SEMEIOLOGIE OESOPHAGIENNE
(j’ai pas mis les rappels anatomiques…)
Rappels physio :
Œsophage a 2 fonctions principales :

· la fonction de TRANSPORT ( obtenue par contractions péristaltiques.

· Le FLUX RETROGRADE ( prévenue par des dispositifs anatomo-physio.

1. Fonction de transport.

Dès la fin de la mastication ( temps volontaire. Puis, dès que bol alimentaire est dans le pharynx( temps involontaire. 

Mécanismes protecteurs : 

· fermeture du défilé naso-pharyngé

· horizontalisation de l’épiglotte

· ascension du larynx

· fermeture des cordes vocales

· arrêt de la respiration.
Puis on a contraction pharyngée, relaxation du SSO, contraction péristaltique Ire de l’oeso., arrêt respiration.

Mécanismes étudiés par radiocinéma, et manométrie oesophagienne (technique des micro-cathéters perfusés). 

2. Prévention du reflux du contenu gastrique.

Grâce à :

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

· valvule de Gubarow

· portion abdo. de l’œsophage qui subit la pression + intra-abdo.

· piliers du diaphragme qui se contractent ( fermeture du défilé oeso-gastrique.

· SIO

· Péristaltisme oesophagien (permet d’avoir clairance oesophagienne de bonne qlté)

Faillite de ces mécanismes( RGO pathologique.

I/ SEMEIOLOGIE OESOPHAGIENNE.
a) LA DYSPHAGIE. ++
Maître symptôme. 

Sensation de gêne, d’obstruction au passage des aliments.

Doit être caractérisée par son type, sa fréquence, sa nature.

( peut être intermittente, épisodique progressive, permanente, capricieuse, paradoxale.

( elle est aux liquides, solides, totale, conduisant à l’aphagie.

2 types : 

· Mécanique. 
Due à : 

· Sténose intrinsèque : cancer de l’oeso., sténose peptique, TB (leiomyome…), autres : caustique, médocs, post-op., radique, diverticule oeso. (Zenker, thoracique.

· Compression extrinsèque : Tumeur médiastin (goîtres, kystes), cancer poumon.

· Motrice( dysfct Ire ou IIre de la motricité pharyngo-oeso.
Due à :

· Trouble moteur du Pharynx : Myasthénie, polyomyosite, AVC, dystrophie occulo-pharyngé.

· Trouble moteur de l’Oeso. : SPHINCTERIEN : Achalasie, maladie Chagas

                                                   PERISTALTISME : sclérodermie   

                                                                                     Diabète

                                                                                     TM inclassés.

Odynophagie : déglution douloureuse.  ( lors des oesophagites herpétiques, mycosiques, médics… ou par reflux : témoin d’un ulcère.

On la voit aussi au cours du cancer de l’œsophage. 

b) LA REGURGITATION.
= apparition sans effort d’un liquide +/- acide (contenant des aliments peu/pas digérés) dans la bouche.
( pendant alimentation/ après repas/la nuit. Peuvent survenir lors de mvt d’antéflexion.

Entraine crises d’étouffement, infections pulm. (à cause de fausses routes),    pharyngites ou laryngites (à cause du caractère irritant des liquides).

c) LA SIALORRHEE.
= sécretion ++ de salive, due au réflexe oro-oesophagien. Peut faire baver les patients.

d) LES DOULEURS.
1. Le Pyrosis. ++ dans RGO

 = sensation de brûlure restro-sternale, peut monter et descendre dans la poitrine, par vague.
Peut irradier dans le thorax, cou et les angles du maxillaire inférieur.

( provoqué par antéflexion (signe du lacet), le décubitus, alcool, tabac, café, certains Medocs qui relachent SIO (théophilline). Aggravé par les phénomènes qui accentuent la P. abdominale (toux, défécation…)

Signe caractéristique du RGO. Peut être associé à des régurgitations.
2. Douleur thoracique.

= à type de crampe, constriction violente et prolongée, spontanée, par crise.

( provoquée par prise d’une boisson trop froide, ou trop rapidement.

Siège rétrosternale, irradiations comme angine de poitrine. Calmée par TNT.
e) NAUSEES ET VOMISSEMENTS.
Signes + gastriques qu’oesophagien. 

f) HEMORRAGIES : HEMATEMESE ET/OU MELENA.
II/ EXAMENS COMPLEMENTAIRES.

a) LES EXAMENS MORPHOLOGIQUES.

( L’endoscopie oesophagienne : permet de visualiser la muqueuse, et ses anomalies. Lésions sont décrites par rapport à leur distance des arcades dentaires, biopsies.

( Le transit oeso-gastro-duodénal : à l’aide d’un PDC, suivi en radiocinéma (approche dynamique…)

( L’échoendoscopie = échographie paroi oesophagienne + son envrt (ggls…). 
                                        ++ pour voir cancers de l’œsophage. Se fait sous AG.

( TDM :  utilisé dans le bilan d’extension des cancers de l’œsophage. Selon le niveau de la tumeur : permet de connaître extension de la lésion à l’arbre trachéo-bronchique, aorte…

b) LES EXAMENS FONCTIONNELS.
( La manométrie :  grâce à technique des cathéters perfusés. 
Permet d’apprécier le fonctionnement des SSO et SSI, et de connaître leur pression. 

Permet d’apprécier la motricité oeso., par enregistrement des ondes péristaltiques.

( La phmétrie :  mesure du ph intra-oesophagien. Peut-être réalisé sur 24h : examen du RGO.

III/ PRINCIPALES PATHOLOGIES.

a) LES TUMEURS.

( Le cancer de l’œsophage +++ 99%.

2 types : 


-      le cancer EPIDERMOIDE       (favorisé par alcool, tabac.


- l’ADENOCARCINOME (favorisé par RGO compliqué d’un endobrachyoesophage.

H++, 6ème décade.

Signe principal : Dysphagie ++ (amaigrissement, douleur thoracique post.)

Examen principal : Endoscopie oeso-gastrique avec biopsies.

Bilan complémentaire : Transit oeso-gastro-duodénal, échoendoscopie et TDM.
TTT chir. si possible.

( Les tumeurs bénignes : rares 1%.
Léiomyome ++ (70%).
Polype fibro-vasculaire, le papillome, la tumeur d’Abrikossof, les pseudos-tumeurs inflamm.

Signe principal : Dysphagie.

b) LE RGO.

H/F+. 30% de la population…

Signe principal : le pyrosis (régurgitations, douleurs thorax, manifestations ORL/respi.)
Examen : endoscopie( recherche des lésions oeso. qui témoignent de la gravité du reflux.

                Phmétrie de 24h( depuis combien de tps le ph intra-oeso <4 ?

                Manométrie

                Transit oeso-gastro-duodénal( recherche anomalie anat. de la jct oesogastrique (hernie hiatale).

TTT médical, chir., si échec ou RGO compliqué.

c) LES TROUBLES MOTEURS DE L’ŒSOPHAGE.

Œsophage casse-noisettes ( ?), sclérodermie…

d) L’ACHALASIE.

= trouble de la relaxation du SIO. 

Fréquence : 0,8/10000 habitants. 

H/F, 40(50 ans. 

Signe principal : dysphagie capricieuse et paradoxale (liquides+/solides).

                           Stade avancé : dilatation de l’oeso., au dessus de la sténose cardiale (œsophage « chaussette ») ( entraine régurgitations avec risques d’inhalation et infect. P ++.

TTT médical, puis dilatations peuvent être réalisées et/ou chir. (intervention de Heller) ( Myotomie.

e) LES DIVERTICULES DE l’ŒSOPHAGE.

= hernie de la muqueuse œsophagienne à travers une zone de faiblesse de la musculeuse.

2 types :

( les diverticules de pulsion. 

· diverticule de ZENKER, au niveau cervical = hernie de la muqueuse à travers zone de faiblesse au dessus du crico-pharyngien.

P. âgées.

Signes :  Régurgitations, dysphagie, risques d’inhalation.
Classification en 3 stades.

TTT chir. : diverticulectomie ou diverticulopexie + myotomie du cricopharyngien.

TTT endoscopiques.

· diverticule EPINEPHRIQUE, au niveau du 1/3 inf.
Signes : Troubles moteurs  sous jacents (recherche par manométrie), hypertonie du SIO, achalasie.

TTT : chir. si chirurgical. Diverticulectomie + myotomie oesophagienne sous-jacente.

( les diverticules de tractions.
Au 1/3 moyen de l’oeso., près de la carène.

IIre à processus cicatriciel atteignant les ggls médiastinaux. 

( rapport avec tuberculose ancienne.

f) LES STENOSES CICATRICIELLES.
( sténoses caustiques : IIre à ingestion de produit corrosif (destop, javel…)

( sténoses peptiques : cicatricielles d’un RGO.

g) LES PERFORATIONS.
( Iatrogènes : au cours d’une endoscopie, d’une dilatation, de scléroses de varice Oeso. ou spontanées (Syndrome de Boerhave).

Entraine un syndrome infectieux ++.

h) CORPS ETRANGERS.
