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GOR disease and Barrett's oesophagus. 
When should functional explorations be performed ? 

Rt~SUMI~ 

Le Reflux Gastro-(Esophagien (RGO) est le passage du contenu gastrique, gdn6ralement acide, dans l'0esophage. Ce ph6nomOne, tout 
fait physiologique en post prandial, peut devenir pathologique par  sa fr6quence, sa dur6e et les manifestations cliniques qui en rOsultent. Ces 

derni~res sont tr~s ~vocatrices en pr6sence de pyrosis et de r6gurgitations avec ou sans syndrome postural. Elles sont atypiques une fois sur 
deux et rendent  le diagnostic plus d61icat. 

L 'ambit ion des explorations fonctionnelles est de faire la part  des choses tant sur le plan diagnostique que th6rapeutique. Les tests 
actuellement disponibles sont nombreux, ce qui prouve leur insuffisance. 

La d~marche ~ adopter sera dict6e par la clinique et la symptomatologie d'appel. 

Dans tousles  cas, deux explorations restent incontournables dans la prise en charge du RGO : la Fibroscopie (Eso-Gastro-Duod6nale 
(FOGD) et la pH-m6trie avec ou sans manom0trie ~sophagienne (MO). 

La multiplicit6 des moyens disponibles ne doit pas faire surestimer leur place qui sera pr6cis6e ~ chaque lois avec un souei d'efficacit6 
et de moindre COflt pour une bonne qualit~ de la vie. 

S U M M A R Y  

The gastro-oesophageal reflux disease consists of  the flow of  gastric contents, in general acidic, in the oesophagus. This phenomenon, 
which is truly physiological after meals, can become a pathology as a consequence o f i t s  frequency, its duration and the resulting clinical signs. 
The latter are very obvious in the ease of  pyrosis and regurgitations with or without postural syndrome. In one case out o f  two, they are not typical 
and render the diagnosis more difficult. 

The aim of  functional explorations is to sort out things both from a diagnostic and therapeutic point o f  view. There are currently many 
tests, this abundance showing their inefficacy. 

The procedure to follow will be guided by the clinical symptoms. In all cases, two explorations remain indispensable in the management 
of  GOR : the oeso-gastro-duodenal fibroscopy (OGDF) and pH-metry with or without oesophageal manometry. 

The high number of  the available tests should not lead to overestimate their value which will be defined every time with eff• and cost 
consciousness while preserving a good quality o f  life. 

I N T R O D  UCTION 

Le Reflux Gastro-(Esophagien ( R G O )  demeure  
un sujet d'actualit6 que sa grande frdquence ne suffit 
pas ~a justifier. Son 6volution souvent chronique et 
rdcidivante affecte significativement la qualit6 de vie 
et entraine une hausse rOgulihre des d6penses de 
sant6. Ceci t6moigne d'une maitrise encore insuffi- 
sante dans la prise en charge diagnostique et th6ra- 
peutique de cette affection. 

D E  QUOI  S 'AGIT- IL  ? 

Le R G O  est le passage du contenu gastrique, g6n6- 
ralement acide, dans l'cesophage. Ce ph6nom6ne, 

tout ~ fait physiologique en postprandial, peut devenir 
pathologique par sa fr6quence, sa dur6e et l'inconfort 
qui en r6sulte. Son expression clinique est trhs poly- 
morphe comme l'iUustre le modhle de l'iceberg pro- 
pos6 par Casttle. En effet, certains patients peuvent 
avoir une symptomatologie bruyante, frdquente avec 
un R G O  minime, d'autres peuvent rester asympto- 
matiques jusqu'~t la d6couverte d 'une complication. 
Cette sensibilit6 de l 'cesophage a l 'acide, variable 
d'un sujet a l'autre, permet d'expliquer la diversit6 
des tableaux cliniques. La symptomatologie peut 6tre 
tr6s 6vocatrice en pr6sence de pyrosis et de r4gurgi- 
tations avec ou sans syndrome postural. Elle peut  
6tre longtemps m6connue en raison de signes d'appel 
trompeurs car atypiques, qu'ils soient digestifs ou 
extradigestifs. 
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Le r61e de ces manifestat ions atypiques dans le 
RGO est actuellement bien document6 et leur fr6- 
quence est loin d '6tre n6gligeable. Dans un travail 
r6alis6 dans le service et qui a fait l 'objet d'une thbse 
de doctorat en m6decine (Rabat, 2001 ; 19), cette fr6- 
quence 6tait de 45 %. 

L'ambition des explorations fonctionnelles est de 
faire la part des choses pour une meilleure prise en 
charge diagnostique et th6rapeutique en essayant : 

- -  d'affirmer le RGO ; 

- -  d'6valuer son intensit6 et ses circonstances de 
survenue ; 

- -  d'identifier les d6sordres fonctionnels pouvant 
~tre ~ son origine, c 'est-h-dire de d6terminer  sa 
cause ; 

- -  d'analyser son retentissement digestif et extra- 
digestif; 

- -  d'6valuer son traitement qu'il soit m6dical ou 
chirurgical. 

Les tests actuellement disponibles sont nombreux, 
ce qui prouve leur insuffisance puisque aucun d'entre 
eux n'a une sp6cificit6 de 100 %. Le but est cependant 
d'essayer de r6pondre h trois questions : 

1) Quelle est, dans la pratique courante, la place 
des explorat ions fonctionnelles par rappor t  aux 
autres explorations, en particulier morphologiques, 
dans la prise en charge du R G O  ? 

2) Oui et quand explorer ? 

3) Ouelle strat6gie adopter ? 

La Fibroscopie ~eso-gastroduod6nale (FOGD) est 
un examen morphologique capital h toutes les 6tapes 
6volutives du RGO.  Elle permet  d 'affirmer le dia- 
gnostic de R G O  quand  il est compl iqu6 d'0~so- 
phagite, de stadifier l 'cesophagite en 6valuant les 
16sions. Elle permet  aussi et surtout  de faire des 
biopsies qui sont obligatoires en cas d 'endobrachy- 
0esophage. Cependant,  il faut insister sur l 'absence 
de corr61ation anatomo-cl inique puisque l'~eso- 
phagite n'est  pr6sente que dans un tiers des cas 
explor6s. Autrement  dit, son absence n'exclut pas le 
RGO. Donc la FOGD,  si elle est souvent n6cessaire 
dans la prise en charge du RGO,  peut  ne pas ~tre 
suffisante. 

Ouant au transit baryt6 0eso-gastroduod6nal, il n'a 
plus de place dans le diagnostic du RGO. I1 ne sera 
demand6 qu 'en  cas de st6nose infranchissable ou 
dans le cadre d 'un bilan op6ratoire  car il permet,  
mieux que la FOGD,  de juger de la rdtraction oeso- 
phagienne  et du caract6re  abaissable ou non du 
cardia. 

La pH-m6trie est actueUement la m6thode de r6fd- 
rence pour le diagnostic du RGO et sa quantification 
dans les conditions physiologiques. 

Son principe est simple, le passage du contenu gas- 
trique, g6n6ralement acide, dans l'cesophage entra~ne 
une chute de pH qui sera ddtect6e par une 61ectrode 
0esophagienne et transmise h u n  bo~tier enregistreur. 
Plusieurs m6thodes ont 6t6 proposdes en fonction de 
la dur6e de l 'enregistrement, seule la pH-m6trie de 

24 heures est consensuelle car la plus sensible, la plus 
sp6cifique et peut 6tre pratiqu6e en ambulatoire. Elle 
doit donc 6tre rigoureuse tant dans sa r6alisation que 
dans son interpr6tation. 

L'utilisation du marqueur  d'6v6nement,  actuelle- 
ment disponible sur les diff6rents bo~tiers, permet de 
corr61er les manifestations atypiques aux 6pisodes 
de RGO et de calculer des index symptomatiques de 
sensibilit6 et de sp6cificit6. 

La pH-m6trie sera donc pratiqu6e pour confirmer 
le diagnostic du RGO quand la F O G D  est normale, 
en cas de manifestations extradigestives atypiques 
c o m p a t i b l e s  avec  un R G O  en p a r t i c u l i e r  chez  
l 'enfant,  devant  une 0esophagite s6v6re asympto- 
matique ou non, ma~tris6e par le traitement et avant 
toute chirurgie anti-reflux. Elle sera 6galement pra- 
tiqu6e pour  6valuer la r6ponse au t ra i tement  en 
cas d'6chec. En effet, une mauvaise r6ponse au trai- 
tement  anti-s6cr6toire peut  6tre en rappor t  avec 
un t ra i tement  quant i ta t ivement  insuffisant, ce qui 
implique la r6alisation d 'une pH-m6trie sous traite- 
ment. Un double  enregis t rement  du pH, h la fois 
gastrique et cesophagien permet t ra  de pr6ciser les 
horaires du RGO et l'existence d'un 6ventuel 6chap- 
pement nocturne de la s6cr6tion acide. 

La scintigraphie est, comme la pH-m6trie ,  une 
m6thode directe de diagnostic du RGO.  Elle est 
cependant moins disponible en routine, rarement uti- 
lis6e chez l 'adulte pour  le diagnostic du R G O  car 
moins fiable que la pH-m6trie pour un cofit 61ev6. 

Le test diagnostique aux IPP est s6duisant dans son 
principe mais non encore valid& Sa place par rapport 
h la pH-m6trie reste h pr6ciser. 

Quant aux tests de provocation, leur mauvaise sp6- 
cificit6 et leur faible sensibilit6 les rendent  insuffi- 
sants pour la prise en charge du RGO, mais leur sim- 
plicit6 leur permet  d 'etre  utilis6s en cas de douleur 
thoracique. En fait, ils concernent davantage le dia- 
gnostic des troubles sensitivo-moteurs ~esophagiens 
que celui du RGO.  A not re  avis, une pH-m6tr ie  
nyc th6m6ra le  avec m a r q u e u r  d '6v6nements  per-  
met  d'6tablir  un lien de causalit6 dans la majorit6 
des cas. 

La bilim6trie et actuellement l ' imp6dance-m6trie 
associ6es h la pH-m6trie trouveraient  une place de 
choix dans l 'exploration des reflueurs r6fractaires aux 
IPP. Leur pratique permettrait de mieux comprendre 
le r61e des composants  non acides dans la physio- 
pathologie du RGO. 

La m a n o m 6 t r i e  cesophagienne  (MO)  est une 
exploration fonctionnelle tr6s int6ressante en matibre 
de RGO.  C o n t r a i r e m e n t  h la pH-m6tr ie ,  elle ne 
mesure pas le R G O  mais cherche sa cause et ren- 
seigne sur sa gravit6. Elle va 6tudier le sphincter inf6- 
rieur de l'cesophage (SIO) et le p6ristaltisme. 

L'existence d 'une hypotonie du SIO confirme le 
R G O  de m~me que les relaxations transitoires du 
SIO (RTSIO) qui sont le facteur le plus important  
dans l'apparition des 6pisodes de RGO. 
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Concernant le p6ristaltisme, la dyskin6sie 0esopha- 
gienne n'est pas sp6cifique du RGO mais peut ~tre sa 
cause ou sa cons6quence et constitue dans tous les  
cas, un facteur de gravit6 responsable d'une diminu- 
tion de la clairance 0esophagienne. 

II faut noter la bonne corr61ation qui existe entre 
l 'hypotonie du SIO d'une part, la diminution de la 
clairance et la gravit6 de l'0esophagite de l'autre. 

La MO a done un int6rSt pronostique et sera prati- 
qu6e dans toutes les formes s6v~res de RGO. Elle 
doit faire partie du bilan pr6-op6ratoire pour ne pas 
m6connaitre une maladie motrice telle une achalasie 
ou une scl6rodermie. 

Son r61e dans le choix de la technique chirurgicale 
est par contre discut6. 

En postop6ratoire, elle permet  de renseigner le 
chirurgien sur la qualit6 de son geste. Elle sera sur- 
tout utile pour analyser la r6cidive des sympt6mes et 
l'apparition de dysphagie. 

Q U A N D  P R A T I Q U E R  UNE E X P L O R A T I O N  
POUR UN R G O  ? 

Bien souvent, la symptomatologie clinique est suf- 
fisamment 6vocatrice pour rendre route exploration 
inutile du moins darts un premier temps et d'autant 
plus que le sujet est jeune. Ailleurs, des patients vont 
souffrir de faqon intense, r6cidivante ~t chaque arr~t 
de traitement ou pr6senter des signes d'alarme (dys- 
phagie, amaigrissement, andmie, 5ge supdrieur ~a 
50 ans). D'autres vont avoir une symptomatologie 
atypique compatible avec un R G O  qu'elles soient 
pulmonaires, ORL ou thoraciques. I1 s'agit donc d'y 
penser, pas d'embl6e mais apr~s avoir 61imin6 une 
autre 6tiologie par une consultation spdcialis6e. 

Q U E L L E  STRA TEGIE A D O P T E R  ? 

La d6marche diagnostique sera, ?a notre avis, dict6e 
par la elinique et la symptomatologie d'appel. 

Devant une symptomatologie digestive typique 
mais r6cidivante, une symptomatologie digestive aty- 
pique ou des signes d'alarme, c'est la FOGD de pre- 
mitre  intention qui sera pratiqu6e. Elle sera suffi- 

sante pour affirmer le RGO s'il est compliqu6 d'une 
0esophagite et entrainera la mise en route d'un traite- 
ment sp6cifique. Le recours ?a d'autres explorations 
ne se fera qu'en cas de r6cidive fr6quente ~t l 'arrat 
d 'un traitement bien conduit ou si la F O G D  est 
normale. 

Devant des manifestations atypiques extra diges- 
tives compatibles avec un RGO, nous pensons qu'il 
faut : 

1) prouver la r6alit6 du RGO d'abord, c'est-fi-dire 
confirmer son existence. Pour cela, c'est la pH-m6trie 
de 24 heures qui sera pratiqu6e en premi6re inten- 
tion ; 

2) prouver la relation de cause h effet entre symp- 
t6mes et RGO grfice au marqueur  d'6v6nement,  
ac tue l lement  disponible sur la p lupar t  des pH- 
m~tres ; 

3) 6valuer ensuite les cons6quences du RGO en 
recherchant son retentissement sur la muqueuse eeso- 
phagienne par la FOGD ; 

4) chercher enfin la cause du RGO par une MOE 
voire une bi l im6tr ie ,  une imp6dance -m6t r i e . . .  
En fait, dans cette strat6gie, deux explorations sont 
incontournables dans la prise en charge du RGO : la 
FOGD et la pH-m6trie avec ou sans MOE. Le choix 
de l'une ou de l'autre doit privil6gier celle qui permet 
de faciliter le diagnostic et d'influencer le traitement. 

C O N C L U S I O N  

Le RGO est une pathologic qui a bdndfici6 des pro- 
gr6s les plus marquants en gastroent6rologie, d'abord 
diagnostiques avec le d6veloppement des explora- 
tions endoscopiques et fonctionnelles qui ont permis 
de reconnaRre au RGO une v6ritable identit6 et de le 
diffErencier de la hernie hiatale avec laquelle il 6tait 
souvent confondu, ensuite th6rapeutiques. L'identifi- 
cation des RTSIO comme principal m6canisme de 
RGO permet d'envisager h l 'avenir, de nouvelles 
perspectives th6rapeutiques, plus conformes aux 
donn6es physiopathologiques du R G O  qui reste 
avant tout une maladie neuro-motrice. 

Dans tousles cas, la multiplicit6 des moyens actuel- 
lement disponibles ne doit pas faire surestimer leur 
place. Celle-ci sera pr6cis6e ?a chaque fois avec un 
souci constant d'efficacit6 et de moindre coot pour 
une bonne qualit6 de vie. 
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I N T R O D U C T I O N  

The gastro-oesophageal reflux disease (GOR) 
remains a matter o f  concern, and not only because of 
its high frequency. Its chronic and often relapsing evo- 
lutionary course significantly affects the quality of  life 
and results in regular increases in health expenses. 
This proves a still insufficient diagnostic and therapeu- 
tic management of  this pathology. 

W H A T  I T  IS  ? 

The GOR disease consists o f  the flow of  gastric con- 
tents, in general acidic, in the oesophagus. This phe- 
nomenon, which is truly physiological after meals, can 
become a pathology as a consequence o fi ts frequency, 
its duration and the resulting clinical signs. Its clinical 
expression is extremely polymorphic, as illustrated by 
the iceberg model proposed by Casttle. Indeed, some 
patients may have obvious, frequent symptoms with 
minimal GOR, other may remain without symptoms 
until a complication is discovered. This sensitivity of  
the oesophagus to acid, varying from one subject to 
another, allows for explaining the diversity of  clinical 
forms. The symptoms can be very obvious in the case 
of  pyrosis and regurgitations with or without postural 
syndrome. It can remain ignored for a long time as a 
result of  misleading digestive or extra-digestive signs. 
The role of  these atypical manifestations in GOR are 
being well documented an their frequency is far from 
being negligible. From a study performed in our team 
and which was the topic of  a medical doctorate thesis 
(Rabat, 2001 ; 19), this frequency was 45 %. 

The aim o f  functional explorations is to sort out 
things both from a diagnostic and therapeutic point of  
view by trying: 

- -  to confirm the GOR ; 

- -  to evaluate its intensity and the conditions of  
occurrence; 

- -  to identifying the functional disorders which can 
be its origin, that is to say to determine its cause; 

- -  to analyse its digestive and extra-digestive conse- 
quences; 

- -  to evaluate its treatment, either medical or surgi- 
cal. 

There are currently many tests, this abundance 
showing their inefficacy, since none of  them has a 
specificity o f  lO0 %. Their aim, still, is to try to answer 
three questions: 

1) What is, in the general practice, the value of func- 
tional explorations when compared to other explo- 
rations, especially morphological ones, in the manage- 
ment of  GOR ? 

2) Whom and when to explore ? 

3) Which strategy should be followed ? 

Oeso-gastro-duodenal fibroscopy (OGDF) is a cru- 
cial morphological exam for all the evolutionary steps 
of  GOR disease. It allows to ascertain the diagnosis o f  
GOR disease when it is complicated by oesophagitis, 
and then to stage the oesophagitis according to the 
lesions. It also and above all allows for performing 
biopsies which are mandatory in case o f  endobrachy- 
oesophagus. However, we must insist on the absence 
of  anatomo-clinical correlation since oesophagitis is 
only present in one third o f  the cases that have been 
explored. In other words, its absence does not exclude 
GOR. Therefore OGDF, although often required in 
the management of  GOR disease, cannot be sufficient. 

As for barium enema, it does not play a role any- 
more in the diagnosis of  GOR disease. It will only be 
required in case of  severe stenosis or within the scope 
of  a pre-operative staging since it allows better than 
OGFD to assess oesophageal retraction and whether 
the cardia can be lowered or not. 

pH-metry is currently the standard method for the 
diagnosis o f  GOR disease and its quantification in 
physiological conditions. It is based on an easy prin- 
ciple: the flow of  gastric contents, usually acidic, into 
the oesophagus triggers a drop in p H  which can be 
detected with an oesophageal probe and transmitted to 
a recording device. Several methods have been pro- 
posed with different durations of  recording, but only 
the 24 hour pH-metry seems to be consensual because 
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it is the most sensitive one, and can be performed out- 
side o f  the hospital bed. Therefore, its realisation and 
interpretation must be done very carefully. 

The use of  the event marker, currently available with 
the different devices, allows for correlating the atypical 
manifestations with GOR episodes and for calculating 
the symptomatic indexes o f  sensitivity and specificity. 
Thus, pH-metry will be performed in order to confirm 
the diagnosis of  GOR disease whenever the OGFD is 
normal, in case of  atypical extra-digestive signs evok- 
ing a GOR especially in children, in front of  a severe, 
asymptomatic or symptomatic, oesophagitis, con- 
trolled or not by treatment, and before any anti-reflux 
surgery. It will also be performed to evaluate the 
response to treatment in case o f  failure. Indeed, a poor 
response to an anti-secretor treatment can be related to 
a quantitatively insufficient treatment, that implying to 
perform pH-metry during the treatment. A double p H  
recording, both in the oesophagus and stomach, will 
allow to define precisely the times o f  GOR occurrence 
and the possible existence of  a nocturnal escape of  the 
acidic secretion. 

Scintigraphy is, like pH-metry, a direct method for 
the diagnosis of  GOR. It is, however, less available for 
the daily practice, seldom used in adults for the diag- 
nosis of  GOR disease since it is less reliable and more 
expensive than p H-metry. 

The diagnostic test with PPI is seducing by its prin- 
ciple but not validated yet. Its value in comparison 
with p H-metry remains to be assessed. 

As for inducing tests, their bad specificity and poor 
sensitivity make them inappropriate for the diagnosis 
o f  GOR, but their easiness explain that they can be 
used in the case of  thoracic pain. In fact, they are more 
related to the diagnosis o f  oesophageal sensitivo- 
motor disorders than that of  GOR. In our opinion, a 
nycthemeral pH-metry with event markers allows for 
establishing a causative link in most cases. 

Bilimetry and currently impedance-metry associated 
with pH-metry would play an important role in the 
exploration o f  reflux refractory to PPL Their use 
would allow for a better understanding of  the role of  
non-acidic components in the physio-pathology o f  
GOR disease. 

Oesophageal manometry (OM) is a very interesting 
functional exploration when considering GOR dis- 
ease. In contrast with pH-metry, it does not measure 
GOR but searches for  its causes and gives infor- 
mation about its severity. It consists of  the study o f  
the lower sphincter o f  the oesophagus (LSO) and 
peristalsis. 

The existence o f  a hypotonic LSO confirms the 
GOR as well as transitory relaxations o f  the LSO 
(TRLSO), which are the most important factor in the 
occurrence of GOR episodes. 

When considering peristalsis, oesophageal dyskine- 
sia is not specific of  GOR but can be its cause or its 
consequence and constitutes in all cases a factor o f  
severity responsible for a decrease in oesophageal 
clearance. 

One should underline the good correlation existing 
between hypotonic LSO on the one hand and the 
decrease of  clearance and the severity of  oesophagitis 
on the other hand. 

Thus, OM has a prognostic value and should be per- 
formed in all severe cases of  GOR disease. It should be 
part of  the pre-operative staging in order to acknowl- 
edge a possible motor disease such as achalasia or scle- 
rodermia. 

However, its value for the choice o f  the surgical 
technique remains controversial 

After the operation, it allows to bring information to 
the surgeon about the quality of  his procedure. It will 
mostly be useful for the analysis o f  the relapse o f  
symptoms and the occurrence o f  dysphagia. 

W H E N  S H O U L D  A N  E X P L O R A T I O N  
F O R  G O R  BE P E R F O R M E D  ? 

Very often, the clinical symptoms are clear enough 
to make useless any exploration, at least for some time, 
and all the more that the patient is young. In other 
cases, patients will suffer intense pains, relapsing every 
time the treatment is stopped or present alarming signs 
(dysphagia, weight loss, anemia, age over 50). Others 
will have atypical symptoms still compatible with 
GOR, those being located in the lungs, throat or 
thorax. Thus one should keep it in mind, not at first but 
after having eliminated any other cause with a special- 
ized consultation. 

W H A T  S T R A T E G Y  S H O U L D  B E  
F O L L O W E D  ? 

The pathway towards diagnosis path will be, in our 
opinion, shown by the original clinical symptoms. 

In front of  typical but re-occurring digestive symp- 
toms, atypical digestive symptoms or alarming signs, 
OGDF will be performed in first intention. It will be 
sufficient to confirm GOR if there is a complication of  
oesophagitis and will trigger a specific treatment. The 
use of other exploratory techniques will take place 
only in the case of  frequent relapses after a well man- 
aged treatment or if the OGDF is normal 

In front of  atypical extra-digestive manifestations 
compatible with GOR we believe that it is required: 

1) to prove first that the GOR is real. For that, 
24 hour pH-metry will be performed in first intention. 

2) to prove the causal relationship between the 
symptoms and GOR by using the event marker, cur- 
rently available with most pH-meters. 

3) then evaluate the consequences o f  GOR by look- 
ing to its impact on the oesophageal mucosa with 
OGDF. 

4) last, look for the cause of  GOR by manometry, 
or even bilimetry or impedance-metry... 
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In fact, with this strategy, two exploratory exams are 
indispensable in the management  o f  GOR : O G D F  
and pH-metry with or without manometry. The choice 
between one or the other must be guided by the selec- 
tion o f  the technique that will facilitate the diagnosis or 
influence the treatment. 

C O N C L U S I O N  

GOR disease is" a pathology that benefited from the 
most prominent progresses in gastro-enterology, first 
from a diagnostic point o f  view through the develop- 

ment o f  endoscopic and functional explorations which 
allowed to define a genuine identity for GOR and to 
distinguish it from hiatal hernia for which it had often 
been mistaken, then from a therapeutic point o f  view. 
The identification o f  TRLSO as the main mechanism 
triggering GOR allows to foresee for the future new 
therapeutic perspectives, more in conformity with the 
phys iopathologica l  data in G O R  disease, which 
remains mainly a neuro-motor disease. 

In any case, the high number o f  the available tests 
should not make overestimate their value which will be 
defined every time with efficacy and cost conscious- 
ness while preserving a good quality o f  life. 
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