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Perforation de I'esophage

Un diagnostic rare qu’il faut savoir evoquer ...

LOBSERVATION : Il s’agit d’'un homme de 59 ans, sans antécédent notable, hospitalisé a I’hopital général de
Douala (Cameroun) devant un tableau de douleur thoracique gauche (sensation de point de coté a gauche) dans
un contexte d’asthénie et de fievre. Linterrogatoire retrouve la notion d’une chute de sa hauteur la veille par
maladresse. L'examen initial retrouve une altération majeure de I'état général et une pleurésie gauche qui est
drainée, ramenant 3 litres d’'un liquide purulent. Il est introduit une antibiothérapie intraveineuse
(céphalosporine de 3™ génération associée a une fluoroquinolone) ainsi qu’un soutien hémodynamique par
amine vasopressive (Dopamine) devant un choc septique débutant. Le diagnostic initial est donc celui d’une
pleuro-pneumopathie gauche avec pleurésie purulente. Son état permet I'évacuation sanitaire vers la France a
J+4 vers le service de réanimation de ’'Hopital d’Instruction des Armées Desgenettes (Lyon). A I'admission, le
patient est conscient mais désorienté, avec un état respiratoire tres précaire. Son hémodynamique est stable

sous DOPAMINE a 4 gamma/kg/min et il ne présente pas de marbrure.
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Mots cles

Perforation cesophagienne. Médiastinite.
Syndrome de Boerhaave.

Résumeés

La rupture de I'cesophage est un diagnos-
tic rare mais a évoquer face a un tableau
de pyo-pneumothorax associé a un
pneumomédiastin. Le diagnostic positif est
fait par l'njection de produit de contraste
dans la sonde naso-oesophagienne (fuite
intrapleurale du produit de contraste au
scanner). On parle de Syndrome de BOE-
RHAAVE face a une rupture spontanée de
'cesophage lors d'un effort de vomisse-
ment ou tout effort a glotte fermée. La
sanction chirurgicale, plus ou moins
lourde, est souvent de régle associée a une
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LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

La radiographie (photo 1) pulmonaire de face re-
trouve une pleurésie gauche franche, un pneumo-
thorax partiel gauche et un pneumomédiastin.

TOMODENSITOMETRIE THORACIQUE

Ce tableau atypique nous amene a pratiquer en
urgence une tomodensitométrie thoracique (photo
2) qui objective une médiastinite majeure. Linjec-
tion de produit de contraste dans la sonde naso-
ocesophagienne fait le diagnostic de perforation de
I'cesophage thoracique dans son tiers inférieur
(fuite du contraste dans la cavité pleurale gauche).

LA CHIRURGIE

Le patient est confié a I'équipe chirurgicale qui réa-
lise en urgence une exclusion bipolaire
(cesophagostomie cervicale et gastrostomie) avec
cesophagectomie par voie thoracique gauche
(photo 3). Les suites opératoires sont lourdes, mar-
quées par 3 séjours itératifs en réanimation et plu-

Photo 1 : Radiographie pulmonaire.
-

Photo 2 : Tomodensitométrie thoracique.

sieurs reprises chirurgicales pour drainage de col-
lections médiastinales. Aprés 2 mois d’hospitalisa-
tion, le patient rentre a domicile et bénéficie a dis-
tance d'une coloplastie de remplacement.

LES ENSEIGNEMENTS

HISTOIRE NATURELLE ET MECANISME :

Les étiologies des ruptures de I'cesophage sont de
deux ordres : les étiologies iatrogenes
(endoscopique, chirurgicale...) et les non-iatroge-
nes (perforation suite a l'ingestion d’un corps étran-
ger ou d'un produit caustique, rupture spontanée).
Nous nous intéresserons ici particulierement a I'une
de ces étiologies : le Syndrome de Boerhaave. Il
s'agit de la rupture spontanée de I'cesophage, la-
quelle survient typiquement lors d'un effort a glotte
fermée En effet, a 'occasion d'une brusque
hyperpression intraluminale produite par un violent
effort de vomissement a glotte fermée, I'cesophage
se rompt longitudinalement sur 3 a 8 cm, le plus
souvent au niveau de son bord postéro-gauche
dans sa partie inférieure juxta-diaphragmatique
(photo 4). 1 s’agit d’'un véritable barotraumatisme
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antibiothérapie a large spectre. Cette af-
fection garde un pronostic trés sombre,
corrélé a la précocité du diagnostic et de
la prise en charge thérapeutique.

Oesophageal break off is a rare diagnosis
but that needs to be evocated when faced
with a patient presenting a pyo-pneumot-
horax associated with a pneumomediasti-
num. A positive diagnosis is established by
injecting a contrasting product through the
naso-oesophageal sound (contrasting
product leaks into the pleural compart-
ment). A spontaneous break up of the
oesophagus during a vomiting effort or any
other effort with a glottis closed is called
BOERHAAVE Syndrome. The surgery,
more or less dramatic, is very often the
rule associated with a large spectrum
antibiotherapy. This affection has a very
negative prognosis, correlated with an
early diagnosis and therapeutic care.
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Photo 3 : Vue per-opératoire.

de I'cesophage. Le médiastin, et secondairement la
plévre, sont massivement inondés par du liquide
gastrique et des débris alimentaires caustiques,
d’oti 'intensité du choc et la gravité de I'infection
médiastino-pleurale. Le plus souvent, le tableau
clinique est net. Il s’agit d'un homme
de 40 a 60 ans, souvent gros mangeur,
alcoolique, qui apres un repas co-
pieux ressent, au cours d’un vomisse-
ment ou d’un effort de vomissement,
une brutale et intense douleur épigas-
trique haute et rétrosternale irradiant
dans le dos ou a la base thoracique
gauche et accompagnée d’une intolé-
rance absolue et trés douloureuse a
toute tentative d’ingestion. Rapide-
ment s'installent les signes de choc
puis progressivement des signes tho-

« la radiographie
thoracique de face

est la clé du
diagnostic »

raciques et une fievre. On note parfois une crépita-
tion sous cutanée a la base du cou signant la per-
foration médiastinale. Mais le clinicien, frappé par
la brutalité et le siége volontiers épigastrique de la
douleur avec, de plus, I'existence d'une certaine
défense a ce niveau évoque en premier lieu la per-
foration d’ulcere en s’étonnant de I'absence de
pneumopéritoine sous les coupoles. Un infarctus
du myocarde a forme atypique peut aussi a ce
stade étre évoqué.

Lévolution spontanée conduit a une cellulite péri-
oesophagienne et une abcédation médiastinale se
compliquant d'un état de choc gravissime avec
défaillance multiviscérale et déces rapide du pa-
tient.

LE DIAGNOSTIC
Cliniquement, la perforation oesophagienne peut
étre inapparente initialement.

Lanamnese est donc capitale. Quoi
qu'il en soit, au fur et a mesure de la
progression de I'infection, les dou-
leurs thoraciques, de siege variable,
la détresse respiratoire et la dyspha-
gie augmentent. Les complications
pleurales sont fréquentes. Des signes
abdominaux (douleur, défense des
hypochondres) ne doivent pas faire
égarer le diagnostic. La radiographie
thoracique de face est la clé du dia-
gnostic en montrant un élargisse-



Photo 4 : Vue per-opératoire de la rupture eesophagienne.

ment médiastinal avec pneumo-médiastin, un
emphyseme sous cutané, un épanchement pleural
ou méme un hydropneumothorax gauche. Actuel-
lement, c’est le scanner cervico thoracique avec
opacification du tractus digestif aux hydrosolubles
(injection de produit de contraste dans la sonde
naso cesophagienne) qui fait le diagnostic positif et
précise I'étendue des Iésions. Un transit oesopha-
gien avec produit de contraste hydrosoluble peut
également faire le diagnostic.

La rupture de I'cesophage est ainsi un diagnostic
rare mais a évoquer face a un tableau de pyo-
pneumothorax associé a un pneumo-médiastin.

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Dans le cadre de la rupture spontanée, le traitement
est le plus souvent médico-chirurgical. En effet, la
sanction chirurgicale, plus ou moins lourde, est la
régle de facon quasi systématique. Limportance du
geste chirurgical varie essentiellement en fonction
du délai écoulé entre I'heure de I'accident et le
moment ou I'on peut conduire le malade en salle
d’opération apres les mesures indispensables de
réanimation mais est aussi affaire d’écoles plus ou
moins invasives et maximalistes (mise a plat avec
drainage du médiastin qui peut étre associée a
d'autres gestes chirurgicaux : drainage cervical,
oesophagectomie, oesophagostomie, trachéoto-
mie, drainage pleural).

Le versant médical du traitement associe les
manceuvres classiques de réanimation chirurgicale
a une antibiothérapie prolongée (45 jours) a large
spectre (médiastinite caractérisée par la présence

Photo 5.

d'une flore plurimicrobienne mixte, aérobie et ana-
érobie).

Une attitude thérapeutique uniquement médicale
est possible pour certaines perforations notamment
endoscopiques prises au stade initial, elle est en
revanche insuffisante face a un tableau septique
majeur comme celui décrit plus haut.

CONCLUSION

Cette affection gravissime garde un pronostic trés
sombre (mortalité globale d’environ 50%) directe-
ment corrélé a la précocité du diagnostic et de la
prise en charge thérapeutique (notamment chirur-
gicale). En effet, aprés un délai de 18 heures, la
mortalité est de 57%.

Il s’agit donc de faire le diagnostic et de le faire vite
siI'on veut donner une chance a ces patients. Cette
pathologie justifie donc une prise

en charge urgente, pluridiscipli- 9

naire dans des centres médico-chi- Servics
rurgicaux spécialisés. B e
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