
Manométrie œsophagienne
de haute résolution avec
analyse topographique des
pressions œsophagiennes :
conseils pour la pratique
et adaptation française
de la classification
de Chicago

R!esum!e
La manom!etrie œsophagienne de haute r!esolution avec analyse topographique
des pressions est devenue l’examen de r!ef!erence pour le diagnostic des troubles
moteurs de l’œsophage. Cette technique comporte des mesures rapproch!ees
des pressions sur toute la hauteur de l’œsophage. Les enregistrements
comprennent une p!eriode basale sans d!eglutition suivie de 10 d!eglutitions de
5 mL d’eau. La restitution topographique facilite l’interpr!etation de l’examen.
L’analyse d!ebute au niveau de la jonction œsogastrique puis les d!eglutitions sont
caract!eris!ees individuellement. La clairance œsophagienne est !etudi!ee de
mani"ere indirecte par l’analyse des profils de pression intra-bolus. Des outils de
mesure sp!ecifiques ont !et!e d!evelopp!es pour analyser la topographie des
pressions. Les troubles moteurs sont d!efinis dans la nouvelle classification de
Chicago. Les anomalies de relaxation de la jonction œsogastrique sont d’abord
prises en compte : des contractions œsophagiennes normales sont retrouv!ees
dans le d!efaut isol!e de relaxation de la jonction œsogastrique et absentes dans
l’achalasie. Certains troubles moteurs comportent des anomalies qui ne sont
jamais observ!ees chez les sujets sains : il s’agit des spasmes œsophagiens, de
l’œsophage marteau-piqueur et du p!eristaltisme absent. Enfin, les d!esordres
p!eristaltiques sont d!efinis statistiquement par des valeurs exc!edant les limites de
la normale. Leur signification clinique reste "a d!eterminer.

n Mots cl!es : troubles de la motricit!e œsophagienne, analyse topographique des pressions,
manom!etrie de haute r!esolution, recommandations

Abstract
Esophageal high resolution manometry with esophageal pressure topography
plots is the gold standard to diagnose esophageal motility disorders. Closely
spaced pressure sensors allow pressure monitoring along the whole esophagus.
Recordings consist of a basal period without swallowing and ten 5-mL water
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1 Hôpital Edouard Herriot,
exploration fonctionnelle digestive,
5 place d’Arsonval,
69437 Lyon cedex 03 ;
Universit!e Claude Bernard Lyon I, Lyon
2 Institut des maladies de l’appareil
digestif,
CIC-Inserm ;
Universit!e de Nantes,
Nantes
3 Centre d’exploration fonctionnelle
digestive,
Paris

HEPATO yGASTRO
et Oncologie digestive

Tir!es "a part : S. Roman

Pour citer cet article : Roman S, Bruley des Varannes S, Cargill G, Coffin B, Gourcerol G,Mion F,
Ropert A, Zerbib F. Manom!etrie œsophagienne de haute r!esolution avec analyse
topographique des pressions œsophagiennes : conseils pour la pratique et adaptation
française de la classification de Chicago. H!epato Gastro 2012 ; 19 : 316-328. doi : 10.1684/
hpg.2012.0729

d
o
i:
10.1684/h

p
g
.2012.0729

316 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 19 n8 5, mai 2012

ini-revueM

C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
01

7 
Jo

hn
 L

ib
be

y 
Eu

ro
te

xt
. T

él
éc

ha
rg

é 
pa

r u
n 

ut
ilis

at
eu

r a
no

ny
m

e 
le

 1
3/

02
/2

01
7.



U ne manom!etrie œsophagienne est indiqu!ee en cas
de suspicion de troubles moteurs de l’œsophage

apr"es avoir r!ealis!e une endoscopie œso-gastro-duod!enale
pour !eliminer une cause m!ecanique aux symptômes et des
biopsies œsophagiennes "a la recherche d’une œsophagite
"a !eosinophiles.
La technique de manom!etrie de haute r!esolution (MHR)
avec analyse topographique des pressions œsophagiennes
(TPO) a !et!e d!evelopp!ee "a partir des ann!ees 1990 [1]. Elle
associe desmesures de pression tous les centim"etres depuis
le pharynx jusqu’"a la partie haute de l’estomac et une
repr!esentation topographique des variations de pression
(figure 1). Elle permet des mesures plus objectives et une
analyse fonctionnelle de la jonction œsogastrique (JOG) et
du p!eristaltisme œsophagien. Une !evaluation indirecte de
la clairance œsophagienne est possible par la mesure intra-
œsophagienne de la pression du bolus ing!er!e (pression
intra-bolus). La MHR avec TPO pourrait guider les choix
th!erapeutiques. Cet examen est de r!ealisation plus facile
qu’une manom!etrie conventionnelle car le retrait pro-
gressif de la sonde n’est plus n!ecessaire pour enregistrer les
variations de pression sur toute la hauteur de l’œsophage.
Par ailleurs, l’interpr!etation est facilit!ee par la repr!esenta-
tion topographique [2].

‘‘ La manométrie œsophagienne de haute
résolution avec analyse topographique

des pressions œsophagiennes est devenue
l’examen de référence pour le diagnostic
des troubles moteurs œsophagiens

’’L’introduction en pratique clinique de la MHR implique des
adaptations pour la r!ealisation de l’examen. L’utilisation de

la TPO est "a l’origine d’une nouvelle classification des
troubles moteurs œsophagiens. La premi"ere version de
cette classification, dite classification de Chicago, a !et!e
publi!ee en 2008 [3]. Sous l’impulsion des travaux de
l’!equipe de Chicago et d’un groupe d’experts internatio-
naux (HRM Working Group), cette classification a !evolu!e.
La derni"ere version, en langue anglaise, a !et!e r!ecemment

swallows. Topography plots facilitate studies reviewing. The analysis begins with
the assessment of esophago-gastric junction. Then each individual swallow is
scored. Finally esophageal clearance is evaluated using intra-bolus pressure
pattern. Specific metrics have been developed for the analysis of esophageal
pressure topography plots. The Chicago Classification defines esophageal
motility disorders. Firstly impaired esophago-gastric junction relaxation is taken
into account: normal esophageal contractions are absent in case of achalasia
while they are present in case of esophago-gastric junction outflow obstruction.
Secondly esophageal motility disorders are identified as disorders never
encountered in healthy volunteers. They consist of distal esophageal spasm,
hypercontractile (jackhammer) esophagus and absent peristalsis. Thirdly
peristaltic abnormalities are defined by exceeding statistical limits of normal.
Their clinical significance remains to be determined.

n Key words: esophageal motility disorders, esophageal pressure topography, high resolution
manometry, guidelines
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Figure 1. Repr!esentation topographique des variations de pression
œsophagienne. Le temps est en abscisse, la distance par rapport aux
ailes du nez est en ordonn!ees. L’amplitude des pressions est cod!ee
selon une !echelle couleur (sur la droite). Le sphincter sup!erieur de
l’œsophage (SSO) et la jonction œsogastrique (JOG) sont identifi!es
comme 2 zones de haute pression. Le contour isobarique 30 mmHg
est repr!esent!e par le trait noir.
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publi!ee [4]. Le but de cette revue est de proposer des
conseils pour la pratique de la manom!etrie œsophagienne
de haute r!esolution et d’adapter la classification de
Chicago en langue française.

La manométrie œsophagienne de haute
résolution simplifie l’enregistrement des
mesures de pression œsophagiennes

Diff!erents syst"emes de manom!etrie haute r!esolution
sont disponibles dans le commerce. Les pressions peuvent
être enregistr!ees au moyen de microcath!eters perfus!es
(commercialis!es par MMS1) ou de capteurs solides
(syst"emes commercialis!es par Sierra/Given1, MMS1, et
Sandhill1). En fonction des syst"emes, 21 "a 36 capteurs de
pression sont r!epartis tous les centim"etres (ou 1,5 cm) sur
un cath!eter introduit dans l’œsophage par voie trans-
nasale, !eventuellement apr"es anesth!esie locale. Compte
tenu du nombre de capteurs, les pressions peuvent être
enregistr!ees en même temps sur toute la hauteur de
l’œsophage. La figure 1 repr!esente une topographie
normale des pressions œsophagiennes. Le sphincter
sup!erieur de l’œsophage (SSO) et la JOG sont facilement
identifiables comme 2 zones de haute pression. Il est
recommand!e de demander au patient de r!ealiser une
inspiration profonde en d!ebut d’examen afin de localiser la
JOG, notamment lorsque celle-ci est hypotonique. Lors de
cette manœuvre, la contraction diaphragmatique est
rep!er!ee grâce "a une augmentation de pression localis!ee
au niveau de la JOG, la pression diminue dans l’œsophage

intrathoracique et augmente dans l’estomac intra-abdo-
minal. Le bon positionnement de la sonde peut donc être
ainsi v!erifi!e. Id!ealement, il devrait y avoir au minimum
1 capteur de pression dans le pharynx et 3 dans l’estomac.

‘‘ La réalisation d’une inspiration profonde
permet de localiser précisément la jonction

œsogastrique

’’Classiquement, l’enregistrement est r!ealis!e en position
allong!ee. Il d!ebute par une p!eriode basale au cours de
laquelle il est demand!e au patient de ne pas d!eglutir. Cette
p!eriode dure au moins 30 secondes afin d’!etudier la
morphologie et la pression de repos de la JOG. Ensuite sont
r!ealis!ees 10 d!eglutitions de 5 mL d’eau toujours en
position couch!ee. En plus de ce protocole classique
peuvent être r!ealis!ees des d!eglutitions en position assise,
des d!eglutitions de solides et des d!eglutitions rapides d’un
plus grand volume (200 mL d’eau). Toutes ces manœuvres
visent "a rendre l’examen plus physiologique et "a en
augmenter la sensibilit!e diagnostique. Les d!eglutitions de
solides pourraient am!eliorer le rendement diagnostique en
cas de douleur thoracique et de dysphagie si le protocole
classique ne permet pas d’expliquer les symptômes. Les
d!eglutitions r!ep!et!ees de 200 mL d’eau peuvent optimiser
l’examen pour d!epister des ondes de contractions
œsophagiennes lorsqu’elles sont absentes avec 5 mL
d’eau ou pour mettre en !evidence des troubles de la
clairance œsophagienne. Cependant, leur int!erêt en
pratique clinique reste "a d!emontrer.

Tableau 1. Outils de mesure utilisés pour l’analyse topographique des pressions œsophagiennes. Les pressions
sont référencées par rapport à la pression atmosphérique à l’exception de la pression de relaxation intégrée,

référencée par rapport à la pression intra-gastrique.

Outil de mesure Description

PRI (mmHg)
Pression de relaxation intégrée

Pression moyenne de relaxation mesurée avec un manchon électronique sur 4 s contig€ues
ou non au cours d’une fenêtre de 10 s suivant la relaxation du SSO

ICD (mmHg.s.cm)
Intégrale de la contraction distale

Amplitude ! durée ! longueur de la contraction (au-dessus de 20 mmHg) mesurées
entre la zone de transition et la JOG

PDC (temps, position)
Point de décélération de la contraction

Inflexion de la ligne isobarique 30 mmHg marquant la fin de l’onde péristaltique
et le début de la vidange de l’ampoule épiphrénique

VFC (cm/s)
Vitesse du front de contraction

Pente de la tangente au contour isobarique 30 mmHg entre la zone de transition et le PDC

LD (s)
Latence distale

Intervalle de temps entre l’ouverture du SSO et le PDC

Défects (cm) Rupture du contour isobarique 20 mmHg au niveau de la contraction œsophagienne
entre le SSO et la JOG et mesurée dans sa longueur axiale

SSO : sphincter supérieur de l’œsophage ; JOG : jonction œsogastrique
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‘‘ Le protocole de manométrie comporte
une période basale d’au moins 30 secondes

sans déglutition et 10 déglutitions de 5 mL
d’eau

’’Un enregistrement sera consid!er!e comme techniquement
parfait si la JOG a !et!e franchie, si le SSO est rep!er!e, s’il y a au
moins 7 d!eglutitions analysables et s’il n’y a pas d’art!efact
de pression sur l’enregistrement (art!efact li!e au patient
comme une empreinte vasculaire ou des art!efacts
respiratoires ou probl"eme technique comme le dysfonc-
tionnement d’un ou plusieurs capteurs de pression) [5]. On
consid"ere qu’une d!eglutition est analysable si elle est
unique et non pr!ec!ed!ee ou suivie d’une !eructation.
Les sondes de manom!etrie haute r!esolution sont "a usage
multiple. Les sondes avec microcath!eters perfus!es sont
autoclavables. Les sondes avec capteurs solides sont
d!esinfect!ees, de pr!ef!erence manuellement, par trempage.
Des gaines de protection "a usage unique sont disponibles
pour les sondes avec capteurs solides. La sonde est
nettoy!ee avec un d!esinfectant de surface puis la gaine de
protection est mise en place avant l’examen. L’!etanch!eit!e
de la gaine est v!erifi!ee "a la fin de l’examen. Si la gaine est
!etanche, un simple nettoyage par d!esinfectant de contact
est possible avant la r!ealisation de l’examen suivant. Si la
gaine n’est pas !etanche un protocole complet de
d!esinfection sera r!ealis!e. Ce protocole comporte un
nettoyage, une pr!ed!esinfection et une d!esinfection par
trempage avec des produits de niveau interm!ediaire. Il est
r!ealis!e entre chaque examen en cas de non-utilisation des
gaines de protection. Pour le syst"eme Sierra/Given1, le
fabricant conseille de r!ealiser ce protocole de d!esinfection
au moins une fois par mois en cas d’utilisation des gaines.
Ceci doit être adapt!e en fonction des recommandations du
Comit!e de lutte contre les infections nosocomiales de
chaque centre.

‘‘ Les sondes de manométrie haute résolution
sont à usage multiple

’’
Les outils de mesure pour l’analyse
de la jonction œsogastrique
et des contractions œsophagiennes

L’utilisation de laMHR a n!ecessit!e l’adaptation des outils de
mesure pour l’analyse de la JOG et du p!eristaltisme
œsophagien. En particulier, les contours isobariques sont
utilis!es comme rep"eres. Les diff!erents outils de mesure sont
pr!esent!es dans le tableau 1.

La TPO permet une analyse morphologique de la JOG.
Les deux composants de la JOG, le sphincter inf!erieur
de l’œsophage (SIO) et la pince diaphragmatique, sont
normalement superpos!es. Ils sont s!epar!es en cas de hernie
hiatale. Il est propos!e de retenir le diagnostic de hernie
hiatalemanom!etrique pour une s!eparation de plus de 2 cm
entre SIO et pince diaphragmatique [6]. Comme pr!esent!e
sur la figure 2, la mesure de s!eparation entre SIO et pince
diaphragmatique est effectu!ee au niveau de la pression
maximale pour chacun des composants.

‘‘ La hernie hiatale manométrique est définie
par une séparation de plus de 2 cm entre

le SIO et la pince diaphragmatique

’’Les pressions de la JOG sont mesur!ees "a l’aide d’un
manchon !electronique. Comme pour les manchons
perfus!es, la pression la plus haute sur un segment vertical
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Figure 2. Jonction œsogastrique normale (A) et hernie hiatale (B). La
pression de la jonction œsogastrique (JOG) augmente lors de
l’inspiration (I) du fait de la contraction diaphragmatique et diminue
lors de l’expiration (E). En cas de hernie hiatale manom!etrique, il existe
une s!eparation de plus de 2 cm entre les 2 composants de la JOG, le
sphincter inf!erieur de l’œsophage (SIO) et la pince diaphragmatique.
La distance s!eparant les 2 composants est mesur!ee entre les pressions
maximales de chacun des composants.
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donn!e est prise en compte. Les rep"eres d!efinissant la
hauteur du manchon !electronique sont le bord sup!erieur
du SIO et le bord inf!erieur de la pince diaphragmatique
(figure 3). En cas de hernie hiatale de plus de 4 cm, deux
mesures s!epar!ees seront effectu!ees : une pour le SIO et
une pour la pince diaphragmatique.
La pression basale est !evalu!ee sur une p!eriode de
30 secondes. Elle est par convention mesur!ee par rapport
"a la pression intragastrique. Les valeurs normales pour la
pression en fin d’expiration sont comprises entre 4 et
33 mmHg pour le syst"eme Sierra/Given1 [7].
La relaxation de la JOG est !evalu!ee "a l’aide de la pression de
relaxation int!egr!ee (PRI) [8]. Elle est d!efinie comme la plus
faible pression moyenne sur 4 secondes contigu€es ou non
dans la fenêtre de d!eglutition (figure 3). La fenêtre
de d!eglutition d!ebute avec la d!eglutition (identifi!ee par
l’ouverture du SSO) et se termine "a la fin de la contraction
œsophagienne ou apr"es 10 secondes en l’absence de
contraction. La PRI est r!ef!erenc!ee par rapport "a la pression
intragastrique. Les valeurs de la PRI sont d!ependantes du
type de capteurs de pression et du syst"eme utilis!es. Pour le
syst"eme Sierra/Given1, la PRI est anormale si la moyenne
pour 10 d!eglutitions r!ealis!ees en position couch!ee est
" 15 mmHg. Une seule publication rapporte des valeurs

normales pour la PRI avec les capteurs solides du syst"eme
MMS1 dans une s!erie de 20 volontaires sains [9]. Les
valeurs pourraient être plus !elev!ees avec ce syst"eme (PRI
moyenne = 25,9 mmHg avec le syst"emeMMS1 contre 8,6
avec le syst"eme Sierra/Given1 chez des volontaires sains).

‘‘ La relaxation de la jonction œsogastrique
est évaluée à l’aide de la pression

de relaxation intégrée qui correspond à la pression
moyenne la plus faible enregistrée pendant
4 secondes au niveau de la jonction œso-gastrique
lors de la déglutition

’’Une contraction œsophagienne normale est caract!eris!ee
par une augmentation de pression initi!ee lors de la
relaxation du SSO, qui se propage jusqu’"a la JOG, et par
une d!epression, c’est-"a-dire une zone de pression plus
faible, entre le tiers sup!erieur et les 2/3 distaux de
l’œsophage (figure 4). Cette d!epression proximale est
appel!ee zone de transition car elle pourrait correspondre "a
la transition entre la musculature stri!ee du tiers sup!erieur
de l’œsophage et la musculature lisse des 2/3 inf!erieurs.
Outre cette zone de transition, physiologique, il peut
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Figure 3.Mesure de la pression de relaxation int!egr!ee (PRI) et de la pression intra-bolus maximale (PIB max) au niveau de la JOG. Les mesures sont
faites entre le bord sup!erieur du sphincter inf!erieur de l’œsophage (SIO) et la pince diaphragmatique (traits noirs pointill!es : « manchon
!electronique »). La pression de relaxation int!egr!ee est la plus faible pression moyenne mesur!ee sur 4 secondes (identifi!ees par les boı̂tes blanches)
dans la fenêtre de d!eglutition (identifi!ee par les crochets marron).
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exister des d!efects dans la contraction, ou ruptures du
contour isobarique 20 mmHg (figure 5). Les d!efects sont
mesur!es en centim"etres. Ils sont consid!er!es comme grands
lorsqu’ils mesurent plus de 5 cm et petits lorsqu’ils
mesurent de 2 "a 5 cm [10]. Ils ne sont pas significatifs
s’ils mesurent moins de 2 cm.
La vitesse de propagation de la contraction ralentit "a
proximit!e de la JOG : le point d’inflexion correspondant est
appel!e point de d!ec!el!eration de la contraction (PDC). Il
repr!esente la fin de l’onde p!eristaltique et le d!ebut de la
vidange de l’ampoule !epiphr!enique [11].

‘‘ Le point de décélération de la contraction
est défini comme le point d’inflexion

de la propagation de l’onde œsophagienne,
sur le contour isobarique 30 mmHg

’’La vitesse du front de contraction (VFC) est la pente de la
tangente au contour isobarique 30 mmHg entre la zone de
transition et le PDC. Elle est normale si elle est inf!erieure "a
9 cm/s. En cas de d!efaut de relaxation de la JOG, la VFC
doit être mesur!ee "a un isocontour sup!erieur "a la PRI afin de
distinguer contraction et pression intra-bolus (figure 6). La
latence distale (LD) correspond "a la dur!ee de l’inhibition qui
pr!ec"ede la survenue de la contraction œsophagienne [12].
Elle refl"ete l’int!egrit!e de l’innervation inhibitrice de
l’œsophage. Elle est mesur!ee comme l’intervalle de temps
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Figure 5. Contractions œsophagiennes avec d!efect (A, B) et contraction distale absente (C). Les d!efects sont d!efinis comme une rupture de la ligne
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Figure 4. Contraction œsophagienne normale. Le trait noir repr!esente
l’isocontour 30 mmHg. Cette contraction pr!esente une zone de
transition entre le 1/3 sup!erieur et les 2/3 inf!erieurs. Le point d’inflexion
du front de contraction (ralentissement de la vitesse du p!eristaltisme) est
appel!e un point de d!ec!el!eration de la contraction (PDC). La vitesse du
front de contraction (VFC) est mesur!ee comme la tangente "a la ligne
isobarique 30 mmHg entre la zone de transition et le PDC. La latence
distale (LD) est mesur!ee entre le d!ebut de la relaxation du sphincter
sup!erieur de l’œsophage (SSO) et le PDC. L’int!egrale de la contraction
distale (ICD) est le volume des pressions (sup!erieures "a 30 mmHg) de la
zone de transition jusqu’"a la jonction œsogastrique (JOG).
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entre l’ouverture du SSO et le PDC. Elle est normale si elle
est sup!erieure "a 4,5 s (figure 4).
La vigueur des contractions est !evalu!ee "a l’aide de
l’int!egrale de contraction distale (ICD), qui correspond au

volume de pression et prend en compte l’amplitude,
la dur!ee et la hauteur du segment œsophagien
contractile. Elle est calcul!ee par le produit de l’amplitude
au-dessus de l’isocontour 20 mmHg par la dur!ee et par
la longueur de la contraction, entre la zone de transition
et la JOG [13]. Elle est exprim!ee en mmHg.s.cm. Une
valeur inf!erieure "a 5 000 mmHg.s.cm est consid!er!ee
comme normale ; une valeur sup!erieure "a 8 000 mmHg.
s.cm n’est jamais observ!ee chez des volontaires
sains.

‘‘ La présence de défect, la vitesse du front
de contraction, la latence distale,

et l’intégrale de contraction distale sont utilisés
pour caractériser les contractions
œsophagiennes

’’Enfin, la pression intra-bolus (PIB) est !egalement !etudi!ee
en MHR. Diff!erents profils d’augmentation de la pression
intra-bolus sont observ!es. Cette augmentation, appel!ee
pressurisation, est mesur!ee "a l’isocontour 30 mmHg
(figure 7). Elle est pan-œsophagienne lorsqu’elle s’!etend
de façon uniforme depuis le SSO jusqu’"a la JOG. Elle est
localis!ee lorsqu’elle s’!etend du front de contraction jusqu’"a
un sphincter. La pressurisation de la JOG est localis!ee "a la
zone entre le SIO et la pince diaphragmatique, elle survient
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(JOG). La pression de relaxation int!egr!ee (PRI) est !elev!ee (17 mmHg). Il
existe une pressurisation distale, identifi!ee "a l’isocontour 30 mmHg
(trait plein). La vitesse du front de contraction (VFC) est mesur!ee
comme la tangente au contour isobarique 40 mmHg (trait pointill!e).
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en association avec une hernie hiatale. Enfin la pressurisa-
tion est normale lorsqu’il n’y pas de pressurisation du bolus
> 30 mmHg.

‘‘ La pressurisation œsophagienne permet
l’étude indirecte de la clairance

œsophagienne

’’
Analyse individuelle des déglutitions

L’!etude d’un enregistrement de MHR d!ebute par une
analyse de la JOG puis par une !evaluation du p!eristaltisme
œsophagien et des profils de pression intra-bolus.
La PRI est exprim!ee comme une moyenne pour 10
d!eglutitions.
Chaque contraction œsophagienne est ensuite
caract!eris!ee. L’int!egrit!e de la contraction sera d’abord
!evalu!ee. La contraction peut être intacte, avec d!efect ou
absente. Les d!efinitions sont pr!esent!ees dans le tableau 2.
Puis les profils de contractions sont pr!ecis!es pour les
contractions intactes et les contractions avec petit d!efect.
La latence distale est !evalu!ee en premier ; si elle est r!eduite,

on parle de contraction pr!ematur!ee. Est ensuite !evalu!ee
l’ICD pour d!efinir une contraction hypertonique et enfin la
VFC pour d!efinir une contraction rapide. Si ces 3 mesures
sont normales, la contraction est consid!er!ee comme
normale. Enfin les profils de pression intra-bolus sont
d!efinis pour chaque d!eglutition.

‘‘ L’étude d’un enregistrement de manométrie
haute résolution comporte une analyse

de la jonction œsogastrique et une analyse
individuelle des déglutitions

’’
Une nouvelle classification des troubles
moteurs œsophagiens : la classification
de Chicago

La classification de Chicago vise "a d!efinir les troubles
moteurs de l’œsophage enMHR avec TPO. Elle a !et!e !etablie
pour des patients ayant une dysphagie ou des douleurs
thoraciques, endoscopie œso-gastro-duod!enale et biop-
sies œsophagiennes normales et absence d’ant!ec!edent de
chirurgie œsogastrique. L’analyse fonctionnelle du SSO et

Tableau 2. Classification individuelle des déglutitions en analyse topographique des pressions œsophagiennes

Intégrité de l’onde de contraction

Contraction intacte Contour isobarique 20 mmHg sans défect

Contraction avec défect Grand défect (> 5cm) du contour isobarique 20 mmHg
Petit défect (2-5 cm) du contour isobarique 20 mmHg

Contraction distale absente Intégrité minimale (< 3 cm) du contour isobarique 20 mmHg dans l’œsophage distal

Profils de contraction (pour les contractions intactes et les contractions avec petit défect)

Contraction prématurée LD < 4,5 s

Contraction hypertonique ICD > 8 000 mmHg.s.cm

Contraction rapide VFC > 9 cm/s

Contraction normale Aucun des critères ci-dessus

Profils de pression intra-bolus (évalués au contour isobarique 30 mmHg)

Pressurisation pan-œsophagienne Pressurisation uniforme s’étendant depuis le SSO jusqu’à la JOG

Pressurisation œsophagienne localisée Pressurisation s’étendant du front de contraction jusqu’à un sphincter

Pressurisation de la JOG Pressurisation localisée à la zone entre le SIO et la pince diaphragmatique
en association avec une hernie hiatale

Pressurisation normale Pas de pressurisation du bolus > 30 mmHg
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de la JOG en tant que barri"ere anti-reflux n’est pas prise
en compte dans cette classification. Les crit"eres de
r!ealisation d!ecrits pr!ec!edemment sont n!ecessaires pour
appliquer cette classification. Toutefois les examens
imparfaits restent interpr!etables avec une bonne fiabilit!e [5].
Les crit"eres diagnostiques des diff!erents troubles moteurs
sont pr!esent!es dans le tableau 3. Les troubles moteurs sont
d’abord class!es en fonction de la relaxation de la JOG.
L’achalasie, d!efinie par une PRI sup!erieure "a la limite de la
normale et une absence de contraction œsophagienne
normale, est divis!ee en 3 types en fonction de l’absence
(type I) ou de la pr!esence de pressurisation (type II), et de la
pr!esence de fragments de contraction ou de spasmes
œsophagiens (type III). Ces 3 types pourraient pr!edire la
r!eponse au traitement (meilleure r!eponse pour les types II,
r!eponse interm!ediaire pour les types I, mauvaise r!eponse
pour les types III) (figure 8) [14]. Une PRI sup!erieure "a la

limite de la normale associ!ee "a des contractions œsopha-
giennes normales ou avec petit d!efect d!efinit un d!efaut de
relaxation de la JOG [15]. Il peut s’agir d’un variant de
l’achalasie ou d’une obstruction m!ecanique de la JOG.
Trois troubles moteurs ne sont jamais observ!es chez le sujet
normal : les spasmes œsophagiens sont d!efinis par une
relaxation normale de la JOG et la pr!esence de contractions
pr!ematur!ees [16] (figure 9) ; l’œsophage « marteau-
piqueur » est caract!eris!e par la pr!esence d’au moins une
contraction hypertonique, le plus souvent r!ep!etitive
(figure 10) [17], et peut coexister avec un d!efaut de
relaxation de la JOG ; le p!eristaltisme absent est d!efini par
une relaxation normale de la JOG et une absence de
contraction œsophagienne.
Pour finir, 5 anomalies motrices œsophagiennes sont
d!efinies statistiquement par des valeurs qui exc!edent les
limites de la normale, mais dont la signification clinique

Tableau 3. Troubles moteurs œsophagiens : Classification de Chicago

Diagnostic Critères

Achalasie

Achalasie type I PRI > à la limite de la normale et 100 % de contractions absentes

Achalasie type II PRI > à la limite de la normale, contractions absentes et pressurisation
pan-œsophagienne dans plus de 20 % des déglutitions

Achalasie de type III PRI > à la limite de la normale et ondes prématurées ou fragments
de contraction distale pour au moins 20 % des déglutitions

Défaut de relaxation de la JOG z PRI > à la limite de la normale et contractions intactes ou avec petits défects

Troubles moteurs (Jamais observés chez le sujet normal)

Spasmes œsophagiens PRI normale, au moins 20 % de contractions prématurées

Èsophage marteau piqueur Au moins une déglutition avec une ICD > 8 000 mmHg.s.cm ; peut coexister
avec défaut de relaxation de la JOG

Péristaltisme absent PRI normale et 100 % de contractions absentes

Anomalies de la motricité
œsophagienne

(Définis statistiquement par des valeurs excédant le 95e percentile de la normale)

Hypopéristaltisme avec grands défects > 20 % des contractions avec grand défect dans le contour isobarique 20 mmHg (> 5 cm)

Hypopéristaltisme avec petits défects > 30% des contractions avec petit défect dans le contour isobarique 20 mmHg (2-5 cm)

Péristaltisme intermittent > 30 % mais < 100 % de contractions absentes

Péristaltisme accéléré Contraction rapide (temps de latence < 4,5 s) pour au moins 20 % des déglutitions

Èsophage casse-noisette
(Hyperpéristaltisme)

ICD moyenne > 5 000 mmHg.s.cm sans les critères pour l’œsophage marteau-piqueur

Normal Aucun des critères ci-dessus

z peut être un variant de l’achalasie ou une obstruction mécanique de la JOG
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Figure 8.Diff!erents types d’achalasie. La pression de relaxation int!egr!ee (PRI) est sup!erieure "a la normale dans tous les types. L’achalasie de type I est
caract!eris!ee par une absence de contraction et de pressurisation (A), l’achalasie de type II par des contractions absentes et une pressurisation pan-
œsophagienne dans plus de 20 % des d!eglutitions (B) et l’achalasie de type III par des ondes pr!ematur!ees pour au moins 20 % des d!eglutitions
(C) ou fragments de contraction distale (D).
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reste "a d!eterminer. Il s’agit de l’hypop!eristaltisme avec
grand d!efect, l’hypop!eristaltisme avec petit d!efect, le
p!eristaltisme intermittent [10], le p!eristaltisme acc!el!er!e et
l’œsophage casse-noisettes.

‘‘ Les troubles de la motricité œsophagienne
sont divisés en 3 catégories : les troubles

associés à un défaut de relaxation de la jonction
œsogastrique (achalasie ou variant), les troubles
moteurs jamais rencontrés chez les sujets sains
(spasmes œsophagiens, œsophage marteau
piqueur et péristaltisme absent) et les anomalies
de la motricité œsophagienne

’’L’arbre d!ecisionnel pour le diagnostic des troubles moteurs
en MHR est pr!esent!e (figure 11).

La manométrie œsophagienne de haute
résolution avec analyse topographique
des pressions œsophagiennes : examen
de référence pour le diagnostic
des troubles œsophagiens

La MHR avec TPO est devenue l’examen de r!ef!erence
pour la caract!erisation des troubles moteurs œsophagiens.
Elle est simple de r!ealisation et d’interpr!etation. Elle se
rapproche d’une imagerie fonctionnelle de la d!eglutition.
La d!efinition des troubles moteurs propos!ee dans la
classification de Chicago est bas!ee sur une approche plus
physiologique et fonctionnelle. Elle pourrait ainsi guider la
prise en charge th!erapeutique des patients. &
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Figure 9. Spasme œsophagien caract!eris!e par une relaxation normale
de la JOG (PRI < 15 mmHg) et la pr!esence de contractions
pr!ematur!ees (latence distale, LD, < 4,5 s).
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Figure 10. Èsophage marteau-piqueur caract!eris!e par la pr!esence
d’au moins une contraction avec une int!egrale de contraction distale
(ICD) > 8 000 mmHg.s.cm. Ces contractions hypertoniques ont
souvent un aspect r!ep!etitif.

T ake home messages

& La manom!etrie œsophagienne de haute r!esolution
avec analyse topographique des pressions œsophagien-
nes est plus facile "a r!ealiser et interpr!eter.

& Elle permet une d!efinition plus physiologique des
troubles moteurs œsophagiens.

& L’enregistrement comporte une p!eriode basale de
30 secondes sans d!eglutition et 10 d!eglutitions de 5 mL
d’eau.

& L’analyse comporte une caract!erisation de la jonc-
tion œsogastrique, une !evaluation individuelle des
d!eglutitions et des profils de pressurisation.

& La classification de Chicago des troubles moteurs
œsophagiens d!efinit 3 cat!egories : les troubles moteurs
associ!es "a un d!efaut de relaxation de la jonction
œsogastrique, les troubles moteurs jamais observ!es
chez les contrôles et les anomalies de la motricit!e dont la
signification clinique reste "a pr!eciser.
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