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..Dans les pa)'s en d~veloppement. les problêl1l~s de santé sont encore dominés par

la pathologie infectieuse.

Dans le domaine d~ rOto-Rhino-Laryngologie (O.R.L), une autre préoccupation

reste celle des corps étrangers de la sphère O.R.L qui s'illustrent par leur grande fréquence

et leur gravité [6,10]. Ce sont les corps solides exogènes:

- introduits dans les oreilles, les fosses nasales ou la cavité buccale

- arrêtés dans le pharynx ou l'oe-sophage au cours de la déglutition

- ou passés par inhalation dans le larynx, la trachée ou les bronches.

En p~atique courante. les corps étrangers de l'oesophage, notamment de sa portion

cervicale sont du domaine de l'O.R.L.

Cet accident, l'un des plusdiéquents de la pathologie accidentelle de l'en/ànt [16],

est en apparence ~tlin et parfois oublié dans l'inunédiat par l'entourage; cependant il

représente une réelle urgence dans certains cas, notanuncnt les corps étrangers des voies

respiratoires inférieures. A.insi se conçoit la nécessité d'un diagnostic rapide qui n'est pas

toujours fac.ile à poser.

Les corps étrangers O.R.L ont fait l'objet de nombre-ux travaux de par le monde

depuis l'antiquité, tous insistant sur leurs a"ipects cliniques et leur gravité.

Au cours du demier demi-siècle-, les faits marquants ont été l'amélioration des

possibilités de diagnostic de ces corps étrangers et le perfectionnement des méthodes

d'eh..1.raction résultant des progrès accomplis dans les domaines de l'instrumentation et de

l'anesthésie.

Au Bur"-ina Faso, cet accident re·ste fréquent, contrastant avec des structures O.R.L

encore peu é,toffées. Devant ce constat, nous nous S0nunes posé les qu~1ions suivantes :,
Quel est le profil épidémiologique et clinique des corps étrangers O.R.L au Burkina Faso?,

'.
Comment sont-ils pris en charge au plan thérapeutique?
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Peut-on améliorer cette prise en charge?

C'est pour répondre à ces questions qu~ nous avons essayé de faire le point de cetie

p~lthologie Sllr Lille péliade de cinq ans de pratique au service O.RL du Centre Hospitalier

National '{algado Ouédraogo de Ouagadougou.

Ainsi, après lIll bref historique el des rappels anatomiques. physiopathologiques et

cliniques. nous présenh::rollS nos résultats que nous discut..:.:rons.



PRE1YIIER.E AR.T][E
..-

IDON"NEES ENERALES
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J. mSTORIQliE

Jusqu'au siècl~ dernier, la mortalité liée aux c0fT's étrang~rs des voies respiratoires

illtërieures et de l'oesophage etait de plus de 50%. Depuis. J'histoi.re de ces corps étrangers

a été marquée par des progres d'ordre diagnostique et thérapeutique.

* Les COI"PS étrangers des voies respir"atoires inférieures 131]

- Avant 1868, leur thérapeutique était quasi-exclusivement chirurgicale après

fenestration trach~ale, l'opérateur tentait à l'aide d'une pince ou d'une curette de

rame~ler le corps étranger. Mais cette méthode était grevée d'une lourde mOl1alité.

- A partir de 1868, des auteurs préconisent la trachéotomie seuie.;pour favoriser

l'expulsion des corps étrangers dans une secousse de- toux.
,

- QUENEC en 1891 et HARTMAl\TN en 1895 pratiquent l'extraction des corps

étrangers intrabronch..iques par voie médiastinale antérieure. mais la mortalité reste élevée.

- En 1897 est réalisée la première bronchoscopie avec KILLIA..!'\I qui à l'aide d'uTl

bronchoscope et après anesthésie du larynx à J'aide d'une solution de cocaïne. ex'trait un

fi'agment osseux intrabronchique chez un adulte.

Cette idée e&i dès lors largement suivie et améliorée avec le perfectiotlllement du

matériel et les progrès constants des procédés anesthésiques. La tétracai"ne et la ):,.-ylocaüle

sont utilisées par SOULAS et MOLTNIER-KHUN, mais la méthode reste peu satisfaisante.

L'anesthésie· générale est alors réalisée à l'aide de barbituriques intraveineux seuls ou

associés à des curarisants.

- A pat1ir de 1957, l'introduction de J'halothane en anesthésiologie et l'utilisation

d'un bronchoScope. compol1ant une entree latérale· de gaz, révolutiOlment le traitement des,
corps étrangers des voies respiratoires ~lférieures grâce aux conditions opératoires

remarquables qu'elles apportent.
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Depuis, le pronostic d~ ces corps étrangers s'est améliore. avec cep~l1dant la

persi~1anœ d'une mOltalitè de l'ordre de 1<Vo.

• Les Corps <'trangers de l'oesophage 1271

. En ddlOrs de l'apport de· l'anesth~sie générale el des progrès techniques accomplis

par les sources lumine-uses et les optiques grossissantes. les modalités d'e"-1.raction

exposées dès 1957 n'ont pas subi de grands changements. L'e:-"1raction des corps étrangers

à l'oesophagoscope rigide s'est i.mposée grâce à 5011 efficacik et son i1moclIilé démontrées.

- En 1966, BIGLER propose l'utilisation de la sonde de Foley (cathéter muni d'un

ballonnet) pour l'extraction des corps étrangers lisses radio·opaques.

- Enflll le fibroscope souple est présenté en 1967 en France el il pennet de

visualiser les corps étrangers, de vérifier l'état de la muqueuse, sans recourir à Jlanesthésîc

générale-. La première e:'\1raction de c.orps étranger oesophagien par fibroscope est

rapportée en 1972 par MORRISSEY.

* Les corps étrangeJ'S des fosses nasales et du conduit auditif externe

Ces corps étrangers sont très fréquents lnais posent généralement peu de problèmes.

Leurs modalités d'c~1.ractioll n'ont pas subi de grands changements en dehors de

l'anesthésîe générale qui a été d'un grand apport dans \'ex1raction des corps étrangers

enclavés chez l'en1ànt.
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11. RAPPELS ANATOMIQUES

La sphà~ O.R.L r~group~ plusieurs régions qui sont:

- les oreil1~s

. les fosses nasales el I~s sinus de la face

- la cavit~ bUl.:cale et les glandes salivaires

- le pharynx

- le la1)'11:'\

- la face

- et la p~rtie antéro-Iatêrak du COLI.

Dans le cadre de notre étude, le rappel anatomique pOI1era sellk~lllent sur:

- l'or~ille e:-..1eme

- les fosses nasales ct le phaf)'11x constituant les voies aéra-digestives supàicures

- le larynx, la trachée et les bronches constituant les voies respiratoires iJùèrieures.

Nous rappellerons allssi l'anatomie de 1'00sophage car dans la pratique couraille les

corps étrangers oesophagiens relèvent pour la plupal1 des services O.R.L.

A - L'OREILLE EXTERNE

Organe de rêception des SOI1S [23], elle comprend deux parties:

- te pavillon en fonne de- comet r~cue·illant les sons extérieurs

- le conduit auditif exteme., canaJ aéré amenant le son à J'oreille moyenne et feml~

en dedans par le tY1llpan.

1) Le pavilloll

Il est:situé en avant de la ma~1oïde, en arrière de- J'articulation temporo-maxillaire.

Il est solidement tixé dans son ti~rs antérieur autour de l'orifice du conduit auditif.
•
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FIGURE ~ : Forme et constitution du conduit aud~tif externe

·(~·~~~~c waT.T~nRA J. et PERLEMUTER L. [35].)
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La longu~lIr mo:-'enne du conduit e~1 de 25 nml : SOIl plus grand diamètre alleint 10 mm

environ, le plus petit 5 à 6 nUll.

Le conduit auditif e:-.1eme comporte:

>;< une portion fibro·cartilagineus(" représentant Iè' tie-rs e:-..1cme du conduit

*" Une portion osseuse constituée par l\~cailk: du temporal en haut, l'apophyse

mastoïde en arrière el le tympanal en bas et en avant.

Sa vascularisation artérielh:: est assurée par les al1ères temporale superficielle, auriculaire

posténeure et tympanique.

Les \·einos se jettent dans la veine klllporaie d les veines profondes de la glande parotide.

Les lymphatiques aboutissent aux ganglions latéraux profonds du COLI.

L'innervation du conduit est assurée par le netf facial, la branche auriculaire du plexus

cervical superliciel et le nerfpneulllogastrique.

B - LES FOSSES NASALES

Les fosses nasales sont deux cavités sitllé~s au mili~u du massif facial supérieur et

séparées par une cloison sagittale [22].

- En avant, elles sont protégées par un auv~llt ou pyramid~nasale qui présente. un

sommd ou rac.ine du nez

. une base représentée. par les deux orifices narinaires

. deux faces latérales qui s'appuient sur la cloison nasale.

- En arrière, chaque cavité nasale débouche dans le ca.vum par un orifice osseux ou

choane.

- Latérakment, les fosses nasale·s conullun.Îquent avec les sinus de la face.,
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Cornet ~oy.
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FIGURE 2 : Vue médiale de la paroi latérale des fosses nasales

(d'après LEGE NT F., PERLEMUTER"L., VANDENBROUCK CL. [24].)

1,.,1 riche vascularisation nasale est issuè dèS deux syst~lll('s carotidiells : carolid~ extèl1lè et

carotide inlel11e.

L'ilUlèfvation de la llluqueuse nasale est assurée par: le nerf OII:1Ctif le nerf trijumeau et

l'ilUlervatÎon neurovégétative.

C-LEPHARYNX

Le phal)llx è-S1 un conduit lllllsculo-membraneu\ disposé verticalement en avant de

la CO\OlUle œrvicale, dendu de la base du crâne il la panie supàieure du COli, il hauteur de

la sixÎ~ll1e ..\;eI1èbre œrvicale l22].

Long de 15 l'Ill chez l'adulte. et d'ull diiUlldre de 2 il 5 l'Ill, le pharynx constitue un

vestibule Ol! se crOiSèll! les voies respiratoire et digestive_
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1) Division topogl":lphiqut'

On distingue trois étages pharYl1g~s de h;HI! Cil bas:

cl) k' Ca\lllll ou rhinopharynx ou ~piph,lJ~llX qui constitllC" k prolongçlll...::rll

pos.10riC-l\r des rOSSèS nasales ct a lIne fl.mctioll pun':l1ll:.'llt a~ri<.:.·rlllè.

b) l'orophar~...nx qui èSllè Cènlre du calT...::lour a~rodigc.'stifèl r~pond Ù la P,1l11C

postàièllrè de 1<1 ca\'Ît~ iJuccak

c) l'hypoplJar)'llx: region èSSèlllièl1èlllCllt dlgèstÎY...:. L•.: 1<11"\'11.\, d'::bouclh.' dans

sa panic ant'::ncurc ct d..:.' chaquL' COI':: du 1<11"\'11'\, la lll11qU ...·usc hypopharYllg~è

s'Îtl\"ilgillè en 10l1n<ll1l lIl\<.: gouttihc pharYllgo-lar)11g~...::ou sinus piritollllè.

Ln bas. l'hypophary-llx sc prolonge par l'o...·sophag...::.

Choone
,~
1

,ôa.se de.iclangue-;-~_-'I''?
letamygqale flnguaJe) .' ... ~Â'-

---- _::- .

La ryn x---""'\\-\F-

APonévroses{intro,Pharyngée
perl· /1

Cavum

:;;"~!i7",Amygdalepharyngée

fd'!"l--'---A Uc oS

üH-:--A x; S

" ,

'+"""H-~.'Pra ~p ilc: r ! r. ;<

'l ~. .... "
,'îtH--,-~-. csrV'rcc,e

b~;;-;~M,const,lcteurs

~~+-Bauche de
l'œsaphag''

FIGURE 3 :

(d'après

DIVISION

WALIGORA
.'

TOPOGRAPBIQUE DU PBARYNX

J. et PERLEMUTER L. [35])
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2) Vascuhlrisation et Innervation

- Les altères provit:IUlèllt de la carotide extem~ (311ère phar::ngielUle ascendante

essentiellement).

- Le systèmè vei.neux du phaT)'llx se draine dans la veine jugulaire inteme.

- l..-es lymphatiques rejoignent les ganglions rétropharyngi~llsel la chaine jugulaire

Înteme.

- L'ilUlervatioll du pharyn..x est assurée par les nerfs glosso-pharyngien et

pneumogastrique.

D-LELAIWNX

Le laryrLx e~1 lIll organe superficiel, saillant â la partie antérieure:et médiane du

cou, au dessus de la trachée, en aVant du pharynx et au dessous de I10s hyoïde [35].

Il joue un rôle essentiel dans:

- la phonation: il émet lIIl son fondamental modifié par les résonateurs sus-jascents

(pharY1Lx., fosses nasales) ct les mouvements du voile, de la langu~ et des lèvres, à l'origine

de la voix.

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

- la déglutition: en con~titllant par sa tèmleture, un verrou de· protection de l'arbre

traché(}-bronchique.

1) Dimensions

Le calibre du tube laryngé varie avec l'âge [35J :

- 4 à 5 nun à la naissance

- 6 nun.à 6 mois

- 8 f11Ill à 4 ans

-lOnU11à 14 ans

- Il â 13 nun chez l'adulte.
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2) Eléments l'onstituant le larynx

Ce sont [35]:

· Le cartilage cricoïde

· Les cartilages ary1énoïdes

· Le cartilage thyroïde

· Les membranes fibreuses

· Les llluscles lalyngés

3) Morphologie

Le larynx [.1it saillie à J'intérieur du pharYIl.x sous fonn~ d'ull cylindre renllé à sa

pal1ie inférieure et biseauté à la pàrtie supérieure [35].

La partie intérieure du tube laryngé peut être divisée ell trois étages par rappol1 au plan

des cordes vocales:

3.l.\ L'étage 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 el s'écartant lors de

la respiration.

3.1.2 L'étage sus-glottique

Il a une Conne· dlentOlUloir retréci par deux bourrelets latéraux sihlés au dessus et

en dehors de~: cordes vocales : ce sont les bandes ventriculaires détenllinées par le

ligament thyTo-aI)1énoïdien supérieur.
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3.J.3 L'~tage sous-glottique

C'est le segment sotls-jascent au plan des cordè's '"ocales. étroit et brid~ par k

cricoïde. JI se continue progressivement avec la trachét:.

A..insi la partie la plus rétré-cie de la fili~rç laryng~e çst la ponien gIotto-sous-glottique

qui est brid~e par k cricoïde et est alors propiœ à ]'an"êt et il l'enclavement des corps

étrangers inhalés. De plus la muqueuse est lâche au niveau de eçtte pOitioll. surtout chez

l'enfant, condition favorable à l'inflanunatioll qui vient souvent cumpléter l'obstruction

pal1ielle de la filière par un corps étranger.



Repli pharyngo~
épiglottique

FIGURE. : La cavité endolaryoqée

(d '.après ~ALIGORA et PERLEHUTER L. (151.1

13



14

4) Vascularisation et Innervation

- Le système artériel du larynx est issu des artères thyroïdiennes el se compose des

artères: laryngées supérieure, allléra-inférieure et postéro-Înférieure.

- Les veines: sont satellites des artères et gagnent la veÎne thyroïdielUle supérieure

ou le tronc th)To-lîngo-facial.

- Le système lylnphatique : satellite des artères, il draine vers les chaînes jugulo

carotidieIUle et récurrentielle.

- L'ilUlervation du laryll.' est assurée par 2 branches du nerfpneulllogastrique :

. le nerf larypgé supérieur, essentiellement sensitif

. le Ilelf lal)'ngé inférieur ou nerf récurrent~ moteur pOUf

les muscles intrinsèques du lary;L\:..

Il faut souligner la richesse de l'ÎImervation végétative de la muqueuse lal)llgée, la

rendant très réflexogène et expliquant donc la possibilité de mort subite lors de l'Îlùlalation

d'un corps étranger.

E - L'ARBRE TRACHEO-BRONCHIQUE

La trachée est un conduit fibrocartilagineux faisant suite au larynx et se temlinant

dans le thorax en dOlmant deux branches de biftlrcation, les bronches souches; celle-s-ci à

leur tour vont dOtUler plusieurs ramifications pour les lobes pulmonaires [35].

1) La trachée,'

La tr;lchée se présente sous la fonne- d'un tube l,:ylindrique aplati en arrière.

Elle se projette de la sixième vertèbre cer~:icale à la quatrième ou cinquième vertèbre

dorsale,
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Sa longueur t:sl de 12 cm en moyerule chez J'adulte.

Son calibre varie avec J',îge :

- 5 nUll à la naissance

-8mmà5ans

- la mJll à 10 ans

- et 16 nUl1 chez l'adulte.

Ce calibre augmente lég~r~ment de haut en bas et est plus grand chez la fenunc que chez

11101lune.

La vascularisation artérielle de la traché~ est assur~e par les altères thyroïdiennes,

manunaires inte-l11es et bronchiques.

Son système veineux se draine dans les veines thyroïdiennes et o~sophagiennes.

Les lymphatiques drainent vers les chaùles récurrentielles et les ganglions trachéo

bronchiques.

L'ümervatÎon est assurée par le nerfpneul1logastlique et le s)1l1pathique cervical.

2) Les bronches

Issues de la bifhfcation trachéale, les deux bronches souches descendent obliques

en bas et en dehors en fonnant entre elles un angle de 60° à 80°.

Leur longueur moyenne est de 6 cm ; leur diamètre de 15 à 16 nml.

Notons que la bronche droite est très oblique en bas, en dehors et en arrière, presque

verticale. Elle est également plus grosse et plus rectiligne que la bronche gauche.

Tout ceci peut e}<,..pliquer que les corps étrangers inhalés se re.trouvent volontiers à droite.

Les bronches ~uches se tenninent en donnant les bronches lobaires au nombre de :

- troi~'à droite: supérieure, moyelUle et inférieure

- deux à gauche : supérieure et inférijyure.

Ces bronches lobaires à leur tour se ramifient.
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Les artères ilTiguant les bronches proviennent de IP(lJ1èr~ a011~ <lYç" une disposition

semblable à œlle de Jlarbre bronchique.

Les veines broncltiques gagnent les veines pulmonaires et la grande ycine azy"gos à

droite. les ycines pulmonaires et la veine héI11Î-az!'gos superieure ù gauche. Les

lymphatiques drainent ver.; les ganglions médiastillaux.

L'innervation bronchique e~1 issue des nerfs vagues el du sympathique cervical.

F - L'OESOPHAGE

L'oes~phage est un conduit lTIusculo-membraneux qui fa il suite au pharynx et

achemine les aliments jusqu'à l'estomac [15]. Il CQllUnence donc à la hauteur de la 6('llle

vertèbre cerYÎcale pour se tenllillei' à la hauteur de la ] 1bne vel1èbre dorsale en S'OU \Tant

dans l'estomac au niveau du cardia. On lui distingue trois portions: cervicale d~ la 6è'tlle

vel1èbre cervicale à la 2em
e' dorsale, thoracique de la 3e.~ à la 10e.ne dorsale et abdomÎnale

au niveau de la Il èrne vertèbre dorsale.

1) Dimensions

La longueur moyelUle de l'oesophage e·st de 25 cm chez l'adulte dont 5 à 6 cm pour

la portion cervicale. 16 à 17 cm pour la thoracique et 2 cm pour l'abdominale. Son

diamètre est en moyelUle de 25 nUll. Cette longueur est relativement plus grande chez le

nouveau-ne en raison de la brièveté du pharynx [15].

La distance arcade dentaire·-cardia varie avec l'âge:

- 16 cm à 1 mois

- 22 cm:à 2 ans

- 32 ÇÙl à 9 ans

- 34 cm à 12 ans

- 40 cm chez l'adulte.
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2) Di ..ection-I'etrécissements

L'oesophag~ est un organe profond situé dè\"<lnl la colonne cCfvÎco-dorsale avec

1Ille direction globalement vel1icale.

L'oesophage présente tfois rétrécissements physiologiques qui sont les sieges de

prédilection des corps étrangers oesophagiens. Ce son1 :

- la bouche oesophagieIUlè ou bouche de J\.illian : c'est l'orifice supeneur de

l'oesophage. situé à hauteur du c<1l1ilage crjcoïde. C'est l'endroit k plus rétréci de

l'oesophage (environ 14 mm de diamètre);

- le r~lrécissemenl aortique au niveau de la 4èmc vertèbre dorsale:

- le rétrécissement diaphragmatique au njveau de la 1Oèmc vel1èbre dorsale.

3) Vas('u1.uisation et IrulCI"\'ation

- Le réseau artériel est issu : des artères thyroïdiennes infêriellr~s pour la portion

cervicale. de l'aorte pour la pOl1ion thoracique. des al1ères coronaire stomachique d

splénique pour la portion abdominale.

- Le réseau veineux est superposabl~ à celui artériel et se draine vers le système

cave pour les deux premières pOl1ions, vers le système porte pour la demi~re pOJ1ion.

- Les lymphatiques se drainent vers la chaine récurre-nüdJe, les ganglions trachéo

bronchiques,coronaires et spléniques.

- L'i1mervation de l'oesophage est assurée par les nerfs: récurrents pour la première

portion, pneumogastriques droit et gauche pour les deux demières portions,
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II1- RAPPEL PlIYSIOPATlIOLOGIQllE

A. PHYSIOLOGIE DE LA DEGLl'T1T10N ET SITl!ATIO!\

DE "FAUSSE ROUTE ALIMENTAIRE"

La d~glutition qui e5.1 l'ensemble d~s mécanismes par ksquels le bol alimentaire ~st

transporté de la cavité buccale dans l'estomac. se fait en trois temps: buccal. pharyngien ct

o\::sophagicn. Le pr~ll1ier de œs temps est volontaire, les deux autres étant réllexes [361.

Au tel11p~ pharyngien il y a intervention de plusieurs élément.s qui pemh~ttent d'assurer

la protection des voies respiratoires contre les fausses roules.

Ainsi. le voile du palais s'élève efs'applique contre la paroi postérieure du pharynx pour

fenner les voies respiratoires supérieures. La contraction du plancher élève l'os hyoïde. le

lal)'llx el le pharynx_

L'épiglotte e~1 abaissée·. protégeant l'ouverture lat")llgée jusqu'à C~ que le bol ait att~il1t

l'o~sophage. El1l1lême temps, la glotte se fenne et il se produit UI1~ apnée rênexe ajoutant

ainsi une securité supplémentaire à la proh:ction des voies respiratoires infêrie-ures contr~

les fausse routes.

Poussé par la langue, le bol alimentaire· passe dans l'oesophage sous l'action des muscles

constricteurs phal)11giens.

Grâce à ces différents mécanismes du temps phaI)'llgiens. il existe un véritable verrou de

<~ sécurité}) pour les voies respiratoires infélieures.

La fausse rou.te alimentaire se produit lorsque ces mecamsmes sont pris à défaut par

exemple lo~qu'intervient un 1àcteur inhibiteur cOlluue ulle inspiration bmsque au cours

d'un repas, provoquée par une quinte- de toux, un éclat de rire ou un cri ({ la bouche

pleine »).
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B - CONSEQliEN('E~ ilE L.\ PIU:SENCE D'l'" CORPS l':TR.·\M;EH

DANS LES \'OIE~ RESPIRATOIRES

1) COlls('qucn('('s physiop~llhologi{llIt's

La \'<..:ntiLuioll pulmonaire ;ISSU!"\,.' LI mobilisation dc's gaz re:-;piratoirl's. ('\:SI un

phéllo1llén ...~ c~:cliquç' blisant alterner l'inspiratioll. aL'"t i \'1..'. (lui transport,,-' l'o\'Yg~nl..' \'~1'S ll:'s

ah"~oks puhllûllaîrès d l'e'\pir<ttion. passivè. qui chass,,: lè gaz carbolliqu..: \"Crs k milieu

c\1érieur. Cette actÎ\"itc cyclique pennet l'hématose (lui n:'présellh~ l'enrichissèmcnt du sang

çll oxyg~lle LI son appau\Tisselllènl ('Il gaz carbonique <HI lD\"CaU des poulllons. Ù travers la

Tllè'mbralle capillaire f261.

Un corps ttranger. du fait du volume qu'il occupe. \"J r~aliser Ulle obstntctioll de la

tilièr..: respiratoire plus ou moins rapidement cOlllpkt~\.' par l'oèd~lllè inl1allllll;:ltoirc. L;:)

conséquence directe cst llllC chute des débit~ \'cntîlatoires POUV<lllt ètrc objectivé\:.' par

l'eftondrement de l'indice de TIFFENEA.I 1(rapporl VE~IS:l,,:<lp;Kité yitah:). Les volumô

restent conservés.

L.'hypo\'e-ntilation aln~olalre qui L'n résulte va entrainer une diminution de Iii

pression paltidle de l'oxyg~ne du gaz alvéolaire et une augmentalion de celle du gaz

carbonique. Le résultat étant L1ne altération de l'hématose reprêsentée par lIll état

d'hypoxénüe avec hypercapnie et acidose respiraloire.

Il Ya·alors miS0 en jeu des llIccanismes régulakurs des \-ariateurs des gaz du sang

qui sont:
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'i Au niveau local: la dilatation des bronchioles

* Au niveau géneral :

- j'augmentation de l'activité ventilatoire avec recrukment des muscles inspiratoires

accessoires, se traduisant par le tirage observé à l'examen clinique:

- l'élévation au niveau rénal du seuil de réabsorption des bicarbonates, visant il

augmenter la réserve alcaline;

- et l'augmentation du débit cardiaque.

Si le corps étranger n'est pas extrait, tous Ces mécanismes régulateurs sont vite

dépassés avec à la longue l'insuffisance respiratoire inéluctable et ce d'autant plus qu'au

syndrome obstmctif s'ajoute un syndrome restrictif par constitution d'une atélectasie ou

d'une pneumonie atélectasique.

Ainsi devant un corps étranger des voie-s respiratoires. l'extraction dans les plus

brefs délais s'impose.

2) Aspects anatomo-pathologiques.
Le corps étranger va détemüner diverses I~sions variables selon son siège, sa

nature, son séjour dans les voies respiratoires.

D'abord réversibles, certaines de ces lésions devielUlent irréversibles à la longue.

2.1 Usions precoces

C'est au nive.~u des fosses nasales et des bronches qu'elles sont plus fréquentes et

d'intensité varÎable.,
2.1.1 Usions locales

Il peut s'agir :
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2.2 Lésions secondaires

Elles sont fréquentes après un certain délai d'évolution (au-delà de 48 heur~s).

Il s'agit:

- d1uIl êpaississemenl pariétal ou d'une réaction granulomateuse. Apanage des corps

etrangers vég~tallx. ces lésions régressent SOlivent avec le traitement mais de îàçon

incomplète :,:

- d'une bronchite suppurée pLUS ui,le 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 être:

- une rhinolithiase

- une de~1mction des éléments de soutien de la bronche

- une perforation bronchique

- une bronchiectasie.

C - CONSEQUENCES D'liN CORPS ETR~GEROESOPHAGIEN

Toute. substance qui parcourt nOI1Tlalemenl ou accidente-Ilem~nt le conduit

oesophagien mais s'y arrête, est considéree comme un corps étranger de l'oesophage. Cela

peut survenir lors de l'i..nge~1ion ~'ûn aliment comportant os. arête ou noyau. ou alors que

le sujet avait dans la bouche un objet volumineux ou présentant des aspérités.

Une fois dégluti, le corps étranger s'a1Tête principalement au niveau de l'un des trois

rétrécissements physiologiques de l'oesophage. Parfois c'est au niveau d'un rétrécissement

congétùtal, cicatriciel (sténose caustique ou peptique) ou néoplasique.

1) Lésions précoces

li peut s'agir de :

- lésions inflanunatoires muqueuses.

. lésions allant de la simple effraction muqueuse à la perforation complète.

- brûlures caustiques avec nécrose de la paroi oesophagienne: exceptionnelle.s,

dues aux piles miniaturisées ingérées et impactées dans l'oesophage.,

2) Lésions sec:ondaires
,

Elles ,sont le fait des corps étrangers (os, arae de poisson) s'impactant dans le

milieu septique- oesophagie-n et pouvant entr~nerune infection redoutable. Il peut s'agir :

- d'un abcès sous-muqueux;



~ en cas de pedoration, d'une cellulite cervicale ou d'une médiastinite.

Exceptionnellement, les lésions profondes peuvent provoquer une- tampolUlade

cardiaque par blessure du péricarde ou une hémorragie foudrovante par ulcération de

l'aorte.

3) Lésions tardh'es

Certains c.orps étrangers mous bien tolér~s et donc méCOlUlUS persi::"1ent et de tàit

entraînent de·s réactions pathologiques de la paroI oesophagienne avec une

périoesophagite.

D - CONSEQUENCES D'UN CORPS ETRANGER DU CONDUIT

AUDITIF EXTERNE

Le corps étranger e!::t1 en général bien SlippOI1é mais il peut y avoir des conséquences telles

que:

- une hypoacousie: quand l'obstructiun du conduit est importante;

- une blessure du revêtement cutané du conduit ou une blessure t)'lnpanique, s'il

s'agit d'un objet dur et surtout si celui-ci a dOlmé lieu à des manoeuvres inexpertes

d'extraction;

- une otite ex1eme : pouvant résulter d'un corps étranger végétal macéré. La

pénétration d'un insecte vivant crée en général peu de dégâts locaux.

IV. DIAGNOSTIC DES CORPS ETRANGERS O.R.L.

Le diagnostic de corps étranger O.R.~. est souvent évident lorsque le patient est en

âge- de raconter l'accident ou si la scène a eu un témoin.
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Ell ddlOrs d~s cas de corps aranger du conduit auditif e:\1eme et d~s l'osses nasak~s

où le diagnostic es1 facilement posé à l'examè'll. les autres cas de corps étrangers O.R.L

sont évoqués essentiellement à paltir de l'allamn~se. En ctl~1. l'exal11t:'n physiquè' dans œs

ca.s est l~ plus sou\\::nt pauvre mais il devra toujours êtr~ complet avec r":-COllrs il des

examens paraclilliqllcs.

A - LA SYMPTO~V\TOLOGIE CLINIQljE

1) COI'PS étranger auditif extenIe

Les corps étrangers du conduit auditif c:o..1eme ont un~ symptomat61ogie variable

[22.32]_ raile de signes SUbjéctifs tels '1Ué :

~ la douleur: qui peut faire défimt (cas de corps incIte) ou au contraire être

è':\1rèmement violente s'il s'agit d'un corps étranger animé te.! un itlscct~ :

~ les acouphënes : qui sont souvent intenses quand il s'agit de corps étranger animé.

Le corps étranger peut Stre révélé par une hypoacousie variable ;:lVec le de.gré

d'obstmction du conduit auditif ex1eme.

!vlais généralement. le corps étranger es1 bien supporté donc souve·nt méconnu et

pouvant se révéler à la longue par une otite exteme.

2) Corps étranger des fosses nasales

Plus fréquent chez l'enfant, sa symptomatologie varie selon que le corps étranger

es1 COIIDU ou mécolUlU [22].

2.1 Corps étranger recent connu

Le diagnostic est alors déja fait lorsque J'enfant est conduit en consultation, car il a

avoué de-lui-même ou a été vu introduisant dans son nez Uil objet avec lequel il jouait.
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Dans œs cas, le diagnostic est tàcilemellt aflinne. le corps étranger étant bien

visible dans Ulle tosse nasale propre dont la muqueuse n'est pas encore irritée.

2.2 Corps étranger mécolUllI

Quelques jours ou quelques mois après J'introduction du corps étranger. l'attention

est attirée par des symptômes d'obstruction et d'infection nasale. L'enfant est volontiers

amene pour une rhinorrhee puntlente tenace, très fetid~. Parfois c'est poLir une répétition

d'épistaxis ou des étellluements.

Il s'agit donc d'une symptomatologie de rhinite mais remarquable par son caractère

d'uni latéralité qui est capital et doit toujours faire évoquer le corps étranger.

3) Corps étranger du pharynx c'

Les circonstances de survenue peuvent être cOlUmes ou passer maperçues. La

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

3.1 Corps étranger du rhinopharynx

La voie de pénétratîon est celle des fosses nasales, mais aussi celle de l'orophar~m..x

facilitée par la toux, le vomisse-ment ou une paralysie velaire. Il est rare.

La s)1nptomatologie est assez pauvre avec sensation de gêne pharyngée haute,

éventuellement une rhinolalie.

Un conte:\1e de surve-nue connu pe-nnettra de retrouve-r le- corps étrange.r ou une

plaie lors de l'e.Kamen du cavum à l'aide du miroir ou lors de- la nasofibroscopie.

L'épi~de aigu peut passer inaperçu avec apparition plus ou moins tardive d'une

obstnaction nasale., de sécrétions pumlente~ de complications broncho-pulmonaires ou

exceptiOlUlellement d!hémorragie.
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3.2 COI]?S étranger de l'oropharvnx

Il CQnœme tous les âges et la ci..rconstanœ de Slln'~nue· est le r~pas ou k j.:u cha

l'enfant: circonstance qui passe exceptionnellement inaperçue. l~ diagnostic ~tallt pOli~

p<lr l~ patient lui-même : douleur oropharyngée parfois aLlgtll~lll~e à la déglutition.

d)'sphagie variable et palfois hypersalivatioll.

Souvent facile à visualiser el à e>.iraire, te corps étrang0r pellt ~tre invisible par sa

situation. Le praticien devra alors rechercher minutieusement le cOllls étranger ou tille

plaie en insistant sur la région 3mygdaiielUle et les fossettes glosso-épigloniqucs, â l'aide

d'un miroir hp)'11gé ou de la fibroscopie pharyng0e.

3.3 Corps étranger de l'Irvpophann.....

Sa symptomatologie est val'iable selon sa fonne et sa taille.

Le corps étranger petit et acéré est très traumatisant. lmmédiat(:menL apparaît une

sensation de piqûre avec gên~ à la déglutition. Quelquefois. le corps étranger est mis en

êvidence au fauteuil maigre la présence d'une salive abondante ; mais som'ent sa

découverte n'est réalisée que par hypopharyngoscopie directe. Parfois on retrouve un abcès

muqueux dont l'ou verture revéle.ra le corps étranger.

Lorsque le corps étranger est gros à bords in"éguliers ou tranchants (appareil

dentaire, gros fragment osseux) la douleur est vive, aggravée par la déglutition et

responsable d'une dysphagie même pour la salive· ; cette douleur peut s'associer à tlne

modification de la voix ou parfois à une dyspnée haute d'intensité variable avec

exceptiolmelleme-nt détresse respiratoire.

Rarement le· tableau clinique révélateur des corps étrangers de l11ypopharynx et de

l'oropharynx/est celui d'une perforation fait de : douleur, tableau infectieux avec abcès.

emphysème. torticolis, évolution vers la cel1t~~ite" Et ce tableau est d'autant plus grave que

le délai diagnostique est long.
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4) Corps étrangers laI111go~tr'3chéo-bronchiqlles

L'inhalation du corps étranger survient dans trois principales sitll[ltiolls :

. aliment inhalé en "avalant de. travers!! ;

A objet introduit dans la bOlJch~ et inhalé fortuitement à l'oœasion d'un jeu, un choc

ou lIll dlèt de surprise;

- aspiration malencoll1re·use d'ull jouet par l'enfant. C'est le cas de la sarbacane.

4.1 Les circonstances de découverte

Lès aspects cliniqlh~s des corps étrangers lar~mgo-trachéo-bronç.hiques sont

variables mais le praticien est souvent amené à poser le diagnostic dans trois principales

circonstances [26] : ",

- dans ks suites inunédiates de l'accident, quand il n'a pas été 111i-ll1~me témoin de

la scène- : ce sont les cas où l'épisode initial, le syndrome de pén~tration est net.

inquiétant et impose la consultation en urgence;

- au décours de· l'épisode. initÎal quand bie.1l Ill~llle l'urgence est relative: ce sont les

cas vus â la phase d'accalmie trompeuse ou phase d'intervalle libre;

- enfin., plusieurs jours, semaines ou même des mois après l'accident. quand se

constitue te. syndrome dit de séjour et fréquemment al'occasion de complications.

4.1.1 Le s)"lldrome de pénétration

Il s'agit d'un s}udrome typique {26], contemporain de l'inhalation du corps étranger

; il traduit la In,ise en jeu des réflexes de défense respiratoire que sont le spasme et la toux.

Il est fait q!accès de suffocation avec tirage, entrecoupés de quintèS de- toux dite-s

"e~'"Pulsives" et parfois accompagnés de cht1t~.voire de perte de connaissance.

1
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Si le corps étranger est volulllineux. la gen~ r~spiratoire est génùalement d'origin.:

l1l~cal1iqlle. Fait essenlid, ce syndrome èst d'installation brutale. et pour GUISEZ. lIll

syndrome n~spiratojre dont on p(;ul préciser exackmelll le début est presque celtaÎnement

un corps étranger.

Il faut souligner l'imp0!1anœ de l'ÎJlkn·ogaloi..re dans la recherche de ce syndrome

de p~ndraliol1 si l'on n'a pas et.2 témoi.n de la sct:l1e. Si l'inhalation 5\)51 produite aYl;~C

fiacas, la symptomatologie est bruyante et Înqlli~te trop pOlir passer lIlaperçlle~ il peut

mème survenir un état d'asphyxie aiguë allant jusqu'à la mort immédiate.

Heureusement l'accident est génàalement moins tragique ; llacc~s de toux èst suÎ\'i

par une ou qudques crises de toux pouvant aboutir dans cel1ains cas: à l'expulsion

providentielle du corps étranger.

Il peut arriv~r que cette expulsion se fasse à l'insu des pan:~nts ou qll~ le corps dranger

soit ensuite d~gluti: ce qui explique le grand nombre de corps étrangers "fantômes" que le

medecin O.R.L est amené à rechercher.

4.1.2 Phase d'intervalle libre

Cette phase d'accalmie trompeuse s'observe souvent malS pas toujours après

l'épisode initial [26]. L'enfant est tonique parfois mèJ11~ gai, ce qui rassure faussement les

parents. Bien qu'aucun signe ioquiëtant ne soit note, 011 s'attachera toujours à rechercher:

- un tirage intercostal si discret soit-il,

- une diminution de l'ampliation d'un hémithorax,

- une 3S)TIlétrie auscultatoire avec des râles bronchiques unilateraux.

A ce stade, l'~xamen e·st souvent négatif; il faut à nouveau un inten·ogatoire de l'entourage

ct il faut savoir que le douk est une indication d~ l'exploration endoscopique.
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4. t.3 Le syndrome de séjour

Ce sont les signes traduisant la présence d'un corps étranger dans les VOles

respiratoires inférieures depuis des jours, des semaines, voire des mois. Ce sont les cas où

le syndrome de pénétration est passé inaperçu parce qu'il a été brefet filgace ou parce qu'il

s'agit d'un enfant chez qui l'accident n'a pas eu de témoin.

Il s'agira d'un enfant admis en Pédiatrie pour des infections broncho-pulmonaires

récidivant toujours dans le même territoire ou alors peu ou pas sensibles à la

thérapeutique.

La persistance de cette symtomatologie devra conduire à reprendre l'ùlterrogatoire et

demander un examen complémentaire (radiographie pulmonaire).

4.2 Les prulcipales fonnes topographiques

Les aspects cliniques des corps étrangers des voies respiratoires inférieures sont

étroitement liés à leur localisation; en effet chaque localisation a une expression clinique

qui est plus ou moù1S caractéristique [26].

4.2.1 Le corps étranger laryngé

Lorsqu'un corps étranger se bloque au niveau du laryn.x, deux éventualités sont

possibles:

- l'asphyxie et la mort en quelques minutes;

- l'ù1Stallation d'un tableau où domine la dyspnée laryngée décrite classiquement

conmle une bradypnée ù1Spiratoire ave.c tirage, comage et abaissement ÛlSpiratoire du

larynx. A cette dyspnée s'associent une dysphonie et une toux rauque.
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CdIe situation précaire s'observe dans les cas où le volume du corps étranger pènllel lin

passage minimum d'air. Elle peut être qt1~lqu~ peu all1~lioré02 par ulle corticothérapie et

une o:\)'génothérapie mais elle impose tille libération de la filière laryngée en urgence :

cela avant que l'obstruction ne soit cOlllpl~tée par Ull oedème de la muqueuse larYllg(:~.

pouvant survenir à tout moment.

4.2.2 Le corps étranger trachéal

Il est généralement mobile et entretient une toux pennanente slir laquelle se

greftènt des quintes bmyantes dites "expulsives" qui son1 le plus souvent În..::flicaces.

La gene respiratoire intéresse les deux temps de la respiration. Les déplacemènts du

corps étranger peuvent avoir ,Jone expression auscultatoire sous la tonne d'on011latop~~s

diverses: bruit de clapet, c1assique- bruit du drapeau. Le risque majeur est l'enclavement

laryngé du corps étranger à l'occasion d'un effort de toux, risque fréquellUllent tàtal.

4.2.3 Le corps étranger bronch.ique

Au niveau bronchique, plusieurs éventualités sont possibles:

Le corps étranger se déplace lors des efforts de toux et quelques fois passe d'une bronche à

l'autre ~ la S)TIlptomatologie se résume souvent il une toux persi~1ante rebelle aux

thérapeutiques médicales.

Il peut aussi s'enclaver d'emblée, c'est l'éventualité la plus fréquente. Le lllveau

d'enclavement est fonction entre autres de son diamètre.

lorSque l'obstmction est complète, elle réalise un tableau net unilatéral avec:

diminution de l'ampliation thorac.ique, augmentation des vibrations vocales, matité et

silence auscultatoire. Tous ces signes intéressant tout ou partie d'un poumon.
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PaJ1icll~. œtte obstJ1.lctiol1 va d~kllnîller ll1h~ symptomatologie plus frustre ~t on

accordera toute leur importance a une aSYI1l~tri~ des sign~s d'examen et à l'existence d'ull

wheezing.

Si le corps etrang~r L1it clapet, le tabl.:au est celui d'Ull syndrome emphysémakux

avec: diminution de l'ampliation thoracique et des vibrations vocales. hypersollorit~ et

diminution du mllnllllfe vésiculaire. Là également les signes peuvent intéresser tout ou

partie d'un pouillon.

Enfin il faut savoir qu'un corps étranger végétal hygroscopique. cas des graines surtout.

peut progressivement compléter une obstmclioll.

5) Corps étranger oesophagien

Sa s)1nptomatologie clinique e~1 dominée chez l'adulte par une douleur el une

d)'"Sphagie d'apparition bmtale lors de l'ingestion du corps étranger P7]. La douleur

initiale sus-sternale. plus rarement rétrosternale ou épigastrique n'a en règle générale

aLiCune valeur localisatrice du siège de l'anèt; mais son aggravation lors de la déglutition

est assez suggestive. La dysphagie valie avec le volume ob5.1ructif du corps étranger et

l'intensité du spasme surajouté.

La sYlnptomatologie est beaucoup plus trompeuse chez relÛant, avec un minimulll

de troubles: hypersalivation, régurgitation et parfois très peu ou pas de gêne du transit

oesophagien. Le diagnostic n'e-st posé que si l'on assiste à l'incident ou est soupçonné

devant la dispaIjtion d'un objet à la portée de l'enfant.

Des Sigiles cliniques bmyants et graves peuvent révéler un corps étranger penorant

soupçonné de.vant une odynophagie, des douleurs intenses irradiant dans le thorax ou le

dos, accompagnés de fiè"Te·.
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L'examen clinique débute par un examen de la cavité buœo-phaI'Yl1gé~ ft la recherche

d'une arête de poisson fichée dans L1ne loge amygdaliclUlc, lIne vallécule ou la base de

langue, â la recherche également d'une plaie de la muqueuse phaf)·ngée. La palpation du

cou s'attachera à dépi~1er un emphysème SOlis-cutane révélateur d'une perforation

oesophagienne.

B - LES EXAMENS PAR~CLINIQUES

On y a" recours en cas de suspicion de corps étranger hypopharyngé 0l.1 aéro-digestif

inférieur ct quand le degré d'urgence le pemlet.
{

Deux examens ont un intérêt pratique

endoscopique.

1) L'examen radiologique

l'examen radiologique et l'examen

Il peut foumÎr des renseignements utiles si la teclmique est rigoureuse.

1.1 La radioscopie

Elle peut, dans les cas de corps étrangers des vOies respiratoires inférieures,

apporter des renseignements d'ordre cinétique tels la diminution de l'ampliation d'un

hémithorax ou l'hypocinésie d'une coupole diaphragmatique ; elle peut également

objectiver des. signes indirects. Parfois elle pemlet de situer un corps étranger radio

opaque. Mais'cet examen est imprécis et ne pe.mIet pas une analyse détaillée des signes.



3.'

1.2 La radiographie

Technique

Selon les cas, il s'agira d'une radiographie standard du COLI ou des poumons. On

demandera des clichés de face puis de profil du cou ou dçs clichés de f..1ce puis de profil

des poumons, en inspiration et en e:\1Jiration.

La radiographie après préparation (transît bar)1~ oesophagien. bronchograghi~ Iipiodolée)

n'est plus d'usage car elle retarde, gène J'extraction et présente lin risque lnédiastinal en cas

de perforation mécolU1UC.

.Résultats

Lorsque le corps étranger e~t radio-opaque. il y il rarement lin doute diagnostique

C0I1U11C· sur la figure 5 ; en effet, la radiographie penne-ttra de préciser le siège du corps

étranger, SOIl unicite ou sa multiplicité, sa tonne, ses dimensions et SOI1 éventuelle mobilité

(à flXherc-he-r sur des clichés successifs).

Les clichées de profil pemlettront de savoir s'il s'agit d'un corps étrang~r oesophagien qui

lui se projette plus en arrière, en avant des corps vertébraux.

!vlalhe·ureusement tous les corps étrangers ne sont pas radio-opaques. S'il s'agit de

corps étrange.rs bronchiques, il faut rechercher des signes indirects de l'ob~tnlction

aérienne

tels:

- la déviation du médiastin d'un côté;

- un emphysème localisé ou diffus : mis en évidence sur les clichés en expiration,

sous la fonne ?'une hyperclarté refoulant les zones saines ~

- une atélectasie : opacité dense, rétrac:tile, intéressant un lobe ou tout un poumon,

avec pincement d~s espaces intercostaux et· attraction de la coupole diaphragmatique

homolatérale ;
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- tout simplement une aS)111~tJie de tonalité entre les deux champs pulmonaires.

Mais ces signes indirects n'onl de réelle valeur que rapportés aux dOlmees cliniques.

Enfin. la radiographie. peut ètre nonllak surtout quand le patient est vu tôt. Ll

sllspiçion clinique devra donc toujours condUire à l'exploration endoscopique.
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2) L'examen endoscopique

C'est rexamen essentiel, indispensable et d'inlüêt double car à la fois diagnostique

et thérapeutique. En eftèt. il constitue:

~ le demier élément de l'enquête étiologique,

- et le premier temps du traitement du corps étranger qu'il soit radio-opaque ou

radio-transparent.

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

ou d'une oesophagoscopie, sur lesquelles nous reviendrons.

v. RAPPEL THER,,"PEUTIQUE,
Tout corps étranger de la sphère O.R.L. doit être cx1rait dans les meilleurs délais et

les meilleures conditions, en raison de sa gravite manifeste ou potentielle. Pour cette

exiraction, plusieurs moyens thérapeutiques sont disponibles selon la localisation du corvs

étranger.

A· EXTR,,"CfION AU FAUTEUIL

1) Lavoge .vocuoteur

Il est indiqué en cas de corps étranger du conduit auditif ex1eme mousse, de petit

dimension et non enclavé [22]. Il s'effectue avec un énema ou plus simplement une poire

de caoutchouc en utilisant de l'eau à 37°c. TOUl en attirant le pavillon de l'oreille en haut

et en arrière pour le maintenir en rectitude, diriger ve-rs la paroi supërieure du conduit le

jet d'eau qui se réfléchira sur le tympan et refoulera le corps étranger.

Un aide preÎld soin de placer sous l'oreille. un bac échancré (haricot). S'il s'agit d'un

insecte vivant, il doit être préalablement tué en remplissant le conduit avec de l'alcool à

60°, mais jamais d'alcool à 90°, d'éther, de fOffilOI ni d'insecticide.
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Ce byage comporte un risque de perloratioll tympanique quand il est dl~clué sur

un lj111pan fi'lgil~. ou un risque d'otite chronique s'il est dTectué sur une perforation

tympanique seche.

2) Extraction .1 la micro-pince

Les indications de ce moyen thérapeutique sont: les corps étrangers des fosses

nasales, celiains corps étrangers du conduit auditif ei\.1eme et les corps étrangers

oropharyngés [32J.

L'instmmentation e~1 simple mais doit ètre appropri~e il chaque cas: crochets, curettes

mousses. l'mecs ou micro·plllces.

Chez l'adulte. l'e:\1ractioll faite SOliS LIll bon éclairage et des manOeU\TeS douces se.
fait sans anesthésie en cas de corps étranger auriculaire ou oropharyngé : mais en cas de

corps étranger narinaire. la pratique d'une anesthésie locale il la ",'ylocaïnè naphazoline

facilitera l'e"'1ractiol1 car elle rétracte considüablement la muqueuse nasale.

Chez l'enfant, l'extraction sous ane-sth0sie générale est conseillee afin d'éviter les

risques de lésions iatrogènes.

La tec1mique consiste à introduire le crochet ou la curette mousse en arrière du

corps étranger et chercher par petits mouvements, à l'ex1raire, parfois après l'avoir

désenclavé. La pince ou micro-pince sera utilisée si l'on peut faire une prise solide et si la

fonne du corps étranger s'y prête.

B - EXTRACTION ENDOSCOPIQUE

Cette méthode tllérapeutique. s'applique aux corps étrangers de l'hypopharynx, des

vOies respiratoires inférieures et de l'oesopl~age. Ainsi selon la localisation du corps

étranger, il s'agira d'une hypopharYllgoscopie, d'une laryngo-trachéo-bronchoscopie ou

d'une oesophagoscopie.
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1) LE' matériel endoscopique

Il se compose'

- d'ulle table d',,~l1doscopie qui esl tlllè tabk opàatoire orielltabl~ et munie d'une

tétière:

- d'un matériel d'anesthésie pennettant de prodiguer une anesthésh~ par inha lalion

de gaz anesthésiques;

- d'un pool instnllllenta\ comportant:

. un générateur de Illmiàe froide:

.. un chariot avec tout le matériel d'endoscopie proprement dit

. d'un monitoring ~V:.~111lel1ell1ent ;

. d'un négatoscope et un tableau mural rappelant la topographie bronchoscopique

des bronches et la taille des endoscopes à utiliser selon l'âge.

1. 1 Les endoscopes

- Les laryngoscope-s ils comportent un manche et une spatule Inllme d'un

dispositif d'éclairage proximal issu d'une source de lumiere froide. Il en existe

différentes tailles en fonction de l'âge du patient [31].

- Les bronchoscopes : ce sont des tubes creux métalliques cylindriques ou cylindro

coniques, rectilignes de diamètre et de longueur variables. Les bronchoscopes actuels

disposent d'un meilleur éclairage et pennettent une anesthésie générale

per-opératoire [31].

- Les oesopllagoscopes : il s'agit de tubes métalliques ou plastiques, rectilignes. Ils sont

de diamètre ef de longueur variables choisis el.1 fonction esse·ntie-llement de l'âge

du patient [27].
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. Les fIbroscopes: qu'lis soient bronclllques ou oesophagiens lis Ile nous retiendrons

guère c.a.r leur utilisation pOUf l'e:>..1ractioll èndoscopique est li..mit~ pour des raisons que

nous évoquerons plus loin.

1.2 Les optigues

Il s'agit de système de vem~s grossissants qUI ont remarquablement amélioré

l'image du corps étranger. Ces optiques peuvent être:

rigides ou souples. de longueur et de calibre variablè:s, utilisables dans le tube

rigide ou fix~ ala pince.

1.3 Les pinces

Elles sont variées dans leur dimen.sion,. it.'ur longueur et leur ronne (mors à griffes, à

"dents de brochet". à noyaux. à épingles, à double cuillere ... )

1.4 Autres instnllllents

- Le matériel d'aspiration

~ des pinces porte-coton

- s'il s'agit d'ull c0ll's étranger des voies respiratoires infërieures, prevoir en plus un

pulvérisateur d'anesthésique local et garder à pOl1ée de maîn le matérÎel de

trachéotomie [31].
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2) L'équipe endos('opiqu<'

l'e:-"1raction endoscopique est un tra\'ail d\~qllipe où l'opàateuf d l'anesthésiste se

compktent. Leur collaboration est dispensable et est la garantie d'ulle s)'nchrollisation

etlicace des gestes, et donc du succ~s de l'endoscopie. Cetu ~quipe comporte <luI11Înimul11:

~ un opérateur aidé par un instrumenti!:>1e

- et un anesthésiste.

3) L'(~xtrdction endoscopique

Elle peul se dérouler dans deux types de circonstanœs [11} :

- dans une situation urgente de gène respiratoire engendrée par un corps étranger

des voies respiratoires infèrieures ou de l'oesophage. Le risque vital étant t11(~eur.

ttendoscopie stimpose chez ce patient pouvant avoir l'estomac plein, ce qui exclut toute

prémédication avant l'anesthésie générale;

- ou dans une situation réglée chez un patient en bon état respiratoire, à jeun.

bénéficiant d'une prémédication.

L'e-x1raction endoscopique. est une veritable i.ntervention et l'opérateur doit avoir

présent à l'esprit qu'un échec rendra une tentative ultérieure plus diflicile et plus

dangereuse.. C'est pourquoi, il s'efforcera de plaœr le patient dans des conditions

opératoires favorables et de ne pas se lance-r dans une tentative d'ex1ractÎon sans avoir les

Il1o):ens te-chniques et la compétence de la mener à temle.

3.1 L'anesthésie

L'anesthésie générale a fort avantageusement remplacé J'anesthésie locale, grâce

aux progrès de j'instmmentation et des produits anesthésiques. C'est pourquoi nous ne

nous attarde-rons pas sur l'anesthésie locale.
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3.1.1 L'anesthésie.locale

Longtemps utilisée, elle l'est de 1110111S en moins actuclkm..::nl car inc()llfoI1abl~

pour l'opérakur et SUl10ut peu sécurisall1ç pour le patient en majorant l~s risquès

traumatiques.

3.1.2 L'anesthésie générale

Plusieurs tecimiques peuvent être utilisées:

a) L'anesthésie générale en ventilation spontanée

En cas cl 'urgence aucune prémédication ne doit être f.'lite;

011 peut cependant utiliser un vagolytique (atropine) par \'oie illtraveil1eus~ lors de

l'induction anesthésique.
,.'

l'vIais lorsque l'état du patient le pennet (patient à jeun et bon étal n~spiratoire). une

prémédication associant vagol)1.ique et sédatif est réalisée une demi-heure avant l'examen.

Elle a pour but d'éviter les complications à type de lal)ngospasme, de bradycardie.

En cas de corps étranger respiratoire in.1èrieur, l'induction est réalisée par i.tùlalatioll

au masque [31], généralement avec un mélange d'ox'ygène et d11alothane (FluothaneR
).

Une ane~tJlésie locale de glotte à l'aide d'un pulvérisateur de x:ylocaïne 5 ~.'O pemlet d'éviter

les réactions spasmodiques secondaires.

Le bronchoscope rigide est alors introduit pmdemment sous contrôle du lal)l1goscope.

Puis le circuit d'administration des gaz est branché par l'ajustage latéral du bronchoscope

pour pennettre la ventilation et entretenir l'anesthésie.

En cas de corps étranger oesophagien, l'induction est réalisée au masque ou avec le

propofol (Dipnvatl) en injection intra-veineuse et sous intubation oro-trachéale

pennettant ulle parfilite étanchéité de la voie respÎratoire et tàcilitant le passage de la

bouche oesophagielUH.~ [27]. L'anesthésie est entretenue· par le propofol ou un anesthésique

halogéné.
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b) Autre techniqlle

L'an~sth.ssie g.6néral~ pellt être réalisée en ventilation "controlée" qUI p~nnet un

calme complet et un réveil rapide. Cependant, avec cette méthode:

- l'anesthésie est plus difficile à entretenir d sa profondeur pas fàcile ft apprécier.

- et il existe un risque d'Î..nsufHsance re-spiratoire post-opératoire.

3.2 Le choix de l'opérat~ur

Un opérateur expérimenté, de tempérament calme et patient est l'une des garanties

du succès de l'endoscopie. Il faut rappeler ici qu'il ne faut pas se lancer dans une e:-.traction

endoscopique de corps étranger sans avoir la competenœ de la mener à tenlle.

3.3 L'extraction

3.3.1 L.1 position du patient et de l'opérateur

Le patient est installé en décubihls dorsal. la région postérieure de la tête reposant

sur la têtière, le cou légèrement fléchi sur le tronc, la tète défléchie en arrière. L'opérateur

est â. la tête du patient.

3.3.2 L'e:"t..1raction du corps étranger des voies respiratoires inférieures

La nécessité de toujours pratiquer une exploration complète amène le plus souvent â.

réaliser une laryngo-trachéo-bronchoscopie quel que soit le siège du corps étranger.

L'e},.traction se fait selon un protocole à cinq temps successifs r31] : il làut d'abord repérer

le corps étranger, le désenclaver si nécessaire, lui imprimer l'incidence-la plus favorable. le

saisir et enfin I.'èxtraire au travers ou sous couvert du tube.

Après l'extraction, surtout s'il s'agit d'un corps étranger végétal, on pratiquera une

endoscopie de contrôle pour vérifier qu'il ne reste pas de débris résiduels ou de sécrétions

et faire le bilan des éventuelles lésions.
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Il faut savoir être raisolmable en 31Têtanl une tentative infructueuse d'extraction au bout de

45 mB. Une nouvelle endoscopie sera pratiquée 48 heures plus tard, le patient ayant reçu

un traitement antibiotique et anti-inflammatoire.

3.3.3 L'extraction du corps étranger oesophagien

Le premier temps de )'oesophagoscopie e5.1 une inspection attentive qui renseignera

sur la nature, la fOffile, le siège et le degré d'enclavement. Elle apprécie également l'aspect

de la muqueuse oesophagienne [27].

.'\près une bOime prise, l'extraction se fera avec toutes les précautions utiles pour éviter

toute lésion pariétale.

Après le temps d'eX1ractiOl( il est essentiel d'eftèctuer une inspection soigneuse de

tout l'oesophage dans un double but: ne pas mecormaÎtre un deuxième corps étranger,

rechercher minutieusement une perforation oesophagienne.

La mise en place sous contrôle oesophagoscopique d'une sonde d'alimentation

n3so-gatrique peut être envisagée en fonction des lésions oesophagiennes constatées.

Dans le cas particulier de l'ingestion de piles miniaturisées, l'extraction

endoscopique est une urgence extrême.

3.4 Les difficultés de l'endoscopie des voies respiratoires

inférieures chez le nourrisson

Tous les endoscopistes d'enfants reconnaissent à la bronchoscopie du nourrisson un

caractère très qifférent de celle du grand enfant et de l'adulte [26]. Les raisons en sont:

- l'in.st8.bilité neuro-végétative importante

- l'hyper-réfleetivité responsable ~une tendance- aux spasmes laryngé, trachéal voire

cardiaque



M la fi'agilit~ de la muqueuse respiratoire et I"hypers~crétion cOllstante :

- les dimensions plus réduites des canaux bronch..iques par rapport au calibre

théorique autorisé du tube.

..,-\insi les manoeuvres endoscopiques devront êtrt: effectuées avec encore plus de

douceur. En pré-eX1ubation. la corticothérapi~ est souvent nécessaire.

3.5 La période post-opératoire

C'est surtout dans les suites inunédiates que la surveillance devra être de tous les

instants.

En cas de corps étranger respiratoire inférieur les soins post-opératoires comportent:

o",..ygénothérapie. antibiotique, anti-inllanunatoire, kinésithérapie respiratoire au besoin.

Un contrôle radiographique est fait au bout de 24 heures, 48 heures puis 1 mois.

Afin de ne pas méconnaître· une perforation iatrogène. l'ex1raction d'un corps

étranger oesophagien doit s'accompagner de consignes strictes de surveillance dinique et

paraclin..ique (pouls, tension artérielle, température, recherche d'emphysème, palpation de

J'abdomen., clichés thoraciques).

C - EXTR<\CTION CHIRURGICALE

Le recours à l'extraction chirurgicale de corps étranger O.R.L est exceptio1Ulel. Il faut

savoir qu'elle comporte un risque de stenose ultérieure.
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I. OB.JECTIFS

1) Objectif géne....]

Etudier les COIVS étrangçfs O.R.L. au III veau du C~lltr~ Hospitalier National

Yalgado Ouédraogo (C.H.N-Y.O.) de 1989 à 1994 aflll d·en amdiorer la prise en charge

dans le contex1e burkinabè.

2) Objectifsspecillques

2.1 DétennÎner les aspects epidé~liologiqlles des corps étrangers O.R.L.

2.2 Identifier les éléments de diagnostic des corps étrangers O.R.L.

2.3. Rapporter les résultats thérapeutiques des corps élrangers O. R.L. au C. H.N-y .0.

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

de leur prise en charge..



46

n. METHODOLOGIE

A) cadre d'étude

Notre ~tllde, s'est dérolll~e dans le service d'O.R.L et de chirurgie œrvico-làciate du

Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHNYO) qui reçoit soit des résidents

de Ouagadougou soit des évacués d'autres localités. Il est doté:

- d'ull bloc opératoire

- de 4 bureaux de médecin

- de 2 salles de consultation pour infinniers

- d'une salle d'audiométrie .,'

- et de salles d'hospitalisation d'une capacité

d'accueil de 14 lits.

Le persolU1el de ce service se compose:

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

- d'un persolUlel paramédical de 14 infinruers spécialisés. 10 attachés de santé

spéciali&1es O.R.L, 1 infimlier breveté spécialiste O.R.~ 2 attachés de santé spécialisés en

anesthésie et 1 attaché de santé spécialisé en audiométrie.

- d'un personnel de soutien : 2 manoeuvres.

Ce service et celui de Bobo-Dioulasso sont les serviCes de référence de cette

spécial ité.

Cependant il faut faire remarquer que. compte tenu de l'insuffisance de- médecins

spëcialistes .o.R.L., la politique sanitaire du pays a mis l'accent sur la fOffilation

d'infinniers spécialisés qui occupent des unités O.R.L. dans les centres hospitaliers

régionaux.
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E) Matériel et méthode de tmvail

Notre etude est rétrospective sur une période de 5 ans. de juin 1989 â maÎ 1994.

Elle a porté sur 2421 cas de corps étrangers O.R.L colligés dans l~ sen'ice O.R.L du

Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo à partir des dossiers des patients

hospitalises, des re.gistres de consultation et du bloc opératoire.

Il s'est agi essentiellement de patients traités en ambulatoire (POUf les corps

étrangers du conduit auditif e:;.,.1eme et des voies aéro-digestives supérieures). Seuls les cas

de corps étrangers des voies aéro-digestives inférieures ont été hospitalisés. Après

extraction du corps étranger, le pafie-nt est revu à la demande.

Ont été exclus de l'étude les dossiers incomplets ne précisant pas te si~ge du corps

étranger et son mode d'extraction.

Préclsons que l'âge était notifié dans les registres de consultation par une encoche

dans l'une des colonnes correspondant à des tranches d'âge déjà constituées et qui étaient:

oà Il mois, 1 à 4 ans, 5 à 14 ans et 15 à 70 ans.

C'est la raison pour laquelle nous avons conservé ces mêmes tranches d'âge pour notre

étude.

Le recueil des dOlmées s'est fait à l'aide de tlches précisant:

- le sexe du patient

-l'âge

- le siège·du corps étranger

- les circonstances de découverte

- le délai de consultation

- les signes cliniques
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. les complications

-le résultat de l'examen radiologique (s'il ya lieu)

- la nature du corps étranger

- le mode d'extractIOn

. l'évolution post-extraction

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

III. RESULTATS

A - ASPECTS EPlDEMIOLOGIQUES

1) Fréquence globale
,

Dejuin 1989 à mai 1994, soit une période de 5 ans, nous avons colligé 2421 cas de

corps étrangers O.R.L, soit en moyenne 484 cas par an. Ces cas représentaient 4,62% des

52322 consultants O.R.L enregistrés durant la même période. La fréquence annuelle de

ces cas est indiquée par le tab}eau 1.

Tableau] : Répartition des cas de corps étraoeers O.RL en fonction de l'année
d'étude

PERIODE FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE(%)

Juin 1989 à décembre 1989 280 Il,6

1990 491 20,3

1991 467 19,3

1992
.

450 18,6

1993 522 21,5

Janvier 1994 à mai 1994 211 8,7

TOTAL 2421 100
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2) Répal1ition des cas scion le s{'xc ('.t l'âge

Dans œtt~ s~ri~, 1234 des patients daicllt dç s~x~ masculin (51~o) d 1187 de

sexe tèlllÎllin (49%). soit lin sex-ratio de 1.03.

C01l1llle l'ÎJldiquc hl figure 7, les COIVS drangers O.R.L comaitLlClll ulle pathologie

essentiellement pédiatrique a\"ec 73% des patients 'lU i (lvcli':llt moins de 15 ans.

15â70ans
655 cas

27% .,

Oà11mois
59 cas 1à4ans

989 cas

40,8% .

5à14ans
716 C<lS

F,gure 7: Rep~t1ition des corps étrll.ngers O.RL selon l'âge
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La classe d'àge modale êtait cell~ de l à 4 ans avec 40,8%, de·s cas.

Le plus jeune des patients de notre série avait 19 jours : il s'agissait d'un corps

~trallger de l'hy'popharym.: (petite tomate velte introduite dans sa bouche par son

frère). I,C plus âg~ a\'alt 70 ans avec un corps étranger oesophagien (morceau de

viande) qui a él~ révélateur d'une tumeur oesophagielU1e.

3) Répal1ition des cas scion le siège du COI'PS étranger
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Figure 8: Repartition des cas sel~n le siège
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Comme l'illustre la figure 8, dans notre série l'oreille constituait la localisation

prêdonunante des corps étrangers O.R.L. avec 57,8% des cas.

Ulobalement la localisation au n.iveau des voies aéro-digestives inférieures (17] cas)

représentait 7% des cas dont 5,08%) de siège oesophagien.

Le siège. bronch.ique droit était le siège préférentiel des corps étrangers bronchiques: sur

25 cas de corps êtrangers bronchiques, 18 soit 72% siégeaient à droite.

Après cette étude de la distribution globale- des cas de corps étrangers O.R.L, nous

nous sommes proposés d'eftèctuer l'étude de la localisation selon l'âge du patient. Et le

tableau suivant montre que la localisation prédominante des corps étrangers variait avec

l'âge du patient.
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- sur les 1398 cas de corps étrangers de siège auriculaire, les patients de 5 à 14 ans

étaient les plus nombreux, 390/0-

~ Pour la localisation nasale, la majorité des cas, 79.3% avait entre 1 et 4 ans.

- Pour les corps étrangers pharyngés et oesophagiens, plus de la moitié des cas

étaient des adultes.

- Par contre pour les corps étrangers des voies respiratoires inférieures la majorité

des cas avait entre 1 à 4 ans. Et panni les corps étrangers trachéaux et bronchiques il n'y

avait aucun patient adulte.

4) Répartition des cas selon 1. nature du corps étranger

Dans notre série. la nature du corps étranger a été précisée dans 967 cas.

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

étrangers anorganiques nous entendons les corps étrangers inertes.
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Tableau III : Nat",'e des COl'pS étl'aoeel'S O,R.L. (0 = 967)

CORPS ETRANGERS ORGANIQUES CORPS ETR<\NGERS ANORGANIQUES

Fréquence Fréquence Fréquence Fréquence

absolue l'elative (%) absolue l'elath'e (%)

132 13,7 Caillou 288 29,8 1

,Aréte

114 11,8 Perle 41 4,2

Insecte

113 11,7 l\1ormaie 38 3,9

Graine

29 2,9 Métal 23 2,4

Paille
~-'

1
,

28 2,9 Pla.1ique 22 2,31

Os 1

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 5,9

500 51,7 Tolal 467 48,3

Tolal
,

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

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

Globalement on notait une fréquence plus élevée des corps étrangers de nature
,-

orgaruque.
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~ Natm'e du corps Hranger selon l'âge du patient

Comme l'indique le tableau IV, la nature prédominante du corps étranger valiaÎt

selon l'âge du patient. En effet, jusqu'à 14 ans, les corps étrangers anorganiques étaient les

plus nombreux.

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

organique (86%).

5) Siège du corps étranger selon sa nature

Conune l'indique le tableau V, les corps étrangers auriculaires et narînaires étaient

essentiellement de nature anorgatUque: 278 cas sur les 514 corps étrangers auriculaires.

soit 54% et 136 cas SUT les 206 corps étrangers narinaires, soit 66%. Tandis que la nature

organique prédominait pour les corps étrangers pharyllgés 118 cas sur 126 corps étrangers

pharynges, soit 93,7%.

Au niveau de l'oesophage, les proportiOlfs étaient presque identiques pour les corps

étrangers organiques et anorganiques.

Les corps étrangers des voies respiratoires inférieures quant à eux, étaient presque

exclusivement de nature organique.
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li - APPROCHE DIAGNOSTIQUE

Le délai entre la survenue de J'accident et la consultation O.R.L n'a pas été

précisé dans le dossier chez tous les patients de même que la symptomatologie.

Quand les S)'111plômes étaient précis~s (dans 76~'o des cas ). ils valiaient selon le

siège du corps étranger.

1) Corps étrangers du condlÛt auditif externe et des voies

aéra-digestives supériew·es.

Le motif de consultation était:

- pour 1079 cas de corps étrangers auriculaires: lIne otorrhée pUlUlente dans

40% des cas, une hY'P0,acollsie dans 22% des cas et L1ne otalgie dans 8~/o des

cas.

- pour 490 cas de corps étrangers nannaires une rhinorrhée punilente

unilatérale dans 60% des cas .

- pour 120 cas de- corps étrangers pharyngés: une douleur dans 800/0 des cas et

une dysphagie dans 20°./0 des cas .

Dans bon nombre de cas de corps étrangers auriculaires et narinaires , le. patient

venait en consultation avec un diagnostic déjà posé car il avait avoué ou avait été vu

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

L'examen physique a pemlis d'objectiver :
,

- Urlé otite externe dans 300/0 de·s cas de corps étrangers auriculaires, une· otite

moyenne aiguë dans 18% des cas..

- Une amygdalite dans 20 cas de corps étrangers oropharyngés.

Aucun cas de rhinolithiase n'a été rapporté.
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2) Corps éh'angers des "oies aéro-digcsth:es infrrirun's

2.1 Symptomatologie des coms drangers respiratoires Înférieurs.

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

- Le sYl1drome de péndration a été retrouvé dans 40~,o des cas. l'intelTogatoire

ayant révélé lin début bruyant se traduisant par Ull accès de sufiocation brutak

accompagné de tirage et de quintes de toux dans 31 ~'o des cas.

- Dans 75~/o des cas (36 cas) le patient était reçu à la phase de tolérance an~c

llne dyspnée d'intensité variable accompagnée ou 11011 de toux.

- Dans 4 cas le patient consultait au ~1ade de complications telles un

emphysème pulmonaire(l cas) ou une broncho-pneu11lopathie aiguë (3 ca's).

2.2 symptomatologie des corps étrangers oesophagiens.

Le motif de consultation était précisé dans 96 cas sur les 123 cas de corps

étrangers oesophagiens (soit dans 78% des cas).

A..insi:

Le patient était reçu pour dysphagie dans 29% des cas, quelques fois

accompagnée de vomissements.

- Dans la grande majorité des cas ,il consultait pour aVOir mgere un corps

étranger.

- Dans l'ult des cas, le patient a été vu au stade de complication: il s'agissait

d'un enfant de 5 ans admis pour une cellulite cervicale installée depuis 48 heures dans

llll contexté de dysphagie fébrile évoluant depuis une dizaine de jours, avel: notion

d'ingestion de corps étranger.

- Dans un autre cas, il s'est agi d'un enfant de 7 ans reçu pour ingestion d'une

arête de poisson au cours d\m re·pas depuis 18 jours. Après une oesophagoscopie

négative s'installait une dysphagie puis constitution d'un abcès cervical.
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2.3 EXall1en radiographique

Sur k:s 177 cas de corps drangers a~rn-dÎg~sliis inférieurs et hypopharyng~s

..:ollig~s. le résultat d(: l'examen radiographiquç a dé pOl1é sur 1.... dossier dç 122

patients (soit 71 °0). POllf le. reste des cas. soit la radIographie n'a pas ~té deIl1and~e .... 11

raison de l'urgence du cas, soit son résultat l1'a pas été pOlie sur k: dossier par

OI11ISSIOI1.

A..insi la radiographie a montré lIll corps étranger radio-opaque dans 3 1~_·o des cas.

Sur les clichés pulmonaires, la recherche dç signe indirect d'obstructÎon

aérienne s'est révél~e positive dans un cas : il s'agissait d'Ull emphysème pulmonaire

diffus unilatéral sur corps étranger radio-transparent.

C - ASPECTS THERAPEUTIQUES

NOliS avons d'emblée distingué 2 groupes de corps étrangers:

- les corps etrangers du conduit auditif e:deme et des voies aéro-digestl\'e~

sllpéri~ur~s en règl~ e:\1raits au f:1uteuil

- et les corps étrangers des VOles aéro-digestives basses qui ont toujours

nécessité ulle anesthésie- générale.

1) Extraction des corps éh-angers du conduit auditif externe et
des ,'oies aéro-digesth'es supérieures

ConUlle l'indique I~ tableau VI, l'extraction au fauteuil a été le moyen

thérapeutiq~h~ l~ plus utilisé pour les corps étrang~rs auriculaires. Ilarinair~s et

phar;mgés '.

L\::x1raction à la l11icro-pinc~ sous anesthésie générale .1 été nécessaire pour I~s

corps étrangers auriculaires ou narinaires enclavés et chez les patients non dociles.
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L'e;\.1raction ~lldoscopique sous anesthésie générale a été dkcluée dans les cas de

corps étrangers de ]'hypopharynx.

Tableau VI: Type d'extI-action des corps étmneers auriclilain's d

aéro-dieestifs supérieurs

Type d1extraction !Oreille
1

Fosse Pha..~nx TOTAL
1 nasale

Au fauteuil 1340 639 180 2159

A la micro-pince
1sous anesthésie générale 58 15 12 85

Endoscopie sous ane~1hésie - 1 - 6 6
generale ("

TOTAL 1398 654 198 2250

2) Extradion des corps étrangers des ,'oies aéro-digesti\-'es inférieures

Tableau VII : Tvpes d'extraction des corps étran!ers
des voies aéro-die;t'stives inférieures

...... Siège
LARYNX TRACHEE BRONCHE OESOPHAGE TOTAL

TYPE
D'EXTR"'CTION

Extraction
endoscopique sous' 17 6 24 122 169
anesthésie gener~le

Ex1raction - - - 1 1
chimrgicale

TOTAL 17 6 24 123 170
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Dans notre série. les corps étrangers des voies aào·digestives inférieures ont

presque tous été e».1raits par endoscopie ( 98,8%). Cette extraction endoscopique a été

effectuée il l'endoscope rigide et SOliS allesthé~ie génàa\e en ventilation spontanée.

L'induction anesthésique a ét~ réalisée Ù l'halothanc chez les enfants et au propofol

chez les adultes.

L'intubation oro-trachéale a été pratiquée chez les adultes porteurs de corps

drangers oesophagiens d'e}.1ractioll difficile (dentier) et jOli dont l'état général Il'était

pas satisfaisant.

Le r.ecours il la chimrgie a été nécessaire dans lin cas: il s'agiss.lit d'ull enfant

de 7 ans admis pour ingestion d'une arête de poisson depuis 18 jours sans signe

clinique particulier. Une radiogr'<Îphie thoracique montra une opacité arcifonne sur le

trajet de l'oesophag~. Une oe-sophagoscopîe faite le mème jour ne trouva cependant

pas de corps étranger. 3 jours plus tard s'installait ulle dysphagie suivie de la

constitution d'un abcès cervical. Une deuxième oesopilagosl'opie, faite 8 jours après la

première, se révéla négative. II fallut alors procéder à une cervicotomie qui pennit de

retrouver le corps étranger (une arète de poisson) en situation postéro-latérale droite

par rapport à la trachée. L'évolution mt favorable et l'enfant pût sortir au bout de 15

JOurs.

Dans l'un des cas (corps étranger bronchique), l'expulsion a été spontanée- suite

à un accès de toux.

3) Durée moyenne du séjour hospitalier et suites opératoires

Après e;\1raction de corps étranger des voies re.spiratoires inférieures, cette

durée moyeIUle était d'une semaine ave-e des ex1rêmes de 48 heures à 4 semaines.

Pour les corps étrangers auriculaire, narinaire ou pharyngé le patient est sorti dans

la journée .
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Les patients admis pour corps étranger oesophagien ont cté gardés en moyenne

48 heures apres )'e:-"Lraction.

Les suites opératoires ont été simples dans la grande majorité des cas (99,9%).

~vlais il a été noté un cas malheureux de décès sun'enu 3 jours après l'endoscopie, par

hémoptysie de grande abondance dont l'étiologie ne püt ëtre déternlinée.

Il s'agissant d'un garçon de 5 ans admis dans lin tableau de cellulite cervicale qui fiit

précédée de- dysphagie fébrile et avec notion d'ingestion de corps étranga depuis 10

jours. La radiographie du thorax faite à l'entrée montrait tille opacité linéaire

arcifolllle (évoquant une arête de poisson) au niveau de l'oesophage cen'ical. Une

~sophagoscopie faite 3 jours plus tard ne trouve pas de corps étranger 111ais met en

évidence- une ulcération suppunitive au niveau du sinus pirifonne droit. Une seconde

intervention est programmée mais l'en.tànt décêdl>': 6 jours après son admission par

hémoptysie de grande abondance.

Un autre. cas d~ complication postopératoire a été' celui d'oedème laryngé

installé 24 heures après l'e·xiraction endoscopique d'un corps étranger bronchique

(graine d'arachide) initialement sOlls-glottique chez un enfant de 1 an ~ complication

traduite par une dyspnée laryngée paroxy~1ique ayant nécessité une trachéotomie.

Par la suite l\~volution fUt favorable et l'enfant sorti de l'hôpital au bout de 4

semailles.
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IV. DISCUSSION - COMMENTAIRES

A - ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

J) La fréquence

Véventualîté d'un corps étranger O.R.L nous a paru fréquente en pratique. Dans

notre 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 au CHU de

Cocody - Abidjan, 400 cas annuels. Selon LAVAUD J. et coll. [21], une enquête

prospective menée en 1979 en France, rapporte 500 à 700 cas annuels de corps étrangers

bronchiques.

BROSSARD E et OLLYO J.8[4] quant à eux notaient 34 cas de corps étrangers

oesophagiens par an (25/an dans notre série). Selon KHlATl M. [16], l'inhalation de corps

étrangers bronchiques est l'une des causes principales d'accident chez l'enfant d'âge

préscolaire.

2) Le sexe

Selon le sexe nous avons observé dans notre série une légère prédominance

masculine (51%).

Plusieurs auteurs sont unanimes sur la prédominance masculine des corps étrangers O.R.L

[1,2,3,5,9,16,?I,~l\34]. DEHESSON D. et coll. (7] rapportent même 72,83% de sexe

masculin.

Les garçons seraient plus exposés en raison di: leur turbulence plus graJ),de et dè J'audace

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

garçons contre 10& filles.

3) L'âge

Il est classique de soulign"::f la grande fréquence des corps étrangers O.R.L

avant l'âge de 15 ans et plus spécialement chez l'enfant de 1 à 4 ans. Dans notre série,

40,8% de-s patients pOl1eurs de cofl>s étrangers O.R.L avaient entre 1 et 4 ans. BE!'

DRJDI et coll. [2] dans une série de 123 corps étrangers laI)llgo-trachéo-bronchiques,

hypophaI)1lgés et oesophagiens, rapportaient 50% d'enfants de 1 à 4 ans.

A propos de corps étrangers des voies respiratoires inférieures, BLACK R. E et coll.

[3], OUORA K. [26], JAQUEN H. et coll. [14] rapportaient respecti\/ement 81%,

65,6% el 61% pour la tranche ~'âge de 1 à 4 ans.

ESSOUSSI et coll. [9], KHIATI M. [16], PIQUET 1.J et coll.

[29] retrouvent respectivement 69,6%, 73~:ô, 62~-o de corps étrangers bronchiques

pour la même tranche d'âge.

Il est vraisemblable que le risque particulier de corps étrangers O. R.L à cet âge

soit dû au fait que l'enfant dès l'âge de 5 - 6 mois. acquiert progressivement la

préhension et une certaine autonomie corporelle dans l'espace environnant. Il se livre à

une· exploration notanunent des différents orifices de la face en même temps que se

relâche la sun/eillance matemelle.

Ceci explique aussi la rareté des corps étrangers O.R.L chez des nourrissons de moins

d'un an. Les données de la littérature confument que la survenue de corps étrangers au

cours de Ia-première année de vie est une éventualité rare: 1 à 12~~ [1;1,.9,26].

Quand cela survient, il y a intervention d'ul1e tierce personne. souvent un frèr~ ou une

soeur, cas de notre bébé de 19 jours qui a été reçu pour corps étranger de

111ypophaI)1lJC il s'agissait d'une petite tomate verte introduite dans la bouche du bébé

par son frère.
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4) Le siège

4.1 LèS corps étrangers du conduit aliditifcx1~l1h:::

Dans notre étude, la localisation auriculaire ~tait la plus fr~qll~l1k :

57.8°,il des cas.

DERRJE Je. [6] à Dakar trouvait dans une sàie de 151 corps étrangers colligés

pendant une almée, 49% de corps étrangers du conduit auditif ex1eme.

A Abidjan FAKHRY K. et coll. [10] rapportaient quant il eux 24.5%.

Biel~ que souvent rencontrés en consultation O.R.L, ces corps étrangers du

conduit auditif e:-.ieme posent généralement peu de problèmes tant :sur le plan

diagno~1iqlle que thérapeutique.."

4.2 Les COIJ>S étrangers de·::; voies aéra-digestives supérieures

Les corps étrangers narinaires ont été assez souvent rencontrés dans notre série

: dans 27% des cas. DEBRlE J.e [6] à Dakar trouvait lin résultat semblable: 24%. A

Abidjan, FAKHRY K. et coll. (10] trouvaientI4,5%.

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

général ne posent pas de problème quand ils sont récents.

Les corps étrangers du pha!)11X par contre constituent une pathologie qui peut

être totalement anodine ou responsable de complications vitales par perforation du

pharynx. qans notre étude, les corps étrangers phar~mgés (19& cas soit 8,] 7% des cas)

vÎclUlent en ]ème position après ceux de l'<,!reille et de la fosse nasale. A elle seule la

localisation oropharyngée représentait 95% des corps étrangers pharyngés de notre

série, 88% selon DEBRJE J.e [6]. Selon HAGUENAUER [12], elle· est la plus

fréquente des 3 localisations pharyngées.
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PAKHRY K. (10] rapportait plutôt sur 98 cas de corps étral1g~rs pharyngés. 89°-0 d~

siège hypophal)'ngé contre Il % de siège oropharyngé.

Le siège rhinopharyngé a él~ noté dans 2 cas de notre série. Sdon HAGUENAUER

[12J, cette localisation reste rare du fail de la difficulté des corps étrangers à se fixer ù

ce niveau. D'apr~s lui toujours, la voie de pénétration est SlIl10ut celk des fosses

nasales, plus rarement celle de· l'oropharynx facilitée par la toux. le \'omissemenl ou

une paralysie vélaire. Pour IlOS 2 cas, le mécanisme d'introduction n'a pas été précisé.

mais \Taisèmblablement, il s'agirait de CQrps étrangers narinaires refoulés vers le

cavum lors de tentatives itlfil.lctueuses d'e;.,.1raclÎon.

Selon HAGUENAUER 1.r [12], corps etrangers et perforations du pha!)"L'

sont étroitement liés par le faÎt que les corps étrangers qui se fixent dnns le pharynx

sont acérés, entraînant donc facilement des perforations par eux-mêmes ou lors de leur

e,\1ractioll. La gravité de la perforation tient à la septicité du milieu pharyngé, à la

richesse du tissu cellulo-graisseux périphal")ngé en éléments vasculo-nervcux

impOitallts et à la continuité des espaces celluleux cervicaux et médiastinaux.

Dans la littérature les cas de penoratioll du phar)'llx sont cependant rarement

rencontrés.

FAKHRY K et coll [JO] rapportent un cas dans une serie de 200 cas de corps

étrangers. Il s'agissait d'un abcès cervical chez un enfant, après ingestion d'une arête de

poisson. Une cervicotomie pennit de drainer l'abcès et de repérer l'arête qui avait

embrochë la carotide primitive. La mobilisation de l'arête enlraûla une hémorragie qui

Ku rapidemeut arrêtée évitant une issll~ fatale.
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4.3 Les coœs étrangers des voies aero-digestives illi'èrieures

4.3.1 Les corps étrangen; laI)l1go-trachéo-bronchiques

Ils représentent une pathologie d'impoltance en raison des conséquences sur la

ventilation qui peuvent mettre en jeu le prollœ,1ic vital du patient. Les complications

pulmonaires peuvent également être majeures voire fatales si le corps étranger est

méconnu et non ôté.

Une fois inhalé, ie corps étranger est soumis aux lois de la pesanteur et à la

torce inspiratoire. Ainsi son niveau d'arrêt dépend de sa fonne, de son poids, de son

volume. Nous distinguerons donc les différentes localisations: laryngée,' trachéale et

bronchique. "

a) la lacalisation laryngée

Elle était observée dans 17 cas de notre série, soit 35,4% de nos cas de corps

étrangers respiratoires inférieurs; ce taux est plus proche de celui de OUOBA K. [26]

47%, que de ceux de certains auteurs 3 à 12% [2,6,7,10,14,18,34].

Le corps étranger lal')l1gé présente volontiers des aspérités. est de consistance

molle (fragment de textile ou plastique) ou est particulièrement volunùneux.

Dans ce dernier cas il peut s'enclaver et être rapidement mortel par asphyxie.

La symptomatologie du corps étranger laryngé est généralement bruyante.
,

Selon KRE10VIC B. [18], le caractère dramatique des symptômes et l'état grave du

patient font qu'en règle générale, les parents ou les patients adultes cherchent

inunédiatement l'aide du médecin. De ce fait, les corps étrangers non identifiés sont

rares par rapport à ceux des bronches. Ils existent cependant.
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KREJOVIC en citant SOKCIC rait part de 10 cas de ce t)']Je. Dans l'un des cas, l'objet

non identifié était dans le laryn..x depuis un an!

b) la localisation tracheale

Elle est moins fréquente 12,5%) dans notre série. 3 à 16% selon plusieurs auteurs

[1,2,6,7,26,34].

Le corps étranger tracheal e!:>i en général de fOllne arrondie, sans aspérité et a

pu passer la glotte sous la force inspiratoire. Son calibre est œpendant trop important

pour qu'il puisse s'engager dans les bronches [25]. 11 existe alors 3 possibilites:

- sOl,llevé par le flux aérien respiratoire il reste mobile.

- ou il s'enclave dans la trachée,

- ou il e!:>1 mobile et s'enclave en sous-glotte à la faveur d'un effort de toux.

Lorsqu'il est enclavé, la détresse respiratoire est très importante par obturation

du passage de l'air; cette détresse est liée tant à la présence du corps étranger qu'à

l'oedème de-la mllqu~lIse qui en résulte.

c) la localisation bronchique

Les corps étrangers bronchiques sont de loin les plus fréquents des corps

étrangers respiratoires inférieurs. Dans notre série, ils représentaient 52~o des 48 corps

étrangers respiratoires inférieurs colliges. Dans la littérature, les chiffres vont de 50%

[26], à 87% [14], avec, 58% pour DEBRIE [6], 80% pour DEHESSON [7], 82%

pour BEN DRIDI [2] et 86% pour AYOUB [1] et TRAlSSAC [34].
,

Classiquerp'ent les corps étrangers bronchiques se localisent préférentiellement dans la

bronche souche droite pour des raisons purement anatomiques qui sont le gros calibre·

et l'orientation moins oblique de la bronche- souche droite.



70

Cette prélèrence droik à ~té retrollv0e dans notre ~tllde (72°'0 des corps êtrangers

bronchiques) el par plusieurs auteurs 12.6.7.9.14,26.34J qui rapportent des tallx de 64

à 75~iO.

CertaÎns auteurs cependant tels AYOUB A. ct coll. li] ne Ilolèlll pas llne grande

différence dans la r~pal1itiol1 entre bronches souches droite et gauche (50°'0 à droite et

36°0 à gauche). Selon eux cela poulTait s'expliquer par la possibilité de passage du

corps étranga de la bronche droite il la gauche lors de la toux. cha les enfants: k:

corps étranger s'encLlverait plus facilement à gauche du tàil de l'angle

trachéobronchiquè gauche plus l:enllé el du plus petit calibre de celte bronche. Par

ailleurs, nOLIs n'cn avons pas observ"e, mais les corps étrangers bronchiques bilatéraux

sont loin d'étre e,ceptionnds: AYOUB Il], DEHESSON [71 et LA V,,\UD [20[ IrOll\'e

r~spectiveillent 14,2°/0, 7.4°joet 10°"°.

Le corps étranger bronchÎ'<!ue peut être mobile ou s'enclaver. Quand il s'encla,·,,:

c'est par impact ion d'un corps étranger perforant dans la paroi ou par blocage dans une

bronche de diamètre égal au sien.

Lorsque l'enclavement est incomplet il apparaît un emphysème obstnlctif dans le

segment pulmonaire intéressé, le corps étrange.r fonnant une véritable "soupape" ne

penllettant le- passage de l'air qu'en inspiratioll. Si la réaction inflammatoire rend

J'obstruction complète. tout passage a~rien 'est il1telTompu. r~alisant une atêlectasie.

4.3.2 Les corps étrangers oesophagiens

Ce-tle localisation a été rencontrée dans 5..08~,'O de nos cas. Selon BEN DRIDI

et coll.Il j, ,dans les séries où sont rapportées les corps étrangers des voies digesti VèS et

des voies respiratoires, les premiers restent les plus fi·équents. ("est le cas dans notre

série a vc-e 123 corps étrangers oesophagiens et 48 corps étrangers laryngo-trachêo

bronchiques.
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Dans la majorité des cas le corps étranger siège au 111v~all d~ la bouche

oesophagielUle (dans 78,2% des cas selon BROSSARD cité par PEYTR.-\L (271).

Tous les auteurs sont unall.im~s pour dire qu'un corps étranger situé en aval de

la bouche oesophagienne est fréquemment révélateur d'une pathologie sous-jascente à

type de sténose caustique. peptique ou néoplasique qu'il faut rechercher. Dans notre

série , 2 cas de corps étrang~rs oesophagiens sur les 123 étaient associés il une

pathologie oesophagienne sous-jascente. BROSSARD E.{41 en a rencontre 284 cas

sur tlne série de 945 cas soit 30~o des cas.

Les pedoratîons de l'oesophage par corps étranger demeurent tlne complication

redoutable et redoutée et ce d'autant plus que leur traduction c1iniqüe peut être

retardée et fil.lste. /

Le risque évolutif majeur est représenté par la suppuration médiastinale dont la

gravité potentielle s'explique par des facteurs anatomiques, bactériologiques et

généraux [28]. PEYTRAL C. et coll.[271 rappellent que 1500 décès sont enrègistrés

chaque almée aux Etats-Unis par corps étrangers oesophagiens.!ls ne doivent donc

jamais être négligés.

4.4 Le siège prédominant selon l'âge

L'étude de la localisation prédominante selon l'âge du patient a montré dans

notre série comme chez la plupart des auteurs, que les corps étrangers respiratoires et

auriculaires étaient l'apanage des enfants. Quant aux corps étrangers phaf}l1gés et

oesophagiens·ils étaient plutôt rencontrés chez les adultes.
,

Une fois <le plus cela s'explique par l'exploration corporelle à laquelle l'enfant

s'adonne une fois la préhension acquise; il découvre alors notanunent les orifices de la

face, voulant y introduire tout ce qui lui tombe sous la main. Puis c'est l'âge des jeux

dont la nature varie selon la fertilité de· l'imagination de l'enfant.
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5) La nature

Dans notre série, 967 corps étrangers O.R L ont pu être idèl1tifiês. Cet1aÎns

n'ont pu l'être car détmits; 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 pa.raît être le reflet des habitudes alimentaires èl

du niveau économique. [2, 31].

Dans de nombreuses séries on trollve, tous sièges cOlùondus, une prédominance

globale des corps étrange.rs organiques, avec une proportion plus élevé~ de végétaux

S1I11out les cacahuètes [1,9,26,34]. Dans notre série cOllune dans œlle de FAKHRY

[10] à Abidjan, la proportion de végétaux est plutôt basse. Les grames y reslent

cependant ela tête de file des corps étrangers végétaux.

A coté de cette pr~dominince globale, il )' a une variation de la nature selon la

localisation du corps étranger.

5.1 Corps étrangers du conduit auditif ex1erne et des fosses nasales

Pour ces deux localisations, les corps étrangers de nature anorganique sont les

plus fréquents: 62% pour J'oreille et 53% pour les fosses nasales selon DEBRIE [6],

80% et 83% selon FAKHRY (10). De même 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 SORt essentiellement de nature orgamque et alimentaire dominés par les

arêtes de ~isson: 95% d'arêtes sur les 118 corps étrangers organiques pharyngés de

notre série, 70% selon DEBRlE [6]. Pour FAKHRY [10]. les arêtes de poisson

constituent la quasi-totalité des corps étrangers de l'oropharynx. les pièces de monnaie

siégeant plus souvent au niveau de 111)'popharynx.
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Cette fréquence des arètes de poisson est due au fait qu'e.lIe-s sont très acérées se fixant

donc très facilement dans la muqueuse pharyngée.

5.3 Corps étrangers de l'oesophage

La nature des corps étrangers rencontrés diftère selon qu'il s'agit d'un enfant ou

d'un adulte [4,17,27J. Chez l'enfant les jouets et les pièces de 1ll00Ulaie sont les plus

rencontres (63%. selon BROSSARD [4]), alors que chez l'adulte les corps ètrangers

alimentaires interviennent le plus souvent (dans 86.5% des cas selon

BROSSARD [4]).

Dans notre série, la nature organique et e.ssentiellel11ent alimentaire (arête. os)

était la plus rencontrée, soit ,&\115 52% des cas de corps étrangers oesophagiens

identifiés. Cela pourrait s'expliquer par le fait que nos corps étrangers oesophagiens

comptaient plus d'adultes (58,5%). Pour certains, le pOlt d'une prothèse supérieure

pourrait jouer un rôle favorisant en supprimant le contact entre le bol alimentaire et la

muqueuse du palais. Quant aux pièces dentaires proprement dites, tous les auteurs

leurs recOlUlaissent un grand danger potentieL

Avec la teclmologie moderne nous découvrons de nouveaux corps étrangers.

Ce sont les "piles boutons" des calculatrices, des jeux électroniques, des montres, des

appareils acoustiques contenant des solutions à pH alcalin très corrosives. D'après

PEYTRAL [3], avant 1983 seuls 6 cas ont été publiés dans la littérature médicale;

actuellement,.·leur fréquence est croissante et constitue chez les jeunes enfants (avant 5

ans) une vl;ritable urgence en raison du risque de nécrose oesophagienne.
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5.4 Corps étrangers d~s voies respiratoires inférieures

La revue de. la littàature note la prédo1l1inanœ de corps étrangers organiques

retrouvée dans notre série: JAQUEN [14] rapport~ 76°0 de corps étrangers

organiques, OUOBA [261 72%, TRAISSAC [341 70%.

Dans notre série les corps étrangers végétaux sonl les premiers en fréquence (90%

des corps étrangers înhalés identifiés) représentés par les cacahuètes (48%). Toutes les

statistiques soulignent cette fi'équence de-s corps étrangers végétaux.

En tête. de liste viennent les cacahuètes dans nos régions ainsi que d..1.ns les séries

européennes et américaines: 43% à 70% selon les séries. Or la nature végétale du

corps étranger respiratoire inférieur intervient:

- au nive,au du délai diagnostic: qui risque d'~tre tardif si l'accident nIa pas eu

de témoin et surtout si le syndroine de pénétration a rapidement toumé court. Car les

parents s'inquiètent davantage quand llaccident survient avec un objet métallique ou

plastique [9]. En plus, les corps étrangers de· nature végétale sont radiotransparents.

- Au niveau de la symptomatologie respiratoire: notallUllent avec les graines

qui sont hygroscopiques et vont avoir tendance à gonfler et à compléte.r l'obstruction

bronchique. Elles peuvent également induire une réaction inflallunatoire par libération

de substances irritantes pour l'arbre trachéo-bronchique.

De manière générale, le risque infectieux e-st majoré ave-e les corps étrangers

organiques qui sont putrescibles. Et leur extraction est toujours laborieuse après un

long séjour dans les voies respiratoires. car ils devielUlent friables.

Les corps étrangers anorganiques quant à eux sont moins fréquents.

JAQUEN [14] en rapporte 29% dans sa serie, OUOBA [261 28% et SOUSSI [331

20%. Dal'~ notre série, un seul cas de corps étranger anorganique inhalé a été

rencontré sur les 30 identifiés (soit 30/0).

La revue de la littérature montre une grande variété de ces corps étrange.cs

anorgaruques :
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ils peuvent êtr~ mdalliques (épingles. clous. lemle:ture ~c1aÎr. .. ), en matière plastique

ou (1lvers tels les cailloux.

Selon SOllSSI [33 J, ces corps étrangèrs <Inorganiques seraÎent mÎcux tolérés par la

muqueuse respiratoire el poulTaient donc rt::ster longtemps méCOlUlliS s'il ne sont pas

très obstructits.

B - ASPECTS DL\GNOSTlQUES

1) Le délai de consultation

Il est en général plus court pOUf le-s corps étrangers dits bruyants tels ceux du

conduit auditif e:-.1eme. du pharynx el du larynx. En effet lellr S)'tllptomatologie

bruyante. (douleur ou dyspnée) inquiète très vile le patient ou l'entourage l'amenant à

consulter aussitôt que possible. Selon KREJOV1C (18], ce délai va de une heure à 3

jours pour les corps étrangers laryngés. FAKHRY [l0], dans une série composée en

majorité de corps étrangers bruyants, trouvait 24% de patients re-yus le même jour et

40% reçus entre le 2ètJit et 3àne jour. Dans notre série, le faible taux de cas à délai de

consultation précisé ne nous pennet pas de tirer des conclusions fiables.

Quant aux corps étrangers peu bmyants que· sonl ceux des fosses nasales, des

bronches et de l'oesophage, leur délai de consultation est plus long du fait de leur

S)111ptomatologie généralement fruste voire absente le·s premiers jours.

Ces corps étrangers peuvent donc être longtemps méconnus jusqu1au stade de

complication ..'

Dans la littérature, Ge délai de consultation atteint facilement 7 jours dans la

plupart des cas [1,4.9,21,31], pouvant aller à des semaines, voire des mois. La

littërature fait cas d'un corps étranger bronchique extrait après 7 ans de séjour (31].
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Selon PLO\'ET [31]. il semble qu'ull délai de 7 jours soit détemlinant pour le

pronostic des corps étrangers respiratoires inférieurs. A. œ propos, il cite TOURNIER

pour qui la fréquence des troubles cliniques residuds passe d~ 13~/o il 31 o/ô et celle des

anomalies radiologiquès de 30% a 75°0 selon qll~ le corps étranger a ét~ e\1rait avant

ou après ce délai.

Dans nos pays, le retard il la consultation est dù :

- à la mécoIUlaissance des patients ou des parents quallt aux lisques évolutifs

des corps étrangers O.R.L;

- à l'insufi1sance de spécialistes O.R.L:

- au temps nus pOLIT évacuer les patients jusqu'au spécialiste. lié il l'éloignement

des centres de santé.

2) Problème diagnostique des corps é-frangers auricuhlires
et aéro-digestifs supérieurs

a) corps étranger auriculaire

Ses signes d'appels sont l'otalgie et\ou ks acouphènes, intenses en cas de corps

étranger animé. Dans certains cas c'est la constatation bmtale d'une hypoacousie qui

conduira à la découverte du corps étranger [10.20]. Plus fréquenune-nt le corps

~tranger est Ill.écoruUl (dans notre série et sdon LAVAUD 1.[20]); il peut se traduire

alors par une otite ex1eme ou moyenne avec inflammation, oedème et quel que soit le

signe d'appel, le diagnostic du corps étranger auriculaire est aisément posé à l'examen

physique mené SOliS bon éclairage.

h) corps étranger nasal

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

sous le masque d'une suppuration nasale unilatérale.

,-
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Chez l'ent'ml la suppuration unilatérale évoque le corps étranger avant la

possibilité d'une sinusite. Ce qui a faÎt dire par LAVAUD l[20] qu'il faut penser de

làçon systématique au corps étranger nasal devant une suppuration nasale unilatérale

chez j'enfant de 12 mois à 4 ans. En fa il, seuls les difticultés de l'examen d'un enfant

indocile, effrayé, l'étroitesse d~ Porifice Ilarinaire, la réaction Illuqueuse ou la

suppuration rendènt le diagnostic délicat. D'où la nécessité d'une kdmique d'examen

minutieuse, d'anesthésie générale pOllr pouvoir conclure dans œl1aÎns cas.

Chez l'adulte, le diagnostic est le plus souvent évident. Dans la plupart des cas.

c'est par l'examen minutieux de la tosse nasale que le corps étranger sera reconnll. Ce

qui infinnera lIne sinusite ou une syplulis nasale que l'on pourrait facilement évoquer

d~nlJ1t la. suppuration unilatérale. l'ob~1ruction nasale. la cacosmie. Pour

LACCOURREYE H.[19], seul le corps étranger d'origine alimentaire a'yant pénétré

d'arrière en avant dans la partie post~rieure du méat l11ov~n. où il entretient une

cacosmie pénible. est de diagnostic délicat.

c) cmps étrangers phmyngés

Leur circonstance de survenue passe rarement inaperçue même chez l'enfant

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

La symptomatologie qui e~1 pauvre en cas de localisation rhinopharyngée e·st

cependant très marquée pour les 2 autres localisations.

Le patient ressent une douleur orophar)"ngée avec dysphagie d'intensité variable el

palfois hyperSalisation, sYlnptôme-s qui lui font poser déjà le diagnostic avant l'arrivée

à IMpitaL'

Le corps étranger est généralement visualisé à l'examen a l'aide du Imrolr

laryngé voire d'optiques et évenhlellement du toucher digital.
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Dans certains cas de corps étrangers de l'orophaI)11X, un premÎer examen ne

visualise pas le corps étranger, tandis que les s)'lnptômcs persistent.

Il f.1Ut alors procéder à un examen minutieux, au besoin sous anesthésie locale ou

exceptiolUlellcmcnt générale (etûant) [12] il la recherche du corps étranger ou d'une

plaie témoin de la libération spontanée du corps étranger. Cel examen dnTa insister

sur la région amygdalielUle et les fossettes glosso-épiglottiqu~s.

Des corps étrangers de 111ypopharyl1x peuvent se malùfester par des troubles

respiratoires (par oe.dème réactionnel autour du corps étranger ou compression par un

volumineux corps étranger) évoquant alors un corps étranger re.spiratoire inférieur. Le

doute diagnostique pourra être- levé à la radiographie si le corps étranger est radio

opaque el à l'hypopharyngoscopie.

3) Problème diagnostique des ··éorps é-h-angers des voÎ<'s
aé-ro-digestives inférieures

a) corps étrangers des voies respiratoires inférieures

Le tableau classique de la pénétration d'un corps étranger dans les VOIes

respiratoires inférîeure-s se fait en 3 temps : une phase d'inhalation ou S}lldrome de

pénétration, puis une phase sécolld.aire dite de tolérance ou d'intervalle libre, le

troisième stade étant celui des complications.

Sur le plan clinique, l'élément de grande valeur diagnostique est le syndrome

de pénétration, accès de suffocation brutale avec quintes de toux. Celui-ci est toujours

à rechercher. àuprès de l'entourage direct et il est retrouvé chaque fois que l'accident a

eu un témô'm. Il est retrouvé dans 40% des cas de notre série. dans 44% des cas selon

DEBRIE [6], 80% selon AYOUB [11, 75 à 88% des cas selon PLOYET M.J el coll.

[31] et 87,5% des cas de OUOBA [26]. Il est franc dans 58% des cas selon JAQUEN

(14], dans 75,3% des cas selon DEHESSON [7] el seulement dans 31% de nos

observations.
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Ces f.:1ibles proportions de Ilotr~ série pOlllTaÎenl s'~xpliquer par j'absence d'ull

interrogatoire pOllssé de j'entourage. en effet le sYlldrome de pénétration peut avoir été

negllgé, surtout s'il a été discret, puis oublié par l'entourage ~ ce d'autant plus qth::

survient presque toujours une phase d'accalmie trompeuse de quelques heures il

quelques jours. Dans notre sélie nOlis avons noté que 75~'o des corps étrangers

respiratoires infélieures étaient reçus à la phase de tolérance.

En pratique, 011 se trouve donc confi:onté à 3 éventualiks cliniques, en

écal1ant d'emblée la détresse respiratoire suraiguë survenant le plus souvent il

domicile c-l nécessitant des gestes d'extrëme urgence pOlir libérer les voies

aériennes [31].

Il peut s'agir d'un tableau de détresse· respiratoire aigu, qui est le plus souvent

une dyspnée obstructive se traduisant par bradypnée inspiratoire. battement des ailes

du nez et tirage inspiratoire. De-vant ce tableau classique un geste de libération des

voies aérielUles s'impose en urgence.

La deuxième éventualité est celle· d'une urgence relative pemlettant un examen

plus approfondi [31] complété au besoin par un examen radiographique.

L'état géneral est conservé, la dyspnée est modérée voire absente accompagnée parfois

par des accès de toux quintt:use. Des signes de gêne respiratoire te-Is que tirage et\ou

battement des ailes du nez peuvent être retrouvés. L'examen recherche des signes de

loc-alisation. Mais l'examen clinique pellt être nomlal si le corps étranger est mobile ou

trop distal [31]. DEHESSON et coll. [7] rapportaient sur une série de 81 cas, 14,8%

de cas où l'examen était nonnal. Ainsi un examen clinique nonnal n'élimine pas

fonnellement la présence d'un corps étranger laryngo- trachéobronchique.

La dernière éventualité à laqueUe on est confronté en pratique est celle du corps

étranger respiratoire inférieur mecolUlu. C'e~1 un cas fréquemment rencontré lorsque

la scène inaugurale n'a pas eu de témoin. 2Ù% des cas sont mécOlUlUS d'après AYOUB

[1]. Le tableau clinique est celui d'affections broncho-pulmonaire.s traînantes et

récidivautes. Et c'e~1 dans ces cas que les examens paracliniques prennent toute leur

valeur.
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Au tilr~ des examens parac1iniques il y a bien entendu l'endoscopie, examen

essentiel et à la fois moyen diagnostique et thérapeutique.

Auparavant on a recours à la radiographie qui apporte des éléments précieux pour le

diagnostic soit en visualisant directement le corps étranger soit en montrant des signes

indirects essentiellell1çnt à type de troubles de la ventilation panl1i lesquels

l'emphysème obstl1lctif unilatéral qUI est particulièrement évocateur. Sa 1111se en

évidence néœssite souvent un cliché pulmonaire de tàce en ex:piralion pour visualiser

l'image de piégeage d'air qui est très evocatriœ.

TOlls les auteurs rapportent de plus faibles propol1îollS de corps ~trangers

radio-opaques. Ce qui se comprend aisément car les corps étrangers l~ plus fréquents,

les végétaux sont radio-transparents.

Les signes indirects de l'obstmctioll aérienne sont plus fr~quenunént retrouvés

[1,7.14,21,31], les 2 images 'les plus évocatrices étant dans toutes les séries

l'emphysème unilatéral et j'atélectasie. Par ailleurs, la radiographie peut être nonnale :

21,7% pour ESSOUSSI [9], 23% pour AYOUB [1] et 59% pour OUORA [26]. Ce

d'autant plus si elle a été faite préc<X."'ement ne montrant pas encore les signes

secondaires à la présence du corps étranger. La radiographie du poumon doit donc

être analysée avec soins comparée au besoin à un cliché en expiration et sa négati vité

ne peut éliminer fornlellement le diagnostic. Dans un contexte clinique évocateur il ne

faudra pas hésiter sur l'indication d'endoscopie qui a bien sa place dans le diagnostic

car nombre de fois, c'est elle qui pennettra de trancher en dernier recours en

visualisant le corps étranger.

·b) corps étranger oesophagIen

Le patient adulte porteur de corps étranger oesophagien consulte avec une

anamnèse typique. L'enclavement du corpS étrange.r est signalé par une gêne ou une

douleur d'apparition brutale au niveau de la fourchette sternale. Le spasme réflexe de

l'oesophage au contact du corps étranger détenlline une dysphagie plus ou moins

intense.
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Pour E. BROSSARD et collaborateurs [4] il est illusoire de vouloir ét.1blir Ull

diagnostic de localisation du corps étranger en se basant sur les plaint~ du patient.

En efret le si~ge de la douleur est en général plus haut situé que l'endroit

d'impact ion [4].

La difticult~ diagnostique se pose avec les enfants chez qui l'anamnèse- est

souvent impossible et la symptomatologie t'ruste voire absente (4.17.27].

Ainsi un corps étranger peut rester enclavé pendant des mois, avec nsque de

perforation oesophagienne. D'autre part, une symptomatologie respiratoire peut ètre

au premier plan, conséquence d'une compression trachéale par un corps ~tranger

volumineux chez le petit enfant [27].

Devant les plaintes du patient ou les observations de l'entourage s'il s'agit d'un

.enfant, il faut procéder à un eX":I1;en clinique soigneux. Il doit toujours debuter par un

examen au miroi.r de Clar de la cavité bucco-phatyugée à la recherche d'un corps

étranger haut situé ou d'un signe indirect de corps étranger tel que la stase salivair~

[4]. La recherche d'un emphysème sous-cutané par palpation cervicale devra être

systématique afin de ne pas passer à côté d'une petforation. Enfin tenniner par un

examen somatique complet qui inclut l'auscultation cardio-pulmonaire, la palpation

abdominale, la prise des constantes.

Le bilan radiologique doit être systématique comportant deux clichés ce-rvicaux

f.1ce el profil et deux thoraciques face et profil [4,17,27]. Ils pemlettellt de déceler

immédiatement les corps étrangers radio-opaques et le prolil confinll.e leur siège

oesophagien puisqu'ils se projettent en arrière de la clarté trachéale. Chez l'adulte

parfois on ne;retrouve qu'une fine calcification d'un fragment osseux ou d'une arête
,

qu'il faudr.a distinguer des cartilages laryngés calcifiés. Le corps étranger radio-

transparent peut être suspecté sur des signes indirects, s'il est entouré d'air ou s'il a

provoqué un épaississement muqueux (17].
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Les clichés cervicaux pennettent en outre de dépister d'évenluds stigmates de

perforation, telle L1ne clarté cervicale prévertébrale témoignant d'un emphyseme rétro

el périoesophagien (signe de tvlinnigérode).

Les clichés thoraciques peuvent enfIn déceler des signes secondaires de perforation:

pneulllothorax. pneuJ11omédiastin. Au tenne de ces investigations. l'oesophagoscopie

s'impose. En réalité. s'il existe de fortes présomptions de corps étranger. la plupart des

auteurs préconisent l'oesophagoscopie d!emblée, à visée double diagnostique et

thérapeutique.

C - ASPECTS THER"-PEUTIQUES

Le but du traitement des corps étrangers O.R.L. est leur eX1ractiori par la voie

naturelle et le traitement de leurS··complications.

Sur le plan thérapeutique, les autres COll'S étrangers O.R.L. s'opposent aux

corps étrangers aéro-digestifs inférieurs.

1) Aspects thérapeutiques des corps étrangers du conduit auditif externe et des
voies aéro-digesth'es supélieures

L'extraction de ces corps étrangers est généralement aisée, se faisant

essentiellement au fauteuil. Cependant certains cofT's étrangers de 111Yl'opharyl1X

nécessitent une extraction endoscopique car d'accès difficile. Dans notre série les corps

étrangers hypopharyngés (6 cas) ont été extraits sous endoscopie. L'extraction au

fauteuil exige une conte·ntion parfaite s'il s'agit d'ull enfant, afm d'éviter les risques de

lésion muqueuse nasale ou phal)l1gée, de blessure du revêtement cutané de l'oreille

voire de déchimre tympanique. Dans l'impossibilité d'assurer une contention parfaite

de l'enfant, il ne faut pas hésiter à pratiquer une anesthésie générale [10].
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LAVAUD J. [20] lui. prél'onise l'anesthésie génàale seulement èlll.:<lS de corps

étranger nasal ou auriculaire enclavé De mème dans notre étude l'an~sthésie général.::

a été surtout lléœssaire pour I~s corps étrangèrs enda \'~s.

2) Aspects thénlpeutiqu('s des COI'PS étl'fmgers des voies
aéro-digestives in.tëdcul·cs

Le traitement des corps étrangers respiratoires inférieurs Cl oesophagiens est

univoque: c'est ]'c:\1raction du corps étranger par les voies naturelles par endoscopie

sous anesthésie générale.

Pendant longtemps l'acte t:ndoscopÎque a peu ~·\'olué. Puis ces demiêres années. d(:

nombreux progrès ont dé accomplis tant dans l'approche anesthésiqul.': du problème

que dans l'instrumentation.

2.1 Le matériel

La préférenl.:e va il l'unanimité à l'endoscopie rigide qui est concluante dans

90% des cas selon BEN ORIOl B. et coll. [2]. Quant à la fibroscopie souple elle

pennet le diagnostic et nOIl l'extraction. Et il 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 e>..'traction endoscopique n'a eu recours à la fibroscopie.

L'utilisation des bronchoscopes actuels a apporté plus de confort il l'operateur et

plus de sécurité pour le malade. Les bronchoscopes classiques étaient à éclairage

distal assuré par une ampoule et surtout ne pe.lll1etlaient pas d'assurer ulle anesthésie

générale. Ceiix qui sont utilisés actuellement possèdent une qualité nettement accole:

L'éclairage assuré par une sourœ de lumière froide est distal ou proximal : des

ajutages latéraux et proximaux penllettent le passage continu des gaz (anesthésique,

m.:ygene) et la mise en place d'une sonde d'aspiration qui est de grand intérèt en raison

des sécrétions bronchiques quasi-constantes très gènalltes pour l'exploration.



84

2.2 L'anesthésie

Depuis les progrès accomplis dans le domaine des produits anesthésiques,

l'anesthésie générale est de règle.

L'anesthésie locale n'est guère utilisée pour l'e~1raction d'un corps êtranger O.R.L

Tout au plus e~1-on parfois amené à effectuer quelques pulvérisations pharyngées

d'anesthésique de· contact pour le- retrait d'un corps étranger orOphal)l1gé.

a) avantages de ['anesthésie génerale

Ils ne sont plus à démontrer:

- l'anesthésie générale mobilise 1110UlS de persormes et apporte un calme

respiratoire d'une grande importance car il pennet à l'opérateur de travai11er en toute

sêrénité, réduisant ainsi les risqu'ès traumatiques.

- Elle pennet d'assurer une ventilation con"cele chez lin sujet dont l'état

respiratoire est généralement précaire.

- L'existence d'une voie vel11euse pemlet de pratiquer une éventuelle

réanimation cardio-vasculaire.

- Enfml'anesthésie générale pemlet de· travaille-r plus longtemps; ce qui est très

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; ainsi on peut

observer:

- un spasme laJ)-llgé : il survient au début ou après le retrait de l'endoscope. Il

est ~iû à la persistance ou l'exacerbation de la réflectivité laryngée mais peut

être directement lié à la nature du produit anesthésique utilisé. Sa prévention

est assurée par une anesthésie générale assez profonde, une anesthésie locale

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

une bronche souchç, favorisé par l'exclusion ventilatoire du poumon sain

- Des troubles du rythme cardiaque: qui sont essentiellement la conséquence de

l'hypoxie et de l'hypercapnie qu'une bonne oxygénation et une meilleure adaptation de la

profondeur de l'anesthésie permettent d'éviter ou de faire disparaître. Et cela d'autant plus

facilement quand on utilise une technique anesthésique respectant la respiration

spontanée,

- Exceptionnellement un collapsus cardia-vasculaire.

Dans notre série, aucun accident n'a été observé. TRAlSSAC et ATIAu [34]

affinnent que les complications relevant de l'anesthésie sont rares mais toujours

inquiétantes.

2.3La trachéotomie

Il s'agit d'une fenestration trachéale visant à court-circuiter un obstacle sus-jascent

(qui est ici un corps étranger). Les indications de cette trachéotomie sont variées.

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

C'est le cas des corps étrangers avec dyspnée laryngée majeure menaçant à brève échéance

le pronostic vital

Cest dans un tel contexte que nous l'avons pratiqué dans l'un des cas de notre série de

même que OUOBA [26] dans 14 cas de sa série de 32 corps étrangers respiratoires

inférieurs FAKHRY et son équipe (la] à Abidjan ont pratiqué une trachéotomie de

sécurité chez les enfants de leur série admis dans un tableau de dyspnée laryngée.
,

D'autre part un corps étranger, du. fait d'un séjour prolongé dans les VOles

respiratoires peu.t avoir pris des dimensions "trop importantes pour repasser à travers la

région glottique. La trachéotomie pennettra 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 ORIOl [2] De même la

trachéotomie peut être nécessaire en cas d'échec de l'extractIon endoscopique dû à

J'oedème de pénétration rétrécissant le cal1bre laryngé.

Elle peut être proposée dans Ull but d'aspiration, notamment en cas de "peanut's

bronchitis" car elle pemlettrait un meilleur nettoyage des sécrétions mucopurulentes

abondantes et épaisse [26J

La trachéotomie peut être proposée après J'extraction endoscopique d'un corps

étranger et cela d'autant plus que l'enfant est jeune et que ['intervention a été longue et

laborieuse. Dans ce cas le risque d'oedème sous-glottique suffocant existe malgré la

corticothérapie. La trachéotomie pennet alors d'éviter une intubation prolongée.

En définitive il faut voir dans la trachéotomie un précieux complément de

l'extraction endoscopique des corps étrangers des voies respiratoires inférieures. Elle peut

s'imposer à tout moment au cours de l'extraction et c'est pourquoi llne table de

trachéotomie doit toujours être à portée de main. Par ailleurs elle constitue parfoIs le seul

recours pour gagner un peu de temps afin de réunir les conditions de base de l'extraction

endoscopique [8J.

2.4 L'extraction chirurgicale

Le corps étranger o.R.L ne doit être qu'exceptionnellement une indIcation

chirurgIcale car comme le disait Chevalier Jackson, «tout corps des voies aériennes ou

digestives qui a pénétré par les voies naturelles peut être extrait par la même voie »,

L'amélioration du matériel d'endoscopie a pennis d'avoir de moins en moins recours à la

chirurgie sauf pour certains cas extrêmes.

Pour :Ies corps étrangers respiratoires inférieurs l'indication chirurgicale ne se.
posera qu'après échec confinné de plus!eurs tentatives d'extraction endoscopique

effectuées par Wl opérateur entraîné. En général dans ces cas il s'agit d'Wl corps étranger

lisse ou un corps cylindrique qui s'est moulé sur la paroi bronchique et s'est peu à peu

encastré par une réaction inflanunatoire importante. L'intervention consistera alors en une

thoracotomie avec bronchotomie.._.
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BEN DRIDI [2) rapp0l1e un cas de thoracotomie dans tlne série compolt.ant 55 corps

drangers trachéobronchiques. Il cite Oi\"1ANGi\ qui a pratiqué une thoracotomie dans

Il% des cas de sa série de- 43 corps étrangers trachéobroncluquès. Dans notre étudè

nous n'avons pas eu recours à la thoracotomie.

En cas de corps étranger oesophagien. l'eX1raction chirurgicale s'impose devant ~

- des signes physiques ou radiologique.s de pelforation oesophagiclUlc (douleur

thoraciqlle~ altération de- l'état généraL tableau infectieux, emphysème. c1a11é

prévertébrale rétro-oesophagiclUle sur le- cliché cervical ou thoracique de profil)

[4,27];

- une hématémèse massivè témoignant d'une lésion vasculaire [4, 27];

- ou lIll corps étranger profondêment endavé dans les parois

oesophagiennes [4].

Dans notre· série, l'un des cas a nécessité une cervicotomie. FAKHRY [10] l'a

pratiqué pour 2 corps étrangers (pharyngé et oesophagien). BEN DRIDI [2] affll1lle

que "extraction chirurgicale des corps étrangers oesophagiens est plus rare et qu'elle

n'excède pas 2% selon certaines séries. BROSSARD [4] Ya eu recours dans 10 cas de

sa sé-rie de 945 corps étrangers oesophagiens (soit 1%) dont 3 cas pour perforation.

EnfLl1 les corps étrangers narinaire ou auriculaire particulièrement enclaves

peuvent être tine indication chirurgicale.
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2.3 Autres IlloyellS thérapeutiques

a) La II/anoellvre de HEIMLICH

Nous n'avons pas eu recours à cette 1l1anOell\Te.

Elle représenk un recours déscspérê qui a d~jà pennis d'~yitcr le pire dans nombre d~

cas. Elle donne des résultats positifs dans 85~o des cas selon KHIATI {l6]. Elle

répond aux ~tats d'asphyxie par corps étranger, volontiel'S laryngo-trachéal [26]. Ce

sont des situations critiques qui se présentent malheureusement loin de l11ôpitaL paf

exemple â domicile ou au restaurant. POUf cela nOlis pensons que cette manoell\Te

mérite d'être COllllue.

Son principe consiste à nîobiliser brusquenh~nt J'air contellu dans les poulllons

par ulle pr(;ssion sous-diaphragmatique; le corps étranger peut aiJlsi are expulsé sous

la force de l'air [11,20,26].

Elle peut être effectuée sur le patient debout, assis ou couché sur le dos [20.26]. On

peut la répékr 3 ou 4 tois de suite.

Si le patient est debout le sauveteur se place derrière lui, l'entoure de ses bras.

place ses deux poings fennés l'un sur l'autre au ni\:eau du creux épigastrique au dessus

de l'ombilic et effectue quelques vigoureuses pressions [11,20,26].

Si le patient a perdu cOlmaissance, la manoeuvre peut être effectuée en

décubitus dorsal, tête tournée sur le côté afin d'éviter l'inondation des voies

respiratoires, '-par dtéventuels vomissements [20,26]. Le sauveteur se met a
califourchO'Îl sur le patient et face il. lui puis appuie vigoureuseme-nt sur le- creux

épigastrique avec ses deux mains à plat l'une sur l'autre.

La manoeuvre de Heimlich n'étant pas adaptée au noumsson. Mofenson en

1985 db...Tit une autre manoeuvre pour les nourrissons [12}.
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Là J'enfant est placé à plat yentre, J'abdomen reposant sur la cuisse du sauveteur et la

tète en bas. Le sauveteur fait une série de percussions rapides entre les omoplates avec

le tranchant dt: la main. Les vibrations ainsi produites vont désendaver le COll'S

étranger qui sera expulsé par les efforts de tOtiX de l'cnfant. Si cda ne suffit pas

l'enfant est retollnlé sur k dos_ toujours tète en bas et on exerœ quelques pressions sur

la partie basse du thorax coomle pour un massage cardiaque exlemc. Ce geste induit

tlne hyperpressîûll endothoracique qui doit faciliter l'expulsion du corps dranger.

Il faut savoir que- la manoeuvre· de Hei.mlich n'est pas dénuée de risques tels

l'enclavement laryngé d'un corps étranger trachéal, la fracture de côte ou des lésions

hépato-spléniques ; risqu~s qui invitent à l'exécution correcte- de la manoeuvre.

Celle-ci devra donc ëtre exécutée par un sauveteur expérimenté ct à condition d'ëtre la

seule: altemative pour évikr l'issue fàtale. Il ne faut pas l'effel:wer s'il exi~1e une toux

[33] cette demiàe possédant umfforce expulsi ve bien supérieure.

hi /0 sonde de Foley

11 s'agit d'une méthode d'ex1raction de corps étranger oesophagien. Sa technique

[2] consiste à localiser le corps étranger opaque· à la radiographie, puis i.ntroduire par

la bouche une sonde· de Foley munie d'un ballOlUlet et la guider sous scopie dans

l'oesophage. L'extrémite de- la sonde, préalablement lubrifiée est placée au dessous du

corps étranger puis le ballOIUlet est gonflé sous scopie à l'aide d'un produit de

contraste hydrosoluble.

L'enfant doit être parfaitement inunobilisé, en règle sans sédation. en position latérale

sur table incliilable.

Dès que le cathéte·r est en place. l'enf..'lIlt e~1··.basculé en Trendelenburg puis on pratique

le-s manoeuvres de traction douce de- la sonde qui pemlettront de remonte·r le corps

étranger jusqu'à la base de langue.

C~tte tecluüque d'apparence simple expose à de nombreuses critiques:

,"
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die ne peut s'appliquer qu'à des corps étrangers mousses radio-opaques.

réccl1unent ingérés dans un oesophage nomlal.

- elle comporte un risque potentiel de laryngospasl11~. d',;~ncla\'è11lent laryngé du

corps étranger ou d~ descente dans les bronches car les voies aérielmes ne sont pas

protégées.

R~pandue chez les radiologues el les pédiatres (96,20'0 d'entre eux l'utilisaient aux

Etats-Unis en 1982 [27]), cette méthode ne recueille· pas le snifrage des O.R.L

Comme autre- moyen thérapeutique des corps étrangers oesophagiens nous n~

citerons que certai.nes méthodes à valeur plutôt historique: l'injection de glucagol1.

J'instillation locale d'enzyme lytique.

3) Complications postQpél-atoi.res de l'ex1l'3ction endoscopique

Les complications post-endoscopiques sont exceptiOlUlelles. ~ur survenue est d'autant

moîns fréquente:

- que l'opérateur est rompu à la teclmique

- que la collaboration entre l'opérateur et l'anesthésiste. est elroite

- que l'intervention est moins longue et moins traumatique.

Conune complications d'une laryngo-trachéo-bronchoscopie, on peut observer:

- une laryngite oedémateuse: ene survient si l'endoscopie a duré longtemps ou

si elle a nécessité le passage trans-glottique du bronchoscope à plusieurs

repri~. Le tout jeune enfant y est partîculièrement eÀ'P0sé [26]. Cette

conljJlication traumatique est généralement bénîgne réagissant bien à un

traitement corticoïde de quelques -jours [251- ~'[ais elle peut menacer le

pronostic vital comme ce tht le cas chez un de nos patients.



91

Il s'agissait d'un enfant d~ 1 an ayant présenté une dyspnée laryng~e

paroxystique quelques heures apr(:s l'e\1raction bronchique de morceau:-.: de

graine d'arachide. Ce qui nécessita une trachéotomie cn urgellL'e.

- Un épanchement gazeux médiasti.nal ou pleural peut aussi s'observer maIs

rarement: 0.8 à 4,6% des ca~ dans la litt0raturc. 11 est lié à la pèrforatioll d~ la paroi

bronchique lors de J'extraction d'un corps étranger acér~.

- Les mo::diastinites, qu'elles soient sur corps étranger respiratoire inf(:fieur ou

oesophagien sont exceptionnelles FAKHRY [10] rapporte un cas sur 200 corps

étrangers O.R.L et BEN DRlDI (2] lin cas sur 123 corps drangers aào-digestifs

inférieurs.

- Une inondation bronchique peut s'observa, plus li"équemment chez le jeune

~n.fill1t et est consécutive à l\~puisement du réf1~x~ tussigène et à

l'hypersécrétion favorisés "par un~ inten'ention laborieuse et longue. Ell~ est en

général rapid~ment résolue par l'aspiration bronchique et les aérosolisatiolls

fluidifiantes [26].

_ Une infection bronchoputmonaire- est toujours possible el nécessite lIne

antibiothérapie adoptée.

_ Quant à la broncho-alvéolite aiguë diffuse appelée "bronchite végétale"

(Peanut's bronchitis), elle peut s'obse·rver avant ou après l'ex1raction du corps dranger

et est de mauvais pronostic. Elle est en rapport avec la libération d1miles végétales par

le corps etranger. AYOUB [l] en rapporte un cas sur 70 cas de corps drangers

trachéo-bronchiques.

Au cours de" l'e.,.",1raction d'un corps étranger oesophagien il y a un Ilsque de

perforation..~ccidentelle de l'oesophage avec son cortège de complications redoutables

dans les heures qui suivent: vive douleu~' thoracique, poussée fébrile voire état de

choc, puis médiastinite et septicémie.
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A défaut d'un traitement d't~x1rême urgence le pronostic vital est menacé.

Heureusement il s'agit de complications exœptiol1llelles Il'intêressant que

quelques dizaines de cas chaque almée selon LAV..\lJD J. [20].

0- LA PREVENTION

Les corps étrangers O.R.L sont une pathologie accidentelle fréquente d dont la

mOl1alité est de l'ordre de 1% dans la littérature. Cette lllo11alité relève plus des corps

drangers respiratoires et il faut avouer qu'elle est délicate a estimer car il est diftlcile

de répel10rier les morts subites par inhalation de corps étranger survenues il domicile.

Une action préventive est donc nécessaire, basée sur l'infomlation caf le nombre de

corps étrangers O.R.L pourrait être réduit si une infonnatioll con-ecte était" assurée.

Comme de nombreux auteurs nous proposons une prévention reposant sur une

information à trois niveaux:

- sensibilisation du corps médical et paramédical par les publications

scientifiques, les séances d'enseignement afin que ceux-ci puissent à leur tour jouer

fe.ur rôle d'éducateur auprès des parents ;

- i..nlènmation du milieu scolaire et préscolaire au niveau des enseignants et des

associations de parents d'élèves;

- inlonnation du public par !'intennédiaire des médias. Les pouvoirs publics

devront être alertés afin que des moyens suffisants puissent être mis en oeuvre

pour assurer l'efficacité des actions entreprises.

Que-IClues conseils pratiques doivent être divulgués, tels que:

. supprimer de l'entourage des enfants les objets de petit volume- (moins de 3cm

de diamètre) et les friandises végétales contenant des graines, pépins ou noyaux~

- éviter tout apport alimentaire en position couchée;
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- faire bi~n mastiquer les aliments, désosser la viande. enlever les arêks dç

pOisson;

- Ile pas clier. ne pas bmsquer un enlànt ayant la bouche pleine a fortiori s'il

vÎent de dérober des cacahuètes:

- ne pas laisser Ull nourrisson sous la sun'eillance d'un aîné à pdne plus àgé

que lui;

- choisir des jouets dont la taille est inversement propol1iollnelle à l'àge de

l'enfant.

C'est au prix de toutes ces mesures préventives que nOLIs pourrons lIll Jour

obtenir la disparition de la pathologie des corps étrangers O.R.L.
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US corps etrangers O.R.L ,",::présent~ntune pathologie d'importanœ ~n raison de sa

fh~quence èt de sa gravit~ potentielle.

A\'ec 2421 cas colligés en 5 ans soit une fréquence lllOYCllllè d~ 484 cas par ail.

les corps ~tral1gers O.R.L se r~vèkmt ètre liéquents.

Ces accidents surviennent dans la grande majorité d~s cas chez "enfant.

par1iculià~mèllt entre l'àg~ de- l à 4 ans d avec un..: classique predominance

masculine. Les garçons seraient plus exposés de par leur tllrbul~nce ~t l'audace de

leurs jeux.

La localisation auriculaire est la plus rencontrée avec 57,8% des cas. Les corps

étrangers Iaf)fngo-trachéo-hronch.iques représentent moins de 2°"0 des cas mais rèvètent

toujours un degré de gravité potentielle.

Tous sièges confondus, les corps étrangers organiques SOllt les plus frèquents a\'ec

51.7%) des cas. mais la classiqll~ prépondérance des végétaux n'est pas ici retrouvee.

Cependant les graines restent en tête de file des corps étrangers végétaux.

Devant des signes d'appel ou le témoignage de l'entourage, le diagnostic des corps

étrangers auriculaires et aéro-digestifs supérieurs est en général aisé a la condition de

mener un examen physique minutieux sous bon éclairage.

Le corps étranger respiratoire inférieur est facilement évoqué si l'itùlalation s'est faite

avec fracas avec alors un S}11drome de pénétration franc. Dans notre étude il l'est dans

31 % des cas.

Lorsque ce s)'lldrome passe inaperçu, le diagnostic repose sur les examens

radiologique et endoscopique. Ces mèmes examens constituent la clé du diagnostic

des COll'S étrangers oesophagiens.

Surtout Ilen~oscopie dont la pratique slimpose dès lors qu'il ya suspicion d'inhalation

ou d'ingestion de corps étranger.

Car face aux risques de complications pulmonaires et de perforation encûunls avec les

corps étrangers méeoIUms des voies aéro-digestives inférieures, il est préférable de

pêcher par excès que par défaut.
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Au plan thérap~lltiqlle, les corps étrangers auriculaires et aero-digestifs supérieurs

s'opposent li ceux des voies aéro-digestives inférieures. En effèt polir les premiers

l'e:\1raction s'est faik au fauteuil pour la plupart (95.7~o). Quant a l'e\.1raction des

corps étrangers hypopharyngés et aéro-digestifs inférieurs, elle a dé endoscopique

sous anesthésie g~l1éralc. à J'exclusion d'un cas d'expulsion spol1tan~ (corps étranger

bronchique). Les suites opératoires ont été favorables dans la majorité des cas

(99,9~/ô). Nous déplorons un décès, soit LIlle mortalité inférieure à 1~;ô. Le succès de

J'ex1raction endoscopique exige les conditions de base suivantes:

- un matériel approprié

- lin opérateur rompu à l'e:-"1raction endoscopique

- Ulle anesthésie satisiàisante

- une collaboration étroite entre an~1hésiste ~t opérat~ur.

EllfU1~ malgré de nombreux·'-·progrès, la victoire sur les corps étrangers O.R.L est

loin d'être totale. Il nous paraît indispensable de considërer ce problème des corps

étrangers sous l'angle de- la prévention. En effet, c'est par une vélitable éducation des

parents qu'une véritable prophylaxie de ces accidents parfois monels pourra ètre

instaurée.
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Au me de notre étude nOliS suggérons:

A l'intention de la population générale, une campagne d'information sur:

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

2) les gestes proscrits en cas de corps étrangers O.R.L.; gestes teJs que:
- tentative d'extraction manuelle d'un corps étranger pharyngé
- soufflerÎe nasale en cas de corps étranger narinaire
- suspension de l'enfant par le pied ou tapes dans le dos en cas de

corps étranger respiratoire
- usage d'insecticide ou de produit cOITosif pour tuer lUl insecte

dans J'oreille.

3) La nécessité de se rendre sans délai au centre médical le plus
proche quand OIl découvre DU SOUPÇOlUlC Wl corps éh"angers O.R.L

A l'endroit des pouvoirs publics:

1) l'augmentation du nombre des infrastructures sanitaires et leur
équipement

2) la fonnation d'un persOIUlel de santé qualifié et suffisant

3) le recyclage du personnel de santé.
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RES1Jl\1E

De par leur fréquence, lèS corps étrangers O.R.L. sont au premier rang cie la
pathol gie accidentelle de l'enfant. L'étude c.k. 24:21 cas (~oUigés pendant 5 ans dan' lè
service d'O.R.L. et de chirurgie cervÏl:'o-faciale du Centre Hospitalier 1 ational Yalgado
Ouédra go vi e à souligner lèS aspects épid~miologiqu's et clmiques de c.orps
~,tt:"anger O.R.L. ainsi qu-e leur prise en charge th~.Tapeutiquedans notre l;ûnlexte.

Avec 73% d'enfants, cette pathologie est essentiellem~nt p{>diatrique et on
retrouve la classique prédominance masculine. Le siège auricuiairc 'tait le plus
fréquent avec 57,8% des cas. Quant aux c.orps étrangers respiratoires inférieurs ils
représentaient moins de 2% des cas. La nature organique était la plus rencon1.r~e.

Le diagnostic est aisé chaque fois qu'il existe des signes d'appei ou u]] témoin de
l'accident. Dans certains cas le recours aux examens paracliniques, radiologi· et
surtOJlt endoscopie, est d'un grand apporl.

Les corps étrangers auriculaires et aéro-digestifs supérieurs ont été en majorité
extrails au fauteuil tandis que ceux des voies aéro·digestives inférieures ont nécessité
une e:x1rac1ion endoscopique sous anesthésie générale. Les suites ont ét~ favorables
dans la grande majorité des cas.

De nombreux progrès ont été faits depuis sur le plan diagtl0s~ique et
tllérapeutique~ mais la victoire Sllr cette pathologie accidentelle passe né~ssaitement

par la prévention. :

Mots clés: Corps étrangers / O.R.L. 1Epidémiologie / Clinique 1Thérapeutique.
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