dysphagie plutét gu’a un type de trouble moteur. L'intérét des scores QCD et EHSO dans I'évaluation
symptomatique des patients et leur suivi reste a démontrer.
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Evaluation de la dysphagie et de I’hypersensibilité cesophagienne chez des patients
adressés pour manométrie cesophagienne de haute résolution

Tab :4 Fig :1

Th. Méd: Lyon 2019; n°282

RESUME :

Introduction : Les troubles moteurs cesophagiens diagnostiqués en manométrie cesophagienne de
haute résolution (MHR) ne sont pas toujours associés a des symptomes spécifiques. Un questionnaire
court de dysphagie (QCD) et une échelle d’hypersensibilité cesophagienne (EHSO) ont récemment été
développés pour évaluer les symptdmes cesophagiens. L’objectif était de valider ces questionnaires en
frangais et de comparer les scores obtenus en fonction des différents troubles moteurs.

Patients et méthodes : Sept cent cinquante et un patients, adressés pour une MHR, ont rempli les
questionnaires suivants : Eckart, GERD-Q, QCD et EHSO. Parmi eux, 347 patients, sans antécédent de
chirurgie ceso-gastrique et avec une MHR interprétable, ont été inclus dans I'étude de comparaison. Les
scores étaient comparés en fonction de l'indication de 'examen et des troubles moteurs par des tests
non paramétriques (méthode de Kruskall et Wallis).

Résultats : Le QCD et TEHSO ont été validés en francais en vérifiant la cohérence interne et la fiabilité.
Le QCD était plus élevé pour les patients avec trouble de relaxation de la jonction ceso-gastrique ou
trouble majeur du péristaltisme (p<0.0001). Les patients avec dysphagie avaient un QCD plus élevé que
les autres (p<0.0001). L’'EHSO ne différait ni en fonction du trouble moteur (p=0.083) ni en fonction de
l'indication (p=0.593). Les patients avec un score EHSO élevé (228) avaient un score QCD, d’Eckardt et
de GERD-Q plus élevé que les autres (p<0.0001).

Conclusion : Le QCD et 'TEHSO sont validés en frangais. La classification de Chicago permet d’identifier
des catégories de troubles moteurs associés a une dysphagie plus sévére. L’intensité de
I'hypersensibilité cesophagienne pourrait étre liée a la sévérité de la dysphagie plutbt qu’au type de
trouble moteur.

MOTS-CLES : Manométrie de haute résolution, Classification de Chicago, dysphagie, hypersensibilité
cesophagienne.
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