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. INTRODUCTION




Dans les pavs én développement. les problemes de santé sont encore donunés par
la pathologie infecticuse.

Dans le domaine de 'Oto-Rhino-Larvngologie (O R L), une autre préoccupation
reste celle des corps étrangers de In sphére O.R.L qui sillustrent par leur grande [réquence
et leur gravité [6,.10] Ce sont les corps solides exopénes :

- introduits dang les oreilles, les fosses nasales ou la cavité buccale
- arrétés dans le pharynx ou 'oesophage au cours de la déglutiion
- oy passes par inhalaton dans le larvax, la trachée ou les bronchies
En pratique courante, les corps étrangers de I'oesophage. notamment de sa portion
cervicale sont du domaine de "G R L.
Cet accident, I'un des plus.dréquents de la pathologie accidentelle de I'enfant [16],
est en apparence bémm et parfors oublie dans 'munédiat par 'entourage @ cependant il
représente une réelle urpence dans certams ¢as. nolamument les corps étrangers des voles
respiratoires inférisures. Ainsi se congoit la nécessité dun diagnostic rapide qui n'est pas
wujours facile A poser.
Les corps érangers O.R.L ont fait Fobjet de nombreux travaux de par le monde
depuis l'antiquile, tous msistant sur leurs aspects cliniques et leur gravite.

Au cours du demier demu-siécle, les fails marguants ont été l'amnelioration des
possibilités de diagnostic de ces corps étrangers ct le perfectionnement des méthodes
d'extraction résultant des progrés accomplis dans les domaines de l'instrumentation et de
I'anesthésie

Au Burkina Faso, cel accident reste fréquent, contrastant avee des structures O.R.L
encore peu éoffées. Devant ce constal, nous nous somnies posé les questions suivantes .
Quel est le profil épidémiologique et clirique des corps étrangers O.R L au Burkina Fasa?
Comment sont-ils pris en charge au plan thérapeutique ?



Peut-on améhiorer cette prise en charge ?
C'est pour répondre a ces questions que nous avons essaye de faire le point de cetie
pathologie sur une période de emgq ans de pratique au senace O.R.L du Centre Hospitalier

National Yalgado Ouédraogo de Onagadougou.

Asnsi, aprés un bref historique et des rappels anatomigues, physiopathologiques ef

clingues. nous présenterons nos résultats que nous discuterons.



: PREMIERE PARTIE ;
DONNEES GENERALES




[ HISTORIQUE

Jusqu'au siécle dernter, la mortahite lide aux corps étrangers des voies resprratotres
inférieures ¢t de l'oesophage ¢tait de plus de 50%. Depuis. I'istove de ces corps €trangers
a éte marqueée par des progres d'ordre dragnostigue et thérapeutique.

* Les corps étrangers des voies respiratoires inférieures [31]

- Avant 1868, leur thérapeutique était quasi-exclusivement chirurgicale : apres

fenestration trachéale, I‘opérateur tentait a l'aide d'une pince ou d'une curette de

ramener le corps étranger. Mais cette méthode était grevée d'une lourde mortalité.

- A parlir de 1868, des auteurs précorusent la trachéotomie seule:pour favoriser
I'expulsion des corps étrangers dans une secousse de toux.

- QUENEC en 1891 et HARTMANN en 1895 pratiquent l'extraction des corps
étrangers intrabronchiques par voie médiastinale antérieure, mais la mortalité reste élevée.

- En 1897 est réalisée la premuére bronchoscopie avec KILLIAN qui a l'aide d'un
bronchoscope et apres anesthésie du larvnx a I'aide d'une solution de cocaine, extrait un
fragment osseux mtrabronchique chez un adulte.

Cette 1dée est des lors largement suivie et améliorée avec le perfectionnement du
matériel et les progreés constants des procédés anesthésiques. La tétracaine et la xylocaine
sont utslisées par SOULAS et MOUNIER-KHUN, mais la méthode reste peu satisfaisante.
L'anesthésie générale est alors réalisée a l'aide de barbitunques intraveineux seuls ou
associés a des curarisants.

- A partir de 1957, I'introduction de T'halothane en anesthésiologie et 'utilisation
d'un bronchgs'cope comportant une entrée latérale de gaz, révolutionnent le traitement des
corps étrangers des voies respiratoires mférieures grace aux conditions opératoires

remarquables qu'elles apportent.



Depuis, le pronostic de ces corps étrangers s'est amélioré, avec cependant fa
persistance d'une mortalité de l'ordre de 1%.

* Les Corps étrangers de 1'oesophage [27]

- En dehors de apport de I'anesthésie générale el des progrés techniques accomplis
par les sources lumineuses et les optiques grossissantes, les modalités d'extraction
exposées dés 1957 n'ont pas subi de grands changenients. L'extraction des corps étrangers
a l'oesophagoscope rigide s'est imposée grace a son efficacité et son muiocuité démountrées.

- En 1966, BIGLER propose l'utilisation de la sonde de Foley (cathéter muni dun
ballonnet) pour l'extraction des corps étrangers lisses radio-opaques.

- Enfin Je fibroscope souple est présenté en 1967 en France et il permmet de
visualiser les corps étrangers, de veérifier 'état de la muqueuse. sans recourir a l'anesthésie
générale. La premicre extraction de corps étranger oesophagien par fibroscope est
rapportée en 1972 par MORRISSEY.

* Les corps étrangers des fosses nasales et du conduit auditif externe

Ces corps étrangers sont trés fréquents majs posent généralement peu de problémes.
Leurs modalités d'extraction n'ont pas subt de grands changements en dehoss de
l'anesthésie générale qui a éé dun grand apport dans l'extraction des corps étrangers

enclavés chez 'enfant.



I1. RAPPELS ANATOMIQUES

La spheére O.R.L regroupe plusieurs régions qui sont :

- les oretlies

- les fosses nasales et les sinus de la face

- la cavité buccale et les glandes salivaires

- le pharynx

- le Tarynx

- la face

- et la partie antéro-latérale du cou.

Dans le cadre de nolre étude, le rappel anatonmique portera seulement sur

- l'oreille externe

- les fosses nasales et le phars-nx constituant les votes aéro-digestives superieures

- le tarynx, la tracliée et les bronches constituant les voies respiratoires inférieures.
Nous rappellerons aussi I'anatomie de I'oesophage car dans la pratique couraite les

corps étrangers oesophagiens relevent pour la plupart des services O.R.L.

A -L'OREILLE EXTERNE

Organe de réception des sons [23], elle comprend deux parties:

- le pavillon en forme de comnet recueillant les sons extérieurs

- le conduit auditif externe, canal aéré amenant le son a l'oreille movenne et fermé
en dedans par le tympan.
1) Le pavillon

Il est situé en avant de la mastoide, en arriére de l'articulation temuporo-maxillaire.

H1 est solidement fixé dans son tiers antérieur autour de l'orifice du condust auditif.
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[a longueur movenne du conduit est de 25 ymm : son plus grand diametre attemnt 10 num
environ, le plus petit 5 a 6 mun.

Le conduit auditif externe comporte :

* une portion fibro-cartilagineuse représentant le tiers externe du condunt

* Une portion osseuse constituée par ['écaille du temporal en haut, V'apophyse
mastoide en arriere et le tympanal en bas et en avant.
Sa vascularisation artérielle est assurée par les artéres temporale superficielle, auriculatre
postéricure et tympanque.
Les veines se jettent dans la veine temporale et les veines profondes de la glande parotide.
Ies lvmphatiques aboutissent aux ganglions latéraux profonds du cou.
L'mnervation du conduit est assurée par le nerf facial, la branche auriculaire du plexus

cervical superficiel et le nerf pneumogastrique.

B - LES FOSSES NASALES

Les fosses nasales sont deux cavités situées au milieu du massif facial supérieur et
séparées par une cloison sagittale [22].

- En avant, elles sont protégées par un auvent ou pyranide nasale qui présente . un
sommet ou racine du nez
. une base représentée par les deux orifices nannaires
. deux faces Jatérales qui s'apputent suy la clotson nasale.

- En arriére, chaque cavité nasale débouche dans le cavum par un orifice osseux ou

choane.

- Latéralement, les fosses nasales conununiguent avec les sinus de la face.
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FIGURE 2 : Vue médiale de la paroi latérale des fosses nasales

(3‘aprés LEGENT F., PERLEMUTER'L., VANDENBROUCK CL. [24].)

La rniche vasaularisation nasale est issue des deux svstémes carotidiens : carotide exteme el
carotide interne.
L'innervation de la muguieuse nasale est assurée par @ le nerf olfactif. le nert trijumeau et

linnervation neurovégétative,

C-LE PHARYNX

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux disposé verticalement en avant de
la colonne cervicale, étendu de la base du crine a la partie supérieure du cou, @ hauteur de
la sixiéme‘x"‘enébre cervicale |22].
Long de 15 e chez Vadulte et dun diamétre de 2 4 3 cm, le pharvax constitue un

vestibule on se croisent les voies respiratorre ef digestive.



1) Division topographique

On distingue lrois élages pharyngés de hant en bas ¢

a) le cavum ou rhinopharynx ou Epipharynx qun constitue le prolongement

postéricur des fosses nasales et a une fonction purcment aérienne.

b) Toropharynx qui est ke centre du cartelour adrodigestf et répond a la parte
postérienre de la cavitd buccale.

¢y I'hvpopharynx : région essentiellement digestive. Lo Tarvnx débouche dans
sa partie antéricure el de chaque ¢dté du larvny, la muqueuse hvpopharyngée
ginvagime en formant une gouttigee pharyngo~farimgée ou smus piritorme.

En bas. hypopharyox se prolonge par 'ocsophage.
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2) Vascularisation et Innervation

- Les artéres proviennent de la carotide externe (artére phannglenne ascendante

essentiellement).

- Le systémie veineux du pharynx se draine dans la veine jugulaire mnterne.

- Les lymphatiques rejoignent les ganglions rétropharyngiens et la chaine jugulaire

interne.

- L'innervation du pharyny est assurée par les nerfs glosso-pharyngren et

pneumogastrique.
D - LE LARYNX

Le larvnx est un organe superficiel, saillant a la partie antérieure et médiane du
cou, au dessus de la trachée, en avant du pharvax et au dessous de 'os hvoide {35].

11 joue un réle essentiel dans -

- la phonation : il émet un son fondamental modifié par les résonaleurs sus-jascents
(pharyny, fosses nasales) et les mouvements du voile, de la langue et des levres, a l'origine
de la voix.

- la respiration : il représente {a partie supérieure de la trachée.

- la déglutition : en constituant par sa fermeture, un verrou de protection de l'arbre
trachéo-bronchique.

1) Dimensions

Le calibre du tube laryngé varie avec {'age (35] :

-4 4 5 mm 4 la naissance

- 6 mm.a 6 mots

-& mm a4 ans

-10mm a 14 ans

- 11 4 13 mm chez ['adulte.
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2) Eléments constituant le larynx
Ce sont [35] :

. Le cartilage cricoide

. Les cartilages aryténoides

. Le cartilage thyroide

. Les membranes fibreuses

. Les muscles laryngés

3) Morphologie

Le larynx fait saillie & Fintérieur du pharynx sous forne d'un evlindre rendlé a sa
partie inférieure et biseauié a la partie supéricure {35].
La partie intérieure du tube larynge peut étre divisée en trois étages par rappoit au plan

des cordes vocales :

3.1.1 L'&age glottique ou glotte
Il est représenté par l'espace compris entre le bord libre des deux cordes vocales qui
sont deux bandes blanches, lisses, se rapprochant lors de la phonation et s'écartant lors de

la respiration.

3.1.2 L'étage sus-glottique
I a une forme d'entonnoir retréci par deux bourrelets latéraux situés au dessus et
en dehors des cordes vocales : ce sont les bandes ventriculares détesnminées par Je

ligament thyto-arvténoidien supérieur.



3.1.3 L'étage sous-glottique
Clest le segment sous-jascent au plan des cordes vocales, élroit et bride par le
cricoide. Il se continue progressivement avec la trachée.

Ainsi la partte la plus rétrécie de la filiere larvngée est la portion glotto-sous-glottigue
qus est bridée par lc cricoide et est alors propice a l'arvét et a I'enclavement des corps
¢trangess mhalés. De plus la mugqueuse est liche au niveau de cette portion. surtout chez
I'enfan(, condition favorable a I'aflammabon qun vient souvent compléter 'obstruction

partielle de ta filicre par un corps étranger .
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4) Vascularisation et Innervation

- Le systéme artériel du larynx est issu des artéres thyroidiennes et se compose des
artéres : larvigées supérieure, antéro-inférieure et pastéro-inférieure.

- Les veines : sont satellites des artéres et gagnent la veue thyroidienne supérieure
ou le tronc thyro-lingo-facial.

- Le systéme lymphatique : satellite des artéres, il draine vers les chaines jugulo-
carotidienne et récurrenticlie.

- L'innervation du larynx est assurée par 2 branches du nerf pneumogastrique :
. le ner{ larvngé supérieur, essentiellement sensitif
. le nerf laryngé infeneur ou nert récurrent, moteur pour

les muscles tntrinséques du larynx.

Il faut souligner la nchesse de l'imnervation végélative de la muqueuse laryngée, la

rendant trés réflexogéne et expliquant donc la possibilité de mort subite lors de [nhalation

d'un corps étranger .
E - L'ARBRE TRACHEO-BRONCHIQUE

La trachée est un conduil fibrocartilagineux faisant suite au larynx et se terminant
dans le thorax en donnant deux branches de bifurcation, les bronches souches ; celles-ct a

leur tour vont donner plusteurs ramifications pour les lobes pulmonaires [35].

1) La trachée-
La trachée se présente sous la forme d'un tube cylindrique aplati en amiére.
Eile se projette de la sixiéme vertébre cervicale 2 Ja quatriéme ou cinquiéme vertébre

dorsale.



Sa tongueur est de 12 cm en movenne chez l'adulte.
Son calibre varie avec I'dge :

- 5 num a la naissance

-&8mmas ans

-10mm a 10 ans

- et 16 nun chez 'adulte.
Ce calibre augmente légérement de haut en bas et est plus grand chez la fenume que chez
fhonmme. |

La vascularisation artériclle de la trachée est assurée par les artéres thyroidiennes,

manunaires internes et bronchiques.
Son systéme veineux se draine datis les vernes thyroidiennes et ocsophagiennes.
Les lymphatiques drainent vers les chaines récurrentielles et les ganglions trachéo-
bronchiques.
L'mwnervation est assurée par le nerf pneumogastrique et le svmpathique cervical.
2) Les bronches

Issues de la bifurcation trachéale, les deux bronches souches descendent obliques
en bas et en dehors en formant entre elles un angle de 60° a 80°.
Leur longueur movenne est de 6 cm ;, leur diamétre de 15 a 16 mm.
Notons que la bronche droite est trés oblique en bas, en dehors et en amieére, presque
verticale. Elle est également plus grosse et plus rectiligne que la bronche gauche.
Tout ceet peut expliquer que les corps étrangers inhalés se retrouvent volontiers a droite.
Les bronches souches se terminent en donnant les bronches lobaires au nombre de :

- u'ois'é droite : supérieure, moyetune et inféncure

- deux 4 gauche : supénieure et mférigure.

Ces bronches lobaires a leur tour se ramifient.
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Les artéres uriguant les bronches proviennent de I'artére aorte avece une disposition
semblable a celle de 'arbre bronchique.
Les veines bronchiques gagnent les veines pulmonaues et [a grande vemne azygos a
droite. les veines pulmonawes et la veine hémi-azygos supérieure a gauche. Les
[ymphatques drainent vers les ganghons médiastinaux.

['1nervation bronchique est 1ssue des nerfs vagues et du sympatlique cervical.

I - L'OESOPHHAGE

['oesophage est un conduil musculo-membraneux gui fait suite au pharynx et
achemine les aliments jusqu'a l'estomac {13]. Ii commence done a la hawteur de la 6™
vertébre cervicale pour se terminer a la hauteur de la 11%™ vertébse dorsale en s'ouvrant
dans I'estomac au niveau du cardia. On lui distingue trois portions : cervicale de la 6™
vertébre cervicale a la 2™ dorsale, thoracique de la 3™ a la 10*™ dorsale et abdominale

15" yertébre dorsale.

au niveau de la 1
1) Dimensions

La longueur moyenne de ['oesophage est de 25 em chez l'adulte dont S a 6 em pour
la portion cervicale, 16 a 17 cm pour la thoracique et 2 cm pour l'abdominale. Son
diamétre est en moyenne de 25 mm. Cette longueur est relativement plus grande chez le
nouveau-né en raison de la briéveté du pharynx [15].
La distance arcade dentaire—cardia varie avec 1'age :

-16 cmya 1 mots

-22 cim:a 2 ans

-32¢ma9ans

-34cma 12 ans

- 40 ¢m chez I'adulte.
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2) Direction-retrécissements

L'oesophage est un organe profond situé devant la colonne cervico-dorsale avec
une direction globalement verticale.

L'oesophage présente trois rétrécissements physiologiques qu sont les sigges de
prédilection des corps étrangers oesophagiens. Ce sont :

- la bouche oesophagienne ou bouche de Killian : c'est Torifice supérieur de
I'oesophage, situé a hauteur du cartilage cricoide. C'est l'endroit le plus ¢étréet de
I'oesophage (environ 14 mm de diamétre) ;

- le rétrécissement aortique au niveau de la 47 vertébre dorsale ;

- le rétrécissement diaphragmatique au niveau de la 10 vertébre dorsale.

3) Vascularisation et Innervation

- Le réseau artériel est issu : des arteres thyroidiennes inférieures pour la portion
cervicale, de l'aorte pour la portion thoracique. des artéres coronaire stomachique et
splénique pour la portion abdominale.

- Le réseau veineux est superposable a celui artériel et se draine vers le systeme
cave pour les deux premiéres portions, vers le systéme porte pour la demiere postion.

- Les lymphatiques se drainent vers la chaine récurrentielle, les ganglions trachéo-
bronchiques,coronatres et spléniques.

- L'innervation de l'oesophage est assurée par les nerfs : récurrents pour la preneére

portion, pneumogastrigues droit et gauche pour les deux derniéres portions.
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IIT - RAPPEL PHYSIOPATIHOLOGIQUE

A. PHYSIOLOGIE DE LA DEGLUTITION ET SITUATION
DE "FAUSSE ROUTE ALIMENTAIRE"

La déglutition qui est I'ensemble des mécanismes par Iesquels le bol alimentaire cst
transporté de |a cavité buccale dans l'estomac, se fait en trots temps : buccal, pharyngien ct
ocsophagien. Le premier de ces temps est Volontéire, les deux autres Stant réflexes [36].

Au temps pharyngien 1l v a intervention de 'plusieurs éléments qui permettent d'assurer
la protection des voies respiratoires contre les fausses routes.
Ainst, le voile du palais s'éleve et 's'applique contye la paroi postérieurs du pharynx pour
fermer les voies respiratotres supérieures. La contraction du plancher éléve l'os hyoide. le
larynx et le pharynx.
L'épiglotte est abaissée, protégeant l'ouverture laryngee jusqu'a ce que le bol ait atteint
l'oesophage. En méme temps, la glotte se ferme et 1l se produit une apnée reflexe ajoutant
ainsi une sécurité supplémentaire a la protection des voies respiratoires wnférieures contre
les fausse routes.
Poussé par la langue, le bol alimentaire passe dans l'oesophage sous l'action des muscles
constricteurs pharvngiens.
Grice a ces différents mécanismes du temips pharyngiens, il existe un véritable verrou de
« sécunté » pour les voies respiratoires inféreures.
La fausse route alimentaire se produit lorsque ces mécanismes sont pris 2 défaut par
exemple lorsgu’ntervient un facteur imhibiteur comme unc inspiration brusque au cours
d’un repas, provoquée par une quinte de foux, un éclat de rire ou un cri « la bouche

pleine ».
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B - CONSEQUENCES DIL LA PRESENCE D'UN CORPS ETRANGLER
DANS 1LES VOILS RIESPTIRATOIRES

1) Consequences physiopathologiques

La venulation pulmonaire assure kv mobilisation des gaz respivatowes. Clest un
phénomene cvelique faisant alterner I'inspiration, active. ¢ui transporte l'oxvgene vers les
alveoles pulmonaires et I'expiration. passive, qui chasse le gaz carboniguic vers le milieu
exteneur. Celte activite cychigue permet hématose qui représente 'enrichissement du sang
en oxygene el son appauvrissement en gaz carbonique au niveau dex pourmons. a travers la

membrasne capillaire [26].

Un corps &tranger. du fait du volume qu'il occupe, va réaliser une obstiniction de fa
filsére respiratoire plus ot moins rapidement complétee par l'oedeme intlanunatoire. La
conséquence directe ¢st une chute des débits ventilatoires pouvant étre objectivée par
I'eflondrement de 'nidice de TIFFENEAU (rapport VEMS capacité vitale). Les volumes

restent conserves.

L'hypoventilation alvéolaire qui en résulle va entrawer une diminution de la
pression partietle de l'oxygene du gaz alvéolaire et une augmentation de celle du gaz
carbonique. Le résullat étant une altération de I'hématose représentée par un élat

dhvpoxémie avec hypercapnie et acidose respiratonee.

[l v a-ajors misc en jeu des mecamsmes régulateurs des varateurs des gaz du sang

qui sont :
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# Au nrveau local : a dilatation des bronchioles
* Au niveau géneral :
- l'angmentation de J'activité ventilatoire avec recrutement des muscles inspiratoires
accessolres, se traduisant par le tirage observé a I'examen clinique -
- 1’élévation au niveau rénal du seuil de réabsorption des bicarbonates, visant a
augmentey la réserve alcalne ;

- et 'augimentation du débit cardiaque.

St le corps étranger n'est pas extrait, tous ces mécaiusmes régulateurs sont vite
dépassés avec a la longue ['tnsuffisance respiratotre inéluctable et ce d'autant plus qu'au
syndrome obstructif s'ajoute un syndrome restrictif par constitution d'une atélectasie ou
d'une ppeumonie atélectasique. |

Ainst devant un corps étranger des voies respiratoires, l'extraction dans les plus

brefs délais s'impose.

2) Aspects anatomo-pathologiques
Le corps étranger va détermuner diverses Iésions variables selon son siége, sa
nature, son séjour dans les voies respiratoires.

D'abord réversibles, certames de ces lésions deviennent irréversibles a la longue.

2.1 Lésions précoces

C'est au niveau des fosses nasales et des bronches qu'elles sont plus fréquentes et
d'intensité variable.

4
2.1.1 Lésions locales

Il peut s'agir :



- de [ésion inflammatoire muqueuse
- d'ulcération locale
2.1.2 Lésions sous-jascentes a Y'obstacle

Llles sont d'origine mécanique et sont fonction du sigge et du degré d'obstruction. I1
peut s'agir :

- d'une alvéolite ocdémateuse : s'observe surtout avec les corps etrangers

obstructifs:

- d'une pneumonte atélectasique inflanunatoire ;

- d'unc atélectasie : consécutive a une obstruction compléte,

- d'un emphyseme compensateur ; ;

- d'un emphyseme obstruetif diffus : résulte d'une obstruction mcomplete avec
phénomene de soupape. La surpression qui en résulte peut entrainer une rupture alvéolaire
a lorigine d'un pneumothorax, d'un pneumomédiastin et méme d'un emphyséme sous-
cutané.

Toutes ces I¢sions sont parfaitement réversibles mais sous condition d'une ablation

précoce du corps élranger.

2.2 Leésions secondaires

Elles sont fréquentes apres un certain délai d'évolution (au-dela de 48 heures).
I s'agit :

- d'un épaississement pariétal ou d'une réaction granulomateuse. Apanage des corps
étrangers végétaux, ces lésions régressent souvent avec le traitement mais de fagon
incompleéte

- d'une bronchite suppurée puis une broncho-alvéolite favorisée par la stase

sécrétoire.
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2.3 Lésions tardives

Elles sont la conséquence des corps étrangers longtemps méconnus. Ce peut étre
- une rhinolithiase
- une destruction des éléments de soutien de la bronche
- une perforation bronchique

- une bronchiectasie.

C - CONSEQUENCES D'UN CORPS ETRANGER OESOPHAGIEN

Toute substance qui parcourt normalement ou accidentellement le conduit
oesophagien mais s'y arréte, est considérée comme un corps étranger de l'oésophage. Cela
peut survenir Jors de l'ingestion Q‘ﬁn aliment comportant os, aréte ou novatu, ou alors que
le sujet avait dans la bouche un objet volununeux ou présentant des aspérités.

Une fois dégluti, le corps étranger s'arréte principalement au niveau de 'un des trois
rétrécissements physiologiques de 'oesophage. Parfois c'est au niveau d'un rétrécissement
congénital, cicatriciel (sténose caustique ou peptique) ou néoplasique.

1) Lésions précoces

Il peut s’agir de :

- Iésions inflammatoires nuqueuses.

- {ésions allant de la simple effraction muqueuse a la perforation compléte.

- brilures caustiques avec nécrose de Ja parot oesophagienne : exceptionnelles,
dues aux piles mmniaturisées mgérées et unpactées dans l'oesophage.

2) Lésions secondaires

Elles ,sém le fait des corps étrangers (os, aréte de poisson) s'mpactant dans le

milieu septique oesophagien et pouvant entrainer une infection redoutable. Il peut s'agir :

- d'un abcés sous-muqueux
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- en cas de perforation, d'une celtulite cervicale ou d'une médiastinite.
Exceptionneliement, les léstons profondes peuvent provoquer une tamponnade
cardiaque par blessure du pértcarde ou une hémorragie foudrovante par ulcération de

l'aorte.

3) Lésions tardives
Certains corps étrangers mous bien tolérés et donc méconnus persistent et de fait
entrainent des réactions pathologiques de la paroi oesophagienne avec une

périoesophagite.

D - CONSEQUENCES D'UN CORPS ETRANGER DU CONDUIT
AUDITIF EXTERNE

Le corps étranger est en général bien supporté mais 1l peut y avoir des conséquences telles
que :

- une hypoacousie : quand l'obstruction du condutit est importante ;

- une blessure du revétement cutané du conduit ou une blessure tympanique, s'il
s'agit d'un objet dur et surtout si celui-ci a donné lieu a des imanoeuvres inexperies
d'extraction;

- une otite exterme : pouvant résulter d'un corps étranger végétal macéré. La

pénétration d'un msecte vivant crée en général peu de dégats locaux.

IV. DIAGNOSTIC DES CORPS ETRANGERS O.R.L.
Le diagnostic de corps étranger O.R.L. est souvent évident lorsque le patient est en

age de raconter l'accident ou si la scéne a eu un témoun.



Ln debors des cas de corps étranger du conduit auditif externe et des tosses nasales
ou le diagnostic est facilement posé a l'examen. les autres cas de corps étrangers O.R.]..
sont évoques cssenticllement a partir de V'anamngse. En effet, 'examen physique dans ces
cas est Je plus souvent pauvre mais 1l devra toujours étre complet avee recours a des

examens paracliniques.

A-LASYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE

1) Corps étranger auditif externe

Les corps étrangers du conduit auditit’ externe ont une symptomatslogie variable
[22.32]. faite de signes subjectifs tels que

- la douleur: qui peut faure défaut (cas de coips inerte) ou au contratre étre
extrémement violente s'il s'agit d'un corps étranger animé tel un insecte :

- Jes acouphenes @ qui sont souvent ntenses quand 1l s'agit de corps étranger animé.

Le corps étranger peut étre révélé par une hypoacousie vartable avec le degré
d'obstruction du conduit auditif externe.

Mais généralement. le corps étranger est bien supporté donc souvent méconnu et
pouvant se révéler a la longue par une otite externe.
2) Corps étranger des fosses nasales

Plus fréquent chez l'enfant, sa svmptomatologie varie selon que [e corps étranger

est connu ou méconnu (22].

2.1 Corps étranger récent conntl
Le diagnostic est alors déja fait lorsque l'enfant est conduit en consultation, car 1l a

avoué de lui-méme ou a été vu mtroduisant dans son nez un objet avec lequel il jouait.



Dans ces cas, le diagnostic est facilement affimié. le corps étranger étant bien
visible dans une fosse nasale propre dont la muqueuse n'est pas encore irritée.

2.2 Corps élranger méconnu

Quelques jours ou quelques mois apres l'introduction du corps étranger. J'attention
est atiyée par des symptomes d'obstruction et d'infection nasale. L'enfant est volontiers
amené pour une rhinorrhée purulente tenace, trés fétide. Parfois c'est pour une répétition
d'épistaxis ou des élermuements.

[l s'agit donc d'une symptomatologie de rhinite mais remarquable par son caractére

d'unilatéralité qui est capital et doit toujours faire évoquer le corps étranger.
3) Corps étranger du pharynx *

Les circonstances de survenue peuvent étre connues ou passer inapergues. La

symptomatologie varie selon la Jocalisation du corps étranger [22,32].

3.1 Corps étranger du rhinopharynx

La voie de pénétration est celle des fosses nasales, mais aussi celle de 'oropharynx
facilitée par la toux, le vomissenient ou une paralysie vélaire. 11 est rare.

La symptomatologie est assez pauvre avec sensation de géne pharyngée haute,
éventuetlement une rhinolalie.

Un contexte de survenue connu permettra de retrouver le corps étranger ou une
plaie lors de I'examen du cavum a I'aide du nuroir ou lors de la nasofibroscopie.

L'épiséde aigu peut passer inapergu avec apparition plus ou moins tardive d'une
obstruction nasale, de sécrélions purulentes, de complications broncho-pulmonaires ou

exceptionnellement d'hémorragie.



3.2 Corps étraneer de Voropharvnx

Il concerne tous les dges et la cuconstance de survenue est le repas ou le jeu chez
I'enfant ; circonstance qui passe exceptionnellement inapergue. le diagnostic étant porté
par le patient Jui-méme : douleur oropharyngée parfois angmentée a la déglutition,
dysphagie variable et parfois hvpersalivalion,

Souvent facile a visualiser et & extrawe, le corps étranger peut ére mvisible par sa
situation. Le praticien devra alors rechercher minutieusement le coms Stranger ot une
plaie en insistant sur la region amygdalienne et les fossettes glosso-épiglottiques. a l'aide
d'un miroir Jarmgé ou de la fibroscopie pharyngée.

3.3 Corps étranger de 1'vpopharvnx

Sa symptomatologie est variable selon sa forme et sa taille.

Le corps étranger petit et acéré est trés traumatisant, Immédiatement. apparait une
sensation de pigQre avec géne a la déglutition. Quelquefois. le corps étranger est mis en
évidence au fauteuil malgré la présence d'une salive abondante . mais souvent sa
découverte n'est réalisée que par hypopharyngoscopie directe. Parfois oo retrouve un abees
muqueux dont ['ouverture révélera le corps étranger.

Lorsque le corps étranger est gros a bords iméguliers ou tranchants (appareil
dentatre, gros fragment osseux) la douleur est vive, aggravée par la déglutition et
responsable d'une dysphagic méme pour la salive ; cette douleur peut s'associer a une
modification de la voix ou parfois a une dyspnée haute d'intensité variable avec
exceptionneilement détresse respiratoire.

Rarement le tableau clinique révélateur des corps étrangers de I'hypopharvnx et de
I'oropharyn:q:és”t celut d'une perforation fait de : douleur, tableau infectieux avec abees.
emphyséme. torticolis. évolution vers la oellli_'lite\ Et ce tableau est d'autant plus grave que

le délai diagnostique est [ong.



4) Corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiques

L'inhalation du corps étranger survient dans trois principales situations :

- aliment inhalé en "avalant de travers” :

- objet witroduit dans la bouche et inhalé fortuitement a I'occasion d'un jeu, un choc
ou un effet de surprise ;

- aspuration malencontreuse d'un jouet par l'enfant. C est le cas de la sarbacane.

4.1 Les circonstances de découverte

Les aspects cliniques des corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiques sont
variables matis le praticien est souvent amené a poser le diaghostic dans trois principales
csreonslances [26] :

- dans les suites munédiates de I'accident, quand 1l n'a pas été lur-meéme témoin de

la scéne : ce sont les cas ou I'épisode mitial, le syndrome de pénétration est nel.

inquiétant et impose {a consultation en urgence ;

- au décours de I'épisode initial quand bien méme l'urgence est relative ; ce sont les
cas vus a la phase d'accalmie trompeuse ou phase d'intervalle libre ;

- enfin, plusteurs jours, semames ou méme des mois aprés ['accident, quand se

constitue le syndrome dit de séjour et fréquemment a 'occasion de complications.

4.1.1 Le syndrome de pénétration

Il s'agit d'un syndrome typique [26]. contemporain de I'mhalation du corps étranger
. 1l traduit 1a muse en jeu des réflexes de défense respiratoire que sont le spasme et la toux.
Il est fait dféccés de suffocation avec tirage, entrecoupés de quintes de toux dites

“expulsives" et parfois accompagnés de chuté voire de perte de connaissance.



St le corps étranger est volumineux. la géne respiratoire est généralement d'origine
mécanique. Fail essentel, ce syndrome est d'installation brutale. et pour GUISEZ. un
syndrome respiratoire dont on peut préciser exactement le début ¢st presque certainement
un corps étranger.

[l faut souligner I'mportance de I'nterrogatoire dans la recherche de ce syndrome
de pénétration si l'on n'a pas été t€mow de la scene. Si I'nhalation s'est produste avec
fracas. la symptomatologie est bruyante et inquicte trop pour passer inapergue; il peut
méme survenyr un état d'asphyxie aigué allant jusdu'é la mort immédiate.

Heureusement ['accident est généralement mowns tragique ; l'acees de toux est st
par une ou quelques crises de toux pouvant aboutir dans certains cas' a Yexpulsion
providentielle du corps étranger.

[l peut arriver que cette expulsion se fasse & I'insu des parents ou que le corps étranger
sott ensuite dégluti; ce qui explique le grand nombre de corps étrangers “fantdomes™ que le

meédecin O.R.L est amené a rechercher.

4.1.2 Phase d'intervalle libre
Cette phase d'accalmie trompeuse s'observe souvenl mais pas toujours apres
I'épisode initial [26]. L'enfant est tonique parfois méme gai, ce qui rassure faussement les
parents. Bien qu'aucun signe inquiétant ne soit noté, on s'attachera toujours a rechercher -
- un tirage intercostal si discret soit-il,
- une dinunution de I'amphation d'un hémithorax,
- une asymétrie auscultatoire avec des rales bronchiques umatéraux.
A ce stade, l‘.e’x:'amen est souvent négatif ; il faut a nouveau un interrogatoire de l'entourage

et 1} faut savoir que le doute est une indication de l'exploration endoscopiquie.



4.1.3 Le syndrome de séjour

Ce sont les signes traduisant la présence dun corps élranger dans les voies
respiratoires inférieures depuis des jours. des semaines, voure des mois. Ce sont les cas ol
le syndrome de pénétration est passé inapergu parce qu'il a été bref et fugace ou parce qu'il
s'agit d'un enfant chez qui l'accident n'a pas eu de témoin.

[l s'agira d'un enfant admis en Pédiatrie pour des infections broncho-pulmonaires
récidivant toujours dans le méme territoire ou alors peu ou pas sensibles a la
therapeutique. :

La persistance de cette symtomatologie devra conduire a reprendre l'mterrogatowre et

demander un examen complémentaire (radiographie pulmonaire).

4.2 Les principales formes topograplugues

Les aspects cliniques des corps étrangers des voies respiratoires inférieures sont
étroitement liés a leur localisation; en effet chaque localisation a une expression chinique

qui est plus ou moins caractéristique [26].

421 1 corps étranger laryngé

Lorsqu'un corps étranger se bloque au niveau du larynx, deux éventualités sont
possibles :

- l'asphyxie et la mort en quelques minutes ;

- l'installation d'un tableau ot domine la dyspnée laryngée décrite classiquement
comme une bradypnée inspiratoire avec tirage, comage et abaissement inspiratoire du

larynx. A cette dyspnée s'associent une dysphonie et une toux raugue.
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Cette situation précaue s'observe dans les cas on le volume du corps étranger permet un
passage nuntmum d'air. Elle peut &ire quelque peu améliorée par une corticothérapie et
une oxygeénothérapie mais elle pnpose une libération de la filiere larvngée en urgence ;
cela avant que l'obstruction ne soit complétée par un oedéme de la muqueuse laryngée.

pouvant survenir a tout moinent.

4.2.2 Le corps étranger trachéa)

Il est généralement mobile et entretient une toux permanente sur laquelle se
grefent des quintes bruyantes dites "expulsives” qui sont le plus souvent inefficaces.

La géne respiratoire mtéresse les deux temps de la respiration. Les déplacements du
corps étranger peuvent avoir \u&ne expression auscultatoire sous la forme d'onomatopdes
diverses : bruit de clapet, classique bruit du drapeau. Le risque majeur est 'enclavement

larvngé du corps étranger a l‘occasion d'un effort de toux , risque fréquenument fatal.

4.2.3 Le corps étranger broncluque

Au niveau bronchuque, plusicurs éventualités sont possibles:
Le corps étranger se déplace lors des efforts de toux et quelques fois passe d'une bronche a
l'autre ; la symplomatologie se résume souveni a une toux persistante rebelle aux
thérapeutiques médicales.
Il peut ausst s'enclaver demblée, clest [‘éventualité la plus fréquente. Le niveau

d'enclavement est fonction entre autres de son diamétre.

Lorsque l'obstruction est compléte, elle réalise un tableau net unilatéral avec
diminution de l'ampliation thoracique, augmentation des vibrations vocales, matité et

silence auscultatoire. Tous ces signes tntéressant tout ou partie d'un poumon.
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Particlle. cette obstruction va déterminer une svmplomatologie plus (rustre et on
accordera toute leur importance a une asymétric des signes d'examen et a l'existence d'un
wheezing.

Si le corps étranger fait clapet, le tablcau est celui d'un syndrome cmphysémateux
avec @ diuninution de l'aniphation thoracique et des vibrations vocales. hypersonorité et
diminution du murmure vésiculaire. L.a également les signes peuvent intéresser tout ou
parite d'un poumon.

Enfin il faut savorr qu'un corps étranger végétal hvgroscopique, cas des graines surtout.

peut progressivement compléter une obstruction.
S) Corps étranger oesophagien

Sa svimptomatologie clinique est dominée chez l'adulte par une douleur et une
dysphagie d'apparition brutale lors de l'ingestion du corps étranger [27]. La douleur
inttiale sus-stemale, plus rarement rétrosiemale ou épigastrique n'a en regle générale
aucune valeur localisatnice du siége de I'arrét; mais son aggravation lors de la déglutition
est assez suggestive. La dysphagie varie avec le volume obstructif du corps étranger et
I'intensité du spasme surajoulé.

La symptomatologie est beaucoup plus trompeuse chez l'enfant, avec un minimum
de troubles : hypersalivation, régurgitation et parfois trés peu ou pas de géne du transit
oesophagien. Le diagnostic n'est posé gue si l'on assiste a I'incident ou est soupgonné
devant la disparition d'un objet 4 la portée de I'enfant.

Des sigﬁes cliniques bruvants et graves peuvent révéler un corps étranger perforant
soupgonné devant une odynophagie, des douleurs intenses irradiant dans le thorax ou le

dos, accompagnés de fiévre.
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L'examen climgue débute par un examen de la cavité bucco-pharyngée i la recherche
dumz aréte de pousson tichée dans une loge amyedalienne, une vallécule ou la base de
langue. & la recherche ¢galement d'une plaie de la muqueuse pharyngée, La palpation du

con saflachera a depister un emphyseme sous-cutang revélateur dune perforation

pesophaglente.
B - LES EXAMENS PARACLINIQUES

Cm v a recours en cas de suspicion de corps éranger npopharyngé ou aéro-digestif
inféneur et guand le degré durgence le parmat.

Deux examens ont un intérél pratique | lexamen radiologigue el l'examen
endoscopigue.
1) L'examen radioclogique

11 pent foumnir des rensergnements utiles s1 la technique est ngoureuse.

i.1 La radioscopie

Elle peut, dans les cas de corps étrangers des voies respiratoires inféneures,
apporter des renseignements d'ordre cinétigue tels la diminubion de l'ampliation d'un
hérmthorax ou I'hypocinésie dune coupole diaphragmatique | elle peut egalement
abjectiver IﬂEE_E.EinCS indirects. Parfois elle permet de situer un corps étranger radio-
opague. Mais cet examen est imprécis el ne permet pas une analyse détailiée des signes.



1.2 Laradioeraphie

Technique

Selon les cas, 1l s'agira d'une radiographie standard du cou ou des poumons. On
demandera des clichés de face puis de profil du cou ou des clichés de face puis de profil
des pournons, en nspiration el en expiration.

La radiographie apres préparation (transit baryté oesophagien. bronchograghie lipiodolée)
n'est plus d'usage car elle retarde, géne l'extraction et présente un risque médiastinal en cas
de perforation méconnue.

‘Reésultats ’

Lorsque e corps étranger est radio-opaque, 1l ¥ a rarement un doutn,a diagnostique
comume sur la figure 5 ; en effet, ia radiograplue permetira de préciser le siege du corps
étranger, son unicité ou sa multiplicité, sa forme, ses dimensions ¢t son éventuelle mobtité
(2 rechercher sur des clichés successifs).

Les clichées de profil permettront de savoir s'1l s'agit d'un corps étranger oesophagien qui
i se projetie plus en armiére, en avant des corps vertébraux,

Malheureusement, tous les corps étrangers ne sont pas radio-opaques. S'il s'agit de
corps élrangers bronchiques, il faut rechercher des signes mndirects de l'obstruction
aérienne
tels :

- la déviation du médiastin d'un cdté ;

- un emphyséme localisé ou diffus : mis en évidence sur les clichés en expiration,
sous la formie gj'ilme hyperclarté refoulant les zones satnes ;

- upe dtélectasie : opacité dense, rétractile, intéressant un lobe ou tout un poumon.
avec pincement des espaces intercostaux et attraction de la coupole diaphragmatique

honiolatérale ;



- tout simplement une asymétne de tonalité entre les deux champs pulmonaires.
Mais ces signes indirects n'ont de réelle valeur que rapportés aux données cluiques.

Enfin. la radiographie peut étre normale surtout quand le patient est vu tot. La

suspigion clinigue devra donc toujours conduire a l'exploration endoscopique.
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2) L'examen endoscopique

C'est l'examen essentiel, indispensable et dintérét double car a la fois diagnostique
el thérapeutique. En effed. 1l constitue:

- le dernier élement de |'enquéte etwlogique.

- et le premier temps du tragement du corps étranger qu'il soill radio-opagie ou
radio-transparent,

Il s'agira selon les cas dune pharyngoscopie, d'une laryngo-trachéo-hronchoscope

ou d'une cesophagescome, sur lesquelles nous raviendrons.

V. RAPPEL THERAPEUTIQUE
Tout corps étranger de la sphére O.R L. doit étre extrait dans Jes meilleurs délais et

les meilleures conditions, en raison dz sa gravité manifeste ou potentielle. Pour cetle
extraction, plusieurs moyens thérapeutiques sont dispomubles selon la localisation du comps
etranger.

A-EXTRACTION AU FAUTEUIL

1) Lavape évacuateur
Il est indigue en cas de corps étranger du conduit auditif externe mousse, de petil

dimension et non enclavé [22). 11 s'effectue avec un énema ou plus simplement une poire
de caoutchouc en utilisant de l'zau & 37%. Tout en attiram le pavillon de l'oreille en haut
et en amére pour le mamntenir en rectitude, dinger vers la paror supéneure du condun Je
jet d'eau qui se refléchura sur le tympan et refoulera le corps étranger

Un aide prend soin de placer sous l'oreille un bac échancré (haricot) 8% s'agit d'un
msecte vivamt, il doit étre préalablement tué en remplissant le condunt avec de l'alcool 4
607, mats jamais d alcool a 90°, d"éther, de formol ni d'insecticide.



Ce lavage comporte un risque de perforation tympanique quand il est ¢ffectué sur
sy (ympan fragile, ou un risque d'oute chronique sl est effectué sur une perforation
tympanique séche.

2) Extraction a la micro-pince

Les mdications de ce moyen thérapeutique sont : les corps étrangers des fosses
nasales, certaing corps étrangers du conduit auditil’ exteme et les corps étrangers
oropharyngés [32].
L'instrumentation est simple mais doit étre approprice a chaque cas: crochels, cureftes
MOUSSES. PINces oll MiCro-pinces. _

Chez T'adulte, I'extraction faite sous un bon éclairage et des mzmoem-res douces se
fait sans anesthésie en cas de coxpé étranger auriculaire ou oropharynge 1 mais en cas de
corps étranger narinaire, la pratique d'une anesthéste locale a ta xyvlocaine naphazoline
facilitera l'extraction car elle rétracte considérablement la muqueuse nasale.

Chez l'enfant, I'extraction sous anesthésie générale est conseillée afin d'éviter Jes
risques de lésions 1atrogénes.

La technique copsiste a introdutre le crochet ou la curette mousse en arriére du
corps étranger et chercher par petits mouvements, a l'extraue, parfors aprés lavoir
désenclavé. La pince ou micro-pince sera utilisée si l'on peut faire une prise solide et si la

forme du corps étranger s'v préte.

B - EXTRACTION ENDOSCOPIQUE

Cette méfhode thérapeutique s'applique aux corps étrangers de Thypopharynx, des
voies reSeral'f)ire-s inférieures el de l'oesophage. Ainst selon la localisation du corps
étranger, il s'agira d'une hypopharyngoscopie, d'une larvngo-trachéo-bronchoscopie ou

d'une oesophagoscopie.
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1) Le matériel endoscopique
I se compose :
- d'une table d'endoscopie qui est une table opératoire orientable et munie d'une
téticre:
- d'un matériel d'anesthésic permetiant de prodiguer une anesthésie par inhalation
de gaz anesthésiques;
- d'un pool mnstrumental comportant :
-un générateur de lumiere froide |
" un chariot avec tout le matériel d'endoscopie proprement dit
. dun monitoring éventuellement ;
. d'un négatoscope et un taia]eau nmwral rappelant la topographie bronchoscopique

des bronches et 1a taille des endoscopes a utiliser selon l'age.

1.1 Les endoscopes

- Les laryngoscopes : ils comportent un manche et une spatule munie dun
dispositif d'éclairage proxumal i1ssu dune source de hunicre frotde. Il en existe
différentes tailles en fonction de 1'dge du patient [31].

- Les bronchoscopes : ce sont des tubes creux métalliques cvlindriques ou cylindro-
coniques, rectilignes de diamétre et de longueur variables. Les bronchoscopes actuels
disposent d'un metlleur éclairage et permetient une anesthésie générale

per-opératoire [31].
- Les oesophagoscopes : il s'agit de tubes métalliques ou plastiques, rectilignes. Ils sont
de diamétre ef de longueur variables choisis en fonction essenticllement de l'dge

du patient [27].
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- Les fibroscopes : qu'ils sotent bronchiques ou oesophagiens ils ne nous retiendrons
gueére car leur utilisation pour l'extraction endoscopique est limitée pour des raisons que
nous évoquerons plus low.

1.2 Les optiques

[I sagit de systéme de verres grossissants qui ont remarquablement amélioré
I'image du corps étranger. Ces optiques pauvent &tre

rigides ou souples. de longueur et de calibre varables. utilisables dans le tube

rgide ou fixés a la pice.

1.3 Les pinces

Elles sont vamées dans leur dimension, leur longueur et teur forme (mors a griffes, a

“dents de brochet". a noyaux. a épingles, a double culeére...)

1.4 Autres mstruments

- Le matérel d'aspiration
- des pinces porte-coton
- §'tl s'agit d'un corps étranger des voics respiratoires inférienres, prévoir en plus un
pulvérisateur d'anesthésique local et garder a portée de main le matériel de

trachéotomie [31].
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2) L'équipe endoscopique
I'extraction endoscopique est un travail d'équipe ol l'opérateur et l'anesthésiste se
completent. Leur collaboration est dispensable et est la garantie d'une synchronjsation
efficace des gestes, et done du succes de I'endoscopie. Cette équipe comporte au minimum:
- un opérateur aidé par un mstrumentiste

- et un anesthésiste.

3) L'extraction endoscopique

Elle peut se dérouler dans deux types de circonstances [31] :

- dans une sitvation urgente de géne respiratotre engendrée par un corps élranger
des vores respiratoires inférieures ou de l'oesophage. Le risque vital étant majeur,
I'endoscopie s'impose chez ce patient pouvant avoir I'estomac plein, ce qui exclut toute
prémédicalion avant 'anesthésie générale :

- ou dans une situation réglée chez un patient en bon état respiratoire, a jeun.
bénéficiant d'une prémédication.

L'extraction endoscopique est une véritable intervention et l'opérateur doit avoir
présent a2 l'esprit qu'un échec rendra upe lentative ulténeure plus difficile et plus
dangereuse. C'est pourquoi, 1l sefforcera de placer le patient dans des conditions
opératoires favorables et de ne pas se lancer dans une tentative d'extraction sans avoir les

moyens lechniques et la compétence de la miener a terme.

3.1 L'anesthésie
L anesthésie générale a fort avantageusement remiplacé I'anesthésie locale, grice
aux progrés de l'instrumentation et des produits anesthésiques. C'est pourquoi nous ne

nous aftarderons pas sur l'anesthésie locale.
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3.1.1 L'anesthésie locale

Longtemps utilisée, elle I'est de moins en moins actucllement car inconfortable
pour l'opérateur et surtoul peu sécurisanle pour le patient en majorant les risques
traumatiques.

3.1.2 L'anesthésie générale

Plusieurs techniques peuvent &tre utilisées :

a) L'anesthésie générale en ventilation spontanée

En cas d’urgence aucune prémédication ne doit éire faite;,
on peut cependant utiliser un vagolytique (atropme) par voie mtraveineuse lors de
I'induction anesthésique. Ih

Mais lorsque ['€tat du patieilt le penmet (patient a jeun et bon état respiratoire), une
prémédication associant vagolytique et sédatif est réalisée une demi-heure avant ['examen.
Elle a pour but d'éviter les complications a type de laryngospasme, de bradycardie.

En cas de corps étranger respiratoire inférieur, I'induction est réalisée par inhalation
au masque [31], généralement avec un mélange d'oxygéne et dhalothane (Fluothane®).
Une anesthésie locale de glotte a l'aide d'un pulvérisateur de xvlocaine 5 % permet d'éviter
les réactions spasmodiques secondaires.

Le bronchoscope rigide est alors mtrodutt prudemment sous conirdle du laryngoscope.
Puis le cireuit d'admirustration des gaz est branché par 'ajustage latéral du bronchoscope
pour permettre la ventilation et entretenir I'anesthiésie.

En cas de corps étranger oesophagien, I'induction est réalisée au masque ou avec le
propofol (Diprivan®) en injection intra-veineuse et sous intubation oro-trachéale
permettant uhe parfaite étanchéité de la voie respiratoire et facilitant le passage de la
bouche oesophagienne [27]. L'anesthésie est éntretenue par le propofol ou un anesthésique

halogéné.



b) Autre technigue

L'anesthdsie générale peut étre réalisée en ventilation “contrélée™ qui permet un
calme complet et un réveil rapide. Cependant, avec cette méthode :

- ['anesthésie est plus difficile a entretenir et sa profondeur pas facile a apprécier.

- et 1| existe un risque d'msuftisance respiratoire post-opératoire.

3.2 Le choix de l'opérateur

Un opérateur expérimenté, de temipérament calme et patient est I'une des garanties
du succes de l'endoscopie. Il faut rappeler ict qu'il ne faut pas se lancer dans une extraction

endoscopique de corps étranger sans avotr la compétence de la mener a temme.

3.3 L'extraction
3.3.1 La position du patient et de I'opérateur

Le patient est installe en décubitus dorsal. la région postérieure de la téte reposant
sur la tétiere, le cou Jégerement fléchi sur le trone, la téte défléchie en arrere. L'opérateur

est a la téte du patient.

3.3.2 L'extraction du corps étranger des voies resptratoires inférieures

La nécessité de toujours pratiquer une exploration compléte amene le plus souvent a
réaliser une laryngo-trachéo-bronchoscopie quel que soit le siege du corps étranger.
L'extraction se fait selon un protocole a cing temps successifs [31] : i} faut d'abord repérer
le corps étranger, le désenclaver s1 nécessaire, lut imprimer I'incidence la plus favorable, le
saisir et enfin I'extraire au travers ou sous couvert du tube.
Apres l'cxiraaiom surtout s'il s'agit d'un corps étranger végétal, on pratiquera une
endoscopie de contrdle pour vérifier qu'il ne reste pas de débris réstduels ou de séerétions

el faire le bilan des éventuelles lésions.
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1 faut savoir étre raisonnable en arrétant une tentanve infructueuse d'extraction au bout de
45 mn, Une nowvelle endoscopie sera pratiquée 48 heures plus tard, le patient ayant regu

un traitement antibioticque et anti-inflammaloire.

333 Dlextraction du corps élranger oesophagen

Le prenuer temps de 'oesophagoscopie est une mspection attentive qui renseignera
sur la nature, la forme. le siépe et le degré denclavement. Elle apprécie également l'aspect
de la muqueuse oesophagienne [27].

Aprés une bonne prise, |'extraction se fera avec toutes les précautions uliles pour éviter
toute leston panétale. ;

Apres le temps d'extraction, il est essentiel d'effectuer une nspection soignause de
tout lI'cesophage dans un double bul : ne pas meconnaitre un deuxiéme corps élranger,
rechercher minutieusement une perforation oesophagienne.

[a nuse en place sous contréle oesophaposcopique dune sonde dalimentation
naso-gatrique peut ére envisagée en fonction des lésions oesophagiennes constatées.

Dians lz cas particulier de lingestion de piles mimatunsées, l'extraction

endoscopique est une urgence extréme,

3.4 Les difficultés de I'endoscopie des voies respiratoires

miérieures chez le nourrisson

Tous les endoscopistes d'enfants reconnaissent a |a bronchoscopie du nourrisson un
caractére trés différent de celle du grand enfant et de ladulle [26]. Les raisons en sont |

- I'instabilité neuro-végétative importante

- I'hyper-réflectivité responsable d'une tendance aux spasmes laryngé, trachéal voire

cardiaque
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- la fragilité de 1a muqueuse respiratoire et I'hvpersécrétion constante ;

- les dimenstons plus rédurtes des canaux bronchiques par rapport au calibre
théorique autorisé du tube.

Alnst les manocuvres endoscopiques devront &tre effectuées avec encore plus de

douceur. En pré-extubation, la corttcothérapie est souvent nécessaire.

3.5 La période post-opératoire

C'est surtout dans les suites immédiates que la surveillance devra éire de tous les
instants.

En cas de corps étranger respiratoire inférieur les soins post-ope’ratoire-;s comportent ;
oxvgénothérapie, antibrotique, anfi-inﬂa(mnatoire, kinésithérapie respuratotre au besoin.
Un contrédle radiogsaphique est fait au bout de 24 heures, 48 heures puis 1 mois.

Afin de ne pas méconnaitre une perforation iatrogéne. l'extraction d'un corps
étranger oesophagien doit s'accompagner de consignes strictes de surveillance clinique et
paraclinique (pouls. tension artérielle, température, recherche d'emplhyséme, palpation de

'abdomen, clichés thoraciques).

C - EXTRACTION CHIRURGICALE

Le recouss a l'extraction chirurgicale de corps étranger O.R.L est exceptionnel. 11 faut

savoir qu'elle comporte un risque de sténose ultéricure.



a
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I. OBJECTIFS

1) Objectif général

Etudier les corps élrangers O.R.L. au niveau du Centre Hospitalier National
Yalgado Ouédraogo (C.H.N-Y.O.) de 1989 4 1994 afun d’en améliorer la prisc en charge
dans le contexte burkinabe.
2) Objectifs spécifiques
2.1 Déterminer les aspects épidénitologiques des corps étrangers O.R.L.
2.2 Identifier les ¢léments de diagnostic des corps étrangers O.R.L.

2.3. Rapporter les résultats thérapeutiques des corps étrangers O.R.L. au C.H.N-Y.O.

2.4 Faire des suggestions pour la prévention des corps étrangers O.R.L. et I'amélioration

de leur prise en charge.
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II. METHODGLOGIE

A) cadre d’étude

Notre étude s'est déroulée dans le service d'O.R.L et de chirurgie cervico-faciale du
Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHNY Q) qui recoit soit des résidents
de Ouagadougou soit des évacués d'autres localités. 11 est doté :

- d'un bloc opératoire

- de 4 bureaux de médecin

- de 2 salles de consultation pour infinmiers

- d'une salle d'audiomiétrie ©

- ¢t de salles d'hospitalisation d'une capacité

d'accuell de 14 lits.
Le personnel de ce service se compose :

- d'un personnel médical passé de 2 a 4 médecins spécialistes O.R.L depuis 1993.

- d'un personnel paramédical de 14 infirmiers spécialisés, 10 attachés de santé
spécialistes O.R.L, 1 infirmier breveté spécialiste O.R.L, 2 attachés de santé spécialisés en
anesthésie et | attaché de santé spécialisé en audiométrie.

- d'un personnel de soutien : 2 manoeuvres.

Ce service ot celui de Bobo-Dioulasso sont les services de référence de cette
spécialité.

Cependant il faut faire remarquer que compte tenu de 'wsuffisance de médecins
spécialistes O.R.L., la politique sanitaire du pays a nus ['accent sur la formation
d’infirmiers spécialisés qui occupent des unités O.R.L. dans les centres hospitaliers

régionaux.
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B) Matériel et méthode de travail

Notre étude est rétrospective sur une période de 5 ans, de juin 1989 a mai 1994.
Elle a porté sur 2421 cas de corps étrangers O.R.L colligés dans le service O.R.LL du
Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo a partir des dossiers des patients
hospitalisés, des registres de consultation et du bloc opératoire.

Il s'est agi essentiellement de patients traités en ambulatoue (pour les corps
étrangers du conduit audjtif externe et des voies aéro-digestives supérieures). Seuls les cas
de corps étrangers des voies aéro-digestives inférieures ont été hospitalisés. Aprés
extraction du corps étranger, le patient est revu 2 la demande.

Ont été exclus de I'étude les dossiers mcomplets ne précisant pas le siége du corps
étranger et son mode d’extraction.

Précisons que I'Age était notifié dans les registres de consultation par une encoche
dans l'une des colonnes correspondant a des tranches d'age déja constituées et qui étaient :
Oallmors,ladans, Saldanset 15270 ans.

C'est la raison pour laquelle nous avons conservé ces mémes tranches d'age pour notre
étude.

Le recueil des données s'est fait a l'aide de fiches précisant :

- le sexe du patient

- l'age

- le siége-du corps étranger

- les ci,r'éonstances de découverte

- le délas de consultation

- les signes cliniques



- les complications

- le résultat de I'examen radiologique (51 y a lieu)

- la nature du corps étranger
- le mode d'extraction

- 'évolution post-extraction

L'analyse des données a été faite sur micro-ordinateur (logiciel Epi-info).

(II. RESULTATS

A - ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1) Fréquence globale

De juin 1989 a mai 1994, soi% une période de S ans, nous avons colligé 242 cas de

corps étrangers O.R.L, soit en moyenne 484 cas par an. Ces cas représentaient 4,62% des
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52322 consultants O.R L enregistrés durant la méme période. La fréquence annuelle de

ces cas est indiquée par le tableau L.

Tableau I : Répartition des cas de corps étrangers O.R.LL en fonction de l'année

d'étude
PERIODE FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE (%)

Juin 1989 & décembre 1989 280 11,6
1950 491 20,3
1991 467 19,3
1992 450 18,6
1993 522 21,5
Janvier 1994 4 mai 1994 211 8,7

TOTAL 2421 100
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2) Répartition des cas sclon le sexe et I'age

Dans cetie séme. 1234 des patients étaient de sexe mascubin (31%) et 1187 de
sexe feminin (49%5). soit un sex-ratio de 1.03.
Comme f'wdique Ta figure 7, les corps étrangers O.R.L coostituent une pathologie

essentiellement pédiatrique avec 73% des patients qui avaient moins de 15 ans.

o3t i
15470 ans 3 11 mois 134 ans

655 cas 59_ C_u 988 cas

29.7%

§4 14 ans
718 cas

Figure 7: Repdrtition des corps étrancers O.R.L. selon I'fge




La classe d'dge modale était celle de 1 a 4 ans avec 40.8% des cas.

Le plus jeune des patients de notre série avait 19 jours : il s'agissait dun corps
&ranger de Ihypopharynx (pelite torate verte introduite dans sa bouche par son
frére). Le plus dgé avait 70 ans avec un corps étranger oesophagien (morceau de

viande) qui a été révélateur d'une tumeur oesophagienne.

3) Répartition des c¢as sclon le siege du corps étranger

1400 1398 (57,8%)
1200 T T T el
1000 - T -
800 B
- 654 (27%)
600
400
200- TR
25 (1%) 17 (0,7%) 6(0,25%) ©(®25%) 3 (0 0du)
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Figure 8: Repartition des cas selon le siége
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Comime I'tlustre la figure B, dans notre série loreille constituart la localisation
prédonunante des corps étrangers O R 1. avec 57.8% des cas

Globalement la locahsation au mwveau des voies aéro-digestives miféneures (171 cas)
représentail 7% des cas dont 5,08% de sicze ocsophagien

Le sidge bronchuque dront étant le sicge préferentiel des corps étrangers bronchugues | sur
25 cas de corps etrangers bronchuques, 18 soil 72% sitgeasent a droate.

Apres cette étude de la distnbution globale des cas de corps étrangers O.R. L. nous
nous sommes proposés deffectuer 1'étude de la localisation selon 'dge du patient. Et le
tableau suivant montre que la locahsation prédominante des corps étrangers varian avec
'dge du panent,
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Tablewu 1T : Sicee des corps Ctrangers 0L L. selon e

EIE&“E 0 & 11 mwois 144ans 54 14 ans 154 70 ans | TOTAL
Fréq. | Frég. FA | T.R (%) | FA | FR(%) F.A | F.R (%)
absolue | relative (%)
Crraille - 16 1,1 381 [ 273 | 545 | 39 436 32,6 1394
T [Fosse |19 3 519 | 793 106 | 162 10 1,5 654
VADS nasale _
Pharynx 12 3 37 | 187 % [ 182 13 | 57.1 198
- Oesophage 5 41 25 | 20,3 21 17.1 72 | 585 123
Larynx 3 17,7 5 19,4 5 29.4 4 23,5 ©17
VADI Trachée 1 16,6 4 66,6 1 16,66 0 6
Bronche 3 12 1B 72 4 14 o 0 25

VADS = Voues adro-digestives supérieures

VADI = Vaes adro-digestives mldneures
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- sur les 1398 cas de corps étrangers de siége auriculaire, les patients de 5 a 14 ans
étatent les plus nombreux, 39%.

- Pour la localisation nasale, la majonté des cas, 79,3% avait entre 1 et 4 ans.

- Pour les comps étrangers pharyngés et oesophagiens, plus de la moitié des cas
étarent des adultes.

- Par contre pour les corps étrangers des voies respiratoires inféricures la majonté
des cas avait entre 1 2 4 ans. Et pamm les corps étrangers trachéaux et bronchiques il n'y

avart aucun patient adulte.
4) Répartition des cas selon la nature du corps étranger
Dans notre série, la pature du corps étranger a été précisée dans 967 cas.

La répartition selon la nature du corps étranger se fait selon le tableau HI. Par corps

étrangers anorganiques nous entendons les corps étrangers inertes.



Tableau III : Nature des corps étrangers O.R.L. (n = 967)
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CORPS ETRANGERS ORGANIQUES

CORPS ETRANGERS ANORGANIQUES!
!

Fréquence |Fréquence Fréquence |Fréquence |
absolue relative (%) absolue relative (%) |
! 132 13,7 | Caillou 288 29.8]
Aréte
- 114 11.8]Perfe o S 4.2
Insecte |
113 11,7 | Monnate 38 3,91
Graine '
29 2.9 Métal 23| 24
Paille !
28 2,9 | Plastique 22 23!
Os J|
Autres 18 1,9 Bille 14 1,5
végétaux métallique
5 0.5 | Dentier 7 0,7]
Noix
4 0,4 | Divers 34 3,5
Viande
Divers 57 59
500 51,7 | Total 467 483
Total

Les corps étrangers les plus fréquents étatent représentés par les cailloux (288 cas

soit 29,8%) suivi des arétes de poisson (132 cas sott 13,7%).

Globalernent on notait une fréquence plus élevée des corps étrangers de nature

organique.

o~
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Tableau IV: Nature du corps etranger sclon Piape (n =967 cas)

Y Y . —

AGE | Oallmols | 1ad4ans | 35aidans 15 4 70 ans TOTAL
NATURE R B [
Ardte g i 30 20 80 132
[Imsecte ~ i 15 14 85 114
Giriine i A T2 39 2 113
Paille 0 4 12 13 29
NATURE O o T 1 2 1 24 28
ORGANIQUE Autreg végétaux P SRy [ 6 2 18
Noix 1 1 2 1 5
| Viande 0 0 1 3 4
Divers 2 10 12 33 57
| Seus-Total 9(41%) 141 (35,8%) 107 (40%) 243 (86%) 500
(Caillow 5 169 102 12 288
Perle ] 22 12 6 41
Monnaie 3 23 i1 1 38,
NATURE Métal R 1) T 3 o
ANORGANIQUE | Plastique 1 G 9 6 22
| Bille métallique | 0 4 8 F 14
Dentier 0 i 0 7 7
Divers 0 19 12 3 34
| Sousdotal | ) [ 253 (64.2%) 161 (60%) 40 (14%) 467
TOTAL — 22(100%) | 394 (100%) 268 (100%) 283 (100%) 967 (100%)
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* Nature du corps étranger selon I'age du patient

Comme l'indique le tableau 1V, la nature prédominantie du corps étranger variait
selon I'dge du patient. En effet, jusqu'a 14 ans, les corps étrangers anorganiques étalent les
plus nombreux.

Par contre, chez les adultes la majonité des corps étrangers était de nature

organique (86%0).
S) Siége du corps étranger selon sa nature

Comme J'indique le tableau V| les corps étrangers auriculaires et narinaires étaient
essentiellement de nature anorgaﬁ;que : 278 cas sur les 514 corps étrangers auriculaires.
soft 54% et 136 cas sur les 206 corps étrangers narinaires, soit 66%. Tandis que la nature
organique prédominait pour les corps étrangers pharyngés 118 cas sur 126 comps étrangers

pharyngés, soit 93,7%.

Au niveau de l'oesophage, les proportiorfs étaient presque identiques pour les corps
étrangers organiques et anorganiques.
Les corps étrangers des voies respiratoires inférieures quant a eux, étaient presque

exclusivement de nature organtqtie.
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Tableau V : Siége du corps étranger selon aa nature (n=9567 cas)
Siége ‘Qreille Foasa Fharynx Oasscphage |Larynx |Trachée |Bronche |TOTAL
Nature ) | . nasale )
Aréte | 0 N T 19 1 132
| Insecte | 314 o 0 0 114
MATURE  |Graine 36 | 58 = 5 113
ORGA- Paille a8 | 0 0 ] 29
NIQUE os B 0 21 0 28
Antres 3 6 1 6 18
[vegétaux | N
Mol (¢ [ 1 o 0 5
Vianda | 0 0 4 [ K
Divers | 52 | § 0 0 57
‘Sous-total I'ﬁi’TﬁT | 70 (34%) [118(93,78) | 47 12 (1008) 500
(52%)
MATURE Caillou 198 89 0 0 0 0 1 288
Perle _E 26 1 is B — 0 0 o 41
ANORGA- Monnaie = 0 0 35 0 0 0 38
Ma&tal 9 | B Il 2 0 0 o 23,
NIQUE |Plasti 15 6 | 0 0 0 0 22
‘Bille = 2 T 0 0 o 14
métallique
Dentier 0 ~ 0 . 0 a 7
Divers 1g 16 0 o o 34
Sous-total |278 (548) |136(66%) |8 (6,38) 44 (488) [ 0 467
TOTAL 514 206 91 12 3 967
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B - APPROCHE DIAGNOSTIQUE

Le délat entre la survenue de ['accident et la consultation O.R.L n'a pas é
précise dans le dossier chez lous les patients de méme que Ia svimptomatologie.
Quand les symplomes ctaient précises (dans 76% des cas ) 1ls vanment selon le

siege du corps étrangar,

1) Corps étrangers du conduit auditif externe et des voies

adéro-digestives supérienres.

Le mouf de consultation élait :

- pour 1079 cas de corps étrangers auriculaires ; ine otorthée purulente dans
410 des cas , une hypodconsie dans 22% des cas et une otalgie dans 8% des
Cas .

- pour 490 cas de corps étrangers nannaires une rhinomhée purilente
unilatérale dans 60% des cas

- pour 120 cas de corps érangers pharynges | une douleur dans 80% des cas ¢
une dvsphagie dans 20% des cas

Dans bon nombre de cas de corps étrangers auriculawres et naninares , le patient
venail en consultation avec un diagnostic déja posé car il avait avoué ou avat été vu

introduisant un corps étranger dans le conduit auditif ou la {osse nasale.

l'examen physique a permis d'objectiver :
- Une otite externs dans 30% des cas de corps étrangers auriculaires, une otile
moyenne aigué dans 18% des cas,
- Une amygdahte dans 20 cas de corps étrangers oropharyngés.
Aucun cas de rhinolithnase n'a été rapporte.



2) Corps ¢trangers des voies aéro-digestives inférieures

2.1 Symptomatologte des corps élrangers respiratoires inférieurs.

Pour les 48 cas de corps étrangers respiratoires inférieurs de notre série :

- Le syndrome de pénétration a été retrouvé dans 40% des cas. |'imterrogatoire
ayant révélé un début bruyant se traduisant par un acces de suffocation brutale
accompagné de tirage et de quintes de toux dans 31% des cas.

- Dans 75% des cas (36 cas) le patient était regu a la phase de folérance avee
une dyspnée d'intensité variable accompagnée ou non de toux,

- Dans 4 cas le patient consultart au stade de complications telles un

emphyséme pulmonaire(l cas) ou une broncho-pneumopathie aigué (3 ca%).

2.2 svmptomatologre des corps étrangers oesophagiens,

Le motdf de consultation étatt précisé dans 96 cas sur les 123 cas de corps
étrangers oesophagiens (soit dang 78% des cas).
Ainst

- Le patient était regu pour dysphagie dans 29% des cas, quelques fois
accompagnée de vomissements.

- Dans la grande majorité des cas ,il consultait pour avoir ingéré un corps
élranger.

- Dans 'un des cas, le patient a été va au stade de complication : 1} s'agissait
d'un enfant de 5 ans admis pour une cellulite cervicale installée depuis 48 heures dans
un contexte de dysphagie fébrile évoluant depuis une dizaine de jours, avec notion
d'ingestion de corps étranger.

- Dans un autre cas, il s'est agi d'un enfant de 7 ans regu pour ingestion d'une
aréte de poisson au cours dun repas depuis 18 jours. Aprés une oesophagoscopie

négative s’installait une dysphagie puis constitution d'un abcas cervical,
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2.3 Examen radiographique

Sur les 177 cas de corps étrangers adro-digestifs intérieurs et hypophanmngds
colligés, e résultat de ['examen radiographique a &té porté sur le dossier de 122
paticnts (soit 71°0). Pour le reste des cas. soit la radiographie n'a pas été demandde en
raison de l'urgence du cas, soit son résultat n'a pas été porté sur le dossier par
OIMISSION.

Asnsi la radiographie a montré un corps étranger radio-opaque dans 31% des cas.

Sur les clichés pulmonaires, la recherche de signe indirect dobstruction
aérienne s'est révélée positive dans un cas : 1l sagissait dun complivséme pubmonaire

diflus unilatéral sur corps étranger radio-transparent.
C - ASPECTS THERAPEUTIQUES

Nous avons demblée distingué 2 groupes de corps étrangers:

- les corps étrangers du conduit auditif externe et des votes adro-digestives
supérieures en régle extraits au fauteul

- el les corps élrangers des voies aéro-digestives basses qui ont toujours

nécessité une anesthésie générale.

1) Extraction des corps étrangers du conduit auditif externe et
des voies aéro-digestives supérieures

Comme l'indique le tableau VI, T'extraction au fauteuil a été le moyen
thérapeutique le plus utilisé pour les corps étrangers auriculaires, narinaires et
pharvngés’.

L'extraction a la micro-pince sous anesthésie générale a été nécessatre pour les

corps élrangers auriculaires ou narinaires enclavés et chez les patients non doctles .
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L'extraction endoscopique sous anesthésie générale a été effectuée dans les cas de

corps étrangers de I'hypopharynx.

Tableau VI: Tvpe d'extraction des corps étrangers auriculaires et

aero-digestifs supérieurs

Type d'extraction Oreille Fosse | Pharynx TOTAL
| nasale

Au favteuil 1340 | 639 180 2159
A la micro-pince ,
sous anesthésie générale | 58 15 12 ' 85

. L
Endoscopie sous anesthésie - - » 6
générale | |

TOTAL 1398 654 198 | 2250

2) Extraction des corps étrangers des voies aéro-digestives inférieures

Tableau VII : Tvpes d'extraction des corps étrangers

des voies aéro-digestives inférieures

...... Siege
LARYNX | TRACHEE | BRONCHE | OESOPHAGE | TOTAL

TYPE
D'EXTRACTION
Extraction
endoscopique sous 17 6 24 122 169
anesthésie générale
Extraction - - - 1 1
chirurgicale

TOTAL 17 6 24 123 170




Dans notre série, les corps etrangers des voies aéro-digestives inféricures ont
presque tous été extraits par endoscopie ( 98,8%5). Cette exiraction endoscopique a été
effectuée a I'endoscope rigide et sous anesthésie générale en ventilation spontanée,
L'induction anesthésique a été réabsée a [halothane chez les enfanis et au propofol

chez les adultes.

L'intubation oro-trachéale a été pratiquée chez les adultes porteurs de corps
Strangers ossophagiens d'extraction difficile (dentier) et/ou dont V'état général n'était

pas satisfaisant.

Le recours a la chirurgie a été néeessaire dans un cas : 1) s'agissait dun enfant
de 7 ans admis pour ingestion d'une aréte de poisson depuis 18 jours sans signe
chinque particulier. Une radiographie thoracique montra une opacité arciforme sur te
trajet de l'oesophage. Une oesophagoscopie faite le méme jour ne trouva cependant
pas de corps étranger. 3 jours plus tard s'installait une dysphagie suivie de la
constitution d'un abeés cervical. Une deuxiéime oesophagoscopie, faite 8 jours apres la
premiere, se révéla négative. 11 fallut alors procéder a une cervicotonue qui permit de
retrouver le corps étranger (une aréte de poisson) en situation postéro-latérale droite
par rapport & la trachée. T.'évolution fiit favorable et I'enfant pit sortir au bout de 15
jours.

Dans l'un des cas (corps étranger bronchigue). l'expulsion a été spontanée suite

A un accés de toux.

3) Durée moyenne du séjour hospitalier et suites opératoires
Aprés exiraction de corps étranger- des voles respiratotres inférisures, cette
durée moyenne était d'une semamne avec des extrémes de 48 heures a 4 semaines.
Pour les corps étrangers auriculaire, narinaire ou pharyngé le patient est sorti dans

fa journée .
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Les patients admis pour corps étranger oesophagien ont été gardés en movenne

48 heures aprés l'extraction.

Les suites opératoues om €1 sunples dans la grande majorité des cas (99,9%).
Mais il a été noté un cas malheureux de décés survenu 3 jours aprés I'endoscopie, par
hémoptyste de grande abondance dont I'étiologie ne pit étre déterminée.
1l s'agissant d'un gargon de S ans adimis dans un tableau de cellulite cervicale qui fut
précédée de dysphagie fébrile et avec notion d'ingestion de corps étranger depuis 10
jours. La radiographie du thorax faite a l'entrée montrait une opacité linéaire
arciforme (évoquant une aréte de porsson) au niveau de l'oesophage cervical. Une
oesophagoscopie faile 3 jours plus tard ne trouve pas de comps étranger mais met en
évidence une ulcération suppurative au niveau du sinus piriforme droit. Une seconde
intervention est progranunée mais l'enfant décéde 6 jours aprés son admission par

hémoptysie de grande abondance.

Un autre cas de complication postopératoire a été celuj d'oedéme laryngé
installé 24 heures aprés ’extraction endoscopique d'un corps étranger bronchique
(graine d'arachide) uutialement sous-glottique chez un enfant de 1 an ; complication
traduite par une dyspnée larvngée paroxystique ayant nécessité une trachéotomie.

Par la suite I'évolution fit favorable et l'enfant sortt de I'hdpital au bout de 4

sematnes.
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IV. DISCUSSION - COMMENTAIRES

A - ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
1) La fréquence

L'éventualité d'un corps émranger O.R.L nous a paru fréquente en pratique. Dans
noge série nous avons colligé sur 5 ans, 2421 cas de corps étrangers O R.L, soit une
fréquence moyenne de 484 cas par an. Les corps étrangers représentaient 4,62% des
consultants. Cette constatation rejoint celle de FAKHRY K. (10] qui trouvait 20 CHU de
Cocody - Abidjan, 400 cas annuels. Selon LAVAUD J. et coll. [21], une enquéte
prospective menée en 1979 en France, rapporte 500 & 700 cas annuels de corps étrangers

bronchiques.

BROSSARD E et OLLYO J.B [4] quant 4 eux notaient 34 cas de corps étrangers
oesophagiens par an (25/an dans notre série). Selon KHIATI M. [[6], l'inhalation de corps
étrangers bronchiques est lune des causes principales d'accident chez l'enfant d'dge

préscolaire.

2) Le sexe

Selon le sexe nous avons observé dans notre série une légére prédominance
masculine (51%).
Plusieurs auteurs sont unanimes sur la prédominance masculine des corps étrangers O.R.L
[1,2,3,5,9,16,,21.,2_6234]. DEHESSON D. et coll. [7] rapportent méme 72,83% de sexe
masculin.
Les gargons seraient plus exposés en raison dlé leur turbulence plus grande et de faudace

de la nature de leurs jeux.
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Cette notion est contraire aux résultats de la série ivoirienne [10] qui étaient de 92

gargons contre 108 filles .
3) L’age

Il est classique de souligner la grande fréquence des corps étrangers O.R.L
avant I'4ge de 15 ans et plus spécialement chez l'enfant de 1 a 4 ans. Dans notre série,
40,8% des patients porteurs de corps étrangers O.R.L avaient entre 1 et 4 ans. BEN
DRIDI et coll. [2] dans une série de 123 corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiques,
hypopharyngés et oesophagiens, rapportaient 50% d'enfants de 1 a 4 ans.

A propos de corps étrangers des voies respiratoires mférieures. BLACK R. E et coll.
[3], OUOBA K. [26], JAQUEN H. et coll. [14] rapportatent respectivement 81%.

65,6% et 61% pour la tranche d'age de 1 4 4 ans.

ESSOUSSI et coll. [9], KHIATI M. [16], PIQUET J.J et coll.
[29] retrouvent respectivement 69,6%, 73%, 62% de corps étrangers broncluques
pour la méime tranche d'age.

Il est vraisemblable que le risque particulier de corps étrangers O.R.L a cet age
soit dfi au fait que l'enfant dés 'age de 5 - 6 mois, acquiert progressivement la
préhension et une certaine autonomye corporelle dans I'espace environnant. 1l se livre a
une exploration notamment des différents orifices de la face en méme temps que se
relache la surveillance maternelle.

Cect explique aussi la rareté des corps étrangers O.R.L chez des nourrissons de motins
d'un an. Les données de la littérature confirment que la survenue de corps étrangers au
cours de la’'premiére année de vie est une éventualité rare : 1 4 12% [1,2,9,26].

Quand cela survient, il y a intervention d'une tierce personne, souvent un frére ou une
soeur, cas de notre bébé de 19 jours qut a été regu pour corps étranger de
Ihypopharynx: 1] s'agissait d'une petite tomate verte introduite dans la bouche du bébé

par son frére.
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4) Le siege

4.1 Les corps étrangers du condwit auditif extene

Dans notre étude, la localisation auriculaire était la plus tréquente
57.8% dcs cas.
DEBRIE 1.C. [6] a Dakar trouvart dans une série de 151 corps étrangers colligés
pendant une année , 49% de corps étrangers du conduit auditif externe.
A Abidjan FAKHRY K. et coll. [10] rapportaient quant a eux 24,5%.

Bien que souvent rencontrés en consultation O.R.L, ces corps étrangers du
conduit auduif externe posent généralement peu de problémes tant -sur le plan

diagnostique que thérapeutique.

4.2 Les corps élrangers des voies aéro-digestives supéneures

Les cogps étrangers narinatres ont été assez souvent rencontrés dans notre série

: dans 27% des cas. DEBRIE J.C [6] a Dakar trouvait un résultat semblable : 24%. A
Abidjan, FAKHRY K. et coll. [10] trouvatent 14,5%.

Tout comme les corps étrangers auriculaires, les corps étrangers narinaires en

général ne posent pas de probléme quand ils sont récents.

Les corps étrangers du pharynx par contre constituent une pathologie qui peut
étre totalement anodine ou responsable de complications vitales par perforation du
pharynx. Dans notre étude, les corps étrangers pharyngés (198 cas sott 8,17% des cas)
viennent en 3™ position aprés ceux de l'oreille et de la fosse nasale. A elle seule la
localisation oropharyngée représentait 95% des corps étrangers pharyngés de notre
série, 88% selon DEBRIE J.C [6]. Selon HAGUENAUER [12]. elle est la plus

fréquente des 3 localisations pharyngées.
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FAKHRY K. [10] rapportait plutdt sur 98 cas de corps étrangers pharvngés. 89%% de
sidge hypopharyngé contre 11% de siege oropharyngé.

Le siege rhunopharyngé a été noté dans 2 cas de notre série. Selon HAGUENAUER
[12], cette tocalisation reste rare du {ait de la difficulté des corps étrangers a se fixer a
ce mveau. D'apres lur toujours, la vore de pénétration est surtout celle des fosses
nasales, plus rarement celle de 'oropharynx facilitée par la toux. le vomissement ou
une paralysie vélaire. Pour nos 2 cas, le mécanysme d'introduction n'a pas ¢té precise.
mais vraisemblablement, 1l s'agirait de corps élrangers namnaires refoulés vers le

cavum lors de tentatives mfructueuses d'extraction.

Selon HAGUENAUER I.P [12], corps étrangers et perforations du pharynx
sont étroitement liés par le fait que les corps étrangers qui se fixent dans le pharvnx
sont acérés, entrainant donc factlement des perforations par eux-mémes ou lors de leur
extraction. La gravité de la perforation tient a la septicité du milieu pharyngé, a la
richesse du tissu cellulo-graisseux pénpharyngé en éléments vasculo-nerveux

importants et a la continuite des espaces celluleux cervicaux et médiastinaux.

Dans Ja littérature les cas de perforation du pharynx sont cependant rarement
rencontres.

FAKHRY K. et coll [10] rapportent un cas dans une série de 200 cas de corps
étrangers. 1l s'agissait d'un abees cervical chez un enfant, aprés ingestion d'une aréte de
poisson. Une cervicotomie permit de drainer l'abceés et de repérer l'aréte qui avait
embroché 1a carotide prinitive. La mobilisation de ['aréte entraina une hémorragie qui

fot rapidement arrétée évitant une issue fatale.
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4.3 Les corps étrangers des voies aéro-digestives inférieurss

4.3.1 Les corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiques

Ils représentent une pathologie d'importance en raison des conséquences sur fa
ventilation qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient. Les complications
pulmonaires peuvent également étre majeures voire fatales si le corps étranger est
méconnu et non 6té.

Une fois inhalé, le corps étranger est sounus aux lots de la pesanteur et a la
force inspiratoire. Ainsi son niveau d'arrét dépend de sa fornmne, de son poids, de son
volume. Nous distinguerons donc les différentes localisations : larvngée, trachédale et

bronchique.
a) la localisation laryngée

Elle étast observée dans 17 cas de notre sénie, soit 35,4% de nos cas de corps
étrangers respuratoires inférieurs ; ce taux est plus proche de celut de OUOBA K. [26]
47%, que de ceux de certains auteurs 3 a 12% [2,6,7,10,14,18.34].

Le corps étranger laryngé présente volontiers des aspérités, est de consistance
molle (fragment de textile ou plastique) ou est particuliérement volumineux.
Dans ce demier cas il peut s'enclaver et étre rapidement mortel par asphyxie.

La symptomatologie du corps étranger laryngé est généralement bruyante.
Selon KRE'J’OVIC B. [18], le caractére dramatique des symptdmes et I'état grave du
patient font qu’en régle générale, les parents ou les patients adultes cherchent
immédiatement ['atde du médecin. De ce fait, les corps étrangers non identifiés sont

rares par rapport a ceux des bronches. lls existent cependant.
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KREJOVIC en aitant SOKCLC fait part de 10 cas de ce type. Dans 'un des cas, 'objet

non wdentifié étail dans le larynx depuis un an!
b} ta localisation trachéale

Elle est moins fréquente |2,5% dans notre serie. 3 a 16% selon plusieurs muiteurs
[1.2,6,7.26,34]

Le corps étranger lracheal est en general de forme arrondig. sans aspénté &1 a
pu passer la glofte sous lo force inspiratoire. Son calibre est cependant trop important
pour gu'il puisse g'engager dans les bronches [25]. 1] existe alors 3 possibilités:

- soulevé par le flux aérien respiratoire il reste mobile,

- ou il s'enclave dans la frachée,

- ou 1l est mobile et senclave en sous-glotte a la faveur dun effort de toux.

Lorsquiil est enclave, la détresse respiratoire &5t trés importanle  par obturation
du passage de l'air ; cette détresse est hée tant a la présence du corps éranger qu'a
'vedéme de la mugueuse qui en résulte,

ch la localisahon branchique

Les corps érangers bronchiques sonl de loin les plus fréquents des corps
étrangers respiratowes mféncurs, Dans notre séne, ils représentatent 52% des 48 corps
élrangers respiratoires infénieurs colligés. Dans la Iittérature, les cluffres vont de 50%
[26], & 87% [14], avec. 58% pour DEBRIE [6], 80% pour DEHESSON [7], 82%
pour BEN DRIDI [2] et 86% pour AYOURB [1] et TRAISSAC [34).

Classiqur:r;ﬂ!l.‘m les corps étrangers bronchiques se localisent préferentiellement dans la
branche souche droile pour des raisons purément anatormiques qui sont le gros calibre

et |'orientation moins oblique de |a bronche souche drone.
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Cette préférence droite & &té retrouvée dans notre étude (72% des corps élrangers
bronchiques) et par plusicurs auteurs [2.6,7.9.14.26.34] qui rapportent des taux de 64
a 75%.

Certamns auteurs cependant tels AYOUB A et coll. [L] ne notent pas une grande
différence dans la répartition entre bronches souches droite et gauche (509 a droite et
36% a gauche). Selon cux cela pourrait s'expliquer par la possibslité de passage du
corps étranger de la bronche droite a la gauche lors de la toux. chez les enfants: le
corps ¢tranger s'enclaverait ptus  factlement a gauche du fait de T'angle
trachéobronchigue gauche plus fermé et du plus petit calibre de cette bronche. Par
atlleurs, nous n'en avons pas observe, mais les corps étrangers bronchiques bilatéraux
sont loin d'étre exceptionnels: AYOURB [1], DEHESSON (7] et LAVAUD [20] trouve
respectivement 14.2%,. 7,.4%0 et 10%.

e corps étranger bronchique peut étre mobile ou s'enclaver. Quand il s'enclave
c'est par impaction d'un corps étranger perforant dans la parot ou par blocage dans une

bronche de diametre égal au sien.

Lorsque I'enclavement est mcomplet il apparait un emphvséme obstructf dans le
segment pulmonaire intéressé, le corps Stranger formant une véritable "soupape “ ne
permetiant e passage de l'air qu'en inspiration. Si la réaction inflammatoire rend

I'obstruction compléte, tout passage aérien ‘est intesrompu, reéalisant une atélectasse.
4.3.2 Les corps étrangers oesophagiens

Cette localisation a é1¢ rencontrée dans 5,08% de nos cas. Selon BEN DRIDI
et coll.|2]‘l,d'ans Jes séries ot sont rapportées les corps dtrangers des voies digestives et
des voies respiratoires, les premiers restent les plus fréquents. C'est e cas dans notre
série avec 123 corps étrangers oesophagiens el 48 comps étrangers laryngo-trachéo-

broncluques.
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Dans la majorité des cas le corps étranger siége au niveau de la bouche

oesophagienne (dans 78.2% des cas selon BROSSARD eité par PEYTRAL [27]).

Tous les auteurs sont unanimes pour dire qu'un corps étranger situé en aval de
ta bouche oesophaglenne est frégueniment révélateur d'une pathologie sous-jascente a
tvpe de sténose caustique. peptique ou néoplasique quill fam rechercher. Dans notre
série , 2 cas de corps étrangers oesophagiens sur les 123 étaient associés a une
pathologie ocsophagienne sous-jascente. BROSSARD E.[4] en a rencontré 284 cas

sur une série de 945 cas soit 30% des cas.

Les perforations de 1'oesophage par corps étranger demeurent une complication
redoutable et redoutée et ce dautant plus que leur traduction chnique peut étre
retardée et fruste.

Le nsque évolutif majeur est représenté par la suppuration médiastinale dont la
gravité potentielle s'explique par des factcurs anatomiques, bactériologiques et
généraux [28]. PEYTRAL C. et coll.[27] rappellent que 1500 décss sont enrégistrés
chaque année aux Etats-Unis par corps étrangers oesophagiens.lls ne doivent donc

Jjamats étre négligés.

4.4 Le siége prédomunant se¢lon 1'dge

L'é¢tude de la localisation prédoiminante selon I'Age du patient a montré dans
notre série comme chez la plupart des auteurs, que les corps étrangers respiratoires et
auriculaires étatent l'apanage des enfants. Quant aux corps étrangers pharyngés et
oesophagiens-ils étaient plutdt rencontrés chez les adultes.

Une fois dé plus cela s'explique par lexploration corporelle 2 Jaquelle Fenfant
s'adonne une fots 1a préhension acquise; 1l découvre alors notamment les orifices de la
face, voulant y introdutre tout ce qui lut tobbe sous la mawn. Puts c'est dge des jeux

dont la nature vane selon la fertilité de 'magination de I'enfant.



S) La nature

Dans notre série, 967 corps étrangers O.R L ont pu étre identifiés. Certains
n'ont pu étre car détrurts; dans d'autres cas, il s'est agi d'une omission du praticien
lors de la rédaction de l'observation.

La nature des corps étrangers parait étre le reflet des habitudes alimentaires et
du niveau économique [2, 31].

Dans de nombreuses séries on trouve, {ous siéges confondus, une prédominance
globale des corps élrangers orgarniques, avec une proportion plus élevée de végétaux
surtout les cacahuétes [1,9.26,34|. Dans notre série comme dans celle de FAKHRY
[10] & Abidjan, la proportion de végétaux est plutét basse. Les grames v restent
cependant e, téte de file des corps étrangers végétaus.

A coté de cette prédominance globale, il v a une variation de la nature selon 1a

localtsation du corps étranger.

5.1 Corps étrangers du conduit auditif exteme et des fosses nasales

Pour ces deux localisations, les corps élrangers de nature anorganique sont les
plus fréquents: 62% pour l'oreille et 53% pour les fosses nasales selon DEBRIE [6],
80% et 83% selon FAKHRY [10]. De méme dans notre série la nature anorganique
était la plus rencontrée au niveau de l'oreille (54%) et au niveau des fosses nasales

(66%).

5.2 Corps étrangers du pharynx

Ils sont essenticllement de nature organique et alimentaire dominés par les
arétes de p_blisson: 95% d‘arétes sur les 118 corps étrangers organiques pharyngés de
notre série, 70% selon DEBRIE [6]. Pour FAKHRY [10]. les arétes de poisson
constituent la quasi-totalité des corps étrangers de |'oropharynx. les piéces de nionnaie

siégeant plus souvent au niveaun de 'hypopharynx.
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Cette fréquence des arétes de poisson est due au fait qu'elles sont trés acérées se fixant

done trés facilement dans Ia mugueuse pharyngée.

5.3 Corps etrangers de l'ocsophage

La naturz des corps etrangars rencontrés differe selon qu'il s'agit dun enfant ou
dun adulte [4,17.27]. Chez l'enfant les jouets et les préces de monnaie sont les plus
rencontrés {63% selon BROSSARD [4]), alors que chez 1'adulte les corps étrangers
alimentatres interviennent le plus souvent (dans 86.5% des cas selon

BROSSARD [4]).

Dians notre série, la nature organique el essentiellement alimentaire {aréte, os)
étail la plus rencontrée, soil dans 52% des cas de corps étrangers ocesophagiens
identifizs. Cela pourrait s'expliquer par le fait que nos corps étrangers oesophagiens
compiatent plus d'adultes (58,5%). Pour certans, le port d'une prothese supéneure
pourrail jouer un role favonsant en supprimant |e contact entre le bol ahmentaire ¢t la
mugueuse du palais. Quant aux pieces dentaires proprement diles, tous les auteurs

lewirs reconnaissent un grand danger potentael.

Avec la technologie modeme nous découvrons de nouveaux corps élrangers.
Ce sont les "piles boutons” des calculatrices, des jeux électroniques, des montres, des
appareils acoustiques contenant des solutions a pH alcalin trés corrosives. D'apres
PEYTRAL [3]. avant 1983 seuls 6 cas ont éé publiés dans |a littérature médicale .
actuellement, leur fréquence est croissanie el constitue chez les jeunes enfants (avant 3

ans) une véritable urgence en raison du nague de nécrose oesophagienne.
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5.4 Corps étrangers des voles respiratorres inférieures

La revue de la liftérature note la prédominance de corps étrangers organiques
retrouvée dans notre série @ JAQUEN [14] rapporte 76% de corps étrangers
organiques, OUOBA |26] 72%, TRAISSAC [34] 70%.

Dans notre série les corps étrangers végétaux sont les prenuers en fréquence (9%
des corps étrangers mhalés identifiés) représentés par les cacahuétes (48%5). Toutes les
statistiques soulignent cette fréquence des corps étrangers végétaux.

En téte de liste viennent les cacahuétes dans nos régions ainsi que dans les sénes
européennes et américaines @ 43% a 70% selon les séries. Or la nature végétale du
corps élranger respiratoire nférieur intervient

- av nivean du délai diagnostic : qui risque d'étre tardif st I'accident n'a pas eu
de témoin et surtout si le syndrome de pénétration a rapidement tourné court. Car les
parents s'tnquiétent davantage quand l'accident survient avec un objet métallique ou
plastique [9]. En plus, les corps étrangers de nature végétale sont radiotransparents.

- Au niveau de la symptomatologte respiratoire ; notamment avec les graines
qui sont hygroscopiques et vont avoir tendance a gonfler et & compléter ['obstruction
bronchique, Elles peuvent également induire une réaction inflammatoire par libératton
de substances umitantes pour ['arbre trachéo-bronchique.

De mamére générale, le nisque infecticux est majoré avec les corps étrangers
organiques qui sont putrescibles. Et leur extraction est toujours laboriense aprés un
long séjour dans les voies respiratores, car ils deviennent friables.

Les corps étrangers anorganiques quant a eux sott motns fréquents.

JAQUEN [14] en rapporte 29% dans sa sénie, OUOBA [26] 28% et SOUSSI |33]
20%. Dans notre série, un seul cas de corps étranger anorganique inhalé a été
rencontré sur les 30 identifiés (soit 3%).

La revue de la littérature monire une grande vaneté de ces corps étrangers

anorganjques :



ils peuvent étre miétalliques (épingles. clous. fermeture éclair...). en matiére plastique
ou ajvers tels les caillous.

Selon SOUSSI [33]. ces corps étrangers anorganiques seraient mieux tolérés par fa
mugqueuse respiratoire et pourraient donc rester longtemps méconnus s'it ne sont pas

irés obstructifs.
B - ASPECTS DIAGNOSTIQUES
1) Le délai de consultation

Il est en général plus court pour les corps étrangers dits bruyants tels ceux du
conduit auditif externe. du pharynx et du Jarynx. En effet leur symptomatologte
bruvante (douleur ou dvspnée) mquiéte trés vite le patient ou I'entourage Yamenant a
consulter aussitdét que possible. Selon KREJOVIC [1§], ce délat va de une heure 3 3
jours pour Jes corps étrangers laryngés. FAKHRY [10], dans une série composée en
majonté de corps étrangers bruyants, trouvait 24% de pattents regus le méme jour et

e at 3&\\c

40% regus entre le 2 Jour. Dans notre sérig, le faible taux de cas a délai de

consuitation précise nie nous permet pas de tirer des conclusions fiables.

Quant aux corps étrangers peu bruyants que sont ceux des fosses nasales. des
bronches et de l'oesophage, leur délat de consultation est plus long du fait de leur
symptomatologie généralement fruste voure absente les premiers jours.

Ces corps étrangers peuvent donc étre longtemps méconnus jusqu'au stade de

complication.

Dans la littérature, ce délai de consultation atteint facilement 7 jours dans la
plupart des cas [1,4.9,21,31], pouvant aller a des semaines. voue des mois. La

littérature fatt cas d'un corps étranger bronchique extraijt aprés 7 ans de séjour (31].
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Selon PLOYET [31], 1l semble qu'un délat de 7 jours soit déterminant pour le
pronostic des corps étrangers respiratoires inférieurs. A ce propos, il cite TOURNIER
pour qui la fréquence des troubles cliniques résiduels passe de 13%6 a 31% et celle des
anomalies radiologiques de 30% a 75%0 selon que le corps élranger a été extrait avant
ou apres ce délai.

Dans nos pays, le retard a la consultation est di :

- a la mécomnaissance des patients ou des parents quant aux risques évolutifs
des corps étrangers O.R.L

- a l'insuffisance de spécialistes O.R.L ;

- au temps mis pour évacuer les patients jusqu'au spécialiste, li¢ a I'éloignement

des centres de santé.

2) Probléme diagnostique des corps étrangers auriculaires
et aéro-digestifs supérieurs

a) corps etranger auriculaire

Ses signes d'appels sont [‘otalgie etlou les acouphenes, intenses en cas de corps
étranger arumeé. Dans certains cas c'est la constatation brutale d'une hypoacousie qui
conduira a la découverte du corps étranger [10.20]. Plus fréquemment le corps
étranger est méconnu (dans notre série et selon LAVAUD J.[20]); 1l peut se traduire
alors par une otite externe ou moyenne avee inflammation. oedéme et quet que soit le
signe d'appel, le diagnostic du corps étranger auriculaire est aisément posé a l'examen

physique mené sous bon éclayrage.
b) corps étranger nasal

Le diagnostic n'est délicat qu'en cas de corps étranger méconnu ou se présentant

sous le masque d'une suppuration nasale unilatérale.
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Chez l'enfant la suppuration urifatérale évoque le corps étranger avant la
possibilité d'une swwsite. Ce qui a fait dire par LAVAUD J.[20] qu'il faut penser de
fagon systématique au corps étranger nasal devant une suppuration nasale unilatérale
chez 'enfant de 12 mois 2 4 ans. En fait. seuls les difficultés de l'examen d'un enfant
indocile, effrave, létroitesse de Vorifice narinaire, la réaction muqueuse ou la
suppuration rendent le diagnostic délicat. D'od la nécessité d'une technigue d'examen
runutiense. d'anesthésie générale pour pouvoir conclure dans certaing cas.

Chez ['adulte, le diagnostic est le plus souvent évident. Dans \a plupart des cas.
cest par l'examen minuticux de la fosse nasale que e corps étranger sera reconnu. Ce
qui infmera upe sinusite ou une syphilis nasale que Yon pourrail facilement évoquer
devant la suppuration urnulatérale, lobstruction nasale. la cacosmie. Pour
LACCOURREYE H.[19], seul le corps étranger d'origine alimentaire avant pénétré
d'armiere en avant dans la parjti‘é postérieure du méat moven. ol il entretient une

cacosmie péruble. est de diagnostic délicat.
¢) corps étrangers pharyngés

Leur circonstance de survenue passe rarement inapergue méme chez l'enfant

(repas, Jeu...) [12].

La symptomatologie gqui est pauvre en cas de localisation rhinopharyngée est
cependant trés marquée pour les 2 autres localisations.

Le patient ressent une douleur oropharyngée avec dysphagie d'intensité varable et
parfois hypersalisation, symptdmes qui lui font poser déja le diagnostic avant l'armvée

3 Uhopital. -

Le corps éiranger est généralement visualisé a l'examen a l'aide du muroir

laryngé voire d'optiques et éventuellement du toucher digital.



78

Dans certains cas de cotps étrangers de l'oropharynx, un premier exanen ne

visualise pas Je corps étranger, tandis que les symptdmes persistent.
Il faut alors procéder 4 un examen minutieux, au besoin sous anesthésie locale ou
excepttonnellement générale (enfant) [12] a la recherche du corps étranger ou d'une
plate témoin de la libération spontanée du corps étranger. Cet examen devra insister
sur [a région amygdalienne et les fossettes glosso-épiglottiques.

Des corps étrangers de I'hypopharynx peuvent se manifester par des troubles
respiratolres (par osdéme réactionnel autour du corps étranger ou cotnpression par un
volumineux corps éiranger) évoquant alors un corps étranger respiratoire inférieur. Le
doute diagnostique pourra étre levé 2 la radiograplue si [e corps étranger est radio-

opaque et a I'hypopharyngoscopie.

3) Probléme diagnostique descorps étrangers des voies
aéro-digestives inférieures

a) corps étrangers des voies respiratoives inférieures

Le tableau classique de la pénétration dun corps étranger dans les volies
respiratoires inférieures se fait en 3 temps : une phase d'inhalation ou syndrome de
pénétration, puis une phase sécondaire dite de tolérance ou d'intervalle libre, le

troisieme stade étant celu des complications.

Sur le plan clinique, I'élément de grande valeur diagnostique est le syndrome
de pénétration, accéds de suffocation brutale avec quintes de toux. Celui-ci est toujours
a rechercher, ﬁuprés de l'entourage direct et j) est retrouvé chague fois que 'accident a
euun témd'{n 11 est retrouvé dans 40% des cas de notre série, dans 44% des cas selon
DEBRIE [6], 80% selon AYOUB [1], 75 3 8% des cas selon PLOYET M.J et coll.
[31) et 87,5% des cas de OUOBA [26]. 1l est franc dans 58% des cas selon JAQUEN
(14), dans 75,3% des cas selon DEHESSON (7] et seulement dans 31% de nos

observations.
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Ces faibles proportions de notre série pourrasent sexpliguer par I'absence d'un
mterrogatoire poussé de I'entourage. en effet Je syndrome de pénetration peut avoir é1é
neghge, surtout s a été discret. puis oublié par l'entourage ; ce dautant plus que
survient presque toujours une phase d'accalimie trompeuse de quelgues hevres a
quelques jours. Dans nolre série nous avons noté que 75% des corps étrangers
respiratoires inféreures étaient regus a Ja phase de toférance.

En pratiqgue, on se trouve donc confronté a 3 éventualités cliniques. en
¢cartant demblée la détresse respiratoire suraigué survenant le plus souvent 2
domicile et nécessitant des gestes d'extréme urgence pour libérer les voies
aériennes [31].

I} peut s'agir d'un tableau de détresse respiratoire aigu. qui est le plus sonvent
une dyspnée obstructive se traduisant par bradvpnde tnspiratoire, battemént des atles
du nez et tirage inspiratotre. Devant ce tableau classique un geste de libération des
Voies aérienes s'Unpose en urgence.

La deuxieme $ventualité est celle d'une urgence relative permettant un examen

plus approfondi [31] complété au besown par un examen radiographique.
Létat général est conservé, la dyspnée est modérée votre absente accompagnée parfois
par des acces de toux guinteuse. Des signes de géne respiratoure tels que tirage etiou
battement des ailes du nez peuvent étre retrouvés. L'examen recherche des signes de
localisation. Mais l'examen clinique pet étre normal st le corps étranger est imobile ou
trop distal [31]. DEHESSON et coll. [7] rapportaient sur une série de 81 cas. 14,8%
de cas ou l'examen était normal. Ains) un examen clinique normal n'élimine pas
formellement la présence d'un corps étranger laryngo- trachéobronchique.

La demsére eventualité a laquelle on est confronté en pratique est celle du corps
étranger respiratoire inférieur méconnu. C'sst un cas fréquemment rencontré lorsque
la scéne tnaugurale n'a pas eu de témoin. 20% des cas sont méconnus d'aprés AYOUB
[1]. Le tableau clinique est celut daffections broncho-pulmonaires trainantes et
réctdrvautes. Et c'est daus ces cas que fes examens paracliniques prennent toute leur

valeur.
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Al titre des examens paracliniques 1l v o bien entendu l'endascopie, exanien
essenliel et a la [ors moven dingnostique el thérapeutique,

Auparavant on a recours a Ja radiograpine qui apporte des éldments précieux pour e
diagnostic soil en visualisant directement le corps étranger soit an montrant des signes
ndirects  essentiellement a4 tvpe de troubles de la ventilation parmu  lesquels
Femphyseme obstructil umlateral qui est particulicrement évocateur. Sa nuse en
evidence necessie souvent un chiche pulmonaire de face en expiration pour visualiser
Image de pegeage d'air qui est trés évocattice

Tous les auteurs rapporient de plus faibles proportions de corps dtrangers
radic-opaques. Ce qui se comprend aisément car les corps étrangeis les plus fréquents,
les vépétauys som radio-transparents.

Les signes indirects de 'obstruction aérienne somt plus fréquenumént retrouyvés
[1,7.14.21.31). les 2 images les plus évocalnices &ant dans loutes les séries
l'emphvseme unilatéral et I'atélectasie. Par ailleurs, la radiographie peut &ire normale
21, 7% pour ESSOUSSI [9]. 23% pour AYOURB |1] et 59% pour OUOBA |26). Ce
dautant plus s elle a &té fate precocement ne maontrant pas encore les signes
secondaires i la presence du corps étranger. La radiographie du poumion doit done
étre analysée avec soins comparée au besoin a un cliché en expiralion el sa négativite
ne peut éliumner formellemant le diagnostic. Dans un contexte chrque évocateur 1l ne
faudra pas hésiter sur I'mdication d'endoscopie qui a bien sa place dans le diagnostic
car nombre de fois, c'est elle qu permettira de trancher ¢n dermier recours én

visualisant le corps étranger

‘b) corps dtranger oesophagien
Le patient adulte porteur de corps éranger oesophagien consulte avec une
anamneése typigque. L'enclavement du corps éranger est signalé par une géne ou une
douleur d'apparition brutale au niveau de la fourchette stemale Le spasme réflexe de
l'oesophage au comtact du corps éranger détermune une dysphagie plus ou moins
inlense.
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Pour E. BROSSARD et collaborateurs [4] il est illusoire de voulotr établir un

diagnostic de localisation du corps éiranger en se basant sur les plainies du patient.

En effet le sicge de la douleur est en général plus haut situé que l'endroit
d'impactson [4).

La difficulté diagnostique se pose avec les enfants chez qui I'anamnése est
souvent impossible et la symptomatologie truste voure absente [4.17.27].

Alnsi un corps étranger peut rester enclavé pendant des mois, avec nsque de
perforation ocsophagienne. D'autre part, une svinptomatologie respiratoire peut élre
au prenuer plan, conséquence d'une compression trachéale par un corps étranger
volununeux chez [e petit enfant [27].

Devant les plaintes du patient ou [es observations de l'entourage shl s'agit d'un
enfant, il faut procéder 3 un exathen clinique soigneux. Il doit tougours débuter par un
examen au nuror de Clar de la cavité bucco-pharyngée a la recherche d'un corps
étranger haut situé ou d'un signe indurect de corps étranger tel que la stase salivaire
[4]. La recherche d'un emphvséme sous-cutané par palpation cervicale devra étre
systéimatique aftn de ne pas passer a coté d'une perforation. Enfin terminer par un
examen somatique complet qui mnclut l'auscultation cardio-pulmonaire, la palpation
abdominale, 1a pnse des constantes.

Le bilan radiologique doi étre systématique comportant deux clichés cervicaux
face et profil et deux thoraciques face et profil [4,17,27]. lls permettent de déceler
inunédiatement les corps étrangers radio-opaques et le profil confirme leur siége
oesophagien puisqu'ils se projetient en amére de la clarté trachéale. Chez l'adulte
parfois on ne retronve qu'une fine calcification d'un fragment osseux ou d'une aréte
qu'il faudra distinguer des cartilages laryngés calcifiés. Le corps étranger radio-
transparent peut élre suspecté sur des signes indirects, s'il est entouré d'air ou s'il a

provogué un €pajssissement muqueux [17].
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Les clichés cervicaux pernettent en outre de dépister d'éventuels stigmates de
perforation, telle une claté cervicale prévertébrale témoignant d'un emphyséme rétro
et péricesophagien (signe de Minnigérode).

Les clichés thoraciques peuvent enfin déceler des signes secondaires de perforation :
pneumothorax. pneumomédiastin. Au tenme de ces investigations. l'oesophagoscopie
s'mpose. En réalite, s'il existe de fortes présomptions de corps étranger. la plupart des
auteurs préconisent l'oesophagoscopie d'emiblée, & visée double diagnostique et

thérapeutique.
C - ASPECTS THERAPEUTIQUES

Le but du traitemient des corps étrangers O.R.L. est leur extraction par la voie
naturelle et le traitement de leurg complications.
Sur le plan thérapeutique, les autres corps étrangers O.R.L. s'opposent aux

corps étrangers aéro-digestifs inféricurs.

1) Aspects thérapeutiques des corps étrangers du conduit auditif externe et des
voies aéro-digestives supérieures

L'extraction de ces corps étrangers est généralement ajsée, se faisant
essentiellement au fautewl. Cependant certains corps étrangers de l'hypopharynx
nécessitent une extraction endoscoptque car d'accés difficile. Dans notre sénie les comps
étrangers hypopharyngés (6 cas) ont été extraits sous endoscopie. L'extraction au
fauteuil exige une contention parfaite s'il s'agit d'un enfant, afin d'éviter les nsques de
1és1on mquéuse nasale ou pharyngée, de blessure du revéternent cutané de l'oreille
voire de déchirure tympanique. Dans l'impossibilité d'assurer une contention parfaite

de I'enfant, il ne faut pas hésiter a pratiquer une anesthdésie générale [10].



LAVAUD J. [20] lui, préconise I'anesthésie générale seulement en cas de corps
étranger nasal ou auriculaire enclavé. De méme dans notre dtude J'anesthésie générale

a €té surlout nécessaire pour les corps éirangers enclay és.

2) Aspects thérapeutiques des corps étrangers des voies
aéro-digestives inféricures

Le trattement des corps éurangers respiratoires inféricurs el oesophagiens est
univoque : ¢'est I'extraction du corps étranger par les voies naturelles par endoscopie
sous anesthésie géndrale.

Pendant [ongtemps J'acte endoscopique a peu ¢volué. Puis ces demniéres anndes. de
nombreux progres ont €lé accomplis tant dang l'approche anesthésique du probléme

que dans I'instrumentation.
2.1 Le maténiel

La préférence va a l'unanimité a l'endoscopie rigide qui est concluante dans
90% des cas selon BEN DRIDI B. et coll. [2]. Quant a la fibroscopie souple elle
permet le diagnostic et non 'extraction. Et a notre sens il faut éviter 2 endoscopies ce
d'autant plus qu'il s'agit d'examens réalisés sous anesthésie générale. Dans notre série
aucune extraction endoscopique n'a eu recours a la fibroscopie.

L'utilisation des bronchoscopes actuels a apporté plus de confort a 'opérateur et
plus de sécunté pour le mafade. Les bronchoscopes classiques étaient a éclairage
distal assuré par une ampoule et surtout ne permettalent pas dassurer une anesthésie
genérale. Ceux qui sout utihsés actueliement possédent une quahité nettement acerue :
L'éclairage assuré par une source de lumiére froide est distal ou proximal . des
ajutages latéraux et proxiniaux permettent le passage continu des gaz (anesthésique,
oxygene) et 1a mise en place dune sonde d'aspiration qui est de grand intérét en raison

des sécrétions bronchiques quasi-constantes trés géaantes pour {'exploration.
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2.2 anesthéste

Depuis les progrés accomplis dans le domaine des produits anesthésiques.
l'anesthésie générale est de régle.
Lanesthésie locale n'est guere utilisée pour l'extraction dun corps étranger O.R.L.
Tout au plus est-on parfois amené a effectuer quelques pulvérisations pharyngées

d'anesthésique de contact pour le retrait d'un corps étranger oropharvngé.

a) avantages de l'anesthésie générale

Its ne sont plus a démontrer .

- l'apesthésie générale mobilise moins de personnes et apporte un calme
respiratoure d'une grande umportance car il permiet a l'opérateur de travaitler en toute
sérénité, rédutsant ains{ les risques traumatiques.

- Elle permet d'assurer une ventilation correcte chez uu suget dont [état
respiratoire est génératement précaire.

- Lexistence d'une voie veineuse permet de pratiquer une éventuelle
réanimation cardio-vasculaire.

- Enfin P'anesthésie générale permet de travailler plus fongtemps; ce qui est trés

important car l'extraction n'est pas toujours aisée.

b) incidents et accidents de l'anesthésie générale
L'anesthésie générale bien qu'avantageuse comporte des risques; ainst on peut
observer :
- up spasmie larynge : il survient au début ou apres le retrait de 'endoscope. I}
est dti & la pefsistance ou l'exacerbation de la réflectivité laryngée mais peut
étre directement lié a ta nature du produit anesthésique utilisé. Sa prévention
est assurée par une anesthésie générale assez profonde, une anesthésie locale

complémentatre et une bonne oxygénation.
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- Un bronchospasme : il survient au cours de l'introduction du bronchoscope dans

une bronche souchg, favorisé par I'exclusion ventilatoire du poumon sain.

- Des troubles du rythme cardiaque : qui sont essentiellement la conséquence de
I'hypoxie et de I'hypercapnie qu'une bonne oxygénation et une meilleure adaptation de Ja
profondeur de I'anesthésie permettent d'éviter ou de faire disparaitre. Et cela d'autant plus
facilement quand on utilise une technique anesthésique respectant la respiration
spontanée,

- Exceptionnellement un collapsus cardio-vasculaire.

Dans notre série, aucun accident na été observé. TRAISSAC et ATTALI [34]
affirnent que les complications relevant de l'anesthésie sont rares mais toujours

inquiétantes.

2.3La trachéotomie

Il s'agit d'une fenestration trachéale visant & court-circuiter un obstacle sus-jascent
(qui est ici un corps étranger). Les indications de cette trachéotomie sont vanées.

Dans certains cas elle constitue un geste d'urgence devant une situation critique.

C'est le cas des corps étrangers avec dyspnée laryngée majeure menagant a bréve échéance
le pronostic vital.
C'est dans un tel contexte que nous I'avons pratiqué dans l'un des cas de notre série de
méme que OUOBA [26] dans 14 cas de sa série de 32 corps étrangers respiratoires
inférieurs FAKHRY et son équipe [10] 2 Abidjan ont pratiqué une trachéotomie de
sécunté chcz}lé-s enfants de |eur série admis dans un tableau de dyspnée laryngée.

D'aut"re part un corps étranger, du fait d'un séjour prolongé dans les voies
respiratoires peut avoir pns des dimensions'\trop importantes pour repasser a travers la
région glottique. La trachéotomie permettra son extraction par l'orifice de trachéotomie
[26).
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Une telle indication s'est posée pour un cas de la série de BEN DRIDI [2] - De méme la
trachéotomie peut étre nécessaire en cas d'échec de l'extraction endoscopique di a
l'oedéme de pénétration rétrécissant le calibre laryngé.

Elle peut étre proposée dans un but d'aspiration, notamment en cas de “peanut’s
bronchitis" car elle permettrait un meilleur nettoyage des sécrétions mucopurulentes
abondantes et épaisse [26].

La trachéotomie peut €tre proposée apres l'extraction endoscopique d'un corps
étranger et cela d'autant plus que l'enfant est jeune et que l'intervention a été longue et
laborieuse. Dans ce cas le risque d'oedéme sous-glottique suffocant existe malgré la
corticothérapie. La trachéotomie permet alors d'éviter une intubation prolongée.

En définitive 1l faut voir dans la trachéotomie un précieux complément de
I'extraction endoscopique des corps €trangers des voies respiratoires inférieures. Elle peut
simposer a tout moment au cours de l'extraction et clest pourquoi une table de
trachéotomie doit toujours étre a portée de main. Par ailleurs elle constitue parfolis ie seul
recours pour gagner un peu de temps afin de réunir les conditions de base de I'extraction

endoscopique [8].

2.4 L'extraction chirurgicale

Le corps étranger O.R.L ne doit étre quexceptionnellement une indication
chirurgicale car comme le disait Chevalier Jackson, « tout corps des voies aériennes ou
digestives qui a pénétré par les voies naturelles peut étre extrait par la méme voie »,
L'amélioration du matériel d'endoscopie a permis d'avoir de moins en moins recours a la
chirurgie sauf pour certains cas extrémes.

Pour',-]es corps étrangers respiratoires inférieurs l'indication chirurgicale ne se
posera quaprés échec confirmé de plusieurs tentatives d'extraction endoscopique
effectuées par un opérateur entrainé. En général dans ces cas il s'agit d'un corps étranger
lisse ou un corps cylindrique qui s'est moulé sur la paroi bronchique et s'est peu a peu
encastre par une réaction inflammatoire importante. L'intervention consistera alors en une

thoracotomie avec bronchotomie. _~
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BEN DRIDI [2] rapposte un cas de thoracotomie dans une série comportant 53 corps
étrangers trachéobronchiques. J1 cite OMANGA qui a pratiqué une thoracotomic dans
11% des cas de sa séne de 43 corps élrangers trachéobronchiques. Dans notre étude

nous n'avons pas eu recours a la thoracotonue.

En cas de corps étranger oesophagien. l'extraction chinurgicale s'impose devant |

- des signes physiques ou radiologiques de perforation oesophagienne (douleur
thoracique, aftération de ['Stat général. tableau infectieux, emphyséme. clarté
prévertébrale rétro-oesophagienne sur le cliché cervical ou thoracique de profil)

[4.27).

- une hématémeése massive témoignant d'une [ésion vasculatre (4, 27];
- ou un coms étranger profondément enclave dans les paross

oesophagiennes (4).

Dans notre série, l'un des cas a nécessité vne cervicotomie. FAKHRY (10] l'a
pratiqué pour 2 corps étrangers (pharvngé et oesophagien). BEN DRIDI [2] affirme
que l'extraction chirurgicale des corps étrangers oesophagtens est plus rare et qu'elle
n'excéde pas 2% selon certaines séries. BROSSARD (4] y a eu recours dans 10 cas de

sa série de 945 corps étrangers ocsophagiens (sott 1%) dont 3 cas pour perforation.

Enfin les corps étrangers narinaire ou auncujaire particulisrement enclavés

peuvent étre tine indication chururggcale.
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9.8 Autres moyens thérapeutiques

a) La manoeivre de HEMLICH

Nous Yavons pas eu recours a cette manoeuvre.
Elle représente un recours désespéré qui a déji permis d'éviter Je pire dans nowbre de
cas. Elle donne des résultats positifs dans 85% des cas selon KHIATI [16]. Tdle
répond aux états d'asphysye par corps étranger, volontiers laryngo-trachéal [26]. Ce
sont des situations critiques qui se présentent malheureusement loin de Ihopital, par
exemple a domucile ou au restaurant. Pour cela nous pensons que cette manoeuvre

mérite d'étre connue.

Son principe consiste a mobiliser brusquement l'air contenu dans les pounons
par une pression sous-diaphragmatique ; le corps étranger peut aimnsi étre expulsé sous

la force de l'air [11.20.26}.

Elle peut étre effectuée sur Je patient debourt, assis ou couché sur le dos [20,26]. On
peut la répéter 3 ou 4 fois de suite.

Si le patient est debout le sauveteur se place demére luy, l'entoure de ses bras.
place ses deux poings fermés I'un sur l'autre au myiveau du creux épigastrique au dessus
de l'ombilic et effectue quelques vigoureuses pressions (11,20.26].

St le patient a perdu connaissance, la manoeuvre peut étre effectuée en
décubitus dorsal. téte tournée sur le co6té afin d'éviter l'nondation des voies
respiratotres “par d'éventuels vonussements [20,26]. Le sauveteur se met a
califourchon sur le patient et face a lui puis appuie vigoureusement sur le creux
épigastrique avec ses deux mains a plat ['une sur l'autre.

La manoceuvre de Heimlich n'étant pas adaptée au nourrisson. Mofenson en

1985 décrit une autre manoeuvre pour tes nourrissons [12].
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La l'enfant est placé a plat ventye, abdomen reposant sur fa cuisse du sauveteur et la
téte en bas. Le sauveteur {ait une série de percussions rapides entre Jes omoplates avec
le tranchant de la mam. Les vibrations ainsi produites vont désenclaver le coms
étranger qui scra expulsé par les cfforts de toux de lenfant. Si cela ne sulfit pas
('enfant est retoumé sur e dos, towjours téte en bas et on exerce quelques pressions sur
la partie basse du thorax conune pour un massage cardiaque externe. Ce geste mnduit
une hyperpression endothoracique qui doit faciliter I'expulsion du corps étranger.

I} faw savoir que la manoeuvre de Heunlich west pas dénuée de risques tels
Fenclavement laryngé d'un corps étranger trachéal, Ja fracture de cote ou des lésions
hépato-spléniques . nsques quy invitent a I'exécution correcte de la manoeuvre.
Celle-ci devra donc éfre exécutée par un sauveteur expérnimentéd ct a condition d'étre la
seule altemative pour éviter Issue fatale. 1) ne faut pas I'efectuer ¢il existe une toux

(33] certe demiére possédant une foree expulsive bien supérieure.
b) lu sonde de Foley

I s'agit d'une méthode d'extraction de corps étranger oesophagien. Sa technique
[2] consiste a localiser le carps étranger opaque 2 la radiographie, puis introduire par
la bouche une sonde de Foley munie d'un ballounet et [a guider sous scopie dans
f'oesophage. L'extrénuté de Ja sonde. préalablement lubrifiée est placée au dessous du
corps étranger puis Je ballonnet est gonflé sous scopie a faide dun produit de
contraste hydrosoluble.
Lienfant doit &tre parfaiternent immobilisé. en regle sans sédation. en position latérale

sur table 'mcljnable.

Dés que le cathéter est en place. I'enfant estbasculé en Trendelenburg puis on pratique
les manosuvres de traction douce de la sonde qui permettront de remonter le corps
étranger jusqu'a la base de langue.

Cette technique d'apparence simple expose 2 de nombreuses critiques :
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clle ne peut sapphquer qu'a des comps dtranpers mousses . mdo-opaques.
récemment mgeres dans un cesophage normal
- ¢ile comporte un risque potentiel de larvngospasime, denclavement larngé du
corps étranger ou de descente dans les bronches car les yvores adriennes ne sont pas
protégses
Repandue chez les radiclogues et les pediatres (96,2% dentre eux l'utilisatent aux
Etats-Unis en 1982 [27]), cette méthode ne recueille pas le suffrage des OR L

Comnie autre moyen thérapeutique des corps érangers ocsophagiens nous ne
citerons que certmnes méthodes & valeur plutét lnstongue - Iimpection de glucagon,

I'mstillation locale d'envme Ivtique
3) Complications postopératoires de Uextraction endoscopique

Les complications post-endoscopiques sont exceptionnelles. Leur survenue est d'autant
mams fréquente

- que l'opérateur est rompu A la teclungue

- que |a collaboration entre lopérateur et Fanesthesisie est &rone

- gue 'imtervention est moins longue &1 moms traumatigue.

Comme complications d'une laryngo-trachéo-bronchoscopte, on peut observer
- une laryngite oedémateuse - elle sunient s1 l'endoscopie a duré longtemps ou
si elle a nécessité le passage trans-glottique du bronchoscope 2 plusicurs
reprises. le loul jeune enfant v est particuligrement exposé [26] Cetie
complication Iraumatique est généralement bénigne reagissant bien 4 un
traflemenl corticoide de quelgues jours [25] Mais elle peut menacer le
pronastic vital comme ce ful le cas chez un de nos patients,
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Il sagissait d'un enfant de | an ayant présenté une dyspnée larvngée
paroxvstique quelques heures apres l'extraction bronchique de morceaux de
graine d'arachide. Ce qui nécessita une trachéotonue en urgence.

- Un épanchement gazeux meédiastinal ou pleural peul aussi s'observer mais
rarement : 0.8 a 4,6% des cas dans la litérature. 11 est 1ié a la perforation de la paroi
bronchique lors de I'extraction d'un corps étranger acér<.

- Les médiastinites, qu'elles soient sur corps étranger respiratoire nférieur ou
oesophagien sont exceptionnelles : FAKHRY [10] rapporte un cas sur 200 corps
étrangers O.R.[, et BEN DRIDI [2] un cas sur 123 corps élrangers acro-digestifs
infénieurs.

- Une inondation bronchique peut s'observer, plus iréquemment chez le jeune
enfant et est conséculive a Iépuisement du réflexe tussigne el A
I'hypersécrétion favorisés par une intervention laborieuse et longue. Elle est en
général rapidement résolue par l'aspiration bronchique et les aérosolisations
flurdifiantes [26].

- Une infection bronchopulmonaire est toujours possible et nécessite une

antibiothérapie adoptée.

- Quant a la broncho-alvéolite aigué diffuse appelée "bronchite végétale”
(Peanut's bronchitis), elle peut s'observer avant ou apres l'extraction du corps Stranger
et est de mauvais pronostic. Elle est en rapport avec la libération d'huiles végetales par
le corps étranger. AYOUB [1] en rapporte un cas sur 70 cas de corps étrangers

trachéo-bronchiques.

Au cours de P'extraction dun corps étranger oesophagien il y a un nisque de
perforation-"éocidentclle de I'oesophage avec son cortége de complications redoutables
dans les heures qui suivent : vive douleur thoracique, poussée fébrile voire état de

choc, puis médiastinite et septicéme.



A défaut d'un traitement d'extréme urgence le pronostic vital est menaceé.
Heureusement il s'agit de complications exceptionnelles n'intéressant que

quelgues dizaines de cas chaque année selon LAVAUD [ [20].
D - LA PREVENTION

Les corps étrangers O.R.L sont une pathologie accidentelle fréquente ot dont la
mortalité est de I'ordre de 1% dans Ja littérature. Cette mortalité reléve plus des corps
étrangers respuratoires et il faut avouer qu'elle est déhcate a estimer car 1l est difficile
de répertorer les morts subites par inhalation de corps étranger survenues a domicile.
Une action préventive est donc nécessatre, basée sur l'information car le nombre de

corps étrangers O.R L pourrait étre réduit si une information correcte était assurée.

Commie de nombreux atiteurs nous proposons une prévention reposant sur une
information a trois niveaux :

- sensibilisation du corps médical et paramédical par les publications
scientifiques, les séances d'enseignement afin que ceux-ci puissent a leur tour jouer
[eur réle d'éducateur aupres des parents ;

- information du milieu scolaire et préscolaire au niveau des enseignants et des
associations de parents d'éléves ;

- information du public par I'intermédiaire des médias. Les pouvoirs publics

devront &tre alertés afin que des moyens suffisants puissent étre mis en oeuvre

pour assurer l'efficacité des actions entreprises.

Quelques conseils pratiques doivent &tre divulgués, tels que:
- suppruner de l'entourage des enfants Jes objets de petit volume (moins de 3cm
de diamétre) et les friandises végétales contenant des graines, pépins ou NOyaux:

- éviter tout apport alimentaire en position couchée ;
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- faire bten mastiquer les alunents, désosser la viande. enjever les ardtes de

poisson

- ne pas orrer, ne pas brusquer un enfant ayant la bouche pleine a fortior: s'tl
vient de dérober des cacahuétes .

- e pas laisser un nourrisson sous la surveillance dun ainé a peine plus agé
que lui;

- chotsir des jouets dont la taille est uiversement proportioruielle a I'age de

I'enfant.

C'est au prix de toutes ces miesures préventives que nous pourrons un jour

obtenir la disparition de la pathologie des corps étrangers O.R.L.



CONCLUSIONS -
GENERALES
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Les corps étrangers O.R.L représentent une pathologie dimportance en raison de sa
fréquence et de sa gravité potentielie.

Avec 2421 cas colhigés en S ans soit une fréquence movenne de 484 cas par an.
les corps étrangers O.R L se révelent étre tréquents.

Ces accidents surviennent dans la grande majorité des cas chez Venfant,
particutierement eatre l'age de 1 a 4 ans et avec une classique prédominance
masculne. Les gargons secatent plus exposés de par leur turbulence et landace de
leurs jeux.

La localisation auriculaire est Ja plus cencontrée avec 57,8% des cas. Les corps
strangers laryngo-trachéo-bronchiques représentent moins de 2%% des cas mais revétent
toujours un degré de gravité potentiefle.

Tous sieges confondus, les corps étrangers organignes sont les plus fréquents avec
31,7% des cas. mais la classiqué prépondérance des végélaux n'est pas icl retrouvée.
Cependant les graines restent en téte de file des corps élrangers végétaux.

Devant des signes d'appel ou le témoignage de l'sntourage. le diagnostic des corps
étrangers auriculajres et aéro-digestifs supérieurs est en général aisé a la condition de
mener un examen physigque munutieux sous bon éclatrage.

Le corps Stranger respiratoire inférieur est facilement évoqué si V'inhalatron s'est faite
avec fracas avec alors un syndrome de pénétration franc. Dans notre étude 1l Vest dans
31% des cas.

Lorsque ce syndrome passe inapergu, le diagnostic repose sur les examens
radjologique et endoscopique. Ces mémes examens constituent Ja clé du diagnostic
des corps étrangers oesophagiens.

Surtout I'endoscopie dont la pratique s'impose dés lors qu'il ya suspicion d'inhalation

ou d'ingestion de corps étranger.

Car face aux risques de complications pulmonaires et de perforation encourus avec Jes
corps étrangers méconnus des voies aéro-digestives inférieures, 1l est préférable de

pécher par exceés que par défaurt.



Au plan thérapeutique, les corps étrangers auriculaires et aéro-digestifs supérieurs
s'opposent a ceux des voies aéro-digestives inférieures. En effet pour les premiers
I'extraction s'est faite au fauteuil pour la plupart (95.7%). Quant a l'extraction des
corps élrangers hyvpopharvngés et aéro-digestifs inférieurs. elle a été endoscopique
sous anesthésie générale, 4 l'exclusion d'un cas d'expulsion spontané (corps étranger
bronchique). Les suites opératoires ont été favorables dans la majorité des cas
(99,9%). Nous déplorons un déces. soit une mortalité inféricure a 1%. Le sucees de
I'extraction endoscopique exige les conditions de base suivantes:

- un matériel approprié

- un opérateur rompu a l'extraction endoscopique

- une anesthésie satistaisante

- unie collaboration étroite entre anesthésiste ¢t opérateur.

Enfin, malgré de nombreux"brog;rés, la victoire sur les corps étrangers O.R.L est
loin d'étre totale. Il nous parait indispensable de considérer ce probleme des corps
étrangers sous l'angle de la prévention. En effet, c'est par une véritable éducation des
parents quune Vvéritable prophvlaxic de ces accidents parfois mortels pourra étre

Instaurée.



a

SUGGESTIONS
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Au  me de notre étude nous suggérons :
A l'intention de la population générale, une campagne d'information sur :

1) les dangers des corps étrangers O.R.L. surtout respiratoires inférieurs

2) les gestes proscrits en cas de corps étrangers O.R.L.; gestes tels que:
- tentative d'extraction manuelle d’un corps étranger pharyngé

- soufflerie nasale en cas de corps étranger narinaire
- suspension de 'enfant par le pied ou tapes dans le dos en cas de

corps étranger respiratoure
- usage d'insecticide ou de produtt corrosif pour tuer un insecte
dans loreille.

3) La nécessité de se rendre sans délai au centre médical le plus
proche quand on découvre ou soupgonne un corps étrangers O.R.L

A I'endroit des pouvoirs publics:

1) 'augmentation du nombre des infrastructures sanitaires et leur

équipement

2) la formation d'un personnel de santé qualifié et suffisant

3) le recyclage du personnel de santé .
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RESUME

De par leur fréquence, les corps étrangers O.R.1.. sont au premter rang de lz
pathologie accidentelie de 1'entant. L’¢tude de 2421 cas colligés pendant § ans dang le
service d'O.R.L. et de clurvrgie cervico-faciale du Centre Hospitalier National Yalgagdo
Ouédraogo vise a souligner fes aspects épidémiologiques et clmjaues des corps
érangers O.R.L. ainst gue fewr prise en charge thérapeutique dans notre contexte.

Avec 73% d'enfants, cetie pathologie est essentiellement pédiatrigue et on
retrouve la classique prédominarice masculine. 2 siege auriculaire étail le plus
fiéquent avec 57,8% dos cas. Quant aux corps étrangers respiratowres tnféreurs ils
représentaient motns de 2% des cas. 1.a nature organique était ja plus rencontréae.

e diagnostic est ais¢ chaque fois qu'il existe des signes d appel ou un témoin de
I’accident. Dans certains cas le recours aux examens paracliniques, radiologic et
surtortt endoscopie, est d'un grand apport.

Les corps étrangers auriculaires et aéro-digestifs supérieurs onl &é en majorité
extraits au fauteuil tandis que ceux des voies aéro-digestives inférieures ont nécessite
une extraction endoscopique sous anesthésie générale. Les suites ont éld favorables
dans la grande raajorité des cas.

De nombreux progrés omt &té faits depuis sur le plan diagnostique el
thérapeutique; mais la victotre sur cette pathologie accidentelle passe nécessairement
par la prévention. '
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