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"eesophage traverse le thorax dans le médiastin postérienr. Il
‘est pas entouré de séreuse et, de ce fait, toute légion transmu-
ale va retentir rapidement sur le médiastin, les plévres et les
oumcng, Cette localisation explique que bien souvent la symp-
ymatologie clinique des perforations cesophagiennes est trom-
euse avec présence de manifestations pleurcpulmonaires ou
ardiaques. II est pourtant essentiel de réaliser un disgnostic trés
récoce, seul moyen de réduire la morbidité et la mortalitd, malgré
s progrées de la réanimation et de la chirurgie. Dans cette
émarche diagnostique urgente, la radiologie a une place essen-
elle, I ’agit notamment de la radiologie conventionnells : clichés
angs préparation et tramsit ezophagien opague. La tomodensi-
ymétrie est désormais également importante notamment dans
s formes découvertes tardivement et pour orienter le geste thé-
apeutigue dans certains cas.

a fréquence de cette pathologie sst en progression en raison de
augmentation des actes diagnostiques et thérapeutiques endo-
ssophagiens (dilatation, sclérose, laser).

ur le plan physiopathologique, on différencie classiquement les
aptures des perforations cesophagiennes.

a rupture wesophagienne se produit inopinément, spontané-
ient sur un cesop apparemment sair.

a perforation cesophagienne est au contraire provoguée par un
-aumatisme cesophagien direct, qui entraine une plaie trans-
wrale de I'cesophage, L'cesophage peut étre normal mais le plus
»uvent il est pathologique. En fait, cette distinction n’est pas
nssi nette : les ruptures esophagiennes peuvent survenir sur un
wwophage pathologique. La relation entre 1'acte traumatisant et
% signes cliniques n'est pas toujours évidente.

nfin, des ruptures cesophagiennes sur corpe étrangers associent
& deux mécanismes. Quel gue 80it le mécanisme en cause, la
yntribution de I'imagerie est identiquse : visualiser la perforation
wwophagienne et ses conséquences.
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RUpIW®S et perforali@fis cesophagiennes

Notions fondamentales

Historique = Epidémiologie

C’eat Ia rupture spontenée de 'msophage qui a été décrite la
premiére, en 1724, par Boerhaave (1668-1738) [2), témoin du
décés du baron J. vonr Wassenear au cours d’efforta de vomisse-
ments aprés un repas pantagruélique bien arrosé. L'autopsie du
Grand Amiral de la flotte hollandaise a révélé une rupture trans-
versale de I'cesophage inférieur. Ultérieurement, on note dans la
littérature d’autres observations autopsiques: Ziesner (1732),
Dryden (1788}, Guersen (1807) et Bouillaud (1823). En 1858,
Schoenlein évoque le diagnostic cliniquement et Bouwles et Tur-
ner envisagent un traitement chirurgical en 1900 [%]. Le premier
succes thérapeutique n’eat obtenu qu’en 1941 par Frink au moyen
d'un drainage thoracique, puis au moyen d’une thoracotomie et
d’un drainage pleural en 1943 par Overholt [*%]. La premiére répa-
ration cesophagienne chirurgicale est réalisée par Barrett en 1947
[¥]. Le Brigand rapporte en 1960 le premier cas guéri chirurgica-
lement en France. Le nombre dea ohservations de ruptures spon-
tanées de I'cesophage augmente progressivement pour dépageer
actuellement 500 cas [%].

Bien qu’observée & tout Age, y compris chez le nouveau-né, il
8’agit d’une affection constatée chez 'homme (80 % des cas) avee
un ge de prédilection entre 40 et 60 ans. Les terraing favorisants
sont représentéa par les malades éthyliques ou atteinta d’affec-
tions neurologiques ou neurochirurgicales. La fréguence est de
I'ordre de 1 & 3 cas pour 6 000 autopsies. Selon la définition de
Cerbonnet et Couinaud [*], la rupture spontanée de ’cesophage
est une ¢ déchirure d'une zone macroscopiquement saine de la
paroi de I'cesophage thoracique, habituellement conséeutive A un
effort et plus particuliérement & un vomisgement » [*],

Anatomopathologie

La bréche mesophagienne est linéeire, longitudinale, étendue sur
2 4 10 em de long, elie sidge sur 'cegophage inférieur 4 une dis-
tance du cardia variant entre 25 et 756 mm. La musculeuse se
rompt en premier, la localigation est postérolatérale gauche dans
70 % des cas. Ce giége est lié & une diminution de réle de scutien
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des structures anatomiques voisines. a la protondeur du cul-de-
sac pleural aortico-cesophagien, a une angulation entre l'cesophage
thoracique et I’cesophage abdominal, enfin a une zone de faiblesse
musculaire par raréfaction des fibres longitudinales de la paroi
cesophagienne aggravée par la pénétration dans cette zone des
vaisseaux. La situation anatomique de 'cesophage a ce niveau va
permettre la communication entre la lumiére cesophagienne, la
plévre, le médiastin et/ou le péricarde.

Les autres localisations sont beaucoup plus rares :

- chez le nourrisson, la rupture siége a droite sur ['cesophage
moyen car Yaorte protege la partie gauche de I’esophage ;

- la rupture du tiers moyen est sous azygos au cours de vomis-
sements retenus ;

- associée a un diverticule épibronchique, la rupture de
P’cesophage abdominal est secondaire a des contractions inappro-
priées du diaphragme ;

- enfin la localisation cervicale est exceptionnelle (6 cas) et est
en rapport avec une faiblesse de la bouche de Killian [*"].

Mécanisme physiopathologique

Rupture spontanée de I'cesophage

Le mécanisme exact de la rupture spontanée de I’cesophage reste
mal élucidé ; deux facteurs semblent intervenir : d’une part, un
facteur mécanique qui est 1'élévation brusque de la pression
cesophagienne 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 [*].

~ Au début, une série de secousses abdominodiaphragmatiques
(« retching ») rythmées, bréves, sans rejet, apparait ; les piliers du
diaphragme sont contractés et I'cesophage est fermé ; la pression
intragastrique est élevée, de 120-200 mmHg, celle de 'cesophage
atteint 35-40 mmHg.

- Au cours de la seconde phase survient I'expulsion de liquide
gastrique. Il existe une contraction prolongée abdominodiaphrag-
matique avec reldchement des piliers du diaphragme ; la pression
intra-cesophagienne s’éleéve brutalement comme le montrent les
études radiologiques et manomeétriques. Cette hyperpression bru-
tale est rapidement réduite par I'expulsion et Uextériorisation du
reflux cesophagien.

Dans la rupture cesophagienne spontanée, ce mécanisme est
entravé par une incoordination musculaire, des ondes péristal-
tiques, une dyskinésie cesophagienne, un dysfonctionnement du
muscle crico-pharyngien ou un bol alimentaire trop volumineux
{*1]. Ces différents phénomenes peuvent étre favorisés par I’ab-
sorption d’alcool, un repas trop copieux, des médications (Des-
féral®, atropiniques, etc.), des lésions gastro-cesophagiennes
préexistantes, etc. [?5].

Il existe de multiples équivalents aux efforts de vomissements :
I’hyperpression intra-abdominale et/ou thoracique, ’abscrption
massive d’aliments, le hoquet, la toux, 'éternuement, les crises
convulsives, la défécation, le coit, les accouchements, les contu-
sions abdominales...

Cette élévation brusque de la pression intra-cesophagienne sug-
geére une filiation possible avec le syndrome de Mallory-Weiss
(1929) : hémorragies digestives hautes au terme d’efforts de
vomissements avec déchirure radiaire incompléte limitée a la
muqueuse et a la sous-muqueuse cardiale [ ™].

Dans certains cas, I'antécédent de nausées ou de vomissements’

n’existe pas, et il faut alors évoquer une fragilité anormale de
I'cesophage : cesophagite peptique, hernie hiatale, endobrachy-
cesophage, sténose cicatricielle, diverticule, médicaments (corti-
coides), pathologie vasculaire (hypertension artérielle, athérome,
insuffisance cardiaque), stress, encéphalites, etc. Ainsi, la rupture
n’est plus tout a fait « spontanée » [%3].

Plaies et perforations

L’autre grand domaine des lésions transmurales de 'cesophage
concerne les plaies et les perforations []. Elles sont plus poly-
morphes dans leurs mécanismes et dans leurs aspects macrosco-
piques. Elles sont plus nombreuses (2 a 3 fois) que les ruptures
spontanées et dominées par les perforations perendoscopigques

[45].
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Le nombre de pertoratinns e=opraslenies @ aulmelic L
par 1) avec le developpement de ‘endoscopie digestive. a7
portionnellement ce nombre s'est réduit avec l'utiii<a :
fibroscopes souples et 'abandon des cesophagoscopes rizides |
Inversement, 'augmentation des actes interventiornels pes
endoscopiques [** 8] (dilatation, laser, sclérothérapie) a rav:
les ruptures cesophagiennes avec un risque qui est majore de +
5 %. Ainsi, 70 4 80 % des perforations cesophagiennes sont sec: -
daires a I'endoscopie avec un risque qui varie entre 0.06 et -
Avec P'utilisation des fibroscopes rigides, les perforations sieger-
préférentiellement au niveau du triangle de Killian sur la par:
postérieure de ’hypopharynx en dessous du muscle cricopharyr-
gien. Les autres siéges lésionnels sont représentés par le rétréci~-
sement aortique, la bronche souche gauche et le hiatu-
cesophagien. Le risque de perforation augmente avec I'agitatic =
du malade, 'extraction de corps étrangers pointus, la corticothe-
rapie préalable, I'existence de lésions cesophagiennes et I'arthrose
cervicale. Les autres étiologies sont représentées par l'intubation
trachéale (cesophage cervical, femme de plus de 40 ans), les trau-
matismes, la chirurgie cesophagienne, les corps étrangers et le-
lésions cesophagiennes [*],

Les traumatismes [¥] peuvent entrainer une plaie perforante (bal.c.
coup de couteau) mais également des lésions cesophagiennes -
thorax fermé [*]. Celles-ci sont trés rares, la rupture est sou<-
carénaire avec parfois nécrose cesophagienne secondaire. L=
barotraumatismes [¢'] avec ruptures cesophagiennes sont égalc-
ment exceptionnels (23 cas), par irruption brutale d’air dan-
I’cesophage (souffle prés de la face, éclatement d’un pneu au cour=
de son gonflage, cesophagogramme en double contraste) [*]. Toute
chirurgie péricesophagienne ou cesophagienne peut entrainer un«
plaie cesophagienne. Les corps étrangers pointus déglutis peuven:
perforer 'cesophage. Enfin, certaines 1ésions cesophagiennes se
compliquent parfois de perforation, mais il s’agit souvent d'une
perforation bouchée ou d’une fistulisation : cancers cesophagien=
[#] ou bronchiques, ulcére cesophagien, cesophagite caustique.
tuberculose médiastinale, anévrysme de 'aorte thoracique, etc.
[]

Enfin dans certains cas, qu’elle soit provoquée ou spontanée. la
rupture cesophagienne peut étre limitée (intramurale), réalisant
une dissection cesophagienune qui respecte la couche musculaire
externe [7].

La connaissance de ces différentes circonstances étiopathoge-
niques est importante car, souvent, elle oriente rapidement le
diagnostic. Inversement, des circonstances inhabituelles peuven:
égarer le diagnostic et favoriser la méconnaissance de la lésion
cesophagienne. Quel que soit le mode de présentation, la radio-
logie doit visualiser les signes indirects et les signes directs de la
communication entre la lumiére cesophagienne et le médiastin ou
la plevre.

Clinique

Le tableau le plus caractéristique est représenté par la rupture
spontanée de I'cesophage : syndrome de Boerhaave [!41].

L’anamnése permet de retrouver les circonstances cliniques de
Vaffection : homme de 40 4 60 ans (moyenne 50,5 ans), volontiers
éthylique, qui présente des efforts de vomissements a la suite
d’un repas copieux. La douleur, signe d’alarme important, appa-
rait brutalement aprés plusieurs efforts de vomissements ou par-
fois de simples nausées. Cette douleur est trés intense, continue.
a type de brilure ou de déchirure. Elle siége au niveau basi-
thoracique gauche ou rétrosternal. Des irradiations épigastriques
ou dorsales sont possibles avec quelquefois des scapulalgies
gauches et des cervicalgies. La déglutition exacerbe la douleur.
c’est odynophagie. Le malade évite d’avaler sa salive et présente
ainsi la classique dysphagie douloureuse avec fausse hypersialor-
rhée. A I'inverse, il peut exister une polydipsie pour 1’eau froide.
signe rare mais spécifique. De plus, le patient est anxieux et
dyspnéique. L’infiltration aérienne rétropharyngienne peut &tre
a Yorigine d’une voie nasonnée [*9].

L’examen physique recherche un emphyséme sous-cutané, des
signes thoraciques et des signes abdominaux. L’emphyséme sous-
cutané cervical est inconstant et tardif, donnant une crépitation
neigeuse caractéristique a la palpation. Lorsqu’il est minime, il
n’est retrouvé qu’a la palpation minutieuse des creux sus-clavi-
culaires et de 'espace situé en arriére de la fourchette sternale
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Radiodiagnostic

[21. 1l existe dane 60 % des cas et apparait généralement 6 heures
aprés les signes cliniques. La classique triade de Mackler {vomis-
sements, douleurs thoraciques et emphyséme sous-cutané) est
rarement compléte d’emblée. Les si 'fnes thoraciques sont dommes
pear un épanchement pleural liquidien ou aérique, notamment &
gauche. L’épanchement pleural existe dana 85 % des cas. Le signe
d’'Hamman oun « mediastinal ecrunch », comparable & un frotte-
ment péricardique, correspond a4 un emphyséme intramédia-
stmal Ces signes thoraciques peuvent étre absents ou trés
minimes, Les signes abdominaux sont isolés ou associés aux pré-
cédents : défense ou contracture épigastrique. La triade de Barret
associe défense des hypochondres, dyspn %e et emphyséme sous-
cutané [=*],

Des signes généroux peuvent 8tre asgociés, voire dominer la pré-
sentation clinique : collapsus cardiovasculaire avec état syncopal,
syndrome infectieux grave avec fidvre, voire choc septique et
méme détresse respiratoire avec polypnée, cyanose et encombre-
ment bronchique ['].

Les diagnostics différentiels sont multiples : infarctus du myo-
carde, embolie pulmonaire, ulcére perforé, pancréatite ou fissu-
ration d"un anévrysme de I’aorte thoracique...

Les perforations oesophagiennes peuvent prendre un aspect cli-
nique identique avec néanmoins quelques variantes car la per-
foration peut siéger sur n'importe quel segment eesophagien. Ainsi,
les perforations hautes donnent plus facilement un emphyséme
sous-cutané cervical. De plus, Panamnése est primordiale car elle
va préciser et déterminer I'acte traumatisant qui a précédé I'ap-
patition des signes cliniques.

Lorsque le dja%nostic est retardé, les signes cliniques sont consti-
tués par un tableau septique de médiastinite avec ou sans pleu-
résie purulente.

Traitement

La perforation ou la rupture de I'sophage est la plus grave des
perforations digestives, c’est une urgence chirurgicale ['% 9],

Le traitement médical associe antibiothérapie et réanimation [1#).
La réanimation doit également comprendre la mise au repos de
I'cesophage et le drainage des épanchements pleuraux [*], Le
traitement chirurgical repose sur la suture primitive de la bréche
cesophagienne avec large drainage du médiastin. Spontanément,
la mortalité atteint 65 % dans les 24 heures et 80 % dans les
48 heures. Si le geste chirurgical est précoce (avant 24 heures), la
mortalité est réduite & 36 %. Mais ce sont en fait, leg compl.‘:ca-
tions postopératoires qui sont majorées (multlpllées par 2) avec
le retard du traitement 2% %79,

Trois groupes de techniques radiologiques peuvent &tre envi-
sagés. Les radiographies sans préparation sont toujours réalisées,
car ellez peuvent d’emblée suggérer le diagnostic [22]. Le transit
cesophagien utilisant un produit de contraste non toxique pour
le médiastin, est également pratiquement systématique, il permet
d’affirmer le diagnostic et de j de l’importance de la plaie
cesophagienne. La tomodensitométrie analyse mal I’cesophage qui
est un organe 4 morphologie longitudinale ; par contre, elle per-
met une excellente étude du médiastin.

Radiographies sans prépara“on [ 9 10,63,04)

Radiographie du thorax

Debout ou en position assiee, les radiographies du thorax four-
nissent des données essentielles pour le diagnostic et pour appré-
cier 'évolution postopératoire. Dans certains cas, vus précocement,
ces clichés sont considérés comme normaux, mais rapidement des
signes médiastinaux et pleuraux vont apparaitre {fig. 1 A et B).
Pour améliorer 1a visualisation radiologique de ces anomalies, il
est possible de réaliser des clichés en expiration (fig. 2 A et B}

[H.’i, HB]'
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Signes de pneumomédiastin

Sur la radiographie du thorax (face et si possible profil), on
recherche en premier des signes de pneumomédiastin ou d’em-
physéme médiastinal [*]. Celui-ci se visualise par des clartés
aériques linéaires pouvant s'étendre sur toute la hauteur de
médiastin et limitées en dehors par la plévre médiastinale, L'air
dans le médiastin va délimiter les structures médiastinales

opagques [*-3],

La sémioclogie tadiologique du pneumomédiastin est riche, en
raison du nombre élevé de structures médiastinales que I'air va
rendre visible. Au moins dix signes différents ont été décrits [* %),

¢ Prégence de lignes radiotransparentes verticales délimitant et
soulignant le tissu médiastinal qui prend ainsi un aspect feuilleté
{fig. 3) 77,

o L’air délimite les gros vaisseaux médiastinaux : bouton aor-
tique (fig. 4) [*] et artére pulmonaire droite [+].

* Les structures vasculaires du médisstin supérieur et moyen
sont visibles ; carotide gauche, artére sous-claviére gauche, artére
pulmonaire, veine innominée, veine cave supérisurs, azygos (fig. 3
egg'é)sl‘;]. Cette diffusion aérique peut s'étendre au niveau du cou
(fig. 6).

1 Pneumomédiastin.
Sur la radiographie dadmission {A}, les signea de pneumomédiastin sont minimes ;
quelques heures plus tard, (B) le pnsumomédiastin ast dvident.




e L’air médiastinal peut dessiner le reliquat thymique avec une
image en « voile de bateau » [*7].

* Sur P'incidence de profil, I’air se localise entre le sternum em
avant et le coeur en arridre (fig, 7) [+ 9]

* Dang le médizstin moyen, 1'zir fait apparsitre la paroi des
gtructures contenant de I'sir ; trachée, cardne ot bronche souche
gauche (fig. 3 et 8) [].

® Le signe de Naclerio (1957) [*"] est une hyperclarté i deux
branches, la verticale est paralléle au bord gauche de ’cesophage
et I'autre oblique en haut et en dehors moule la partie interne
supérieure de la conpole diaphragmatique gauche. Cet aspect
correspond aux deux feuillets pleuraux soulevés et nécessite I'in-
tégrité de la plévre (fig. 9) [ ).

» Latéralement, 4 I'étage moyen, 1'air présent entre le médiastin
et ]a plévre médiastinale donne naissance & une bande radiotrans-
parente qui délimite le cceur. Cetie ligne radiotransparente est
mieux visible A gauche (fig. 11} [*).

¢ Au npiveau inférieur, i’air médiastinal peut délimiter les cou-
poles diaphragmatiques en réalisant & gauche un « diaphragme
continu » qui corregpond & I'interposition d’air entre lo péricarde
pariéial et le diaphragme (fig. 10) [+].

= Enfin, sur 'incidence de profil, V'air médiastingl peut souligner
le bord postérieur du eceur (fig. 3).

Signes associés ou tardifs

La rupture azophagienne peut s’étendre au péricarde et/ou d la
plévre, réalisant un pneumopéricarde et/ou un pneumothorax.
Les signes de pneurnomédiastin peuvent étre asgociés maig ceci
n’est pas constant. La présence d’sir dans la cavité péricardique

i i B
2  Prsumomédiasting
Sur le cliché stenderd {A), ke pneumomediastin st difficlie & ddceler. 1| demient
évident sur Is cliché en explration (B).

est rare et visualise les contours cardiagques sur 'incidence de face
(fig. 12) et de profil (fig. 13), Cet épanchement aérique peut étre
trés important. L’épanchement pleural est fréquent, dans 80 &
90 % des cas, il est plus souvent mixte (h ique), parfois
aérique ou liguidien. La dglofvre gauche est touchée dans deux
tiers des cas, la plévre ite dans un tiers des cas (fig. 14).
L’épanchement est bilatéral dans 70 % des cas. L'opacité de
P’épanchement pleural est souvent non homogéne ['°].

A partir de la sixiéme heure aprés la perforation, un emphyséme
sous-cutané existe dans 50 % des cas [*]. Il se manifeste par des
bandes et des clartés radiotransparentes d’allure « feuilletée » ou
« grumeleuse » le long de la paroi thoracigque. I diffuse vers les
creux sus-claviculaires, la base du cou et les régions axillaires. La
dissection aérique des fibrea du grand pectoral donne une image
cen éventail » & pointe axillaire, Cet emphyséme résulte de la
diffusion du pneumomédiastin [**].

Enfin, la radiographie du thorax peut également rmettre en évi-
ﬁ?]nce un corps étranger radio-opaque 3 Vorigine de la perforation

3 Pneumomédiastin.
Clartés linéaires gazeuses délimitant les structures médiastinales,

4 Pneumomédiastin,
Clartés linéglres défimitant
je bord gauche du bouton
aortlgua et de I'aorte tho-
racique descendante.
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Vues tardivement, la perforation ou la rupture cesophagienne
donnent naissance & une médiastinite avec élargissement du
médiastin & limites floues et pommelées. Les clartés médiasti-

™

5 Pneumomédiastin.
Présence de multlples clartés linéaires meédiastinales délimitant les structures
médiastinales ; de bas en haut :

- |e bord inférieur et latéral du ventricule gauche ;

— ['aorte ascendante et le bouton aortique ;

- |es vaisseaux & destinées cervicale et encéphaligue.

6 Radiographie du cou.

Le pneumomédiastin s'étend vers
les parties molles du cou et du
creux sus-claviculaire.

RUPTURES ET PERFORATIONS (ESOPHAGIENNES
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nales anormales peuvent correspondre & des lésions abeédées. Des
complications infectieuses parenchymateusges sont possibles ainsi
qu'une pleurésie purulente.

Clichés sans préparation du cou de profil

Ils sont réalisés, si la radiographie du thorax est négative. Le
pneumomédastin peut indirectement tre visualisé par le signe
de Minnigerode. Il s’agit de la diffusion du pneumomédiastin au
hiveau de 'espace al cervical en raison des communi-
cations existantes entre le médiastin et cet espace. Il s’agit de

7 Pneumomédiastin.
Clariés gazeuses visibles snire I'opacité car-
disque ot I'espace rétrostemnal.

8 Perforation cesophagienne perendoscopique. |l existe une clarté aérique sous-
cerénaive &t une opacitd meédtastinale inférieurs drolte.

8 Rupture spontanés de I'msophage
Intérisur,

Signe d?on Naalario : lorg du transit
caacphagien, on constate un signe typique
da Naglerla avet les deux jambes du V.
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clartés aériques linéaires longitudinales rétro-pharyngo-tra-
chéales prévertébrales délimitant en avant les muscles préverté-
braux (fig. 15). Elles peuvent prendre un aspect granuleux ou
nodulaire (fig. 16). La radiographie du cou peut également mettre

en évidence un emphyséme sous-cutané et un corps étranger radio-

opague [*].
Abdomen sans préparation

Ce cliché est pratiqué i titre systématique pour éliminer une
autre étiologie 4 la symptomatologie clinique et pour bien visua-
liser les coupoles di iques. La perforation de I'ccsophage
abdominal peut donner naiggance & un pneumopéritoine {fig. 17}
[*4]. Rarement, le pneumomédiastin diffuse 41’ rétrozl]fglto-
néal. Il est exceptionnel que le pneumomédiastin délimite
I'cesophage inférieur sous-diaphragmatique [*7).

Discussion diagnostiqune

Le diagnostic de perforation ou de rupture cesophagienne est
facile lorsqu’il existe une concordance enire les renseignements
de 'anamnése, les données cliniques et lea signes radiologiques
[]. Neanmmna, dans certains cas, ces éléments sont discordants
ou incomplets et il est nécessaire de discuter des diagnosties
différentiels [*].

10 Pneumomeédiastin,
L'alr médiantinal silhouette le bord infériesur du coeur au-dessus du diaphragme.

La mise en évidence d’un pneumomédiastin ne signifie pas tou-
jours une rupture cesopheagienne transmurale & 7], L'air peut
provenir d'une lésion pleurale, d'une pathologie pulmonaire et
enfin d'une atteinte de 'axe trach&obronchique, voire &tre idic-
pathi tang [s* ®]. L'existence dun important emphyséme sous-

extensif est trés évocateur d’'une communication avec les
alvéoles pulmonaires ou l'axe trachéobronchique. Par contre, la
présence d’'un pneumopéricarde doit faire penser & une perfora-
tion wezophagienne (fig. 12) {*1.

Toute clarté anormale ou atypique en projection médiastinale
n'est pas synonyme de pneumomédisstin. L’air pulmonaire
silhouette un grand nombre de structures médiastinales 4 I’
gine des classiques lignes médiastinales analysables sur la radio-
graphie thoracique, I faut également différencier I'effet Mach,
hiseré radiotransparent apparaissant & I'interface de deux struc-
tures de densité trés différente, notamment autour du houton
aortx ue et de la silhouette cardiaque (fig. 18 A, B) [**]. Le pneu-

‘Zd.lastin est plus radiotransparent et présente toujours une
hm;teblenette et une limite dégradée, de plus son épaisseur est
varia ',

12  Transit cesophaglen.
Perforation perendoscopique. Il existe une extravasation de pradult de contraste
a partir du tiers moyen de I'cesophage. A noter également un pneumopéricarde.

11 Preumomédiastin.
L'alr médiastinal délimite la médinstinals le lang du bord gauche du comr

et le bord gauche de |a trachde. )|

(=z et sithoustte I"artére pul re

faut différenciar un tel pneumoméd) d’un pheuropéricarde.

carda.

13  Pneumoper
Clarté linégire arclforrme moulant la partie supérisure st antérieurs de 'opacrité
cardiaque.
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Ragwodagnoste
La présence d’air au sein d’un sesophage dilaté peut m.mu.ler un
pneumomédiastin. Une médiastinite ou un abeds m

peuvent donner naissance 4 un aspect de pneumomédiastin.

Il faut également différencier des clartés anormales qui ne sont
pas des pneumomédiasting : pneumopéricarde, pneumothorax et
pneumopéritoine. La distinetion entre pnevmomédiastin et
pneumopéricarde est parfois difficile, car le pneumomédiastin
délimite souvent I'opacité cardiagque. Dans le pneumopéricarde,
la limite externe de la clarté est nette, correspondant au péri-
carde, sa limite interne est progressive et dégradée, répondant &
la cavité péricardique et au ceeur (fig, 12). Le pneumomédiastin
a une morphologie inverse puisque la limite interne est nette
correspondant au feuillet pariétal du péricarde (fig. 11). En réa.
lisant un cliché du thorax en décubitus latéral droit, I’air intra-
péricardigue délimite plus facilement la cavité péricardique
(fig. 19). Le diagnostic avec un pneumothorax se discute lorsque

RUPTURES ET PERFORATIONS (ESOPHAGIENNES
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celui-ci est localisd 4 1a plévre dmphragmatzque gauche. Il peut
alors simuler un signe incomplet de Naclerio, Le signe de N erio
doit également &tre distingué d’un pneumopéritoine avec un
eroisgant gazeux localisé sous la coupole diaphragmatique gauche.
L’1mage en « V » aume topographie inverse avec la pointe du« Vs
orientée vers le haut (fig. 20). Le dernier diagnostic & d1scute1-
concerne le gigne de Minnigerode qu’il faut différencier d’air
content dans eesophage ou 'hypopharynx, notamment s'il existe
un diverticule de Zenker ou un pharyngolaryngocéle, Un abeés
cervical contenant de V'air peut également simuler un signe de
Minnigerode.

Transit @sophagien

L’opacification de ’ccsophage apporte la certitude diagnostique
et précise 'importance et la topographie des iésions cesopha-
giennes, éléments essentiels pour Iattitude thérapeutique.

B

g "‘ﬁ%ﬁ;‘?:

14 Perforation perendoscopique de
I'eesophage.

24 heures aprés I'acte traumatique, la radlo-
graphie du thorax réveéle des niveaux hydroaé-
riques sur le champ pulmonaire droit (A). Le
transit cesophagien visualise la fulte de produit
de contraste en direction de la cavité pleurale
droite (B).

15 Radiographle du cou de profil
Signe de Minnigerode : longue clarté linéaire délimitant en avant le rachis cervi-
cal.

16 Radlographie du cou de profil.
Signe de Minnigerode : clariés multiples prévertébrales.
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Choix du produit de contraste

11 doit &tre judicieux [ =" %. 7], 1] ne doit pas étre toxique pour
les bronches et le médiastin [2> %], De plus, le produit doit &tre
suffisamnment fluide et contrasté pour permetire Ia visualisation
d'une trés petite extravasation extracesophagienne et posséder
une viscosité suffisante pour adhérer a 'cesophage. Trois grands
groupes de contraste egophagiens peuvent &tre utilisés : le sulfate
de baryum, les produits iodés liposclubles et les produits iodés
hydrosolubles.

Le sulfate de baryum est toxigque pour le médiastin o), comme
dans la cavité péritonéale, il peut &tre 4 I'origine d’une médias-
tinite & corps étranger. De plus, il persiste longtemps, génant les
contrbles radiogrephiques ultérieurs. Enfin, en cas d'inhalation
bronchique, il peut causer une pneumopathie de déglutition et
des cas de décés par cedéme pulmonaire aigu ont été décrits [*2].
Par contre, les avantages du sulfate de baryum sont sa viscosité
et sa densité qui permettent dans certains cas la mise en évidence
de trés petites fuites extracesophagiennes ot une étude excellente
de la mucographie sophagienne.

- Les produits de contraste iodés liposolubles (propyliodone)
sont actuellement ahandonnés en raison de leur viscosité et de
leur rémanence prolongée, Ils sont désormais remplacés par les
compogés iodés hydrosolubles. Ceux-ci se divisent en trois
groupes : composés fortement osmolaires (sodium et méghimine-

17  Tranelt cesopheglen.

Perforation perendoscepique de 'eesophage abdominal aves pneumapdritoine.

ioxitalamate et diatrizoate), composés faiblement osmolaires
{sodium et méglumine-ioxaglate de méglumine) et enfin composés
non ioniques (iopamidol et ichexol) ['*]. Tous ces produits ont
l'avantage d’étre totalement sans toxicité pour le médiastin et
d’étre rapidement réabaorhés [+*¢#), Par contre, en cas de troubles
de la déglutition ou de fistule oesobronchique, les composés hype-
rosmolaires présentent une toxicité bronchique non négligeable,
De plus, la densité et la viscosité de ces com ne permettent
pas toujours une excellente étude de la mugueuse cesophagienne
et la visualisation d’une trés petite fistule. Enfin, le cofit des
produita non ioniques est trés élevé.

En fonetion de ces éléments, le choix du produit de contraste est
le suivant ; produit de contraste iodé hydrosoluble hypetosmo-
laire en Pabsence de suspicion clinique d’inhalation ou de fistule
bronchique. Les produits faiblement psmolaires ou non ioniques
sont utilisés #i ce risque existe. Enfin, si l'exploration cesopha-
gienne iodée hydrosoluble est négative, une étude complémen-
taire au sulfate de baryum est pratiquée [].

Techrique

L’exploration radiologique est réalisée selon les modalités habi-
tuelles ; contrdle télévisé de la déglutition, expositions radiogra-
phiques en séries couplées éventuellement & un enregistrement
vidéo. L'état clinique du patient peut rendre la réalisation de cet
examen difficile. I1 est n ire de pratiquer une radiographie

19 Radiographie du thorax.
Décubitus latéral droit.
Pneumopéricarde : |'sir intra-
péricardigue silhouette le péri-
carde.

18 Pneumomddiastin et pseudo-
pneumomeédiastin.

Il existe une clarté linéaire autour du
bord gauche du cceur correspondant &
l'air situé au contact de la plévre
médiastinale pulmonaire (A). Leffet
Mach négatlf peut réaliser une image
similaire mais la radiotransparence est

B  moins importante et moins nette (B).
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Radicdiagnostic

thoracique A exposition médisstinale avant la déglutition du
contraste et A la fin de I'examen pour déceler d'éventuelles extra-
vasations de contraste passées inapergues [“].

La sensibilité diagnostique de 1'examen varie, suivant les études,
entre 70 et 30 % des caa [4]. Cotte sensibilité est améliorde si I'on
prend soin de compléter un examen aux composés hydrosolubles
négatif par une étude avec du sulfate de baryum. Il est également
important que la quantité de contraste déglutie soit suffisam-
ment importante (50 4 100 ml). Si cette déglutition est trés dou-
loureuse, il est possible de |'administrer di ment dans
I'cesophage & I'side d'une sonde cesophagienne. L'utilisation d'une
sonde peut également faciliter la visualisation de la bréche
extracezgophagienne en plagant 'extrémité de la sonde au niveau
de la zone apparemment malade (fig. 21 A, B} [¥].

Le transit cesophagien est également réalisé dans les mémes
conditions lors de la surveillance aprés traitement. Un transit
cesophagien eat habituellement effectué toutes les semaines pour
aé:\c{)rémer Pefficacité du traitement chirurgical et surveiller la

ction progressive de la plaie cesophagienne (fig. 22 A, B, C)

20  Faux signe de Nacleric.
Pneumopéritolne : 1l existe une clarté aérique en forme de V Inverss, de fopopra-
phie sous-diaphragmatique.

A B
21 Rupture spontande de I'cesophage Inférleur : transit cesphagien. L'injection
de produit de contraste au niveau de I'cesophage moyen ne visualilse pas la
rupture (A). En plagant la sonde gastrique au niveau de |'cesophage inférieur,
I'extravasation devient évidente (B).

RUPTURES ET PERFORATIONS (ESOPHAGIENNES

33090 A™

Résultats

L’examen est positif lorsqu'une partie du produit de contraste se
localise en dehors des contours de 1'cesophage (fig. 14 B), Le pro-
duit de contraste peut rester localisé au contact du bord cegopha-
gien, doubler la lumiére cesophagienne (fig. 23) ou opacifier une
cavité médiastinale ou pleurale (fig. 14 et 22), voire péricardique
(fig. 12). Un chenal plus ou moins large peut relier transversale-
mei'nt ou longitudinalement la lumiére cesophagienne (fig. 14 et
23).

Parfois 'opacification extracsophagienne est massive (fig. 24),
génant la visualisation de la zone de communication. La commu-
nication entre I'oesophage et I'arbre bronchique est exception-
nelle, en dehors des perforations cesophagiennes sur cancer
ocsophagien et dans la majorité des cas, I'opacification bron-
chique est secondaire § une inhalation. Dans certains cag, aucune
extravasation de produit de contraste n’apparait mais I'cesophage
est pathologique avec des lésions ulcéreuses profondes (fig. 25)
2. Enfin, dans quelques cas, le transit cesophagien est négatif.
Il peut #agir d’erreurs techmiques (quentité de produit de
contraste insuffisante ou dilution trop importante), d'une rup-
ture ou d’une perforation de petite taille avec ced@me cezophagien
obstruant Perifice de commaunieation, enfin d*un examen tardif

22 Perforation perendoscopigue
d'une sténose cay au cours
d’une séance ds dilatation : transils
cesophagiens, contrales dvolutits.
Large extravasation de predult de
contraste au niveau de Fossophege
distal {A}). Sous traltement, on
constate une réduction de la fuite de
contraste au cours du traneit
cesophagien réalisé 15 jours plus
tard {B). A l'examen de contrdle
{J + 30, In fuite opaque est complit-
tement tare {CG).

Editions Techniquen - EMC - 1882



avec, déja, colmatage de la plaie cesophagienne. Dang ceg cas, la
tomodensitométrie est indiquée pour étudier le retentissement
médiastinal qui conditionne P'attitude thérapentigue.

Par ailleurs, le transit cesophagien opague peut obtenir des ren-
seignementa sur la cause de la perforation en déterminant ga
topographie et la morphologie de I'cesophage périlésionnel : to
graphie haute dans les perforations au cours d’'une anesthésie
{fig. 26), topographie basse au niveau d’un cardiospasme (fig. 27},
perforation au sein d’une sténose bénigne (fig. 22) ou tumorale
maligne (fig. 9), enfin perforation sur corps étranger (fig. 28).
L’aspect de 'cesophage aprés évolution favorable peut également
étre contrdlé radiologiquement {fig. 22 et 29).

Tomodensitoméirie thoracique [°]

La tomodensitométrie thoracique permet une étude de I'cecsophage
maie sa contribution dans les pathologies proprement cesopha-
giennes reste limitée en dehors du bilan d’extension des cancers

23  Rupture spontanu du tiere distal de Peesophage : le prodult de contraste
opacifie ut long chenal paraliéle & la lumitre cesophagienns ave: opacification
de la cavilé pleurale drolte.

24 Rupture spontanée de I'cesophage : large extravaeation de prodult de
contraste de la lumidre cascphaglenne vers la cavité pleurale gauche.

25 Rupturs spontande de
I'tesophage inférieur : le prodult de
contraste met en évidence une
fongue ulcération longitudinale
droite sans extravasation de
contraste. i existe un rafoulanmn

de la Egne par. a-caaor
un épanchament peural hasal
gauche.

26 Perforation de I'cesophage
supérieur au cours d’une anesthésie :
extravasation du produit de contraste
a partir de la lumiére cesophagienne.

page 10

27 Transit hagien : perfora-
tlon aprés dilatalion endoscopicque
d’'un cardiospasme. Le produit de
contraste visualkise la perforation laté-
rala drolte.
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meophagiens. Ceci est lié 4 la distribution longitudinale de
'cesophage qui s’analyse mal par des coupes aziales transverses.
Dans les plaies cesophagiennes, la tomodensitométrie contribue
& I'analyse médiastinale et pleuropulmonaire [2].

Technigue et images élémentaires

Sur le plan technique, 'examen tomodensitométrique se dérouie
dans les conditions habituelles d*une exploration thoracique avant
et aprés injection en bolus du contraste endoveineux. L’adminis-
tration orale de produit de contraste iodé hydrosoluble est indi-
quée, Enfin, des fendtres médiastinales st pulmonaires sont
systématiquement utilisées,

It est important de rechercher des signes de pneumomédiastin
qui g6 matérialisent par des clartés aériques médiastinales de
petite taille autour des vaisseaux, de I'arbre bronchique, de
I'cesophage et du cosur (fig. 80). I1 faut différencier ces clartés
aériques des prolongements médiastinaux pulmonaires. Des signes
de médiastinites sont possibles avec un agpect hétérogéne et dense
de la graisse médiastinale qui peut contenir des hypodensités
liquidiennes plus ou moins volumineuses. Ces hypodensités
peuvent contenir de V'air (fig. 31). Il est également possible de
mettre en évidence des épanchements pleuraux liquidiens et/ou
hydroaériques (fig. 32). 1Jn pneumopéricarde peut télg'fa]el:nm:d: 8tre

28 Perforation incomplats sur
corps dtranger.

Ay nlveau du tlers moyen de
F'casophage, il exlste une image ecta-
sique antérteure comespondant au
corps r Implanté tranaversa-
lement dans 1a parsi cozophagienne
(ll s de mbt I),

29 Rupture msophagianne opé-
ree.

Le translt eesophagien révale un
rétrécissament régulier du ters Infé-
rieur de I'cssophage en rapport avec
la réparation chirurgicale,

RUPTURES ET PERFORATIONS (ESOPHAGIENNES
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visualisé {fig. 33). Des lésions parenchymateuses pulmonaires sont
également poesibles. Enfin, si un contraste oral a été administré,
il peut opacifier le médiastin ou la cavité pleurale (fig. 34) [66.50. 9],

Indications

La tomodensitométrie est indiquée dans cing circonstances :

— doute diagnostique avec, par exemple, un tableau clinique évo-
cateur et un transit cesophagien négatif ;

- plaies wsophagiennes vues tardivement (aprés 48 heures) pour
apprécier le retentissement médiastinal ; dans le méme ordre
d’idée, on peut également intégrer dans ce groupe lea médiasti-

nites et les pleurésies apparemment primitives mais souvent
secondaires & une perforation cesophagienne méconnue [5 % 8],

| eamisdingn
30 Tomodensltométrie : présence d'un hydropneumothorax gauche modéré
avec des clartés linéaires st nodulaires disséquant le médiastin antérieur et moyen.

31 Tomodensitométrie : il existe un hydropneumothorax gauche avec des clartés
aeriques médiastinales péricasophagiennes et péri-aortiques.

32 Tomodenaltorndtrie - ptésamed'unh ropreumothorax &vec clartés
médiastinales péricsaophagiannes. yaropned LI
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33 Tomodensitométrie : il existe un épanchemsnt gauche massif avec pré-
sence d’air dans la cavité péricardique.

- patients inopérables qui peuvent hénéficier d'un traitement
par radiologie interventionnelle sous tomodenzitométrie [*- 54 %.7] ;

— perforations de I’msophage abdominal [ ;

- enfin, plaies cesophagiennes opérées qui évoluent mal,

Ainsi, dans ces indications, la tomodensitométrie vise certes au
diagnostic positif mais surtout & apprécier les conséguences de
la plaie eeophagienne. Il ¢’agit avant tout de différencier une
médiastinite diffuse d*une collection médiastinale localisée acces-
sible au traitement chirurgical ou percutanée. Pour cette distinc-
tion, le recours 4 des injections successives en bolus est
indispensable.

*
LR
Dans les ruptures et les perforations cegophagiennes, la contri-
bution de I'imagerie médicale intervient & troig niveaux :
— le* diagnostic positif, avec la mise en évidence des signes
indirects de la plaie cesophaflenne {pneumomeédiastin, pneu-
mopéricarde, épanchement pleursl, iquidien ou mixte) sur les

radiographies simples sans préparatlon et des signes directs au
coura du transit cesophagien ;

34 Tomodensitométrie : le produit de contraste cesuphagien opacifie la cavité
pleurale gauche. Présence de petites clartés aériques médiastinales et d'une
condensation pulmonaire.

- les conséquences de la plaie asophegienne, au niveau du
médiastin, du poumon et de la plévre, & I'aide des radiogra-
phies sans préparation, du transit cesophagien et de la tomo-
densitométrie ;

- la surveillance du traitement par les examens de controle,
radiographies guotidiennes du thorax, transits cesophagiens
]dmbdoal:da“ea et tomodensitométries thoraciques a la

eman:

Il est clair que cette contribution de ia radiclogie ne peut atteindre
toute sa dimension que dans une aite et totale collaboration
avec les réanimateurs et les chirurgiens ayant la charge du patient.
Cette collaboration se matérialisera souvent en milieu radiolo-
gique par la réalisation d'actes interventionnels plus ou moina
importante comme la mise en place de sonde, de drain sous
contrile télévisé ou tomodensitométrique par ’équipe radiochi-
rurgicale.

Cette collaboration permetira un diagnostic précocs, seul moyen
de réduire la trés haute mortalité de cette affection, grave mais
bénighe, et de diminjer également les complications évolutives,
facteurs de morbidité et de mortalité.
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