Diagnostic d'une dysphagie haute


1 : Définition

C'est une gêne mécanique de la déglutition située au niveau de la région cervicale.
Le diagnostic repose sur l'examen O.R.L, la pharyngoscopie voire l'oesophagoscopie;
il est centré sur le diagnostic précoce d'un cancer pharyngo-laryngé ou de l'oesophage cervical

2 : Diagnostic positif

2.1. L'interrogatoire devra préciser :
· les circonstances d'apparition, 

· les antécédents, en particulier tuberculeux ou syphilitiques. 

2.2. Les signes fonctionnels sont variables :
· dysphagie mineure: 

· sensation d'accrochage alimentaire de localisation constante 

· odynophagie: douleur pharyngée à la déglutition des aliments qui peut s'accompagner d'une otalgie réflexe unilatérale. 

· Symptomatologie moins spécifique 

· pseudo-angine qui ne guérit pas, 

· simple gêne pharyngée de localisation constante, 

· parfois trismus, émission de salive sanguinolente, régurgitations, gargouillements à la partie-basse et gauche du cou, toux nocturne. 

· dysphagie réelle 

· constante, avec sensation de striction cervicale 

· parfois associée à: 

· des régurgitations, des fausses routes, 

· une hypersialorrhée, 

· des hémorragies, 

· une fétidité de l'haleine. 

2.3. Les signes généraux:
· fiévre 

· état général du malade: amaigrissement, déshydratation (surtout au stade de dysphagie vraie). 

2.4. L'examen comprend:
L'examen O.R.L. (miroir, toucher) de la cavité buccale, de l'oropharynx, du pharyngo-larynx, du rhinopharynx, des cavités naso-sinusiennes.
Il peut être facile en cas de lésion évidente si lamorphologie du sujet s'y prête ou difficile, voire impossible, quand il s'agit de sujets pléthoriques ou en cas lésion infraclinique.

L'examen du cou explore les aires ganglionnaires, le corps thyroide, et recherche un diverticule pharyngo-oesophagien du côté gauche.

L'examen général explore les autres aires ganglionnaires, la rate, le foie.

Des examens complémentaires sont fonction de l'orientation clinique que ce soit :

· prélèvements bactériologiques, 

· des biopsies. 

· une N.F.S., une V.S., une IDR à la tuberculine, un examen des crachats à la recherche de B.K., B.W., des tests sérologiques, réaction de Paul Bunnel et Davidson, parfois un myélogramme. 

Les examens radiologiques: transit pharyngo-oesophagien, radiographies du pharyngo-larynx, radio pulmonaire, radiocinéma ou vidéofluoroscopie de la déglutition

Les examens endoscopiques pharyngoscopie, laryngoscopie, oesophagoscopie permettent une biopsies.

3 : Diagnostic différentiel

Il faut éliminer:

1) devant une dysphagie rétro sternale une cause oesophagienne thoracique ou liée à une compression thoracique: vasculaire, médiastinale.

2) devant une dysphagie basse une affection du bas oesophage, une affection gastrique.

3) une dysphagie de cause générale une cachexie, urémie, un muguet, une anémie, une dysphagie sidéropénique.

Il faut éliminer un syndrome de Plummer Vinson associant une anémie ferriprive et
une tumeur maligne de la bouche de l'oesophage.

4 : Diagnostic étiologique

Nous l'envisagerons au cours de différents tableaux:

4.1. Dysphagie au cours d'un tableau infectieux: les angines
1) Angines non spécifiques : (voir infections amygdaliennes)

2)Amygdalite linguale touchant les amygdales linguales (base de la langue):

3) Phlegmon périamygdaliens et abcès ou rétro-pharyngé,

4) Angines spécifiques : diphtérie, scarlatine, angine de Vincent, primo-infection herpétique, zona pharyngien, angine de Duguet de la fièvre typhoide.
angines à monocytes ou monocucléoses infectieuses,

5) angines associées à une hémopathie

4.2. Dysphagie isolée sans fièvre
La première cause à rechercher est une tumeur maligne surtout en présence de facteurs de risque : homme de 40 à 60 ans, éthylo-tabagique.

4.2.1. A l'étage oropharyngé
Devant une ulcération amygdalienne il faut éliminer :

4.2.1.1.un carcinome épidermoïde de l'amygdale et faire une biopsie lors d'une panendoscopie sous A.G. ou sous A.L. lors de la consultation. Les caractéristiques sont :

· homme de 50 à 60 ans, éthylo-tabagique; de plus en plus fréquent chez la femme
odynophagie et otalgie réflexe, altération de l'état général, amigrissement 

· ulcération dure au toucher, saignant au contact. 

4.2.1.2.une ulcération amygdalienne tuberculeuse. L'ulcération est très douloureuse,

le reste du pharynx est pâle. Au début, l'ulcération est superficielle d'abord amygdalienne, puis atteignant le voile et les piliers; elle est entourée de petites ulcérations et de tubercules en voie de caséification. Il n'y a pas d'infiltration ni de saignement. Le diagnostic est évident quant l'ulcération survient au cours d'une tuberculose pulmonaire cavitaire connue. Elle est parfois plus difficileet y penser permettra de rechercher une notion de contage, de demander une radio pulmonaire, un prélévement local à la recherche de B.K. et cultures, une biopsie dans le même temps qu'un B.W., un test de Nelson. Un traitement d'épreuve peut être instauré : Myambutol, I.N.H., Rifadine.

4.2.1.3.Il peut s'agir d'une ulcération amygdalienne syphilitique devenue exceptionnelle:
Le chancre syphilitique primaire ulcéreux se manifeste par une "angine aigue trainante unilatérale". L'ulcération est strictement localisée à l'amygdale et ne saigne pas. Il existe une induration sous-lésionnelle anormale pour une simple angine. Les adénopathies sont multiples autour d'une plus volumineuse. On recherche une notion de contage. Le diagnostic est confimé par la mise en évidence du tréponème.
La gomme syphilitique tertiaire ulcérée de l'amygdale est encore plus rare mais simule le cancer. La biopsie fait le diagnostic, le B.W. et le Nelson sont positifs.

4.2.1.4. Les carcinomes oropharyngés peuvent siéger au niveau de la paroi postérieure mais aussi au niveau de la base de la langue ou du sillon amygdalo-glosse (voir cancers de l'oropharynx)

4.2.1.5. Le Goitre basi-lingual est exceptionnel. IL faut y penser devant une tuméfaction de la base de la langue rouge sombre assez régulière et vérifier par une echographie la vacuité de la loge thyroïdienne. Ce goitre s"est développé dans une thyroïde ectopique.

4.2.1.6. Il peut s'agir d'un corps étranger oropharyngé alimentaire qui peut s'enclaver.

4.2.2. Au niveau du pharyngolarynx ou hypopharynx
Il faut éliminer en premier une cause tumorale.

4.2.2.1. Les carcinomes de l'hypopharynx touchent le plus souvent le sinus piriforme:

Le diagnostic est très souvent tardif car la dysphagie est moderée, sensation d'accrochage alimentaire retrouvée à l'interrogatoire devant une adénopathie prévalente. La dysphagie peut évoluer vers l'aphagie en cas d'atteinte de la bouche oesophagienne.
La laryngoscopie indirecte permet de préciser la lésion qui est biopsiée lors de la panendoscopie (voir cancer de l'hypopharynx).

4.2.2.2. Les carcinomes du vestibule laryngé et de la margelle du larynx se manifestent par une dyspagie, une odynophagie et une otalgie ainsi qu'une dysphonie. La dyspnée laryngée est en règle plus tardive. La laryngoscopie indirecte précise le siège de la lésion, la mobilité des cordes vocales, la panendoscopie confirme l'extension et permet la biopsie (voir cancer du larynx).

4.2.3. A la base du cou plusieurs cause doivent être recherchées.
4.2.3.1.une compression extrinsèque de l'oesophage peut être due à :
4.2.3.1.1.un cancer thyroidien diagnostiqué par la palpation cervicale, l'echographie et la cartographie thyroïdienne

4.2.3.1.2. un cancer de la trachée propagé à l'oesophage diagnostiqué par l'endoscopie, la biopsie et la TDM

4.2.3.2. un cancer de la bouche oesophagienne
Le diagnostic est evoqué systématiquement chez un éthylo-tabagique, la panendoscopie permettra de préciser la lésion et son extension et de la biopsier.

4.2.3.3. un diverticule pharyngo-oesophagien developpé juste au-dessus de la bouche oesophagienne aux dépends de la paroi postérieure de l'hypopharynx, il se manifeste par une dysphagie au début intermittente, des régurgitations, souvent une toux nocturne par méricisme chez un sujet de plus de 60 ans.

On peut parfois palper une tuméfaction basicervicale latérale, pseudo-fluctuante, gargouillante et qui peut se vider par compression.

Le transit pharyngo-oesophagien met en évidence le diverticule, son collet et la compression oesophagienne. Une oesophagoscopie pourrait confirmer le dignostic et surtout vérifier l'absence de cancérisation du collet du divericule.

Le traitement est chirurgical soit exérèse du diverticule par cervicotomie, soit section du collet par voie endoscopique au laser.

