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M Arbre diagnostique - Commentaires

(1) La dysphagie correspond a une sensation de géne ou de blo-
cage ressentie au moment de ’alimentation, lors de la progres-
sion des aliments ou des boissons dans le pharynx ou l’cesophage.
La dysphagie peut varier dans sa localisation, son électivité pour
les solides et/ou les liquides, son mode de début (brutal ou
non) et son évolution (progression plus ou moins rapide, évolu-
tion capricieuse ou par intermittence). Elle peut étre partielle
concernant seulement certaines textures ou totale.

(2) Des signes de retentissement doivent étre recherchés. Cer-
tains sont liés a la diminution des ingesta secondaires a la dys-
phagie : déshydratation, amaigrissement, infléchissement de la
vélocité de croissance pondérale et/ou staturale, retard puber-
taire.

(3) D’autres signes peuvent étre associés : vomissements, pyro-
sis, symptomes oto-rhino-laryngologie (ORL) ou respiratoires
(épisodes de toux ou de suffocation). La dysphagie peut s’ac-
compagner de hoquet, d’une halitose, d’une hypersialorrhée.
Des douleurs pharyngées, rétro-sternales, thoraciques ou dor-
sales lors de la déglutition doivent étre recherchées.

(4) Les dysphagies hautes ou oropharyngées résultent de
troubles dés les premiers temps de la déglutition et du phé-
nomene réflexe pharyngo-laryngo-cesophagien. L’origine peut
étre liée a une atteinte de la motricité ou de la sensibilité
bucco-pharyngo-laryngée, ou a un trouble de la coordination.
Les symptomes surviennent habituellement dés les premiers
temps de la déglutition et peuvent associer des bocages alimen-
taires et des fausses-routes.

(5) Une dysphagie oropharyngée justifie un examen ORL com-
plété, en ’absence d’étiologie retrouvée, par une fibroscopie
pharyngo-laryngée. Si nécessaire, un test de déglutition sous
fibroscopie permet une étude fonctionnelle de la déglutition.
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La vidéo-radiographie de la déglutition permettra si besoin de
compléter ’évaluation fonctionnelle notamment de la motricité
et de la coordination pharyngo-laryngée et pharyngo-cesopha-
gienne. D’autres explorations plus spécialisées sont orientées
par ’examen clinique et les données de ’examen ORL : explo-
ration du tronc cérébral (potentiels évoqués du tronc, IRM) si
on suspecte une pathologie neurologique, manométrie ceso-
phagienne qui permet l’étude du sphincter supérieur de ’ceso-
phage si on suspecte un asynchronisme pharyngo-cesophagien.
(6) La dysphagie cesophagienne se traduit par la sensation de
ralentissement ou d’arrét de blocage des aliments sur le trajet
de 'cesophage en rapport avec un obstacle a la progression du
bol alimentaire ou des anomalies de la motricité cesophagienne.
(7) L’cesophagite, quelle qu’en soit U'origine, peut étre a 'ori-
gine d’une dysphagie, le plus souvent douloureuse, de survenue
brutale et d’intensité variable.

(8) Un corps étranger digestif dont ’ingestion est passée ina-
percue peut, s’il est impacté dans |’cesophage, étre a ’origine
d’une dysphagie.

(9) L’cesophagite a éosinophiles est une affection caractérisée
par une infiltration intra-épithéliale par des polynucléaires éosi-
nophiles. La symptomatologie révélatrice est souvent atypique,
allant de la dysphagie avec sensation d’impaction alimentaire a
un tableau de reflux gastro-cesophagien.

(10) Tous les types de sténose cesophagienne peuvent étre a
lorigine d’une dysphagie : sténose anastomotique, peptique,
caustique ; beaucoup plus rarement, sténose post-infectieuse
chez un patient immunodéprimé ou sténose post-sclérose de
varices cesophagiennes. Les sténoses congénitales de ’ceso-
phage peuvent se révéler par une dysphagie isolée ainsi que
’cesophagite a éosinophiles.

(11) Plus rarement, la dysphagie peut étre secondaire a une com-
pression extrinseque (tumeur du médiastin, adénopathies), a une
malformation vasculaire artérielle (artére sous-claviere droite aber-
rante), ou a une tumeur bénigne du bas de ’cesophage (léiomyome).
(12) L’exploration initiale d’une dysphagie cesophagienne repose
sur ’endoscopie digestive haute avec biopsies cesophagiennes et
le transit baryté de !’cesophage. L’endoscopie digestive haute
permet une étude précise de la muqueuse et éventuellement
le diagnostic étiologique de la dysphagie (cesophagite), sténose
cesophagienne, In Let Patch (hétérotopie de muqueuse gastrique
située au niveau du tiers supérieur de I’cesophage). Elle permet
la réalisation de biopsies, systématiques et/ou orientées par des
lésions macroscopiques, et si nécessaire la réalisation d’un geste
thérapeutique (dilatation d’une sténose).

(13) Le transit baryté apporte des informations complémentaires,
en particulier lorsque I’endoscopie ne peut pas étre réalisée d’em-
blée ou qu’elle est incompléte (sténose cesophagienne infranchis-
sable). Il recherche une compression extrinséque, une dilatation
en amont d’un obstacle et/ou un aspect en faveur d’une achalasie.
(14) La manométrie cesophagienne est |’examen clé pour le dia-
gnostic des troubles de la motricité cesophagienne (achalasie de
’cesophage avec blocages, impaction, régurgitation d’aliments
non digérés, signes respiratoires nocturnes). Elle permet égale-
ment [’étude du sphincter supérieur de |’cesophage.

(15) La tomodensitométrie thoracique avec coupes axiales et
transverses recherche des lésions pariétales et/ou médiasti-
nales, particuliérement en cas de compression extrinseéque sur
’opacification cesophagienne.
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