Perforation oesophagienne aprés ingestion d'une « pile-bouton »
chez une fillette de 5 ans a Djibouti
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ne fillette de 5 ans, sans antécédent particulier, était admise a 1’hopital militaire francais Bouffard de

Djibouti pour des douleurs épigastriques et des vomissements survenus durant la récréation. L’exa-
men clinique était sans anomalie ; il n’y avait pas notamment de défense abdominale. Le bilan biologique
était sans particularité. Un corps étranger métallique était objectivé en situation médiane en dessous de la
carene sur la radiographie thoracique de face et en topographie rétrocardiaque au dessus du diaphragme
sur le profil, signant sa position intra-cesophagienne (figure 1). Une « pile bouton » était fortement évo-
quée devant une image en double contour périphérique. Elle était retirée sous anesthésie générale par
I’oto-rhino-laryngologiste au moyen d’un oesophagoscope rigide, environ 3 heures aprés 1’ingestion. Il
s’agissait effectivement d’une pile-bouton au lithium de 20 mm de diametre, impactée dans la muqueuse
oesophagienne d’aspect noirdtre mais non perforée. L’enfant était laissée a jeun sous antibiothérapie intra-
veineuse a large spectre. Une endoscopie de controle était réalisée a la 48¢ heure (figure 2). Elle retrouvait

une ulcération d’environ 2 cm de long surmontée d’une perforation de 1 cm de la face postérieure droite ~ Figure 1.
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Figure 3.

de I’cesophage, située a 22 cm des arcades dentaires. Un scanner

réalisé apres balisage retrouvait la perforation oesophagienne signée par 1’extravasation du produit de contraste
dans un épanchement thoracique droit mixte (liquidien et aérique), ainsi que quelques bulles d’air dans le
médiastin (figure 3). L’enfant était apyrétique, Il existait une polynucléose neutrophile (6300 /mm?) et un im-
portant syndrome inflammatoire (CRP =232 mg/L).

Une téléconsultation était immédiatement organisée aupres d’un chirurgien thoracique en France : 1’observation
médicale ainsi que I’imagerie étaient transmises via internet. Une discussion téléphonique complémentaire per-
mettait de poser de facon collégiale I’indication d’exploration chirurgicale en urgence et de définir précisément
les modalités opératoires. Une thoracotomie postéro-latérale droite était réalisée moins d’une heure apres le
message d’alerte, permettant alors la mise en évidence d’un pyo-thorax sur une perforation oesophagienne. Une
suture sans interposition était effectuée avec drainage au contact. L’enfant était extubée des le réveil et évacuée
le lendemain par un avion sanitaire spécialement affrété par sa compagnie d’assurance, vers un service de
réanimation chirurgicale pédiatrique en France. Les suites post-opératoires étaient simples, avec une sortie de
réanimation au 7¢ jour. Apres une endoscopie de controle au 15¢ jour post-opératoire, la sonde naso-gastrique
était retirée et 1’alimentation était reprise. La survenue d’une sténose oesophagienne sera évaluée a distance.
Les piles-boutons sont facilement avalées par les enfants du fait de la large diffusion des appareils électroniques
et de la miniaturisation des piles qu’ils contiennent. En 1’absence de blocage dans I’oesophage, le pronostic
est souvent favorable et la prise en charge vise surtout a limiter les complications générales liées notamment
a I’intoxication mercurielle (1). Mais, lorsqu’elles se retrouvent impactées dans la muqueuse oesophagienne,
notamment du fait de leur taille, elles peuvent entrainer de séveres complications locales par le biais de deux
mécanismes distincts : la briilure électro-chimique de contact et I’ischémie tissulaire par hyperpression. Les
1ésions oesophagiennes peuvent alors évoluer en quelques heures jusqu’a la perforation, la fistule ou la sténose
secondaire (2).

L’extraction en urgence et sous endoscopie est consensuelle alors que les traitements médicaux adjuvants
comme les corticoides, les antibiotiques et les anti-acides ou encore les stents oesophagiens sont controversés
(3). La perforation doit étre reconnue rapidement grace a 1’endoscopie et au scanner car le pronostic dépend

avant tout de la rapidité de I’extraction. La mortalité d’une perforation de 1’cesophage, toutes étiologies confondues, avoisine les 30 % du fait du sepsis a
point de départ médiastinal (4). Le traitement associe le repos digestif, une antibiothérapie a large spectre et une surveillance « armée », ¢’est-a-dire une
intervention chirurgicale au moindre doute. L’apparition de signes cliniques septiques (fievre, hyperleucocytose, augmentation de la vitesse de sédimen-
tation ou des protéines de 1’inflammation), d’'un pneumomédiastin ou d’un pneumothorax doit conduire a une intervention chirurgicale associant suture

de la plaie oesophagienne et éventuellement interposition d’un lambeau
et drainage au contact (4).

C’était le cas de notre observation méme si notre contexte d’isolement
nous aurait incité en soi a pratiquer une chirurgie agressive: en effet nos
moyens de réanimation auraient été probablement insuffisants pour faire
face a la complication septique majeure qu’est la médiastinite et le délai
nécessaire (de I’ordre de 48 h) a une évacuation sanitaire aérienne vers un
centre de référence en métropole représentait une perte de chance consi-
dérable en cas d’évolution septique.

Cette expérience de « télé-chirurgie » a été€ un succes car elle a permis
une réponse adaptée a cette situation d’urgence (5) ; de plus la pertinence
de la prise en charge proposée par I’expert résultait de sa connaissance du
terrain et du contexte matériel sur place (6). W
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