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B Résumé
Le syndrome de motricité cesophagienne inefficace ou ineffective esophageal motility correspond
a un trouble moteur cesophagien fréquent, diagnostiqué en manométrie cesophagienne haute
résolution. Il est décrit chez des patients asymptomatiques, mais est classiquement associé au
reflux gastro-cesophagien, dont il pourrait étre la conséquence. Il permet de rendre compte d'un
certain degré de dysphagie, notamment dans le contexte d'un reflux gastro cesophagien sévere.
Sa prise en charge ne fait appel en 2018 a aucun traitement spécifique, prokinétique ou
endoscopique, et repose sur le traitement du reflux gastro-cesophagien lorsqu'il est associé.
B Summary
Ineffective esophageal motility
Ineffective esophageal motility is the most frequent esophageal motility disorder. It is currently
defined by 50% or more ineffective esophageal contractions and a normal lower esophageal
sphincter relaxation on high-resolution esophageal manometry. Although reported in patients
without symptoms, it is typically associated with gastro-esophageal reflux disease, and might be
a consequence of the reflux. Ineffective esophageal motility can account for a certain degree of
dysphagia, and is associated with a more severe gastroesophageal reflux. Todate, no specific
endoscopic or pharmacologic treatment is available, and proton pump inhibitor are advisable
when gastro-esophageal reflux is associated.
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Introduction

Le syndrome de motricité inefficace est une entité définie par la
3¢ version de la classification de Chicago, actualisée en 2015 [1].
Bien que considéré comme un trouble moteur mineur de la
motricité cesophagienne, sa fréquence justifie que I'on s'y intér-
esse car il s'agit de I'anomalie la plus fréquente en manométrie
cesophagienne (20-30 %) [2,3].

L'objectif de ce travail est d'identifier, a travers une revue de la
littérature, quels sont les symptomes et les pathologies asso-
ciées a ce trouble moteur et quelle prise en charge thérapeu-
tique peut étre proposée devant ce diagnostic manométrique.

Définitions

Les troubles moteurs cesophagiens sont désormais identifiés
a l'aide de la manométrie haute résolution, qui s'est imposée
depuis quelques années comme I'examen de référence devant la
manomeétrie conventionnelle et permettant une analyse plus
fine des troubles moteurs [4]. L'analyse au repos permet de
situer une zone de pression au pole supérieur du tracé corres-
pondant au sphincter supérieur de I'cesophage et une zone de
pression au pole inférieur correspondant au sphincter inférieur de
I'cesophage (S10). Une hernie hiatale peut notamment étre mise
en évidence par |'observation des contractions diaphragmatiques
distinctes du SI0. En manométrie haute résolution, dix dégluti-
tions humides (apres ingestion de cing millilitres d'eau a chaque
fois) sont analysées. Lors d'une déglutition, on observe I'ouver-
ture du sphincter supérieur de I'cesophage suivie du relachement
du SI0 et d'une contraction se propageant le long de I'cesophage.
On apprécie la relaxation du SIO par la pression de relaxation
intégrée du sphincter inférieur de I'cesophage (PRI) correspon-
dant a la pression la plus basse sur une durée de 4 secondes lors
des 10 secondes suivant |'ouverture du sphincter supérieur de
I';esophage. La PRI est considérée comme normale si elle est
inférieure a 15 mmHg. L'intégrale de contraction distale permet
quant a elle d'évaluer la vigueur de la contraction. Suivant la
valeur de l'intégrale de contraction distale, on considére la
contraction comme normale si l'intégrale de contraction distale
est compris entre 450 a 8000 mmHg.s.cm (figure 7), absente si
l'intégrale de contraction distale est inférieure a 100 mmHg.s.cm
(figure 2), faible entre 100 et 450 mmHg.s.cm (figure 3), et
hypertonique si elle est supérieure & 8000 mmHg.s.cm. Les
contractions absentes ou faibles sont appelées inefficaces.

Le syndrome de motricité inefficace est défini en manométrie
haute résolution comme la présence d'au moins 50 % de
contractions cesophagiennes inefficaces lorsque la relaxation
du SI0 est normale [1]. En manométrie conventionnelle, il était
défini par I'existence d'au moins 50 % de contractions ineffi-
caces caractérisées par une amplitude de contraction distale
inférieure a 30 mmHg [5]. Cette anomalie de la motricité est
fréquemment associée a un défaut de clairance du bolus
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FIGURE 1
Contraction cesophagienne normale
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FIGURE 2
Contraction cesophagienne absente
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FIGURE 3
Contraction cesophagienne faible

cesophagien pouvant étre évaluée sur le transit baryté de
I',esophage ou en impédancemetrie [2,6,7]. Elle se classe parmi
les troubles moteurs mineurs de la motricité cesophagienne
d'apres la classification de Chicago, groupe qui inclut également
le péristaltisme fragmenté.

Symptomes cliniques

La dysphagie est le principal symptome associé au syndrome de
motricité inefficace. Une étude publiée en 2016 étudiant les
symptomes présentés par 228 patients ayant un syndrome de
motricité inefficace montre que 25 % des patients ont pour
symptome principal la dysphagie, devant la toux (15 %), la
douleur thoracique (13 %), le pyrosis (12 %) et les régurgitations
(12 %) [8]. La prévalence de la dysphagie chez les patients ayant
un syndrome de motricité cesophagienne inefficace est d'autant
plus associée a un défaut de clairance du bolus cesophagien [5].
Chez les patients présentant une douleur thoracique pseudoan-
gineuse, le syndrome de motricité inefficace ressort comme
étant le trouble moteur cesophagien le plus fréquemment retro-
uvé devant l'achalasie, probablement en raison de la forte pré-
valence du reflux gastro-cesophagien dans cette population [9].

Pathologies associées

Reflux gastro-cesophagien

Le syndrome de motricité cesophagienne inefficace est associé
au reflux gastro-cesophagien dans environ 40 a 50 % des cas
[10], et plus fréquemment présent chez les patients présentant
un reflux confirmé a la pH-métrie par rapport aux volontaires
sains et aux patients présentant un pyrosis fonctionnel. Par
ailleurs, la sévérité de I'atteinte cesophagienne en cas de reflux
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gastro-cesophagien était significativement corrélée au diagnostic
de syndrome de motricité inefficace dans I'étude de Savarino
et al, étudiant la prévalence de troubles moteurs chez
755 patients souffrant de reflux. En effet, ce trouble moteur
était significativement plus fréquemment retrouvé chez les
patients ayant une cesophagite peptique ou un cesophage de
Barrett par comparaison avec les patients ayant un reflux non
érosif, mais aussi un pyrosis fonctionnel ou des volontaires sains
[11]. La sévérité de I'atteinte cesophagienne semble également
corrélée a un défaut de clairance du bolus cesophagien plus
important [12]. Ce défaut de clairance cesophagienne pourrait
expliquer l'augmentation de la prévalence du syndrome de
motricité cesophagienne chez les patients ayant un reflux gas-
tro-cesophagien associé a des symptdmes respiratoires comme
la toux ou I'asthme, par rapport aux patients présentant unique-
ment un pyrosis [13]. En reprenant la définition du syndrome de
motricité inefficace, on considere les contractions inefficaces sans
faire la distinction entre les contractions absentes avec une
intégrale de contraction distale < 100 mmHg.s.cm et les faibles
ayant une intégrale de contraction distale comprise entre 100 et
450 mmHg.s.cm. Une étude récente faisant la distinction entre
les contractions absentes et les contractions faibles démontre
que lorsque les contractions sont absentes dans plus de 50 % des
déglutitions, le taux d'exposition acide cesophagienne, qui est le
parametre principal de la pHmétrie des 24 heures pour caracté-
riser le reflux gastro-cesophagien, est significativement plus
élevé [14,15]. Une plus grande proportion de contractions absen-
tes est également corrélée a plus de dysphagie et a un défaut de
clairance plus importante qui n'est pas pris en compte par la
derniere classification de Chicago et qui pourrait étre corrélé
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a une atteinte plus sévere [8,14,16]. Ainsi, la définition actuelle
du syndrome de motricité cesophagienne inefficace englobe des
entités cliniques de sévérité différente, que la proportion de
contractions absentes ou faibles pourrait aider a discriminer.

Le reflux gastro-cesophagien peut étre la conséquence d'une aug-
mentation de la pression abdominale, d'une faiblesse anatomique
de la jonction cesogastrique ou encore d'un nombre trop important
de relaxations transitoires du sphincter inférieur de I'cesophage.
L'efficacité de la barriere anti-reflux peut étre évaluée par une
mesure récemment décrite, la mesure de l'intégrale de contraction
de la jonction cesogastrique ou esophagogastric junction contrac-
tile intégral en anglais (EGJ-Cl) [15]. Dans |'étude de Rengarajan
et al., une jonction cesogastrique peu tonique avec un EGJ-Cl faible
était associé de maniere significative a un taux d'exposition acide
cesophagien sur 24 h de plus de 4 %, contrairement au diagnostic
d'un syndrome de motricité inefficace [14]. Ces données peuvent
nous questionner sur le rapport de cause a effet entre une faiblesse
de la jonction cesogastrique, I'exposition acide et la présence d'un
trouble moteur cesophagien. A cet égard, Dunbar et al. Ont étudié
les atteintes macroscopiques et microscopiques cesophagiennes
chez des patients présentant un reflux gastro-cesophagien défini
par une cesophagite peptique séveére (C ou D selon la classification
de Los Angeles), traités par inhibiteurs de la pompe a protons, chez
qui I'on réalisait une endoscopie et des biopsies cesophagiennes
a la fin du traitement, puis a 1 semaine et 2 semaines aprés |'arrét.
0n observait macroscopiquement la réapparition de |'cesophagite
peptique, et sur les biopsies des signes microscopiques de reflux
gastro-cesophagien, tels que la dilatation des espaces intercellu-
laires, une dilatation des capillaires, une inflammation avec infil-
tration de lymphocytes T et une hyperplasie des cellules basales et
papillaires. De facon intéressante, ces anomalies étaient retrouvées
méme en l'absence d'érosions de surface, ce qui amenait les
auteurs a conclure que les conséquences du reflux gastro-ceso-
phagien s'appliquent a toute la paroi cesophagienne et sont
médiées par des cytokines, et pas seulement de facon graduelle
a partir d'une atteinte de I'épithélium par I'acide et la pepsine [17].
Ainsi, une atteinte du muscle responsable du syndrome de motri-
cité cesophagienne inefficace devient concevable comme consé-
quence du reflux gastro-cesophagien.

Sclérodermie

L'atteinte cesophagienne de la sclérodermie se caractérise par
des troubles moteurs cesophagiens hypotoniques, dont le plus
typique est le péristaltisme absent (environ 40 % des manomé-
tries au cours de la sclérodermie) [18], au cours duquel 100 %
des contractions cesophagiennes sont absentes. Le syndrome de
motricité inefficace peut cependant également étre retrouvé,
dans 10 a 15 % des cas [18-20]. A la différence du péristaltisme
absent, le syndrome de motricité inefficace ne semble pas étre
associé a une plus grande sévérité de I'atteinte pulmonaire ou
cutanée [21]. D'autre part, les patients ayant une sclérodermie
et asymptomatiques au plan cesophagien auront plus de risque
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de développer des symptomes cesophagiens s'ils présentent un
trouble moteur de type apéristaltisme ou syndrome de motricité
inefficace qu'en I'absence d'anomalie motrice [22].

Esophagite a éosinophiles

Le syndrome de motricité inefficace est également le trouble
moteur le plus fréquemment associé a I'cesophagite a éosinophiles,
et ce méme en |'absence d'un reflux gastro-cesophagien [23]. Sa
réversibilité aprés traitement de I'cesophagite n'a pas été étudiée.
Ces données permettent néanmoins de rappeler l'importance des
biopsies cesophagiennes en cas de symptomes cesophagiens.

Traitements

Traitements spécifiques

Certains traitements ciblant la motricité cesophagienne ont été
étudiés. On peut notamment citer la Buspirone qui est un
agoniste des récepteurs de la sérotonine, la Pyridostigmine
qui inhibe l'acétylcholine-estérase et le Bethanecol, qui est
un agoniste cholinergique. Un effet a court terme de ces molé-
cules est observé mais semble s'estomper rapidement dans le
temps au-deld d'une heure [24,25]. L'efficacité de ces traite-
ments est décevante avec une absence de différence versus
placebo apres deux semaines de traitement par Buspirone [19].
Ce traitement aurait peut-étre une efficacité dans le syndrome
de motricité inefficace présenté par les patients atteints de
sclérodermie. Une étude a évalué sont efficacité sur 20 patients
sclérodermiques dont la moitié recevait 10 mg de Buspirone.
Une tendance non significative a I'augmentation de I'amplitude
des contractions cesophagiennes aprés traitement était retro-
uvée [26]. Un médicament inhibiteur du cytochrome P450 (CYP)
3A4, le Cisapride, semblait avoir une réelle efficacité tant sur la
motricité que sur la clairance du bolus cesophagien. Ce traite-
ment a malheureusement da étre retiré du marché pour des
effets secondaires graves a type d'arythmie [27,28].

Il n'existe a I'heure actuelle aucun traitement prokinétique
spécifique ayant fait la preuve de son efficacité et sans effets
indésirables majeurs pouvant étre utilisé en traitement du
syndrome de motricité inefficace.

Traitement médical du reflux gastro-cesophagien
associé

Le syndrome de motricité inefficace étant fréquemment associé
au reflux gastro-cesophagien, I'efficacité du traitement du reflux
et notamment des inhibiteurs de la pompe a protons sur le
syndrome de motricité inefficace a été évaluée dans la littéra-
ture. Logiquement, le traitement par inhibiteurs de la pompe
a protons semble étre efficace sur le syndrome de motricité
inefficace uniquement lorsqu'il y a effectivement une exposition
acide pathologique documentée en pHmétrie [29]. Par ailleurs,
la chirurgie anti-reflux n'est pas significativement plus efficace
que le traitement par IPP en cas de syndrome de muotricité
inefficace, et lorsque le tonus de la jonction cesogastrique est
normal [14].
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Traitement chirurgical du reflux gastro-cesophagien
associé

La recherche d'une anomalie motrice cesophagienne par mano-
métrie haute résolution fait partie du bilan pré-thérapeutique de
la chirurgie anti-reflux. En comparaison au traitement médica-
menteux, une étude récente montrait qu'il existait une supé-
riorité du traitement chirurgical dans le traitement du reflux
lorsque la jonction cesogastrique était hypotonique, et ce
d'autant plus qu'il n'y avait pas de syndrome de motricité
inefficace associé [14]. Un syndrome de motricité cesopha-
gienne inefficace est en effet susceptible d'expliquer une dys-
phagie postopératoire aprés fundoplicature, I'hypopéristaltisme
cesophagien pouvant étre « décompensé » par la valve anti-
reflux. Des tests manométriques ont été développés ces der-
nieres années afin de prédire la dysphagie postopératoire qui
est rapportée dans 3 a 7 % des cas selon la technique opératoire
utilisée par fundoplicature de type Toupet ou Nissen [30-32]. Le
test de déglutitions multiples rapides (multiple rapid swallow),
consiste a l'ingestion de 2 mL d'eau a 5 reprises séparés de 2 a
3 secondes [1,33]. Une réponse normale a ce test est une
inhibition du péristaltisme cesophagien et une relaxation pro-
longée du SIO pendant les déglutitions multiples suivi d'une
contraction robuste avec un index de contraction distale plus
important que la moyenne des contractions précédentes. Ainsi,
on peut estimer la réserve contractile du muscle cesophagien.
Shaker et al. Ont démontré qu'un index de contraction distale
apres test de déglutitions rapides multiples supérieur a I'ICD
moyen des contractions précédentes témoigne d'une réserve
contractile cesophagienne satisfaisante, et serait associé a moins
de dysphagie postopératoire [1,33]. Une étude prospective
publiée en 2012 confirmait ces résultats, particulierement
concernant la dysphagie postopératoire tardive, sans différence
sur la dysphagie postopératoire précoce [34].

Concernant le type de chirurgie anti-reflux préférable, une
méta-analyse publiée en 2010 comparant la dysphagie post-
opératoire suite a une chirurgie de type Toupet (270°) ou Nissen
(360°) montrait que la fundoplicature a 360° était associée
a plus de dysphagie (RR = 1,61 ; p = 0,02) et plus de dilatations
postopératoires pour dysphagie (RR = 2,45 ; p = 0,04) alors que
les résultats étaient similaires pour la récidive postopératoire du
reflux [31]. Une seule étude au sein de cette méta-analyse
étudiait l'influence d'un trouble moteur préopératoire chez
les patients étant opérés par une chirurgie anti-reflux de type
Nissen. Il était retrouvé plus de dysphagie postopératoire chez
les patients présentant ce trouble moteur (p < 0,01) [35]. Une
autre étude a plus grande échelle évaluant la dysphagie post-
opératoire chez des patients opérés par fundoplicature de type
Nissen a 90°, 180° ou 360° ne retrouvait pas d'influence signi-
ficative du syndrome de motricité inefficace sur la survenue de
la dysphagie alors que I'importance de la fundoplicature avait un
impact [36].
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Traitement endoscopique anti-reflux

Apres les résultats mitigés du traitement endoscopique du reflux
gastro-cesophagien par radiofréquence, des techniques de fun-
doplicature par voie endoscopique sont actuellement a I'étude
chez 'Homme. Parmi elles, la transoral incisionless fundoplica-
tion (TIF) donne, dans des études non contrdlées, de résultats
prometteurs en termes d'efficacité et de morbidité avec une
réduction de 77 % de prise d'IPP apres 6 mois et 69 % apres
24 mois [37,38]. L'efficacité de ce traitement anti-reflux, éva-
luée par la dépendance aux IPP était significativement meilleure
en cas d'absence de syndrome de motricité cesophagienne
inefficace (p < 0,01), qui apparaissait une fois de plus comme
un facteur de sévérité du reflux [39].

Réversibilité du syndrome de motricité inefficace

Le syndrome de motricité inefficace pouvant s'inscrire dans le
cadre des conséquences du reflux gastro-cesophagien, on peut
se demander si le fait de traiter le reflux gastro-cesophagien
peut améliorer la motricité cesophagienne. Une étude publiée
en 2016 répondait partiellement a cette question, avec
68 patients, parmi lesquels 16 avaient un syndrome de motricité
cesophagienne inefficace avant chirurgie antireflux, qui dispa-
raissant chez 6 (33 %) en postopératoire [40]. Bien que ces
résultats demandent a étre confirmés, il s'agit d'une piste inté-
ressante pour le traitement « étiologique » du syndrome de
motricité cesophagienne inefficace associé au reflux.

Conclusion

Le syndrome de motricité cesophagienne inefficace est le
trouble moteur cesophagien le plus fréquemment diagnostiqué
3 la manométrie cesophagienne. Il est associé au reflux gastro-
cesophagien dans environ 40 a 50 % des cas. La présence d'un
syndrome de motricité cesophagienne inefficace dans le reflux
gastro-cesophagien semble étre corrélée a la sévérité de
I'atteinte cesophagienne. La physiopathologie exacte de ce
trouble moteur reste néanmoins incertaine, mais elle pourrait
étre la conséquence du reflux gastro-cesophagien. Aucun trai-
tement spécifique a visée prokinétique bien toléré n'a a ce jour
fait la preuve de son efficacité, et le traitement est principale-
ment celui du reflux-gastro-cesophagien lorsque le syndrome de
motricité inefficace s'inscrit dans ce contexte. Le traitement par
IPP est efficace et non inférieur au traitement chirurgical en cas
de syndrome de motricité cesophagienne inefficace associé au
reflux gastro-cesophagien. Le syndrome de motricité inefficace
n'influence pas la technique chirurgicale, mais I'étude de la
réserve contractile du muscle lisse du sphincter inférieur de
I'eesophage permettrait de prédire la réversibilité de ce trouble
moteur apres une intervention anti-reflux.

Déclaration de liens d'intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de
liens d'intéréts.
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