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Résumé. – La perforation de l’œsophage est considérée comme la plus sérieuse et la plus rapidement fatale
de toutes les perforations du tractus digestif. Même si cet événement n’apparaît que rarement, les étiologies
sont de plus en plus nombreuses et le plus souvent iatrogènes. Le pronostic dépend essentiellement de la
rapidité du diagnostic et du choix du traitement instauré en première ligne. Cependant, les options
thérapeutiques sont variées et aucune ne fait l’unanimité. Même si une approche non opératoire est admise
dans des conditions bien définies, dans la majorité des cas, le traitement reste chirurgical. La suture simple
évolue souvent vers l’échec surtout si le diagnostic est tardif et plusieurs alternatives sont proposées comme
les lambeaux de renforcement de la suture ou la fistulisation dirigée. En cas d’affection œsophagienne sous-
jacente, une résection emportant la lésion et la perforation est recommandée. Pour les cas désespérés ou les
échecs d’une intervention initiale, le recours à l’exclusion œsophagienne reste quelquefois le seul moyen de
contrôler une infection pleurale ou médiastinale persistante.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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Introduction

La perforation de l’œsophage représente une des urgences les plus
graves et les plus difficiles que le chirurgien est appelé à traiter.
D’abord, elle est associée à un taux de mortalité de 15 à 30 % surtout
en relation avec les complications septiques rapidement
extensives. [6, 18, 75] Ensuite, le traitement reste controversé en raison
de la variété des moyens thérapeutiques disponibles. Enfin, comme
elle survient rarement (cinq cas par million d’habitants par an)
l’expérience individuelle des opérateurs est souvent faible. [55] Le
premier objectif de ce dossier est de préciser l’attitude pratique
devant cette affection en définissant la stratégie diagnostique et les
indications d’un traitement conservateur ou chirurgical. Le second
objectif est de détailler les techniques opératoires les plus
appropriées en fonction de la localisation de la perforation, du délai
du diagnostic, de la présence d’une affection œsophagienne sous-
jacente et de l’état général du patient.

Définition et rappels
anatomophysiologiques

DÉFINITION

La perforation de l’œsophage est un accident qui se traduit par la
survenue d’une déchirure ou d’une rupture de l’œsophage au
décours d’une instrumentation, d’un effort de vomissement, de
l’ingestion d’un corps étranger, d’une procédure chirurgicale ou
d’un traumatisme externe. Immédiatement après la brèche, le
passage de la salive, des sécrétions gastriques et des matières
ingérées contaminent les tissus situés autour de l’œsophage. En
moins de 24 heures en l’absence d’un traitement adéquat, l’infection
s’installe et devient rapidement extensive avec choc septique et
défaillance cardiorespiratoire.

RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOPATHOLOGIQUES

Par rapport aux autres organes du tractus digestif, l’œsophage
présente plusieurs particularités qui expliquent sa sensibilité à la
perforation et la difficulté de prise en charge thérapeutique :

– il est le seul organe à traverser successivement trois régions
anatomiques et à les mettre en contact étroit entre elles. Ainsi, une
perforation localisée sur l’œsophage cervical ou sur l’œsophage
abdominal peut entraîner une contamination de la région
thoracique ;

– il ne présente pas de tunique séreuse, ce qui le rend fragile devant
tout traumatisme ;

– il n’a pas de mésentère propre et sa vascularisation est pauvre, ce
qui l’expose au risque de lâchage des sutures chirurgicales ;

– il présente trois zones de faiblesse particulièrement exposées à la
perforation instrumentale. La première se situe au niveau de la
région cricopharyngée où une faiblesse pariétale triangulaire appelée
triangle de Lannier est délimitée en haut par l’entrecroisement du
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muscle constricteur du pharynx et en bas par le muscle
cricopharyngien. La position en hyperextension du cou ou la
présence d’un ostéophyte vertébral majorent le risque de
perforation. La deuxième zone se situe au niveau du tiers moyen de
l’œsophage en regard du rétrécissement lié à la crosse aortique et à
la bronche souche gauche. Le troisième niveau est constitué d’une
zone de rétrécissement et d’incurvation de l’œsophage liée à son
passage à travers l’hiatus diaphragmatique ; [24, 32]

– comme la pression intrathoracique est moindre que la pression
intraluminale de l’œsophage, le gradient de pression ainsi constitué
exerce continuellement une tension sur la paroi œsophagienne. De
plus, lors de vomissement, le diamètre de l’œsophage inférieur
augmente rapidement jusqu’à cinq fois plus. Ce gradient de pression
associé à l’absence de séreuse et à une brutale dilatation de
l’œsophage explique le risque de perforation lors de vomissement
incoercible ; [75]

– la présence d’une affection sous-jacente en particulier les
diverticules, les varices, les tumeurs et les sténoses peptiques ou
caustiques prédispose également à la survenue d’une telle
complication lors d’une instrumentation. [32]

Étiologie

Les étiologies sont nombreuses et sont reprises dans le Tableau 1.
Depuis quelques années, de nouvelles causes apparaissent et
concernent non seulement les gastro-entérologues et les chirurgiens
digestifs mais aussi les chirurgiens cardiothoraciques, les
orthopédistes, les neurochirurgiens, les cardiologues, les
pneumologues et les chirurgiens ORL. [64]

PERFORATIONS INSTRUMENTALES

Les perforations instrumentales représentent la moitié des cas. La
fréquence d’une perforation après endoscopie diagnostique est
devenue très rare avec un pourcentage de 0,04 % grâce à une
meilleure formation des médecins et à l’utilisation d’instruments
souples. [18] En revanche, elle survient dans 2 à 6 % des endoscopies
interventionnelles, en particulier dans la dilatation pour sténose liée
à une achalasie ou à une œsophagite caustique, dans les scléroses
multiples de varices œsophagiennes et, plus récemment, dans la
résection endoscopique de tumeurs œsophagiennes superficielles. [30,

33, 36, 62, 76]

Si la perforation après intubation endotrachéale est devenue
exceptionnelle (32 cas décrits en 45 ans), en revanche, la perforation

par la sonde de tamponnement œsogastrique pour l’hémostase de
varices œsophagiennes reste un grand classique, surtout si le patient
est agité ou s’il fait des efforts pour vomir. [16, 44]

Il est intéressant de rapporter les cas de plus en plus fréquents de
perforation lors d’échoendoscopie œsophagienne et lors
d’échocardiographie par voie transœsophagienne. [13, 74]

SYNDROME DE BOERHAAVE

Ce syndrome a été décrit en 1724 par Boerhaave, un médecin
hollandais qui relatait le cas d’une perforation survenue chez un
grand amiral de la flotte hollandaise le Baron van Wassenaer.

La perforation était apparue au décours de vomissements
importants après un repas copieux et bien arrosé. Il s’applique à
une perforation spontanée postémétique en l’absence d’une affection
œsophagienne prédisposante même si, dans 10 % des cas,
l’œsophage présente une œsophagite peptique, une hernie hiatale,
un ulcère de Barrett, un diverticule ou un cancer. [45] L’élément
déclenchant est habituellement un épisode de vomissement bien que
d’autres causes aient été rapportées comme la manœuvre d’Hemlich
(trois cas décrits) ou des efforts de soulèvement qui augmentent
brutalement la pression intra-abdominale. [52] De rares cas de
perforation spontanée sans aucun facteur déclenchant ont également
été décrits. La perforation siège le plus souvent sur le bord
postérolatéral gauche de l’œsophage thoracique inférieur 3 à 5 cm
au-dessus de l’hiatus diaphragmatique.

CORPS ÉTRANGERS

Ils sont responsables d’une perforation sur six et sont représentés
par des os ou des arêtes. Parfois des fragments de prothèse dentaire
ont été signalés. La perforation survient le plus souvent lors de
l’extraction du corps étranger et celle-ci ne devrait être réalisée que
par un endoscopiste expérimenté sous anesthésie générale surtout
chez les enfants. Si possible, un exemplaire du corps étranger devrait
être obtenu de manière à choisir l’endoscope et la pince les plus
appropriés pour l’extraction. [46, 50]

TRAUMATISMES

Bien que les plaies œsophagiennes en cours d’intervention
chirurgicale ne représentent qu’une perforation sur 15, celles-ci sont
en augmentation surtout depuis le développement de technique par
abord mini-invasif. Ainsi, la réalisation d’une myotomie pour
achalasie par thoraco- ou cœlioscopie entraîne un taux de
perforation de 8 % soit quatre fois plus que par voie classique. [7] En
revanche, le taux de perforations après fundoplicature par
cœlioscopie dans le reflux gastro-œsophagien n’est que de 0,8 % et
après gastroplastie pour obésité de 0,15 %. [9, 11, 82, 86] De plus en plus
de cas sont rapportés dans le traitement de la hernie discale cervicale
par voie antérieure, dans les médiastinoscopies, dans le traitement
du diverticule de Zenker par laser. [14, 26, 38, 61]

Les traumatismes de l’œsophage par balle ou par couteau sont
heureusement très rares (2,5 % des perforations) car ils sont

Tableau 1. – Principales causes de perforation œsophagiennes.

1. Instrumentales: 50 %
– endoscopie diagnostique
– endoscopie interventionnelle

- dilatation
- sclérothérapie des varices
- ligature de varices
- prothèse œsophagienne
- traitement endoscopique des tumeurs œsophagiennes
- intubation endotrachéale
- échocardiographie transœsophagienne

2. Syndrome de Boerhaave : 25 %
3. Corps étranger: 16 %
4. Traumatisme: 9 %
– peropératoire

- traitement du reflux gastro-œsophagien par cœlioscopie (0,8 %)
- traitement de l’achalasie par thoracoscopie ou cœlioscopie
- traitement de l’obésité par cœlioscopie
- arthrodèse cervicale par voie antérieure
- médiastinoscopie
- pneumonectomie pour maladie inflammatoire
- transplantation pulmonaire
- intervention ORL

– 5. Traumatisme par balle ou par couteau: 2,5%

ORL : Oto-rhino-laryngologique

Menu du baron van Wassenaer, Grand amiral
de la flotte hollandaise,1723
Bouillon de veau aux herbes
Agneau bouilli et choux
Ris de veau frits aux épinards
Canard
Deux alouettes
Compote de pommes
Dessert
Poires, raisins, biscuits
Bière et vin de Moselle
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dramatiques en raison d’une plaie souvent large, délabrée avec perte
de substance. Le plus souvent, le patient décède par atteinte d’autres
organes comme le cœur ou la carotide. [28]

Diagnostic de la perforation
œsophagienne

PRÉSENTATION CLINIQUE

Il est important de rappeler que 7 % des perforations restent
asymptomatiques et que les manifestations cliniques immédiates ne
permettent un diagnostic précoce dans les 6 heures que dans 33 %
des cas. [44] Dans les autres cas, les symptômes surviennent plus
tardivement. Dès lors, l’apparition d’une ou plusieurs plaintes
suivantes au décours de vomissement ou d’un acte concernant
l’œsophage ou un organe avoisinant doit faire suspecter une
perforation (Fig. 1).

La douleur est le symptôme le plus précoce et le plus constant. Elle
permet de localiser le niveau de la perforation. Une perforation de
l’œsophage cervical peut se manifester seulement par une simple
gêne associée à une raideur de nuque. Dans les localisations
thoraciques, la douleur est souvent intense et évoque en premier
lieu un infarctus du myocarde ou une dissection de l’aorte
thoracique. De même, dans les localisations abdominales, elle est
identique à celle d’une perforation gastrique ou d’une pancréatite. [5,

24, 44]

La fièvre apparaît rapidement après la douleur mais n’est présente
que dans 66 % des cas. Elle doit constituer un signal d’alarme si elle
survient après une endoscopie. [32]

L’emphysème sous-cutané est un signe très évocateur d’une
perforation œsophagienne et apparaît entre 4 et 12 heures.
Cependant, il n’est présent que dans 50 % des perforations
cervicales, 15 % des perforations thoraciques et il est quasi absent
dans les perforations abdominales. [27, 43]

Les signes respiratoires sont présents non seulement dans la plupart
des perforations thoraciques mais également dans 60 % des
perforations abdominales et 40 % des perforations cervicales. Ils se
caractérisent par de la dyspnée, de la cyanose et parfois une détresse
respiratoire aiguë. La présence d’un pneumomédiastin est parfois
identifiée par le bruit de l’air crépitant dans le médiastin lorsque le
patient retient sa respiration (mediastinal crunsh sound of
Hamman). [17, 27, 43]

Le choc septique s’installe après 24 heures en l’absence de tout
traitement et est déjà présent au moment du diagnostic dans 45 %
des perforations thoraciques, 15 % des perforations cervicales et
20 % des perforations abdominales. Il se caractérise par un pouls
rapide, une tension artérielle basse et une tachypnée. [27, 43] Sa
survenue compromet dramatiquement le pronostic du patient.

STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE

¶ Objectifs
Les objectifs sont :

– affirmer la perforation et préciser sa localisation ;

– visualiser l’extension de l’infection dans les espaces
para-œsophagiens ;

– éliminer une affection ou un obstacle sous-jacent ;

– évaluer l’opérabilité du patient ;

– déterminer le choix thérapeutique.
Même s’il est préférable que le bilan soit le plus complet possible, il
doit être réalisé rapidement et surtout il ne doit pas retarder
l’instauration du traitement.

¶ Radiographies conventionnelles
Dans la plupart des cas, les clichés radiographiques conventionnels
sont suffisants pour affirmer une perforation de l’œsophage.
Les clichés de la région cervicale peuvent montrer, dans les cas
précoces, la présence d’air dans la région prévertébrale (Fig. 2) et,
dans les cas tardifs, un abcès peut être suspecté par un espace
rétropharyngien élargi (Fig. 3), une disparition de la lordose
cervicale ou un déplacement antérieur de l’œsophage et de la
trachée. [46]
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Figure 1 Distribution des signes et symptômes selon la localisation de la perfora-
tion. En ordonnée, pourcentage de présence au moment du diagnostic.

Figure 2 Emphysème
sous-cutané sur une per-
foration de l’œsophage
cervical par instrumenta-
tion.

Figure 3 Élargissement de
l’espace rétropharyngien témoi-
gnant la présence d’un abcès sur
perforation de l’œsophage cervical.
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Les clichés du thorax permettent de poser le diagnostic avec
certitude si un hydropneumothorax est associé à un
pneumomédiastin. Souvent, le pneumomédiastin est discret et se
traduit par une image en double contour du bord gauche du cœur
formée par la présence d’air dans le médiastin contre la plèvre et le
poumon collabé (Fig. 4). Dans les cas tardifs, un empyème est
visible. Les signes radiologiques présents sur le poumon droit
laissent suspecter habituellement une perforation située sur
l’œsophage thoracique moyen alors que sur le poumon gauche, la
perforation est localisée sur l’œsophage thoracique inférieur.
Cependant, dans 10 % des cas, les signes peuvent être bilatéraux
quelle que soit la localisation. La radiographie du thorax est
également obligatoire en cas de perforation cervicale et abdominale
car une perforation cervicale sur six et une perforation abdominale
sur quatre présentent une extension intrathoracique.
La radiographie abdominale à blanc peut révéler un discret
pneumopéritoine sous-diaphragmatique gauche, de l’air dans
l’arrière-cavité des épiploons ou dans l’espace rétropéritonéal. [27] De
même, un iléus réflexe avec distension gastrique peut également être
présent dans les perforations abdominale et thoracique.

¶ Transit œsophagien
Il permet de confirmer le diagnostic et la localisation précise de la
perforation. Les produits hydrosolubles (Gastrografinet) sont
utilisés en première intention mais n’identifient la perforation que
dans 80 % des cas. [24] L’opacification à la baryte augmente
significativement le taux de diagnostic mais avec le risque
d’apparition d’un granulome médiastinal ou pleural. [ 8 ]

L’opacification de l’œsophage doit également permettre de vérifier
l’absence d’un obstacle sous-jacent ou d’un reflux gastro-
œsophagien et c’est la raison pour laquelle elle doit être réalisée en
position verticale et horizontale.

¶ Examens tomodensitométriques
Réalisés après l’opacification de l’œsophage, ils permettent
d’identifier une petite perforation non visible sur le transit
œsophagien mais aussi d’affiner l’extension de l’infection dans les
espaces para-œsophagiens (Fig. 5). Ils sont utiles dans le choix de la
meilleure voie d’abord en cas d’option chirurgicale. Ils sont
également indispensables lorsque l’évolution est défavorable quelle
que soit la tactique thérapeutique choisie afin de documenter une
éventuelle complication.

¶ Tests biologiques
Ils sont déterminants dans l’appréciation du degré de sévérité de la
perforation, de l’état général du patient et de la présence d’une
éventuelle pathologie sous-jacente. Ils contribuent également à la
décision du choix thérapeutique :

– les tests inflammatoires (globules blancs, fibrinogène, protéine C
réactive) sont d’autant plus élevés que l’infection est étendue et le
diagnostic tardif ;

– une perturbation des tests hépatiques peut témoigner de la
présence d’une hépatopathie ou d’une hypertension portale avec
varices œsophagiennes ;

– des anomalies de l’ionogramme accompagnées d’une
hypoalbuminémie sont le signe d’une malnutrition associée à une
tumeur cancéreuse par exemple ;

– des gaz artériels sanguins perturbés sont le reflex d’un
dysfonctionnement respiratoire majeur.

¶ Examens complémentaires

Un électrocardiogramme et éventuellement un échocardiogramme
sont utiles pour écarter l’hypothèse d’un infarctus du myocarde ou
d’un épanchement péricardique.
La ponction d’un épanchement pleural peut révéler la présence d’un
taux d’amylase élevé.
Très rarement, certains auteurs proposent une œsophagoscopie pour
éliminer une affection sous-jacente à condition qu’elle soit réalisée
par un médecin expérimenté.

Option non opératoire

INDICATIONS

Un traitement conservateur peut se révéler efficace en prenant en
considération les critères d’éligibilité décrits par Mengoli et Klassen
en 1965 puis modifiés par Cameron en 1979, par Shaffer en 1992 et
par Altorjay en 1997. [2, 10, 47, 73] Plus il y a de critères présents au
moment du diagnostic, plus les chances de succès sont élevées. [6]

Ces critères sont :

– une perforation intramurale ;

– une perforation transmurale si elle est bien circonscrite,
diagnostiquée tôt ou au contraire très tardivement ;

– un transit œsophagien montrant le passage du produit de
contraste préférentiellement dans la lumière œsophagienne et non
vers le trajet fistuleux (Fig. 6) ;

– l’absence d’obstacle sous-jacent liée à une tumeur ou à une sténose
non dilatable ;

– des signes cliniques de sepsis minimes ;

– l’apparition d’une amélioration clinique dans les 24 heures qui
suivent le début du traitement.

MODALITÉS PRATIQUES

Le patient est mis à jeun strict et une sonde nasogastrique est
positionnée sous contrôle radioscopique afin d’éliminer le passage
du liquide salivaire ou d’aliments dans les espaces
para-œsophagiens.
Un traitement antibiotique approprié contre les bactéries aérobies et
anaérobies est instauré rapidement.
Les fonctions vitales sont maintenues stables avec une surveillance
aux soins intensifs pendant 24 à 48 heures.

Figure 4 Image en double contour du bord gauche du cœur signalant un petit
pneumomédiastin sur perforation de l’œsophage thoracique moyen. Figure 5 Tomodensitométrie (TDM) du thorax : perforation du tiers moyen de

l’œsophage avec extravasation du produit opaque dans la cavité pleurale droite.
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Un apport nutritionnel suffisant est assuré au moyen d’une
alimentation parentérale.
Toute collection ou tout épanchement pleural est drainé.
Un examen tomodensitométrique est réalisé devant l’apparition de
toute détérioration clinique.
Ce traitement est maintenu pendant 7 jours sans le modifier et une
opacification de l’œsophage est programmée au 7e jour avant toute
réalimentation orale.

APPROCHE ENDOSCOPIQUE

Cette approche dérive essentiellement de la prise en charge des
fistules survenant après œsophagectomie. Leur application dans le
traitement de la perforation œsophagienne a permis d’élargir le
recours à un traitement conservateur. Comme cela est souvent le cas
avec ces nouvelles méthodes endoscopiques, leur utilisation ne doit
pas remplacer une approche chirurgicale. Les seules indications sont
les cancers œsophagiens dépassés, les perforations avec fistule
persistante et les patients en très mauvais état général. Deux
techniques sont possibles : le drainage transœsophagien
endoscopique décrit par Ofek en 1986 ou la mise en place d’une
endoprothèse semi-rigide et expansible. Les résultats sont assez
impressionnants puisque le taux de fermeture de la perforation ou
de la fistule est proche de 90 % avec un taux très faible de morbidité
et de mortalité lié à l’acte. [49, 53, 72] Cependant, l’évolution ultérieure
dépend essentiellement de l’état clinique et septique du patient.

APPLICATION

Une approche non opératoire a le plus de chances de succès dans
les perforations situées sur l’œsophage cervical ; [5, 37, 43, 77] 60 à 80 %
de celles-ci peuvent être traitées ainsi parce qu’il s’agit souvent de
perforation instrumentale survenant chez un patient à jeun dans un
environnement hospitalier adéquat. De plus, le diagnostic est
précoce et l’extension reste limitée à la région cervicale dans 85 %
des cas. [43]

En revanche, pour les localisations thoraciques, cette option ne doit
être envisagée qu’avec beaucoup de circonspection. En effet, même
dans le cas d’une perforation minime diagnostiquée tôt, l’évolution
peut être imprévisible et une médiastinite ou un empyème peuvent
apparaître rapidement avec augmentation de la morbidité et de la
mortalité. Seules 10 à 15 % des perforations thoraciques peuvent être
traitées ainsi avec succès. [37, 77]

De même, pour les perforations abdominales, cette approche ne peut
être envisagée que si l’extension reste limitée en sous-
diaphragmatique et en para-œsophagien. [27, 77]

Option chirurgicale

En dehors des conditions strictes d’un traitement conservateur, il ne
faut pas tergiverser et une décision opératoire doit être prise le plus
rapidement possible. [43] Plusieurs techniques chirurgicales peuvent
être prises en option. Celles-ci dépendent essentiellement de la
localisation de la perforation mais aussi du délai du diagnostic, de
la présence d’une pathologie œsophagienne sous-jacente, de l’état
général du patient et enfin de l’expérience du chirurgien. [5, 17, 43] Bien
qu’il n’y ait aucune codification sur le choix de l’une ou de l’autre
option, plusieurs lignes de conduite ont fait la preuve de leur
efficacité et sont admises même si chaque perforation constitue à
elle seule un cas d’espèce différent des autres.

PERFORATION DE L’ŒSOPHAGE CERVICAL

¶ Tactique opératoire

Plusieurs procédés techniques sont possibles : la suture simple, le
drainage seul, la suture renforcée par un lambeau musculaire
(Fig. 7).
Quel que soit le délai du diagnostic, la meilleure option est une
suture simple associée à un drainage. La survenue d’une fistule n’est
pas catastrophique car elle est souvent de petit débit, facilement
drainable et spontanément résolutive. [17, 43]

Un simple drainage de l’abcès suffit, sans exploration de l’œsophage
ni identification de la perforation si le diagnostic est tardif.
Un renforcement par un lambeau musculaire est indispensable si la
plaie est étendue ou s’il y a perte de substance. [65] Dans ces deux
circonstances, la suture peut être précaire, voire impossible. Deux
lambeaux sont le plus souvent cités : le meilleur est le lambeau du
muscle grand pectoral parce qu’il est solide, très bien vascularisé et
situé dans une zone non contaminée par l’infection. [12, 29, 79] De plus,
il est possible d’y associer un lambeau cutané qui réépithélialisera la
plaie œsophagienne. Le second lambeau est celui du sterno-cléido-
mastoïdien qui est très facile à réaliser mais sa vascularisation est
hasardeuse et son taux de nécrose proche de 10 à 25 %. [4, 35, 38, 54]

Une gastrostomie de décharge et une jéjunostomie d’alimentation
sont indiquées si le patient est en mauvais état général, si la
réparation est précaire et s’il y a un obstacle sous-jacent.

¶ Voie d’abord et exposition de l’œsophage

Le patient est positionné en décubitus dorsal, le cou en extension et
la tête tournée vers la droite. L’incision cutanée est réalisée le long
du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien gauche et doit
être large jusqu’au manubrium sternal. Après avoir incisé le muscle
peaucier et l’aponévrose cervicale superficielle, le muscle sterno-
cléido-mastoïdien est écarté latéralement et le plan entre la carotide
et le lobe gauche de la thyroïde est disséqué prudemment. L’abord
de la gouttière trachéo-œsophagienne est facilité par la section de la
veine thyroïdienne moyenne, de l’artère thyroïdienne inférieure et
éventuellement du muscle omohyoïdien. En cas de perforation

Figure 6 Transit opaque de
l’œsophage : perforation du tiers
inférieur avec passage préférentiel
du produit de contraste par le tra-
jet fibreux.

Suture
+

lambeau

Gastrostomie
+

Jéjunostomie

Suture

• perf. large

• réparation précaire
• ASA IV - V
• obstacle sous-jacent

Drainage seul
• ∆ très tardif
• perf. non visible

+ + +

si

Perforation œsophage cervical Figure 7 Arbre déci-
sionnel du traitement chi-
rurgical d’une perforation
de l’œsophage cervical.
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récente, la dissection du tissu cellulograisseux de la gouttière
trachéo-œsophagienne est facile mais dans les cas tardifs, la
dissection est malaisée et présente trois difficultés, le repérage du
nerf récurrent, la mobilisation de l’œsophage et l’exposition de la
perforation. Le plus souvent, le nerf récurrent est repéré lorsqu’il
croise l’artère thyroïdienne inférieure en arrière de sa bifurcation.
L’œsophage est situé en avant du rachis cervical et le
positionnement d’une sonde naso-œsophagienne sous contrôle
digital permet de le localiser. Avant toute mobilisation de
l’œsophage, un débridement au doigt de toutes les membranes et
de toutes les logettes situées en arrière et du côté opposé à
l’œsophage est réalisé de même que dans le médiastin postérieur
avec prélèvement bactériologique. Un premier lavage au sérum
physiologique tiède est effectué. L’exposition de la perforation, si
elle n’est pas visible directement, est facilitée par l’insufflation d’air
par la sonde naso-œsophagienne après avoir rempli d’eau la
gouttière trachéo-œsophagienne ou par l’administration de bleu de
méthylène.

¶ Suture

Avant de procéder à la suture, une myotomie longitudinale de part
et d’autre de la brèche est réalisée de manière à exposer clairement
la plaie de la muqueuse qui est souvent plus grande que la plaie de
la musculeuse. Un parage des bords dévitalisés est également
effectué. La suture est confectionnée en deux plans, un plan
muqueux par un surjet avec un fil résorbable 4-0 et un plan
musculeux par des points séparés avec un fil non résorbable 3-0
(Fig. 8). Un test au bleu de méthylène permet de s’assurer de la
bonne qualité de la suture.

¶ Lambeau de renforcement

Lambeau du grand pectoral

Le pédicule cutané du lambeau est dessiné sous forme d’une ellipse
à hauteur de la partie inférieure et interne du muscle et la longueur
du lambeau est mesurée afin de s’assurer qu’il pourra recouvrir sans
tension la perforation située en position cervicale. Chez la femme,
ce pédicule peut être prélevé à hauteur du pli inférieur de la glande
mammaire pour des raisons esthétiques. Après avoir incisé la peau,
le derme est suturé à l’aponévrose musculaire pour éviter une
interruption de l’apport sanguin lors de la mobilisation du lambeau.
L’incision cutanée est prolongée de l’angle externe de l’ellipse vers
le creux axillaire afin d’exposer le muscle jusqu’à son insertion sur
l’humérus. Le lambeau musculaire est confectionné par la division
du muscle au niveau de son attache interne sur le sternum et au
niveau des deux bords latéraux en se dirigeant vers l’insertion
humérale (Fig. 9A).
Un trajet sous-cutané suffisamment large est créé jusqu’à la
cervicotomie. Le lambeau est mobilisé vers la gouttière trachéo-
œsophagienne, retourné de 180° pour fixer d’abord la peau sur
l’œsophage autour de la suture ou de la perte de substance par des
points séparés de fil résorbable 4-0 puis le muscle au-dessus du plan
précédent par des points séparés de fil non résorbable 3-0 (Fig. 9B).

Lambeau du sterno-cléido-mastoïdien

L’abord du muscle et la mobilisation du lambeau nécessitent un
agrandissement de la cervicotomie jusqu’au niveau de la mastoïde.
Le muscle est exposé sur toute sa longueur. Le chef sternal est
sectionné le plus bas possible et le faisceau sternal est séparé du

Figure 9 Lambeau musculocutané du grand pectoral.
A. Le lambeau est prélevé à la partie interne et inférieure du
muscle et mobilisé dans la région cervicale droite par un trajet
sous-cutané.
B. Au niveau cervical, il est retourné de 180° pour fixer la peau
autour de la suture puis le muscle au-dessus.

Figure 8 A. Réalisation d’une myotomie afin de mettre en évidence
l’étendue de la plaie muqueuse qui est souvent plus large que la
plaie musculeuse.
B. Débridement minutieux des bords dévitalisés de la plaie.
C. Suture en deux plans avec des points séparés.
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faisceau claviculaire jusqu’à la partie moyenne du muscle (Fig. 10A).
Avant de réaliser la rotation du lambeau vers l’œsophage, il faut
s’assurer qu’il reste bien vascularisé et sans tension. Le lambeau est
fixé autour de la perforation par des points séparés de fil non
résorbable 3-0 (Fig. 10B).

¶ Drainage

Les drains doivent être larges, mous et plats et doivent permettre
éventuellement une irrigation quotidienne à l’Isobétadinet diluée
dans du sérum physiologique. Deux types de drain sont possibles
soit une simple lamelle en Silasticy soit un drain aspiratif de type
Jackson-Pratt. Un drain est positionné dans le médiastin postérieur,
l’autre dans la région de l’abcès. Parfois un troisième drain est
positionné dans la région cervicale droite en fonction des
constatations peropératoires. Les drains sont extériorisés par une
contre-incision située en arrière et en bas de la cervicotomie afin
d’éviter une contamination pariétale par une éventuelle fistule.

PERFORATIONS DE L’ŒSOPHAGE THORACIQUE

¶ Tactique opératoire

C’est précisément pour les perforations de l’œsophage thoracique
que la variété des procédures opératoires est la plus large et qu’il est
indispensable de choisir d’emblée la meilleure tactique (Fig. 11). [17,

43] Plusieurs options peuvent être prises en considération : la suture
associée ou non à un lambeau de renforcement, le simple drainage,
la résection œsophagienne, l’exclusion œsophagienne et la
fistulisation dirigée. [44] Elles peuvent être réalisées de manière isolée
mais aussi complémentaire.

La suture simple ne se discute pas dans les cas très précoces sur
œsophage sain non sténosé. [44, 84]

Le renforcement de la suture par un lambeau permet de diminuer le
risque de désunion de 50 à 10 % dans les cas diagnostiqués au-delà
de 6 heures. [37, 44, 65, 85] Bien qu’il s’agisse d’un concept simple, il n’est
pas utilisé systématiquement et pourtant tout tissu pouvant être
mobilisé en intrathoracique peut être employé. Il est toujours
possible d’en confectionner un sans difficulté. Les deux lambeaux
les plus cités sont le lambeau pleural et le lambeau gastrique. [21, 65, 67,

78 , 85 ] Plus récemment, les lambeaux musculaires ont été
recommandés parce qu’ils sont très solides et résistants à la nécrose.
Il s’agit essentiellement de ceux du diaphragme et du muscle
intercostal. [17, 48, 57, 58, 59, 60] Enfin, le renforcement par un lambeau
épiploïque représente également une bonne option parce qu’en plus
de renforcer la suture, il peut combler une cavité infectée. [15, 41, 66]

Une technique de fistulisation dirigée a été proposée comme
alternative au renforcement de la suture par un lambeau. Le principe
repose sur celui du drain de Kehr utilisé en chirurgie biliaire et, en
1970, Abott en a préconisé l’application dans le cadre d’une

A

Figure 10 Lambeau musculaire du sterno-cléido-mastoïdien.
A. Le faisceau sternal est sectionné le plus bas possible et séparé
du faisceau claviculaire (pointillé).
B. Il est mobilisé sans traction jusqu’à l’œsophage et fixé autour
de la suture.

Perforation œsophage thoracique

Suture simple
• ∆ précoce
• œsophage sain

Drainage seul
• ∆ très tardif
• ASA IV - V
• perf. non visible

Œsogastrectomie
• lésion obstructive
• ASA I - III

Suture
    +
lambeau
• ∆ tardif
• œsophage sain

Gastrostomie
         +
Jéjunostromie
• patient dénutri
• réparation précaire

Fistulisation
• réparation précaire

Exclusion œsophagienne
• médiastinite sévère
• ASA IV - V

+
+ + +

Figure 11 Arbre décisionnel du traitement chirurgical d’une per-
foration de l’œsophage thoracique.
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perforation de l’œsophage thoracique. [1] Les défenseurs de cette
technique insistent sur sa simplicité et son efficacité avec un taux de
réussite proche de 60 %. [39, 51, 68]

La résection œsophagienne emportant la lésion et la perforation
suivie de rétablissement de la continuité est la meilleure option en
cas d’œsophage pathologique. Cependant, les indications doivent
être adaptées à chaque patient et impliquent l’absence de
médiastinite sévère, une lésion raisonnablement résécable et un état
général correct. [25, 42, 69, 70]

Une exclusion œsophagienne est préconisée dans les cas d’une
médiastinite sévère, d’une lésion non résécable, d’un patient en
mauvais état général. Elle consiste en la suppression du passage de
la salive et du liquide gastrique à travers la perforation par une
interruption de la continuité au niveau de l’œsophage cervical et de
l’œsophage juxta-hiatal ; une gastrostomie de drainage et une
jéjunostomie d’alimentation y sont associées. Le premier à l’avoir
réalisé est Johnson en 1956 avec une interruption de la continuité de
l’œsophage cervical par une œsophagostomie cervicale et celle de
l’œsophage inférieur par une section du cardia. [31] Puis, Urschel, en
1974, a amélioré la technique en proposant une exclusion qui
respecte la continuité œsogastrique au moyen d’une simple ligature
du bas œsophage par une bandelette de Teflony. [81] Cependant, ces
procédés restent invalidants car ils nécessitent un second temps
opératoire pour le rétablissement de la continuité. Pour l’éviter,
Mayer en 1976, Assens en 1984 et Gossot en 1986 ont proposé une
exclusion par un agrafage automatique de l’œsophage uni- ou
bipolaire avec une reperméabilisation spontanée en 3 à 4 semaines
dans un grand nombre de cas. [3, 19, 40] La technique a sans cesse été
modifiée vers la simplification et Vidrequin et Grosdidier ont publié,
en 1988, les résultats d’un protocole thérapeutique en un temps du
syndrome de Boerhaave avec utilisation d’agrafes résorbables. [83]

Nous pensons comme Grillo, Brichon et Platel que l’exclusion doit
être réservée aux cas désespérés en raison de son aspect
inconfortable et nous préférons un abord direct de la perforation
avec une bonne dérivation des sécrétions salivaires par une sonde
naso-œsophagienne placée en regard de la suture et une dérivation
du suc gastrique par une gastrostomie de décharge. [6, 23, 56, 65] Une
autre indication de l’exclusion œsophagienne est la prise en charge
d’une fistule persistante compliquant une suture réalisée
initialement.
En cas de diagnostic très tardif, l’identification de la perforation peut
être impossible et il ne faut pas s’obstiner à la rechercher. Un simple
drainage avec décortication pleurale par minithoracotomie ou
-thoracoscopie suffit. C’est également l’option choisie en cas de
patients très débilités en attente d’un second geste plus radical si la
récupération d’un état général satisfaisant le permet. [6, 18, 34]

¶ Voie d’abord et exposition de l’œsophage

Classiquement, la voie d’abord pour une perforation de l’œsophage
située sur les deux tiers supérieurs est une thoracotomie latérale
droite centrée sur le cinquième ou sixième espace intercostal et, pour
le tiers inférieur, une thoracotomie postérolatérale gauche centrée
sur le septième espace intercostal. D’autres comme Platel
recommandent de choisir le côté en fonction de la localisation de
l’épanchement pleural, du trajet de la fuite sur le transit opaque ou
encore des données tomodensitométriques. [22, 56]

Thoracotomie droite

Le patient est positionné en décubitus latéral gauche avec un billot
placé sous la pointe de l’omoplate et le membre supérieur droit dans
un appui au-dessus de la tête du patient. Une intubation sélective
pour exsuffler le poumon droit facilite l’exposition du médiastin. Si
un épanchement pleural est présent du côté opposé, un drain pleural
doit être placé avant l’installation du patient de manière à assurer
une ventilation correcte du poumon. Après ouverture de la cavité
thoracique, une exploration minutieuse est débutée avec
décortication pleurale, aspiration des collections, prélèvement
bactériologique et lavage abondant. La section du ligament
triangulaire droit permet d’aborder le médiastin postérieur. La veine

azygos est facilement repérée et il n’est pas nécessaire de la
sectionner au niveau de la crosse. La plèvre médiastinale est ouverte
en arrière du péricarde. L’œsophage et la perforation sont parfois
difficiles à repérer en raison des phénomènes infectieux. À ce stade,
la mise en place d’une sonde gastrique sous contrôle digital et
l’insufflation d’air ou l’administration de bleu de méthylène aident
à leur localisation. La mobilisation de l’œsophage doit être minimale
afin de ne pas blesser les deux nerfs pneumogastriques et le canal
thoracique.

Thoracotomie gauche
Le patient est installé en décubitus latéral droit avec un billot sous
la pointe de l’omoplate et le membre supérieur gauche placé vers
l’avant. Un crochet est également positionné de manière à rétracter
vers le haut la pointe de l’omoplate. L’incision cutanée est faite à
hauteur du septième espace intercostal. Le muscle grand dorsal est
sectionné de même que le rebord chondrocostal de la huitième côte.
Après ouverture de la cavité thoracique, le ligament triangulaire
gauche est sectionné et la plèvre médiastinale est incisée en arrière
du péricarde et en avant de l’aorte. Après décortication, aspiration
et lavage, l’œsophage et la perforation sont localisées comme décrit
précédemment.

¶ Suture
La réalisation d’une myotomie, d’un débridement et d’une suture
en deux plans sont également d’application ici. Il faut s’assurer en
plus que les orifices de la sonde naso-œsophagienne ou
nasogastrique sont positionnés de part et d’autre de la suture.

¶ Lambeau de renforcement

Lambeau de plèvre pariétal
Ce type de lambeau décrit par Grillo en 1975 est le lambeau de
référence car il est efficace et simple à réaliser. [22] Il convient pour
renforcer une suture située sur n’importe quelle portion de
l’œsophage thoracique. De plus, la plèvre est devenue épaisse en
réponse à l’inflammation et constitue un lambeau solide.
En cas d’abord thoracique droit, la plèvre est incisée en forme de U
en regard de la perforation et décollée en avant de la veine azygos
et des artères et veines intercostales droites. En cas de thoracotomie
gauche, le lambeau pleural est disséqué en avant de l’aorte et des
branches vasculaires intercostales gauches. Il est important de
délimiter des extrémités latérales suffisamment longues pour
recouvrir soit la face antérieure de l’œsophage soit toute sa
circonférence. La largeur du lambeau doit également être appréciée
afin de recouvrir toute la suture. Après mobilisation du lambeau,
celui-ci est fixé sur l’œsophage par des points séparés de fil non
résorbable 3-0 (Fig. 12).

Lambeau gastrique
Décrit par Thall en 1964, ce type de lambeau permet de renforcer
une suture située sur l’œsophage thoracique inférieur. [78] Comme il
est très résistant, mobile et très bien vascularisé, il constitue le
lambeau de référence en cas de syndrome de Boerhaave. Cependant,
il ne peut être réalisé que par une thoracotomie gauche et nécessite
une phrénotomie.
La phrénotomie est habituellement une section diaphragmatique
radiée qui démarre à la partie moyenne du diaphragme entre les
reliefs du foie et de la rate et qui se dirige vers l’hiatus œsophagien
(Fig.13A). Elle condamne la branche postérieure du nerf phrénique.
La grosse tubérosité gastrique est saisie sur pince de Babcock
(Fig. 13B) et la section de deux ou trois vaisseaux courts
gastrospléniques permet une bonne ascension de l’estomac dans le
thorax. Le renforcement de la suture est réalisé soit en fixant la
séreuse gastrique à la musculeuse œsophagienne de part et d’autre
de la perforation (Fig. 13C), soit en confectionnant un manchon
gastrique de 360° autour de l’œsophage (Fig. 13D).

Lambeau intercostal
Le premier à avoir décrit ce type de lambeau en cas de perforation
œsophagienne est Richardson en 1985. [59] Il est obligatoire de le
confectionner avant la mise en place du rétracteur costal afin d’éviter
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de blesser le paquet vasculonerveux. Malgré cela, il a ses défenseurs
en raison de sa solidité, de sa très bonne vascularisation et de sa
situation dans une zone non contaminée par l’infection. En effet, la
nécessité d’une décortication pleurale étendue peut rendre
impraticable un lambeau pleural. De plus, il peut renforcer
n’importe quelle portion de l’œsophage thoracique et peut être
réalisé aussi bien par voie thoracique droite que gauche.
Le muscle intercostal choisi comme lambeau est exposé sur toute sa
longueur. Le périoste de la côte sus-jacente est incisé au niveau de
sa face antérieure au bistouri électrique et séparé de l’os au moyen
d’une rugine en continuité avec le muscle intercostal sous-jacent ; il
est important de préserver l’insertion musculaire du périoste afin de
ne pas traumatiser le paquet vasculonerveux (Fig. 14A). La côte sus-
jacente est soulevée délicatement vers le haut et la plèvre pariétale
est incisée en continuité avec le lambeau musculaire. Le muscle
intercostal est alors incisé au voisinage du bord supérieur de la côte
sous-jacente en laissant en place le périoste et l’insertion musculaire
(Fig.14B). Cette côte est également rétractée au doigt vers le bas et la
plèvre est sectionnée en continuité avec le muscle. Le lambeau n’est
plus suspendu que par ses attaches antérieure et postérieure. Le
bord antérieur du lambeau est clampé et sectionné à la lame froide.
L’extrémité antérieure du lambeau doit montrer un flux sanguin
correct et les vaisseaux sont ligaturés soigneusement (Fig.14C). Le
lambeau est protégé par une compresse imbibée de sérum
physiologique et est positionné dans la partie postérieure de la
thoracotomie. Le rétracteur costal peut être mis en place et
l’exploration thoracique poursuivie. Le lambeau viendra recouvrir
la suture en fin d’intervention (Fig. 14D).

Lambeau diaphragmatique

Proposé par Rao en 1974, il a les mêmes qualités que le lambeau
intercostal mais il ne peut renforcer qu’une perforation située sur le
tiers inférieur de l’œsophage. [57] Il représente une bonne alternative
à un lambeau de Thall en cas d’antécédents chirurgicaux gastriques.
Le lambeau est préparé en incisant le diaphragme en forme de U ou

de V. L’incision démarre à la partie postérieure du diaphragme 3 cm
en avant du pilier droit afin de ne pas blesser l’artère
diaphragmatique inférieure (Fig. 15A). L’incision est prolongée en
avant et à gauche en forme d’arche. La longueur du lambeau est
estimée en fonction de la distance de la perforation en ajoutant 2 cm
par sécurité. Il est important que la largeur mesure plus ou moins
un quart de la longueur. Le lambeau est amené vers la perforation
par rotation prudente et fixé par des points séparés de fil non
résorbable 3-0 (Fig. 15B). Le diaphragme est refermé solidement par
des points séparés de fil non résorbable afin d’éviter une éventuelle
rupture postopératoire.

Lambeau épiploïque

En 1988, Mathisen a décrit les résultats de l’utilisation de l’épiploon
pour renforcer une suture œsophagienne. [41] En cas de thoracotomie
gauche, il peut être réalisé par une phrénotomie radiaire et un large
décollement coloépiploïque permet de pédiculiser l’épiploon sur les
vaisseaux gastro-épiploïques droits et de le mobiliser sans difficulté
dans la cavité thoracique. En cas de thoracotomie droite, une courte
laparotomie est nécessaire et le lambeau épiploïque est mobilisé
dans le thorax à travers un tunnel rétrosternal. Une incision de la
plèvre médiastinale permet de le récupérer dans ce trajet et de le
positionner autour de l’œsophage.

¶ Œsophagectomie

Les techniques d’œsophagectomie sont décrites dans les fascicules
40-195 (Chirurgie des cancers de l’œsophage) et 40-210
(Œsophagectomie pour lésion bénigne). [20, 71] Le seul commentaire à
apporter concerne la confection de l’anastomose œsogastrique.
Celle-ci doit être réalisée idéalement au niveau cervical à distance
des foyers infectieux. [42, 69] Le rétablissement de la continuité peut
également être effectué dans un second temps opératoire de même
que la résection œsophagienne peut succéder à une exclusion
œsophagienne première.

A

Figure 12 Lambeau de plèvre pariétal (A). Le lambeau est incisé en regard de la perforation avec des dimensions suffisamment larges pour recouvrir la suture ou
l’œsophage (B, C).

A

Figure 13 Lambeau gastrique.
A. Réalisation d’une phrénotomie ra-
diaire.
B. Ascension de la grosse tubérosité dans
le thorax.
C. Fixation du lambeau autour de la su-
ture.
D. Fixation du lambeau autour de l’œso-
phage.
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¶ Drainage

Le drain doit être de type Jackson-Pratt avec l’avantage d’être large,
souple et raccordé à un système d’aspiration étanche. En cas de
suture, ce drain doit être positionné près de celle-ci mais pas à son
contact immédiat. Deux drains pleuraux sont également mis en
place, l’un en postéro-inférieur, l’autre en antérosupérieur. Le drain
de Jackson-Pratt doit être laissé en place au moins 7 jours et ne peut
être mobilisé qu’après s’être assuré d’une cicatrisation correcte par
une opacification de contrôle de l’œsophage.

¶ Exclusion œsophagienne (Fig. 16)

La première étape consiste en la réalisation de l’interruption de la
continuité du bas œsophage soit par voie thoracique si un drainage,
une suture ou une fistulisation dirigée sont nécessaires soit par voie
abdominale. L’œsophage juxtahiatal est exclu par une ligne
d’agrafes résorbables ou non avec un appareil de type TA 60.

L’interruption de l’œsophage cervical est réalisée par une
cervicotomie gauche classique. En cas d’option d’une
œsophagostomie cervicale, celle-ci peut être terminale si une
résection œsophagienne est prévue dans un second temps ou
latérale si l’œsophage reste en place. Il est important de mobiliser
l’œsophage cervical le plus loin possible dans le médiastin en
prenant garde de ne pas léser le nerf récurrent gauche. Cette
mobilisation doit permettre de confectionner la stomie à la partie
inférieure de la cervicotomie sans traction. La stomie est maturée
par des points séparés de fil résorbable 4-0 chargeant toute la paroi
œsophagienne et le derme. Si l’exclusion haute est réalisée par

B

Figure 14 Lambeau du muscle intercostal.
A. Incision du périoste sous le bord inférieur de la côte
sus-jacente en laissant intacte l’insertion musculaire.
B. Séparation du muscle au voisinage du bord supérieur
de la côte inférieure.
C. Section de l’extrémité antérieure du lambeau qui
reste vascularisée par son attache postérieure.
D. Transposition du lambeau vers l’œsophage en fin
d’opération.

A B

Figure 15 Lambeau diaphragmatique.
A. Incision du lambeau en forme d’arche en respectant l’artère diaphragmatique
inférieure.
B. Fixation du lambeau autour de la suture par retournement sans traction.

Figure 16 Exclusion
œsophagienne bipolaire.
L’exclusion haute de
l’œsophage représentée
sur cette figure par une
stomie latérale peut être
remplacée par un agrafage
automatique comme pour
l’exclusion basse.

40-220 Traitement des perforations œsophagiennes Techniques chirurgicales

10



agrafage automatique, on utilise un appareil de type TA 60 en
laissant en place l’œsophage. Une sonde naso-œsophagienne est
positionnée pour aspirer les sécrétions salivaires.
Une gastrostomie de drainage et une jéjunostomie d’alimentation
sont effectuées par une courte laparotomie sus-ombilicale.

¶ Fistulisation dirigée

Après réalisation de la thoracotomie, débridement, lavage et examen
de la perforation, les deux bras d’un drain en T de gros calibre sont
positionnés dans l’œsophage à travers la perforation et une suture
de celle-ci est réalisée par des points totaux de fil non résorbable
3-0. Le drain est extériorisé par une contre-incision antérolatérale
basse en s’assurant qu’il n’est pas sous tension (Fig. 17A,B). Un drain
de Jackson-Pratt est également positionné à proximité de la suture
ainsi que les deux drains pleuraux classiques. Le drain est raccordé
à une colonne d’aspiration étanche sous 15 à 20 cm d’eau. Après
réalisation d’une opacification de contrôle à la 3e ou 4e semaine, le
drain de Kehr est progressivement mobilisé et enlevé en laissant
encore en place le drain de Jackson-Pratt. Une fistule œsocutanée
peut apparaître avec un tarissement spontané dans la plupart des
cas.

PERFORATION DE L’ŒSOPHAGE ABDOMINAL

¶ Tactique opératoire

Les options possibles sont une suture avec lambeau de renforcement,
une résection œsogastrique et une suture avec renforcement
accompagnée du traitement local d’une affection sous-jacente
(Fig. 18).
Si l’œsophage est sain, quel que soit le délai du diagnostic et l’état
général du patient, la meilleure option est une suture avec lambeau
de renforcement et drainage. [27, 65]

En cas de cancer limité ou d’une sténose non dilatable, une résection
œsogastrique, même limitée, s’impose. [18, 43]

En cas de perforation après sclérothérapie ou ligature endoscopique
de varices, nous avons rapporté notre expérience d’une suture
renforcée par un lambeau gastrique en association avec une
déconnexion azygoportale. [63]

En cas de perforation après dilatation pour achalasie, la
recommandation était de réaliser une myotomie sur le versant

opposé à la perforation. Cela nécessite la mobilisation d’un
œsophage fragilisé et expose à un risque de reflux gastro-
œsophagien. Afin d’éviter ces ennuis, Urbani propose de refermer
uniquement la brèche muqueuse et de renforcer la suture par un
lambeau de muscle intercostal. [80]

¶ Voie d’abord

Actuellement, la voie d’abord la plus utilisée reste une laparotomie
médiane sus-ombilicale bien qu’une approche cœlioscopique soit
envisageable. Le patient est placé en décubitus dorsal strict. Après
exploration, prélèvement bactériologique et lavage, une courte
phrénotomie antérieure doit être systématiquement réalisée afin
d’exposer l’œsophage thoracique inférieur. Cette phrénotomie est
facilitée par l’introduction de l’index par l’orifice hiatal, ce qui
permet de refouler le péricarde et d’inciser les fibres musculaires
sans risque (Fig. 19). L’œsophage abdominal est mobilisé par rapport
à la membrane phréno-œsophagienne et aux deux piliers du
diaphragme. Il est important de respecter les nerfs
pneumogastriques. La mise en place d’un lacs autour de l’œsophage
permet une dissection de celui-ci dans le médiastin en prenant garde
de ne pas ouvrir la plèvre ou le péricarde. L’identification de la
perforation est généralement aisée.

¶ Suture

Les gestes sont identiques à ceux décrits pour les autres localisations.

¶ Lambeau de renforcement

Lambeau gastrique

La réalisation d’un lambeau gastrique représente le meilleur moyen
de renforcer la suture. Il peut être confectionné selon Thall ou selon
Nissen (Fig. 20).

Lambeau épiploïque

En cas d’antécédent de chirurgie gastrique, il constitue la meilleure
alternative.

¶ Drainage

Deux drains de Jackson-Pratt sont recommandés, l’un en sous-
phrénique gauche, l’autre en sous-hépatique à côté du bord droit de
l’œsophage.

Conclusion

Le pronostic d’une perforation œsophagienne dépend essentiellement de
la rapidité du diagnostic et du choix du meilleur traitement décidé en
première ligne. Actuellement encore, seule une perforation sur trois est
diagnostiquée dans les six heures. Selon des indications qui doivent
rester strictes, le patient peut bénéficier avec succès d’une approche non
chirurgicale. Sinon, l’option est résolument opératoire. Dans cette
option, le lâchage de la suture représente le principal problème auquel
est confronté le chirurgien. Le renforcement de la suture permet de

2

1

Figure 17 Mise en place d’un drain de Kehr de gros calibre (1). Un drain de type
Jackson-Pratt doit être positionné au voisinage (2).

Perforation œsophage abdominal

Suture
+

lambeau

+ + +

Œsogastrectomie
• lésion obstructive

Déconnexion
azygoportale
• varices

Myotomie
• achalasie

Jéjunostomie
• ASA IV - V
• patient dénutri

+

Figure 18 Arbre dé-
cisionnel du traitement
d’une perforation de
l’œsophage abdominal.
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diminuer ce risque et, bien qu’il s’agisse d’un concept simple, peu de
chirurgiens l’appliquent systématiquement. Plusieurs types de lambeau
peuvent être utilisés et il est toujours possible d’en confectionner un
sans difficulté. Lorsque la suture est hasardeuse, des alternatives comme
la fistulisation dirigée (procédé simple mais peu utilisé) ou l’exclusion
œsophagienne (technique très invalidante) permettent parfois de

redresser une situation compromise. Le recours à une œsophagectomie
ne devrait être réservé que dans le traitement définitif d’une perforation
associée à un obstacle sous-jacent si l’état général du patient le permet.
Quelle que soit l’option décidée, une concertation interdisciplinaire
associant les gastroentérologues, les chirurgiens, les anesthésistes-
réanimateurs et les radiologues permet d’obtenir les meilleurs résultats.
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