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:-phage traverse le thorax dans le médiastin p~&&eui. 11 Mot ions fondamgntalm 
'est  as entoure de séreuse et. de ce faiL toute 16~011 transmu- 
de va retentir rnpidement sur le rnkdhin,  îes p l h m  et les 
oumom C& localisation explique que bien souvent Ia aymp- 
3matologie clinique des perforations œsophagiemw eet h- 
euse avec présence de manifestations pleuropulmonaim ou 
ardiaquea. Il est pourtant essentiel de réaliser un dhgnoatic très 
dcoce, seul moym de réduire la morbidité et  la mortaii~, mal& 
LS pro& de la &animation et de la chirurgie. Dana cette 
émarche diagnostique urgente, la radiologie a une place essen- 
ielle. Il s'agit notamment de la radiologie conventionnelle : ciichb 
ans prbparation et transit -phagien opaque. La tornodensi- 
d t r i e  est dksormais également importante notaniment dans 
s formes dbcouverh ladivement et pour orienter le geste thé- 
  peu tique dans certains cas. 

a frérquence de cette pathologie m a t  en p-on en raison de 
augmentation des actes diagnoetiquea et thhapeutiques endo- 
sophagie~m ( U t i o n ,  sclbroge, laxr), 
ur le plan phy~iopathologique, on différencie chwiquernmt lee 
~ptures des pwforatim oesophqiennes. 

a rupture asoph&nns se produit inopinément, apontd-  
ient sur un mphaga apparemment sain 

a perforation œ ~ o  hugienlse =tau contraire prouoqu&e par un 
~anmatisme m o o L e n  aIea. aui entraîne une ~ l e i e  tram- 
iurde de l'oemp&ager ~ ' a w p ~ p e u t  être normal baihi le plus 
nivent il e ~ t  pathologique. En fait, cette distinction n'est pas 
ussi nette : les rupturee œmphagiimnes peuvent ~urvenif sur un 
rsophage pathologique. La relation entre l'acte traumatisant et 
a signes cliniques n'est pas toyi*ou~ Bvidenta. 

M n ,  dea ruptures aesophagiennee aur corpa étr- &nt 
rn deux mécanismes. Bue1 que soit le m4caniame en cause, la 
mtiibution de l'imagerie est identique : visuaihm la perforation 
saophqi%nne et ses condquencea. 

Historique - Epidémiologie 

C'est la rupture spontanée de l'-phage qui a M décrite la 
première, en 1724, par Boerhaave (1-1738) Pl, témoin du 
décès du baron J. von Wasisenear au mura d'e£€orb de vomisse- 
mente agrès un repas pantagruélique bien &. L'aubpsie du 
Grand Amiral de la flotte hollandai~ a ~ 4 ~ 4 1 4  une rupture bans- 
versale de I'mmphage inférieur. Ultkrieurement, on note dans la 
littérature d'au- obsemtiona autopsiqua : Ziemer (1732), 
Dryden (1788), Guersen (1807) et Bouillaud (1823), En 1858, 
Schmnleon Bvoque le d iagndc  cliniquement et Bouwles et Tur- 
ner envhagent un traitement chirurgical en 1900 [66]. Le premier 
succés thérapeutique n'est o h n u  qu'en 1941 par Frink au moyen 
d'un drainage thoracique, p h  au moyen d'une tboracotomis et 
d'un drainage pleural en 1943 par Oveiholt y. La première ripa- 
ration desophagienne chirurgicaie est rd d par Barrett en 1947 m. LB Brigand rapporte en 1960 le premier cas guéri ehinugica- 
lement en France. Le nombre des obwations de rupturee spon- 
h d e s  de l'oesophage augmente p-vement pour d w s e r  
acheliement 500 cas 
Bien qu'obsede h tout âge, y compris chez le nouveau-d, il 
s'agit d'une affection constatbe chez l'homme (&O 9% des cas) avec 
un âge de p-on entre 40 et  60 ans. Les terrains favorkmta 
mnt repréaent& par lee maladm éthyliques ou atteinte d'afk- 
tions neufologiqu~ ou m c w h h q i d e a ,  La frhquenoe ed de 
l'ordre de 1 B 3 eaa pour 6 000 autopsies. Elelon la definition de 
Cerbomet et  Cbuinaud pl, La rupture spontanee de l'œsophage 
est une i dhhinve d'une zone macmscopiquement saine de la 
paroi de l'maophage thoracique, habitueliement consécutive A un 
eEort et  plua psrticuli&mnent B un vombeement w 

La brèche mophapienne e ~ t  linbaire, longitudide, étendue wu 
kard R. &HM : Profeseut tiîu~re. 2 10 cm de long, elle sidge sur l'oesophage inférieur à ma &- 
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des structures anatomiques voisines. à la proioriàeur du cul-dr- 
sac pleural aortico-œsophagien, à une angulation entre l'œsophage 
thoracique et l'cesophage abdominal, enfin à une zone de faiblesse 
miisculaire par raréfaction des fibres longitudinales de la paroi 
œsophagienne aggravée par la pénétration dans cette zone des 
vaisseaux. La situation anatomique de l'œsophage à ce niveau va 
permettre la communication entre la lumière œsophagienne, la 
plèvre, le médiastin et/ou le péricarde. 
Les autres localisations sont beaucoup plus rares : 
- chez le nourrisson, la rupture siège à droite sur l'œsophage 
moyen car l'aorte protège la partie gauche de l'œsophage ; 
- la rupture du tiers moyen est sous azygos au cours de vomis- 
sements retenus ; 
- associée à iin diverticule épibronchique, la rupture  de  
l'œsophage abdominal est secondaire à des contractions inappro- 
priées du diaphragme ; 
- enfin la localisation cervicale est exceptionnelle (6 cas) e t  est 
en rapport avec une faiblesse de la bouche de Killian ["]. 

Mécanisme physiopathologique 

Rupture spontanée de l'œsophage 

Le mécanisme exact de la rupture spontanée de l'œsophage reste 
mal élucidé ; deux facteurs semblent intervenir : d'une part, un 
facteur mécanique qui est l'élévation brusque de la pression 
œsophagienne et, d'autre part, un facteur fonctionnel entravant 
les mécanismes habituels pour réduire cette hyperpression bru- 
tale. Habituellement. les vomissements se déroulent en deux 
phases [jO]. 

- Au début, une série de secousses abdominodiaphragmatiques 
(« retching ») rythmées, brèves, sans rejet. apparaît ; les piliers du 
diaphragme sont contractés et l'cesophage est fermé ; la pression 
intragastrique est élevée, de 120-200 mmHg, celle de l'œsophage 
atteint 35-40 mmHg. 
- Au cours de la seconde phase survient l'expulsion de liquide 
gastrique. Il existe une contraction prolongée abdominodiaphrag- 
matique avec relâchement des piliers du diaphragme ; la pression 
intra-œsophagienne s'élève brutalement comme le montrent les 
études radiologiques et manométriques. Cette hyperpression bru- 
tale est rapidement réduite par l'expulsion et l'ext,ériorisation du 
reflux œsophagien. 
Dans la rupture œsophagienne spontanée, ce mécanisme est 
entravé par une incoordination musculaire, des ondes péristal- 
tiques, une dyskinésie œsophagienne, un dysfonctionnement du 
muscle crico-pharyngien oii un bol alimentaire trop volumineux 
[jl]. Ces différents phénomènes peuvent être favorisés par I'ab- 
sorption d'alcool, un repas trop copieux, des médications (Des- 
féralx,  atropiniques, etc.), des lésions gastro-œsophagiennes 
préexistantes, etc. ['q. 
Il existe de multiples équivalents aux efforts de vomissements : 
l'hyperpression intra-abdominale etlou thoracique, l'absorption 
massive d'aliments, le hoquet, la toux, l'éternuement, les crises 
convulsives, la défécation, le coït, les accouchements, les contu- 
sions abdominales ... 
Cette élévation brusque de la pression intra-œsophagienne sug- 
gère une filiation possible avec le syndrome de Mallory-Weiss 
(1929) : hémorragies digestives hautes au terme d'efforts de 
vomissements avec déchirure radiaire incomplète limitée à la 
muqueuse e t  à la sous-muqueuse cardiale [71.74]. 

Dans certains cas, l'antécédent de nausées ou de vomissements' 
n'existe pas, et il faut alors évoquer une fragilité anormale de 
l'œsophage : œsnphagite peptique, hernie hiatale, endobrachy- 
œsophage, sténose cicatricielle, diverticule, médicaments (corti- 
coïdes), pathologie vasculaire (hypertension artérielle, athérome, 
insuffisance cardiaque), stress, encéphalites, etc. Ainsi, la rupture 
n'est plus tout à fait « spontanée » p5]. 

Plaies et  perforations 

L'autre grand domaine des lésions transmurales de l'œsophage 
concerne les plaies e t  les perforations [:y. Elles sont plus poly- 
morphes dans leurs mécanismes e t  dans leurs aspects macrosco- 
piques. Elles sont plus nombreuses (2 à 3 fois) que les ruptures 
spontanées et dominées par les perforations perendoscopiques 
[' j]. 

Le ~ : t l ~ ~ i i ~ r ~  cie p c : ~ ~ ~ r ~ ~ ~ l  )II.- t - ~ p h ~ i c ~ v r : ; ~ .  A <~.,;::::t:-.: y , .  . . . 
par 4 1  avec le dé!-eloppenieiir de .'endo;ccipie dig~:ri\~e-.  i:i . : :-  1 : 
portionnellemenr ce noriibre s'est réduit a\-ec 1'riii:i-;i:: .:i i .  - 

. . . .  
fibroscopes souples et l'abandon des œsophagoscripr. r:r!<:- - . . 

Inversement, l'augmentation des actes inrerr-eilti~~,!::ieI- ;:: - .  

endoscopiques [<" 481 (dilatation, laser, sclérorhérapie i a : ~ r ~  Ir:-< 
les ruptures œsophagiennes avec un risque qui est iiiajl-ire ; : 
5 Oi;. Ainsi, 70 à 80 51 des perforations œsophagiennes aorir sv~. '  :. 
daires à l'endoscopie avec un risque qui varie entre 0.06 et : 
Avec l'utilisation des fibroscopes rigides, les perforations aiict-:.. 
préférentiellement au niveau du triangle de Killian sur la part : 
postérieure de l'hypopharynx en dessous du muscle cricopha:! 1.-  

gien. Les autres sièges lésionnels sont représentés par le r é r r t ~ i - -  
sement aortique, la bronche souche gauche e t  le hiari:? 
œsophagien. Le risque de perforation augmente avec l1agirari< :: 
du malade, l'extraction de corps étrangers pointus, la corticor ht-- 
rapie préalable, l'existence de lésions œsophagiennes et l'art hrc 1 - t  

cervicale. Les autres étiologies sont représentées par l'intubarii 1:: 

trachéale (œsophage cervical, femme de plus de 40 ans), les rra1..- 
matismes, la chirurgie œsophagienne, les corps étrangers et l t -  
lésions œsophagiennes ["]. 
Les traumatismes [47] peuvent entraîner une plaie perforante (bal .r 
coup de couteau) mais également des lésions œsophagienne- : 

thorax fermé [j". Celles-ci sont très rares, la rupture est sol:-- 
carénaire avec parfois nécrose œsophagienne secondaire. 1.t - 
barotraumatismes [":] avec ruptures cesophagiennes sont épail-~ 
ment exceptionnels (23 cas), par irruption brutale d'air da:-  
l'œsophage (souffle près de la face, éclatement d'un pneu au courL 
de son gonflage, œsophagogramme en double contraste) [7g]. Tour t- 
chirurgie périœsophagienne ou œsophagienne peut entraîner uile 
plaie œsophagienne. Les corps étrangers pointus déglutis peu\-en: 
perforer l'œsophage. Enfin, certaines lésions œsophagiennei se 
compliquent parfois de perforation, mais il s'agit souvent d'iiiit. 
perforation bouchée ou d'une fistulisation : cancers œsophagieri- 
[s] OU bronchiques, ulcère œsophagien, œsophagite caustique. 
tuberculose médiastinale, anévrysme de l'aorte thoracique, etc 
[q. 
Enfin dans certains cas, qu'elle soit provoquée ou spontanée. 1,1 
rupture œsophagienne peut être limitée (intramurale), réalisarir 
une dissection œsophagienne qui respecte la couche musculaire 
externe ["Il. 
La connaissance de ces différentes circonstances étiopathoge- 
niques est importante car, souvent, elle oriente rapidement le 
diagnostic. Inversement, des circonstances inhabituelles peu\ eii- 
égarer le diagnostic e t  favoriser la méconnaissance de la lésloi: 
œsophagienne. Quel que soit le mode de présentation, la radicl- 
logie doit visualiser les signes indirects et les signes directs de In 
communication entre la lumière œsophagienne et le médiastin o ~ i  
la plèvre. 

Le tableau le plus caractéristique est représenté par la rupture 
spontanée de l'œsophage : syndrome de Boerhaave [1,41]. 

L'anamnèse permet de retrouver les circonstances cliniqiies de 
l'affection : homme de 40 à 60 ans (moyenne 50,5 ans), volontiers 
éthylique, qui présente des efforts de vomissements à la suite 
d'un repas copieux. La douleur, signe d'alarme important, appa- 
raît brutalement après plusieurs efforts de vomissements ou par- 
fois de simples nausées. Cette douleur est très intense, continue. 
à type de brûlure ou de déchirure. Elle siège au niveau Liasi- 
thoracique gauche ou rétrosternal. Des irradiations épigastriques 
ou dorsales sont possibles avec quelquefois des scapulalgiei 
gauches et des cervicalgies. La déglutition exacerbe la douleur. 
c'est l'odynophagie. Le malade évite d'avaler sa salive et présente 
ainsi la classique dysphagie douloureuse avec fausse hypersialor- 
rhée. A l'inverse, il peut exister une polydipsie pour l'eau froide. 
signe rare mais spécifique. De plus, le patient est anxieux et 
dyspnéique. L'infiltration aérienne rétropharyngienne peut être 
à l'origine d'une voie nasonnée [j5]. 

L'examen physique recherche un emphysème sous-cutané, des 
signes thoraciques et des signes abdominaux. L'emphysème sous- 
cutané cervical est inconstant et tardif, donnant une crépitation 
neigeuse caractéristique à la palpation. Lorsqu'il est minime, il 
n'est retrouvé qu'à la palpation minutieuse des creux sus-clavi- 
culaires et de l'espace situé en arrière de la fourchette sternale 
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RUPTURES ET PERFORATIONS QSOPHAGENNES 

PI. Il exisk dans 60 % des cas et apparaît g6nbraiement 6 heures 
aprh Im signes cliniques, La classique triade de Macider (vomis- 
sements, douleurs thoraciques et emphysdme sous-cutanb) at 
rarement complhte d'emblh. Les d es thoraciques sont dominés 
par un épanchement pleural liqui a ien ou adrique, notamment B 
gauche. Liepanchernent pleurd existe dane 85 9% dea caa. Le signe 
d'Hamman ou iu mddit ind crunch ri, comparable h un frotte- 
ment péricardique, correspond $. un emphyshme intramédia- 
stinal. Ces signes thoraciques peuvent 8tre abwnta ou très 
minimes. h signes abdominaux sont iaolés ou aaaociés aux pr8- 
&enta : défense ou contracture Bpigastri ue. La triade de Barret 
d e  défenae des hypochondres, dyspnL e t  emphysème sous- 
cutané pq. 
Des signw gddmux peuvent &r% asioeibs, voire dominer la pré- 
wntation clinique : mllapsua dwamdake avec &kat syncapal, 
syndrome bfectieux grave avec fiAm, voire choc septique et 
même d- mpiratoire avec polypnh, cyanose et encombre- 
ment bronchique [']. 
Les diagnostics diff&rentieb sont multiples : iufhrcb du myo- 
carde, embolie pulmonaire, ulcère perforé, pandtite ou fisau- 
ration d'un an-e de Saorte thoracique ... 
Les perfomtions œsophugknnea peuwmt prendre un aspect cli- 
niaue identicrue avec n h o i a s  auelsues variax~h car la uer- 
foiation sur n'importe Gel &ment œ q h g i m  G, 
les perforations hauW donnent plus facilement un emphysème 
MUS-cutd cervical. De plus, i'anamnèw est primordiale car elie 
va p r é c h  et détsrminer l'acte traumatisant qui a précédé i'ap- 
parition dea signes chiqua. 

ode est &a&, la3 signes chiques sont mmti- 
tubs Lorsque par le un 9 ta leau septique de médiastinite avec ou sans pleu- 
rhsie purulente. 

Traitement 

La perforation ou la rupture de Vmophage est la plus grave dm 
perforations digestives, c'est une urgence chirugide [j* iB]. 
LB traitement médical associe antibiothbrapie et  réanimation [Y. 
La réanim8tion doit également comprendre la mka au repm de 
l'œsophage et le drainage des  épanchement^ pleuraux m. Le 
traitement chirurgical repose sur la suture primitive de la b&he 
ciasopheenne avec large drainage du mbdiaatin. SponbnBment, 
la mortalité atteint 65 % dans les 24 heures et BO 5% dans les 
48 heum. Si le geste chirurgical est précoce (avant 24 heures), la 
m d t i  est réduite 36 %. Mais ce aont en fait les complica- 
tions ptopératoires qui sont majorees (multiplides par 2) avec 
le retard du traitement pO. a 

Imagerie 

Trois groupes de techniques radiolcgiques peuvent aitre envi- 
sagk. Les radiographies sana préparation sont toujoura rkaIiakes, 
car eues peuvent d'emblée mggém le diagnwtic Le transit 
œsophagien utilisant un produit de wntrasta non toxique pour 
le m&tin, est également pratiquement sydmatique, il permet 
d ' m e r  le diagnostic et de de l'imgorhnce de la plaie 
maphagienne. ~a tom ode mi^^ e a d p a  mal l'-phage qui 
est un organe A morphologie longitudjnaie ; par conhe, d e  p r -  
met une exceilente 4tude du médiastin. 

Radiographies sans préparation 

Radiographie du thorax 
Debout ou en poaition &, le8 r-aphka du thorax four- 
nissent d a  données eaaentieiiw pout le diagnostic et  p u r  appré- 
cier l'hlution pwtopératoire. Dane cerhina caa, vus précwement, 
ces ciich6s sont conaidéréa comme normaux, mais rapidement des 
aignes mbdia~tinaux et leuraux wnt apparakm (e. 1 A et B). 
pour ambiiorer la viauakation miiologique de ces a n o d q  il 
est possible de realiaer des clichés en expiration (fig. 2 A et B) 

R O ] ,  

Signes de pneumamédiastin 

Sur la radiographie du thorag (face et si p d b l e  profid), on 
recherche en premier des aignes de p n e u m o m ~ t i n  w d'em- 
physème médiastinal [q Celui-ci ae visuaiiae par des clarth 
aériques iineaires pmvant s'étendre sur toute la hauteur de 
médimtin et limitees en dehm pai Ia plavre rnklktinale. L W  
dans le mediasth va d6limitm ka s t m h m a  m 8 d i a s t h h  
opaques [95-q, 
La sémiologie radiologique du pneumomediaatin est richa, en 
raison du nombre élev6 de structures m8dîastînalea que l'air va 
rendre visible. Au moins dix signes différents ont M décrita [qq. 

Présence de lignes radiotransparenhs verticah délimitant et 
soulignant le tiaau mhdiastinal qui prend aWi un aspect feuillet8 
(fig. 3) [iO]. 

L'air delimite les gros vaisseaux rnbdiastinaux : bouton aor- 
tique (fig. 4) [&Pj et artare pulmonaire droite [y. 
Les structures vasculaires du mbdiastin siupdrieur et moyen 

gont visibIes : carotide gauche, arthm aous-claviéire gauche, artére 
pulmonaire, veine innomide, veine cave supbrieuw, azygos (fig, 3 
et  5) p]. Cette diffusion adrique peut &tendre au niveau du wu 
(%- 6). 

' B 
1 R i e u n d m .  
Sur la r a d i i i  d'arlmbbn (A), k MM L p n e u m M l W n  wnt m l n l m  ; 
quelques heures plis tard, (B) b pnwmombdlaath & &#Mentnt. 
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L'air mediastinal peut deminer le reliquat thymique avec une 
image en a voile de bateau i [y. 

Sur l'incidence de profil, l'air se localise entre le sternum en 
avant et b cœur en arriAre (W. 7) PKm]. 

Danei le rnMi&im moyen, l'air fait appmiîhe la paroi des 
stnictures contenant de l'air : trachée, carène et bronche souche 
gauche (fig. 3 et 8) m. 
k s igm de Naclerio (1957) e ~ t  mune hyperdad h deux 

branches, k verticale est paraMe au bord gauche de l'oesophage 
et i'mtre oblique en haut et en dehors moule la partie interna 
sup&em de la coupole diaphragmatique gauche. Cet asW 
corres d aux deux feuilletpi pleuraux SOI&& et  nkcessite l'in- 
tegntpd e ~a pkvre (a. BI 1'0, 781. 

Latéralement, à 1'- men, l'air p h t  entre le mhdiastin 
et la plévre nibdimtinale donne naissance A me bande radiotrans- 
parente qui délimite le coeur. Cette ligne radiotransparente est 
mieux visible h gauche (fig. il) LM]. 

Au niveau W e u r ,  l'air m6diaakid peut dblimiter les cou- 
poles diaphragmatiques en rhaliaant & gauche un # diaphragme 
wntinu n qui correspond à Sinterpasition d'air en- le phicarde 
pariéhi et  le diaphragme (fig. 10) [a]. 

Fafin, sur l'incidence de pronl, l'air m é d i  peut souligner 
le bord p d r i e u r  du m (6g. 3). 

Signes moc ié s  ou tardifs 
La rupture œsoph&enne peut s'hndre au phricarde et/ou A la 
plhvre, réalisant un pneumopéricarde et/ou un pneumothorax. 
Les dwes de pneumomédhstin peuvent 6- d h  mai4 ceci 
n'est pas consitank IA +ence d air dans Ia cavi& phicardique 

A 

-Il 
1 
l 

1 d ",y:, 
- ' 6 

g;:; :, 

B 
2 ~ o m B d l a e t i n .  
SU LB &M siandmm [A), le m b ü n  est dlfRcle h d8coler. U devient 
évident air ïm dleM en explwtlon (B). 

est rare et visualise'les contmm cardiaques sur l'incidence de faee 
(fig. 12) et de profil (fig. 13) , Cet épanchement abrique p u t  8tm 
trAs important Ly6panchement pleural est fréquent, dans 80 h 
90 % des caa, ii est plus siouvent mixte (h-ue), parfois 
aérique ou liquidien La lèvre gauche ~t touchée dans deux 
tiem dm eu, la pl&vre &te dana un tiem d r  MS & 11). 
L'&ianchmnent est biiat6raI dans 70 W des cas- L'opacité de 
1'6pmchement pleural est awvent non homogdne [q. 
A partir de la sixième heure a& la perforation, un emphysème 
aous-cutané edtte dam 60 % dea cas Po]. I1 se manifesb par des 
bandes et d a  clartea radiotransparente d'dure r feuille& n ou 
a grumeleuse r le long de la paroi thoracique. Ii diffuse vers l a  
mux sus-elaviculaires, la baae du cou e t  les ona a d i a k s .  La 
diseetion aérique des fi- du grand pector 3 donne une image 
i en éventdl u 8 pointe dlaire .  Cet emphyséime nkulte àe la 
difikah du pnsumombdiastin [Jq 
Enfin, la radiographie du thorax peut bgalement mettre en hi-  
dence un colps h a q w  radio-opaque A l'origine de la perforation 
["l. 

4 Prieumomddlmth. 
Clart- IlWras Wmitant 
le bord gaudm du bouton 
aortique el dB i'wrte tho- 



RUPTURES ET PERFORATIONS QSOPHAGlElüNES 

Vues tardivement, la perforation ou la rupture œsophagienne nales anormales peuvent correspondre B des l&om aboédées. Des 
donnent nai~sance b une mediastinite avec Qlargissement du complcationa infectieuses parenchymateugeg sont pssîbles ainsi , . mdmün h i imih  floues et pommel6es. Les clartés m6diasti- qu'une pleurécrie puruiente. 

Clioh b Bans prdparir tion du cou de pmfii 

Ils sont dalis&, si Ia radiographie du thorax est négative. Le 
pneumom6dmtin eut indirëctiment être vimdisé pit le m e  
de Minoigemde. #s'agit de la di fh io .  du pneurnomMiastio au 
niveau de l'espace r&mvh&al oentical en raison des communi- 
cations exbtantea entre L m6diastin et cet espace. Ii s'agit de 

!!:!:::!'.;::'- ......... 
;;<:!::?:!'! -. ........... 

....... -..... .. 
:::>::.::: .......... . .  - 

-- - 7 hieumornédlanln. . . . . . . .  
. . . . . . . .  . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  . CI- g- ~ l b b  MW ~'opaclm enr- 

dhque ml I'w- Mroutmal. 

M n a k e e t  une opacit6 mddtastlnale Inf6rleure drolte. 

9 Rupture opontank & I'mphage 
Intlrlaur. 
Slpne de Naalerio : lors du transit 
m a  mgkn oncrr~uneignstypiqtw 
de&erld~wlesdeux@mbeaduV. 



c i a d s  aériques linhaires longitudinales dtro-pharyngo-tra- La mi= en Bvidence d'un pneumom6diastin ne si@& pas h- 
chéalea prévertébralw délimitant en avant 1- mueclew préverté- joure une rupture amphagienne trmsmurde [8. '71. L'air peut 
braux (fig. 15). E h  m v e n t  prendre un aspect granuleux au provenir d'une lésion pleurale, d'une pathologie pulmonaire et 
nodulaire (fig. 16). La radiographie du cou peut Qgalement mettra enfin d'une atteinte da l'axe trachgObronchique, voire l tre idio- 
en bvidence un emphysème sous-cutané et  un corps ~~ r d +  p t h i  ue Iw =]. L'exiatena d'un important emphyshme sous- 
opaque P81. CU d extensif est trbs évocateur d'une communication avec les 

alvéoles pulmonaires ou l'axe trach6obmnchique. Par contre, la 
Abdomen sans prhparation pdwnce d'un pneumog6ricarde doit faire pemw h unf~ perfora- 

t ion -phagienne (m. 12) Pl. 
Ce cliche est pratiqué à titre aptematique pour Bliminer une 
autre étioiogie h la symptomatologie chique et pour bien visua- 
l b r  lea coupoles -lquea. La perforation de l ' q h a g e  
abdominal peut donner naimance A un pneu- r i ~ n e  {a. 17) 
[a4]. Rarement, le pneumomldiutin diffuse à 19&e 
neal. Il est exceptionnel que L pneumomédiaatin d 
i'cesophage inféirieur mus-diaphragmatique 

Discussion diagnostique 

Toute M anormale ou atypique en projection médiastinale 
n'est pas synonyme de pnwmom6diaatin. L'air pulmonaire 
silhoueth un grand nombre de staictures mbdiastinales B l'ori- 
gine des classiques iigna médiastinales analyéiables sur k radio- 
graphie thoracique. Il faut @ment differencier I'effet Mach, 
W radiotransparent apparaissant h l'interface de deux atruc- 
turea de denaite tr&s diffkn*, riment autour du bouton 
a o d  ue et de la fiouette cardiaque (fig. 18 A, B) [ml, Le pnsu- 
m m  1 di& sst plus radiotramparent et présente toujour~ une 
limite nette et une limite dégradhe, de plus son épabmw eat 
variable. 

Le diagnostic de perforation ou de rupture œwpbgieme est 
facile Iorsqu'iI &te une concordance entre les renseignements 
de i'ammnh,  le^ ddonne, diniques et  lss aignea radiolagiques 
C6]. N h o i n a ,  dans certains cas, ces élémenta sont dhcdmta 
ou incornpleh et il est nkemaim de dieicutsr des â h g m d k  
diffbrentieh [&]. 

10 P n e u M i s s t i n .  1 L'.Ir M d M n d  siihasm îe bord in- du - a*U du dliphiqme- 1 

11 P-. 
L'elr medlaatlnal dé9mite la mddleetlnale le long du bord gwch ai #ait 
4 et mi- I'- p u E m  et le bord g b  da la tr-. II 

!sui rlftl6r- un tel p n e u m m W I z  d un pnwrnop6rt~arde. 

13 PnwmopMos&. 
ciand llnéalre a r c l f m  rnoulairt la parth w w w m  at anterieure de I'opacltb 
cardiaque. 



RUPTURES ET PERFORATIO#S QSOPHAGlEIWES 

La présence d'air au sein d'un -phage dilate peut &der un 
aneumomédiastia Une m8diastinite ou un abch médiastinal 
buvent donner naissance B. un aspect de pneumom4diaatin. 
il hut  bgalement différencier des clartés anormales qui ne sont 
pas dea pneumomédiaatb : pneumopbricarde, pneumothorax et 
pneumop6ritoine. La distinction entre pneumom&tin e t  
pneumopéricde est parfois diff~cile, car le pneumomédiastin 
délimite souvent I'opricité cardiaque. Dans le pneumop6ricatde, 
la limite emrne de la clart6 est nette, cornpondant au péri- 
carde, sa limite interne est progressive et dégradée, répondant i 
la cavité péricardique et au cmir (fig, 12). b pneumomhdiastin 
a une morphologie inverae pubque la limite interne est nette 
correspondant au feuillet parihl du phicarde (a. Il). En réa- 
lisant un &ch6 du thorax en décubitus latéral droit, l'& intra- 
péricardique dï%mite plus facilement la cavite p h i d q u e  
(fig. 19). Le diqpmstk avec un pneumothorax se discute lomqua 

celui-ci est localiih h la plèvre diaphragmatique gauche. Il eut 
alors aimuler un dme incomalet de Nacierio, Le sime de N a J  erio 
doit Bgalement &e distinguh d'un pnaumop8&oine avec un 
mimant gazmm locaiiaé SOUR la coupole diaphragmatique 
L'image en i V i a une t o m a g h i e  inverse avec la pointe a" u r V n 
orientée vers le haut (fig. 20). Le dernier diagnmtic B discuter 
concerne le Wene de Minnigerode pu'il faut di f fhcier  d'air 
contenu dans lr0esophage ou l%ypopharynx, notamment s'il existe 
un diverticule de Zenker ou un pharyngoiaryngoc4le. Un abch 
cervical contenant de i'air peut &galemint simÜler un signe de 
Minnigerode, 

Transit aaophagien 
L ' o ~ c a t i o n  de l'œsophage apporta la certitude ~ ~ t i g u e  
et précise l'importance e t  la topographie des lkiona aesopha- 
giennes, Ql6ments essentiels pou? f attitude thérapeutique. 
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Choix du produit de contras te 

Il doit être judicieux P" 38, 77]. Ii ne doit pm être toxique pour 
les bronches et le médiastin p9, 1. De plua, le pmduit doit ltre 
s ~ ~ a m m e n t  fluide et contrasti pour permettre la visualisation 
d'une tiés petite extravasation extrampha ienne et &der 
une via&te suffisante pour adhérer à I'œaop % age. Trois granda 
grwpeP do contra& œ m p  ens peuvent être util* :le sulfate 
de baryum, les prduih iod liposolubles et les produits iodés 
hydrosolubles. 

?E 
Le sulfate & baryum est toxique pour le mediaàtin oh, comme 
dam la cavite péiito116ale, i l  peut être h l'origine d'une mbdlas- 
tinite B c o r p  Qtranger. De plus, il @te longtemps, gbnant les 
conîrôles radiographiques ul&ieum. Enfin, en can d'inhalation 
bronchique, il peut causer une pneumopathie de déglutition et 
dea cas de d6cés par œ d h e  puhonaire aigu ont éti decrita [Bq. 
Par contre, les avantagea du sulfate de baryum sont M viscositd 
et sa densité qui permettent dans certains cas la mise en évidence 
de trhs petites fuitas ertiaœsophagiennea et une étude excellente 
de la mucographie amphagienne. 

- Les produits de contraste iod& liposobubles (propyliodone) 
sont aetuellemeat abandon& en raison de leur viacoaité et de 
leur rémanmm prolongk. Ils p ont désormais remplach pai Zes 
eompos&s iodds hydrosolubka. Ceux-cl se divisent en trois 
groupes : composlb fortement omolairee (sodium et méglumine- 

ioxitalamate et diatnzoate), composés faiblement osmolaires 
{sodium et mégiumine-ioxaglate de méglumine) et enfin composés 
non ioniques (iopamidol et iohexol) [14]. Tous cee produits ont 
l'avantage d'&tre totalement sans toxicité pour le m 8 d i t h  et 
d'€tre rapidement réiahsorEs [+"y. Pm contre, en cas de troubleri 
de la déglutition ou & fistule ~e~~bronchique, les compds hype- 
mamolaires présentent une toxicité bronchique non nigligeable, 
De plus, la densiid et  la +ité de ces compo& ne permettent 
paa toujours une exceïiente étude de la muqueuse -phagienne 
et la visualisation d'une trhs tite b u e .  M n ,  le coçit des 
produite- non ioniques est trhs k" Levé. 
En fonction de ces élémsnh, le choix du produit de contraste est 
le suivant : produit de cantraete iodé hydroaolu ble hyperosmo- 
laire en l'absence de suspicion clinique d'inhalation ou de- W e  
bronchique. Les produits faiblement osmolaires ou non ioniques 
mnt utilises si ce risque exista. Enfin, si l'explomtion aesopha- 
gienne idée hydromluble mt négative, une étude complbmen- 
taire au sulfate de baryum est pratiquk m. 
Technique 
L'exploration radiologi ue a t  daMe  selon les mndalites habi- 
t u e h  : contrele t e l d  da la dégiutition, erpositiom radiwa- 
phiques en séries couplées éventuellement h un enre&trement 
vid6o. L'ktat chique du ent peut rendre la ~ ~ t i o n  de cet 
examen difflcüe. Il e t  n I" ire de pratiquer une radiographie 

17 T m l  owophqlen. 
Pwfwatim perendonmplque de i'aisophw abdomInal avec p n e u m ~ d r t a .  

18 Pneumoméôiasiin ni pisudo- 
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RUWURES ET PERFORATIONS ESOPHAGIEIYAIES 

thmacique A exposition mediastinale avant la dégiutition du 
contraste et A la h de i'examen pwi ddcelm d ' h t u d e s  ertia- 
vaaations de contra& paaaéea inaper~ea [q. 
La aensibiité diagnatiqw de l'examen varie, suivant les études, 
entre 70 et 90 % dm ~ a r r  lu]. Cette duit8 eat amélioDBe si l'on 
prend min de mmpl6ter un examen aux com- hydniaolublm 
négatif par une &ide avec du sulfate de baryum. I1 est &dement 
importent que la quantite de contrmh d6glutie soit auffisam- 
ment imporhnta (50 h 100 ml). Si cette deglutition cet très dw- 
loureuse, il est pmible de l'administrer -ment dans 
l'œsophage B l'aide d'une son& mpha&nne. L'utiüaation d'une 
sonde peut également faciliter k viauahtion de la b r è h  
extraoesophagienne en plaçant lyextrémit4 de la mnde au niveau 
de la zone apparemment malade (@. 21 A, B) ['O]. 
Le tranait msoph ien est bgdement réaiid àans Ies -es 
conditions lori deya surveiliaoce apda traitement. Un tr-t 
œsophagien est habituellement effectue touh les ;semaine8 pwr 

rbcier l'efficacitb du traitement chirurgical et ~urveiller la 
:tfuction progressive de 1s plaie oasophagienne (Eig. 22 A. B, C) 

. . . . . . . . . . . . .. . -- 

20 Faux signe & Nacido. 
P n e u r n o ~ n e  : II exMe une c W M  M q u e  en fwme MI V I M ,  de topogre 
phie saisdiwmatiqn?. 

L'examen est positif lorsqu'une partie du produit de contraste se 
l d k  en dehors d a  contours de l'œsophage (fig. 14 BI, Le pro- 
duit de wntxaste peut rester lotdi& au contact du bord cesopha- 
den, doubler la lumière œsophagie~e ( f i g .  23) oti opacifier une 
cavite mediastinale ou pleurale (@. 14 et 221, voire péricardique 
(fig. 12). Un chenal plils ou moins large peut relier transversala- 
ment ou longitudinalement h lumitire œsophagienne (fig. 14 et 
23). 
Parfois I'opaüiïcation extramphagienne eat &va (fig. 241, 
gênant la visuabation de la mrie de communication. La -mu- 
nication entre l'oesophage et l'arbre bronchique e ~ t  exception- 
nelle, en dehors des perforations mophagienmi s u i  cancer 
ciesophagien et  dans la majorit& des cas, i'opacification bron- 
chique est secondaire à une inhalation. Dana certains cm, aumine 
edravasation de produit de contraste n'apparaît mais I'œhiopbage 
est pathologique avec d a  lésions u l o é m ~ ~ ~ ~  profmd~éi (a. 26) 

Enfin, dans quelques cas, le tranait asophapien est n6gatif. 
ïi peut s'agir d'erreurs techniques (qumtit4 de produit de 
contra& ' " te ou dilution trop importante), d'une rup- 
ture ou d'une ~ o m t i o n  de petite taille avec cedème mophagkn 
obstruant i'orince de communication, e h  d'un examen tardif 

F 
? 

A B 

22 Pmforatkm perenkamplque 
d'wu? - caustique au murs 
d'me &ance de dOtrtatbn : transdb 
mphaglens. contmles BvolutlS. 

mm- de prokili de 
-raste au nfveau de I ' m h a g e  
dlstal (A). Sous tralternent, on 

une réduction de la fuite de 
contraste au cours du ttanilt 
(ESOphagiien raid 16jouT4 phœ 
tard 0. A I'exmwin de mrdtE& 
(J + 90), lahite opaque mmpS 

C tmmnttarie(c). 
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avec, dkjà, colmatage de la piaie œsophagienne. Dans ces cm, la 
tomodensitométrie est indiquée pour étudier le retentissement 
médiastinal qui conditionne l'attitude thérapeutique. 
Par ailleurs, ie transit œaophagien opaque peut obtenir des ren- 
seignementa sur la cause de la perforation en d&krminant eia 
topographie et  la morphologie de l'-phage pédkionnei : to 
graphia haute dans la perforations m cours d'une math g e 
(fig. 26), topographie baaae au niveau dtn cardioqame (%. 271, 
perforation au sein d'une &nose bénigne (Q. 22) ou tumoida 
maligne (Bg. 9), enfin perforation sur corps etranget (Eg. 28). 
L'aspect de l'œsophage aprèa évolution favorable peut égaiement 
6tre conMi18 radiologiquement Ifrg. 22 et 29). 

Tomodensitombtrle t haracique pB] 
La t w n ~ ~  thoracique pennet une étude de l'mophage 
mais sa contribution dans les pathologieei proprement aeaopha- 
giennea reste limit8e en dehors du bilan d'extension dea cancers 

28 Rupture i p o n t i n h  du tlm d i M  de l'-phage : le pnidult da cmtmtm 
un long chinal parallele le kirniére œmphqlmm asc o m b n  

de la CM pleurale drolti. 

P<J i 
y <  I 

I 

, . '  , , 

24 Rupture apontnnh de I'areophage: large extravaatlon da prodult de 
oontraata d i  h hnnb -lsme WB ia cavité pleurale gawhe. 

25 Rupture spontande de 
l'me inihht  : le pmduli de 
contraste met en Buldenue une 
longue ulcération longltudlnmli 
droite sans extravaaatlon de 
wntrasta u un r e t w ~  
de la sgne par hm et 
un Bpanchim=uraI basal 
gauche. 

Trmlt hagien : perfora- 
tkn wrb dix" endoscopique 
d'un mrdb6ps~ms. b pmdurt ds 
mtraste vtaualiae la PerrorafIon lm- 
rda drob. 



RUPTURES ET PERFORATKDNS QSOPHAûiENNES 

œmphagiens. Ceci est li6 à la distribution lowituàjnaie de 
l 'o~~~opba~e  qui s'analyse mal p a  des coupes axial& tramverses. 
Dans les plaies ~~~~phagiemea, la tomdedhmétrie contribue 

Technique et images dlémentaires 
Sur le plan technique, l'examen tomodensitorn6trique se dérouie 
dam laa conditions habihielles d'une exploration thoracique avant 
et après injection en hlua du contraste endoveheua. L'adrninis- 
tration orale de produit de contraste iodé hydrosoluble est indi- 
qube, Win, des fenbtres m&tindes st pulmonaires sont 
systématiquement utilisees. 
II est important de h r c h e r  des dgna de pneumomMiaatin 
qui se mat4ridiaent par âm ciartls akriques rnhdiastinales de 
petite t d e  autour dedi vaisseaux, de l'arbre bronchique, de 
l'œsophage et du cmur (%. 3û). iï faut d'idrenciei ces clartés 
driques des prolongements médiastinaux pulmonaires Ih signes 
de mkbastinites aont d b l e s  avec un aeigect h6tbrOgene et den= 
de la graisse mddiastiuale qui peut contenir des hypodenaitds 
liquidiennes plus ou moins volumineus~s. Ces hypodensi& 
peuvent contenir de I'aÙ (Fig. 31). Il est également possible de 
mettre en évidence des Bpanchementa pleuraux Li uidiens &/ou 
hydro~lbriques (iïg. 32). Un pnmmpérimrde p u t  bernent être 

28 Perioratlon Inoornpl8te sur 
wrpi #ranger. 
Au nlveau du tlere moyen de 
P-hage, II exlatatnm mage eeta- 
aique ant&kure ooweqmndml au 
corps M w q e r  Implante trmwwm- 
liment d m  la paroi w h a g k i n e  
(14 os de poulet .). 

vi& (iïg. 33). Des l i o n s  parenchmateuees pulmonaim sont 
Qgalement W b l e e i .  Enfin, si un contraste oral a étd administré, 
il peut opamfier le mbdiastin ou la cavité pIeuraIe (fq. 34) m, 

Indications 
La tomoâensitombtrie wt indiqu6e dans cinq circonetanca : 
- douta dhgnmtiqu~ avec, par exemple, un tsbleau clinique Bvo- 
cateur et un transit oaeophagien nhgatif ; 
- plaies œmphqiennes vues tadivement (a r&s 48 heures) pour 
apprécier 10 retentkement rnédiaitlnil; cfms ie m h c  ordre 
d'idée, on peut agalement intégrer dans oe groupe lea mklksti- 
nites et lm pleurésies apparemment primitim mais souvent 
secondaim une perforation muphagieme méconnue [ " , ~ ~ ~ ~ )  ; 

29 Ruptum meophagrenne op& 

Le tranilt œsophagien rdvble un 
M s m m e n t  rIiguiier du L r i  ln* 
rieur & I 'geophep UI r m  avec mdeniltomdbk : m m  d'un hydropnaimoaiwax m e  aveo &rt& 
la rbpaiatlon chlrurglGale. d m  ç 4 f ~ o m p h ~ m r a  
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- patienb inopérdee qui peuvent bbnbfîcier d'un traitement 
par radiologie i n m u e  mm tomodenaitum6trie pw@'8]  ; 
- perforations da l'-phage abdominal [q ; 
- enfin, plaies o e s o p ~  o p h h  qui évoluent mal, 
Ainhii, dans cea indications, k tomodemitwiétrie vise certes au 
diagnostic positif mais wrtwt A appdcier les codquences de 
la pl& muphagienne. Il dagit avant tout de diffdrencier une 
médhtinita diffuse d'une collection rnddbdmle localisée ames- 
sible au traitement chirurgical ou percuta&. P m  cetb distinc- 
tion, le recours à des injections successives en bolus est 
indispwable. 

Dans lea ruptures et les perforaüm œmpbagiennes, ia oontri- 
bution de l'imagerie medicale inkmient tmis niveaux : 
- k dhgnmtic oaitif, avec la m h  en évidence des signes 
in- de la pfaie woph anna (pneumomédiyth, pneu- 
mopérida,  Bpanchement $d, liquidien ou &) nu les 
diogmphiea &pis sans prbparation et des tiig~= directs au 
coure- du traasit oeaophagien ; 

- lee conséquences de la plaie œsophagienne, au niveau du 
mbdktin, du poumon et da la plévre, B l'aide des radiogra- 
phies m m  prbparation, du hamit œsophagien et de la tomo- 
demibdtrie ; 
- la sumeilIolace du traitement rn lee examens ch contrôle. 
radiographies quotidiennes du thorax, tmmiîa œwphtgienhi 
hebdomadairee et tomodeneitom6trieg thoraciaues B la 
demande. 

Il est clair que ceW contrïition de la radiologie ne peut atteinbe 
toute sa dimedon aue dam une Darfaita et  totale whbaation 
avec lm rdanima- et ka chÙu&m ayant la charge du p h t  
Cette collaboration m m a t 8 r i h a  muvent en milieu radiolo- 
gique par la rbalisation d ' d a  intmventionneis plus ou moina 
importmh comme la mim en p h  de sonde, de drain aoua 
contrôle télbvisé ou tomodeneitomdtrique par l'équipe radiochi- 
rurgide. 
Cette coilaboration permettra un diagnostic préooee, seul moyen 
d i  réduire la t& hauk mortdit4 de c e t h  deetion, grave rmis 
bénigne, et  de diminuer égalemerit les complications évolutives, 
facteurs de morbidite et de mortalité. 
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