Philippe Kauffmann 
  
Pierrick Le Borgne 
email: pierrick_med@yahoo.fr
  
Elena Laura Lemaitre 
  
Etienne Quoirin 
  
Pascal Bilbault 
  
- P Le Borgne 
  
-El Lemaitre 
  
- E Quoirin 
  
- P Bilbault 
  
  
Un diagnostic de haut niveau !

 

Un diagnostic de haut niveau ! An high level diagnosis ! 1. L'histoire

Un patient, âgé de 45 ans s'est présenté aux urgences pour une douleur thoracique rétrosternale récidivante (survenant principalement au cours des repas), associé à des vomissements. Le patient ne présentait aucun antécédent notable notamment cardiovasculaire. L'interrogatoire a permis de précisier qu'il négligeait une dysphagie intermittente qui évoluait depuis plusieurs mois. L'examen clinique ainsi que l'électrocardiogramme étaient normaux. La radiographie de thorax (face + profil), effectuée aux urgences, retrouvait un niveau hydro-aérique dans le médiastin supérieur (Fig. 1).

Le diagnostic

Obstruction de l'oesophage révélant une achalasie.

Les commentaires

L'achalasie est un trouble primaire de la mobilité de l'oesophage caractérisé par l'absence de péristaltisme du corps de l'oesophage et par un défaut de relaxation du sphincter du bas oesophage en réponse à la déglutition. Elle est en rapport avec une dégénérescence neuronale progressive du plexus myentérique d'Auerbach dont la physiopathologie est encore incertaine. Cette maladie rare présente une incidence annuelle d'environ 1/10000 individus. Elle peut survenir à tout âge, avec un pic de fréquence entre 30 et 60 ans. La présentation clinique initiale comprend habituellement une dysphagie aux solides et aux liquides, une régurgitation d'aliments non digérés ou de salive, une douleur thoracique rétrosternale au moment du repas et/ou une perte de poids [1]. La dysphagie paradoxale (électivement aux liquides) est rare mais fortement évocatrice. Une douleur thoracique (parfois pseudoangineuse) peut fréquemment accompagner une achalasie. La radiographie du thorax de face peut retrouver un élargissement du médiastin en rapport avec la présence d'un mégaoesophage. Un niveau hydro-aérique visible dans le médiastin indique, comme dans notre cas, la présence d'une stase alimentaire dans l'oesophage. L'absence de poche à air gastrique est également évocatrice de la pathologie. C'est la manométrie de haute résolution qui constitue la technique de référence permettant de faire le diagnostic : elle montre alors une pression de repos élevée au niveau du sphincter inférieur de l'oesophage avec un relâchement incomplet à la déglutition et la perte du péristaltisme de son corps. Une endoscopie digestive haute ainsi qu'un scanner thoracique complètent le bilan étiologique afin d'éliminer les autres causes possibles (en particulier tumorale) responsables d'une pseudo-achalasie. Le traitement curatif proposé agit essentiellement au niveau de ce sphincter inférieur de l'oesophage ; les deux traitements classiques sont endoscopique (avec la dilatation pneumatique graduelle de celuici) ou chirurgical (avec la myotomie extra-muqueuse selon Heller sous coelioscopie). La myotomie per-orale endoscopique (POEM) est une alternative innovante, actuellement réservée à certains centres [2]. Aucune de ces méthodes interventionnelles n'a encore montré sa supériorité et leur choix dépendra, entre autres, du sous-type manométrique de l'achalasie, du stade évolutif et des habitudes locales. L'oesophagectomie restera une thérapeutique de dernière intention réservée aux achalasies dites « terminales ». A défaut de la possibilité d'un geste interventionnel, un traitement médical peut également être proposé : il fera appel aux dérivés nitrés ou aux inhibiteurs calciques voire aux injections de toxine botulique 
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