.

CAS CLINIQUE

Rev. Med. Brux., 12, 173-178, 1891

perforations cesophagiennes

par un corps étranger

a propos d'une observation

G.B. Cadiére, J. Ansay*

This report describes an esophageal foreign body periceation treated
with T-lube drainage. The cinical diagnosis was dalayed errg-
necusly and by the absence of extravasalion of water - saluble
contrast maledial. The diagnosis has finally been made by a fiber-
optic ossophagogastroscopy and a mediastinal computed tomo-
graphy. As Ihe external drainage by pleural drainage was inefficion,
the authers opled for & surglcal treatment, and the perforation was
closed on & T-tube. Considering this case as wall as the review of the
different reports, urgent surgery seems Io be anly recommended for
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Introduction

large esophageal peraorations and for small non-carvical pariora-
tions where external drainage is ineflicient.

Cas clinigue

Les perforations de I'msophage sur comps étrangers
sont des affections rares, grevées d'une lourde mor-
talitd, 51 l'urgence du diagnostic et du traitement
dans le pronostic vital est unanimement reconnu
dans la littérature, sur le plan thérapeutique une
controverse subsiste entre partisans d'un traitement
conservaleur et ccux qui préconisent une chirurgie
agressive d'emblée, Les auteurs présentent on cas de
perforation wsophagienne sur corps élranger assez
démonstratif des difficultés diagnostiques et des
problémes thérapeutiques lids 4 cette affection,

1l s'agit d'une patiente de 55 ans qui se présente au
Service des Urgences pour douleor & la gorge, aux
épaules et dans la région rétrosternale. Cette doulear
esl accompagnée de dysphagie aux solides et aux
liquides. A Texamen, la patiente est en bon état
genéral, avec une fidvre & 38° la gorge ost Toge
mais on ne palpe pas de ganglions cervicaux.
Lauscullation pulmonaire est banale. La radiogra-
phie de tharax demandée en urgence est protocolie
négative. Le médecin de garde conclut & une pha-
ryngite aigeg. Cependant devant I'intensité des
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Figores 3 e1 4 : Scanner médiastinal au niveas du tiers proximal d¢ Vesophage : Collection médiastinale en continuité sve
Tesophage soulevant la plevre médiastinale gauche,
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Figares | et 2 : Radiographie du fhorax : bydropeewmothorar gaschs 3 2 niveams,

plaintes, la patiente est hospitalisée et une antibio-
thérapie parentérale est instavrée. Le lendemain, la
figvre est montée & 39°, Une nouvelle radio de tho-
rux révele un hydropresmothorax gauche i deux
niveanx (figures 1 et 2), Un comphément d'anamnise
nous apprend que la dysphagie a commencé aprés
un barbecue ol la patiente a mangé des cites de
mouton ef l'on suspecte alors fortement une perfo-
ration eesophagienne sur corps étranger. Un transit
wsophagien i la Gastrografine ne met pas en évi-
dence de passage de produit de contraste dans le
médiastin, mais la suspicion demeure et la patiente
est trmitée par une didte stricle, une antibiothérapic
et la mise en place d'un drain pleural pour drainer
Iépanchement. Le lendemain, une fibroscopic
visualise & 20 em de I'arcade dentaire une uicération
avec perforation de ['msophage laissant sourdre du
pus en abondance. Un scanner médiastinal montre
ure plevre médiastinale soulevée par une collection
liquidienne  hétérogéne en  continuitd  avec
I';esophage et associde & des bulles d'air (figures 3
et 4). Comme le drain pleural ne draine pas le niven
hydro-acrique supérieur ef qu'il existe du pus en
regard de 'orifice de la fibroscopie, on opte pour une
intervention chirurgicale.

Une thoracotomie a permis de visualiser la perfora-
tion esophagienne aprés exérése des tissus nécro-
sés. La perforation s été refermée sur un drain de
Kehr vu le caractére inflammatoire de la Ksion. Un
drainage médiastinal et un drainage pleural sont
instaurds, Une laparotomie est réalisée afin de placer
une gastrostomie aspirative et une jéjunostomie
d'alimentation {figure 5), La patiente est transférée
4 I'Unité de Soins Intensifs oi elle bénéficie dune
oxygénothérapie, d'une antibiothérapie et d'une
nutrition parentérale,

L'évolution postopératoire a £é naturellement lon-
gue mais s'est déroulée selon le plan préva, Ao
208me jour postopératoire, une injection de produit
de contraste par le drain de Kelr montre une petite
fuite de produit de contraste en regard de Ia suture.
A partir du 262me jour postopératoire, on enléve
successivement il 1 ou 2 jours d'intervalle le drain de
Kehr, le drain pleural et enfin le drain médiastinal,
Au 32¢me jour postopératoire, un transit ne montre
plus gu'un cedéme cicatriciel centré sur une petite
fistulette borgne. L'alimentation par voie normale
est donc reprise et la sortie est autorisée ag 388me
jour postopérarire,
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Figure 5 - Traibement © Suture de 2 perforation sur on deain de
Eehr. Mise en place dum drain médiastinal ef don drain pleural,
Rénlizanion dene grstneaiombe aspirative et d'une jEunosiomis
d'alimencation.

Discussion

Incidence

Les corps étrangers les plus fréguemment ingérés
soni les oz, les pitces de monnaie ef les dentiers, Les
patients les plus sujels i ingérer des corps dtrangers
sont les enfanis, les porteurs de denter, les prison-
miers ef les malades mentaux, Les compressions
exirinsbques par tomewr, les  déserdres neuro-
musculaires tels que la myasthénie, e les sénoses
peptigques oo néoplasiques favorisent 1impaction.
Lincidence des perforations asophagiennes aprés
ingestion de corps élrangers est (rés rare, Sur une
série de 2304 eas, il o'y avail que 1 % de perfora-
tions (18}, La majorité des perforations apparait plos
de 24 heures apres Pimgestion du corps Stranger ef
résulte soil de 'impaction, qui entraine progressive-
menl une nécrose de o parol (12, soit des
mancenyres d'extraction endoscopique,
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Physiopathologie (figure &)

La perforation met en communication la lomidre
esophagicnne o1 bes espaces cellubeux du médiastin,
L'air contenu dant Peesophage se pépamnd d'abord
dans le médiastin créant un poewmomédiastin ot
secondairement, aprés effraction de fa pigvre,
engendre  un  pnewmothorax.  Linocolation  du
médinstin par la salive et les aliments, qui contien-
nent wus les permes de la sphitre ORI {sireproco-
guee anadrobie, bacterofdes et clostridium perfrin.
gers) combingés & limitaion climigue provoguée
par le reflux acide, entraine en quelgues heures wne
médiasiiniie. La collection médiastinale va secon-
dairement se rompre dang 1a plévee, il en sésulte wn
épanchement pleural qui, combing & Iair dans le
thorax, aboutit & un pyohydropreamothorax,
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Diagnostic

Dans les perforations esophagiennes, 1l csr ciassi-
dque d'insister sur la nécessité d'un diagnostic dont la
précocitd influence directemem le pronostic vital, 51
le diagnostic de la plupart des perforations 1atrogi-
nes en milisy hospitatier se fail endéans les six pre-
miéres heures, il n'en est pas de méme pour les per-
forations non atrogénes. Le diagnostic est en effet
beavcoup plus difficile lorsgu'un patient sc présenic
it 1a garde wvee des douleurs thoraciques imponantes
sans affection actuells précise et od un dizgnostic de
pharyngite, d'infarctus myocardigue, de pnewmogpa-
thie ou de pancréntite est d'abord envisagé (13, 4), ie
patient ne s souvenant pas nécessairement d'avoir
ingéré un corps éranger susceplible de perforer
l'eesophage.

Le signe be plus fréquemment et le plus précocement
retrouvé 25t la douleur gui est due i la perforation de
l'eesophage. Sa localization varie selon Je sigge de la
perforation. Elle peut &ire accompagnée de dyspha-
gie. A celle symplomatologie doulourense initiale
vonl bienidt s'associer des signes eémoignant de
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Fapparition d'une médiastinite telle que la dyspnée
qui peut évoluer rapidement vers une détresse
respiratoire. _

A l'examen, on peol retrouver un emphyséme sous-
cutané cervical, signe spécifique mais qui n'est pri-
sent qie dans un tiers des cas (5, 4), L'ausculiation,
lorsque le patient est au stade de collection ayant
effracté la plévre, met en évidence une matité, La
lempérature est proportionnelle & la gravité de la
médiastinite et I'état péndral peut rapidement évo-
luer vers wn choc septique. Les examens complé-
mentaires sont essentiellement une radiographia de
thorix; elle montre d'abord des signes de Pneumo-
médiastin, caructérisée par I'existence d'une bande
sombre, cemant la sithouente cardiaque, et partici-
ligrement nette & I'angle inférieur gauche de celle-ci
(image en V de Naclério). Mais lorsque 1'étiologie
n'est pas iatrogéne (notamment les corps érangers),
le patient est examiné plus tardivement et les signes
de médiastinite sont masqués par Uimage dun
épanchement pleural. Le transit cesophagien confir-
me le diagnostic et la fuite du produit de contraste
permet de visualiser de manigre exacte la localisa-
tion de la perforation. i malgré une histoire sug-
gestive de perforation, le transit est sans particulan-
€, le scanner du médiastin peut contribuer an
diagnostic (6).

Traitement

Le traitement est médico-chirurgical, 1| peut n'étre
que médical mais doit aloes se réaliser en milien
chirurgical. 11 a quatre ambitions : lutter contre 12

médiastinite, lutter contre les complications pulmo-
nuires, arréter l'inoculation médiastinale et mainte-

mir I'état nutritionnel. Le traitement médical com-
porte les mesures classiques de réanimation.
L'antibiothérapie couvrira de manitre efficace les
anatrobies, fréquemment retrouvées dans les tissus
infectés (17). Le traitement des complications pul-
monaires ira de |a simple oxygénothérapie jusqu's la
ventilation au respirateur avee parfois insufflation
de pression positive, L'épanchement pleural sera
draing. Une ditte stricte ot la mise en place d'une
sonde  esophagienne va diminuer linoculation
médiastinale. Cette exclusion fonctionnelle peut &re
complétée par une gastrostomie aspirative, Une
nutrition parentérale maintiendra le score nutrition-
nel, relayée parfols par une jéuncstomie dali-
mentation.

I} existe une controverse importante dans la littéra-
ture & propos de Uattitude thérapeutique en urgence
enire les partisans d'un traitement conservateur {10,

11, 13, 21, 22} et les partisans d'une chirurgie
agressive d'emblée (3, 4, 5, 8, 14). A la lumiére de
ce cas clinique et de la revue de la litdrature, nous
pensons que si la perforation est large, la chirurgie
g'impose d'emblée. Si la perforation est punctiforme,
il faut s'assurer que le drainage externe par un drain
plevral est possible et efficace. On peut alors se
contenter d'un traitement médical conservateur,

51 le drainage externe est impossible, soit parce que
la collection médiastinale w'a pas effracté la plévre
ou qu'il existe des synéchies dans la plivee qui cloi-
soanent i'épanchement, il faut considérer le site de la
perforation. 5i la perforation est thoraciguee, misux
vaut ne pas compler sur une évolution spontande
favorable et opérer d'emblée avant I'apparition d'un
tableau septique sévdre, Si la perforation est cervi-
cale, on est en droit de tenter un traitement médical

- (16). Lorsque le traitement médical ne jugule pas la

médiastinite ot qu'apparuissent des signes sepigques
alarmants, il faut recourir rapidement  la chirurgie,
Le traitement chirurgical peut se limiter & 1a mise en
place par thoracotomie d'un drain médiastinal en
regard de la perforation aprés exérise des tissus
nécrosés, 5ic'est technigquement possibie, la plaie
seTa suturée, soit par une suture simple, soif, si les
berges sont trop remanides oo ['état trop inflamma-
toire, sur un drain en T décrit par ABBOTT e al.
creant une fistule dirigée (1), GAYET er af, préconi-
sent une sulure mécanique de la muquense apris
riyotomie en amont en en aval de la perforation (7.
La suture peut &tre consolidée par un anifice de

recouvrement @ opar [intervention de THAL et
HATAFUKG (20) ow une fundoplicature de Nissen,

cette intervention ne peul se faire que si le sidge ds
la perforation est bas situé sur I'eesophage, si la per-
foration est plus haute, on peut recouvrir Ia plaie
suturée par un lambean pleural {%), un lambeau
péricardique {15) ou une plastie pédiculée du grand
tpiploon (19). Dans des cas rares de perforation
particulitrement large, il sera nécessaire de prati-
quer une exclusion bipolaire de I'esophage.

Conclusion

Les perferations esophagiennes sur corps étrangers
sont rares, lear diagnostic, qui doit étre précoce,
n'est pas loujours aisé, L'intervention chirurgicale en
urgence ne se justifie que dans les perforations
@sophagiennes larges et dans Jes perforations
punctiformes non cervicales, qui ne sont pas drai-
nables par voie exieme,
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Résume

Les auvieurs rapportent un cas de  peroration
tesophagienne par un corps étranger. Le diagnastic
& 8t retardd par suite dune ereur clinlgue e
labsence de fulle du produit de confrasie bors du
trangil aux hydrosclubles. Le diagnostic a finalement
été posé par une fibroscopie et un scannar midia-
slinal. Comme le deainage exdermns par un drain
pleural #alt inefficace, les autaurs onl oglté pour un
traitement chirergical, La perioration a &8 fermés
sur un drain de Kehr, A Iz lumiére da ce cas clinigue
el de la revue de la lidrature, FMintersention chirungi-
cale en urgence ne semble s justilier que dans les
perforations cescphagiennes largas e dans &5 par-
forations punciiformes non cendcalas qui ne sonl
pas drainables par woie axterne.
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