SEMIOLOGIE OESOPHAGIENNE – J MOUROUX

I INTRODUCTION

Les deux fonctions majeures de l’œsophage sont le transport du bol alimentaire de la bouche à l’estomac et la prévention du flux rétrograde du contenu gastrique.

· La fonction de transport est obtenue par les contractions péristaltiques,

· Le flux rétrograde est prévenu par des dispostifs anatomo-physiologiques.

La séméiologie oesophagienne regroupe l’ensemble des signes qui témoignent  d’une altération plus ou moins marquée de ces 2 fonctions principales.

1) Rappels anatomiques et physiologiques

L’œsophage est un tube d’environ 30 cm constitué d’une muqueuse malpighienne, d’une sous-muqueuse et de 2 couches musculaires : circulaire profonde et longitudinale superficielle. Les muscles sont striés au 1/3 supérieur et lisses dans la partie moyenne et inférieure de l’œsophage.
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Il n’est pas entouré de séreuse véritable, la couche la plus externe est l’adventice fait d’un tissu collagène lâche.

L’œsophage débute à la bouche de Killian faisant suite au pharynx, le repère endoscopique se situe à 15 cm des arcades dentaires. Il se termine à la jonction oeso-cardiale située entre 40 et 45 cm des arcades dentaires. La jonction oeso-cardiale anatomique est légèrement plus basse que la jonction au niveau des muqueuses que l’on nomme Z line et qui correspond au changement d’aspect des muqueuses  en endoscopie : pâle pour l’oesophage, rose vif pour l’estomac.

L’œsophage est divisé en trois tiers :

·  l’œsophage cervical : de la jonction pharyngo-oesophagienne [repère, cricoïde et C6] à l’entrée de l’œsophage dans le thorax   [D 2] .             

· Œsophage thoracique (15 à 18 cm)

· Œsophage abdominal (3 à 5 cm)

A sa partie supérieure se situe le sphincter supérieur de l’œsophage dont le substratum anatomique est le muscle crico-pharyngien (SSO). A sa partie terminale le sphincter inférieur de l’œsophage (SIO)
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2) la fonction de transport
Commence à la fin de la mastication, le bol alimentaire est poussé dans l’entonnoir pharyngé, c’est un temps volontaire. Dès l’instant où le bol parvient dans le pharynx, tous les évènements sont involontaires.

 Une série de mécanismes protecteurs vont se mettre en place :

· fermeture du défilé naso-pharyngé 

· horizontalisation de l’épiglotte

·  ascension du larynx

· fermeture de cordes vocales,

· arrêt de la respiration.

Par la suite se produit 

· une contraction pharyngée

· la relaxation du sphincter supérieur

· la contraction péristaltique primaire de l’œsophage

· l’ouverture du SIO

Ces différents mécanismes sont étudiés en clinique par radiocinéma et par manométrie oesophagienne grâce à la technique des micro-cathéters perfusés. Cette méthode étudie à la fois les différents types d’ondes péristaltiques normales et pathologiques ainsi que le niveau de pression des deux sphincters en position de fermeture et de relaxation. Cette méthode est particulièrement utile dans l’exploration des troubles moteurs de l’œsophage.

3) prévention du reflux du contenu gastrique
Est assurée par une série de particularités anatomiques et physiologiques :

· l’implantation tangentielle de l’œsophage sur l’estomac (angle de Hiss),

· la valvule de Gubarow (repli muqueux à fonction anti retour)
·  la portion abdominale de l’œsophage qui subit ainsi la pression positive intra-abdominale

· les piliers du diaphragme qui par leurs contractions ferment le défilé oeso-gastrique
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· le sphincter inférieur de l’œsophage

· le péristaltisme oesophagien qui contribue à obtenir une clearance oesophagienne  de bonne qualité.
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La faillite de ces mécanismes conduit à la création d’un reflux gastro-oesophagien pathologique.

II SEMEIOLOGIE OESOPHAGIENNE

1 SIGNES CLINIQUES
a/La dysphagie 

C’est le maître symptôme de la pathologie oesophagienne. Il s’agit d’une sensation de gêne ou d’obstruction au passage des aliments à travers la bouche, le pharynx ou l’œsophage. Elle doit être caractérisée par son type, sa fréquence et sa nature.

· Elle peut être intermittente, épisodique, progressive, permanente, capricieuse, paradoxale.

· Elle est aux liquides, aux solides, totale conduisant à l’aphagie

Elle est de deux types

*Mécanique due à une sténose intrinsèque ou à une compression extrinsèque.

	            Sténose intrinsèque
	        Compression Extrinsèque

	Cancer de l’œsophage

Sténose peptique (RGO)

Tumeur bénigne (léiomyome…)

Autres sténoses : caustique, médicamenteuse, post-opératoire, radique.

Diverticule oesophagien (Zenker, thoracique) 
	Tumeurs du médiastin (goitre, kystes…)

Cancer du poumon




Motrice due à un dysfonctionnement primaire ou secondaire de la motricité pharyngo-oesophagienne ( sphinctérien et péristaltisme)

	Trouble moteur du pharynx
	Trouble moteur de l’oesophage

	Myasthénie

Polymyosite 

Accident vasculaire cérébral

Dystrophie occulo-pharyngé
	Sphinctérien :

Achalasie (méga œsophage idiopathique)

Maladie de Chagas (protozoose due à un parasite flagelle)

Péristaltisme :

Sclérodermie

Maladie des spasmes diffus

Diabète

Troubles moteurs inclassés


L’odynophagie est une déglutition douloureuse, on la rencontre au cours des oesophagites herpétiques, mycosiques, médicamenteuses, ou au cours des oesophagites par reflux elle est alors le témoin d’un ulcère. Au cours du cancer de l’œsophage il est possible de l’observer.

2) Régurgitation
C’est l’apparition sans effort d’un liquide plus ou moins acide contenant des aliments peu ou pas digérés dans la bouche. Elle peut survenir au décours de l’alimentation ou plusieurs heures après le repas. Les régurgitations peuvent survenir la nuit pendant le sommeil, elles peuvent alors entraîner de véritables crises d’étouffement, ou par le fait de fausses routes des infections pulmonaires. Le caractère irritant des liquides peut provoquer des pharyngites ou des laryngites.

Ces régurgitations peuvent survenir lors des mouvements d’antéflexion 

3) Sialorrhée

C’est une sécrétion excessive de salive due au réflexe oro-oesophagien. Cette salivation excessive peut faire baver les patients.

4) douleurs
✚Le pyrosis : sensation de brûlure rétrosternale qui peut monter et descendre dans la poitrine par vague. D’intensité plus ou moins importante, cette douleur peut irradier latéralement dans le thorax, le cou et les angles du maxillaire inférieur.

Il est parfois provoqué par l’antéflexion (signe du lacet), le décubitus, il est aggravé par tous les phénomènes qui accentuent la pression abdominale (toux, défécation, grossesse). C’est un signe caractéristique du reflux gastro-oesophagien, il peut être associé à des régurgitations.

Il peut être provoqué par la prise d’alcool, de tabac, chocolat, café, ou par certains médicaments qui relâchent le SIO (théophilline).

Signe du lacet : lorsqu’on fait se penche comme pour faire son lacet, le RGO, et par là même le pyrosis, sont intensifiés.
✚ Douleur thoracique à type de crampe ou de constriction souvent violente et prolongée, spontanée et survenant par crise, parfois provoquée par la prise d’une boisson trop froide ou ingérée trop rapidement.

Le siège de la douleur est rétrosternal, avec des irradiations similaires à celles de l’angine de poitrine qu’elle simule d’autant que la trinitrine peut la calmer.

5) nausées et vomissements
Sont des signes plus volontiers gastriques qu’oesophagiens, ils doivent être distingués des régurgitations et du mérycisme ou rumination qui sont des remontés d’aliments dans la bouche où ils sont à nouveau mastiqués

6) hémorragie
✚hématémèse : vomissement de sang par la bouche

✚ méléna : sang très noir qui sort par le rectum.
Syndrome de Mallory Weiss : déchirure de la muqueuse oesophagienne lors des efforts de vomissements.

Il s’en suit une émission de sang qui sera digéré et formera du méléna.

2 EXAMENS COMPLEMENTAIRES
a/ les examens morphologiques
· L’endoscopie oesophagienne : elle permet de visualiser la muqueuse et ses anomalies, les lésions observées sont décrites et repérées par leur distance par rapport aux arcades dentaires. Des biopsies sont faites au niveau de ces lésions. (aspect de la lésion, siège de la lésion par rapport aux AD, étendue) si seule la muqueuse est touchée, c'est un K peu volumineux ; si la musculeuse est concernée, l'envahissement est important. Si les organes péri-oesophagiens sont atteints, c'est une lésion très volumineuse).
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· Le transit oeso-gastro-duodénal  (TOGD) : L’examen est réalisé à l’aide d’un produit de contraste, il est suivi en radiocinéma ce qui permet d’obtenir une approche dynamique de la digestion, les images les plus intéressantes sont conservées.
Il peut révéler le signe de la queue de radis : dilatation en amont et rétrécissement "en queue de radis", laissant passer très peu de produit de contraste en dessous du rétrécissement.
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	Sténose en « radis »
	Deux diverticules de l’œsophage, lors de la déglutition ils peuvent se remplir et plus tard entrainer des régurgittions . (inhalation si ça se fait la nuit voir même des infections pulmonaires)
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	Déformation des paroies ( traduisant des contractions anormales de l’œsophage témoins de troubles moteurs)
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	Diverticule de l’œsophage de type Zenker
	



· L’écho-endoscopie oesophagienne : réalise une échographie de la paroi oesophagienne et une étude de son environnement en particulier des ganglions. Cet examen est particulièrement intéressant dans l’évaluation des cancers de l’œsophage. Les différentes couches sont individualisées permettant d’apprécier l’extension en profondeur d’une tumeur. Cet examen se fait sous anesthésie générale.
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· La tomodensitométrie (scanner cervico thoraco abdominal) est principalement utilisée dans le bilan d’extension des cancers de l’œsophage. Selon le niveau de la tumeur il permet de connaître l’extension de la lésion à l’arbre trachéo-bronchique, l’aorte, les piliers du diaphragme….

Il se fait avec injection et ingestin de produits de contraste ( hydro-solubles)
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b/ les examens fonctionnels
· La manométrie oesophagienne est réalisée par la technique des cathéters perfusés. Elle permet d’apprécier le fonctionnement des sphincters (supérieur et inférieur) et de connaître leurs pressions. Elle apprécie la motricité oesophagienne par enregistrement des différentes ondes péristaltiques.

· La phmétrie, elle mesure le ph intra oesophagien. Cet enregistrement peut être réalisé  sur 24 heures, c’est l’examen du RGO.

III LES PRINCIPALES PATHOLOGIES

1) LES TUMEURS
a/ les tumeurs malignes ( 99% des tumeurs)
De deux types histologiques principaux :
·  le cancer épidermoïde favorisé par l’alcool et le tabac, pour la partie supérieure de l’œsophage.

·  l’adénocarcinome, dans la partie moyenne et inférieure de l’œsophage, favorisé par le reflux gastro-oesophagien compliqué d’un endobrachyoesophage (métaplasie cicatricielle de la muqueuse oesophagienne exposée à un reflux gastro-oeosphagien)

Prédominance masculine +++, à la soixantaine.
Signe principal :  dysphagie ++ (amaigrissement, douleurs thoraciques postérieures). La dysphagie se fait d’abord pour les solides, puis ensuite pour les liquides également, avec au final une aphagie totale et l’incapacité de s’alimenter.
Examen principal :  endoscopie oeso-gastrique avec biopsies,

Bilan complémentaire : Transit oeso-gastro-duodénal, échoendoscopie et tomodensitométrie.
Traitement chirurgical, mais c'est une intervention très lourde et peu tolérée car : patients souvent âgés, AEG très importante, et morbi-mortalité très élevée pour la chirurgie oesophagienne.
Nb : Angle de Picus : angle de contact entre une tumeur de l'oesophage et l'Aorte. Si l'angle mesure plus de 90°, l'oesophage est non résécable car la tumeur envahit l'Aorte.
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b/ les tumeurs bénignes : rares 1%
La plus fréquente est le léiomyome  (70% des tumeurs bénignes) (les autres sont : le polype fibro-vasculaire, le papillome, la tumeur d’Abrikossof, les pseudo-tumeurs inflammatoires...)
La dysphagie est le signe révélateur de ces lésions

Examens : endoscopie, écho endoscopie, TOGD, scanner (comme pour le cancer en somme)

Traitement : la chirurgie, car la tumeur d'une part est gênante pour le patient (dysphagie),
et d'autre part peut dégénérer à terme en léiomyosarcome. 

Mais dans l'immense majorité des cas, la tumeur de l'oesophage est maligne.

2) LE RGO
Atteint les deux sexes, légère prédominance féminine, et plus de 30% de la population.
Signe principal : le pyrosis (régurgitations, douleurs thoraciques, manifestations ORL ou respiratoires parfois). Le RGO est plus important la nuit (toux nocturne, voire une crise d’asthme chez l’enfant).

Examens : 

L’endoscopie recherche des lésions oesophagiennes (oesophagite, endobrachyoesophage, sténose) qui témoignent de la  gravité du reflux

Phmétrie de 24h permet de connaître pendant combien de temps le ph intraoesophagien est au-dessous de 4.

Manométrie évalue la tonicité du SIO ainsi que la qualité de la motricité oesophagienne.

Le TOGD recherche une anomalie anatomique de la jonction oesogastrique (hernie hiatale).

Surveillance ++ du patient à RGO tous les 6 à 12 mois par endoscopie pour s’assurer de l’absence d’appartition de lésion pré cancéreuse (endobrachyoesophage++).
On mettra aussi le patient sous Mopral (Oméprazole) pour inhiber la pompe à protons.

Une des causes du RGO est la hernie hiatale, à rechercher par TOGD et TDM.
 Le traitement : médical++, chirurgical si échec ou RGO compliqué
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3) L’ACHALASIE
Il s’agit d’un trouble de la relaxation du sphincter inférieur de l’œsophage (la relaxation du SIO est insuffisante)

Sa fréquence est estimée à 0,8/10000 habitants. Elle atteint les 2 sexes entre 40 et 50 ans,  se manifestant par une dysphagie capricieuse et paradoxale (parfois plus aux liquides qu’aux solides). A un stade avancé de la maladie, l’œsophage peut présenter une dilatation très importante au-dessus de la sténose cardiale (méga-oesophage) entraînant des régurgitations avec des risques d’inhalation et d’infections pulmonaires graves.

Examens complémentaires ; TOGD+ manométrie

Le traitement est médical au début par la suite des dilatations peuvent être réalisées, et/ou la chirurgie (intervention de Heller) il s’agit de réaliser une myotomie. On sectionne le SIO pour élargir les piliers du diaphragme.
4) LES DIVERTICULES 

Il s’agit d’une hernie de la muqueuse oesophagienne à travers une zone de faiblesse de la musculeuse oesophagienne 

On distingue les diverticules de pulsion et de traction

a) les diverticules de pulsion
1) Le diverticule de Zenker siège au niveau cervical il s’agit d’une hernie de la muqueuse à travers une zone de faiblesse située au-dessus du crico-pharyngien  (voir schéma plus haut). Il atteint les sujets âgés. Il est responsable de régurgitations,  dysphagie et de risques d’inhalation. On les classe en trois stades :

· Le stade I est défini par un défaut d'ouverture du cricopharyngien sans herniation vraie de la muqueuse ; 
· Au stade II apparaît une hernie de la muqueuse, les lumières de l'hypopharynx et de l'oesophage restant alignées ;
· Au stade III, le diverticule se développe entre l'oesophage en avant et le rachis en arrière et comprime les structures adjacentes, en particulier l'oesophage, la lumière de l'hypopharynx se trouvant alignée sur celle du diverticule
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Le traitement est chirurgical : diverticulectomie (exérèse du diverticule) ou diverticulopexie (suspension) associée à une myotomie (section du muscle) du cricopharyngien pour empêcher les récidives. Des traitements endoscopiques sont proposés.
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2) Le diverticule épiphrénique siège au niveau du 1/3 inférieur de l’œsophage, il est associé à des troubles moteurs sous-jacents et à une hypertonie du SIO ou à une achalasie. La recherche de ces troubles moteurs est faite par une manométrie oesophagienne.  Lorsqu’il est symptomatique le traitement est chirurgical. Il associe une diverticulectomie et une myotomie oesophagienne sous-jacente.
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b) les diverticules de tractions

Ils siègent au 1/3 moyen de l’œsophage à proximité de la carène. Ils sont secondaires à un processus cicatriciel atteignant les ganglions médiastinaux. Ils étaient en général en rapport avec une tuberculose ancienne. 

(ne retenir que le diverticule de Zenker)

5) LES STENOSES CICATRICIELLES (caustiques, peptiques…)
Sténoses caustiques : sténoses secondaires à l’ingestion de produit corrosif (acide, base, destop, javel…)

Sténoses peptiques : sténoses cicatricielles d’un reflux gastro-oesophagien.
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6) LES PERFORATIONS
Elles peuvent être iatrogènes au cours d’une endoscopie, d’une dilatation, de scléroses de varices oesophagiennes ou spontanées (Syndrome de Boerhaave, lors d’un effort de vomissement, souvent après un repas riche et arrosé).
La perforation entraîne un syndrome infectieux grave en rapport avec un ensemencement septique du médiastin ou de la plèvre.

Cela nécessite une opération en urgence, car il faut refermer le trou et effectuer une toilette 
complète du médiastin et de la cavité pleurale pour contrer ce risque de sepsis.

Au de la de 48H pour une syndrome de Boerhaave, on est à 50% de mortalité chez les patients !
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7) CORPS ETRANGERS
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    Présence d’un appareil dentaire bloqué dans l’œsophage

8) LES HERNIES HITALES
· passage anormal d’un viscère à travers un orifice normal, en l’occurrence l’orifice hiatal.

· Examens morphologiques++ : TOGD, TDM

· 2 types :
par glissement : cardia ascensionné dans le thorax, 
          Signe : RGO, 
          Traitement : médical (chirurgie si échec/hémorragie/K)
par roulement : cardia intra abdominal mais
la grande tubérosité et la grande courbure de l'estomac remontent dans le thorax 
                            Signe : troubles du rythme, compression du coeur.

                            Traitement : chirurgie

Jonction pharyngo-oesophagienne


A Vue latérale gauche


B Vue postérieure





Muscle Thyro-hyoïdien


Arcade fibreuse du constricteur inférieur


Muscle crico-thyroidien


Cartilage cricoïde


Récurrent gauche


Raphé médian


Constricteur inférieur


Point faible (diverticule de Zenker)


Faisceau crico-pharyngien du constricteur


Point faible anatomique


Œsophage


Artère thyroïdienne inférieure


Parathyroïde inférieure





ORIFICE OESOPHAGIEN DU DIAPHRAGME





1- Faisceau antérieur droit


2 -Faisceau postérieur gauche


3 -Gouttières des deux faisceaux


4 -Point faible


5-Ligament arqué





Endoscopie montrant une volumineuse tumeur obstruant l’œsophage et responsable d’une dysphagie.
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Diverticule de l’œsophage cervical de type ZENKER





Sonde à l’intérieur de l’œsophage








Différentes couches de la paroi








Tumeur oesophagienne

















Cancer de l’œsophage (1/3 inférieur)












































Cancer de l’œsophage compliqué par fistulisation intra pulmonaire





Tumeur de l’oesophage





Hernie hiatale : ascension de la jonction oeso-cardiale





Stade I		Stade II	       Stade III





Poche diverticulaire remplie par le produit de contraste 





  Œsophage











Diverticule








Anomalie de contraction au-dessous





Sténose étendue de l’oeophage secondaire à une prise accidentelle de Javel





Fuite du produit de contraste au cours d’un transit signant la perforation.





Sur le scanner collection pleurale d’air et de liquide secondaire à la perforation 
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