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Introduction:

Observations:

Conclusion:

The ingestion of foreign bodies, particularly the coin is common in children. Its enclavement in the esophagus poses
problems of extraction, especially in the absence of appropriate technical devices. The work reports three cases of use of
hysteroscopeandFoley's urinarycatheterasdevicesofextraction.

It was a 2-year-old girl, and two boys of 1.5 and 3 years admitted to the Department of Pediatric Surgery of the
UniversityHospital ofMother andChild (CHU-MEL)ofCotonou.The timeelapsed since ingestionwasknown in2cases (2and6days)
andunknown in the third case of accidental discovery. In theX-ray, the coinwas projected to the upper part of the thoracic esophagus
in all three patients. The extraction was carried out under general anesthesia after orotracheal intubation, using a hysteroscope in
one case, and with the aid of a Foley urinary catheter in two cases. The extraction of the coins was successfully with the atypical
devices used. The resumption of oral feeding in patients took place as soon as the patient was fully awakened. The operative
sequenceswere simple.Childrenweredischarged fromthehospitalonday1postoperativeafternormal standardchestx-rays.

The use of a hysteroscope and a Foley urinary catheter allowed the atypical extraction of foreign bodies from the
esophagus in children. But the provision of fibroscope in pediatric surgery department appears to be a necessity for improving the
qualityof care.
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L'ingestion de corps étranger (CE), singulièrement la pièce de monnaie (PM) est fréquente chez l'enfant. Son
enclavement dans l'œsophage pose des problèmes d'extraction, surtout dans les conditions d'inexistence de moyens techniques
appropriés. Le travail rapporte trois casd'utilisationd'hystéroscopeetde sondeurinairedeFoley commemoyend'extraction.

Il s'agissait d'une fille 2 ans, et de deux garçons de 1.5 et de 3 ans admis dans le service de chirurgie pédiatrique du
CentreHospitalierUniversitairede laMèreetde l'Enfant (CHU-MEL)deCotonou.Ledélai écoulédepuis l'ingestionétait connudans2
cas (2 et6 jours)et inconnudans le troisièmecasdedécouverte fortuite. Sur les clichés radiographiques, la PMseprojetait à lapartie
supérieure de l'œsophage thoracique chez tous les trois patients. L'extraction s'est faite sous anesthésie générale après intubation
orotrachéale, à l'aide d'unhystéroscope dans un cas, et à l'aide d'une sonde urinaire de Foley dans deux cas. L'extraction des PM a eu
lieu avec succès avec lesmoyens atypiques utilisés. La reprise de l'alimentation orale chez les patients a eu lieu dès le réveil complet.
Les suites opératoires ont été simples. Les enfants étaient sortis de l'hôpital au 1er jour postopératoire, après une radiographie
thoracique standardnormale.

L'utilisation d'un hystéroscope et d'une sonde urinaire de Foley ont permis l'extraction atypique de CE de l'œsophage
chez l'enfant.Mais la dotationd'un service de chirurgie pédiatrique en fibroscope apparaît commeunenécessité pour l'amélioration
de laqualitédessoins.

Motsclés :Œsophage, corps étranger, hystéroscope, cathéterdeFoley, enfant.
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INTRODUCTION

OBSERVATION1

L'ingestion de corps étranger (CE), particulièrement la
pièce de monnaie (PM) est courante chez l'enfant [1].
Le plus souvent ce CE passe dans le tube digestif et est
éliminé sans conséquence [2, 3]. Son enclavement de
plus de 24 heures dans l'œsophage expose au risque de
perforation œsophagienne et d'abcès médiastinal avec
possibilitéd'issue fatale [4-6].
Chez l'enfant, l'extraction d'un CE doit toujours être
effectuée sous anesthésie générale avec intubation et
ventilation trachéale par un endoscopiste pédiatre
expérimenté [7]. Les matériels d'extractions sont
nombreux et variés : il pourrait s'agir de pinces sans
dard pour les CE à extrémité pointue ou effilée, la pince
à tripodes à griffes pour les CE volumineux et/oumous,
les anses de Dormia, les pinces à ouverture larges à
mors crantés (pince crocodile et la pince dents de rat à
mors distaux recourbés destinés à l'extraction des CE
lourdsou impactés comme les grosmorceauxdeviande
ou lespiècesdemonnaie.Dans certains cas, unmatériel
de protection est indispensable pour l'extraction des
CE volumineux >20mm de diamètre et/ou vulnérants.
Son but est d'éviter une déchirure du cardia, de la
muqueuse et de la bouche œsophagiennes : Il peut
s'agir de capuchon protecteur en caoutchouc ou en
latex oud'une gaine rigide «overtube»de60à80 cmde
longueur et de11 à15mmdediamètre est glissée sur le
fibroscopeavant son introductionbuccale [8].
Ces conditions idéales ne sont pas toujours remplies
dans les pays aux ressources humaines et équipements
médicaux limités. Dans l'urgence et face au risque de
pronostic vital, des gestes doivent être exécutés même
en l'absence d'endoscopiste pédiatre et de matériel
d'endoscopiedigestiveadaptéà l'enfant.
Nous rapportons ici trois cas d'extraction atypique de
PM de l'œsophage à l'aide d'un hystéroscope dans un
cas et d'une sonde urinaire de Foley dans deux cas dans
le service de chirurgie pédiatrique du Centre
Hospitalier Universitaire de la Mère et de l'Enfant
Lagune (CHU-MEL)deCotonou.

Il s'agissait de la fille H. K âgée de 2 ans, reçue le
16/11/09, six jours après ingestion d'une PM. Cette
dernière, en cuivre, avait un diamètre de 27mmet une
épaisseur d'environ de 02mm. L'enfant avait été référé
d'une clinique de la ville où plusieurs tentatives
d'extractions avaient été vaines. A l'admission
l'interrogatoire avait permis de retrouver une
dysphagie avec refus d'alimentation depuis 48 heures
et une hypersialorrhée avec des traces de sang. L'état
général était conservé. L'oropharyngoscopie n'avait
pas permis d'objectiver de CE mais une discrète
inflammation des muqueuses et une stase salivaire.
Une radiographie du thorax prenant le couavait permis
de localiser la PM au niveau du tiers moyen de

l'œsophage en regard des première, deuxième et
troisième vertèbres thoraciques (Figure 1). Vu le
risque de perforation en raison de la présence de sang
dans la salive, il avait été décidé d'extraire le CE. En
l'absence de fibroscope pédiatrique, il a été suggéré de
tenter l'extraction à l'aide d'un hystéroscope avec la
contribution de l'équipe de gynécologie obstétrique.
L'enfant a été endormi et intubé. Il a d'abord été
procédé à quelques tentatives d'extraction à la pince
de Magill qui s'étaient révélées vaines. L'hystéroscope
de marque Karl Storz système Bettocchi, de section 4
mmet de longueur 30 cm avec canal opérateur de 1,67
mmrelié à un système vidéo TELEPACKTMaalors été
introduit dans l'œsophage (Figure 2) avec une
progress ion sous insu f f l a t ion par sonde
nasogastrique, jusqu'au voisinage de la PM sous
contrôlede lavuede l'opérateur et imageà l'écran.Une
pince opératoire à gueule de loup a ensuite été
introduite dans le canal opératoire de l'hystéroscope
pour saisir la PM et l'extraire sans incident. L'enfant a
été par la suite extubé et transféré en hospitalisation
pour un suivi postopératoire. Les suites opératoires
étaient simples. La reprise de l'alimentation orale a eu
lieu dès le réveil complet. La surveillance en
hospitalisation avait duré24heures et la patiente était
sortie aupremier jourpostopératoire.

Figure 1 : la PM regard des vertèbres thoraciques T1- T3 à la
radiographiedu thorax
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Figure 2: Introduction de l'hystéroscope dans l'œsophage

OBSERVATION2

OBSERVATIONN°3

Il s'agissait du garçon D B âgé de 3 ans, reçu le
07/08/2010, deux jours après ingestion d'une PM.
Cette dernière en argent, avait aussi un diamètre de 27
mm et une épaisseur d'environ de 02 mm. Plusieurs
tentatives d'extractions dans certaines cliniques de la
ville avaient été vaines. L'interrogatoire avait permis de
retrouver une dysphagie avec refus d'alimentation
depuis 24 heures. L'état général était conservé. Une
radiographie du thorax prenant le cou avait permis de
localiser la PMauniveaudu tiersmoyende l'œsophage
en regard des 2 dernières vertèbres cervicales et 2
premières thoraciques. Sous anesthésie générale avec
intubation oro-trachéale, après échec d'extraction par
la pince de Magill, une sonde urinaire de Foley N°20 a
été introduite dans l'œsophage suivi du gonflement de
son ballonnet. Une traction douce a permis l'extraction
de la PM demeurée in situs en contact avec le ballonnet
de la sonde urinaire (Figure 4). L'enfant a été par la
suite extubé et transféré en hospitalisation. Les suites
opératoires étaient simples. La reprise de
l'alimentation orale a eu lieu au réveil complet. Le
patient a été mis à l'exéat le lendemain en bon état
général.

Il s'agissait d'un garçon GG âgé de 18 mois admise le
20/05/2016 pour traumatisme de la clavicule gauche
datant de 2 semaines environ. La radiographie du
thorax avait révélé endehorsdu cal osseuxauniveaude
la clavicule droite, l'image d'un CE de forme circulaire.
Cette image se localisait au niveau du tiers moyen de
l'œsophage en regard des 3 premières vertèbres
thoraciques (Figure 3). L'interrogatoire par la suite
avait permis de retrouver une notion de dysphagie aux

repas solides depuis 4 mois environ, l'enfant ayant
donné préférence à la bouillie au biberon. L'état
général était conservé.
Sous anesthésie générale avec intubation oro-
trachéale, une sonde urinaire de Foley N°20 a permis
l'extraction de la PM qui montrait des signes
d'oxydation dues au long contact avec les sécrétions
digestives (Figure 4). Les suites opératoires étaient
simples. La reprise de l'alimentation orale a eu lieu au
réveil complet. Le patient a été mis à l'exéat le
lendemainenbonétat général.

Lepic de fréquencede l'ingestiondeCE se situe entre6
mois et 3 ans [3]. Selon Bathia et al, l'ingestion du CE
dans le tractus digestif est fréquente dans les
communautés africaines [9]. Les enfants âgés d'au

Figure3

Figure 4

: laPMau regard des vertèbres th1etTh3à la radiographie
du thorax

: PM et la sonde de Foley utilisée pour son l'extraction.

DISCUSSION
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moins 4 ans représentent 92,4% des patients et la PM
est identifiée dans 40 – 87% des cas [3,9,10]. Les
garçons sont plus atteints que les filles [6, 11, 12].
L'hypersialorrhée et la dysphagie observées chez la
patiente de l'observation N°1 avec la présence de trace
de sang dans la salive sont des signes inquiétants qui
indiquent une obstruction quasi-totale de la lumière
œsophagienne et une lésion tissulaire au siège de
l'enclavement avec les risques de mortification
tissulaire, de perforation et de mediastinite [4]. En
dehors des signes cliniques évidents en faveur de
l'ingestion d'un CE, certains cas peuvent être sans
manifestations cliniques majeures et être de
découvertes fortuites [13]. C'est le cas de la troisième
observation où une radiographie du thorax réalisée
dans un but d'investigation de traumatisme a permis la
révélation de CE ingéré par le nourrisson et méconnu
des parents. Les radiographies standard du thorax ont
permis de visualiser les PM au niveau des vertèbres
thoraciques Th1-Th3, proche de la zone de la crosse
aortique, l'un des 4 points de rétrécissement
physiologique de l'œsophage et d'enclavement de CE
[3,4].
En cas d'ingestion de CE, la stratégie de son extraction
est décidée en fonction de sa taille, de ses contours, de
sa nature, de sa situation anatomique de blocage, de
l'expérience du chirurgien et du plateau technique [4,
6]. Dans les trois cas, la naturedes CEétait connueet le
personnel était entrainé à la gestion de ces situations
mais le matériel endoscopique adapté faisait défaut,
d'où le recours à un moyen insolite atypique qu'était
l'hystéroscope dans un cas et la sonde urinaire dans les
deux autres cas. Il faut noter cependant que les
méthodes d'extraction de CE chez l'enfant ne sont pas
standardisées [14, 15]. L'utilisation de la pince de
Magill donne de bons résultats et ce dans 97 % des cas
[6, 15, 16]. Nous en avions plutôt eu des tentatives

infructueuses. Ces échecs pourraient s'expliquer par
une absence de visibilité sur écran ou à la position
d'enclavement de la pièce de monnaie dans
l'œsophage. Le recours à l'hystéroscope pour
l'extraction de la PM pourrait s'apparenter à
l'utilisation d'un œsophagoscope rigide improvisé
comme l'avait suggéré Oyewode à Saganu au Nigéria
[17]. L'œsophagotomíe est préconisée par certains
auteurs [3, 16, 18]. Dans le second et troisième cas on
a dû avoir recours à une sonde de Foley [19] avec
succèsn'ayantplus l'hystéroscope àdisposition.
L'extraction de CE devrait s'effectuer par les voies
naturelles avec les méthodes conventionnelles [8] ;
néanmoins l'œsophagoscope demeure l'outil
approprié pour l'extraction de CE du tube digestif
[20,21,22]. Mais à défaut des méthodes atypiques
peuvent être essayées avant toute chirurgie sanglante
[17]. Au demeurant, la principale conduite face aux CE
aussi bien digestifs que respiratoires reste la
prévention par l'information et la sensibilisation des
parentssur le risqueavant l'âgede4à6ans [16,20].

L'extraction de CE de l'œsophage chez l'enfant peut
être faite à l'aide de matériels atypiques comme
l'hystéroscope ou la sonde urinaire de Foley en
l'absence de matériel endoscopique des voies
digestives hautes. Vu la fréquence de ces accidents,
d'ingestion de CE, il est souhaitable que les services de
ch i ru rg i e , d ' o to rh i no l a r yngo lo g i e e t de
gastroentérologie pédiatriques soient équipés en
matériel d'endoscopie des voies digestives. Ceci
permettrait une amélioration de la qualité des soins se
traduisant par la réalisation d'actes thérapeutiques,
aisés et sécurisés. Néanmoins la priorité devra être
accordéeà laprévention.

CONCLUSION
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