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Corps étrangers de 1’cesophage

. INTRODUCTION

Le terme « corps étranger de 1’cesophage » désigne tout corps solide exogeéne
ingéré, qui au lieu de traverser I’cesophage, s’y trouve bloqué. Cette définition élimine
donc les corps étrangers liquides et les corps étrangers solides ayant cheminé jusqu’a

I’cesophage par I’intermédiaire d’une plaie externe.

L’ingestion de corps étrangers est une situation fréquente, mal répertoriée et

multifactorielle [1]. Elle peut étre accidentelle ou volontaire.

Parmi les corps étrangers des voies aérodigestives supérieures, les corps étrangers
de I’cesophage représentent environ 60% des cas [2], soit deux fois plus fréquents que les

corps étrangers bronchiques en particulier chez I’enfant [3].

La population des patients victimes d’ingestion de corps étrangers est composée a
80% d’enfants. Chez 1’adulte, elle survient souvent sur un terrain particulier : les sujets
agés édentés, les patients ayant des troubles psychotiques ou encore les prisonniers courent

un risque plus important d’ingestion de corps étrangers.

La nature du corps étranger est tres variable et dépend essentiellement de I’age du

patient et ses habitudes alimentaires [1].

Toutefois, I’ingestion de pile bouton chez I’enfant semble en recrudescence ces
derniéres années a cause de 1’augmentation d’utilisation des jouets et appareils

électroniques portables [4].

Dans la plupart des cas, il est possible de faire le diagnostic a I’ interrogatoire mais
dans certains cas, cela n’est pas évident et il faut savoir interroger I’entourage ou les

témoins, car il existe de fréquentes formes inapergues d’ingestion de corps étrangers [1].

La grande majorité de ces corps étrangers progressent spontanément au travers de
tout le tube digestif et ne nécessitent pas d’intervention d’extraction. A I’inverse, le
blocage cesophagien de ces corps étrangers peut étre responsable de complications graves

nécessitant une prise en charge urgente [5].

Si la mortalité a considérablement diminué au cours de ces dernieres décennies
grace a I’apport de I’endoscopie digestive et aux progres de I’anesthésie générale, ils
restent source de morbidité, soit du fait qu’ils sont méconnus, soit du fait de leur nature

[6,7].
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Le but de notre étude est de rapporter les profils épidémiologiques, diagnostiques,

thérapeutiques et évolutifs de I’ingestion de corps étrangers dans notre contexte.
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1. HISTORIQUE

1. L’ére du pré-endoscopie

Le désir de visualiser les cavités accessibles du corps humain remonte a plusieurs

siecles.

De nombreuses tentatives ont été faites par les Egyptiens, Grecs, Romains et
Arabes du XIV®™ au XVI1°™ siécle pour réaliser ce désir et plusieurs instruments,
principalement des spatules et des spéculums simples, ont été développés pour 1’exposition
de la cavité buccale, pharynx, fosses nasales, conduit auditif externe, rectum, vagin et
I’urétre. Cependant, aucun de ces instruments ne permettait une exposition au-dela du

niveau de 1’épiglotte [8].

Les premiers essais de traitement de CE impactés dans 1’cesophage ont été effectués
avec des sondes cesophagiennes dont I'objectif était de pousser le corps étranger dans
Iéme

I'estomac. Dans le XVI7™ siecle Fabricius d'Acquapendente (1537-1619), a utilisé de fins

batons en cire pour cet objectif.

A la méme époque, un éminent chirurgien militaire frangais Ambroise Pareé a utilisé
dans diverses occasions des tubes en cuir, des baguettes en osier couvert d'intestin, et,

pour les objets moins fermement impactés, les plumes de cygnes [9].

Quelques années plus tard, un instrument en plomb avec une pointe en forme
d'olive a été préconisé par les chirurgiens Petit et Mesnier. Le poids du plomb tombant
dans 1'cesophage était supposé aider la désimpaction du corps étranger, et en Allemagne,

I'instrument était appelé le Bleihammer (marteau en plomb) [9].

Au milieu du XVIII*™ siécle, les sondes de forme assez standardisée, en argent ou

en os de baleine avec une pointe en ivoire, sont devenus d'usage courant.

La sonde a parfois connu du succes dans la désimpaction de corps étranger et a
réussi a le pousser dans 1'estomac. En cas d'échec, si l'objet était haut dans I'cesophage, et si
le patient n'avait pas succomb¢ a la perforation et a la médiastinite, une cesophagotomie

latérale était preconisée [9].

La premiére de ces opérations a été réalisée par Goursault en 1738, mais le résultat

fut sombre.
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En 1865, juste avant que 1’cesophagoscopie ne devienne pratique, Von Gebser n'a
pu collecter que 15 cas d’cesophagotomie dans la littérature; la mortalité était supérieure a
50% [9].

Les autres instruments utilisés dans I'ére pré-endoscopique étaient des forceps

cesophagiens courbes, I’attrapeur de piéce, et le probang parapluie [9,10] (Fig. 1).

L’attrapeur de piéces était 'un des instruments qui a connu le plus de succes ;

introduit aveuglément, il pouvait traiter méme des objets autres que les pieces de monnaie
[9].
Le probang parapluie était un autre instrument populaire pour traiter les 0s

impactés. Il était passé plié¢ dans 1'eesophage au-dela du corps étranger, puis ouvert et retiré,

agissant comme une brosse de ramoneur en balayant tout avant [9].

Fig. 1 : Anciens instruments pour I’extraction de CE eesophagiens :
A, B : Forceps; C : Probang parapluie; D : Attrapeur de piece;
E : Sonde cesophagien avec bulbe.
[https://www.alamy.com]

2. Développement de I'cesophagoscopie

Selon la plupart des historiens médicaux, le premier qui a envisage la possibilité
d'un examen endoscopique de 1'eesophage était Philipp Bozzini a Frankfurt [9]. En 1807, il
a examiné l'extrémité supérieure de 1’cesophage a 1'aide d'un miroir placé dans la gorge

[11].
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En 1843, un médecin frangais nommé Antonin Jean Désormeaux a fabriqué un
urétroscope droit pourvu d’un éclairage latéral par une lampe a huile. Il I’a utilisé par la

suite pour explorer 1’cesophage [9] (Fig. 2).

Fig. 2 : Endoscope de Désormeaux (1853) [12].

En 1860, Rudolf Voltolini, a congu un spéculum cesophagien (un forceps avec des

longues branches) [9, 11].

La premiere tentative de voir directement la lumiere de I'cesophage a 1’aide d’un
forceps avec des lames en forme de cuillére, semble avoir été faite par Friedrich Semeleder
et Karl Stoerk en 1866 a Vienne [11].

Les premiers tubes a passer dans I'cesophage étaient courts, comme l'instrument
congu par John Aylwin Bevan de I'h6pital Guy a Londres en 1868. Son appareil se
composait de trois parties: un endoscope auquel pouvait étre attaché soit un pharyngoscope
€quipé d’un miroir, SOit un cesophagoscope qui était un tube droit de 10 cm de long et 2 cm
de diameétre. Un anneau a été ajusté a un angle d'environ 45 degrés a I'extrémité supérieure
du ce tube [9] (Fig. 3).
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Fig. 3 : (Esophagoscope de John Aylwin Bevan (1868) [12].

Dans la méme année, Louis Waldenburg a inventé un cesophagoscope télescopique
court de 8 cm de longueur avec un diameétre supérieur de 1.5 cm et inférieur de 1 cm. Il
était fait de gomme élastique de forme Iégerement conique qui était connecté a lI'extrémité

d'une fourche a deux dents de 14 cm de longueur [11].

Par la suite, il a confectionné un autre cesophagoscope en métal au lieu de gomme
élastique, composé de deux tubes disposés télescopiquement, chaque tube mesurant 6 cm

en longueur, lI'un jouant sur l'autre au moyen d'une fente [11] (Fig. 4).

Fig. 4 : (Esophagoscope de Louis Waldenburg (1868) [9].
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En 1868, Adolf Kussmaul a réalisé la premicre cesophagoscopie vraie a Fribourg en
Allemagne, a l'aide de I’urétroscope de Désormeaux allongé a 43 cm. Il a vu avec une
extréme clarté un carcinome de 1'cesophage thoracique. Pour perfectionner sa technique, il
I'étudia chez des avaleurs de sabre. Il conclut que chez tout sujet normal, on pouvait

introduire dans I'cesophage a travers la bouche un tube de 13 mm de diamétre [9] (Fig. 5,

Fig. 6).

Fig. 6 : Technique de Kussmaul d'introduction de tube rigide, illustrée par Van
Hacker (1894) [12].

En 1870, Karl Stoerk employa un instrument ressemblant a celui de Waldenberg,

mais flexible et composé de trois tubes [11].

En 1873, Gustav Trouve a congu un polyscope, constitué d'un tube ayant une
fenétre, et équipé de prismes et de lentilles, constituant 1’appareil optique. Cela a été utilisé

par Sedentu et Reynand pour I'eesophagoscopie [11].

Aprés l'invention de I’ampoule électrique en 1879 par Thomas Edison, I'endoscopie

sortit du domaine du bricolage artisanal pour entrer dans celui de la technique rigoureuse.

En novembre 1880, Morell Mackenzie avait réussi a examiner 1'eesophage par son

cesophagoscope chez trente-sept patients sur cinquante [11].

En 1881, Jan Mikulicz avec I'aide de Joseph Leiter, a congu un cesophagoscope

constitue d'un tube dans lequel un appareil optique était glissé apres le retrait de la
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mandarine. Son premier éclairage comportait des lampes distales, mais celles-ci n'étaient

pas encore miniaturisées et provoquaient donc des bralures [11].

En février 1881, le professeur Karl Stoerk a décrit un nouvel cesophagoscope qui
consistait en un tube articulé recouvert de caoutchouc indien, avec un petit miroir attaché a
son extrémité supérieure et une poignée qui était une fourche a deux branches comme celui
de Waldenburg. Ce tube était pourvu d'un pilote ou directeur, constitué d'un morceau de
tube élastique se terminant par un petit sac, qui faisait saillie au-dela de I'extrémité de

l'eesophagoscope, le diamétre du sac étant un peu plus grand que le tube [9] (Fig. 7).

S
Fig. 7: (Esophagoscope de Karl Storek (1870) [13].
En 1891, Jacob Gottstein de Breslau en Pologne, a ajouté un tube d'aspiration a

l'cesophagoscope et a préconisé 1'cesophagoscopie sous anesthésie a la cocaine [11].

Dans le développement de la technique de I’cesophagoscope, Jan Mikulicz, Von

Hacker, Rosenheim et Andere se sont distingués [11].

En 1902, Max Einhorn de New York, a réussi a fournir un éclairage distal dans le

premier cesophagoscope congu et construit en Ameérique [11].

Chevalier Jackson, est considéré par beaucoup comme le pere de la broncho-
cesophagoscopie moderne. En 1890, il construisit un cesophagoscope et perfectionna

continuellement ses instruments au cours de la décennie et demi qui suivit.

Les réalisations du Dr Jackson comprenaient I’étape majeure consistant a retirer le
systeme d’éclairage de I’extrémité distale, a le placer a I’extrémité proximale et a faire du

tube d’éclairage lui-méme un tube auxiliaire (Fig. 8, Fig. 9).
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Fig. 8 : Chevalier Jackson
(htpp://wikipedia.org).

I —

Fig. 9: (Esophagoscope de Chevalier Jackson(1905) [12].

3. Les premiéres cesophagoscopies dans I’histoire [11]

En 1902, Gustav Killian a montré un gros os pointu retiré de 1’cesophage d'une

femme agée de 79 ans par cesophagoscopie.

En 1903, Ephraim Fletcher Ingals a retiré une épingle a fleur de lys de 1'cesophage

d'une fille &gée de 2 ans 1/2 sous anesthésie au chloroforme.

En 1905, Chevalier Jackson a signalé deux cas de corps étrangers retirés de
I'cesophage par cesophagoscopie : le 1% cas dans lequel une épingle a été enlevée a l'aide
d'un urétroscope, et l'autre, une punaise double pointe chez un gargon agé de 18 ans retiré

par un cesophagoscope.

En 1907, Algernon Coolidge a rapporté le retrait d'une épingle a nourrice ouverte,
pointe vers le haut, de 1'cesophage d'une femme agée de 20 ans sous anesthésie a I'éther, il a
passé un acesophagoscope de Killian a travers un autoscope de Alfred Kirstein et avec le

tube de Mosher, a fermé la broche et I'a enlevée.
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I1l. RAPPELS

Il s’agit de quelques rappels indispensables pour aborder le théme.

1. Embryologie de I’eesophage

L’esophage dérive de la partie caudale de Iintestin antérieur dés la 22°M-23%m

jour de gestation.

Il fait suite a I’intestin pharyngien et s’étend du diverticule respiratoire a la
dilatation fusiforme de 1’estomac.
éme

La séparation entre la trachée et I’cesophage se fait vers la 57 semaine de gestation

par le biais du septum ceso-trachéal [14] (Fig. 10).

Trés court au début, I’cesophage s’allonge rapidement du fait de développement
céphalique et cardiaque, et de la rétroflexion de la téte, pour atteindre sa taille finale a la

7éme

semaine de gestation (Fig. 11).

L’épithélium d’origine endodermique prolifére au cours des 7°™ et 8™ semaines,
oblitérant presque totalement la lumiére, il se reperméabilise & la 10°™ semaine grace & un

processus de vacuolisation qui peut étre mis en cause dans la duplication de 1’cesophage.
Les tissus de soutien, la musculeuse et la vascularisation sont d’origine

mésodermique [15].

Intestin Septum
antérieur ceso-trachéal

Bourgeons
bronchiques

Diverticule
respiratoire

CEsophage
A B
Fig. 10: La séparation entre la trachée et I’cesophage [16]

A. Intestin primitif (vers la 6*™semaine).
B. Cloison ceso-trachéale et premiéres divisions bronchiques.

10
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Fig. 11 : Embryologie, 8¢me semaine (17.5 mm) [17]
1. Trachée ; 2.C7 ; 3. (Esophage ; 4. Poumon ; 5.Estomac ; 6. TH12.

2. Anatomie de ’cesophage :

2.1.Anatomie descriptive [18] (Fig. 12)

2.1.1. Origine

L’cesophage fait suite au pharynx au bord inférieur du cartilage cricoide, a
hauteur du C6.

2.1.2. Trajet
L’cesophage est médian, pré vertébral. Il traverse successivement :
- la partie inférieure du cou (partie cervicale) ;
- le thorax (partie thoracique) ;
- le diaphragme (partie diaphragmatique) ;
- la partie supérieure de ’abdomen (partie abdominale).
Donc il est cervico-thoraco-abdominal.
2.1.3. Terminaison

L’esophage se termine a 2 cm a gauche de la ligne médiane, a hauteur de

THI11, en s’abouchant dans I’estomac par le cardia.

11
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2.1.4. Direction

L’cesophage est vertical, dans I’ensemble 1égeérement oblique en bas et a

gauche.Mais il est flexueux :
- concave en avant ;

- Sinueux transversalement, oblique vers la gauche jusqu’a D4 au niveau de la
crosse de 1’aorte, puis vers la droite de D4 a D7, enfin de nouveau vers la

gauche jusqu’au cardia.

2.1.5. Configuration

L’esophage est aplati d’avant en arriere dans sa partie supérieure puis plus ou

moins cylindrique, il s’évase en bas vers le cardia.
La lumiére cesophagienne est une fente aplatie largement ouverte au cardia.
Surtout elle est irréguliére et présente :
- quatre rétrécissements : (Fig. 13, Fig. 14)

« cricoidien ou cricopharyngien (la bouche cesophagienne de Killian), a son

origine au niveau de C6, c’est le plus court et le plus serré ;

« aortique, au niveau de TH4, lié¢ a I’empreinte de la crosse de ’aorte sur la

paroi latérale gauche de 1’cesophage ;

« bronchique gauche, au niveau de TH6, marqué par I’empreinte de la

bronche souche gauche ;
« diaphragmatique (hiatus cesophagien), au niveau de TH10.

- des segments dilatés intermédiaires et souvent en bas, au niveau du diaphragme
ou juste au dessus, une zone ampullaire symétrique bien visible sur les

radiographies : I’ampoule épiphrénique.
2.1.6. Dimensions
a) Longueur : 25 cm en moyenne dont :
- P’eesophage cervical : 5cm, de C6a TH2 ;
- P’esophage thoracique : 16 a 18 cm, de TH2 a TH10 ;

- P’cesophage abdominal : 2 a4 cm, de TH10 a TH11.

12
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b) Diamétre : 2a3cm.

Endoscopie
distance /

arcade dent.

15 cm

21 cm

25 cm

37 cm
40 cm

Longueur Niveau Situation
en cm vertébral
Cce6
5a6cm Cervical Cervical
TH2
Supra- 173 sup.
aortique | supra-azygo-aortique
TH 4 -
Rétro- 143 may.
____________ ~——-THS5 -—- aortique = infer-azygo-
16 Hilaire aartique
=Ll 13 ini,
= infra-azygo-
Terminal aortique
TH10 a Diaphragmatique
3cm TH 11 Cardia abdominal
Jonction eesogastrique
Total : 25 cm

Fig. 12 : Anatomie descriptive de ’cesophage [15].

Jonction entre
I'cesophage
et le pharynx

Site ou I'cesophage
est croiseé par
I'arc de I'aorte

Site ol I'cesophage
est réduit par la
bronche principale
gauche

Hiatus cesophagien

Diaphragme

Fig. 13: Sites de constriction normale de I’cesophage [19].

13
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| . el

Fig. 14 : Configuration de I’cesophage (Transit baryté ceso-gastrique) [14].
1. Rétrécissement aorto-bronchique ,2. Rétrécissement diaphragmatique

En endoscopie :

La muqueuse cesophagienne est rose, lisse, plissée longitudinalement (Fig. 15).
« le rétrécissement cricopharyngien est a 15 cm de ’arcade dentaire inférieure ;
. le rétrécissement aortique a 25 cm ;
« le rétrécissement diaphragmatique a 37 cm ;
« lecardia a 40 cm.
La distance arcade dentaire-cardia varie avec 1’age, elle est a :
« 16cm a0l mois;
« 22cma02ans;
« 32cmao09ans;
« 34cmal2ans;

e 40 cm chez ’adulte.

14
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Fig. 15: Aspect endoscopique de la muqueuse cesophagienne [14].

2.1.7. Moyens de fixité

L’cesophage est maintenu en place par :
- sacontinuité avec le pharynx et ’estomac.

- des formations musculo-conjonctives qui ’unissent a la trachée, a la bronche

principale gauche, a la plévre gauche et au diaphragme.

2.2. Rapports

2.2.1. Partie cervicale (Fig. 16)

Elle est contenue dans la gaine viscérale du cou.
Les rapports se font :
« enavant avec la trachée.

. enarriére, I’espace rétro-viscéral qui le sépare de la colonne vertébrale de C6 a
TH2.

. latéralement :

o Dans la gaine viscérale :

les lobes latéraux de la thyroide ;

- les parathyroides inférieures ;

- les nerfs récurrents ;

- les artéres thyroidiennes inférieures.

o Endehors de la gaine viscérale : le paquet jugulo-carotidien.

15
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1
2
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21 4

20 g

19 )

18 7
8
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17
16
15
14

11

W 12
¥ 13

Fig. 16 : Orifice supérieur du thorax [14].

1. (Esophage ; 2. Nerf laryngé inférieur gauche ; 3. Artére et veine carotide gauche ;

4. Conduit thoracique ; 5. Nerf phrénique gauche ; 6. Muscle scaléne antérieur ;

7. Artére sous-claviére gauche ; 8. Veine sous-claviére gauche ; 9. Nerf pneumogastrique gauche ;
10. Veine jugulaire interne gauche ; 11. Artére carotide commune gauche;

12. Artére thoracique interne ; 13. Tronc veineux brachio-céphalique gauche ; 14. Trachée ;

15. Tronc artériel brachio-céphalique ; 16. Tronc veineux brachio-céphalique ;

17. Nerf pneumogastrique droit ; 18. Nerf phrénique droit ; 19. Tronc thyro-bi cervico facial ; 20.
Nerf laryngé inférieur droit ; 21. Dédme pleural.

2.2.2. Partie thoracique

Dans la cavité thoracique, l'cesophage est situé¢ dans les médiastins supérieur et

postérieur.

Les rapports de I’cesophage thoracique ont comme reperes la crosse de 1’aorte et la

crosse de 1’azygos.
On lui distingue donc trois segments :
« Unsegment supra-azygo-aortique ;
« unsegment inter-azygo-aortique ;

« unsegment infra-azygo-aortique.

16
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a) Rapport de I’étage supérieur ou supra-azygo-aortique

e Rapports antérieurs

- latrachée;
- le nerf récurrent gauche ;
- lachaine lymphatique récurentielle ;
- un plan vasculaire pré trachéal formé par :
v' le tronc artériel brachio-céphalique ;
v' la carotide primitive gauche ;
v"le tronc veineux brachio-céphalique gauche.

e Rapports postérieurs

- lerachisde TH2 A TH3;
- les muscles pré vertébraux-aponévrose prévertébrale ;

e Rapports a droite

- la pléevre médiastinale et la face interne du poumon droit ;
- le pneumogastrique droit ;
- lachaine lymphatique latéro-trachéale droite.

e Rapports a gauche

- IPartére sous-claviére gauche ;

- le canal thoracique ;

- la plevre médiastinale et la face interne du poumon gauche ;
- I’artere carotide primitive gauche ;

- laveine intercostale supérieure gauche ;

- le nerf phrénique gauche ;

- le pneumogastrique gauche ;

17
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b) Rapport de I’étage moyen ou inter-azygo-aortique

e Rapports antérieurs

- latrachée;
- le nerf récurrent gauche et la chaine lymphatique satellite ;
- les éléments vasculaires pré trachéaux ;

e Rapports postérieurs

- le canal thoracique a gauche ;
- la quatriéme vertébre thoracique (TH4);

e Rapports a droite

- lacrosse de la grande veine azygos (se jette dans la VCS) ;
- le pneumogastrique droit ;
- le ganglion de la crosse de 1’azygos.

e Rapports a gauche

- la crosse de I’aorte ;
- le pneumogastrique gauche ;
- le nerf récurrent gauche.

c) Rapport de I’étage inférieur ou infra-azygo-aortigue

e Rapports antérieurs

- labronche gauche ;

- I’espace trachéo-pulmonaire (les ganglions lymphatiques inter-trachéo-

bronchiques et I’arteére bronchique droite) ;
- le péricarde et la base du cceur ;
- P’espace de Portal.

e Rapports postérieurs

- l’aorte descendante ;

- lagrande veine azygos ;

18
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- les veines hémi-azygos ;

- le canal thoracique ;

- les ganglions lymphatiques médiastinaux postérieures ;
- les culs-de-sacs pleuraux.

e Rapports externes

- le poumon et la plévre médiastine ;
- le pneumogastrique;
- la chaine sympathique et 1’origine des splanchniques.

2.2.3. Partie diaphragmatigue

L’cesophage traverse 1’orifice cesophagien du diaphragme ou hiatus cesophagien.
Les ¢léments qui passent dans 1’hiatus avec 1’cesophage sont :

- les nerfs pneumogastriques droite et gauche respectivement en arriére et en avant

de I’cesophage.
- des artérioles branches de I’artére coronaire stomachique et leurs veines satellites.
- des lymphatiques abdomino-thoraciques.

Il est en rapport avec :
- enavant et a droite : la VVCI.

- enarriere et en bas : le hiatus aortique qui livre passage a ’aorte et au canal

thoracique.
- latéralement : les piliers du diaphragme.
L’cesophage est accompagné par les deux nerfs pneumogastriques :
le pneumogastrique gauche, en avant et le pneumogastrique droit, en arriére.

2.2.4. Partie abdominale

a) Rapports péritonéaux

L’cesophage abdominal est rétro-péritonéal.

Sa face postérieure est dépourvue du péritoine et repose sur le pilier gauche du
diaphragme devant TH10-TH11.
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Sa face antérieure, au contraire, est recouverte par le péeritoine pariétal qui se
continue :
« adroite, avec le petit épiploon ;
« agauche, avec le ligament triangulaire du foie, le péritoine diaphragmatique et le

péritoine gastrique antérieur.

b) Rapports avec les organes

. Enavant:

- la face postérieure du lobe gauche du foie.
. Aaqgauche:

- la grosse tubérosité gastrique.

- le sommet postéro-supérieur de la rate.

c) Rapports avec les éléments vasculo-nerveux

. Enavant:
- le nerf vague gauche. ;

- des rameaux de I’artére cardio-ceso-tubérositaire antérieure (branche de I’artére

coronaire stomachique).
. Enarriére:
- le nerf vague droit ;

- des rameaux de I’artére cardio-0eso-tubérositaire postérieure (branche de 1’artére

splénique) ;

- branche interne de I’artére diaphragmatique inférieure gauche.

2.3. Vascularisation et innervation

2.3.1. Vascularisation

a) Vascularisation artérielle

o Portions cervicale et supra-azygo-aortigue : vascularisées par les deux arteres

thyroidiennes inféricures, une branche descendante de 1’artére sous-clavieres

gauche.

20



Corps étrangers de 1’cesophage

« Portions inter et infra-azygo-aortigues : vascularisées par :

- les artéres ceso-trachéale antérieure et postérieure ;
- les artéres petite et grande cesophagiennes.

o Portion abdominale : vascularisée par :

- rameaux cesophagiens des artéres diaphragmatiques inférieures ;

les arteres cardio-oeso-tubérositaire antérieure et postérieure.

b) Vascularisation veineuse

La vascularisation veineuse est marquée par les anastomoses porto-caves du tiers

inférieur.

Les veines se drainent a partir de deux plexus (sous muqueux et péri-cesophagien)

dans :

- les veines thyroidiennes inférieures, pour 1’cesophage cervical et segment supra-

azygo-aortique ;
- les veines azygos, pour I’cesophage inter et infra-azygo-aortique ;

- laveine gastrique gauche (se drainant elle-méme dans la veine porte) pour les

portions diaphragmatique et abdominale.

Au total, I’cesophage cervico-thoracique est tributaire du systéme cave supérieur,

I’cesophage diaphragmatique et I’cesophage abdominal sont tributaires du systeme porte.
L’anastomose entre ces deux systémes, est appelée anastomose porto-cave.

c) Vascularisation lymphatique

Elle est trés riche.

Les lymphatiques gagnent les noeuds péri-cesophagiens, les nceuds médiastinaux

postérieurs puis trachéo-bronchiques et enfin le canal thoracique.
2.3.2. Innervation

L’innervation de I’cesophage provient a la fois du systeme parasympathique (nerfs

vagues) et sympathique par les plexus cesophagiens.
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3. Histologie de la paroi cesophagienne

La paroi ecesophagienne a 3 mm d’épaisseur ; elle est formée par trois tuniques
concentriques. De la lumiére vers la périphérie : la muqueuse, la sous muqueuse et la
musculeuse (Fig. 17).

e Lamugueuse : plissée, épaisse et solide, comporte :
- I’épithélium, de type malpighien non kératinisé pluristratifié.

- le chorion(ou lamina propria) contient quelques glandes muco-sécrétantes, des

vaisseaux sanguins et lymphatiques.

- la musculaire muqueuse(ou muscularis mucosae) est une fine couche de cellules

musculaires lisses disposées longitudinalement.

e Lasous mugueuse : lache, contient quelques glandes, des vaisseaux et des nerfs

(plexus de Meissner).

e Lamusculeuse : puissante, faite de deux couches musculaires lisses involontaires

(circulaire interne et longitudinale externe), séparées par le plexus myentérique
d’Auerbach.

Au niveau de Y4 supérieur de 1’cesophage, les deux couches sont constituées de
fibres striées. Un mélange de fibres striées et lisses est retrouvé au niveau du 2°™

quart.
La derniere moitié contient uniqguement des fibres lisses.

L’cesophage n’a pas de séreuse sauf au niveau de sa portion abdominale

(séreuse péritonéale), ce qui explique les complications a type de perforation.
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Fig. 17: Coupe histologique de la paroi cesophagienne [14] :
1. Epithélium; 2. Lamina propria ; 3. Muscularis mucosae ;
4. Sous-muqueuse ; 5. Plan circulaire interne de la couche musculaire ;

6. Plan longitudinal externe de la couche musculaire.

4. Physiologie de la déglutition [20]

La déglutition est un processus actif qui résulte de la coordination sensorielle,
motrice et temporelle des différentes structures anatomiques bucco-pharyngée et
cesophagienne afin d’assurer la progression du bol alimentaire, solide ou liquide, de la

bouche vers 1’estomac.

Traditionnellement, le déroulement de la déglutition a été séparé en quatre phases:

préparatoire, oral, pharyngé et cesophagienne [21, 22].

La phase orale est sous contrdle volontaire alors que la phase pharyngée est
considérée comme réflexe et la phase cesophagienne est essentiellement sous contrdle du

systéme nerveux autonome.

4.1. Phase préparatoire

Elle débute avec la mise en bouche des aliments et comprend une succession
d’actes volontaires commengant par une contention des aliments dans la cavité orale ou se
déroulent plusieurs actions concomitantes : la mastication, le malaxage et I’insalivation du

bolus grace aux muscles des lévres, joues, langue et mandibule.

Elle permet de donner aux aliments les propriétés physico-chimiques appropriées a

une bonne déglutition.

23



Corps étrangers de 1’cesophage

La durée de cette phase varie selon les consistances et textures alimentaires, ainsi
que les gotts et les circonstances alimentaires comme 1’environnement, la faim, la

motivation, et la conscience sociale.
4.2. Phase orale

La phase orale correspond au transport du bolus, du dos de la langue, vers la base

de la langue et le pharynx.

La langue mobile forme une dépression et propulse le bol alimentaire vers le haut et

I’arriére en s’appliquant progressivement sur le palais d’avant en arriére [22].

Pendant toute cette période, le bol alimentaire est maintenu dans la cavité orale, en
avant grace a la fermeture labiale, en arricre, grace a la fermeture de I’oropharynx par le
voile du palais qui s’applique sur le dos de la langue et prévient la pénétration d’aliments

dans le pharynx alors que le larynx est encore ouvert.
Le temps oral se termine au moment ou le bolus franchit les piliers du voile.

Sa durée est d’une seconde.

4.3. Phase pharyngée

Le temps pharyngé est le temps le plus important et le plus délicat de la déglutition
en assurant d’une part le transport du bolus vers 1’cesophage et d’autre part la protection

des voies respiratoires [23, 24].
Ce temps de la déglutition est involontaire et réflexe.

Il est déclenché par le contact du bol alimentaire avec les récepteurs sensitifs des
piliers du voile, les parois latérales et postérieures de 1’oropharynx, la partie postérieure de
la langue et la margelle laryngée (zone réflexogene de Wassileff). Il se déroule en trois
phases :

a) Occlusion vélo-pharyngée

A la fin de la phase orale, au moment ot le bolus franchit les piliers du voile du
palais, ce dernier s’¢léve par I’action du levator palatini pour empécher la remontée du

bolus dans le rhinopharynx.

Le rétrecissement du rhinopharynx par la contraction des muscles constricteurs
supérieurs du pharynx et des pharyngostaphylins participe a la fermeture du port vélo-
pharynge.
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b) Occlusion laryngée

Le larynx et I’os hyoide s’¢lévent vers I’avant, permettant au pharynx de s’élargir et
de créer une aspiration du bolus vers I’hypopharynx et participant a la relaxation du muscle

cricopharyngien.
Les structures endolaryngées (plis vocaux et plis ventriculaires) sont en adduction.
La fermeture du plan glottique est le premier événement du temps pharyngé.

L’¢épiglotte bascule en arriere sur le vestibule laryngé pour protéger les voies
respiratoires, pour créer une « glissoire »facilitant la descente du bolus dans les sinus

piriformes.

¢) Propulsion du bolus

Les plis palato-pharyngés se rapprochent de la ligne médiane pour former un

couloir dans lequel s’engage le bolus.

La langue se rétracte entre les piliers du voile et vient se plaquer contre la paroi
pharyngée postérieure pour propulser le bolus dans le pharynx et empécher son retour

endobuccal.

Le péristaltisme pharyngé qui est assuré par les muscles constricteurs du pharynx

entraine la progression du bol vers I’cesophage grace a I’ouverture du sphincter supérieur.

4.4, Phase eesophagienne

Comprend deux phases :

a) Phase d’ouverture du sphincter supérieur de I’cesophage (S.S.0)

Trois facteurs participeraient a 1’ouverture du S.S.O (la bouche cesophagienne) :

- L’innervation par le vague (X*™ paire cranienne) ;
- Le déroulement temporal du péristaltisme pharyngé ;

- L’¢élévation du larynx qui agirait en attirant le muscle vers le haut et qui I’ouvrirait

par un mecanisme de traction et, par conséquence, entrainerait sa relaxation.

b) Phase eesophagienne proprement dite

Le temps cesophagien commence avec 1’abaissement du pharynx et la fermeture

serrée du muscle cricopharyngien; une onde péristaltique résulte de 1’action des fibres
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musculaires cesophagiennes qui sont orientées longitudinalement et horizontalement de

facon circulaire.
Il est sous la dépendance du systeme nerveux central.

Ce temps peut durer de 2 a 10 secondes selon la consistance du bolus.
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IV. MATERIEL ET METHODE

1. Objectif de I’étude

Etudier et analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, et

thérapeutiques des corps étrangers de 1’cesophage dans notre population.
2. Type d’étude
I1 s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive.

3. Population étudiée, durée et lieu d’étude

Notre travaille est une étude réalisée dans le service d’ORL et chirurgie cervico-
faciale du CHU de Constantine, sur une période de 8 ans (du 1* Janvier 2010 au 31

Décembre 2017) portant sur 982 cas de corps étrangers de I’cesophage.

La suspicion d’ingestion de corps étranger était établie par le clinicien a partir des

données anamnestiques, cliniques et radiologiques.

4. Critéres d’inclusion

Tout patient admis pour corps étrangers cesophagien dont le diagnostic a été

confirmé a I’imagerie (radiographie cervico-thoracique) ou I’endoscopie.

5. Critéres d’exclusion

- les malades admis pour corps étrangers de 1’oropharynx ou de I’hypopharynx.
- les dossiers médicaux incomplets ou inexploitables.

6. Méthodes de recueil des données

Pour 1’élaboration de ce travail, nous nous sommes basés sur le recueil pour chaque

patient de plusieurs paramétres dans une fiche d’exploitation (Annexe B) a partir :
- les registres d’hospitalisation des malades et les registres de garde ;
- les dossiers médicaux des malades ;
- les comptes rendus opératoires.

7. Analyse statistique

La saisie des donnees a été faite sur Excel (version 2007) et I’analyse statistique était

univariée et bivariée, et elle était effectuée avec le logiciel SPSS version 22.
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V. RESULTATS

1. Données épidémiologiques

1.1. Fréquence

Du 1érjanvier 2010 au 31 décembre 2017, neuf cent quatre vingt deux (982)
patients ont été admis au service ORL du CHU Ibn Badis de Constantine pour corps
étranger de 1’cesophage dont 821 cas soit 83.60% étaient des enfants (entre 0 a 15 ans) et
161 cas so0it16.40% étaient des adultes (plus de 16 ans) (Fig. 18).

B Adulte m Enfant

Fig. 18 : Répartition des cas selon les catégories d’age.

Le nombre moyen de cas par an était 123cas/ an avec des extrémes de 85 cas en
2012 et 203 cas en 2015.

Cependant, on a constaté une recrudescence de nombre de cas/an durant les quatre

dernieres années de notre étude (Fig. 19).

2017
2016
2015
2014
2013
2012
2011
2010

203

Fig. 19: Répartition des cas selon leurs années d’admission au service.
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1.2. Age
L’4ge moyen des patients était de 12 ans et 1/2 avec des extrémes de 40 jours et
92 ans.
Il était de 4.7 ans chez les enfants et de 52 ans chez les adultes.

On a réparti notre population en 7 tranches d’ages (3 tranches d’age pour la

catégorie d’age enfant et 4 tranches d’age pour la catégorie d’age adulte):
- [0-02 ans [ : nourrisson ;
- [02-06 ans [ : petit enfant ;
- [06-15 ans] : moyen et grand enfant ;
- [16-30ans] ;
- [31-45ans];
- [46-60 ans] ;
- Plus de 60 ans.

Chez les enfants, la tranche d’age la plus touchée était celle de 2 & 6 ans avec
44.91% des cas (n=982).

Alors que chez les adultes c¢’était celle de plus de 60 ans avec 7.13% des cas
(Fig. 20).

>60 ans
[46-60 ans]
[31-45 ans]
[16-30 ans]
[06-15 ans]

[02-06 ans] 44,91%

[00-02 ans[ 10,49%

Fig. 20: Répartition des patients en fonction des tranches d’age.

29



Corps étrangers de I’cesophage

1.3. Sexe
On a noté une predominance masculine avec 566 cas soit 57.64% (n=982).
Donc, le sexe ratio était de 1,36.

Chez les enfants, c’était le méme constat et le sexe masculin représentait 58.71%
soit un sexe ratio de 1.42 (n=821).

Cependant chez les adultes, il n’avait pas une différence significative liée au sexe,
le sexe ratio était 1.09 (Fig. 21).

Fig. 21: Répartition des cas selon le sexe.

On a également constaté que le sexe masculin était particulierement prédominant
dans les tranches d’age de 2 a 6 ans avec 61.2% (n=441) et de 46 a 60 ans avec 64.3%
(n=28).

Cette constatation était moins nette dans la tranche de 6 a 15 ans avec 56.7%
(n=277).

Par ailleurs, dans les autres tranches d’age, aucun sexe n’a pris I’avantage sur
I’autre (Fig.22).
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0-02 ans 02-06 ans 06-15ans 16-30ans 31-45ans 46-60ans > 60 ans

Fig. 22: Répartition des cas par tranches d’Age selon le sexe.

1.4. Origine géographique

L’origine géographique des cas, était presque toutes les wilayas de 1’est (12
wilayas) et de sud est (03 wilayas) ainsi que une (01) wilaya de 1’ouest de pays
(Mostaganem) pour un enfant qui était en vacances avec ses parents a Constantine le jour
de I’ingestion du CE.

On a remarqué que plus de 1/3 des cas étaient originaire de la wilaya de

Constantine.

Les cas originaires de wilaya d’Oum El Bouaghi et de Mila, représentaient
respectivement 16.3% et 15.8% des cas (n=982).

La proportion de I’ensemble des cas originaires des wilayas du sud est du pays
(Biskra, El Oued et Ouargla) était de 7.19% (Fig. 23).

31



Corps étrangers de I’cesophage

Mostaganem
Souk Ahras
Biskra
M'sila
Ouargla
Guelma
Tébessa
Batna
Khenchela
Skikda

BBA
El-Oued
Jijel

Setif

Mila

OEB
Constantine

34,73%

Fig. 23: Répartition des patients par leurs wilayas d’origine.

2. Données cliniques

2.1. Antécédents

a) Antécedents médicaux (Tableau 1)

Soixante dix(70) antécédents médicaux ont été enregistrés chez nos patients dont 21
chez des enfants et le reste chez des adultes :

- guarante quatre (44) cas (62.86%) avaient un ou de plusieurs épisodes similaires

antérieurs d’ingestion de CE (n=70).

- sept (07) enfants avaient un retard psychomoteur et deux (02) adultes avaient un

retard mental.

- quatre (04) enfants avaient une maladie épileptique et trois (03) étaient des

trisomiques 21.

- deux (02) adultes étaient des parkinsoniens, deux (02) étaient victimes d’AVC

ischémique et trois (03) étaient des psychotiques.

- deux (02) adultes avaient une pathologie carcionlogique ; le 1* un cancer de

I’esophage et le 2°™ un cancer de poumon.

Le tableau ci-dessous montre la répartition des cas par catégories d’age selon leurs

antécédents médicaux.
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Tableau 1: Répartition des cas par catégories d’age selon leurs antécédents médicaux

(n=70)

ATCD médicaux Enfant Adulte Total
Episode(s) similaire(s) antérieur(s) 7(33.33%) 37(75.51%) 44(62.86%)
Retard psychomoteur 7(33.33%) - 7(10%)
Epilepsie 4(19.05%) 1(2.04%) 5(7.14%)
Trisomie 21 3(14.29%) - 3(4.28%)
Maladie de parkinson - 2(4.08%) 2(2.86%)
AVC ischémique - 2(4.08%) 2(2.86%)
Retard mental - 2(4.08%) 2(2.86%)
Psychose - 3(6.13%) 3(4.28%)
Kc de I'cesophage - 1(2.04%) 1(1.43%)
Kc du poumon - 1(2.04%) 1(1.43%)

Total 21(100%) 49(100%) 70(100%)

b) Antécedents chirurgicaux (Tableau 1)

Vingt et un (21) antécédents chirurgicaux ont été notés chez nos patients :

- dix huit (18) patients (85.71%) avaient une sténose cesophagienne dont seize (16)

étaient d’origine caustique (8 enfants et 8 adultes), une (01) d’origine congénitale et

une (01) d’origine post radique (n=21).

- deux (02) adultes ont subi une laryngectomie totale et un autre a été opéré pour

mégacesophage.

Le tableau ci-dessous montre la répartition des cas par catégories d’age selon leurs

antécédents chirurgicaux.

Tableau 2 : Répartition des cas par catégories d’age selon leurs antécédents

chirurgicaux (n=21)

ATCD Chirurgicaux Enfant Adulte Total
Sténose cesophagienne congénitale = 1(7.69%) 1(4.76%)
Sténose cesophagienne caustique 8(100%) 8(61.54%) 16(76.19%)
Sténose cesophagienne post radique = 1(7.69%) 1(4.76%)
Laryngectomie totale - 2(15.39%) 2(9.53%)
Mégacesophage opéré = 1(7.69%) 1(4.76%)
Total 8(100%) 13(100%) 21(100%)
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Donc au total :

Soixante trois(63) cas avaient des antécédents médicaux soit 6.41%, quatorze (14)
cas avaient des antécédents chirurgicaux soit 1.43% et sept (07) cas avaient les deux

antécédents au méme temps soit 0.71% (n=982).

Cependant, la majorité des cas étaient sans antécédents (91.45%) (Fig. 24).

B Sans antécédants

B Antécédents médicaux

@ Antécédents chirurgicaux

B Antécédents médicaux et
chirurgicaux

Fig. 24: Répartition des cas selon leurs antécédents.

2.2. Circonstances d’ingestion

Le contexte d’ingestion de CE était connu chez 95.42% des cas et méconnu chez le

reste des cas (n=982).

Dans les cas ou le contexte d’accident était connu, il était accidentel chez 925 cas
(94.60%) et volontaire chez 12 cas (1.22%) (n=982) (Fig. 25).

M Accidentelle M Volontaire [ Méconnue

O

Fig. 25: Répartition des cas selon le contexte d’ingestion.
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2.3. Délai de consultation

Le délai moyen entre le moment supposé d’ingestion du CE et de consultation a

notre niveau était de 20 heures avec des extrémes allant de 30 minutes a 60 jours.

On a constaté que ce délai était relativement plus court chez les adultes (18h49 mn)

que chez les enfants (20h15 mn).

La proportion des cas ayant consulté dans les 24 heures dans notre pavillon des

urgences apres ’accident d’ingestion de CE était de 92.36% (n=982).

Par ailleurs, 5.40% des cas ont consulté aprés 48 heures (Fig. 26).

>07j i 2,04%
148h-07j] . 3,36%

124h-48h] l 2,24%

Fig. 26: Répartition des patients selon leurs délais de consultation.

2.4. Modes de révélation

a) Signes fonctionnels (Tableau 3)

La symptomatologie révélatrice de I’ingestion de corps étranger était dominée dans
notre série par les signes digestifs seuls (dysphagie, hypersialorrhée, vomissements...),
retrouveés chez 98.57% des cas (n=982).

La dysphagie était le signe fonctionnel le plus fréquemment observé chez nos

patients avec 97.6%.

L’hypersialorrhée a constitué également un signe révélateur principal chez 84.29%
des cas tandis que, les vomissements ont été signalés mais surtout chez les enfants dans
19.97% des cas (n=821).
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La sensation de CE était un signe d’appel chez 32.3% des adultes (n=161).

Toutefois, I’aphagie n’a été rapportée que dans 15 cas et I’odynophagie dans

10 cas.

L’association entre ces signes digestifs et les signes respiratoires (dyspnée, toux,
hémoptysies, cyanose, hoquet) constituait également un tableau révélateur de cet accident

chez 13 cas.
Un seul cas seulement était asymptomatique a I’admission.

Le tableau ci-dessous montre la répartition des cas par catégories d’age selon leurs signes

fonctionnels.

Tableau 3 : Répartition des cas par catégories d’age selon leurs signes fonctionnels

(n=982)
Signes fonctionnels Enfant Adulte Total
Dysphagie 807(98.29%) 151(93.79%) 958(97.56%)
Hypersialorrhée 692(84.29%) 103(63.97%) 795(80.96%)

Vomissements

164(19.97%)

18(11.18%)

182(18.53%)

Sensation de CE

115(14.01%)

52(32.3%)

167(17.01%)

Nausées 55(6.70%) 8(4.97%) 63(6.42%)
Aphagie 7(0.85%) 8(4.97%) 15(1.53%)
Douleurs retro sternal 11(1.34%) 4(2.48%) 15(1.53%)
Odynophagie 3(0.36%) 7(4.35%) 10(1.02%)
Signes respiratoires 9(1.10%) 4(2.48%) 13(1.32%)
Asymptomatique 1(0.12%) - 1(0.10%)

b) Signes généraux

Les signes généraux étaient présents dans 20 cas soit 2.03% (n=982).

Il s’agissait d’un état genéral plus ou moins altéré dans 11 cas, du mauvais état
général dans 2 cas, de la paleur cutanéo-muqueuse dans 8 cas, de la fievre dans 3 cas et de

signes de déshydration dans 6 cas.

c) Signes physigues (Tableau 4)

On a aussi constaté a 1’examen buccal, une stase salivaire chez 921 cas soit 93.8%
des cas (n=982).
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En plus, 42.23% des adultes étaient partiellement ou completement édentés
(n=161).

Par ailleurs, I’examen physique était normal dans le reste des cas.

Le tableau ci-dessous montre la répartition des cas par catégories d’age selon leurs signes

physiques a I’admission.

Tableau 4 : Répartition des cas par catégories d’age selon leurs signes physiques a
I’admission (n=982)

Signes physiques Enfant Adulte Total
Stase salivaire 774(94.27%) 147(91.30%) 921(93.8%)
Edenté partiellement - 29(18.01%) 29(2.95%)
Edenté completement - 39(24.22%) 39(3.97%)

3. Données para clinigues

3.1. Bilan radiologique

Des examens radiologiques ont été réalisé chez 977 cas soit 98.77% (n=982).

a) Radiographie standard cervico-thoracique (face/profil)

Elle était le principal examen d’imagerie réalis¢ a 1’admission avec un pourcentage

de 100% (n= 977).

Elle a permis d’objectiver les CE radio-opaques dans I’cesophage dans 86.08% des
cas (n=977) (Fig. 27).

Alors qu’il était jugé non contributif dans 13.92% des cas ou les corps étrangers étaient

radio-transparents.
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M Visualisation du CE ® Piégeage d'air = Normale

Fig. 27: Répartition des cas selon les résultats de la Rx C-T.

Nous avons constaté que la majorité des CE (96.46%), étaient radio opaques chez
les enfants (n=820) alors qu’ils étaient radio transparents chez 68.15% des adultes (n=157)

(Fig.28-37).

B Enfant B Adulte

96,46%

63,69%

Visualisation du CE Piégeage d'air Normale

Fig. 28: Répartition des cas par catégories d’age selon les résultats de la Rx C-T.

38



Corps étrangers de I’cesophage

Fig. 29: Deux clichés de Rx C-T (F/P) : Une piéce de monnaie se projetant en regard

de 2™ R.O.
[Iconographie du service ORL/CHUConstantine]

Fig. 30: Un cliché de Rx C-T (face) : Une pile bouton se projetant en regard de

2°™ R.O (Signe du « halo de double densité »).
[Iconographie du service ORL/CHUConstantine]

Fig. 31: Un cliché de Rx C-T (face) : Une épingle & nourrice se projetant entre 1* et
2°™ R.O.
[Iconographie du service ORL/CHUConstantine]
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» \
Fig. 32: Un cliché de Rx C-T (face)" : Un bridge dentaire avec ses crochets se projetant

entre 1*" et 2°™ R.O.
[Iconographie du service ORL/CHUConstantine]

Fig. 33: Un cliché de Rx C-T (face) : Un médaillon se projetant en regard de 3°™ R.O.
[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]

Fig. 34: Deux clichés de Rx C-T (F/P): Une clé se projetant entre 1°" et 3*™R.O.
[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]
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Fig. 35: Un cliché de Rx C-T (face): Un anneau métallique se projetant en regard de

1* R.O.
[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]

Fig. 36: Deux clichés de Rx C-T (F/P) : Un pendentif se projetant en regard de la

partie inférieure de I’cesophage thoracique.
[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]

Fig. 37: Un cliché de Rx C-T (face) : Une porte-clé se projetant entre 3*™ et 4™ R.O.
[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]
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b) Transite eeso-gastro-duodénal (TOGD)

Il a été réalisé seulement chez trois (03) cas :

le 1% cas, était un enfant 4gé de 04 ans, aux ATCD d’une sténose cesophagienne
caustique, ayant avalé accidentellement une piéce de monnaie de 01 DA qui a été
objectivé au niveau de la bouche cesophagienne par la radiographie standard. Le
TOGD réalise a mis en évidence la sténose au niveau de 1/3 supérieur de
I’cesophage, juste en aval du CE.

le 2°™ cas, était un nourrisson de 10 mois qui avait une impaction alimentaire dans
I’cesophage depuis dix sept (17) jours, la fibroscopie souple a objectivé un CE
végétal coincé au niveau de 1% rétrécissement cesophagien par le TOGD a révélé la
présence d’une dilation de I’cesophage cervical, juste en amont du CE.

le 3°™ cas, était une femme agée de 53 ans, ayant ingéré accidentellement son
bridge dentaire au cours d’un repas. Elle a bénéficié¢ d’une extraction chirurgicale
de CE par oesophagotomie. Vingt jours aprés 1’intervention et dans le but de
vérifier 1’ étanchéité cesophagienne, on a réalisé un TOGD aux hydrosolubles qui a
montré une étanchéite parfaite de I’cesophage, avec la présence d’une sténose serrée
pouvant étre cicatriciel ou due a la présence d’un granulome inflammatoire

(Fig. 38).

Fig. 38: TOGD montrant I’étanchéité ainsi que la sténose cesophagienne.

[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]
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¢) Tomodensitométrie cervico-thoracique

Elle a été demandée dans le cadre de bilan Iésionnel chez six (06) cas :

- les deux (02) premiers cas (adultes), avant une endoscopie thérapeutique pour
retirer un bridge dentaire et un fragment d’os, ou elle n’a pas mis en évidence de

complications.

- le 3*™ cas, suite & une endoscopie thérapeutique infructueuse pour extraire un CE
méconnu et chronique (02 mois) chez un enfant de 06 ans, ou elle a confirmé la
présence d’une sténose secondaire cicatricielle serrée et circonférentielle au dessus

et au dessous du CE (piece de monnaie).

- le 45™ cas, apres une cesophagoscopie qui n’avait pas trouvé le CE chez une fillette
de 02 ans, ayant ingéré une micropile, ou elle a décelé la présence d’une perforation

cesophagienne avec un pneumomédiastin et un pneumothorax.

- le 5°™ cas, suite & une fibroscopie souple thérapeutique avant poussée un bridge
dentaire vers 1’estomac chez un vieillard de 75 ans, ou elle a montré la présence

d’un abceés para cesophagienne avec pneumomédiastin.

- le 6™ cas, suite a I’apparition d’une tuméfaction latéro-cervicale gauche chez une
femme agée de 53 ans, ayant bénéficié d’une extraction chirurgicale d’un bridge
dentaire, enclavé au niveau de la bouche cesophagienne. La TDM cervicale a
objectivé la présence d’une collection hydro-aérique due probablement a une

mauvaise étanchéité cesophagienne ou une simple infection localisée (Fig. 39).
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Fig. 39: TDM cervicale en coupes transversales montrant la présence d’une collection

hydro-aérique latéro-cervicale gauche.
[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]

3.2. Fibroscopie souple

La fibroscopie souple exploratrice a été réalisée chez 18 patients soit 1.84% des
cas ou elle a réussi de mettre en évidence le CE avec détermination de sa nature, sa

localisation et les lésions préexistantes ou associées de 1’cesophage dans la totalité des

cas (n=982) (Fig. 40).
10

Fig. 40: Fibroscope souple pour endoscopie eesophagienne du service
gastroentérologie / CHU Constantine.
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4. Données endoscopiques
4.1. Nature du CE

La nature des CE retrouvée a I’endoscopie dans notre sérié était variable.
IIs ont été regroupés en 2 groupes : CE organique et CE anorganique.

Les CE anorganiques ont été les plus retrouvés (84.87%) avec une nette
prédominance des piéces de monnaie observées chez 66.63% des cas, suivies des objets

métalliques chez 9.12% et les piles boutons chez 5.15% (n=932).
L’enclavement de dentiers dans 1’cesophage était de 14 cas.

Par ailleurs, I’impaction cesophagienne de CE organiques ou alimentaire a été noté
chez 15.13% des cas ou les morceaux de viande survenus chez 10.09% étaient les plus
fréquents (n=932).

Si les piéces de monnaie étaient essentiellement retrouvées chez I’enfant (78.57%)
(n=784), les morceaux de viande étaient plus volontiers enclavés dans 1’cesophage chez

I’adulte (60.14%) (n=148) (Fig. 41).

B Adulte B Enfant

Non spécifique
CE plastique
CE végétal

Pile bouton

CE métallique

Dentier

Fragment d’os 18,24%

Morceau de viande

Piece de monnaie 78,57%

Fig. 41: Répartition des CE selon la nature et les catégories d’age des cas.
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On a également constaté que la nature de CE ingérés varie selon les tranches d’ages :

o Chez les enfants :

Dans les deux tranches d’age, 2-6 ans et 6-15 ans, les piéces de monnaie étaient
les corps étrangers prédominants avec respectivement un taux de 87.5% (n=424) et
84.6% (n= 260).

Chez les nourrissons (0-2 ans), les CE métalliques, les pieces de monnaie et les
piles boutons étaient les plus fréquents des CE avec un pourcentage respectivement de
45%, 25% et 21% (n=100).

o Chez les adultes :

Dans toutes les tranches d’ages, le morceau de viande était le CE prépondeérant,

particulierement dans celle de plus de 60 ans avec un taux de 70.3% (n=64).

Le fragment d’os de viande ou de poulet était aussi présent, principalement dans les
tranches d’ages de 16-30 ans et plus de 60 ans, avec respectivement un taux de 23.5%
(n=33) et 17.2% (n=64).

Par ailleurs, le dentier était un peu fréquent surtout dans la tranche d’age 46-60 ans,
avec un taux de 14.8% (n=17) (Fig. 42).

Plus 60 ans _

) B Piéce de monnaie
46-60ans I B Morceau de viande

7  CE métallique
31-45ans i H Pile bouton
16-30ans I B Fragment d'os

- i CE végétal
6-15ans R CE plastique
2oons Pridee dentale

4 CE non spécifique
0-2ans _l

0 100 200 300 400 500

Fig. 42: Répartition des CE selon la nature et les tranches d’age.
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4.2. Localisation du CE
La localisation préférentielle des CE dans notre série était 1’cesophage cervical dans
86.4% des cas (n=932).

Dans 12.3% des cas, le siege des CE était le tiers moyen de 1’cesophage.

Par ailleurs, 1’cesophage abdominal n’était le site d’enclavement des CE que chez

1.29% des cas (Fig. 43).

86,4%
12,3%
1,3%
(Esophage cervical (Esophage (Esophage
thoracique abdominal

Fig. 43: Répartition des CE selon leurs localisations cesophagiennes a I’endoscopie.

Nous avons également noté dans notre sérié que :

- D’eesophage cervical était le siege privilégié d’enclavement de la grande majorité
des CE, soit d’origine organique (80.1%)(n=141) ou anorganique (87.5%)(n=791),
comme : les piéces de monnaie (90.7%)(n=621), morceaux de viande
(76.6%)(n=94), CE métalliques (83.5%)(n=85), piles boutons (66.7%)(n=48),
fragments d’os (89.7%)(n=29), CE d’origine végétal (83.3%)(n=18), dentiers
(78.6%)(n=14), les CE non specifiques (66.7%)(n=6) et CE en plastique
(64.7%)(n=17).

- D’;esophage thoracique était également le site de blocage d’un nombre moindre de
CE notamment d’origine anorganique : CE en plastique (35.3%), CE non
specifiques (33.3%), piles boutons (31.2%) et les dentiers (21.4%).

- toutefois, I’cesophage abdominal était le sie¢ge d’une minorité de CE,
particuliérement d’origine organique : les morceaux de viande (6.4%) et les CE
d’origine végétale (5.6%) (Fig. 44).
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900
800 — CE non spécifique
B Bri .
700 - ridge dentaire
600 - CE plastique
m CE végétal
500 -
B Fragment d'os
400 -
H Pile bouton
300 -
m CE métallique
200 -
H Morceau viande
100 — bisce d )
[ |
0 - | - | | iece de monnaie
CEsophage cervical (Esophage CEsophage
thoracique abdominal

Fig. 44: Répartition des CE selon la nature et la localisation eesophagienne.

4.3. Nombre de CE (Tableau 5)

Le nombre de CE ingérés par malade était unique dans 98.91% des cas (n=922).

Néanmoins, dix (10) cas ont été ingéré simultanément deux (02) CE, qui sont

répartis comme suit:
- deux (02) pieces de monnaie chez 4 cas ;
- une épingle et une main de Fatima chez 2 cas ;
- deux (02) piles boutons chez un cas ;
- deux (02) jetons en plastique chez un cas ;
- une pile bouton et une piéce de monnaie chez un cas ;

un dentier et son crochet d’attachement chez un cas.

Le tableau ci-dessous montre la répartition des cas par catégories d’age selon le nombre de

CE ingérés.

Tableau 5 : Répartition des cas par catégories d’age selon le nombre de CE
ingérés (n=922)

Nombre de CE Enfant Adulte Total
Un 766(98.84%) 146(99.32%) 912(98.91%)
Deux 9(1.16%) 1(0.68%) 10(1.09%)
Total 775(100%) 147(100%) 922(100%)
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4.4. Récidive

Durant la période de notre étude, six (06) patients ont été admis au service pour CE

de I’cesophage deux fois, dont trois (03) étaient des enfants.

Des antécédents médico-chirurgicaux ont été notés chez trois (03) parmi eux :

un AVC, un retard psychomoteur et une sténose cesophagienne d’origine caustique.

4.5. Lésions préexistantes

On a constaté lors de 1’exploration endoscopique de 1’cesophage des patients, la
présence de plusieurs types de 1ésions aesophagiennes déja préexistantes chez 36 cas
(3.66%) ou les 2/3 étaient des sténoses caustiques (n=982) (Fig.45).

Chez la population adulte, ces lésions ont été observées chez 26 cas soit 16.15%
(n=161) alors que dans la population pédiatrique ; elles étaient seulement présentes chez 10
cas (n=821).

B Sténose congénitale
M Sténose caustique
I Sténose iatrogéne
H Diverticule

H Déviation

W Masse suspecte

Fig. 45: Répartition des cas selon les Iésions cesophagiennes endoscopiques
préexistantes.
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5. Prise en charge

5.1. Modalités thérapeutigues

Trois attitudes thérapeutiques ont été adoptées chez nos malades : (Fig. 46)

- abstention thérapeutique avec surveillance clinico-radiologique dans I’attente d’une

élimination spontanée du corps étranger.
- endoscopie;

- chirurgie.

97,76%

2,04% 0.3%
E 4
Endoscopie Abstention Chirurgie

thérapeutique

Fig. 46: Répartition des cas selon la modalité thérapeutique suivie.

5.1.1. Abstention thérapeutigue

Une simple surveillance clinico-radiologique dans I’attente d’une progression ou
expulsion spontanée du CE a été adoptée chez 20 cas (2.04%), dont 12 étaient des enfants
(n=982).

Elle est décidée dans les cas ou le contexte clinique a été bien connu, la nature du
CE ayant été parfaitement identifiée (surtout d’origine alimentaire) et le patient peu

symptomatique ou asymptomatique.
Les paramétres surveillés sont les suivants :

- signes fonctionnels : la dysphagie, I’hypersialorrhée, la sensation d’accrochage

rétro-sternal, les douleurs, les vomissements, les signes respiratoires. . .etc
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- signes généraux : la fievre, la paleur cutanéo-mugqueuse et les signes de
déshydration.

- signes physiques : la stase salivaire.

- signes radiologiques : la réalisation de la radiographie standard (cervico-thoracique
face et profil ainsi que la radiographie d’abdomen sans préparation) pour suivre la

progression de CE ingéré dans le tractus digestif (Fig. 47).

Fig. 47: Un cliché ASP debout : Une piéce de monnaie se projetant en regard de

pylore.
[Iconographie du service ORL/CHU Constantine]

La nature de CE retrouvés chez nos malades surveillés étaient : piece de monnaie
(50%), morceau de viande (35%) et fragment d’os (15%) (n=20) (Fig. 48).

B Piece de monnaie M Morceau de viande [ Fragment d'os

Fig. 48: Répartition des cas surveillés selon la nature du CE.
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Le délai moyen de surveillance clinico-radiologique des 20 cas était de 14h30mn
avec des extrémes de 04h et 24 h.

Aprés ce délai, I’évolution a été marquée par :

- une progression de CE vers I’estomac pour 19 cas confirmé par I’ASP et/ou la

disparition de la symptomatologie.

- une expulsion spontanée par la bouche de CE (morceau de viande) pour un seul
cas.

Dans les cas ou il y avait une progression de CE non alimentaire au dessous de
cardia, tous les malades ont été orientés vers les urgences de chirurgie infantile ou de

gastroentérologie pour prise en charge.

5.1.2. Endoscopie

L’endoscopie digestive haute était indiquée chez les malades initialement en bon
état général sans complications, avec un corps étranger siégeant au niveau de 1’cesophage

et & priori extirpable.

Elle était notre modalité thérapeutique de référence. Donc, on 1’a adopté chez 962
cas soit 97.86% (n=982).

a) Les types d’endoscopie utilisée (Tableau 6)

On a suivi trois types d’endoscopie digestive haute pour la prise en charge des CE
de I’cesophage :

4+ L’cesophagoscopie au tube rigide

Elle était réalisée chez 955 soit 97.25% des cas (n=982) (Fig. 49).

Fig. 49: (Esophagoscope rigide avec ses tubes de différents diamétre et les pinces a CE
cesophagien du service ORL / CHU Constantine.
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+ La pharyngoscopie

Elle n’était réalisée que chez 04 cas soit 0.41% (n=982).

+ La fibroscopie souple

Elle était réalisée par des pédiatres ou gastroentérologues.
Elle était indiquée chez cing (05) cas soit 0.51% :

- chez 3 cas, elle a été choisie en premiére intention dans deux (02) cas, ou le CE
¢tait de nature alimentaire (morceau de viande et un morceau d’orange) ainsi dans

un cas, ou le CE était de nature anorganique (piéce de monnaie chronigue).

- chez 2 cas, elle a été réalisée en 2°™ intention suite & une cesophagoscopie rigide,

ayant échoué a retirer le CE (un bridge dentaire).

Le tableau ci-dessous montre la répartition des cas par catégorie d’age selon le type

d’endoscopie utilisé.

Tableau 6 : Répartition des cas par catégories d’age selon le type d’endoscopie
utilisé (N=962)

Type d’endoscopie Enfant Adulte Total
(Esophagoscopie rigide 806(99.63%) 147(96.07%) 953(99.06%)
Pharyngoscopie 2(0.25%) 2(1.31%) 4(0.42%)
Fibroscopie 1(0.12%) 2(1.31%) 3(0.31%)
(Esophagoscopie rigide+Fibroscopie - 2(1.31%) 2(0.21%)

Total 809(100%) 153(100%) 962(100%)

b) Les résultats de ’endoscopie

Les trois types d’endoscopie digestive haute utilisés ont réussi a extraire des CE de

I’cesophage chez 912 patients soit un taux de réussite de 94.8% (n=962) (Fig.50).

+ L’cesophagoscopie au tube rigide

Elle a permis de poser le diagnostic de CE cesophagiens dans 116 cas (11.81%)

ou la radiographie seule n’était pas suffisante (CE radiotransparents) (n=982).

Elle nous a permis de faire I’extraction de CE cesophagiens chez 906 cas, soit
un taux de réussite de 94.87%, et d’apprécier 1’état de la muqueuse cesophagienne
avant et aprés 1’extraction du CE (n=955) (Fig. 51-54).

53



Corps étrangers de I’cesophage

Par ailleurs, on a enregistré une migration de CE lors du geste chez 8 cas et un
échec d’extraction du CE dans 2 cas (un bridge dentaire et une piéce de monnaie

chronique).

+ La pharyngoscopie

Elle nous a permis de faire I’extraction de CE dans tous les cas ou elle était

réalisée, soit un taux de réussite de 100% (n=4).

Les CE étaient de nature anorganique (un bridge dentaire, une porte clé, une

aiguille et une épingle a foulard).

+ La fibroscopie souple

Elle a permis I’extraction de CE chez 2 cas sur les 5 ou elle a été utilisée, soit

un taux de réussite de 40%(n=>5).

Chez 2 cas, cette technigue n'a pas abouti a I’extraction du CE (une piece de
monnaie et un bridge dentaire), dont le dernier était apres une cesophagoscopie rigide
infructueuse.

Chez un 3°™ cas, aprés échec d’extraction d’un CE (un bridge dentaire) par

I’cesophagoscopie rigide, elle a permis de le pousser jusqu'a 1’estomac.

94,80%
e 0,83% 0.13%
—-— —
Extractiondu CE  CE non retrouvés Migration per Echec
endoscopique d'extraction

Fig. 50: Répartition des cas selon les résultats d’endoscopie.
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Fig. 51: CE anorganique (piece de monnaie de 05 DA) apres extraction par
I’cesophagoscope rigide.

rigide.

Fig. 53: CE anorganique métallique (ressort de pince a linge) aprés extraction par
I’eesophagoscope rigide.

55



Corps étrangers de I’cesophage

Fig. 54: CE anorganique (prothése dentaire) apres extraction par I’cesophagoscope
rigide.

c) Délai ingestion-intervention

Le délai moyen entre le moment supposé d’ingestion du CE et 1’endoscopie a varié

entre quelques heures et 60 jours avec une moyenne de 26.21h et un écart type de 92.51 h.
Nous avons noté que le délai de la prise en charge endoscopique des cas était :

- dans les 12 heures apreés ’ingestion de CE, dans plus de la moitié des cas (54.78%)
(n=962).

- entre 12 et 24 heures chez 35.03% des cas (n=962) (Fig. 55).

Plus de 48h

] 24h-48]

35,03%

] 12h-24]

54,78%

] Oh-12h]

Fig. 55 : Répartition des cas selon le délai ingestion-intervention.
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5.1.3. Chirurgie

Le recours a la chirurgie par voie externe ne s’est révélé nécessaire que chez 2 cas,

car I’endoscopie n’a pas abouti a I’extraction du CE :

- un bridge dentaire qui a séjourné 21 jours a cause de 1’échec des plusieurs
tentatives d’extraction endoscopique rigide et souple, chez une femme agée de

53 ans.

Donc, elle a bénéficiée d’une cesophagotomie par cervicotomie gauche sous AG

avec extraction de CE apres son désenclavement (Fig. 56, Fig. 57).

L’exploration de 1’cesophage apres I’extraction retrouve des 1ésions de section
longitudinales mais non transfixantes de la paroi imputable aux manceuvres
d’extractions répétées et qui ont été réparées, ainsi qu’un granulome inflammatoire
et une paroi fragilisée a ce niveau. L’intervention s’est terminée par la mise en
place d’une sonde naso-gastrique d’alimentation et un drain aspiratif au niveau de
la plaie opératoire. La patiente a été mise sous triple antibiothérapie a base de
claforan, flagyl et gentamicine associée a de I’atropine afin de diminuer la sécrétion
salivaire et un inhibiteur de la pompe a protons pour diminuer la sécrétion acide

gastrique et ses méfaits sur la qualité de la cicatrisation.

Les suites opératoires étaient simples sans aucune complication notable a savoir

une hémorragie ou une dysphonie par atteinte récurrentielle.

- une piece de monnaie méconnue qui était bloquée au niveau de 1’cesophage
thoracique (a hauteur de la caréne) d’un enfant 4gé de 06 ans pendant deux (02)
mois, dont I’exploration endoscopique et scanographique de 1’cesophage a
objectivée la présence d’une sténose circonférentielle serrée et infranchissable sus
et sous jacent au CE. Donc I’enfant fut orienté aux urgences de chirurgie
pédiatrique ou il a bénéficié d’une oesophagotomie par thoracotomie droite sous

AG permettant I’extraction du CE dont les suites opératoires étaient bonnes.
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Fig. 57 : Corps étranger (bridge dentaire) apres extraction chirurgicale [25].

5.2. Délai du séjour hospitalier au service

La durée moyenne du séjour de nos patients au service était de 19.29 heures avec

des extrémes allant de quelques heures a 23 jours.

Elle était moins de 24 heures pour la majorité des cas (92.16%).Par ailleurs, elle

était moins de 12 heures dans 58.86% des cas (n=982).

Pour les malades traités par endoscopie, la durée moyenne de séjour hospitalier
était de 18.66 heures. Toutefois, elle était de 22.2 heures pour les cas surveillés et de 23

jours pour le seul malade opéré a notre niveau.

Donc, I’endoscopie a diminué la durée du séjour au service des patients.
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Plus 7j

]172h-7j]

] 48h-72h]

124h-48h]

] 12h-24h] 33,30%
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Fig. 58 : Répartition des cas selon leurs durées de séjour hospitalier au service.

6. Evolution - Complications

6.1. Evolution

L’évolution était favorable chez la majorité des cas (97.96%) (n=982).
Elle était mortelle chez six (06) nourrissons (0.62%).
Un transfert a la réanimation médicale était nécessaire dans 38 cas.

Chez 14 cas compliqués, I’évolution a moyen et long terme était indéterminée
parceque on n’avait pas trouvé leurs dossiers médicaux au niveau de I’archive de service

réanimation médicale.

B Favorable M indéterminée [ Mortelle

1.42%,0.62%

Fig. 59 : Répartition des cas selon I’évolution.
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6.2. Complications (Tableau 7)

L’enclavement de CE dans I’cesophage n’a pas causé de complications chez

91.65% des cas (n=982).
Néanmoins, on a observé chez 82 cas, 88 complications a des degres divers :

- 42 1ésions bénignes de la muqueuse cesophagienne, chez 41 cas soit 47.73%
(n=88).

- le reste était des 1ésions malignes de 1’cesophage ou des organes et tissus de

voisinage (46 lésions), chez les 41 cas restants.
On a constaté que, I’ingestion de piles bouton était a 1’origine :

- des cesophagites évolutives (ulcérations profondes) chez 39 cas (38 enfants et

1 adulte) soit 84.78% des lésions malignes enregistrés (n=46) ;

- une perforation de I’cesophage avec pneumomédiastin et pneumothorax chez un

cas;
- une perforation de 1I’cesophage chez un cas (Fig. 60).

La manceuvre consistant a pousser le CE (un bridge dentaire) ancré a la paroi
aesophagienne lors d’une fibroscopie, avait occasionnée un abcés para cesophagien avec

pneumomeédiastin chez un sujet agé.

L’enclavement chronique (02 mois) d’une piéce de monnaie au niveau de

I’cesophage chez un enfant, a provoqué I’installation d’une sténose serrée.

Devant les Iésions bénignes de la muqueuses cesophagiennes constatées, une
antibiothérapie prophylactique associée a une corticothérapie de courte durée avec une
restriction provisoire de I’alimentation orale avec mise en place en per opératoire d’une

sonde naso-gastrique d’alimentation a été indiquée chez quelques malades.

Les cas compliqués (38 malades), ayant des lésions malignes, ont été mis sous un
traitement medical approprié, une alimentation parentérale provisoire, et une surveillance
médicale de pres puis un transfert dans les meilleurs délais possibles au service de

réanimation médicale.

Le tableau ci-dessous montre la répartition des Iésions associées aux CE selon les

catégories d’age des cas.
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Tableau 7: Répartition des lésions associées aux CE selon les catégories
d’age des cas (n=88)

Items Lésions liées aux CE Enfant Adulte Total
Abrasion de la muqueuse 11(14.86%) 7(50%) 18(20.45%)
w $ | Granulome inflammatoire 7(9.46%) 2(14.28%) 9(10.22%)
.§ go Erythéeme et/ou cedéme 5(6.76%) 2(14.28%) 7(7.95%)
= S Ulcération superficielle 8(10.81%) - 8(9.09%)
Sous total 31(41.89%) 11(78.57%) 42(47.73%)
Ulcération nécrotique localisée 34(45.95%) 1(7.14%) 35(39.77%)
Ulcération circonférentielle 2(2.70%) - 2(2.27%)
Ulcération nécrotique étendue 2(2.70%) - 2(2.27%)
w @ | Perforation cesophagienne 2(2.70%) - 2(2.27%)
-§ E" Pneumo-médiastin 1(1.35%) 1(7.14%) 2(2.27%)
= g Sténose cesophagienne 1(1.35%) - 1(1.14%)
Abces para cesophagien = 1(7.14%) 1(1.14%)
Pneumothorax 1(1.35%) - 1(1.14%)
Sous total 43(58.11%) 3(21.43%) 46(52.27%)

Total 74(100%) 14(100%) 88(100%)

Fig. 60: Image endoscopique montrant une perforation de I’cesophage [26].
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Malheureusement, nous déplorons dans notre série six (06) cas de déceés chez les
enfants, ayant ingéré de piles boutons:

- le1*" cas : 1l s’agissait d’une fillette de 12 mois évacuée de Touggourt (W.Ouargla)

suite a son ingestion d’une pile remontant a 12 heures.
La radiographie standard a retrouvé le CE enclavé dans 1’cesophage thoracique.

Donc, une cesophagoscopie rigide était réalisée en urgence au BO sous AG avec

extraction du CE.

L’exploration endoscopique post extraction a objectivé la présence d’ulcérations

nécrotiques localisées en regard de 2™ R.O.

Lors du réveil, elle a présenté un arrét cardiorespiratoire non récupéré par les
manceuvres de réanimation, sachant que le délai ingestion-intervention était de

13 heures.

- 1e2°™ cas : 1l s’agissait d’un nourrisson de 15 mois, ayant consulté & notre niveau

72 heures apres I’ingestion d’un CE méconnu.

La radiographie standard a objectivé une opacité arrondie de tonalité métallique en

double contour se projetant en regard de la bouche cesophagienne (pile bouton).

Donc, une extraction du CE avec I’cesophagoscope rigide était réalisee en urgence
au BO sous AG.

L’exploration endoscopique post extraction a retrouvé des Iésions ulcéro-

nécrotiques de la paroi cesophagienne en regard de site d’enclavement du CE.

Apres son transfert en salle de réveil, I’enfant a présenté une altération de son état
géneral, une cyanose péribuccale, une paleur cutanéo-muqueuse avec une
désaturation en oxygene a 80% puis un arrét cardiorespiratoire non récupére,
sachant que le délai ingestion-intervention était de 72 heures.

3éme

- le cas : Il s’agissait d’un nourrisson de 12 mois évacué¢ de Mila suite a son

ingestion d’une pile bouton remontant & 06 heures.
La radiographie standard C-T a retrouvé le CE enclavé dans le 2°™ R.O.

Il a été entrepris au BO en urgence ou une cesophagoscopie rigide sous AG était

réalisée avec extraction du CE.
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L’exploration endoscopique post extraction a objectivé des Iésions ulcéro-
nécrotiques localisées de la paroi cesophagienne en regard de site d’enclavement du
CE.

30 minutes apres son transfert en salle de réveil, il a présenté une hémorragie
digestive puis un arrét cardiorespiratoire non récupéré, sachant que le délai

ingestion-intervention était de 07 heures.

- le4®™cas : 1l s’agissait d’une fillette de 12 mois évacuée de Batna suite & son

ingestion d’une pile bouton remontant a 24 heures.
La radiographie standard a retrouvé le CE au niveau de la bouche oesophagienne.

L’cesophagoscopie rigide réalisée en urgence a retrouvé des lésions ulcéro-

nécrotiques au niveau de paroi de 1* R.O avec absence de CE.

Apres son transfert au service de réanimation médical, I’enfant a présenté un arrét
cardiorespiratoire non recupéré par les manceuvres de réanimation, sachant que le

délai ingestion-intervention était de 26 heures.

- 1e 5™ cas : Il s’agissait d’une fillette de 1 an, évacuée de Sétif suite & son

ingestion d’une pile bouton remontant a 16 heures.
La radiographie standard a objectivé le CE au niveau de la bouche de Killian.

Donc, une extraction du CE avec 1’cesophagoscope rigide était réalisée en urgence
au BO sous AG.

L’exploration endoscopique post extraction a retrouvé des Iésions ulcéro-

nécrotiques de la paroi cesophagienne en regard de site d’enclavement du CE.

Le nourrisson était transféré a la renimation médicale et décidé par arrét
cardiorespiratoire six (06) jours apres, sachant que le délai ingestion-intervention

était de 19 heures.

- Le 6™ cas : Il s’agissait d’une fillette de 12 mois évacuée de Mila suite & son

ingestion d’une pile bouton.
La radiographie standard C-T a retrouvé le CE enclavé dans le 1* R.O.

Il a été entrepris au BO en urgence ou une cesophagoscopie rigide sous AG était

réalisée avec extraction du CE.

63



Corps étrangers de I’cesophage

L’exploration endoscopique post extraction a objectivé des Iésions ulcéro-
nécrotiques localisées de la paroi cesophagienne en regard de site de blocage du CE.

Sept (07) jours aprés son transfert au service de réanimation médical, elle a
présenté une altération severe de 1’état général puis un arrét cardiorespiratoire non

récupére, sachant que le délai ingestion-intervention était de 04 heures.
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V1. DISCUSSION

Les ingestions de CE entrent le plus souvent dans le cadre des accidents

domestiques.

Ces derniers sont, d’apres I'OMS, définis comme les accidents qui surviennent a la

maison ou dans ses environs immédiats [27].

IIs représentent, chez 1’enfant, un probléeme de santé publique dans les pays

industrialisés et font I'objet de nombreuses campagnes de prévention [28].

1. Données eépidémiologiques

6.1. Fréguence (Tableau 8)

Les données internationales sont rares, mais dans la population pédiatrique,

I'ingestion de corps reste un probleme mondial [29].

Malgreé sa fréquence et sa gravité élevées, ce phénomene est a peine documenté
dans les pays en voie de développement, en particulier en Afrique subsaharienne ou la
préoccupation reste principalement les maladies infectieuses et la malnutrition [30].
Pourtant, le nombre des années de vie perdues et des incapacités dues aux accidents
domestiques y ont une prévalence beaucoup plus élevée que dans les pays industrialisés
[29, 30].

Le tableau ci-dessous illustre la fréquence de I’ingestion de corps étrangers observés dans

différents pays.

Tableau 8: Fréquence des ingestions de CE observées dans différents pays.

Pays Fréquence
Etats-Unis [31] 93500 cas en 2011
France [32] 1.2 millions enfants par an
Tunisie [33] 1800 cas en un an
Maroc [34] 1558 enfants en 10 ans
Sénégal [35] 381 enfants en 03 ans
Algérie [38] 7650 enfants en 2015
Notre sérié 982 cas en 8 ans
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Le rapport annuel 2011 de I'Association américaine pour les données nationales sur
les poisons a signalé que plus de 110000 ingestions de CE ont été signalée au Etats-Unis

cette année-la, dont plus de 85% dans la population pediatrique [31].

Chaque année, plus de 20 000 enfants agés de 1 a 14 ans souffrent d’ingestion
accidentelle de corps étrangers dans les pays développés. En Espagne, ces accidents,
constituent la troisieme cause de déces parmi la population 4gée de moins de 15 ans [36].

En Algérie, au cours de I’année 2014, 1932 cas d’ingestion de CE a travers le

territoire national ont été rapportées par I’INSP [37].

Cependant, au cours de I’année 2015, I’ Algérie a enregistré 7650 cas d’ingestion
de CE [38].

A titre indicatif, les deux plus grandes séries, toutes asiatiques, ont rapporté un

nombre moyen de cas par an de 199 et 101, respectivement [39, 40].

Notre étude avait permis d’identifier 982 cas d'ingestion accidentelle de corps
étrangers chez des enfants et des adultes sur une période de 08 ans soit une moyenne de
123 cas/an.

Cet échantillon ne peut évidemment pas permettre une analyse compléte des
aspects épidémiologiques de l'ingestion de corps étrangers en termes de données
nationales, la majorité des patients venant de la wilaya de Constantine et de la majorité des
wilayas Est et Sud Est de pays. Cependant, ces données pourraient étre extrémement utiles
pour établir un premier inventaire des corps étrangers cesophagiens et ainsi contribuer a

sonner l'alarme.
6.2. Age

L'ingestion de corps étrangers est un accident qui peut survenir a tout age, mais il
existe néanmoins une nette predominance dans la population pédiatrique. 1l est estimé a

70% chez les enfants de moins 6 ans et 15 - 20% chez les patients &4gés édentés [41].

Ces accidents apparaissent a partir de 1’age de la préhension et surtout lorsque
I’enfant commence a se déplacer seul et explore son environnement. En effet, ils ont
tendance a mettre des objets a la bouche et a les avaler particulierement pendant les
périodes qui entourent I’acquisition de la marche, entre les ages de 6 mois et 2 ans [42]. A
cela, s’ajoute le relachement de la vigilance parentale [43] mais les CEO ne concernent pas

uniquement les enfants [44, 45].
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La prédominance des enfants, notée dans notre étude (83.60%), a été aussi
retrouvée dans plusieurs séries de la littérature particulierement dans celles de Vignon [45]

au Bénin et 111é [46] au Niger avec 84.4% et 91.1% respectivement.

Des résultats semblables ont été également enregistrés dans les séries de
Deguenonvo [47] au Sénégal, Tazi [48] au Maroc et Mahafza [49] en Jordanie avec

respectivement 83% ,82% et 77% d’enfants.

Cependant, dans 1’étude de Kallel a Sfax, la proportion des enfants n’était que 49%

de I’ensemble de la population étudiée [50].

En outre, la dominance de la tranche d’age 0-5 ans dans notre série (55.4%), est
aussi observée dans la majorité des études notamment dans celle de Sink au Etats-Unis
(63%) [51].

Toutefois, dans la série Kallel en Tunisie, la tranche d’age 0-5 ans ne représentait
que 31.2% [50].

En plus, les moyennes d’ages retrouvées dans nos catégories enfant (4.7 ans) et
adulte (52 ans), ont été proches de celles décrites dans les études turques de Nadir [52]

(4 ans et 50 ans respectivement) et Celik [53] (4.2 ans, 55.6 ans respectivement).

Donc, en fonction du pays de 1’étude, les auteurs parviennent a des résultats

différents concernant I’age des patients.

Le décalage entre la moyenne d’age obtenue dans notre série et celle retrouvée
dans la plupart des séries pourrait avoir plusieurs explications. Concernant les moyennes
d’age issues des données bibliographiques collectées essentiellement dans les pays
développés, il convient de signaler qu’il y a des facteurs sociodémographiques différents

voire diamétralement opposés a ceux de notre série tels que :

la surveillance minutieuse des enfants ;

le taux de natalité faible par famille ;

des parents mieux informés ;

la quasi absence de port de voile donc moins d’exposition aux objets pointus

comme les épingles.

Le tableau ci-dessous montre une comparaison de la moyenne d’age et la tranche d’age

dominante de notre série a d’autres séries de la littérature.
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Tableau 9 : Comparaison de la moyenne d’age et la tranche d’age dominante de notre
série a d’autres séries de la littérature.

Enfant

Adulte

Tranche d’age

Auteurs Année | N°.C Pays dominante
% A.M % A.M [l %
lllé [46] 2019 247 Niger 91.1 - 8.9 - 0-5ans | 69.7
Kallel [50] 2017 573 Tunisie 49 - 51 - 0-5ans | 31.2
Sink [51] 2015 543 | Etats-Unis | 100 | 4.7 ans - - 0-5 ans 63
Tazi [48] 2014 310 Maroc 82 05 ans 18 40 ans - -
Vignon [45] 2014 32 Bénin 844 | 45ans | 15.6 - - -
Celik [53] 2013 512 Turquie 65.8 | 4.2ans | 34.2 | 55.6ans | 2-5ans | 22.7
Nadir [52] 2011 177 Turquie 57.2 0O4ans | 42.8 50 ans - -
Rybojad [54] 2011 192 Pologne 100 | 4.9ans - - 1-3ans | 44.6
Deguenonvo [47] | 2006 212 Sénégal 83 - 17 - - -
Mahafza [49] 2002 527 Jordanie 77 - 23 - 0-3ans | 41.3
Notre série 2021 982 Algérie 83.6 | 4.7ans | 164 | 52ans | 0-5ans | 55.4

N°.C : Nombre des cas

6.3.

Sexe

A.M : 4ge moyen

La prédominance masculine notée dans notre étude par 57.6%, est retrouvée dans la

plupart des séries de la littérature notamment dans celles de Hakimi [34] au Maroc et

Mahafza [49] en Jordanie ou le sexe masculin était préedominant nettement avec 60 et 53%

respectivement.

Le méme constat était noté dans 1’étude de Bakyono [55] au Burkina Faso et celle

de Delport [56] en Afrique du Sud ou le sexe masculin représentait respectivement 61.3%

et 55%.

La témeérité et la turbulence du petit garcon comparees a celle de la petite fille

expliquerait cette prédominance masculine [57].

En revanche, Deguenonvo a Dakar, a noté une prédominance féminine avec un sexe
ratio de 0,9 [47].

Gmeiner [58] en Australie, Zhang [59] en Chine et Athanassiadi [60] en Grece,

n’ont pas trouvé de différence significative liée au sexe.
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Nous convenons avec Lakdhar-1drissi [42] au Maroc, Mahafza [49] en Jordanie et
Kacouchia [61] en Cote d’Ivoire, que la prédominance masculine observée dans la

majorité des séries, ne trouve aucune hypothése satisfaisante.

Le tableau ci-dessous montre une comparaison du sexe des cas de notre série avec celui

des autres séries de la littérature.

Tableau 10 : Comparaison du sexe des cas de notre série avec celui des autres séries
de la littérature.

Auteurs Année N°.C Pays Homme % Femme % Sexe ratio
Hakimi [34] 2020 1558 Maroc 60 40 1.5
Bakyono [55] 2020 261 Burkina Faso 61.3 38.7 1.58
Zhang [59] 2017 221 Chine 50.23 49.77 1.01
Delport [56] 2015 146 Afrique de sud 55 45 1.22
Gmeiner [58] 2007 139 Australie 49.64 50.36 0.99
Deguenonvo [47] 2006 212 Sénégal 47.6 52.4 0.9
Mahafza [49] 2002 527 Jordanie 53 47 1.13
Athanassiadi [60] 2002 400 Grece 50.5 49.5 1.02
Notre série 2021 982 Algérie 57.6 42.4 1.36

N°.C : Nombre des cas

2. Diagnostic positif

2.1. Etude clinique

2.1.1. Données anamnestiques

Le diagnostic est le plus souvent évident a I’interrogatoire de grands enfants ou
adultes devant I’apparition d’une géne suite a la déglutition d’un aliment particulier ou a

I’ingestion accidentelle d’un corps étranger [5].

Cependant, ce diagnostic est beaucoup plus difficile chez certains enfants cachent la
vérité de peur d’étre grondés ou chez 1’handicapé s’il ne rapporte pas 1’ingestion du corps

étranger. La présence d’un témoin facilite le diagnostic.

Alors, on estime que prés de 40% des corps étrangers ingérés par les enfants ne sont

pas diagnostiqués [62, 63].
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L’interrogatoire doit rechercher la notion d’un syndrome de pénétration, d'une géne

douloureuse a la déglutition, d'une dysphagie, voire d'une aphagie, d'apparition brutale [6].

Il permet aussi de déterminer les circonstances de I’accident et guider la prise en

charge.
11 est important d’essayer de faire préciser par I’enfant ou I’entourage [43] :
- lanature du CE et sa taille ;
- le nombre éventuel des CE ingeérés ;
- I’heure de I’ingestion ;
- I’heure du dernier repas ;

- un antécédent éventuel d’affection cesophagienne, de dysphagie, de blocage

alimentaire ou d’handicap moteur.

Une histoire incertaine d'ingestion de CE peut étre la seule donnée clinique, mais

celle-ci ne doit jamais étre négligée [64].
a) Antécédents

Différents facteurs de risque doivent étre recherchés tels que les anomalies
anatomiques cesophagiennes, le retard mental, I’hyperactivité, la négligence ou

maltraitance, I’instabilité familiale, les protheses auditives [65].

L'ingestion de corps étrangers a 1’age adulte survient fréquemment sur un terrain
particulier. En effet, les prisonniers, les patients ayant des troubles psychologiques ou les

alcooliques sont a risque élevé d'ingestion de CE [66].

Dans I’étude rétrospective de Jgounni au Maroc, concernant 63 cas d’ingestion de
CE et étalée sur une période de 43 mois allant de janvier 2005 a octobre 2010, les

parkinsoniens et les alcoolo-tabagiques représentaient chacun 42.5% des cas [67].

Par contre dans notre série, on a juste noté 2 cas ayant la maladie de Parkinson soit

0.2% des cas.

Ainsi, les prisonniers représentaient 41.9% des cas dans 1’étude de Barros [68] en
Espagne et 20% dans celle de Selivanov [69] au Etats-Unis. Cependant, ils étaient absents

dans la notre.
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En plus, dans les séries de Celik [53] et Jgounni [67], des affections psychiatriques
étaient rapportées chez respectivement 10.8% et 17.5% des cas.

Alors que dans notre série, le nombre des malades ayant des troubles psychiatriques

ou un retard psychomoteur étaient 12 soit 1.2% des cas.
Kallel de Sfax, quant a lui, a enregistré 6 cas d’épilepsie [50].
De méme dans notre série, les cas ayant cette maladie étaient au nombre de 5.

b) Circonstances d’ingestion

La notion d'ingestion de CE est le plus souvent connue et rapportée par le malade
ou sa famille. Mais, dans certains cas, I'ingestion passe inapergue, se révélant par des
complications allant de la simple impaction au tableau foudroyant de perforation digestive
[70,71,72,73,74,75,76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83]. Ainsi, tout patient chez qui on peut
suspecter une ingestion de CE devrait éveiller les soupgons et subir les examens

diagnostiques qui s'imposent.

Les études publiées sur I’ingestion de CE ont indiqué qu’entre 52 et 97% des
ingestions de CE dans la population pédiatrique et adulte étaient accidentelles [84, 85, 68].
Cela concorde avec les résultats de notre étude ou ’ingestion était non intentionnelle dans

98.72% des cas, ayant un contexte d’accident connu.

En revanche, Palta au Etats-Unis, dans sa série de 262 cas d’ingestion de CE,
menée a la province de Los Angeles et le centre médical de l'université de Californie Sud
entre 2000 et 2006, a constaté que la majorité des ingestions (92%) était intentionnelles et

récidivantes chez des malades ayant des troubles psychiatriques sous-jacents [86].

C’¢était le méme constat dans plusieurs séries [64, 87], notamment dans notre étude
ou I’ingestion de CE était volontaire uniquement chez des cas ayant des affections

psychiatriques ou un retard de développement psychomoteur (12 cas).

Ainsi, les ingestions volontaires sont surtout le fait de prisonniers qui cherchent a
étre hospitalisés [88, 89] ou encore dans le cadre d'une tentative de suicide [90, 91]. Il

s'agit genéralement de CE multiples ingérés en méme temps ou lors d'épisodes rapprochés.

L’ingestion de CE peut étre iatrogene; Rousseau rapporte le cas d’un CE intra
gastrique secondaire a la mise en place d’une sonde nasogastrique chez un malade agé de

67 ans [92].
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c) Délai de consultation

Il est fréquent que les patients se présentent plusieurs semaines ou plusieurs mois
apres 1’ingestion du corps étranger, rendant d’autant plus difficile le diagnostic du fait

d’une anamnése floue et d’une symptomatologie modifiée [5].

Wai Pak, dans son étude rétrospective faite au service des urgences et des accidents
de I’hopital prince de Wales a Hong Kong, entre octobre 1993 et octobre 1996 chez 311
enfants montrait que 94.3% des patients ont consulté dans moins de 24 h avec un délai

moyen de consultation de 5.5 heures [93].

Approximativement, le méme constat était rapporté par Chinski dans son étude
prospective faite a I'hopital d’enfants Gutierrez a Buenos Aires, incluant 320 CE chez des
enfants agés de moins de 15 ans sur une période de cing ans, ou le délai de consultation
était inférieur a 24 h chez 90.94% des cas [94].

Le travail de Kallel sur les corps étrangers pharyngo-cesophagiens dans la région du
Sud Tunisien a montré que 88.1% des patients ont consulté le jour de I’ingestion du CE
[50].

Ces résultats concordent avec notre étude qui a retrouvé 92.36% des cas, ayant
consultés dans les 24 premiéres heures aprés la survenue de 1’accident avec un délai moyen

de consultation de 20 heures.
Cependant, un retard de consultation était constaté par certains auteurs africains.

I1lé au Niger a enregistré un délai moyen de consultation de 7.41 jours avec
seulement 12.6% des cas ayant consulté dans les 24 premiéres heures aprés 1’ingestion du
CE [46].

De méme, Orji au Nigéria, a noté 35% de cas ayant consulté le jour méme de
I’accident [95].

Hakimi [34] a Marrakech, Deguenonvo [47] a Dakar et Bakyono [55] a
Ouagadougou ont lié ce retard a la consultation observé dans leurs séries a plusieurs

facteurs :

- lasous-médicalisation et le sous équipement bas qui caractérisent les pays en voie

de développement ;

72



Corps étrangers de 1’cesophage

- la proportion élevée d’enfants dont le recours aux soins est tributaire de la décision

d’un adulte,
- la survenue de ’accident chez certains enfants en [’absence de témoin ;

- Daccident est a tort banalisé par les parents ou le personnel soignant non averti,

majoré par I’installation d’une période de tolérance du CE;

Lorsque I'ingestion est méconnue ou asymptomatique, ce délai peut aller de
quelques semaines [96] & quelques mois [97, 98] voire méme plusieurs années [82, 99].

Il existe une correélation entre la gravité des complications locales de CE ingérés et

le délai écoulé entre I'ingestion et I'admission.

Lascombe a rapporté, dans son étude, ayant concerné 122 cas de CE de I'eesophage
[100], le délai ingestion-admission variant de quelques heures a plusieurs semaines, 16
malades présentaient des symptémes annoncant la gravité de leurs états des leur arrivée a
I'ndpital tant sur le plan clinique que paraclinique, avec souvent au cours de l'intervention
des 1ésions cesophagiennes dont I'importance semblait incroyable compte tenu de 1'agent

causal.

Le tableau ci-dessous montre une comparaison de pourcentage des cas ayant consulté a

notre niveau dans les 24 premiéres heures avec celui des autres séries de la littérature.

Tableau 11 : Comparaison de pourcentage des cas ayant consulté a notre niveau dans
les 24 premieres heures avec celui des autres séries de la littérature.

Auteurs Année N°.C Pays & Cosn;:::ants Dﬂ,a.:s':ﬁ::;:e
Hakimi [34] 2020 1558 Maroc 19% -
Bakyono [55] 2020 261 Burkina Faso 57.78% -
lllé [46] 2019 247 Niger 12.6% 7.41 jours
Kallel [50] 2017 573 Tunisie 88.1% -

Oriji [95] 2012 131 Nigeria 35% -
Chinski [94] 2010 320 Argentine 90.94% -
Deguenonvo [47] 2006 212 Sénégal - 8 jours
Wai Pak [93] 2001 311 Hong Kong 94.3% 5.5 heures
Notre série 2021 982 Algérie 92.36% 20h

N°.C : Nombre des cas
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2.1.2. Signes fonctionnels

Les symptomes secondaires a 1’ingestion d’un CE dépendent de 1’age du patient, de
ses antécédents médicochirurgicaux, de la taille et de la localisation du CE ou de la

survenue d’une complication secondaire a 1’ingestion [62].

La symptomatologie est parfois différée de quelques minutes a plusieurs heures,
voire n'apparait que lorsque les complications surviennent [62, 64, 101].

D’apreés Macpherson, les symptémes gastro-intestinaux sont prédominants en cas
d’ingestion récente, mais les CE anciens se présentent dans un tiers des cas par des

symptdémes ORL ou respiratoires [102].

a) Les signes digestifs

Quand un CE est dégluti, il passe 5 fois plus souvent dans les voies digestives que

dans les voies aériennes [41].

Le patient se présente alors dans la majorité des cas avec des symptomes de

dysphagie et d’odynophagie [103].

Les autres signes qui peuvent étre retrouvés sont la sensation de corps étranger, une
douleur cervicale, thoracique ou abdominale, une hypersalivation, des nausées et
vomissements et des régurgitations. Le plus souvent, I’adulte arrive a préciser la zone
d’inconfort que lui procure I’enclavement du corps étranger sans que celle-ci ait vraiment

une valeur localisatrice [104].

Le diagnostic est beaucoup plus difficile chez I’enfant ou I’adulte handicapé s’il ne

rapporte pas 1’ingestion du corps étranger. La présence d’un témoin facilite le diagnostic
[5].
Le patient se présente alors avec des symptdmes variés dont les plus fréquents sont

les vomissements et I’hypersalivation [105].

L’apparition d’une hypersialorrhée, d’un refus alimentaire, tout particuliérement
chez un enfant polyhandicapé ou chez un nourrisson opéré a la naissance d’une atrésie de
I’cesophage, fait évoquer la présence d’un CE cesophagien. Parfois, une dysphagie
résiduelle peut persister apres la migration du CE témoignant d’une ulcération

amygdalienne ou cesophagienne [106].
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Vignon a noté dans son étude au Bénin que les signes fonctionnels étaient dominés

par la dysphagie (90,6%), I’hypersalivation (87,5%), et les vomissements (62,5%) [45].

De méme, Mahafza a rapporté dans son étude rétrospective concernant 527 cas,

réalisée a Amman (Jordanie), que les signes les plus fréquents étaient 1’hypersialorrhée, la

dysphagie dans respectivement 72% et 71% des cas [49].

Des résultats semblables ont été enregistrés dans les séries africaines de Tazi
[48] au Maroc et Kallel [50] en Tunisie et Orji [95] au Nigeria

Dans notre étude également, la dysphagie et I’hypersialorrhée étaient les deux

principaux signes révélateurs de 1’ingestion du CE dans respectivement 97.56% et 80.96%

des cas, ce qui pourrait s’expliquer par la dominance des enfants et a la localisation de la

majorité des CE dans la bouche cesophagienne.

En revanche, dans les séries de Crysdale [107] au Canada et Saki [108] en Iran, le

tableau clinique a I’admission était dominé par les vomissements avec respectivement

(43% et 51.2%) et I’odynophagie avec respectivement (38% et 42%).

Le tableau ci-dessous montre une comparaison de pourcentage des principaux signes

digestifs notés chez nos malades avec celui des autres séries de littérature.

Tableau 12 : Comparaison de pourcentage des principaux signes digestifs notés chez
nos malades avec celui des autres séries de littérature.

Auteurs Année | N°.C Pays Dysphagie | Hypersialorrhée | Vomissement | Odynophagie

Kallel [50] 2017 | 573 | Tunisie 51.7% 35.6% 21.8% -

Tazi [48] 2014 | 310 Maroc 90% 70% - -
Vignon [45] 2014 32 Bénin 90.6% 87.5% 62.5% -

Orji [95] 2012 131 | Nigeria 73% 67% 28% 76%
Saki [108] 2007 | 240 Iran 34.9% 35.8% 51.2% 42%
Crysdale [107] | 1991 484 | Canada 35% 29% 43% 38%
Notre série 2021 | 982 | Algérie | 97.56% 80.96% 18.53% 1.02%

N°.C : Nombre des cas

Les complications peuvent étre parfois révélatrices de 1’ingestion de CE [96, 97,

109, 110].

En effet, la péritonite révele 3% des cas dans la série de Selivanov [69], 2,5% dans

celle de Yasser [111].
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Une hématémeése peut également le révéler. En effet dans 1’étude de Lakdhar-
Idrissi, 2 enfants étaient admis aux urgences pour des hématémeses suite a une ingestion de
CE (1,9%). Celle-ci traduit une complication plus ou moins grave allant de 1’ulcération de

la muqueuse a la fistule vasculaire, dont la plus redoutable est la fistule aortique [42].

Khemiri a rapporté I’histoire d’un gargon agé de 13 ans, qui était hospitalisé aux
urgences pour hématémeése de moyenne abondance associée a des mélénas secondaires a

I’ingestion d’un CE osseux [112].

Wai Pak a rapporté, dans son étude prospective, faite a Hong Kong, 13 cas qui

avaient présenté un tableau de salive striée de sang [93].

D'autres complications révélatrices ont été decrites dans la littérature telle une
fistule aorto-cesophagienne [113, 114], une médiastinite [115] ou encore un abcés

hépatique [71].

L’enfant peut cependant rester asymptomatique, méme en cas de CE cesophagien
[106, 116]. Comme c¢’était le cas dans notre série, ou un seul malade était asymptomatique

a I’admission.

b) Les signes respiratoires

Souvent, la symptomatologie est trompeuse parce que des manifestations
respiratoires sont au premier plan (géne respiratoire, dyspnée, suffocation, toux,
sifflements, wheezing, stridor), témoignant de la compression des voies aériennes par le
corps étranger ou de I’inhalation massive de salive dans le cadre de fausses routes

salivaires suite a I’obstruction de la voie digestive [5].

L’accumulation des sécrétions dans le sinus piriforme et leur inhalation sont

responsables de trachéobronchites ou de pneumopathies a répétition [117, 118, 119].
La fréquence des signes respiratoires augmente avec la durée de séjour du CE.

Par ailleurs, sa persistance au niveau de 1’cesophage peut étre responsable d’une
inflammation de la région cricopharyngee qui s’étend par contiguité au pharynx et au

larynx, entrainant un stridor [117].

Une géne inspiratoire doit faire craindre une compression laryngée ou trachéale par
un corps étranger haut situé [6, 26, 102] comme c’était le cas dans notre série ou nous
avons noté chez trois (03) cas une dyspnée en rapport avec la présence d’un CE au niveau

de la bouche cesophagienne.
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Le corps étranger cesophagien peut également apparaitre sous la forme d’une masse
médiastinale inflammatoire compressive se manifestant par une toux chronique [102, 117,
119].

Ainsi, devant des signes respiratoires atypiques ou résistants a un traitement

adéquat correctement mené, un corps étranger cesophagien doit étre évoqué [117].

Oulmaati a rapporté 1’observation d’un nouveau-né de 20 jours, dont la
symptomatologie de son admission au service de néonatologie du CHU de Fes, suite a
I’ingestion de corps étranger était représentée par une géne respiratoire et des quintes de
toux. La surveillance horaire des selles a permis de retrouver une petite bague d’or

(antérieurement portée par le nouveau-né dans son doigt) [120].

Un autre cas a été rapporté par Chioukh. C’¢était un nouveau-ne agé de 7 jours
admis au service de réanimation néonatale du CHU de Sousse-Tunisie, pour détresse
respiratoire suite a un corps étranger cesophagien (nouveau-né laissé avec son frére ainé
pendant quelques minutes). L’extraction endoscopique du corps étranger (protection
auditive en mousse) a permis 1’évolution favorable de 1’état respiratoire du nouveau né

[121].

Lavarde rapporte le cas d’un enfant dont le CE a été révélé par un asthme rebelle a

un traitement bien conduit [117].

Les corps étrangers cesophagiens chez les nourrissons sont souvent masqués en
raison des symptémes non spécifiques et du manque d'indices d’ingestion du CE a

I’interrogatoire.

Dong en Corée de sud a décrit le cas d’une fillette de 08 mois qui a développé une
paralysie de la corde vocale gauche sur un CE méconnu et chronique (la coquille de
pistache) [122].

De méme, Virgilis en Israél a rapporté une paralysie bilatérale des cordes vocales
chez deux (02) nourrissons suite a un enclavement chronique des CE méconnus au niveau
de la bouche cesophagienne avec apparition des symptdmes respiratoires a type de
dyspnée, d’aphonie et de stridor [123]. C’est pourquoi, lorsqu’une paralysie des cordes
vocales survient chez des nourrissons, il est jugé nécessaire de garder a l'esprit la

possibilité de corps étrangers cesophagiens [122].
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Enfin, les signes respiratoires peuvent étre les seules manifestations chez des
handicapés mentaux dont les plaintes subjectives sont difficiles a évaluer [101].

La détresse respiratoire était un signe d’appel chez respectivement 49% et 25% des

enfants dans les séries de Sink [51] au Etats-Unis et Crysdale [107] au Canada.

Alors que dans les séries de Balci [40] en Turquie et Wai Pak [93] & Hong Kong,
seuls 1% des cas se plaignaient de détresse respiratoire.

De méme, dans les séries de Blanco-Rodriguez [124] au Mexique et de Mahafza
[49] en Jordanie, la dyspnée et la toux étaient présentes chez 13.1% et 8% des cas

respectivement.

Cependant dans notre série d’étude, la symptomatologie pulmonaire (dyspnée, toux

stridor et hémoptysie) n’a été notée que chez 13 malades soit 1.3% des cas.

2.1.3. Signes physiques

L’examen somatique est le plus souvent normal. Cependant des signes cliniques

bruyants et graves peuvent révéler I’ingestion de CE.
L'examen physique doit étre réalisé dés I’admission du patient [64, 6, 101, 43].
Il comprend [41, 6] :

- la mesure des constantes hémodynamiques (température, tension artérielle, diurese)

afin de rechercher une complication (sepsis, choc hypovolémique).

- I'examen buccopharyngé doit explorer les loges amygdaliennes, la base de la langue

et les vallécules a la rechercher d’un CE alimentaire ou une plaie muqueuse.

- la palpation cervicale peut mettre en évidence une douleur a la mobilisation du
squelette laryngé, liee a une lésion du sinus piriforme, ou un emphyseme sous-

cutané cervical, t¢émoin d’une complication a type de perforation.

- l'auscultation pulmonaire est systématique pour la recherche d'une diminution du
murmure vésiculaire (obstruction trachéo-bronchique) ou d'un foyer de crépitants

(surinfection).

- la palpation abdominale enfin recherche une défense abdominale (perforation

gastrique).
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L’utilisation du nasofibroscope peut aider a identifier des corps étrangers haut-
situés et permet de mettre en évidence un corps étranger enclavé dans la bouche

cesophagienne et/ou une stase salivaire [5].

Un test d’ingurgitation d’eau pour le diagnostic d’un corps étranger cesophagien a

été décrit comme ayant une tres bonne sensibilité et spécificité [125].

Kacouchia a rapporté dans sa série que 1’examen clinique de la majorité des enfants
était normal (84%), alors que chez 9 cas un tirage intercostal était retrouvé, et chez un cas

I’examen a montré un abces rétro-pharyngé [61].

Dans I’¢tude de Sink, la plupart des patients avec CE digestifs avaient un examen
clinique normal (76%). Trente enfants (6%) avaient une sensibilité a la palpation de

I'abdomen, de la poitrine ou de la gorge, et 18 cas (4%) étaient fébriles [51].

Alors que dans la série de Lakdhar-Idrissi, un seul enfant était fébrile (1%), le reste

des cas avaient un examen clinique normal [42].

Dans les études de Delport [56], Vignon [45] et Denney [126], tous les enfants

avaient un examen a 1’admission normal.

Dans notre série, ’examen somatique était normal chez la majorité de malades

(98%), a I’exception de :

treize (13) cas étaient en état général profondément ou modérément altéré.
- huit (08) cas avaient une paleur cutaneo-muqueuse.

- six (06) cas avaient de signes de déshydration.

- trois (03) cas étaient fébriles.

Les corps étrangers cesophagiens sont fréquents chez 1’enfant et ils peuvent passer

inapercgus, pour se révéler ultérieurement par des complications qui peuvent étre fatales.

Harkani au Maroc a rapporté le cas d’une fillette de 05 ans qui se plaignait d’un
amaigrissement inexpliqué (chiffré a 3 kg en cing mois) sur un CE de 1’cesophage méconnu
(pile bouton) et qui s’est compliqué par une sténose cesophagienne nécessitant une

extraction chirurgicale [127].
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2.2. Etude paraclinique

Dans tous les cas suspects d'ingestion de CE, il est primordial de faire un bilan

radiologique.
Les radiographies standards sont des investigations diagnostiques classiques.

Les détecteurs de métal ont été proposés comme alternative pour les CE contenant
des métaux [128, 129].

Le transit cesophagien peut étre utile en cas de corps étrangers radio transparents

[5], et la tomodensitométrie si I'on suspecte une complication [130].

2.2.1. Radiographie standard

Il s’agit de ’examen de premiere intention recommandé par tous les auteurs et
réalisé de facon idéale en cing clichés (cervical de face et profil, thoracique de face et

profil, abdominal de face) [5].

Elle permet pour la plupart des CE radio opaques de confirmer le diagnostic, de
définir leur siege, configuration, nombre et taille. Malgré une sensibilité et une spécificité
faibles de 1’ordre de 70% [131, 132], la valeur prédictive positive de la radiographie simple
est excellente, en particulier chez 1’enfant : 98% pour Saki et al. [133].

L’aspect radiographique peut évoluer dans le temps, certains signes n’apparaissant
que secondairement. Selon Silva [134] et Mu [135] la sensibilité et la spécificité de la

radiographie du thorax augmentent si celle-ci est réalisée 24 h apres 1’accident.

Au niveau du cou et du thorax, le cliché de profil confirme si nécessaire la position
postérieure du CE cesophagien par rapport aux clartés antérieures du larynx, de la trachée
et de la carene [106]. Il permet de démarquer les os et les arétes peu radio-opaques des

vertebres cervicales.

Il permet aussi de distinguer les pieces de monnaie des piles bouton : vues de face,
les piles presentent un halo de double densité en raison de leur structure bi laminaire (2
faces de diameétres différents), en vue latérale, une angulation est visible a la jonction de

I'anode et de la cathode et leur donne une forme caractéristique [64, 136, 137].

La radiographie standard trouve cependant ses limites en cas de petits corps

étrangers ou de corps étrangers non radio opaques [138].
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Le CE radio transparent peut étre suspecté sur des signes indirects, s'il est entouré

d'air ou s'il a provoqué un épaississement mugueux.

D’un point de vue anatomique, les calcifications des cartilages larynges (cricoidien,
thyroidien et aryténoidien), de la glande thyroide, des ligaments stylo hyoidiens, des
glandes salivaires ou des ganglions retrouvés chez 1’adulte peuvent mimer des corps

étrangers et étre responsables de nombreux faux positifs [64, 139, 140].

Chez les adultes, les arétes de poissons et autres fragments d’os sont les CE les plus
fréquents. IIs se logent au niveau de la moitié¢ supérieure de 1’cesophage et exposent a un
risque de perforation élevé [141]. Cependant, la radiographie ne permet pas toujours de
détecter les fragments d’os. En effet, une épaisseur cutanée importante peut atténuer la

radio opacité du calcium contenu dans 1’0s, en particulier chez les patients obéses [142].

Dans une étude prospective portant sur 358 patients ayant ingéré une aréte de

poisson, la sensibilité de la radiographie était seulement de 32% [138].

Ces observations conduisent a préconiser un examen radiologique systématique,
méme chez les enfants asymptomatiques afin d'exclure une impaction hypopharyngée ou
cesophagienne [64, 143, 144].

Une radiographie doit aussi étre réalisée, lors du développement d'un tableau de
bronchiolite, de douleurs cervicales d'origine inexpliquée ou de signes d'obstruction

cesophagienne tels que hypersialorrhée, dysphagie, régurgitations ou refus alimentaire [64].

Au niveau de ’abdomen, une position antérieure du CE sur le cliché de profil est en
faveur de sa localisation intra-gastrique alors qu’une position plus postérieure est en faveur

d’une localisation intestinale [106].

Pour les CE métalliques, une radiographie de face est souvent suffisante [64, 145].
Si le calibre est fin (aiguille ou épingle par exemple), un cliché de face trop peu percé
risque de ne pas mettre I'objet en évidence, alors qu'il est visible sur la radio de profil.
Enfin, il faut rappeler que certains objets, méme métalliques, comme les capsules de

canette en aluminium, ne sont pas ou peu opaques [140].

Delport a rapporté dans son étude, un total de 202 radiographies qui étaient
réalisées chez 137/146 enfants (94%). Les radiographies thoraciques étaient au nombre de
128 clichés (63%), 40 étaient des radiographies abdominales et 34 (17%) étaient des
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radiographies cervicales de profil. Les clichés radiographiques avaient permis de visualiser
les CE radio-opaques chez 93 enfants [56].

Dans la série de Sink, sur les 497 enfants admis, 494 (99%) avaient fait une
radiographie thoracique. Chez 85 patients, les clichés radiographiques étaient normaux
(17%) [51].

Dans les études de Hakimi [34] et Deguenonvo [47], les corps étrangers ont été

détectés respectivement dans 81.94% et 87% des cas grace a ce type d’imagerie.

Alors gue dans notre série, la radiographie standard effectuée chez 99.49% de nos
malades, avaient visualisé le CE dans 86.08% des cas. Ce qui pourrait s’expliquer par la
dominance CE de nature métallique notamment des piéces de monnaie qui sont radio

opaques.

La radiographie apporte des éléments indéniables a I'établissement du diagnostic
mais comporte des limites. Une étude rapporte un tiers de résultats faussement positifs ou
négatifs au premier examen radiologique [64].

Un bilan radiographique négatif ne permet en aucun cas d'exclure le diagnostic d'un
CE ingér¢ si la clinique est suggestive. Il ne devra jamais dispenser d’un contrdle
endoscopique [39]. En effet, sur une série de 2394 cas a I’hopital la reine Mary de Hong
Kong, seuls 14.2% des CE étaient visibles radiologiquement [39].

L’utilité de I’examen radiologique réside aussi dans le dépistage de complications
notamment de la perforation cesophagienne : images aériques en faveur d’un épanchement
pleural, d’un pneumopéritoine, d’un pneumomédiastin ou emphyseéme sous-cutané [5].
Ainsi, le signe de Minnigerode qu’est souvent discret et doit étre minutieusement

recherché [6].

Le tableau ci-dessous montre une comparaison de pourcentage des CE radio opaques dans

notre série avec celui des autres séries de la littérature.
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Tableau 13 : Comparaison de pourcentage des CE radio opaques dans notre série
avec celui des autres séries de la littérature.

Auteurs Année N°.C Pays CE radio opaque
Hakimi [34] 2020 1558 Maroc 81.94%
Sink [51] 2015 543 Etats-Unis 83%
Delport [56] 2015 146 Afrique de sud 68%
Nadir [52] 2011 177 Turquie 75%
Rybojad [54] 2011 192 Pologne 68.8%
Sung [146] 2011 316 Corée 62.97%
Deguenonvo [47] 2006 212 Sénégal 84%
Nandi [39] 1978 2394 Hong Kong 14.2%
Notre série 2021 982 Algérie 86.08%

N°.C : Nombre des cas

2.2.2. Tomodensitométrie

Le scanner cervico-thoracique avec ou sans injection de produit de contraste
associé ou non a une reconstruction tridimensionnelle est le meilleur examen permettant de
mettre en évidence des CE radio transparents non détectés par la radiographie standard (en

particulier les arétes et petits 0s) et de faire le bilan des complications [147].
Cependant, il ne doit pas étre prescrit en premiére intention.

La plupart des études ont montré pour cet examen une sensibilité de 100% et une
spécificité de 70 a 93,7% [148]. Les valeurs prédictives positive et négative sont
respectivement de 89,5 et 100% [149].

Les principaux signes a rechercher hormis la visualisation directe du corps étranger
sont la présence d’air extraluminal, un €épaississement de la paroi cesophagienne et la

présence de collection para-cesophagienne, médiastinale et pleurale.

La TDM apporte un bénéfice supplémentaire, en particulier dans le diagnostic des
corps étrangers de I’cesophage moyen, en cas de complication (médiastinite, abces, fistule
aorto-, broncho- ou trachéo-cesophagienne), de retard diagnostique de plus de cinq jours,

de corps étranger chronique, et chez I’enfant de moins de 6 ans [130].

83



Corps étrangers de 1’cesophage

Chioukh a rapporté dans son étude au Centre Hospitalo-Universitaire de Sousse, le
cas d’un nouveau-né admis pour détresse respiratoire secondaire a un CE cesophagien, le
recours a la TDM thoracique en deuxieme intention apres la radiographie standard a

permis de localiser I’objet ingéré en intra-cesophagien [121].

Bakyono a Ougadougou dans son étude étalée sur une période de 05 ans et
concernant 261 cas de CE cesophagien, la tomodensitométrie effectuée chez un malade, a
mis en évidence le corps étranger dans les parties molles cervicales centrant une collection

suppuree [55].

Dans la sérié tunisienne de Kallel, aprés une endoscopie blanche chez un enfant,
ayant ingéré une micropile, la TDM cervico-thoracique a objectivée le CE dans le

médiastin postéro-supérieur sans signes de médiastinite [50].

Par contre, dans les études de Fes [42], Cotonou [45] et Bouaké [61], la TDM

n’était pas réalisée comme bilan paraclinique complémentaire.

Dans notre série, la TDM cervico-thoracique réalisée chez six (06) malades, ayant
ingéré trois bridges dentaires, une micropile, un fragment d’os et un CE chronique (piece
de monnaie), a réussi de mettre en évidence toutes les complications associées aux CE
(perforations cesophagiennes, pneumomédiastins, pneumothorax et abces para cesophagien)

ou post chirurgicale (collection hydro-aérique).

2.2.3. Autres méthodes de détection des CE

Le recours a d’autres examens d’imagerie pour localiser le CE (TOGD,

échographie, IRM) n’est habituellement pas nécessaire [106].

a) Transit cesogastroduodénal

Actuellement, cet examen est de moins en moins utilisé dans le diagnostic de

I’ingestion de CE, car supplanté par I’endoscopie.

Le transit cesophagien peut étre utile en cas de corps étrangers radio transparents

mais son indication doit étre discutée selon le contexte clinique.

Cependant, selon certains auteurs [150], les études sur le baryum ont montré qu’il a

un taux de faux négatif ou faux positif qui varie entre 6,5 et 30%.

Les opacifications pharyngo-cesophagiennes réalisées avec des produits

hydrosolubles puis du sulfate de baryum visualisent rarement les impactions d’arétes ou
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d’os de volaille dans I’cesophage cervical. En revanche, sur I’cesophage distal, au voisinage
d’une sténose ou de la jonction cesogastrique, la colonne opaque s’arréte brutalement au-
dessus du corps étranger. L’obstruction peut étre totale ou partielle. Certains auteurs
recommandent de ne pas réaliser de transit cesophagien en cas de forte suspicion de corps
étranger de localisation proximale ou avec obstruction compléte en raison du risque majeur
d’inhalation [151]. De méme, en cas de perforation cesophagienne, il existe un risque
infectieux surajouté non négligeable par issue de produit de contraste dans les
compartiments tissulaires cervicaux et médiastinaux [5]. Alors, I’ingestion de baryte est
contre-indiquée lorsqu’une perforation est suspectée, et 1’ingestion d’agents de contraste
hypertoniques peut étre responsable d’cedéme pulmonaire aigu en cas d’inhalation [152].
Enfin, la réalisation d’un transit au préalable d’une prise en charge endoscopique détériore

la qualité de ’examen de la muqueuse cesophagienne lors de 1’endoscopie [5].

Dans ces situations, il est préférable de recourir d’emblée a une tomodensitométrie
(TDM) ou a une endoscopie diagnostique. Cet examen n’est plus recommandé dans le

bilan de corps étrangers cesophagiens par I’ American Society for Gastrointestinal

Endoscopy (ASGE) [153].

Dans notre série, cet examen n’a été réalisé que dans deux (02) cas ou il a permis

d’objectiver :
- une sténose cesophagienne en aval d’une piece de monnaie ;
- une dilatation en amont d’un CE végétal enclavé au niveau de 1’cesophage cervical.

b) Détecteurs de métaux manuels

Le détecteur de métaux est un équipement qui mesure un changement d'inductance
d'une bobine lorsqu'un matériau électro-conducteur est placé a proximité de lui et produit

un signal audio-visuel [154] (Fig. 61).

L'utilisation du détecteur de métaux manuel peut effectivement remplacer I'étude
radiographique répétée avec une spécificité de 100% et précision a 100% [155, 156]
comme, il peut étre utilisé tot dans le processus de triage des enfants avec une forte

suspicion d’ingestion de piéces de monnaie ou de CE métallique [156].

L'examen au détecteur de métaux portable est plus sensible que la radiographie
traditionnelle pour détecter les corps étrangers métalliques radiotransparents comme

I'aluminium [154].
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En plus, c’est un outil efficace qui peut étre utilisé dans le suivi des patients pour

confirmer si la piece de monnaie comme un corps étranger métallique a été expulsée [154].

Cependant, il peut avoir des limitations chez les enfants obéses [129]. En effet, la
profondeur de la piéce de la peau, qui est plus grande dans 1'cesophage mi-distal, semble
étre une limitation pour I’identification du CE par le détecteur de métaux manuel. La
distance maximale & laquelle une piéce de monnaie est détectée est de 6,04 cm [157].

Bien que beaucoup moins cher que la tomodensitométrie, les rayons X inutiles
augmentent les codts des soins de santé et I'exposition aux rayonnements ionisants qui

peuvent contribuer a augmenter le risque de développer un cancer [158, 159].

Fig. 61 : Détecteur de métaux manuel.
[https://www.seucom.fr]

2.3. Etude endoscopique

C’est I’examen essentiel, indispensable, a double intérét car a la fois diagnostique et

thérapeutique.

En effet, il constitue le dernier élément de 1’enquéte étiologique et le premier temps

du traitement du CE qu’il soit radio-opaque ou radio-transparent.

En plus, ’endoscopie permet d’effectuer un bilan morphologique et 1ésionnel et
constitue donc la méthode de référence pour la récupération des CE digestifs, avec un taux

de réussite avoisinant les 100% [160].
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L’information préalable des parents et de I’enfant de manicre adaptée a son age est

indispensable avant la réalisation de 1’endoscopie [43].

Une endoscopie exploratrice peut étre réalisée sans imagerie préalable, en cas de
suspicion de corps étranger cesophagien dont la nature est connue et non radio-opaque.

Ainsi, elle est nécessaire en cas de forte suspicion méme en cas de bilan d’imagerie négatif
[5].
La fibroscopie a but diagnostique est pratiquée d'emblée par certains auteurs [115,

161].

La durée d’une ceso-gastro-duodénoscopie faite par un opérateur expérimenté et en

I’absence de prises biopsiques est de 3 a 5 minutes au plus [162].

Dans la série de Kacouchia, I’endoscopie a permis de mettre en évidence le CE
chez 4 enfants (6%) [61].

Wai Pak, a rapporté dans son étude que 41 CE étaient diagnostiqués par

I’endoscopie [93].

Dans 1’étude de Lakdhar-Idrissi, 14 CE ingérés étaient diagnostiqués par

I’endoscopie [42].

Dans notre série, la fibroscopie pratiquée chez dix huit (18) cas, a permis de

confirmer le diagnostic de CE et d’explorer la muqueuse de 1’cesophage.

2.3.1. Nature du CE

La nature des corps étrangers ingérés est variable d’une étude a ’autre, mais surtout

variable selon 1’age des patients [43, 45].

Les CE chez I’enfant sont dans la grande majorité des corps étrangers métalliques
(plus de 80%) parmi lesquels les piéces de monnaie sont prépondérantes (30 a 80%) [163,
164, 165, 166]. On trouve aussi des épingles a nourrice, des aiguilles et des petites piéces
de jouets. Une attention toute particuliére doit étre portée sur les piles boutons
fréqguemment retrouveées dans les appareils électroniques et dont les complications peuvent

étre graves.

Les CE d’origine alimentaire sont rares chez I’enfant (3 a 10%) [164, 165]. Une
pathologie cesophagienne sous-jacente est rarement retrouvée (6 a 13%) [164, 107], mais
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I’impaction alimentaire chez I’enfant doit conduire a la réalisation de biopsie

cesophagienne a la recherche d’une comorbidité associée.
Chez I’adulte, les corps étrangers sont le plus souvent d’origine alimentaire (50 a
75% des cas) [105].

Selon les habitudes alimentaires, le type de corps étranger varie : 40% d’arétes de

poisson dans une étude asiatique, contre 4% dans une étude européenne [39].

On retrouve, par ailleurs, certains types de corps étrangers comme les morceaux de

verre et les lames de rasoirs dans les tentatives d’autolyse.

Un cas particulier a mentionner est I’ingestion volontaire de balle de drogue dans le

cadre du trafic (body bagger syndrome).

Les CE ingérés ont deux (02) origines, soit organique (CE alimentaires) ou

anorganique (CE non alimentaires).
Une classification des corps étrangers selon la nature est proposée [1]:

o Bézoard : qui est défini comme un amas de substances étrangéres non
digestibles en rétention dans 1’appareil digestif. Il en existe plusieurs types de
bézords : phytobézoards (Iégumes), trichobézoards (amalgame de cheveux
chez les jeunes femmes atteintes de trichophagie), lactobézoards
(principalement chez les prématurés), pharmacobézoards, etc. [5].

e Objets mousses : pieces de monnaie, piles électriques, sacs en plastique...

e Obijets tranchants : lames de couteaux, lames de rasoirs...

o Objets acérés : aiguilles, dents, épingles, fils métalliques...
Selon la revue de la littérature mondiale, la majorité des corps étrangers ingérés

sont d’origine anorganique [52, 55, 50]

Dans la série de Chinski [94] a Buenos Aires (Argentine) concernant 320 CE de

I’cesophage chez I’enfant, les CE anorganiques étaient prédominants avec 93.3%.

Des résultats semblables étaient dans les séries de Vignon [45] au Bénin, Lakdhar-
Idrissi [42] au Maroc et Deguenonvo [47] au Sénégal ou les CE anorganiques etaient

retrouvés chez respectivement 93.75%, 90.62 et 86.38% des cas.
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De méme dans notre étude, la grande majorité de CE objectivés dans I’cesophage a

I’endoscopie étaient d’origine anorganique 84.87%.

Le tableau ci-dessous montre la nature de CE ingérés selon les séries (en pourcentage).

Tableau 14 : Nature de CE ingeérés selon les séries.

Auteurs Année | N°.C Pays P.M Pile | Dentier | Viande Os Aréte %Iglgl:fe/
Hakimi [34] 2020 1558 Maroc 66.3 | 0.83 - 3.2 14.04 | 11.42 -
Bakyono [55] 2020 261 Burkina Faso 57.08 | 3.75 7.5 3.75 12.8 6.25 -
Delport [56] 2015 146 | Afrique de sud 66 5 - - 12 - 8
Vignon [45] 2014 32 Bénin 81.25 - 9.37 6.25 - - -
Nadir [52] 2011 177 Turquie 37.5 - 131 15.13 20.39 - 7.23
Shivakumar [167] 2006 152 Inde 61.18 - 2.63 15.13 - 7.23 6.58
Deguenonvo [47] 2006 212 Sénégal 74.87 4.18 7.85 1.05 1.05 -
Mahafza [49] 2002 527 Jordanie 68 1.5 - 4 8 - 3
Wai Pak [93] 2001 311 Hong Kong 7 - - - 1.7 90.4 -
Notre série 2021 982 Algérie 66.63 | 4.8 14 10.09 2.59 - 1.83

N°.C : Nombre des cas

P.M : Piece de monnaie

a) Cas particulier des piéces de monnaie

Les piéces de monnaie representent le CE le plus fréquent chez I'enfant, avec un

siege de blocage préférentiel situé le plus souvent au niveau du cartilage cricoide (partie la

plus étroite de 1'aesophage), et qui peuvent étre a l'origine de rares complications [43, 51,

64, 65, 107, 168, 169, 170] (Fig. 62).

Au Etats-Unis, plus de 250 000 ingestions de piéce de monnaie et 20 décés ont été

déclares au cours d'une période de dix ans. Certains facteurs influencant la probabilité de

passage spontané, comprennent la position dans 1'eesophage, 1'age de 1'enfant et la taille de

la piece. Les pieces de monnaie de taille supérieure a 20 mm, sont plus susceptibles d'étre

enclavées, surtout chez les enfants de moins de 5 ans [171].

Dans I’étude rapportée par Hawkins, 74% des enfants ayant ingéré des pieces de

monnaie avaient moins de trois ans et 25% moins d'un an avec une localisation

préférentielle au niveau de 1’cesophage cervical [169].
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Le méme constat était rapporté dans le travail de Schunk fait sur 57 enfants (étude
prospective), les piéces de monnaie étaient les plus courantes des corps étrangers
cesophagiens. Dans cette étude, 30% des enfants étudiés n’avaient aucun symptome alors

qu’une piéce de monnaie était retrouvée dans 1’cesophage [144].

L’étude de Sink faite sur 497 enfants, a rapporté la prédominance des pieces de
monnaie & 70% [51].

Dans les series pédiatriques de Chinski [94] en Argentine et de Blanco-Rodriguez
[124] au Mexique, les piéces de monnaie étaient de loin les corps étrangers les plus

fréquemment ingérés avec respectivement 83.8% et 78.3%.

Le méme constat était noté dans 1’étude de Hakimi a Marrakech, ou ce genre de CE
était retrouvé chez 1033 enfants (66.3%) [34].

Ceci a été confirmé dans notre série, 66.63 % des CE ingérés étaient des pieces de

monnaie. A noter que la piéce de 05 DA était la piéce plus fréquente.

Par contre, dans la série asiatique de Wai Pak, les pieces de monnaie étaient

seulement objectivées chez 8 cas (7%) [93].

Les pieces qui stagnent dans 1'cesophage peuvent causer plusieurs complications
d’ou I’importance de les extraire rapidement. Une fois que la piéce de monnaie passe a
I'estomac, elle traverse généralement le reste du tractus gastro-intestinal sans aucun
incident, et une extraction ne doit étre envisagée qu'en cas de stagnation gastrique

asymptomatique pendant plusieurs semaines [62, 144].

Fig. 62 : Image endoscopique montrant une piece de monnaie enclavée au niveau de
I’cesophage.
[www.pedsurglibrary.com]
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b) Cas particulier des corps étrangers alimentaires

Ils sont plus volontiers I’apanage de ’adulte [6]. IIs prédominent chez les personnes

édentées ou présentant des anomalies anatomiques ou fonctionnelles de 1’cesophage [5].

Cependant chez I’enfant, ils sont rarement responsables d’une obstruction, en
dehors de conditions anatomiques prédisposantes telles qu’une atrésie de 1’cesophage

opéree en période neonatale [3, 172, 173].

Les impactions alimentaires sont le plus fréquemment des impactions de viande en
Occident (environ deux tiers des cas) [174] (Fig. 63).

Une extraction en urgence est nécessaire lorsque le patient ne peut plus avaler sa

salive, du fait du risque d’inhalation [175].

Dans un travail de Chaikhouni [176] portant sur 159 patients, I’impaction était

provoquée par un morceau de viandes dans 59% des cas.

En revanche, Illé [46] au Niger, dans sa série de 247 cas, menée au service d’ORL
et de chirurgie cervico-faciale de I’hopital national de Niamey, sur une période de 6 ans
entre 2013 a 2018, a rapporté I’impaction cesophagienne de morceaux de viande chez 23

cas (7.8%) seulement.

Mahafza, quant a lui, a rapporté dans son étude rétrospective sur 527 cas, réalisé a

Amman (Jordanie), que les morceaux de viande ont impacté au niveau de 1’cesophage chez

22 cas (4%) [49].

Le méme constat était observé dans notre série, les morceaux de viandes étaient a

I’origine de 10.09% (94 cas) des impactions de CE au niveau de 1’cesophage.

Fig. 63 : Images endoscopiques montrant I’impaction cesophagienne d’un bolus de
viande [177]
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c) Cas particulier des os et arétes de poisson

Les zones d'impaction les plus fréquentes sont la base de la langue, les loges

amygdaliennes pour les arétes, 1'cesophage pour les os [178].

Le risque de perforations cesophagienne et intestinale n'est pas négligeable avec les

arétes et les os de poulet [179, 180].

Dans une tres large étude faite sur 12 ans, portant sur 2394 cas de corps étrangers
cesophagiens chez I’enfant et ’adulte, les enfants représentaient 14% (343 cas). Les arétes

de poisson étaient retrouvées chez 146 enfants (42,5%) [39].

L’étude prospective faite par Wai Pak a Hong Kong, a montré que la majorité des
CE était représentée par les arétes de poisson et les 0s (92,1%). Le CE dominant était

représenté plutdt par les arétes de poisson dans 104 enfants (90,4%) [93].

Toutefois, dans 1’é¢tude de Delport faite en Afrique du Sud, les arétes de poisson

étaient uniquement retrouvées chez 12% des cas [56].

Dans la série d’étude de Nadir en Turquie, 31 cas avaient présenté un fragment d’os

dans I’cesophage lors de 1’exploration (20.4%) [52].

Hakimi au Maroc, quant a lui, a enregistré 223 cas d’enclavement de fragment d’os

dans I’cesophage soit 14.04% et 178 cas d’aréte de poisson soit 11.42% [34].

Cependant, dans notre étude, seuls 29 cas (2.95%) avaient ingéré un fragment d’os
et aucun cas de la série n’a ingéré une aréte de poisson. en effet, dans nos habitudes

alimentaires, on consomme beaucoup plus de viande (blanche ou rouge) que de poisson.

d) Cas particulier des épingles et aiguilles

Ces corps étrangers sont assez fréquents et nécessitent une extraction urgente vu le

risque important de perforation [64].

L’ingestion d’un objet tranchant ou pointu augmente le risque de complication de

moins de 1% a plus de 15 a 35% [62, 64].

Dans 1’étude faite en Cote d'Ivoire, Kacouchia a rapporté un seul enfant (1,6%) qui
a ingeré une épingle et un autre (1,6%) qui a avalé une agrafe [61].

Denney au Etats-Unis a noté dans sa série 4 enfants qui avaient ingéré des épingles
(1,6%) [126].
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Le méme résultat dans notre étude ot nous avons noté 18 cas d’ingestion d’épingles
ou aiguilles (1.83%).

e) Cas particulier de protheses dentaires

L’ingestion d’une prothése dentaire ou des parties de celle-ci est fréquente [181].

Le risque d’ingestion de dentier est plus grand chez les personnes agés ou lorsque

1’état de conscience est altéré (sommeil, drogues sédatifs, alcool, anesthésie) [64].

Parfois, la douleur thoracique est le seul symptéme de son enclavement dans

l'eesophage.

Les prothéses dentaires en résine acrylique sans structures métalliques sont radio

transparents et peuvent d’étre difficile a repérer [64].

Il est conseiller de réaliser une extraction de prothése dentaire par endoscopie en
urgence mais il est déconseillé de la pousser de 1’cesophage a 1’estomac, méme si elle est

impactée trés proche de la jonction ceso-gastrique [182].

Le risque de perforation cesophagienne lors de 1’extraction endoscopique est trés
¢levé en raison de la taille, de la forme, des aspérités et de la rigidité, de sorte qu’une
cesophagotomie élective a souvent été recommandeée [64]. Ainsi, une évaluation des
risques est requise avant I’endoscopie en prenant en compte la taille, la forme et la

localisation du CE [182].

Bakyono a Ougadougou dans son étude étalée sur une période de 05 ans et
concernant 261 cas de CE cesophagien, a rapporté 18 cas (7.5%) d’ingestion accidentelle

de dentiers [55].

Zhang en Chine, dans sa série d’étude concernant 22 1cas, menée au service d’ORL
de I’hopital de Qingdao, étalée sur une période de plus de 11 ans entre janvier 2005 au mai

2016, a enregistré un enclavement de dentier chez 18 cas [59].

Kallel a Sfax a aussi noté que 4 cas parmi la population adulte (1,4%) ont ingéré

leurs dentiers [50].

De méme, dans notre étude, 1’ingestion de prothéses dentaires a été observée chez
14 cas (1.4%).
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f) Cas particulier des piles boutons

La large diffusion des appareils électroniques et la miniaturisation des piles
électriques qu’ils contiennent ont provoqué au cours des vingt derniéres années
I’émergence d’un nouveau type d’accident domestique. Le succeés des « piles boutons » les
a rendues omniprésentes dans I'environnement des enfants. Leur forme ronde, leur surface
lisse et leur taille réduite augmentent le risque qu’elles soient accidentellement avalées par

un enfant, ou méme par un adulte [183].

L'incidence de l'ingestion de piles bouton a augmenté ces derniéres années surtout
chez I’enfant [160, 184].

La fréquence des piles bouton ingérées est d'environ 10 par million d'habitants par

an, et un sur 1000 ingestions de batterie provoque des blessures graves [185].

Avant 1983, il n'y avait que 6 cas d’ingestion de pile bouton dans la littérature
médicale [186, 187].

Entre 1997 et 2010, le CDC (Centres pour le contréle et la prévention des maladies)
américain a enregistré plus de 30 000 consultations aux urgences pour des enfants agés de
4 ans et moins, suspectés d'une ingestion de pile bouton. Dix pour cent d'entre eux ont été
hospitalisés [188].

En France, au cours de I'enquéte permanente sur les accidents de la vie courante
(EPAC) entre 2005 et 2012, portant sur 253 827 accidents, l'institut de veille sanitaire a
analysé 248 cas d'ingestion de piles bouton. La tranche d'age la plus touchée était celle des

1 a4 ans, 23 % des enfants ont été hospitalisés [189].

Les 1ésions nécrotiques de la paroi cesophagienne font intervenir trois mécanismes
souvent intriqués, une compression locale qui n'intervient que de fagon limitée, une bralure
due au courant électrique de bas voltage et un effet corrosif di a un phénomene
d'électrolyse généreé par le courant électrique [106, 164, 190, 191] : il y a libération d'ions
hydroxyde(OH") lors du contact du pdle négatif de la pile avec la muqueuse cesophagienne,
responsable d'une nécrose de liquéfaction avec saponification des graisses tissulaires [106]
(Fig. 64).

La gravité des lésions augmente avec le voltage de la pile (essentiellement les piles
3V) et le temps de contact. Dés la 2™ heure de contact, des Iésions tissulaires sont

visibles avec un risque d'ulcération apres quatre heures et de perforation apres six heures
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[192]. Ainsi, les piles au lithium (3V) génerent plus rapidement de I'hydroxyde que les
autres variétes de pile contenant d'autres métaux (1,5V) [14, 164, 190, 191].

La classification la plus utilisée pour ces lésions est celle de Zargar [193]. Décrite

en 1991, elle classe les 1ésions cesophagiennes selon quatre stades :

- Stade 0 : normal ;

- Stade 1 : érythéme, hyperhémie, cedéme, pétéchies (sans ulcérations) ;

- Stade 2a : ulcérations superficielles, fausses membranes, hémorragies muqueuses ;
- Stade 2b : ulcérations creusantes isolées et/ou circonférentielles ;

- Stade 3a : nécrose focale, non circonférentielle ;

- Stade 3b : nécrose diffuse circonférentielle;

- Stade 4 : destruction pariétale ou perforation.

Les piles au lithium sont impliquées dans 85 % des cas séveres et 100% des cas
mortels retrouvés dans la littérature concernant les enfants de moins de cing ans [190]. Les
facteurs explicatifs sont essentiellement la notion de diametre souvent supérieur ou égal a
16 mm, le voltage plus élevé (3 V) et leur utilisation plus fréquente [194, 195, 196, 197,
198, 199]. Le risque de fistule ceso-trachéale est plus important quand la pile est
positionnée dans le tiers supérieur de I'cesophage sur sa face antérieure, en regard de la

trachée, avec 1'anode au contact de la muqueuse cesophagienne [164, 200].

Le degré de gravité de la présentation clinique va de I'absence totale de symptémes
a des situations rares mettant en jeu le pronostic vital. L’absence compléte de signes
cliniques reste I'éventualité la plus fréquente : une pile bouton ingérée peut méme passer
inapercue et n’étre découverte que lors de son apparition dans les selles. Seuls 10 a 20%
des patients présentent une symptomatologie, le plus souvent digestive et parfois

systémique [183].

La survenue d'une hypersialorrhée, d'une dysphagie, d'un refus alimentaire, d'une
odynophagie ou d'une hyperthermie inexpliquée chez un jeune enfant doit faire évoquer
I'ingestion d'un corps étranger et plus particulierement celle d'une pile bouton [191, 201,
202, 203, 204].

Une radiographie du thorax élargie au cou et a I'abdomen permet de confirmer la

présence et la position de la pile sur les clichés de face et de profil [192, 205].
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Le cliché de profil permet de connaitre I'orientation de la pile dans le tractus
digestif, les lésions tissulaires sont généralement plus séveres au contact du péle négatif de
la pile [197, 206]. Vues de face, les piles présentent un halo de double densité en raison de
leur structure bi-laminaire [191, 206, 207, 208] ; en vue latérale, une angulation est visible

a la jonction de I'anode et de la cathode et leur donne une forme caractéristique [198, 209].

Les Iésions cesophagiennes vont poursuivre leur évolution méme apres le retrait de
la pile [200]. Toute ulcération de la muqueuse visualisée dans le tiers supérieur de
I'esophage nécessite une surveillance endoscopique rapprochée dés le 3™ jour et répétée
durant les quatre a six semaines qui suivent I'ingestion de la pile complétée par un bilan

tomodensitométrique (TDM) thoracique [210, 211, 212].

Les complications d'une pile restée enclavée surviennent toujours de fagon retardée
aprés un délai de quelques jours a plusieurs semaines [195, 196, 213] ; dans la moitié des
cas, on retrouve la notion d'une ingestion passée inapercue ou d'un retard au diagnostic
[205, 208, 214, 215].

Les principales complications sont la perforation de l'cesophage, les fistules ceso-
trachéale, ceso-artérielle ou ceso-aortique, la paralysie des cordes vocales, la perforation de
diverticule de Meckel, les sténoses de 1'cesophage, une spondylodiscite ou un

pneumothorax.

Les piles restées bloquées dans 1'cesophage, doivent étre extraites sans délai par
endoscopie [184]. Celle-ci permet de faire un bilan lésionnel de la muqueuse
cesophagienne. En cas de 1€sion visible de la muqueuse, alimentation parentérale dans un
premier temps et administration d'inhibiteurs de la pompe a protons, un ou plusieurs
contréles endoscopiques seront nécessaires pour Vérifier la cicatrisation ou I'aggravation
éventuelle des lésions nécrotiques [216]. Si les Iésions initiales sont importantes,
I'endoscopie de contrble devrait étre complétée par un scanner thoracique [210] avant le
8°™ jour pour vérifier I'absence de lésions en profondeur qui auraient pu passer inapercues

lors de I'endoscopie.

Ceux de localisation intra-gastrique doivent étre extraites si elles restent en position
intra-gastrique plus de 24 heures, ou en urgence en cas de symptomes cliniques. Les piles
de localisation intestinale nécessitent, en 1’absence de symptome, une simple surveillance
clinique et la surveillance des selles a domicile jusqu’a I’évacuation spontanée de la pile

[62].
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Dans 1’¢tude de Lin faite a Taiwan, 21,6% des corps étrangers étaient des piles

boutons retrouvées chez 16 enfants [217].

L’étude de Munoz faite a San Francisco, sur 51 enfants durant 6 ans (2007 a 2013),

a rapporté 1’ingestion des piles boutons chez 5 cas (9,8%) [218].

Sink a rapporté aussi dans sa série, 11 enfants qui avaient ingéré des piles boutons
[51].

Dans I’¢tude de Hakimi a Marrakech, elles étaient retrouvées chez 13 enfants [34].

De méme, dans notre série d’étude, les cas qui avaient 1’ingestion des piles boutons

étaient au nombre de 47 cas (4.8%).

Fig. 64: Des lésions uléro-nérotiques focales de la proi msophagienné- causées par
I’ingestion d’une pile bouton de 15 mm chez un nourrisson de 13 mois [219]

2.3.2. Localisation du CE

Trois rétrécissements physiologiques de I’cesophage, I’un supérieur au niveau de la
bouche de I’cesophage, ’autre au tiers moyen lié¢ a ’empreinte aortique a hauteur de D3-

D4, le dernier inférieur au cardia, conditionnent le siége des corps étrangers [6].

Le site d’enclavement des corps étrangers est dépendant de 1’age, du type de corps
étranger, de la durée depuis 1’ingestion et de la présence chez le patient de conditions

favorisantes comme une sténose préexistante [65, 220].

Le site le plus fréquent d’enclavement de CE chez I'enfant est au niveau du muscle

cricopharyngé, tandis que chez I'adulte, c’est le 1/3 inferieur de 1’cesophage [220].

D'apres Giordano, le siege du CE est lié en partie a sa nature: si les piéces sont
essentiellement retrouvées sous la bouche de 1'cesophage, les fragments de viande sont plus
volontiers enclavés au niveau du cardia [65].Ainsi, les corps étrangers larges et rigides ont
tendance a s’enclaver au niveau de la bouche cesophagienne et du tiers supérieur de
I’cesophage, les arrétes de poisson ainsi que les os d’animaux fins et tranchants s’enclavent

souvent au niveau hypopharyngé (sinus piriformes).
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Le site de blocage cesophagien peut étre li¢ également a des variations anatomiques
(sténose congénitale, atrésie, anneau de Schatzki) ou une pathologie sous-jacente (sténose

peptique, caustique ou néoplasie) [64, 217, 221].
L’cesophage supérieur est le site d'impaction le plus fréquent des CE [60, 222].

La localisation préférentielle a I’cesophage cervical serait non seulement liée au
rétrécissement de la bouche de I’cesophage mais également a la faiblesse du péristaltisme

de cette partie de 1’cesophage [57].

Mahafza [49] en Jordanie et Russell [164] au Etats-Unis avaient noté

respectivement 89% et 78% des corps étrangers siégeant au niveau de 1’cesophage cervical.

Zhang en Chine a rapporté 85.52% des corps étrangers de localisation au 1/3

supérieur de 1’cesophage, 12.67% au 1/3 moyen et 1.81% au 1/3 inférieur [59].

Ces résultats concordent avec notre étude qui a retrouvé un blocage de CE au
niveau I’cesophage cervical dans 86.4% des cas, au niveau de 1’cesophage thoracique dans

12.3% et juste dans 1.3% au niveau I’cesophage abdominal.

Par contre, Chinski a Buenos Aires (Argentine), a enregistré 33% de localisation au

1/3 supérieur de I’cesophage et 84.1% au 1/3 moyen [94].

Le tableau ci-dessous montre la localisation des corps étrangers cesophagiens selon les

séries.

Tableau 15 : Localisation des corps étrangers cesophagiens selon les séries.

Atews | Année| N°C | pays | e | e % | abdomine %
lllé [46] 2019 | 247 Niger 69.97 20.48 9.55
Zhang [59] 2017 221 Chine 85.52 12.67 1.81
Russell [164] 2014 | 657 | Etats-Unis 78 10 11
Oriji [95] 2012 131 Nigeria 69.5 30.5 -
Nadir [52] 2011 177 Turquie 71 22 6
Lakdhar-Idrissi[42] 2010 | 105 Maroc 64.6 20.8 6.2
Chinski [94] 2010 | 320 | Argentine 8.4 84.1 7.5
Mahafza [49] 2002 527 | Jordanie 89 4 4
Notre série 2021 | 982 Algérie 86.4 12.3 1.3

N°.C : Nombre des cas
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2.3.3. Nombre de CE

Les CE ingérés sont uniques dans la majorité des cas (97% selon Monat [41]), mais
peuvent étre nombreux en cas d’ingestion volontaire notamment en milieu carcéral ou chez

les malades psychiatriques.

Barros en Espagne dans son étude de 167 cas d’ingestion de CE, menée sur une
période de sept ans entre 1980 et 1986, a note que les CE ingérés étaient multiples chez 43
cas (61.4%) dans le groupe des prisonniers et chez 4 cas (40%) dans le groupe des

malades psychiatriques [68].

Le méme constat était dans les séries de Sahota [116] et Palta [86] au Etats-Unis, ol

la proportion des cas ayant ingéré plus d’un CE étaient respectivement 51% et 40.08%
[116].

En revanche, dans notre série, le nombre de CE ingérés était unique dans 98.91%

des cas. Seuls dix (10) cas ont ingéré accidentellement et simultanément deux (02) CE.

Le tableau ci-dessous montre le nombre et pourcentage des cas ayant ingéré plus d’un CE

selon les séries.

Tableau 16 : Nombre et pourcentage des cas ayant ingéré plus d’un CE selon

les séries.

Auteurs Année N°.C Pays CE22 N (%)
Sink [51] 2015 543 Etats-Unis 33(6.08%)
Palta [86] 2009 262 | Etats-Unis 105(40.08%)
Sahota [116] 2006 177 Etats-Unis 91(51%)
Balci [40] 2004 1116 Turquie 2(0.18%)
Al-Qudah [220] 1997 180 Jordanie 10(6.67%)
Barros [68] 1991 167 Espagne 50(29.9%)
Notre série 2021 982 Algérie 10(1.02%)

N°.C : Nombre des cas

2.3.4. Récidive

Les récidives sont observées surtout en milieu carcéral et chez les malades suivis

pour des psychoses chroniques [82].
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Les patients qui ont des troubles de la motilité cesophagienne ou une pathologie

sous-jacente sont sujets aux impactions alimentaires récidivantes.

En plus, les sujets agés édentés ou porteurs d’une prothése dentaires sont des

terrains favorables pour ce genre d’accident d’une maniére itérative.
Un pourcentage de 10% des enfants récidivent au moins une fois [43, 62].

Dans 1’étude de Djodjo a Nice, 14 épisodes d’ingestions de corps étrangers ont été

observés chez 6 détenus ayant des troubles psychiatriques [223].
Jgounni au Maroc, a constaté, dans son étude, 4 cas de récidive sur 63 cas
d’ingestion de CE soit 6% [67].

Dans la série Coréenne de Tae Hee Lee, il y avait 52 épisodes d'ingestion de corps
étrangers chez 33 prisonniers (12 prisonniers ayant ingéré de corps étrangers plus d'une

fois). Donc, le nombre moyen d'ingestion était de 1,6 épisode par prisonnier [224].

Cependant, dans notre étude, on a enregistré une récidive d’ingestion de CE chez
six (06) cas seulement dont trois (03) parmi eux, ayant des antécédents de retard

psychomoteur, de sténose caustique et d’AVC.

2.3.5. Lésions préexistants

En cas d’enclavement du corps étranger sous la bouche de 1’cesophage, il faut
rechercher une pathologie préexistante telle une sténose quelle qu’en soit 1’origine,

congénitale ou acquise, peptique, caustique ou néoplasique [6].

Chez I’enfant, une pathologie cesophagienne est retrouvée dans 14 % des cas [107,
144] ; I’étiologie la plus fréquente est une atrésie de 1’aesophage opérée en période

néonatale.

Dans 1’étude de Macpherson aux Etats-Unis [102], 17% des enfants avaient été

opérés d’une sténose d’origine caustique et deux cas avaient subi une fundoplicature.

Kallel a Sfax, dans son etude sur les CE pharyngo-cesophagiens dans la région de

sud tunisien, a retrouvé une sténose aesophagienne dans 24 cas [50].

Blanco- Rodriguez au Mexique dans sa série large concernant 2637 cas, a rapporté
la présence préalable d’une sténose de I’cesophage dans 69 cas et d’un trouble de la

motricité cesophagienne dans 4 cas [124].
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Dans notre étude, une pathologie préexistante de 1’cesophage étaient noté dans 27
cas soit 2.7% avec une prédominance de sténose avec 18 cas et de la tumeur avec 6 cas.

Le tableau ci-dessous montre les 1ésions endoscopiques cesophagiennes préexistantes selon

les auteurs.

Tableau 17 : Les lésions endoscopiques eesophagiennes préexistantes selon les auteurs.

Auteurs Année | N°.C Pays Sténose | Atrésie | Diverticule | Tumeur | Déviation
Bakyono [55] | 2016 261 | Burkina Faso 4 1 - 1 -
Kallel [50] 2017 573 Tunisie 24 - - 1 -
Yan [263] 2014 216 Chine 14 - - - -
Nadir [52] 2011 177 Turquie 2 - 1 1 -
Popel [271] 2011 140 Canada 3 - - - -
Notre série 2021 982 Algérie 18 - 3 6 1

N°.C : Nombre des cas

3. Prise en charge

3.1. Modalités thérapeutiques

La stratégie thérapeutique dépend de la taille du CE, de ses contours, du matériel le

constituant, de la situation anatomique du blocage et de I'état du malade a I'admission.

Selon Letard, les CE ingérés sont évacués spontanément dans 80 a 90% des cas;
dans 10 a 20% ils nécessitent des manceuvres d'extraction non chirurgicales et pour moins

de 1% le recours a la chirurgie [1].
Que faire et ne pas faire en cas d'ingestion de CE ? [64].
A FAIRE :
- Protéger les voies aériennes ;
- Evaluer soigneusement le risque de complications ;
- Radiographier le patient, méme asymptomatique ;
- Admettre d'emblée :

v" tous les patients symptomatiques ou qui présentent des complications ;
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V' les patients a haut risque, méme asymptomatiques (objets de grande taille,

piles ou objets acérés dans 1’cesophage)
V' assurer un suivi ambulatoire du patient qui n'est pas admis ;

v’ admettre les patients dont la surveillance a domicile est impossible ou non
fiable ;

v’ admettre s'il n'y a pas de signes de progression radiologique (piles en

particulier).

A NE PAS FAIRE :

- Ne pas faire vomir ;
- Ne pas laisser d'objets dans 1I’cesophage.

3.1.1. Abstention thérapeutigue

Une attitude conservatrice est justifiée puisque la majorité des CE passent

spontanément et sans complications dans 80 a 90% des cas [1, 63].

Une simple surveillance rapprochée peut étre décidée dans de nombreux cas mais le
contexte clinique doit étre bien connu, la nature du corps étranger parfaitement identifiée et
le patient peu symptomatique ou asymptomatique. Dans ce cas, une attitude attentiste peut

étre proposeée [5].

Quelle que soit I’heure de I’ingestion, la modalité thérapeutique est tout d’abord
une surveillance clinique avec recherche de signes évocateurs d’une complication : fievre,

géne respiratoire, douleur, emphyséme sous-cutané [43].

La surveillance radiologique est faite par une radiographie thoraco-abdominale
surtout si le CE est pointu. Le rythme des examens n’est pas codifi¢ mais un délai de 24
heures a 3 jours pourrait étre proposé. L’absence de progression du CE entre deux clichés
doit faire discuter un attitude interventionniste, surtout a partir de 3 jours de non

progression ou en cas de signes cliniques de complications [43].

Dans le cas particulier des piéces de monnaie, représentant la majorité des CE chez
I’enfant, certains auteurs préconisent, en 1’absence de symptome et en cas d’ingestion

récente, une surveillance de 24 heures puis un contréle radiographique [225].
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En cas de mauvaise tolérance ou de persistance du CE aprés 24 heures, une
procédure endoscopique est alors organisée. Le taux de migration gastrique spontanée est

en effet évalué a 30 a 60% des cas dans les 24 premiéres heures [94, 226, 227].

Dans une étude prospective randomisée, les pieces situées au niveau de 1’cesophage
distal avaient une migration spontanée plus fréquente que celles situées au niveau de

1I’cesophage proximal, avec respectivement 56% versus 27% [228].

Par contre dans notre série, on avait noté une migration de 78.12% des pieces de
monnaie situées dans le tiers supérieur de I’cesophage contre 12.5% de celles situées dans

le tiers inferieur de 1I’cesophage (n=32).

La surveillance des patients ayant ingéré une pile comprend une radiographie
thoraco-abdominale tous les 3 a 4 jours; un traitement anti sécrétoire peut étre prescrit pour

réduire le risque de corrosion [160].

Les CE alimentaires peuvent, dans la majorité des cas, permettre une surveillance
initiale simple associée ou non a un traitement médical [229]. Cependant, en cas de
deuxieme épisode de blocage alimentaire spontanément résolutif, il est recommandé de

réaliser un bilan étiologique a distance [230].

Kacouchia a rapporté dans son étude que 1’abstention thérapeutique avec une
simple surveillance clinique jusqu’a élimination du CE était adoptée chez 10 enfants

(15,6%) [61].

Dans la série de Delport, 9 enfants hospitalisés étaient mis sous surveillance
clinico-radiologique (6%) et 86 cas étaient mis sous surveillance par leurs parents a
domicile (59%), avec une élimination spontanée des objets ingérés dans les selles [56].

Dans I’étude menée par Yalcin a Ankara sur 112 cas d’ingestion de CE, 15 cas
(13%) étaient sous surveillance dés leur admission avec élimination du corps ingéré dans
les selles [163].

Saki en Iran, quant a lui, a rapporteé dans sa série, une progression spontanée de CE

chez 8 enfants (3.3%) durant une période d’observation de 24 h ou moins [108].

Dans 1’étude de Lakdhar-Idrissi a Fés, un cas a été mis sous surveillance des son
hospitalisation, et 20 enfants (19%) étaient sous contréle clinico-radiologique apres échec

de I’extraction endoscopique [42].
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Pavlidis, quant a lui, a rapporté la réussite a 100% de la surveillance adoptée chez
92% de ses malades [231].

Toutefois dans notre étude, la surveillance radio-clinique était adoptée chez 20 cas
seulement soit 2.04% des cas avec expulsion ou élimination spontanée sans complications
dans 100% des cas.

3.1.2. Traitement médical

De nombreuses méthodes thérapeutiques médicales ont été decrites [95, 232]. Elles
s’adressent a la prise en charge des corps étrangers alimentaires non traumatiques, sans

signe de gravité immédiat qui ferait préférer une prise en charge endoscopique.

Parmi les options fréquemment décrites, certaines ont fait I’objet d’essais
thérapeutiques dans 1’indication de corps étrangers cesophagiens : le butylbromure de
scopolamine (Scoburen®, Buscopan®), le glucagon, les opioides, les benzodiazépines et

les boissons gazeuses [233].

a) Le butylbromure de scopolamine (Scoburen®, Buscopan®)

C’est un antispasmodique anticholinergique et antimuscarinique dont 1’utilisation a
souvent été rapportée. Néanmoins, des études ont montré 1’absence de bénéfice par rapport

a une attitude attentiste [234, 235].

Ce médicament est par ailleurs contre-indiqué en cas de glaucome ou de

prostatisme.

b) Le glucagon

L’injection intraveineuse de 1 mg de glucagon permet un relachement du sphincter

inférieur de I’cesophage tout en préservant la motricité cesophagienne [236, 237].

Un contrdle radiologique préalable et postopératoire avec opacification barytée est
nécessaire [6].

Ce traitement est contre-indiqué en cas de phéochromocytome, d’insulinome ou
d’intolérance connue au glucagon.

En plus, il ne peut pas étre proposé en cas de corps étranger acéré, ingeré depuis
plus de 24 heures, localisé dans le tiers supérieur de 1’cesophage, chez un patient porteur

d’une sténose cesophagienne qu’elle soit d’origine congénitale ou acquise, néoplasique en
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particulier, ou d’un diverticule de I’cesophage avec hypertrophie du muscle

cricopharyngien [6].

L’¢tude de son efficacité dans de petites séries randomisées monocentriques

comparativement au placebo n’a pas montré de supériorité [238, 239, 240].

Une étude a par ailleurs évalué son association au diazépam [238], sans mettre en
évidence de supériorité par rapport a la surveillance.

L’utilisation du glucagon est relativement sire, et certains auteurs préconisent son
utilisation en premiere intention. Cependant, son administration peut entrainer des nausées,
vomissements, et peut potentiellement augmenter le risque de perforation et d’inhalation en

cas d’obstruction sévere [241].

Néanmoins, I’injection de glucagon en cas de bézoard alimentaire reste une option

pour les recommandations nord-américaines [153].

Malheureusement, la plupart des études portant sur le glucagon présentent diverses
faiblesses, notamment une petite taille d'échantillon, des criteres d'exclusion qui les rendent
non généralisables ou sont insuffisantes pour évaluer les effets secondaires, de sorte que la

plupart des résultats montrent un bénéfice l1éger ou nul par rapport au placebo [242, 243].

Dans I'étude rétrospective de Zimmers & Chicago, une élimination du CE était

observé dans 65% des cas apreés utilisation du glucagon [244].

Le taux de succes était de 69% pour Robbins qui n'a observé qu'une complication

dans sa série avec hématémese chez un patient porteur d'une sténose méconnue [245].

Dans notre étude, I’utilisation de glucagon n’a été indiquée chez aucun de nos

malades, ce qui ne nous permet pas de juger de leur efficacité.

c) Les boissons gazeuses

La Colathérapie a été décrit dans les années 1990 en Angleterre par Karanjia et
Rees, ayant proposé d’administrer du Coca-Cola(ou autre boisson gazeuse) pour dissoudre
une impaction alimentaire méme en présence d’une sténose cesophagienne préexistante.
D’apres eux, I’emploi de coca cola serait méme plus efficace que I’extraction

endoscopique et sans aucune complication [233].
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Dans une étude récente Néerlandaise qui est la plus grande série de cas sur ce sujet
a ce jour, Baerendsa a constaté que le cola résolvait 59% des impactions alimentaires au

niveau de 1’cesophage [246].

Le mécanisme de dissolution et désimpaction des bézoards de 1I’cesophage par le

cola n’est pas bien compris. Les mécanismes d’action suggéres sont [246, 247]:

le cola contient du bicarbonate de sodium (NAHCO3) qui agit comme un

expectorant et agent mucolytique;

la pénétration des bulles de gaz carbonique (CO2) du cola dans les bézoards ;

I’acidité du cola, qui est similaire a celle de I’acide gastrique ;

le cola détend 1’cesophage, facilitant ainsi le passage des aliments dans I’estomac.

d) La papaine
La papaine est une enzyme protéolytique présente dans le latex de la papaye. Elle

permet une dégradation des protéines présentes dans les aliments.

Depuis la premiere publication de Richardson en 1945, on retrouve dans la
littérature 90 cas de corps étrangers alimentaires traités par absorption d’une solution

aqueuse de papaine [6].

C'est une technique séduisante mais dangereuse. En effet, la présence de muqueuse
altérée permet le passage en profondeur de cet agent, accroissant ainsi de maniere
significative le risque de perforation et d'hémorragie. De plus, la broncho-aspiration de

papaine peut provoquer des cedémes pulmonaires graves.
Donc cette technique est abandonnée a 1’exception de rares cas [248].

e) Lesirop Ipéca

Ipeca® est un médicament homéopathique obtenu a partir d’un arbuste d’origine

brésilienne, I’Ipecacuanha.

Le sirop d’ipéca est un émétique. Il fonctionne en irritant I’estomac et en stimulant
le centre du vomissement du cerveau pour provoquer les vomissements. Donc, il est utilisé

pour vider I’estomac et traiter certaines intoxications ou des overdoses de drogue.

Dans le cas d’ingestion de CE, il est déconseillé car inefficace et dangereux avec un

risque d'inhalation et d'incarcération du CE dans I'cesophage lors des vomissements induits

[111].
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f) Holmium-Yag laser

Le laser YAG est couramment utilisé en urologie pour traiter différentes
pathologies et il a été décrit dans la lithotripsie endoscopique gastro-intestinale pour le
traitement des calculs de la vésicule biliaire. Concernant les corps étrangers, peu de cas de
fragmentation au sein des bronches, rectum, estomac et colon ont été publiés [249, 250,
251, 252].

Lam a Hong Kong a rapporté l'utilisation de I'Holmium-Yag laser dans I’extraction
d’un CE impacté dans I'cesophage. Une cesophagoscopie a été réalisée chez un malade agé
de 35 ans, ayant un dentier impacté dans I'cesophage. Le dentier a été poussé vers
I'estomac, saisi avec le forceps et fragmenté en trois pieces avec I'Holmium-Yag laser. Les
fragments ont été tirés et extraits dans un tube. La procédure a duré 45 minutes.

L'alimentation orale a été reprise le lendemain et le malade libéré 48 heures apres [253].

Mangas-Sanjuan a Alicante était la premiére ayant rapporté I’emploi 1'Holmium-
Yag laser directement sur un os de poulet enclavé au niveau de I’acesophage afin de le

fragmenter en deux a I’aide d’une pince cisaille puis son extraction dans un tube [254].

3.1.3. Techniques d’extraction

L’objectif est d’extraire les CE dangereux de par leur localisation ou leur nature

[106].

On ne devrait plus compter sur la descente spontanée d’un CE cesophagien bien que

cette éventualité ne soit pas exceptionnelle [255].

a) Place de I’endoscopie

Le maitre de la broncho-cesophagoscopie, Chevalier Jackson, disait en 1951: « Tout
CE des voies digestives ou aériennes qui a pénétré par les voies digestives ou aériennes
doit étre extrait par les méme voies a moins qu'il nait migré au travers de la paroi perforée

de ces voies » [256].
e Indications :

L’extraction endoscopique est indiquée devant un CE avec un risque occlusif : de
diamétre supérieur a 2.5 cm pour les objets grossierement ronds ou ceux dont la longueur
est supérieure a 5 cm pour les objets allongés [98, 257, 258]. Les CE tranchants ou
extrémement acérés doivent étre également retirés endoscopiquement et immédiatement vu

le risque perforatif.
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En présence de signes d’obstruction avec hypersialorrhée, douleur thoracique et

dyspnée inspiratoire, I’endoscopie est indiquée en urgence [241].

Le NASPGHAN (North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition) Endoscopy Committee, I’ESGE (European Society of
Gastrointestinal Endoscopy) et I’ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy)
recommandent la réalisation d’une endoscopie en urgence avant deux heures en cas de pile

bouton intra cesophagienne [141, 153, 171].

e Contre-indications

Bien que I’endoscopie soit tres sollicitée en matiere d’extraction de CE, plusieurs
contre-indications a son utilisation ont été soulevées. En effet, I’extraction endoscopique
ne peut étre tentée devant la présence de signes cliniques ou radiologiques de perforation
ou encore |’existence d’'une hématémese massive témoignant d'une 1ésion vasculaire. Elle
ne peut non plus étre indiquée pour un CE profondément enclavé dans les parois digestives

ou lorsque ce CE est un paquet de cocaine ou autre drogue [231].

e Matériels d'extraction

Une partie importante de la prise en charge réside dans le choix d'un matériel

appropri¢ a I’extraction du CE.

L'instrumentation comprend un appareil d'endoscopie (endoscope rigide, endoscope

souple, pharyngoscope) couplé a un matériel d’extraction.

1) Pharyngoscopie

Dans la majorité des cas, elle est réalisée sous anesthésie générale afin d’obtenir un

relachement musculaire complet. Cette anesthésie peut se faire avec ou sans intubation [6].

La téte du malade qui est en décubitus, est mise sur une tétiére qui permet de
modifier sa position selon les conditions anatomiques. Les dents sont protégées par un

protege-dents rigide [6, 26].

L’opérateur est en position assise a la téte du patient, tenant le pharyngoscope d’une
main en écartant les arcades dentaires de I’autre. La spatule est introduite dans la bouche,

en direction de la paroi oropharyngée postérieure [162].

La pharyngoscopie directe permet de visualiser I’hypopharynx, les régions

comprises entre la base de la langue et la bouche de 1’cesophage ainsi que le larynx,
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d’apprécier I’aspect de la muqueuse recouvrant ces régions et d’extraire le corps étranger

s’il y existe [6], a l'aide d'une pince de type Magill.

L’extraction de piéces de monnaie par la pince de Magill reste une technique
séduisante [259]. Elle a d’abord été décrite par I’¢équipe de chirurgie pédiatrique de Janik et
Janik [260], qui a utilise la procedure chez 36 enfants aprés intubation endotrachéale.

Dans la série de Baral, I’extraction a été faite chez 21 enfants sous sédation par
propofol en ventilation spontanée et sans intubation trachéale: elle a été réussie dans 100%
des cas [261].

De méme, dans la série de Cetinkursun, I’extraction s’est effectuée sans intubation

sous sédation inhalée par sévoflurane [262].

C’était aussi le cas de notre série, ou la procédure a été réalisée sans intubation et

sous anesthésie par propofol et/ou sévoflurane.

Janik et Janik ont évoqué le risque de complications respiratoires en I’absence
d’intubation trachéale [260]. Néanmoins, dans notre série en respectant strictement les
regles du jeln préopératoire et comme d’ailleurs dans d’autres études de Baral et
Cetinkursun [261, 262], aucun cas de laryngospasme ou de désaturation n’a été enregistreé.
C’est pourquoi, I’intubation trachéale ne nous semble pas nécessaire pour cette procédure

si les régles du jeln sont respectées.

Wai Pak, a rapporté dans sa serie, I’extraction de CE par laryngoscopie dans 93%
des cas [93].

Dans la série de Kallel en Tunisie concernant 573 cas, I’hypopharyngoscopie a
permis I’extraction des CE de I’hypopharynx et la bouche cesophagienne chez 299 malades

soit 52.18% des cas [50].

De méme, dans 1’étude de Mahafza en Jordanie, le CE a été enlevé a 1’aide d’une
pince Magill chez 75 cas soit 14% [49].

Dans les deux series de Delport [56] en Afrique de sud et Yalgin [163] en Turquie,
la pharyngoscopie avait permis le retrait de corps étrangers chez 9% des cas.

Dans I’étude de Sink au Etats-Unis, la pharyngoscopie était le moyen d’extraction
des objets ingérés chez 26 cas (5,2%) [51].
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Dans notre série d’étude, la pharyngoscopie a permis d’extraire le corps étrangers

enclavés dans la bouche cesophagienne chez 4 cas (0.4%).

Par contre, dans I’étude de Lakdhar-Idrissi a Fés, aucun cas n’a eu 1’extraction par

pharyngoscopie [42].

2) (Esophagoscopie rigide

I1 s’agit de la méthode de référence dans la prise en charge thérapeutique des
corps étrangers cesophagiens. Elle nécessite une anesthésie géenérale profonde afin
d’obtenir un relaichement musculaire suffisant ce qui évite le spasme de la bouche

aesophagienne lors du passage de 1’cesophagoscope [5].

Le jeln de six heures est préférable mais ne doit pas retarder la prise en charge en

cas d’urgence d’extraction ou en cas de signes respiratoires, en particulier chez le petit

enfant [64, 103].

Dans certains cas, 1’cesophagoscopie rigide est difficile quand une faible mobilité
ou une déformation du rachis cervical ou thoracique, avec un cou court, 1’ankylose d'une

ou deux articulations temporo-mandibulaires et un trismus.

Une coopération étroite entre le chirurgien et I’anesthésiste est primordiale pour
éviter tout laryngospasme per opératoire car 1’endoscopie est un geste a risque réflexogene
éleve.

Le matériel se compose d’un cesophagoscope rigide a lumiere froide, complété de

différentes optiques grossissantes et d’une aspiration rigide ou souple.

L’cesophagoscopie au tube rigide utilise différentes tailles d’cesophagoscopes a
lumiére froide, adaptés a 1’age du patient. Donc, pour les enfants de moins de 3 ans, on
utilise un tube de 5-6 mm de diamétre, 35 cm de longueur (6/35); pour les enfants de 4 a 6
ans, on utilise un tube de 7 a 8 mm de diametre et de 45 cm de longueur (8/45); pour les
enfants apreés 6 ans et les adultes ayant un cou court ou un prognathisme, on utilise un tube
10/45 ; pour les adultes, on utilise un tube de plus grand diametre (12 a 14 mm) et une

longueur de 50 a 53 cm.

Les principaux instruments utiles pour 1’extraction des CE en vision directe ou
indirecte sont les pinces a griffe, pinces a double cuillére, pinces a trident, pinces a biopsie,
pinces crocodiles, pinces aimantées, pieges, paniers d’extraction. Des pinces a cisaille ont

été décrites permettant de découper les CE pour en faciliter 1I’extraction.
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Un contrdle complet de 1’cesophage est 1a aussi indispensable afin de mettre en

¢évidence des 1ésions muqueuses ou d’autres complications locales.

L’avantage principal de cette procédure est la possibilité de protéger la muqueuse
lors de I’extraction du corps étranger par 1’endoscope et ainsi de diminuer le risque de
perforation en cas de corps étranger traumatique [5]. En plus, la durée de cet acte effectué

par un opérateur expérimenteé est juste de 3 & 5 minutes au maximum [34].

En raison du contrdle visuel direct constant pendant 1’intervention, il s’agit d’une
méthode fiable dont le taux de succes est proche de 100% avec un taux de complication
inférieur & 3% [263].

L’extraction des corps étrangers du tiers distal de 1’cesophage est plus difficile en
endoscopie rigide mais cette méthode reste la plus performante pour le tiers supérieur de

I’cesophage et I’hypopharynx, en particulier pour les corps étrangers trés impactés [5].

La surveillance postopératoire est en fonction du type de corps étranger et des
difficultés d’extraction : la prise du pouls, de la tension artérielle, de la température est
habituelle, la recherche d’un emphyséme sous-cutané cervical, ou médiastinal, ainsi que la

palpation de I’abdomen sont impératives [6, 162].

Les principaux inconvénients de I’endoscopie rigide sont la nécessité d’une
anesthésie générale, d’une hospitalisation dans la majorité des cas, le colit induit, ainsi que
les risques propres liés a 1’cesophagoscope [5]. En outre, le taux de complications est plus

élevé avec I’aesophagoscope rigide (10%) qu’avec le gastroscope flexible (5%) [264].

L’cesophagoscopie rigide a pris tout son intérét dans 1I’é¢tude de Hakimi en
intéressant 1558 enfants (100%) [34].

Sink [51] et Mahafza [49] ont également rapporté dans leurs séries qu’elle a permis
de retirer des CE chez respectivement 455 cas (91,5%) et 452 cas (85%).

Dans 1’étude de Kallel, I'utilisation de I’cesophagoscopie rigide a eu lieu chez 274
cas soit (47,8%) [50].
En plus, dans notre série, elle était toujours notre choix comme modalité pour

I’extraction de corps étrangers cesophagiens chez 962 cas (97.96%).

Par contre, le recours a cette procedure n’a été nécessaire que dans 8 cas (7%) dans
1’étude de Wai Pak [93].
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3) Fibroscopie cesophagienne

La premiére extraction d’un corps étranger cesophagien par endoscopie flexible a

été décrite par Mc Kechnie en 1972 [265].

Cette procédure permet a minima le diagnostic du corps étranger cesophagien, son

extraction dans la majorité des cas et le bilan des comorbidités associées [5].

L’intérét diagnostique est majeur puisque la fibroscopie met en évidence un corps
étranger dans 44 % des cas ou la radiographie était négative malgré une forte suspicion
[54].

Certains auteurs la déconseillent en cas de suspicion de perforation en raison du
risque de dissection des tissus péri-cesophagiens par 1’air d’insufflation a travers la
perforation [153].

L’anesthésie générale n’est pas systématique, elle est décidée en fonction de la
coopération prévisible du patient et du risque d’inhalation. En 1’absence d’anesthésie

générale, I’anesthésie locale permet la tolérance de 1’examen [5].

Le patient est installé en position de décubitus latéral pour limiter le risque

d’inhalation.

Le matériel se compose d’un fibroscope souple axial avec canal opérateur simple

ou double et béquillage bi- ou quadri directionnel [5].

Le fibroscope utilisé doit étre adapté a 1’age et au poids du patient : calibre externe
de 5,9 @2 9 mm et longueur allant jusqu’a 1,10 m. Les fibroscopes a double canal opérateur
permettent d’introduire deux instruments et sont donc plus performants pour retirer des
objets de grande taille et traumatiques. Ils autorisent en particulier ’utilisation de sonde a
ballonnet : I’cesophage est dilaté en distalité du corps étranger (1 cm en aval) pour le
désimpacter puis celui-ci est retiré a 1’aide d’une pince (diminution du risque hémorragique

et de perforation) [5].

Il a été récemment décrit la laryngo-cesophagoscopie flexible transnasale

permettant d’extraire par la bouche ou par le nez des corps étrangers complexes [266].

La fibroscopie souple peut s’avérer difficile et n’est pas la méthode de choix en cas
d’objet tranchant ou pointu ou de grande taille (prothése dentaire, lames métalliques, objets
longs) car I’extraction a travers la lumicre cesophagienne est périlleuse et le risque de

perforation est grand. Il existe des accessoires permettant de protéger 1’extraction du corps
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étranger comme les capuchons tulipes, les over tubes et les sacs protecteurs en latex,

évitant les traumatismes de la paroi cesophagienne [267].
Les CE alimentaires sont dans la plupart des cas poussés dans 1’estomac.

Un examen attentif de toute la muqueuse cesophagienne apres extraction du corps
étranger est indispensable afin de vérifier I’absence de complication (perforation) et de

procéder au bilan des comorbidités associées [5].

La réalisation de prélevements histologiques est recommandée en cas d’anomalie

macroscopique de la muqueuse cesophagienne (suspicion d’cesophagite, tumeur).

Les complications du geste sont rares avec seulement 11% de saignement faible (ne
nécessitant pas de geste hémostatique) et 6% d’érosion muqueuse [54].

Une étude comparative avec I’endoscopie rigide met en évidence une supériorité
significative de 1’endoscopie souple sur le confort postopératoire du patient et la dysphagie
postopératoire [58]. L’endoscopie souple permet un meilleur examen de la muqueuse
cesophagienne [85, 160]. Elle permet également d’éviter dans 87% des cas une anesthésie
générale et dans 71% une hospitalisation, alors que cela est systématique en cas

d’endoscopie rigide [58]. Son taux de succes est de 98%. [65].

Dans I’¢tude de Lakhdar-Idrissi, la fibroscopie cesogastroduodénale était le moyen
thérapeutique de choix réalisé chez 83 cas (79%) [42].

Dans la série de Yalgin, seul un cas (0,9%) a eu le retrait du corps étranger par la

fibroscopie souple [163].

Sink a rapporté aussi dans son étude que la fibroscopie avait son intérét chez 12
enfants (2,4%) [51].

Dans notre série, elle a constitué le moyen thérapeutique initial chez 3 cas et

secondaire a une cesophagoscopie rigide ratée chez 2 cas.

Cependant, la fibroscopie souple n’a pas été faite chez aucun cas dans les études de
Hakimi [34] et Delport [56].

e Dangers et Incidents

Deux risques au retrait d'un CE ont été rapportés [257] :
- le passage du CE laché par la pince dans les voies aériennes ;

- la perforation cesophagienne.
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e Résultats

La revue de la littérature montre que I'endoscopie permet le plus souvent,

I'extraction de CE ingérés avec succes.

Dans la plupart des séries, le taux de réussite de I’extraction endoscopique

d’impaction alimentaire ou de corps étranger dans le tube digestif supérieur est d’environ

95% [152, 268].

Dans la série de I11é [46], 100% des cas ont éte traités par endoscopie, 98.6% dans
celle de Zhang [59], 89% dans celle d’Orji [95], 79% dans celle de Lakdhar-Idrissi [42] et
35% dans I’¢tude de Delport [56].

D'autres études prouvent 1’intérét de 1’extraction endoscopique [82, 93,163].
Toutefois, peu d'études rapportent I'échec de I'endoscopie dans I'extraction des CE.

Le siége et la nature du CE semblent étre les facteurs responsables de cet échec

pour certains auteurs.

Boko [269] a décrit le cas d'un hamecon logé dans I'hypopharynx et dont

I’extraction endoscopique était infructueuse.

De méme, Kpémissi [270] a rapporté I'échec de I'extraction endoscopique des CE

acérés dans 2,9% des cas.

Dans notre série, I'endoscopie digestive, réalisée chez 962 des cas, était

uniquement infructueuse dans 5,2% des cas.

e Hiérarchie thérapeutique des techniques endoscopiques

Des résultats comparatifs récents ont souligné 1’efficacité similaire des deux
techniques endoscopiques sur 1’extraction des CE et ont mis en évidence un taux de
complications mineures supérieur pour la fibroscopie tandis que le taux de perforation était

supérieur pour 1’endoscopie rigide [263, 271].

Lorsqu’une prise en charge endoscopique est indiquée, il est conseillé de réaliser en
premiére intention une fibroscopie souple (endoscopie rigide en deuxiéme intention, en cas
d’échec) sauf en cas de suspicion de perforation, de CE de grande taille ou traumatique ou
de localisation proximale. L’extraction doit, quelle que soit la méthode choisie, étre trés
minutieuse, en particulier en cas de traumatisme pariétal (objets pointus et tranchants) et

I’opérateur doit étre expérimenté. En régle génerale, plus le délai depuis la survenue de
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I’ingestion du CE est long, plus le risque d’échec de I’endoscopie est important, en raison

de I’impaction du CE et de 1’cedéme réactionnel [5].

Il n’existe pas de consensus précis concernant 1’utilisation des deux techniques
endoscopiques décrites. Historiquement, la méthode choisie dépend de 1I’équipe ayant en
charge le patient (ORL ou gastro-entérologues). En réalité, il s’agit de deux techniques
complémentaires, aux taux de succes et de complication similaires, ayant chacune des

avantages propres et dont les indications doivent étre adaptées au contexte clinique.

L’apprentissage des deux méthodes endoscopiques par 1’opérateur, qu’il soit

chirurgien ORL ou gastro-entérologue, permettrait d’élargir les possibilités thérapeutiques
[5].

b) Place de la radiologie interventionnelle

L’endoscopie est une méthode fiable pour la récupération des CE digestifs. De plus,
elle permet d’effectuer un bilan morphologique et Iésionnel et constitue donc la méthode

de référence dans cette indication [160].

Cependant, I’endoscopie n’est pas toujours disponible dans les meilleurs délais. Si
bien qu’une récupération des CE sous contrdle radiologique peut étre envisageée si celui-ci
est radio opaque et le patient asymptomatique. Plusieurs techniques peuvent étre utilisées
et toutes ne nécessitent qu’un matériel simple, peu onéreux et disponible dans la majorité

des services de radiologie attenant aux services d’accueil des urgences [272].

e Sonde de Foley

Depuis sa premiére description en 1966 par Bigler [273], la sonde de Foley ou
sonde a ballonnet sous contréle radioscopique, a connu un succes progressivement
croissant [41] (Fig. 65).

Cette technique, préconisee par les radiologues et les pédiatres utilise un cathéter de
Foley de calibre 12 a 16 muni d’un ballonnet de 5 ml qui permet l'extraction du CE sous
contréle scopique. Elle a parfois été présentée comme une alternative thérapeutique a
I'endoscopie [274]. Elle est parfaitement adaptée aux objets de forme ronde ou ovale
(billes, pieces), de taille moyenne et non traumatiques [275].

Les indications se limitent aux enfants de moins de 5 ans ne présentant pas de

comorbidités respiratoires ou cesophagiennes [5].
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L’équipe technique se compose d’un chirurgien pédiatrique, de deux infirmiéres et

d’un manipulateur radiologique. L’enfant doit étre immobilisé et monitoré [5].

Apres repérage sous scopie du CE et apres une anesthésie locale du pharynx, le
cathéter est introduit par voie buccale ou transnasale en aval du CE. Aprés inflation par du
produit de contraste (baryum), le cathéter est retiré progressivement, sous guidage
scopique. Lorsque le CE est en position hypopharyngienne, I’enfant est placé en décubitus
latéral droit afin de faciliter son extraction sans risque d’inhalation ou d’enclavement

laryngé [6] (Fig. 66).
Les avantages de cette technique sont [64, 276] :
I’absence d'anesthésie générale.
- le faible codt et la possibilité de la réaliser dans le service des urgences.
- une technigue peu traumatisante.
- elle prend moins de temps que I'endoscopie.

Néanmoins, comme le suggére Berggreen cette technique ne doit pas étre
recommandée en routine et doit répondre a certains critéres : elle ne doit pas étre utilisée en
cas d’antécédents de chirurgie cesophagienne, si la piece de monnaie est coincée depuis
plus de 24 heures, si le temps d’ingestion est méconnu ou chez les patients ayant des signes

d’obstruction cesophagienne, un stridor ou une géne respiratoire [259].

Cette technique ne doit jamais étre tentée pour les objets acérés ou radio-
transparents, les corps étrangers multiples et les piles boutons ingérées depuis plus de deux
heures (risque de perforation) [64,136].

Si le patient n'est pas coopérant ou si un enfant est bas age (moins de 18 mois),

cette méthode ne doit pas étre utilisee pour le retrait des corps étrangers [64, 277].

L’extraction des CE par la sonde de Foley reste controversée. Plusieurs
inconvénients sont soulevés. C’est une méthode aveugle d’extraction ne fournissant aucun
controle du CE lors de son retrait. En plus, I’utilisation de la sonde de Foley peut
provoquer des lésions cesophagiennes et un gonflement excessif du ballonnet peut créer

une compression trachéale.
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L’inconvénient essentiel de cette technique est qu’elle ne permet pas, comme
I'endoscopie, de visualiser les Iésions et les pathologies cesophagiennes préexistantes ou un
CE résiduel méconnu [6, 64, 107, 277, 278].

Malgré un taux de succes de 91% [144] et un risque de complication mineurs de
2% a type d'épistaxis ou de vomissements [6], il s’agit d’une technique peu répandue et
aux indications limitées. Donc elle est déconseillée par Webb [160].

Dans I’étude faite a Ankara, Yalg¢in a rapporté que l'utilisation du cathéter de Foley
pour I'élimination de CE cesophagien était utilisée depuis 10 ans en consultation externe,

sans avoir rapporté aucun cas [163].

Macpherson a rapporté dans son étude que la sonde de Foley était le moyen
d’extraction de CE chez 53 cas (43%) [102].

Dans la série de Little au Etats-Unis, la sonde de Foley a été utilisée chez 468

enfants. Elle a permis d’extraire le CE chez 80% des cas et de le pousser vers I’estomac

chez 8% [279].

Dans notre série d’étude comme dans d’autres séries notamment celle de Mahafza

[49], Sink [51], Delport [56], et Denney [126], cette méthode d’extraction n’a pas été

utilisée.

Fig. 65 : Sonde de Foley

[https://lwww.dufortlavigne.com]
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Fig. 66 : Les étapes d’extraction d’un CE(morceau de poule) par sonde de Foley :
A. Une image radioscopique de I’cesophage montrant un défaut de remplissage ovale

Iégerement irrégulier (astérisque), compatible avec un CE ingére.

B. image de récupération du CE guidée par fluoroscopie montre un gonflé (ballon de
cathéter de Foley rempli de contraste) qui passe devant le CE.

C. L’image de récupération du cathéter de Foley et du CE (morceau de poulet) [280].

e Cathéter a extrémité aimantée

Il est indiqué pour I'extraction des CE ferreux [281].

Des auteurs l'ont proposé systématiquement pour I'extraction des piles, en raison

des complications sévéres liées a une fuite de leur contenu toxique.

Towbin propose I'utilisation d'une sonde munie d'un aimant distal pour I'extraction

des CE métalliques mousses [282].
Il doit étre descendu sous contrdle scopique au contact du CE.

L'avantage le plus intéressant de cette technique est son extréme simplicité, mais le
risque non négligeable de passage dans les voies aériennes supérieures oblige souvent, a

une anesthésie avec intubation [41].

e Bougirage

Cette technique, décrite initialement par Bonadio [283], effectuée sous anesthésie
locale, consiste a dilater 1’cesophage a 1’aide de bougies de Hurst de calibre 28 a 40 selon

1’age du patient, afin d’obtenir une migration du CE vers la cavité gastrique (Fig. 67).
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Fig. 67 : Bougie de Hurst.
(https://pedemmorsels.com)

Le codt de cette technique représente un avantage certain avec une efficacité de
95% et un taux de complication inférieur a 1% [284].

Arms et al. [284] ont récemment préconisé en premiére intention la réalisation de
bougirage chez les patients présentant un corps étranger cesophagien a type de piece de
monnaie, depuis moins de 24 heures, asymptomatique, confirmée a la radiographie
standard et sans comorbidités cesophagiennes associées. Néanmoins, en raison d’une
courbe d’apprentissage longue, I’absence de contréle de la muqueuse cesophagienne et des

indications tres limitée a cette technique, elle reste peu employée actuellement [5].

Xiong en Chine, a rapporté I’utilisation d’une nouvelle bougie en cuivre pour

I’extraction de pi¢ces de monnaies de 1’cesophage de 63 enfants avec un taux de réussite de
95.2% [285] (Fig. 68).

Fig. 68 : Des images (F/P) montrent une piece de monnaie bloquée dans la rainure de
la bougie [285].
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c) Place de la chirurgie

Le recours a la chirurgie est exceptionnel pour les CE de I’cesophage [26].

e Indications
La chirurgie s'impose dans deux circonstances [6, 64, 107] :

- ¢échec des autres techniques d'extraction, qui n’ont pas pu étre efficaces notamment

en cas de CE ancien ;

- en cas de complication, perforation notamment, qui est due avant tout au CE lui-

méme, exceptionnellement aux manceuvres d'extraction.

En cas d'ingestion de pile, le recours a la chirurgie devient urgent s'il existe des
signes évidents de rupture a la radiographie, si le patient développe des douleurs

abdominales, des signes d'irritation péritonéale ou des symptdémes genéraux [64].

Les données de la littérature retrouvent un taux de seulement 1% (99% des CE

surtout cesophagiens sont extraits par endoscopie) [286].

Yalgin a noté dans sa série a Ankara, 20 cas d’ingestion de corps étrangers ayant été
retirés par voie chirurgicale (18%) [163].
Sink a rapporté aussi dans sa série, que la chirurgie avait permis de retirer de corps

étranger chez 2 enfants (0,4%) [51].

Dans I’¢tude de Kpémissi a Lomé (Togo), les difficultés d’extraction endoscopique

des corps étrangers acérés ont conduit a une cesophagotomie dans 2,9% des cas [270].

Dans la série de Lakdhar-1drissi a Fes, il y avait seulement un cas qui avait eu

I’extraction de 1’objet ingéré par la chirurgie [42].

De méme, dans notre série d’étude, nous avons eu recours a la chirurgie seulement
dans deux (02) cas, apres 1’échec de tentatives d’extraction endoscopique de deux (02)

CE:
- un bridge dentaire enclavé au niveau de la bouche cesophagienne pendant 21 jours.

- une piéce de monnaie impactée au niveau de 1’cesophage thoracique pendant 02

mois, ayant compliqué d’une sténose cicatricielle et circonférentielle Serrée.

Alors que dans les séries de Mahafza [49], Delport [56] et Wai Pak [93] aucune

extraction chirurgicale n’a été indiquée.
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e Techniques opératoires

La voie d’abord doit étre la moins invasive possible.

Son choix repose sur les données de 1I’imagerie, de I’endoscopie et de I’expérience

du chirurgien opérateur [5].

Les CE se situant dans 1’cesophage cervical au-dessus du niveau de la carene
peuvent étre extraits par une incision cervicale. Pour les CE du tiers moyen de 1’cesophage,
la voie d’abord préférentielle est une thoracotomie droite au sixiéme espace intercostal, et
pour les CE du tiers inférieur de 1’cesophage, une thoracotomie gauche au niveau du
septieme espace intercostal. Enfin, pour les CE se situant dans I’cesophage abdominal, une

laparotomie meédiane est nécessaire [287].

Le CE est extrait par I’intermédiaire d’une incision de 1’cesophage, qui se fait de

maniére longitudinale afin de prévenir le risque de sténose postopératoire [5].

L'exploration chirurgicale permet de rechercher le CE ingéré et de préciser sa
nature et son siége. Elle permet aussi de faire le bilan lésionnel précis a la recherche de

complications locales telles une perforation, une lésion vasculaire ou autre.
La fermeture muqueuse peut se faire selon plusieurs modalités [5].
Dans notre série d’étude, deux (02) cas ont subi :

- une cervicotomie avec cesophagotomie permettant 1’extraction du CE (bridge

dentaire) chez un cas (a notre niveau).

- une thoracotomie gauche avec cesophagotomie ont permis 1’extraction du CE

(piece de monnaie) chez 1’autre (au niveau de service de chirurgie infantile).

Le tableau ci-dessous montre un récapitulatif des modalités thérapeutiques adoptées par les

différents auteurs.
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Tableau 18 : Récapitulatif des modalités thérapeutiques adoptées par les différents

auteurs

Auteurs Année | N°.C Pays Abstention | Endoscopie Chirurgie So:;:yde
Hakimi [34] 2020 | 1558 Maroc - 1558(100%) - -
lllé [46] 2019 247 Niger - 247(100%) - -
Zhang [59] 2017 | 221 Chine - 218(98.6%) | 3(1.4%) S
Delport [56] 2015 146 | Afrique de sud | 95(65%) 51(35%) - -
Orji [95] 2012 | 131 Nigeria - 118(89%) 13(11%) -
Popel [271] 2011 140 Canada - 138(98.6%) 2(1.4%) -
Lakdhar-Idrissi [42] | 2010 105 Maroc 21(20%) 83(79%) 1(1%) -
Chinski [94] 2010 320 Argentine = 320(100%) = =
Yalgin [163] 2007 112 Turquie 34(30.4%) 58(51.8%) 20(17.8%) -
Mahafza [49] 2002 527 Jordanie - 527(100%) - -
Macpherson [102] | 1996 | 118 Etats-Unis 3(2.5%) 65(55%) 2(1.6%) | 53(44.9%)
Notre série 2021 | 982 Algérie 20(2%) 960(97.8%) 2(0.2%) -

N°.C : Nombre des cas

e Délai ingestion-intervention

Ce délai influence largement les résultats de la chirurgie et par conséquent les taux

de mortalité et de morbidités liées a I'ingestion de CE.

Dans notre série, le délai ingestion-intervention pour le seul malade opéré a notre

niveau était 21 jours.

Le retard de consultation explique ce délai de prise en charge. En plus, la chirurgie

n'a été tentée qu'apres échec de tentatives d’extraction de CE par I’endoscopie rigide et

souple.
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3.2. Attitude thérapeutique

3.2.1. Urgence : la prise en charge respiratoire

La prise en charge initiale de tout CE cesophagien doit évaluer le statut ventilatoire
du patient [153]. Les patients incapables de gérer leur hypersalivation sont & haut risque
d’inhalation salivaire massive avec des risques vitaux immédiats pour lesquels une prise en

charge urgente doit étre effectuée [5].

Dans certains cas, I’intubation orotrachéale en urgence est donc la premicre attitude

thérapeutique a adopter.

3.2.2. Attitude thérapeutique selon la nature du CE

La prise en charge thérapeutique et le degré d’urgence vont dépendre de 1’age du
patient, de son état général, de sa symptomatologie, ainsi que du type, de la taille et de la
localisation du CE [288, 289].

Les situations cliniques sont nombreuses et nécessitent une prise en charge adaptée

et personnalisée [5].

Parmi les CE les plus urgents a extraire, les piles et batteries sont au premier plan.
Des 1ésions cesophagiennes sont constatées des deux heures apres 1’ingestion d’une pile
[206]. Tous les corps étrangers a risque de perforation nécessitent également une extraction
urgente. On retrouve dans cette catégorie : les épingles a nourrice, les fragments osseux

longs et tranchants, les lames de rasoir, les morceaux de verre.

Pour les corps étrangers qui présentent peu de risque de perforation et en I’absence
d’une symptomatologie clinique bruyante, une attitude attentiste peut €tre préconisée, mais
il faut garder a I’esprit que tout corps étranger est potentiellement a risque de perforation
apres un délai de 24 heures. 1l faut noter que les difficultés d’extraction augmentent avec le
temps depuis I’ingestion du corps étranger en raison d’un cedeme local autour du corps

étranger [290, 291].

Le tableau ci-dessous résume les différentes modalités de prise en charge et le degré

d’urgence thérapeutique en fonction du type de corps étranger [153].

123



Corps étrangers de 1’cesophage

Tableau 19 : Nature et délai de prise en charge du corps étrangers en fonction du type

de CE.

Délai de prise en

Nature du CE Exemples Méthode d’extraction
charge
Objet court et Pieces de monnaie, | Urgence différée | Attitude attentiste 12/24 h possible si
émoussé petits objets en asymptomatique

plastique, os,
bijoux

Endoscopie rigide ou souple (pince
forceps, crocodile ou piege)

Extraction indispensable si > 2,5 cm
Mobilisation dans I'estomac si < 2,5 cm

Objet long (26 cm) | Brosses a dent, Urgence Endoscopie rigide ou souple (over tube,
couverts immédiate a pince piége ou panier)
différée
Objet pointu ou Arétes de poisson, | Urgence Endoscopie rigide (extraction protégée
tranchant os de poulet, immédiate par I’cesophagoscope) ou souple
prothése dentaire, (over tube)
verre, lame de
rasoir, vis, clous,
aiguilles, épingles
Pile et batterie Pile bouton Urgence Endoscopie rigide ou souple (over tube,
immédiate pince panier, cathéter a ballonnet)
Alimentaire Bézoards Urgence différée | Attitude attentiste
Méthodes médicales
Endoscopie : extraction ou avancée du
bolus dans I'estomac (apres vérification
intégrité cesophage distal)
3.2.3. Attitude thérapeutigue selon la localisation du CE

Il est nécessaire de retirer par voie endoscopique en urgence [62, 106] :

- tout CE méme non traumatisant bloqué dans le tiers supérieur ou le tiers moyen de

I’cesophage.

- un CE traumatisant, quelle que soit sa position cesophagienne.

Si le CE est localisé au niveau du tiers inférieur de 1’cesophage, qu’il est non

traumatisant et que 1’enfant est totalement asymptomatique, une surveillance clinique et

radiologique est proposée en milieu hospitalier pour une durée maximale de 12 heures

éventuellement associée a la prise de quelques gorgées d’eau froide, car la plupart des CE

mous du bas cesophage passent spontanément dans 1’estomac [106, 292, 293].
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3.3. Délai de séjour hospitalier

La durée moyenne du séjour hospitalier est variable selon la modalité thérapeutique
choisie.

Le séjour peut étre bref. C’est le cas des patients qui ont subi I’extraction avec
succes et sans complication. Ceux-ci restent a I’hopital moins de 24 heures. La surveillance
postopératoire des parameétres vitaux conditionne leur sortie, car I’cesophagoscopie au tube

rigide se pratique toujours sous anesthésie genérale.

Les CE de I’cesophage compliqués nécessitent par contre plus de temps. Mais la

durée du séjour hospitalier est toujours fonction de 1’évolution.

Dans la littérature médicale, la durée moyenne de séjour de patients avec ingestion
de CE varie de 2 a 4 jours [294].

Popell a Canada [271] et Wai Pak a Hong Kong [93], ayant utilisé I’endoscopie
comme modalité thérapeutique, ont rapporté dans leurs séries pédiatriques une
hospitalisation de moins de 24 h chez respectivement 92% et 77% des cas avec une durée

moyenne de séjour hospitalier respectivement de 14.3h et 24 h.

Hakimi a enregistré également dans son étude a Marrakech, une hospitalisation de
moins de 24h chez 86% des cas [34].

Des résultats semblables ont été observés dans notre série ou cette durée était moins
de 24 h chez 92.16% des cas et la durée moyenne de séjour était de 19.29 h. Elle était
18.66h pour les malades traités par endoscopie, 22.2h pour les cas surveillés, alors qu’elle

était de 23 jours pour le seul malade opéré a notre niveau.

Selivanov au Etats-Unis, quant & lui, a noté une durée moyenne de séjour de 1.8
jours pour I’endoscopie, 2.8 jours pour la surveillance et 4.5 jours quand le traitement est
chirurgical [69].

Le tableau ci-dessous montre la proportion des cas d’hospitalisation de moins 24h et la

durée moyenne de séjour hospitalier selon les séries.
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Tableau 20 : Proportion des cas d’hospitalisation de moins 24h et la durée moyenne
de séjour hospitalier selon les séries.

Hakimi [34] 2020 1558 Maroc 86 55.2h
lllé [46] 2019 247 Niger - 44.88h
Zhang [59] 2017 | 221 Chine - 56.16h
Russell [164] 2014 | 657 | Etats-Unis 63 -
Popel [271] 2011 140 Canada 92 14.3h
Palta [86] 2009 | 262 | Etats-Unis - 6 jours
Saki [108] 2007 240 Iran 66.2 -
Wai Pak [93] 2001 311 Hong Kong 77 24h
Al-Qudah [220] 1997 180 Jordanie 85 -
Crysdale [107] 1991 484 Canada 72 -
Notre série 2021 982 Algérie 92.16 19.29h

N°.C : Nombre des cas

Le tableau ci-dessous montre la moyenne du séjour hospitalier selon les modalités

thérapeutiques dans notre série comparée a celle des autres auteurs.

Tableau 21: Durée moyenne du séjour hospitalier selon les modalités thérapeutiques
dans notre série comparée a celle des autres auteurs.

. . Durée moyenne de séjour hospitalier (jour)
Auteur Année | N°.C Pays . . . .
Surveillance Endoscopie Chirurgie
Pavlidis [231] 2008 13 Gréce 3.4 - 4
Selivanov [69] 1984 | 100 | Etats-Unis 2.8 1.8 4.5
Notre série 2021 | 982 Algérie 0.92 0.78 23

N°.C : Nombre des cas

On en déduit que I'extraction endoscopique des CE permet de raccourcir la durée du

séjour hospitalier, ce qui confére a cette methode thérapeutique un avantage de plus.
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4. Evolution

4.1. Complications (Fig. 69)

Les CE du tractus digestif peuvent entrainer des complications mécaniques ou
infectieuses, locales ou a distance. Ces complications peuvent étre de révélation aigué mais

parfois chronique et progressive [286].

Elles sont secondaires aux CE acérés ou a risque caustique ou encore aux CE

anciens et méconnus.

On estime généralement le taux global de complications entre 1 et 4% des cas. Elles
sont donc assez rares, mais particulierement graves lorsqu'elles surviennent. Certaines
données, faisant état d'un taux plus élevé, sont probablement liées a un recrutement

particulier des patients [64, 295].

Elles présentent dans 13% des cas les symptomes révélateurs de 1’ingestion du

corps étranger [296].
Les facteurs prédictifs significatifs de survenue de complication sont [96, 297] :
- délai de prise en charge supérieur a 24 heures;
- CE traumatiques, pointus ou tranchants (arétes de poisson);
- piles bouton;
- CE radio transparents (retard diagnostique);
- grandes dimensions du CE;
- age avance du patient supérieur a 50 ans;
- CE du tiers inférieur de 1’cesophage;
- impaction du CE sur un cesophage pathologique.

Dans notre série 1’ingestion de CE avait causé des complications chez 82 malades
soit 8.35% des cas dont la moitié etaient des lésions bénignes de la muqueuse

cesophagienne.
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4.1.1. Les complications mineures

a) Traumatismes oropharyngés

Une étude portant sur 64 cas d'abceés cervicaux profonds montre que I'ingestion de

CE est la premiére cause (pres de 60%) d'abces rétro pharyngés [64, 298].

Un traumatisme locorégional est souvent la source de I'infection [299, 300] et les
arétes de poisson en sont une cause classique. La mortalité est élevée en dépit d'un

drainage chirurgical et d'une antibiothérapie agressive [64].

L'hématome du palais membraneux est une autre complication qui peut entraver

gravement la respiration [301].

Dans la série de Casablanca, Tazi a enregistré chez 25 enfants des ulcérations de la
paroi postérieure du pharynx, et un seul cas avec nécrose de la paroi postérieure du

pharynx [48].

Lakdhar-Idrissia rapporté dans son étude a Feés, 3 cas ayant présenté un cedéme
pharyngé comme complication, sans abces ni ulcération [42].

Un cas d’abcés rétro-pharyngeé a été noté sur les séries de Kacouchia a Bouakeé [61]
et Benhassine a Alger [302].

Dans notre étude aucun cas de traumatisme oropharyngé n’a été retrouvé.

b) Abrasion ecesophagienne

Les abrasions cesophagiennes sont des complications plus banales et bénignes qui
ne produisent pas toujours des signes cliniques. Les patients peuvent toutefois se plaindre
de douleur modérée et d'une sensation de CE persistant. Ces symptémes disparaissent
généralement en 4 & 5 jours, sans traitement ni sequelle [64, 140].

Benhassine avait constaté dans son étude, des complications mineures (ulcérations
superficielles) chez 24 cas sur 71 CE extraits, en regard du site du blocage du CE et qui

avaient régressé en quelques jours [302].

Des abrasions cesophagiennes bénignes ont été retrouvées chez 249 cas (49%) dans
la série de Sink [51] au Etats-Unis et chez 238 cas (46.5%) dans celle de Celik [53] en

Turquie.

Mahafza [49] en Jordanie et Selivanov [69] au Etats-Unis avaient noté dans leurs

¢tudes des érosions cesophagiennes chez 8 et 2 cas respectivement.
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Dans notre série, nous avons noté chez 41cas (4.2%) des Iésions bénignes de la
paroi cesophagienne (abrasions, ulcérations superficielles, érytheme ou un granulome

inflammatoire).

En revanche, dans les études de Tazi [48] a Casablanca et Kallel a Sfax [50], aucun

cas n’avait présenté de traumatisme cesophagien minime.

c) Autres complications mineures

D’autres complications mineures existent, telles que le léger saignement post endoscopie et

I’cedéme cesophagien ou laryngé suite aux manceuvres d’extraction.

4.1.2. Les complications majeures

a) Lésion cesophagienne profonde

Les lacérations plus profondes donnent une douleur modérée et parfois des
vomissements teintés de sang, ou une hématémese franche accompagnée a des signes
d'hypovolémie et développement d'une anémie. Ces patients nécessitent une hospitalisation
pour une surveillance [140].

Dans 1’étude de Denney, 59 cas (30%) étaient rapportés avec des ulcérations de la

muqueuse cesophagienne de profondeur différente d’un cas a I’autre [126].

Dans la série de Benhassine [302], des lésions sévéres ont été rapportées dans 7
cas:

- lésions nécrotiques cesophagiennes (5 cas dont 2 ont évolué vers la sténose),
- ulcérations profondes avec malnutrition protéino-énergétique sévére (2 cas).

Sink a rapporté dans son étude 17 cas (3%) avec des érosions cesophagiennes

associées a des débris de nécrose [51].

Des ulcérations cesophagiennes profondes ont été retrouvées chez 3 cas dans la
série de Delport [56].

Le méme constat a été fait dans notre série ou on avait constaté chez 39 cas (4%)
lors de I’exploration post-extraction, des ulcérations de la paroi cesophagienne (nécrotiques

ou circonferentielles) de profondeur différente d’un cas a 1’autre.

Par contre, aucun cas compliqué d’ulcération cesophagienne n’a été rapporté dans la

série de Casablanca [48].
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b) Perforation eesophagienne

La perforation cesophagienne est une complication redoutable qui menace le
pronostic vital du patient. Son incidence est relativement faible (moins de 4% des CE

cesophagiens) [39, 64, 303] mais de pronostic péjoratif [304].
Elle peut survenir dans trois situations distinctes :
- traumatisme par le CE lui-méme avant ou pendant 1’extraction;
- iatrogénique par traumatisme de 1’endoscope (risque inférieur a 0,2%);

- traumatisme pressionnel associé par effort de toux ou de vomissement (syndrome

de Boerhaave).

Les causes les plus fréquentes des perforations sont les objets pointus ou acéres,
I'impaction prolongée, responsable d'inflammation et de nécrose locale, ou un traumatisme
au cours des tentatives d'extraction [64, 140] : 1% dans la série de Selivanov [69] et 4%
dans celle de Sahota [116].

Les piles présentent un risque important, car elles nécrosent rapidement la paroi
cesophagienne par plusieurs mécanismes synergiques et donc, provoquent la survenue de
perforation [64, 305, 306].

Néanmoins, méme des objets mous comme les pieces de monnaie peuvent étre la
cause de perforation cesophagienne [64, 307, 308]. La perforation se produit parfois en
moins de 24 heures apreés l'ingestion, mais elle peut étre aussi plus tardive. Dans la plupart
des cas, c'est 'cesophage cervical qui est atteint [39, 64]. Elle peut s'accompagner d'une
migration extra-viscérale du CE vers les tissus environnants ou de la formation d'une
fistule aéro-digestive vers la trachée. Cette derniére complication survient géneralement au
niveau de l'arcade aortique et est surtout provoquée par les os et les arétes [64, 309, 310,
311].

Le site le plus a risque de perforation est le tiers supérieur de I’cesophage, en
particulier le triangle de Killian délimité par le muscle constricteur inférieur du pharynx et
le muscle crico-pharyngien. A ce niveau, la muqueuse cesophagienne postérieure n’est pas
circonscrite par une structure musculaire et n’est séparée de I’espace rétro-pharyngé que
par le fascia bucco-pharyngé. Les autres sites a risque de perforation correspondent aux
sites de rétrécissement cesophagien, ¢’est-a-dire le niveau de I’arc aortique et de la bronche

souche gauche ainsi qu’au niveau du sphincter inférieur de 1’cesophage [5].
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Les signes cliniques d’une perforation a rechercher sont la dysphagie, la dyspnée,
I’emphyséme sous-cutané cervical, la fievre, une douleur cervicale ou thoracique intense et
une tachycardie [5]. Le signe de « Hamman » (crépitations médiastinales a I'auscultation)

est parfois présent [140].

Le diagnostic de la perforation peut étre envisagé des 1’ablation du CE. Néanmoins,
dans certains cas, celle-ci peut passer inapergue. Toute douleur persistante dans les suites
de I’intervention doit donc faire craindre le diagnostic. En cas de suspicion, le diagnostic

peut étre étayé par I’imagerie.

La radiographie standard suggére le diagnostic dans 90% des cas mais peut étre
prise en défaut si elle est faite trop précocement [312]. Elle retrouve alors un aspect de

pneumomédiastin, d’emphyseéme sous-cutanée, voire d’effusion pleurale.

L’imagerie de référence reste le transit ceso-gastrique permettant de mettre en
évidence 50% des perforations de I’cesophage cervical et 80% des perforations thoraciques
[313]. En cas de doute persistant, une TDM peut aider au diagnostic en mettant en

évidence des bulles d’air extra luminales.

La prise en charge de la perforation a pour objectif la prévention de la
contamination a partir de la perforation, la guérison de I’infection, la restauration de

I’intégrité cesophagienne et la mise en place d’un support nutritionnel [314].

Le traitement peut étre médical ou chirurgical en tenant compte de différents

facteurs pronostiques.

Un traitement conservateur peut étre entrepris sous certaines conditions. Le
diagnostic de perforation doit étre précoce, le CE retiré et les signes infectieux locaux et
généraux doivent étre absents [315]. Il ne doit pas y avoir de pathologie cesophagienne
sous-jacente a I’impaction du CE. Sur I’imagerie, les signes d’infection doivent étre
localisés. 1l est alors proposé une mise a jeun au minimum de 72 heures avec nutrition

parentérale associée a une antibioprophylaxie a spectre large pendant 7 a 14 jours [287].

La place d’une sonde naso-gastrique reste a définir. Certains 1’estiment essentielle,
mais elle peut étre source de reflux gastro-cesophagien susceptible d’aggraver 1’état du
patient [316].

Le traitement endoscopique par mise en place de clips ou d’une prothese

cesophagienne couverte peut s’avérer efficace dans certaines situations [317].
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Le traitement chirurgical doit consister en une fermeture muqueuse et un drainage

efficace de I’espace péri cesophagien.

Un lambeau musculaire de couverture de la suture peut avoir un intérét pour
prévenir 1’apparition d’une fistule secondaire. En cas de médiastinite ou d’abces constitué,
il faut procéder a un parage large des tissus nécrosés, une ouverture des espaces collectés,
un lavage abondant et un drainage efficace. Dans de rares cas de nécrose cesophagienne

étendue, une cesophagectomie peut étre nécessaire.

En dépit d’un traitement chirurgical bien mené, le taux de mortalité reste élevée

apreés chirurgie (12 contre 18% en cas de traitement non chirurgical) [287].

L’approche conservatrice semble néanmoins devoir étre le plus souvent proposé.
Une série récente rapporte neuf cas de perforation post ingestion d’un CE ayant été traités

de maniére conservatrice avec un taux de succes de 100% [263].

Le pronostic de la perforation instrumentale est généralement meilleur que celui de
la perforation spontanée [318, 319, 320]. Il est lié au terrain, au siége de la perforation, a
I’existence d’une pathologie cesophagienne sous-jacente, et surtout, et c’est le facteur

principal, au délai de prise en charge thérapeutique.

Un délai de prise en charge supérieur a 24 heures multiplie par deux le taux de
mortalité [321].

En outre, les perforations cervicales sont en principe de pronostic moins sévere et
de traitement plus simple que les localisations thoraciques. En effet, I’adhérence entre
I’acesophage et le fascia pré vertébral limite la dissémination de 1’infection aux espaces
rétro-cesophagiens. A 1’opposé, les perforations de 1’cesophage thoracique présentent une
diffusion rapide de I’infection au médiastin. Les perforations de I’cesophage abdominal ont

pour conséquence une contamination rapide de la cavité péritonéale [5].

Mahafza en Jordanie a rapporté dans sa série un cas de médiastinite sur perforation
de I’cesophage [49].

Kallel en Tunisie a aussi enregistré 11 cas avec une perforation de 1’cesophage dont
6 étaient d’origine iatrogéne [50]

Dans 1’étude faite en Afrique du Sud, Delport a noté un cas avec perforation

iatrogene de la paroi cesophagienne et un autre cas compliqué d’une fistule ceso-trachéale
[56].
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Sink aux Etats-Unis, quant & lui, a rapporté 3 cas (1%) avec une perforation

cesophagienne, et 3 cas (1%) avec une fistule ceso-trachéale [51].

L’ingestion de pile bouton par deux enfants dans la série de Hakimi a Marrakech

était a I’origine de perforation de 1’cesophage [34].
De méme, dans notre étude, nous avons noté :

- chez un sujet age, un abcés para cesophagien avec pneumomédiastin d’origine

latrogéne suite aux tentatives d’extraction d’un bridge dentaire infructueuse.
- chez 2 enfants, ayant ingéré des piles boutons :

v" une perforation de I’cesophage compliquée d’un pneumomédiastin et

pneumothorax chez 1’un.
v"une perforation cesophagienne isolée chez I’autre.

En revanche, dans les deux séries marocaines de Lakdhar-1drissi [42] et Tazi [48],
aucun cas compliqué de perforation cesophagienne, ni complication en relation avec elles
n’ont été noté.

Le tableau ci-dessous montre le nombre et I’origine des cas de perforations cesophagiennes

selon les séries.
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Tableau 22 : Nombre et origine des cas de perforations cesophagiennes selon les

séries.

Auteurs Année | N°.C Pays :Z:Z:‘;:‘Zn P:l:f:;:t:zn Total
Hakimi [34] 2020 | 1558 Maroc 0 2 2
Bakyono [55] 2020 261 Burkina Faso 0 5 5
Zhang [59] 2017 221 Chine 0 13 13
Kallel [50] 2017 573 Tunisie 6 5 11
Delport [56] 2015 146 | Afrique de sud 1 0 1
Hung [297] 2012 225 Taiwan 0 5 5
Orji [95] 2012 131 Nigeria 0 3 3
Nadir [52] 2011 | 177 Turquie 2 0 2
Sung [146] 2011 316 Corée 0 6 6
Gmeiner [58] 2007 139 Australie 2 0 2
Mahafza [49] 2002 527 Jordanie 0 1 1
Athanassiadi [60] | 2002 400 Grece 0 2 2
Selivanov [69] 1984 | 100 Etats-Unis 1 1 2

Notre série 2021 982 Algérie 0 2 2

N°.C : Nombre des cas

L)

Fig. 69: Images endoscopiques montrant quelques complications observées apres
extraction de CE [322]:
(A) Plaie de la muqueuse cesophagienne, (B) Ulcération, (C) Lacération (D) Perforation
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¢) Obstruction respiratoire

L’obstruction respiratoire résulte de la compression directe de la trachée par un CE
volumineux ou de I'inflammation locale consécutive a une impaction prolongée [64, 323].
Le blocage du CE dans I'nypopharynx ou la partie haute de 1'cesophage peut produire une
obstruction simultanée de 1'eesophage et du larynx accompagnée d'une cyanose et d'un
collapsus soudain [64]. De ce fait, 1’obstruction respiratoire peut s'accompagner du
développement d'une insuffisance respiratoire sévere, parfois tardive par rapport au
moment de l'accident [64, 324, 325].

Sink a rapporté dans son étude 13 cas (3%) compliqués d’obstruction respiratoire

suite & une compression trachéale par 1’inflammation locale [51].

Dans la série de Chaikhouni, quatre patients sur 88 (4,5%) présentaient une
obstruction partielle ou compléte des voies aériennes [176]. Ce qui rejoint notre série ou
nous avions noté 3 cas, ayant présenté une dyspnée plus au moins sévére sur CE de

I’cesophage.

Par contre, dans les études faites a Cotonou [45] et Bouaké [61], aucun cas n’avait
présenté de détresse respiratoire comme complication secondaire a un corps étranger

digestif.

d) Pneumopathie d’inhalation

L'obstruction partielle ou compléte de I'cesophage favorise 1'inhalation (aliments,
salive, régurgitation...) et donc la survenue de trachéo-bronchites et de pneumopathies [64,
176, 325].

Tadmori a rapporté dans son étude le cas d’un enfant de 17 mois compliqué d’une

broncho-pneumopathie d’inhalation suite a une pile bouton ingérée et négligée [326].

Kacouchia a noté aussi un cas qui avait présenté une pneumopathie d’inhalation
suite a un corps étranger ingéré [61].
Dans I’étude de Macpherson, 2 cas (2%) avaient des pneumopathies d’inhalation

suite a I’enclavement de CE au niveau de I’cesophage [102].

Alors que dans notre étude et dans celles de Cotonou [45], Sfax [50] et Johensbourg

[56], aucun cas compliqué de pneumopathie d’inhalation n’a été rapporte.
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e) Lésion vasculaire

Une lésion vasculaire peut étre la source d'une hémorragie importante (hématémese

et/ou hémoptysie) [303].

La complication la plus redoutable est la fistule aorto-cesophagienne. Elle est
provoquée par une perforation directe ou une nécrose progressive de 1'esophage a hauteur
de son croisement avec la bronche souche gauche et la crosse aortique. Une hémorragie
massive, généralement fatale, survient avec une latence relativement longue par rapport a
I'ingestion du CE, mais plusieurs petits épisodes de saignement se produisent souvent

auparavant et ont une valeur d'alerte [64, 303].
La fistule cesophago-carotidienne a également été décrite [327].

Un hémopéritoine secondaire a l'ingestion d'un « blister » a recemment été rapporté
[328].

Le diagnostic paraclinique repose sur la TDM avec injection de produit de
contraste.

Dans une étude francaise récente faite au Centre Hospitalier Universitaire de Lille,
Nisse a rapporté le cas d’une fillette de 4 ans 9 mois, avec ingestion d’une pile bouton
compliquée d’une fistule ceso-aortique fatale malgré sa prise en charge au service de
réanimation [184]. Ce qui rejoint notre série ou nous avions aussi suspecté la méme
complication chez un nourrisson de 12 mois qui a été décédé par hémorragie digestive
juste 72 heures apres sa sortie du bloc opératoire ou il a bénéficié¢ d’une cesophagoscopie

rigide revenant blanche (migration de la pile bouton au médiastin).

Dans les études de Tazi [48], Delport [56], Kacouchia [61], aucun cas compliqué
de 1ésions vasculaires n’avait été noté.
f) Migration
La migration du CE dans les tissus et les organes de voisinage est rare.
Elle peut se faire vers le rachis cervical se révélant par une spondylodiscite [329],

dans les bronches avec un tableau d'abces pulmonaire, dans le péricarde avec un tableau de

péricardite, dans le médiastin avec un tableau de médiastinite [115, 116, 330].

Kallel a rapporté dans son étude au Sud Tunisien un cas de migration d’une pile

bouton dans le médiastin [50]
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Le méme constat a été fait dans notre série ou on avait noté chez un nourrisson, la

migration d’une pile bouton dans le médiastin.

Cependant dans les études de Tazi [42] et Delport [56], aucun cas de migration de

CE dans les organes de voisinage n’avaient été noté.

g) Sténose cesophagienne

L'impaction eesophagienne prolongée d'un CE peut conduire & la formation de

sténoses cicatricielles [64, 331].

Mahafza a noté dans son étude 2 cas de sténose cesophagienne serrée suite a

I’enclavement de corps étrangers dans 1’cesophage [49].

Benhassine, quant a lui, a rapporté 2 cas de sténoses cesophagiennes suite a

I’évolution des Iésions nécrotiques de 1’cesophage [302].

Dans la série de Delport [56], seul un enfant avait présenté une sténose

cesophagienne comme complication.

Nous avons également noté dans notre étude un cas de sténose cesophagienne
cicatricielle suite a un enclavement chronique (02 mois) d’une piéce de monnaie dans le

2°M€ rétrécissement chez un enfant.

4.2. Mortalité

La mortalité liée a I'ingestion de CE a considérablement diminué au cours de ces
dernieres décennies grace a I’apport de I’endoscopie digestive et aux progres de
I’anesthésie générale, qui ont contribué a I’amélioration de la qualité de leur prise en

charge.

Elle était de 57% il y a un siecle, de 5% dans les années 1960 et inférieures a 1%
depuis 1995 [41, 116, 268, 270].

Toutefois, le long delai entre I'ingestion, la consultation et I'intervention peut

expliquer le taux relativement élevé de chirurgie, de perforation et de mortalité [86, 332].

Nous déplorons dans notre série six (06) cas de déces suite a I’ingestion de piles

boutons par des nourrissons.

Le tableau ci-dessous montre le taux de mortalité et ses causes selon les séries.

137



Corps étrangers de 1’cesophage

Tableau 23: Taux de mortalité et ses causes selon les séries.

Auteurs Année | N°.C Pays Mortalité N (%) Cause(s)
Hakimi [34] 2020 | 1558 Maroc 2(0.12%) Médiastinite
Bakyono [55] 2016 261 | Burkina Faso 1(0.38%) Hémorragie
llé [46] 2019 | 247 Niger 0(0%) -

Zhang [59] 2017 221 Chine 0(0%) -

Kallel [50] 2017 573 Tunisie 1(0.17%) Choc septique

Russell [164] 2014 657 Etats-Unis 0(0%) -

Yan [263] 2014 | 216 Chine 0(0%) -

Celik [53] 2013 512 Turquie 3(0.84%) Médiastinite

Hung [297] 2012 225 Taiwan 0(0%) -

Orji [95] 2012 131 Nigeria 0(0%) -

Popel [271] 2011 140 Canada 0(0%) -

Nadir [52] 2011 177 Turquie 0(0%) -

Chinski [94] 2010 320 Argentine 0(0%) -

Gmeiner [58] 2007 139 Australie 0(0%) -

Little [279] 2006 | 555 Etats-Unis 0(0%) -

Athanassiadi [60] 2002 400 Grece 1(0.25%) Fistule O-A

Al-Qudah [220] 1997 180 Jordanie 0(0%) -

Kpémissi [270] 1997 105 Togo 1(0.9%) Médiastinite

Macpherson [102] | 1996 118 Etats-Unis 1(0.85%) Fistule O-A

Nandi [39] 1978 | 2394 Hong Kong 3(0.12%) 1Médiastinite + 2 Fistules O-A

Brossard [172] 1991 945 Suisse 2(0.21%) Fistule O-A + perforation O

Notre série 2021 982 Algérie 6(0.62%) 1 Hémorragie et 5 ACR
N°: Nombre N°.C : Nombre des cas O-A : (Eso-aortique  ACR: Arrét cardiorespiratoire
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4.3. Pronostic

La revue de la littérature permet de trouver des points de vue concordants en ce qui

concerne le pronostic d’enclavement de CE au niveau de 1'eesophage.

De fagon générale, les CE de 1’cesophage ont un bon pronostic, lié¢ a 1’amélioration

de la prise en charge et des techniques d’extraction.

Cependant, il peut étre sombre et ficheux notamment lorsqu’il s’agit d’une
ingestion de pile boutons, de CE tranchants et perforants qui peut étre associée a des

complications et, dans de rares cas, le déces.

Il dépend du type de I’objet ingéré, de son agressivité et du délai de prise en charge.

5. Prévention - Recommandations

La prévention est le seul garant d’une diminution significative de la morbidité et de

la mortalité due a I’ingestion des CE chez I’enfant.

L’essentiel de cette prévention consiste a procéder a une large campagne

d’information éducation- communication sur les dangers potentiels des CE de 1’cesophage.

Elle doit particulierement viser les parents, les nourrices et les enseignants dans les

écoles maternelles et primaires.

La sensibilisation a ce grave probléme qui demeure fréquent doit passer par
I’intermédiaire des médias : au travers, d’émissions ou de spots d’informations télévisés et
radiodiffusés, a travers les journaux, revues ou affiches dans les formations sanitaires

publiques et privées.

Le role de sensibilisation des parents doit aussi étre assumé par la communauté

médicale notamment les pédiatres.

L’action éducative dans une stratégie de prévention de ces accidents aussi bien des
médias que du corps médical vise a transmettre au public un certain nombre de régles et de

recommandations :
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*

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

Pour ’enfant

Une éducation des enfants afin de ne pas porter les objets a la bouche (piéce de
monnaie, boutons, médailles, débris de jouets, piles ou tout autre objet potentiellement

dangereux).
Ne pas gratifier ou honorer un enfant en lui donnant une piéce de monnaie.

Toujours renforcer la surveillance des enfants surtout de 1 a 3 ans lors des situations a

risque (repas, jeu),
Ne pas laisser un nourrisson sous la surveillance d'un ainé a peine plus agé que lui.

Gardez les berceaux ou les lits d'enfants exempts de peluches, objets et mobiles

décoratifs.

Inspecter les sols et les endroits bas pour la présence potentielle de petits objets, tels
que des boutons, des billes, pieces de monnaie, épingles, cailloux ou vis, objets qui

peuvent étre facilement démontable.

Apprendre aux enfants plus agés a garder les jouets avec petites piéces hors de portée

des jeunes fréres et sceurs.

Ne laisser a la portée des enfants de moins de 4 ans aucun objet de petit volume (moins

de 3 cm de diametre) ou aliment (bonbons, dragées) qui puisse étre ingéré.

Ne pas acheter aux enfants des jouets inappropriés par rapport a leur age ou dont
I’étiquetage de I’emballage n’indique ni 1I’4ge adéquat ni le respect des normes de

sécurité requises.

10) Choisir des jouets dont la taille est inversement proportionnelle a I'age de I'enfant.

11) Jeter tous les jouets casses.

12) Eviter de faire porter des bijoux (bagues, colliers, boucles d’oreille) a des nouveau-nés

et jeunes nourrissons.

13) Evitez de donner aux enfants des aliments contenant objets, tels que les bonbons

populaires qui contiennent un jouet.

14) Ne pas crier, ne pas brusquer un enfant ayant la bouche pleine.

15) Déconseiller I’enfant de parler, rire, ou jouer tandis que la nourriture est dans la

bouche.
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16) Couper les aliments mous et ronds, comme raisins et saucisses avant de les servir aux

enfants.
17) Eviter les arétes de poissons et esquilles osseuses au cours du repas.
18) Apprendre aux enfants a manger assis et a macher lentement et correctement.
19) Les fruits doivent étre épluches et épépinés.
20) Les féculents, fruits secs et graines sont interdits avant 1’age de trois ans.

21) Acheter si possible des piles emballées sous blister. Ceux-ci sont plus difficiles a ouvrir

pour les enfants.
22) Ne pas changer de piles en présence d’enfant.
23) Jeter rapidement les piles usagées.

24) Lors de I’achat de jouets ou autres appareils ménagers, s’assurer que le compartiment a

piles ne s’ouvre qu’a I’aide d’une piéce de monnaie ou d’un tournevis.

25) En cas d’accident d’ingestion de CE, aucune manceuvre malencontreuse ne doit étre

effectuée par I’entourage immédiat pour tenter 1’extraction du CE :

- Ne pas extraire au doigt un CE pharyngé ;

- Ne pas suspendre 1’enfant par les pieds. ;

- Transférer rapidement I’enfant en milieu hospitalier, si possible spécialisé.
+ Pour I’adulte

1) Eviter de porter les aiguilles et les épingles a la bouche (surtout les femmes voilées et

les couturiéres).
2) Faire un contr6le médical régulier des protheses dentaires.

3) Favoriser I’utilisation des implants dentaires et des prothéses fixes plutdt que des

implants amovibles.
4) Eviter de dormir avec les prothéses dentaires.
5) Suivre une bonne hygiene alimentaire.
6) Eviter tout apport alimentaire en position couchée.

7) Bien macher les aliments avant de les avaler et éventuellement les découper en petits

morceaux pour les sujets ages.
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8) Désosser la viande et enlever les arétes de poisson.

Le rble du corps médical et paramédical est trés important dans la prévention des
complications de ces accidents. Il faut qu’ils en soient bien informés par des s€ances

d’enseignement, les publications scientifiques et les affiches informatives.

L’information des médecins sur les risques secondaires a 1’ingestion de piles
boutons est probablement perfectible, visant a éviter toute perte de temps préjudiciable

comme tout geste excessif.

La sensibilisation des personnels de la santé pour référer les patients présentant des
CE aux urgences ORL dans les plus brefs délais permettra de réduire le taux des

complications.

Les pouvoirs publics doivent aussi s’intéresser a ce probléme en veillant a faire
appliquer les normes de sécurité qui définissent les dimensions spécifiques des objets

présentant un risque potentiel d’ingestion.

L’industrie des jouets et produits s’adressant aux enfants se doit de respecter ces
normes de sécurité, et I’emballage des produits doit obligatoirement contenir 1’age auquel
convient I’article ainsi que le risque que des objets de petites tailles puissent se détacher du
produit et étre ingérés accidentellement. Ceci doit étre clairement mentionné tout comme la
mention du respect des normes de sécurité. Ces jouets et produits doivent étre évalués a
I’étape de conception et avant leur production, afin de déterminer le risque de survenue
d’une ingestion accidentelle d’un CE, surtout les billes des hochets ainsi que les yeux des

poupées et peluches.

L’¢état se doit de veiller a ce que les produits vendus dans le commerce et
s’adressant aux enfants respectent les normes de sécurité, les articles non conformes

devraient étre retirés de la vente.

Il doit aussi améliorer le plateau technique : équiper les centres hospitaliers publics
de matériels d’endoscopie digestive et procéder a la formation continue des médecins

anesthésistes, ORL, pédiatres et gastro-entérlogue aux particularités de cette intervention.
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VII. CONCLUSION

Les corps étrangers cesophagiens restent a 1’heure actuelle une des urgences les plus

fréguentes en oto-rhino-laryngologie.

Les populations a risque sont représentées par les enfants, les sujets agés, les

adultes ayant un trouble psychiatrique ou une affection cesophagienne sous-jacente.

Le diagnostic est le plus souvent évident, basé sur I’anamnese, la clinique et

I’imagerie mais peut se révéler difficile, en particulier chez I’enfant.

La normalité de I’examen clinique et de la radiologie n’élimine pas la présence

d’un CE.

Un diagnostic précoce et une prise en charge immédiate par une équipe spécialisée

sont indispensables pour garantir un traitement approprié, sans risque de complication.
Le traitement médical est globalement décevant.

L’endoscopie au tube rigide sous anesthésie générale demeure la technique de
référence pour I’extraction de ces corps étrangers. Elle est a la fois diagnostique et

thérapeutique.

Les complications sont rares mais peuvent mettre en jeu le pronostic vital a court ou
long terme comme la perforation, I’hémorragie digestive, I'obstruction et les infections des

Voies respiratoires.

Une attention particuliere doit étre portée sur les piles bouton et les corps étrangers

pointus ou tranchants qui représentent de réelles urgences thérapeutiques.

Le meilleur traitement reste la prévention. Elle est 1’affaire de tous : patients,
parents et personnels de sante. C’est un combat pour toute la société. Il appartient a 1’état
de s’assurer de la conformité des normes en ce qui concerne les jouets fabriqués ou
importés, mais aussi d’engager de vastes campagnes de sensibilisation réguliéres par le

biais des médias.
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IX.  ANNEXES

Annexe A : Fiche d’exploitation

I. INTERROGATOIRE

1. ldentite
NOom tooi Prénom:......................
Age:......... ans Sexe:Mo Fo Origine (Wilaya) :.....(du 1 & 48)

2. Antécédents Ouio Nono

2.1.Médicaux

Episodes similaires antérieures O Retard psycho-moteur O Trisomie 21 O
Epileptique o Maladie de parkinsono  AVC O Retard mental o Psychose O
Kc du poumon o

2.2.Chirurgicaux
Sténose cesophagien congénital o Sténose cesophagien peptique ou caustique O

Sténose cesophagien tumoral o Sténose cesophagien iatrogeéne O
Laryngectomie totale O

3. Motif d'hospitalisation
= Ingestion de CE :
v' Connue oO: Accidentelle o ou  Volontaire o
- Nature du CE :
Piece de monnaie o Morceau de viande o Pile bouton o fragment d’os O
Bridge dentaire o Epingle et aiguille o Pendentif et médaillon o
Autre CE en plastique o Autre CE métalliques o Autre CE alimentaire o

Autre CE non spécifiques O
- Nombre de CE : lo 20 30
v' Méconnue 0O

4. Signes fonctionnels

- Hypersialorrhée o

- Dysphagie o Aphagie o Odynophagie O

- Sensation de corps étranger O

- Douleur : Rétrosternale o Thoracique o Epigastrique O

- Signes respiratoires : Dyspnée 0 Quintes de toux 0 Hémoptysies O
Hoquet o Cyanose O

- Signes digestifs : Nausées 0 Vomissements O

- Aucun signe fonctionnel O
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V.

1.
1.1.Surveillance médicale Ouio Non o

EXAMEN PHYIQUE

Sighes généraux

Etat général : Bon O +/- Altéré o Altéré o
Fievre O Paleur cutanéo-muqueuse 0  Signes de déshydration O
Aucun signe général O

Signes physigues
Stase salivaire o  Partiellement édent¢é o Complétement édenté O

Aucun signe physique O

EXAMENS PARACLINIQUE

Signes radiologigues

= Radiographie cervico-thoracique F/P o :
v" Normal O

v’ Piégeage d’air 0

v" Visualisation du CE o :
Localisation: IROo 2RO o 3ROo 4ROo 1/3supo 1/3moyo 1/3sup O
» Fibroscopie (FOGD) o

v" Normal O

v' Visualisation du CE 0 :
Localisation: IROo 2RO o 3ROo 4ROo 1/3supo 1/3moyo 1/3sup O
= Transit ceso-gastrique O :

v" Normal o

v" Visualisation du CE o
Localisation: IROo 2RO o 3ROo 4ROo 1/3supo 1/3moyo 1/3sup O
= TDM cervico-thoracique O :

v" Normal O

v" Visualisation du CE O
Localisation: IROo 2RO o 3ROo 4ROo 1/3supo 1/3moyo 1/3sup O
Complications : Abcés para cesophagien o Pneumothorax o

Pneumo-médiastin o  Perforation cesophagienne O

= ASPfaceno:

v" Normal o

v' Visualisation du CE o

Signes biologiques
GB:...... /mm? Hb:...... g/dl Urée :......g/l Créat :....mg/l
TP :....... % Na+:........ mmol/l K+ :.....mmol/l

PRISE EN CHARGE
Modalités d'extraction

* Durée:......... heures
= Evolution : Migration vers 1’estomac O Elimination o Expulsion o
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1.2.Endoscopigue Ouio Nono
(Esophagoscopie rigide O Fibroscopie souple O Pince de Magill o
= Délai ingestion-intervention : ............... heures
= Exploration avant I’extraction :
- NatureduCE :........cooooiiiiiiiin
- Siege:1IROo 2ROo 3ROo 4ROo 1/3supo 1/3moyo 1/3sup O
= Exploration apres 1’extraction :
- Lésions associées : Ouio Non O
- Nature de lésions :
Abrasion 0 Granulome inflammatoire 0 Erythéme et/ou cedéme O
Ulcération superficielle et/ou sphacéle o Ulcération circonférentielle o
Ulcération nécrotique localisée 0 Ulcération nécrotique étendue O
Perforation cesophagienne o Sténose cesophagien o Diverticule cesophagien O
Déviation de I’cesophage o Masse suspecte O
= Mise en place d’une sonde naso-gastrique : Ouio Non O
= Transfert vers la réanimation medicale ou pédiatrique : Ouio Non o
1.3.Chirurgicale (Cervicotomie) Ouio Nono
- Délai ingestion-intervention :...... heures

V. EVOUTION
= Favorable O
= Défavorable o
v Mortelle o : Arrét cardiorespiratoire o  Hémorragie digestive O
v Compliquée O:
Ulcération circonférentielle o Ulcérations nécrotiques O
Perforation cesophagienne O Sténose cesophagien O
Abces para cesophagien 0 Fistule trachéo-cesophagienne O
Fistule ceso-aortique o  Pneumo-médiastin o Pneumothorax o
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Annexe B : Conduite a tenir devant un CE de I’cesophage [106]

Suspicion de CE cesophagien

\ 4

Radiographie

T~

CE radio opaque CE non radio opaque

S

CE cesophagien CE gastrique ou intestinal
"\
® CE localisé 1/3 supérieur
ou 1/3 moyen e CE localisé 1/3 inférieur
ou et
e CE traumatisant e CE «mousse »
ou

¢ Pile bouton ou sténose
pré- existante

Localisation cesophagienne
suspectée (dysphagie,douleur,
hypersialorrhée) : endoscopie

Symptomatique Asymptomatique

\ 4

Surveillance 12h

Orienter le malade
vers la chirurgie
générale ou infantile

Absence de mobilisation Migration vers I’estomac

/

Extraction endoscopique
en urgence
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RESUME :

L’ingestion des corps étrangers cesophagiens est un motif fréquent de consultation
aux urgences ORL.

Le but de notre étude est de dégager les aspects épidemiologiques, cliniques et
thérapeutiques de cette affection dans notre contexte.

Méthodologie:

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive menée sur 8 ans (01 Janvier 2010 -
31 Décembre 2017) portant sur 982 cas pris en charge dans le service d’ORL et CCF -
CHU de Constantine.

Résultats:

La fréquence était de 123 cas /an. Les enfants étaient les plus concernés (83,6%) et
I’age moyen était de 12.5 ans. Le sexe masculin était prédominant avec 57.64 % des cas.
Les antécédents médicaux et/ou chirurgicaux étaient notés chez 8.55% des cas.

L’ingestion était accidentelle dans 98.72% des cas, ayant un contexte d’ingestion
connu.

La symptomatologie était dominée par la dysphagie et I’hypersialorrhée chez
respectivement 97.56% et 80.96% des cas.

Le délai moyen de consultation était de 20 heures (extrémes : 30 mn et 60 jours).

La radiographie standard cervico-thoracique a été réalisée dans 98.77% des cas ;
dans les autres cas, la fibroscopie souple a permis le diagnostic.

L’cesophagoscopie rigide sous anesthésie générale a été réalisée chez presque tous
les cas (97.25%) et avait permis I’extraction des corps étrangers dans 94.8% des cas.

La bouche cesophagienne était le siege préférentiel d’enclavement des CE
(81.89%).

Les piéces de monnaies étaient les CE les plus retrouvés (66.63%).

L’¢évolution a été marquée par I’absence de survenue de complications dans la
majorité des cas (91.65%) dont les piles boutons étaient & I’origine de la plupart des lésions
graves.

La mortalité était trés faible (0.62%).

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 1,14 jours (extrémes :
quelques heures et 23 jours).

Conclusion:

Les corps étrangers cesophagiens sont tres fréquents dans notre pratique
quotidienne.

Un diagnostic précoce et une prise en charge endoscopique immédiate sont
indispensables pour garantir un traitement approprié, le plus souvent, sans complication.

Mots-clé: Esophage; Corps étrangers ; Endoscopie ; Piéce de monnaie ; Pile bouton



Summary

Ingestion of esophageal foreign bodies is a frequent reason for visiting an ENT
emergency room.

The aim of our study is to identify the epidemiological, clinical and therapeutic
aspects of this affection in our context.

Methodology:

This is a retrospective and descriptive study carried out over 8 years
(01 January 2010 — 31 December 2017) on 982 cases treated in the ENT and HNS
department — University Hospital of Constantine.

Results:

The frequency was 123 cases / year. Children were the most affected (83.6%) and
the average age was 12.5 years. The male sex was predominant with 57.64% of cases.
Medical and / or surgical history was noted in 8.55% of cases.

Ingestion was accidental in 98.72% of cases, with a known ingestion background.

Symptoms and signs were dominated by dysphagia and hypersialorrhea in 97.56%
and 80.96% of cases, respectively.

The average consultation time was 20 hours (range: 30 minutes and 60 days).

Standard cervico-thoracic radiography was performed in 98.77% of cases; in the
other cases, flexible endoscopy allowed the diagnosis.

Rigid esophagoscopy under general anesthesia was performed in almost all cases
(97.25%) and allowed the extraction of foreign bodies in 94.8% of cases.

The esophageal mouth was the preferred site for foreign body’s isolation (81.89%).
Coins were the most foreign body found (66.63%).

The evolution was marked by the absence of complications in the majority of cases
(91.65%) in which button batteries were the cause of most serious lesions.

Mortality was very low (0.62%).

The average length of hospital stay for our patients was 1.14 days (range: a few
hours and 23 days).

Conclusion:
Esophageal foreign bodies are very common in our daily practice.

Early diagnosis and immediate endoscopic management are essential to ensure
appropriate treatment, most often without complications.

Key words: Esophagus; Foreign body; Endoscopy; Coin; Button battery
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