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Introduction

Les plaies et perforations du tractus digestif supérieur sont graves et mettent en jeu le pronostic vital des patients. Les plaies de l'oesophage thoracique sont plus courantes avec une prévalence de 3/100000 aux États-Unis (1) et leur prise en charge est bien codifiée. En revanche, la prise en charge des plaies de l'hypopharynx (HP) et de l'oesophage cervical (OC) est sujette à discussion. Il n'existe pas de recommandations pour cette localisation, et la prise en charge reste fonction de l'expérience des médecins et chirurgiens. Les plaies pénétrantes cervicales sont peu pourvoyeuses de plaies HP-OC, mais la prise en charge est d'emblée chirurgicale car il existe des traumatismes associés (2; 3). La prise en charge des plaies HP-OC secondaires à un traumatisme interne est plus controversée. L'hypopharynx et l'oesophage cervical sont situés en profondeur dans l'axe médian du cou, ils sont donc peu exposés aux plaies pénétrantes externes. Ainsi, moins de 10% des plaies pénétrantes cervicales présentent une plaie de l'HP ou de l'OC [START_REF] Madsen | Selective non-operative management of pharyngo-esophageal injuries secondary to penetrating neck trauma: a single-center review of 86 cases[END_REF]. En revanche, les parois fines et les rétrécissements anatomiques les rendent particulièrement vulnérables aux traumatismes internes. De fait, la majorité (68-90%) des perforations pharyngooesophagiennes sont iatrogènes, au décours d'un geste endoscopique (2; 4; 5). Les dilatations de sténoses et les extractions de corps étrangers (Figure 1) sont donc particulièrement à risque de perforation à ce niveau [START_REF] Hinojar | Management of hypopharyngeal and cervical oesophageal perforations[END_REF]. Ces plaies voient leur fréquence augmenter du fait d'une majoration des actes endoscopiques : fibroscopie digestive, écho-endoscopie, ponction échoguidée endoscopique (pour cette dernière, c'est lors de l'introduction de l'endoscope que la perforation peut avoir lieu). Le risque de perforation de l'hypopharynx ou de l'oesophage cervical est de 0,01% au cours d'une fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) à visée diagnostique [START_REF] Wasano | Transoral closure of pharyngeal perforation caused by gastrointestinal endoscopy[END_REF]. Ce risque est augmenté avec les procédures écho-endoscopiques diagnostiques (cardiaque ou digestive), du fait du volume, de la rigidité des sondes et de l'introduction à l'aveugle jusqu'à l'oesophage [START_REF] Kallmeyer | The safety of intraoperative transesophageal echocardiography: a case series of 7200 cardiac surgical patients[END_REF][START_REF] Sharma | Hypopharyngeal perforation during endoscopic ultrasound treated by primary repair[END_REF][START_REF] Jenssen | Diagnostic endoscopic ultrasonography: Assessment of safety and prevention of complications[END_REF][START_REF] Kumbhari | Iatrogenic pharyngoesophageal perforations treated with fully covered self-expandable metallic stents (with video)[END_REF]. Cependant, les perforations restent peu fréquentes (0,01 à 0,06% de risque de perforation digestive haute), la majorité est localisée au niveau de l'hypopharynx et de l'oesophage cervical [START_REF] Jenssen | Diagnostic endoscopic ultrasonography: Assessment of safety and prevention of complications[END_REF][START_REF] Kumbhari | Iatrogenic pharyngoesophageal perforations treated with fully covered self-expandable metallic stents (with video)[END_REF][START_REF] Min | Clinical Features of Complications From Transesophageal Echocardiography: A Single-Center Case Series of 10,000 Consecutive Examinations[END_REF][START_REF] Eloubeidi | Cervical Esophageal Perforations at the Time of Endoscopic Ultrasound: A Prospective Evaluation of Frequency, Outcomes and Patient Management[END_REF][START_REF] Hilberath | Safety of Transesophageal Echocardiography[END_REF]. Ce risque est augmenté lorsqu'un geste thérapeutique est réalisé durant l'endoscopie digestive, car le matériel introduit dans la filière est plus volumineux et plus traumatique pour les muqueuses. Ainsi, il passe à 3% avec l'utilisation de macroclips dans le traitement des hémorragies digestives hautes (ulcère gastroduodénal, syndrome de Mallory Weiss, cancer) [START_REF] Voermans | Efficacy of Endoscopic Closure of Acute Perforations of the Gastrointestinal Tract[END_REF].

Les facteurs de risque de perforation identifiés dans la littérature sont : l'âge avancé (>75 ans), la difficulté de cathétérisme de l'oesophage pendant la procédure, un opérateur inexpérimenté, la présence d'ostéophytes du rachis cervical, l'hypertonie du sphincter supérieur de l'oesophage, les antécédents de radiothérapie cervicale, la présence de lésions muqueuses préexistantes (sténose, diverticule, varices, cancer…) (5; 8; 13; 15). Par ailleurs, les manoeuvres d'intubation trachéale sont également sources de traumatismes HP-OC, le plus souvent par des opérateurs inexpérimentés dans des situations d'urgence (4; 5). Enfin, les abords antérieurs des chirurgies rachidiennes cervicales se compliquent d'une plaie HP-OC dans 0,02 à 1,49% des cas [START_REF] Navarro | The role of the sternocleidomastoid muscle flap for esophageal fistula repair in anterior cervical spine surgery[END_REF].

Diagnostic clinique et paraclinique

En cas de doute sur une plaie ou une perforation HP-OC, une surveillance clinique rapprochée est obligatoire. Les signes faisant suspecter une plaie pharyngo-oesophagienne peuvent être immédiats ou retardés, parfois jusqu'à plusieurs jours (5; 11; 17). La douleur est le symptôme le plus fréquemment retrouvé (86 à 100% des cas) (2; 5; 18) sous la forme d'algies cervicales, d'odynophagie, d'un torticolis ou de douleurs rétrosternales. Mais celle-ci reste un symptôme peu spécifique de plaie muqueuse car les douleurs sont fréquentes dans les suites d'une endoscopie digestive [START_REF] Hilberath | Safety of Transesophageal Echocardiography[END_REF]. Les autres signes fréquemment retrouvés sont l'extériorisation hémorragique, la dysphagie avec stase salivaire, la fièvre, la dyspnée, la tachycardie. Un emphysème sous cutané est constaté dans 60 à 90% des cas (2; 18). La nasofibroscopie souple La radiographie avec transit radio-opaque aux hydrosolubles (TOGD) est utilisée de manière systématique par certaines équipes (4; 5; 18). La normalité de l'examen n'écarte pas définitivement le diagnostic de perforation, car le risque de faux négatif est élevé : de 10 à 50% selon les séries (2; 5; 18; 19). Il reste néanmoins utile pour localiser la lésion (fuite de produit de contraste) ou vérifier l'efficacité d'un traitement médical ou chirurgical.

L'imagerie scannographique cervico-thoracique avec ingestion et injection de produit de contraste est un examen sensible pour rechercher une perforation muqueuse, avec visualisation de signes indirects de plaie (air ou épanchement) et de complications locales et régionales. Le scanner est en revanche moins performant que l'endoscopie rigide sous anesthésie générale pour visualiser le site de la perforation (2; 6; 8). Il a l'avantage d'être réalisable chez les patients fragiles inéligibles à une anesthésie générale (5) (Figure 1). L'endoscopie rigide sous anesthésie générale associant une hypopharyngoscopie et une oesophagoscopie est l'examen de choix pour explorer les plaies hypopharyngées (18; 20). Elle détermine la topographie précise de la lésion et sa taille. Elle peut permettre de réaliser une suture de la muqueuse par voie endoscopique, difficile techniquement, en cas de plaie de petite taille avec une bonne exposition [START_REF] Wasano | Transoral closure of pharyngeal perforation caused by gastrointestinal endoscopy[END_REF]. L'oesophagoscopie doit rester prudente sur des tissus fragiles ou irradiés et ne pas être réalisée si le patient est difficilement exposable.

Facteurs pronostiques

Hinojar et al. rapportent que la prise en charge médicale précoce (avant 36h) et l'origine iatrogène du traumatisme (examen endoscopique) sont des facteurs de bon pronostic [START_REF] Hinojar | Management of hypopharyngeal and cervical oesophageal perforations[END_REF]. En revanche, la prise en charge retardée (au-delà de 36h), l'existence d'une pathologie pharyngée ou oesophagienne (sténose, cancer, trouble de motilité…), des signes précoces de sepsis, la présence de comorbidités, sont des facteurs de mauvais pronostic. Zenga et al. ont montré sur pour les plaies de l'HP et de l'OC, indépendamment de la prise en charge médicale ou chirurgicale (4). La mortalité toutes causes confondues d'une perforation de l'OC est de 6% [START_REF] Navarro | The role of the sternocleidomastoid muscle flap for esophageal fistula repair in anterior cervical spine surgery[END_REF].

Prise en charge médicale et chirurgicale (Figure 2 Les modalités chirurgicales pour les plaies HP-OC sont sujettes à controverse. Il existe une multitude d'options chirurgicales en fonction de la taille de la plaie muqueuse, de sa localisation, de la cause, de la nature des complications régionales et de l'expérience des équipes. Dans la littérature, la majorité des patients bénéficie d'un drainage par voie de cervicotomie. L'ouverture des espaces cervicaux doit être large, notamment l'espace rétropharyngé, pour favoriser le drainage de cet espace et diminuer le risque de diffusion vers les espaces médiastinaux (4). Tout épanchement pleural et/ou médiastinal fera discuter un drainage thoracique concomitant ou secondaire.

En cas de perforation, la suture des plans muqueux et musculaires doit être couverte d'un lambeau local pour renforcer l'étanchéité de la réparation [START_REF] Ellabban | The Sternocleidomastoid Muscle Flap: A Versatile Local Method for Repair of External Penetrating Injuries of Hypopharyngeal-Cervical Esophageal Funnel[END_REF]. Cette couverture musculaire diminue le risque de complication septique et accélère la reprise de l'alimentation orale [START_REF] Navarro | The role of the sternocleidomastoid muscle flap for esophageal fistula repair in anterior cervical spine surgery[END_REF].

En cas de chirurgie rachidienne cervicale, il permet une interface protectrice avec le matériel d'ostéosynthèse (16; 21). Le tissu musculaire permet une meilleure diffusion locale des antibiotiques par sa vascularisation [START_REF] Navarro | The role of the sternocleidomastoid muscle flap for esophageal fistula repair in anterior cervical spine surgery[END_REF]. Plusieurs lambeaux musculaires sont décrits dans la littérature : muscle sterno-cléido-mastoïdien (SCM), muscle sternohyoïdien, muscle sternothyroïdien, muscle grand pectoral. Le muscle SCM semble le plus adapté pour couvrir les plaies HP-OC. Il est facile à prélever, son anatomie en plusieurs chefs permet de dérouter un volume variable de muscle en fonction de l'étendue de la plaie et de conformer le lambeau en fonction de la zone à couvrir : charnière supérieure pour les plaies HP et charnière inférieure pour les plaies OC [START_REF] Ellabban | The Sternocleidomastoid Muscle Flap: A Versatile Local Method for Repair of External Penetrating Injuries of Hypopharyngeal-Cervical Esophageal Funnel[END_REF]. Il est richement vascularisé par plusieurs réseaux artériels (artère occipitale, artères thyroïdiennes supérieures et inférieures). Il est efficace dans cette indication et peu morbide [START_REF] Navarro | The role of the sternocleidomastoid muscle flap for esophageal fistula repair in anterior cervical spine surgery[END_REF]. Il peut cependant être responsable de douleurs cervicales chroniques (4).

Les sutures endoscopiques ont été peu décrites dans la littérature. Elles ne sont pas faciles à réaliser et doivent être réservées aux petites plaies hypopharyngées secondaires à une procédure endoscopique, avec une bonne exposition en endoscopie rigide et prise en charge précocement, sans complications locales ou générales [START_REF] Wasano | Transoral closure of pharyngeal perforation caused by gastrointestinal endoscopy[END_REF]. Dans cette situation, l'utilisation de fils autobloquants (par exemple Filbloc ) permet de simplifier le geste endoscopique, réalisé dans un espace étroit.

Enfin, Kumbhari et al. ont décrit la pose d'un stent dans la région pharyngo-oesophagienne chez 2 patients présentant des perforations constatées lors d'une procédure endoscopique (un patient présentait une perforation de 20 mm), permettant une fermeture muqueuse complète après ablation du stent à J3 et reprise rapide d'une alimentation orale [START_REF] Kumbhari | Iatrogenic pharyngoesophageal perforations treated with fully covered self-expandable metallic stents (with video)[END_REF].

Situations particulières

Les plaies chimiques induites par les ingestions de piles au lithium concernent quasiexclusivement la population pédiatrique, Leur incidence augmente ces dernières années, du fait de la multiplication des appareils multimédia aux domiciles (23; 24). L'impaction se situe le plus souvent au niveau du tiers supérieur de l'oesophage [START_REF] Lahmar | Lésions de l'oesophage provoquées par l'ingestion de pile bouton chez l'enfant : analyse des causes et proposition de mesures préventives[END_REF]. Il s'agit d'une urgence thérapeutique, car les complications locales (perforation, sténose cicatricielle) et régionales (fistule oeso-trachéale, pneumo-médiastin, médiastinite) adviennent après seulement 2 heures au contact de la muqueuse digestive [START_REF] Krom | Serious complications after button battery ingestion in children[END_REF]. L'extraction est réalisée sous anesthésie générale en endoscopie rigide (hypopharyngoscope, oesophagoscope). Lors de l'hospitalisation, des endoscopies sont régulièrement réalisées sous anesthésie générale, pour surveiller l'évolution des lésions oesophagiennes [START_REF] Lahmar | Lésions de l'oesophage provoquées par l'ingestion de pile bouton chez l'enfant : analyse des causes et proposition de mesures préventives[END_REF].

Concernant les plaies hypopharyngées survenant lors d'une chirurgie transorale robotique, la réparation doit être réalisée si possible dans le même temps opératoire. La mise en place d'un drainage cervical par voie externe dans le même temps est discutée en fonction de l'étendue du de la plaie. L'attention doit être portée sur les plaies minimes de la paroi pharyngée postérieure qui peuvent passer inaperçues ou les tissus post radiques fragiles qui peuvent secondairement nécrosés et conduire à un tableau de spondylodiscite dont le symptôme principal est la douleur (87%) et le taux de mortalité de 43% [START_REF] Carpentier | Spondylodiscitis after transoral robotic surgery: Retrospective 7-case series from the GETTEC group[END_REF].

Le traitement endoscopique des diverticules de Zencker (sphinctérotomie) est aussi pourvoyeur de perforation HP-OC (moins de 6% des procédures) (26; 27). Comme en chirurgie robotique transorale, la fermeture doit être réalisée dans le même temps opératoire, si la taille et l'exposition de la lésion le permettent. Pour cela, certains auteurs préconisent l'utilisation de clips endoscopiques [START_REF] Frazzoni | A large perforation in the piriform sinus during Zenker diverticulotomy effectively closed with "clipsand-rubber band" technique[END_REF]. Les mesures médicales (nutrition entérale, surveillance hospitalière, antibioprophylaxie) s'appliquent en post-opératoire.

Conclusion

Les perforations hypopharyngées et oesophagiennes cervicales sont de plus en plus fréquentes du fait de l'augmentation des actes endoscopiques sur les voies digestives supérieures. Il n'existe pas de recommandation pour leur prise en charge diagnostique ou thérapeutique.

L'endoscopie rigide sous anesthésie générale est l'examen le plus performant pour faire le diagnostic, localiser la perforation et évaluer sa taille. La TDM cervico-thoracique avec injection de produit de contraste recherchera des signes de complications locorégionales. En cas de petite perforation (moins de 1 cm) sans complication infectieuse, une prise en charge médicale seule peut être réalisée. En cas de large perforation (plus de 1 cm) ou de complication infectieuse, une prise en charge chirurgicale s'impose. La voie externe par cervicotomie reste le traitement de référence car elle permet de fermer la plaie muqueuse avec mise en place d'un lambeau musculaire de couverture. Les sutures directes par voie endoscopique ont été peu décrites dans la littérature, elles doivent être réservées aux petites plaies hypopharyngées. La prévention s'appuie sur la nécessité d'opérateurs entrainés et d'une attention plus particulière lors des procédures endoscopiques difficiles (écho-endoscopie, cytoponction, tissus radiques) et une surveillance de la symptomatologie d'alerte (douleurs, saignement, dysphagie).

Conflits d'intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d'intérêt en lien avec cet article. 

  Pour cette revue de la littérature, une interrogation des mots clés suivants : « hypopharyngeal perforation », « hypopharyngeal injury », « esophageal perforation », « esophageal injury » sur la période 2000 à 2018 a été réalisée. Les bases de données PUBMED et Cochrane Library ont été consultées et seuls les documents en langue anglaise étaient retenus. Nous avons sélectionné, 4 case reports, 16 articles rapportant des séries de patients (rétrospectives ou prospectives) et 4 revues de la littérature. La sélection des articles a été réalisée en utilisant les critères Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Étiologies L'hypopharynx constitue la partie basse du pharynx ; il est situé en arrière du larynx et en avant du rachis cervical à hauteur des vertèbres C4 à C6. Sa paroi est fine et il présente une forme en entonnoir à rétrécissement inférieur. L'oesophage cervical fait suite à l'hypopharynx. C'est un tube musculaire flexible situé en arrière de la trachée et en avant du rachis entre les vertèbres C6 et Th2. Il débute par la bouche oesophagienne de Killian, un rétrécissement retrouvé en endoscopie à 15 cm des arcades dentaires, correspondant au relief du muscle crico-pharyngien. La couche musculaire de l'oesophage est fine au niveau cervical (1).

  présente l'avantage d'être réalisable chez un patient vigile, mais elle n'explore pas la partie basse de l'hypopharynx et l'oesophage. Elle peut être faussement négative pour des petites plaies hypopharyngées. Elle recherchera néanmoins des signes indirects : stase salivaire, hémorragie, oedème. L'examen clinique recherchera également des signes de complications locales et/ou générales : hématome ou abcès cervical, cellulite, médiastinite, pneumothorax ou épanchement pleural, sepsis, thrombophlébite cervicale. La fibroscopie digestive souple est généralement contre-indiquée en cas de suspicion de perforation oesophagienne, car elle nécessite une exsufflation d'air pouvant aggraver la brèche muqueuse et provoquer une fuite aérique dans les tissus mous responsable d'un emphysème, voire d'un pneumothorax. Par ailleurs, la fibroscopie digestive n'est pas performante pour explorer l'hypopharynx, la bouche oesophagienne et la partie haute de l'oesophage cervical.

)

  Le traitement des plaies hypopharyngées et oesophagiennes cervicales fait toujours débat et doit faire l'objet d'une discussion multidisciplinaire entre chirurgiens, gastroentérologues et réanimateurs. Il est difficile d'étudier l'efficacité du traitement médical conservateur par rapport à la chirurgie, car les patients ne sont pas comparables. En effet, la prise en charge dépend surtout de la sélection des patients. Ce choix prend en compte l'étiologie du traumatisme, la localisation de la plaie muqueuse, l'étendue de la perforation, le délai de prise en charge, les complications et l'état général du patient. Pour les plaies hypopharyngées et oesophagiennes cervicales, les auteurs s'accordent à dire que les petites plaies (moins de 0,5 à 1 cm) détectées précocement peuvent être traitées médicalement. D'autres critères sont plutôt en faveur d'une prise en charge médicale en première intention : l'absence d'extravasation du produit de contraste en TDM ou au TOGD, l'absence de complication de l'espace pleural et médiastinal, un patient avec de lourdes comorbidités, l'origine iatrogène, une symptomatologie minime. En cas de complication septique, la prise en charge chirurgicale est nécessaire (2-5 ; 20). Zenga et al. prennent aussi en compte la prise alimentaire après le traumatisme et propose dans cette situation un traitement chirurgical d'emblée, en réservant le traitement médical conservateur pour les petites plaies non pénétrantes sans prise alimentaire et sans gravité systémique (4). Le patient doit être hospitalisé pour une surveillance étroite en milieu spécialisé. L'alimentation par voie orale est proscrite pour favoriser la cicatrisation muqueuse et limiter le risque de complications infectieuses par fuite alimentaire. Un support nutritionnel est mis en place, de préférence par voie entérale ou parentérale. La nutrition entérale par sonde nasogastrique présente un risque, lors de la pose, d'aggravation de la plaie ou de passage dans le médiastin. De ce fait, elle est placée idéalement sous contrôle endoscopique rigide avec vérification par radiographie de son bon positionnement. Si l'alimentation entérale par sonde nasogastrique n'est pas possible, une alimentation parentérale sera indiquée. Un traitement par inhibiteur des pompes à protons est débuté et le patient est placé en position semi-assise pour limiter les effets du reflux gastrique. En cas de reflux incoercible, la sonde gastrique est mise en aspiration. L'alimentation orale n'est reprise qu'après un délai de 5 à 7 jours, sans fuite visible sur le TOGD (4). Une antibiothérapie à large spectre est débutée pour limiter le risque de complications infectieuses. Les mesures médicales s'appliquent naturellement en complément de la chirurgie lorsque celle-ci est réalisée : contre-indication de l'alimentation orale, surveillance médicale, prévention du reflux gastrique, antibioprophylaxie à large spectre, nutrition entérale. La Société Française d'Anesthésie et Réanimation recommande en 2018 pour la chirurgie avec ouverture pharyngée une antibioprophylaxie par aminopénicilline associée à un inhibiteur de béta-lactamase (posologie de 1 gramme toutes les 6 heures) (21). Elle permet de cibler les streptococcus, les bactéries anaérobies, le staphylococcus aureus, le klebsiella pneumoniae et l'E. Coli. En l'absence de recommandation précise concernant les plaies pharyngooesophagiennes traumatiques, cette antibioprophylaxie paraît adaptée.
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 1 Figure 1 : Images de scanner montrant une perforation oesophagienne cervicale sur corps étranger (os d'agneau). Images A et B : Impaction alimentaire (os d'agneau) au niveau de la bouche de l'oesophage. Images C et D : Présence d'emphysème en dehors de la lumière oesophagienne, témoin indirect d'une perforation du tractus digestif.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Proposition d'algorithme de prise en charge d'une plaie de l'hypopharynx ou oesophagienne cervicale compliquant une procédure endoscopique.