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U n homme de 46  ans s’est présenté au service des 
urgences après 2 épisodes importants de vomissements 
non sanguinolents et de douleurs abdominales au cours 

des 3 heures précédentes. Il n’avait pas d’antécédents de reflux 
gastro-œsophagien ni d’autres problèmes médicaux pertinents. 
Il buvait depuis 20 ans le contenu de 10 à 15 cannettes de bière 
par semaine. Lors de l’auscultation, son abdomen était rigide et 
sensible dans le quadrant supérieur gauche. Les résultats 
d’analyses ont démontré un taux élevé de leucocytes de 13,8 
(plage normale 4,5–11,5)  ×  109/L avec 77,8 % de neutrophiles et 
une concentration de protéine C  réactive de haute sensibilité 
<  0,02  (plage normale <  0,80)  mg/dL. Une radiographie thoraci-
que a révélé un pneumomédiastin (figure  1A), ce qu’une 
tomodensitométrie thoracique subséquente a aussi démontré 

ainsi qu’un hydropneumothorax gauche (figure 1B). Nous avons 
diagnostiqué un Syndrome de Boerhaave, c’est–à-dire une 
perfor ation de l’œsophage.

Le patient a subi une réparation œsophagienne et une décor-
tication de la plèvre, accompagnées d’une gastrostomie de 
drainage et d’une jéjunostomie d’alimentation. Au cours de 
l’intervention chirurgicale, nous avons découvert une lacération 
de l’œsophage thoracique inférieur longue de 1,5 cm (annexe 1, 
accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
cmaj.202893/tab-related-content). Seize  jours après son opéra-
tion, nous avons interrompu l’alimentation par jéjunostomie 
lorsque l’évaluation par œsophagographie a démontré l’absence 
de fuite d’agent de contraste au site de la réparation. Deux mois 
plus tard, le patient était complètement rétabli.
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Figure 1 : Syndrome de Boerhaave chez un homme de 46 ans. A) Radiographie thoracique montrant un « V » de Naclério, qui correspond à la présence 
d’air soulignant le contour médiastinal gauche inférieur latéral (flèches), avec des stries d’air périaortiques latérales de l’aorte thoracique descendante 
et au-dessus du diaphragme gauche (pointes des flèches). La présence d’un « V » de Naclério confirme un pneumomédiastin. B) Tomodensitométrie 
thoracique révélant un pneumomédiastin (flèches) et un hydropneumothorax gauche (pointes de flèches) évoquant une rupture œsophagienne. 
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Les données épidémiologiques en matière de perforation 
œsophagienne sont peu nombreuses. Une étude islandaise 
réalisée à l’échelle du pays a observé une incidence annuelle 
de 3,1 cas par million de personnes1. Une anamnèse et un exa-
men minutieux du patient peuvent aider à déterminer les 
causes et le site de la perforation. Une revue systématique a 
révélé que les causes de perforation œsophagienne les plus 
fréquentes sont iatrogéniques (46,5 %), spontanées (38 %) et 
le résultat de la présence d’un corps étranger (6 %)2. Plus de 
70 % des perforations sont thoraciques, comme dans le cas de 
notre patient, et les symptômes habituels comprennent des 
douleurs thoraciques épigastriques et rétrosternales, un souf-
fle court ainsi qu’un emphysème sous-cutané après de forts 
vomissements2–4.

Le Syndrome de Boerhaave est une perforation transmurale 
de l’œsophage, différente de la déchirure de Mallory–Weiss, 
laquelle est une lacération non pénétrante des muqueuses de 
l’œsophage distal, près de la jonction gastro-œsophagienne5. 
On observe plus souvent ces lésions chez les hommes qui con-
somment des quantités excessives de boissons alcooliques et 
elles sont associées à un barotraumatisme de l’œsophage; par 
contre, l’hématémèse s’observe fréquemment dans le syn-
drome de Mallory–Weiss, mais pas dans celui de Boerhaave5. Le 
traitement dépend de la gravité de la perforation et des études 
de cas ont décrit des rétablissements après des interventions 
endoscopiques et chirurgicales conservatrices3. Le risque de 
décès est d’environ 13 %2.
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