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veine jugulaire interne
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Les corps étrangers (CE) des voies aérodigestives (VAD) se définissent comme : « tout
corps, venu de I’extérieur et se localisant soit au niveau de la partie digestive des VAD
comprenant cavité buccale, langue, pharynx et cesophage , soit au niveau de la partie respiratoire

des VAD comprenant fosses nasales, larynx et trachée et les bronches.

Les CE des VAD est un accident fréquent, surtout chez I’enfant [1]. Il expose a des
complications graves pouvant menacer le pronostic vital ou, étre source de morbidité et de

complications a révélation tardive.

La symptomatologie clinique est riche et varie selon la localisation du CE. lls peuvent aussi
poser des problémes diagnostiques qui ne sont pas toujours faciles a résoudre, notamment en
cas d’absence de syndrome de pénétration, ou devant la phase d’accalmie trompeuse suivant le

drame initial [2].

La nature des CE est tres variable selon la localisation au niveau des VAD. Elle dépend

essentiellement de I'age du patient, des habitudes alimentaires ainsi que du terrain [3]

Les radiographies peuvent étre d’un grand secours devant les difficultés diagnostiques,
en visualisant les CE de nature radio-opaque ou en mettant en évidence des anomalies et

complications évoquant la présence d’un CE et justifiant la pratique d’un examen endoscopique.

L’apport de I’endoscopie est essentiel en apportant a la fois une solution diagnostique et

thérapeutique, surtout avec les progrés actuels en matiere d’anesthésie générale. [1]

Le maitre de la broncho oesophagoscopie, Chevalier Jackson, disait en 1951: « Tout corps
étranger des voies digestives ou aériennes qui a pénétré par les voies digestives ou aériennes
doit étre extrait par les méme voies a condition qu'il n'ait migré au travers de la paroi perforée de

ces voies » [4.5]




Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

Le traitement chirurgical est rarement nécessaire et reste limité essentiellement au

traitement des complications.

La prévention reste le meilleur moyen thérapeutique, aussi bien auprés des parents, et du

corps médical ainsi qu’aupres des industriels de produits pour enfants. Elle reste peu diffusée.

[6].

A travers ce travail, par I'exploitation de 1248 cas de patients recueillis a partir des
registres du service d’Urgence ORL et des dossiers médicaux des patients, nous nous proposons
dans notre contexte, d’évaluer I'ampleur de ce probleme, de comparer nos résultats aux
données de la littérature et exposer les différents aspects, épidémiologiques, diagnostiques,

thérapeutiques, pronostiques ainsi que préventifs.




Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

- j%{l

.M./’Zl’I’ EFRIEL f’f i

- METHODES o




Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

% Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude épidémiologique observationnelle rétrospective.

% Population étudiée , Durée et lieu de I’étude :

Notre étude comporte deux parties ; la premiére partie concernant les CE laryngo-
trachéo-bronchique, étalée sur deux années, entre janvier 2014 et décembre 2015 .la deuxiéme
partie concerne les autres localisations des CE des VAD, étalée sur 10ans, entre janvier 2006et
décembre 2015. Tous les dossiers étudiées ont été colligés au service d’ORL et de chirurgie

cervico-faciale au CHU Mohammed VI de Marrakech au Maroc.

% Criteres d’exclusion :

Nous avons exclus de notre étude les patients dont I’exploration était blanche, et les corps
étrangers des deux tiers inférieurs de I'cesophage.

s Méthode de recueil des donnés

L’analyse a été faite sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexel) qui comporte :

+ Les données épidémiologiques : I’dge, le sexe, I'origine géographique, le niveau
socio économique

la localisation des corps étrangers

Les manifestations cliniques

les moyens de diagnostic : Radiographique, Endoscopique

la nature des corps étrangers

Les modalités thérapeutiques

la durée de séjour dans notre formation

-+ F & F F ¥

L’évolution
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< Méthode de recherche :

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant les corps étrangers en ORL
depuis1974 jusqu'a 2015, sur la bibliothéque de MEDLINE, HINARI, Pub Med, Science Direct,

Clinical Key, en utilisant les mots clés suivants :
+ Corps étrangers
+ voies aéro-digestives supérieures

+ trachéo-bronchique

< Analyse statistique :

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS© version 21.
L’étude été réalisée en plusieurs étapes :

+ Description de la population
+ Description des modalités diagnostiques et thérapeutiques

+ Description de I’évolution des patients pris en charge
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Concernant les CE de localisation tachéobronchique et durant une période de deux ans
entre janvier 2014 et décembre 2015 nous avons recensé 93 cas ; alors que nous avons recensé
1155 cas incluant les autres localisations des CE des VAD durant une période de 10 ans allant de
janvier 2006 a décembre 2015, colligés au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale au CHU

Mohammed VI de Marrakech au Maroc.

. Lalocalisation laryngo-tarchéo-bronchique :

Nous avons recensé 93 patients admis pour CE laryngo-trachéo-bronchique.

1.L’age :

Les corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiques étaient plus fréquents chez les enfants :

(68 enfants). (Figure 1)
L’age moyen chez les enfants était de 3,2 ans avec des extrémes allant de 3mois a 15ans.

L’age moyen chez les adultes était de 47, 3 ans avec des extrémes allant de 15ans a 80ans.

26,89% | \

— Enfants

73,1% Adultes

o

Figure 1 : répartition des patients ayant des CE de localisation laryngo-tarchéo-

bronchique selon I’age.

- 8-
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2. Le sexe

Nous avons noté une prédominance masculine : 68 patients de sexe masculin .

44,00% Masculin

56,00% Féminin

Figure 2 : Répartition des patients ayant des CE laryngo-trachéo-bronchiques selon le sexe.

3. Les manifestations cliniques :

Le signe le plus commun dans les CE laryngo-trachéo-bronchiques était le syndrome de

pénétration (81cas) qui a été absent dans 13 % des cas.

100%
90%
80% +—
70% +—
60?5) +—
0% +—
20% 87% .
30% +— 67%
20% +— t
% +— %
lgé(; T T 15% T 12% T T 23 0_l

Figure 3 : répartition des manifestations cliniques révélant des corps étrangers laryngo-trachéo-
bronchiques.
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-L’examen clinique a été normal dans 50 % des cas.

Examen physique

60%

50%

40%

30%

= Examen physique

20%

10%

0%

Figure 4: répartition des données de I'’examen clinique des patients porteurs des corps

étrangers laryngo-trachéo-bronchiques.

4. Les moyens de diagnostic :

4.1 Radiologie standard

La radiographie standard cervico-thoracique en inspiration a été demandé
systématiquement chez la totalité des patients porteurs de corps étrangers laryngo-tranchéo

bronchiques.

- 10 -
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Figure 5: répartition des résultats de la radio-standard chez les patients ayant des corps

étrangers laryngo-trachéo-bronchiques.

Figure 6 : Radiographie thoracique de face montrant un CE métallique de la bronche souche
gauche.
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Figure 7 : Radiographie thoracique de face et profil montrant un CE métallique de la bronche
souche droite.

4.2 TDM thoracique :

La TDM thoracique a été demandé chez un patient devant un corps étranger bronchique

gauche négligé compliqué d’infection et de bronchectasie .

4.3 La laryngo-trachéo-bronchoscopie rigide :

Voir chapitre résultats - traitement.

5. la nature des corps étrangers :

Les CE végétaux ont constitué le type de corps étranger le plus fréquemment retrouvé

essentiellement les cacahuetes (73cas), suivis des corps étrangers métalliques.

-12 -
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Tableau | : la nature des CE laryngo-trachéo-bronchiques

Nature du CE Nombre de cas

Végétaux Cacahuete 73

Noyaux d’olive 1

Métalliques 7

Plastiques 6

Pierres 2

Sangsue 2

Os 2

Figure 8 : Corps étranger (Pierre) au niveau Laryngo-trachéo-bronchique
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Figure 9 : Corps étranger en Plastique au niveau Laryng-trachéo-bronchique

SR N ~ 4

Figure 10 : Corps étranger métallique au niveau Laryng-trachéo-bronchique
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Figure11 : CE (épingle) au niveau laryngo-trachéo-bronchique

6. les modalités thérapeutiques :

6.1 Prise en charge médicale

Deux patients ayant présenté un ACR ont été pris en charge initialement en réanimation

avec intubation et ventilation.

Nous avons mis tous les patients sous une antibiothérapie prophylactique (amoxiciline -
acide clavulanique) associée a la corticothérapie de courte durée apres extraction du CE pour
minimiser ',edeme des voies aériennes, surtout sous glottique secondaire aux manipulations au

cours de I’extraction.

- 15 -
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6.2 Bronchoscopie rigide :

Elle a été réalisée dans un but diagnostique et thérapeutique sous AG chez 100 % des cas

6,4i%

m BSD
= BSG

laryngé
m Trachéale

m Caréne

Figure 12: résultats de la bronchoscopie rigide

Figure 13 : Matériel de bronchoscopie utilisé dans notre formation
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6.3 Bronchoscopie souple :

Elle n’a pas été effectuée dans notre formation vu I'absence du matériel adapté au moment

de I’étude.
6.4 Traitement chirurgical :

Aucun cas n’as été traité par la chirurgie par voie externe.

7. Evolution :

L’évolution de nos patients bénéficiant de I’extraction du corps étranger a été souvent

favorable,

v 20% des patients ont nécessité I'admission en réanimation en raison d’'une hypoxémie

transitoire secondaire a une infection respiratoire sévere.

v" Un accident barotraumatique évoqué devant un PNO droit sur CE de la bronche souche

droite

v" Un cas de bronchectasie localisé au lobe inférieur gauche (secondaire a un CE, type

clou, négligé pendant 4 mois)
v" Nous avons eu 2 décés par ACR:

v" Noyau d’olive : il a présenté I’ACR avant et aprés I’extraction, vu I’'hypoxie

durable, en rapport avec la taille du CE.

v Morceau d’os trachéal obstructif et enclavé : ACR au cours de I’extraction

-17 -
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Il. Autres localisations des corps étrangers des voies

aéro—-digestives

1. localisation cesophagienne :

Nous avons recensé 716 patients admis pour corps cesophagiens.
1.1 L’age:

Les corps étrangers cesophagiens étaient plus fréquents chez les enfants (moins de 15

ans), a compter 638 enfants.

10,89

Enfants

Adultes

89,11

Figure14: répartition des patients ayant des CE de localisation cesophagienne selon I’dge
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1.2 Lesexe:

Nous avons noté une nette prédominance masculine : 520 patients de sexe masculin

44,00% Masculin

Féminin
56,00%

Figure 15: répartition des patients ayant des CE de localisation cesophagienne selon le sexe

1.3 Les manifestations cliniques :

Le symptome le plus commun dans les CE cesophagiens était I’'odynophagie (694 cas),
suivie de la dysphagie (514 cas), I’anémie était révélatrice de la présence du corps étranger

esophagien dans 7 cas.
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Tableau Il : les manifestations cliniques révélatrices des corps étrangers cesophagiens

Symptomes Nombre Pourcentage
Odynophagie 694 92,73
Dysphagie 514 71,78
Sensation de CE 389 54,32
Hypersialorrhée 379 52,93
Fievre 13 1,81
Hématémese 8 1,11
Anémie 7 0,97
Amaigrissement 1 0,13

1.4 Les moyens de diagnostic :
1.4-1 Radiologie :

> Laradiographie standard cervico-thoracique a été demandé chez la totalité des
patients porteurs de corps étrangers cesophagiens, et a permis de poser le

diagnostic a elle seule chez 563 patients (CE radio-opaque)

21,37%

Rx- opaque

Rx- transparent
78,63%

Figure 16 : répartition des résultats de la radio-standard chez les patients ayant des corps

étrangers cesophagiens.

- 20 -
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Figure 17 : Radiographie thoracique de face montrant un CE de 'oesophage cervical (bague)

Figure 18: Radiographie thoracique de face montrant une piéce de monnaie au niveau de la

bouche ’;esophage chez un garcon de 18 mois.

-21 -
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> La TDM cervico-thoracique dans 17 cas de CE oesophagiens compliqués de médiastinite.

1.4-2  esophagoscopie :

L’endoscopie rigide sous anesthésie générale a été réalisé chez la totalité de la
population étudiée porteuse de CE cesophagien permettant de porter le diagnostic de certitude,

chez les 77 cas de CE non confirmés a la radiographie.

Figure 19 : matériel d’cesophagoscopie utilisé au sein de notre formation.

1.5 La nature des corps étrangers :

Les piéces de monnaie ont constitué le type de corps étranger le plus fréquemment
retrouvé (576 cas), suivies des morceaux d’os (48 cas) bien que la nature des CE n’a pas été

mentionnée dans 9 cas.

- 22 -
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Tableau lll: la nature de CE cesophagiennes

Siége Nature Nombre de Patients

Piece de monnaie 576

Morceau d’os 48

Arréte de poisson 28

Viande 14

Plastique 13

Pile bouton 12

(Esophage Métallique 11
Non mentioné 9

Dentier 4

Sangsue 1

Figure 20 : CE (dentier) extrait au niveau de I’cesophage, ayant des bords tranchants.
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Figure 21: CE (morceau d’os) extrait de I’cesophage supérieur

Figure 22 : CE (bague) extrait au niveau de I’CEsophage.
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1.6 les modalités thérapeutiques :

1.6-1 Extraction endoscopique sous AG :

L’oesophagoscopie au tube rigide a permis de poser le diagnostic de CE cesophagien dans
les 77 cas ou la radiographie seule n’était pas suffisante.
Elle nous a permis de faire I’extraction de CE cesophagiennes dans 99,58 % des cas, et

d’apprécier I'état de la muqueuse cesophagienne (ulcérations, perforations, ...)

1.6-2 Traitement chirurgical :

Le recours a La chirurgie par voies externe était constaté chez 2 patients pour un CE
cesophagien négligé compliqué d’une sténose cesophagienne dans les 2 cas, ou I’extraction par

voie endoscopique était impossible

1.6-3 Traitement médical :

Un traitement antibiotique a été prescrit a visée curative chez les patients présentant des

complications infectieuses qui sont de ’ordre de 17 patients.

Une antibiothérapie prophylactique associée a une restriction provisoire de I'alimentation
orale devant les lésions muqueuses cesophagiennes a été prescrite chez 41 patients avec mise en
place d’'une sonde naso-gastrique d’alimentation entérale en per-opératoire sous controle

endoscopique d’une facon provisoire.

Le traitement martial a été prescrit chez les 7 cas d’anémie.

1.7 Evolution:

L’évolution de nos patients bénéficiant de I’extraction du corps étranger a été souvent

favorable.

La durée de séjour a été en moyenne de 7 jours avec les extrémes de 48 heures a 4 semaines

Quatre enfants on été revus aux urgences a distance pour un deuxiéme CE.

- 25 -
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Nous avons recensé 9,49 % de complications, avec 17cas de médiastinite, responsable

de deux cas de déces (tableau IV).

Tout les cas de complications recensés, étaient associés a des lésions de la muqueuse

cesophagienne constatées au moment de I’endoscopie.

La mortalité était de 0,27% suite a deux cas de médiastinite secondaire a une perforation

cesophagienne ( pile bouton et un morceau d’os).

Tableau IV : les complications des CE cesophagiens

Complications Nombre Evolution

Lésion mineure de la muqueuse de 41 Favorable
I’;esophage

Médiastinite 17 2 déces

Anémie 7 Favorable

Perforation de I’cesophage 2 Favorable

Sténose de I';esophage 2 Favorable

2. la localisation nasale et pharyngée :

Nous avons recensé 434 patients qui ont été admis pour CE au niveau nasale ou pharyngé
2.1 L’4ge:
Les corps étrangers nasaux et pharyngés étaient plus rencontrés chez les enfants (363

enfants) par rapport aux adultes, sauf pour la localisation oropharyngée et hypopharyngée ou

I’adulte prédomine (35 cas et 32 cas respectivement) (figure 24)

- 26 -
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m enfants

m adultes

Figure 23 : répartition des patients ayant des CE de localisation nasales ou pharyngés selon
I’age.

350 _/325

300 -

250 A

200

150 -

= enfants
100 -

16 35 32 m adultes

] — e — )l

Figure 24: Répartition de la localisation des CE nasaux et pharyngés en fonction de I’dge

2.2 Lesexe:

Nous avons noté une prédominance masculine : 345 patients
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44,00% Masculin

56,00% Féminin

Figure 25: Répartition de la localisation des CE nasaux et pharyngées en fonction du sexe

2.3 Les manifestations cliniques :

> La symptomatologie des CE nasaux était caractérisée par sa grande richesse, les
symptomes les plus fréquents sont:

e Larhinorrhée purulente unilatérale chez 248 patients ce qui représente
57,14 % de la population étudiée

e La cacosmie chez 148 patients ce qui représente 34,1% de la population
étudiée

e L’obstruction nasale chez 153 patients ce qui représente 35,25% de la
population étudiée

e Epistaxis postérieur chez 2 patients

> La symptomatologie des CE pharyngés était dominé par I’odynophagie et la dysphagie.
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Tableau V : les manifestations cliniques révélatrices des corps étrangers nasaux et pharyngés

Symptémes Nombre
Rhinorrhé purulente unilatérale 248 55,15
CE Obstruction nasale 153 46 ,36
(?Q)SQI;) Cacosmie 148 44,84
Rhinorrhée purulente bilatérale 9 8,65
Epistaxis 7 6,73
Rhinolithiase 2 1,92
Odynophagie 16 15, 38
CE Dysphagie 10 9,61
PHARYNGE | fiévre 4 3,84
(104cas9) | Anémie 3 2,88
Aucun symptome 54 51,92

2.4 Les moyens de diagnostic :

2.4-1  Endoscopie :

e L’endoscopie rigide sous anesthésie générale a but diagnostique a été réalisé chez les
patients ayant des CE radio-transparents ce qui représente 14,7 % des patients porteurs
de CE nasaux.

e L’association nasofibroscopie et endoscopie rigide a but diagnostique a été réalisée

chez la quasi-totalité des patients porteurs de CE pharyngés : 92 %

-29 -
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2.4-2 Radiologie :

Le recours a la radiographie de la face pour porter le diagnostic des CE au niveau des

fosses nasales a été limité : 9,09 %.

Concernant les CE pharyngées la Rx était suffisante en cas de corps étranger radio-

opaque, la TDM a été demandé en cas d’abces rétro pharyngés ou de médiastinite.

Figure 26 : radiographie de la face-profil montrant un CE métallique des fosses nasales

Figure 27: Radiographie de la face montrant un CE métallique des fosses nasales
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2.5 la nature des corps étrangers :

Les grains ont constitué le type de CE le plus fréquemment retrouvé (150 cas) au niveau
des fosses nasales, alors qu’au niveau du pharynx les morceaux d’os ont été retrouvés Chez 61

patients constituant ainsi le type du CE le plus fréquent.

Figure 28 : sangsue aprés extraction au niveau des fosses nasales

Figure 29 : grains extrais au niveau des fosses nasales
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Tableau VI: la nature de CE nasales et pharyngés

Siege Nature Nombre chez les | Nombre chez les Total
enfants adultes

Grains 150 - 150

Perle 34 - 34

Plastique 27 - 27

éponge 24 - 24

Pierre 19 4 23

métallique 7 10

Craie 6 - 6

Fosses nasales Pille bouton 5 _ 5
Chewing-gum 4 - 4

Gomme 4 - 4

Autres ou non précisé 15 - 15

Morceau d’os 36 25 61

Sangsue 9 2 11

Epingle - 7 7

Pharynx Plastique 7 - ’
Aréte de poisson 6 6 12

Dents - 3

Piece de monnaie 3 - 3

Chewing-gum 3 - 3

Pile bouton 1 - 1

Autre ou non précisé 2 2 4
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2.6 les modalités thérapeutiques :

2.6-1  extraction par les voies naturelles

> Corps étranger des FN : dans 88,1%, I'extraction a été faite sous anesthésie locale, a la
pince ou au crochet aidée par I’aspiration
> Corps étranger du pharynx : dans 39,4 %des cas, I’extraction a été faite sous anesthésie

générale, avec endoscopie au tube rigide.

Tableau VIl : les modalités d’extraction des CE nasaux et pharyngés

Siége Modalités d’extraction Nombre
Extraction sous AL a la pince ou au 323
Fosses nasales crochet
Extraction sous AG 7
Extraction a la pince sous AL 63
pharynx
hypophyngoscopie rigide sous 41
anesthésie générale
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Figure31: Extraction d’un CE au niveau du pharynx
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Figure32 : Extraction d’'un CE au niveau des fosses nasales

2.6-2  Traitement chirurgical :

On note que nous avons eu recours a La chirurgie par voies externe pour I’extraction d un

CE pharyngé qui a migré vers la veine jugulaire interne (VJI) et dans les trois cas d’abces retro-

pharyngés en réalisant un drainage trans-oral.

2.6-3  Traitement médical :
Un traitement antibiotique a été prescrit a visée curative chez 258 patients qui ont présenté
des signe de surinfection.
Une antibiothérapie prophylactique associée chez le reste des patients pris en charge.
La corticothérapie a été prescrite systématiquement chez la totalité des patients ayant un CE

nasal et pharyngé a titre antalgique et anti-inflammatoire.
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2.7 Evolution :

L’évolution de nos patients bénéficiant de I’extraction du corps étranger était souvent

favorable,

La quasi-totalité des patients (98,8 %) ont quitté I’hopital le méme jour de leur admission

Quatre enfants ont été revus aux urgences a distance pour un deuxiéme CE.

> Concernant les CE pharyngée 12,21 % de la population étudiée ont présenté des
complications, les lésions muqueuses pharyngiennes représentent la principale
complication constatée (tableau VIII) et une migration vers la veine jugulaire interne a été
rencontrée dans un cas, 3 cas de CE pharyngés ont été diagnostiqué au stade d’abces
rétro-pharyngé.

» Concernant les CE nasaux la rhinosinusite était la complications la plus rencontrée, 2 cas

ont présenté une rhinolithiase et qui ont été traités chirurgicalement.

Tableau VIII : les complications des CE nasaux et pharyngés

Siége Complication Nombre Evolution
Abces retro-pharyngé 3 Favorable
Lésion de la muqueuse de 20 Favorable
Pharynx pharyngienne
Migration vers les parties 1 Favorable
moles

Total 26
Sténose du vestibule 2 Favorable
Rhinolithiase 2 Favorable
Fosses nasales Rhinosinusite 12 Favorable
Lésions de la muqueuse ou 9 Favorable

des cornets

Anémie 2 Favorable

Total 27
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Figure 33 : Radiographie cervicale de face montrant un CE latéro cervicale droit en

Orientation transversale

Figure 34 : TDM en coupe axiale, montrant un corps étranger de I’hypopharynx ayant migré

vers les parties molles a travers la veine jugulaire interne.
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.\

FIGURE 35 : TDM en coupe axial montrant une rhinolithiase de la fosse nasale droite.
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Les corps étranger est une des causes principales de déces par accident domestique chez
I'enfant, essentiellement parmi ceux de moins de trois ans (600 a 700 cas par an en France) [7].
A cet age, les enfants utilisent leur bouche pour explorer leur environnement et n'ont pas encore
développé leur dentition postérieure [8]. Le retrait de corps étranger du tractus aérodigestif est
une des principales procédures d'urgence ORL pédiatrique, elle est la premiére en terme de
gravité. Les corps étrangers peuvent causer une large variété de symptomes, un diagnostic
précoce est souvent associé a un retrait avec succeés du matériel inhalé [9 ,10]. En revanche, les
corps étrangers passés inapercus sont associés a une morbidité importante. Tout patient suspect
d'inhalation ou d’ingestion de corps étranger doit bénéficier d'une endoscopie a visée
diagnostique et/ou thérapeutique, et cela méme en l'absence de signes cliniques ou

radiographiques évidents au moment de I'examen [9, 10,11]. .

La méconnaissance du séjour d'un CE dans les voies aéro-digestives expose au risque de
développement de complications chroniques, a titre indicatif au niveau larynrgo-trachéo-
bronchique : suppuration, hémoptysie, bronchectasie localisée, particulierement en cas de CE
organiques et végétaux qui entrainent une réaction endobronchique inflammatoire et
granulomateuse importante (peanuts bronchitis). A I'inverse certains CE inorganiques, plastiques

en particulier, peuvent étre longtemps bien tolérés.
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Les rappels :

1. Rappel anatomique

1.1 Anatomie de I’arbre laryngo-trachéo-bronchique : [13,14, 15, 16, 17, 18,19].

> Larynx

Conduit aérifére impair, le larynx est I’organe essentiel de la phonation. Il est situé a la
partie médiane et antérieure du cou, en avant du pharynx, en arriere du corps thyroide, au-
dessous de I'os hyoide et au-dessus de la trachée. A la naissance, le larynx se trouve en position
haute au niveau de C3 (3éme vertébre cervicale). Ceci permet d’assurer une bonne coordination
ventilation/déglutition et d’expliquer le caractere nasal de la voix. Tout au long de I’enfance,
parallelement a sa croissance, le larynx descend progressivement dans le cou jusqu’au niveau de

C6 (6eme vertebre cervicale) qui correspond a sa position chez I’adulte.

C’est un organe complexe constitué par des pieces cartilagineuses, des éléments musculo-
aponévrotiques, ainsi que des articulations. Chez I’enfant, surtout le nourrisson, le larynx a une
armature cartilagineuse beaucoup moins rigide que chez I’adulte.

Les cartilages laryngés sont constitués par :

e Le cartilage cricoide

e Le cartilage thyroide

e Le cartilage épiglotique

e cartilages aryténoides : Chez I’enfant, les aryténoides ont un processus vocal relativement
important constituant la moitié de la corde vocale. Ceci peut expliquer certaines
difficultés d’intubation.

e Les cartilages accessoires : on distingue les cartilages corniculés ou de Santorini, les

cartilages de Morgagni, les cartilages sésamoides antérieurs et postérieurs, les cartilages
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ary-aryténoidiens ou inter-aryténoidiens. Ces différents éléments sont unis entre eux et

aux organes voisins par un systéme articulaire, ligamentaire et musculaire.

> Trachée
La trachée est la portion des voies aériennes comprise entre le larynx et les bronches. Elle
est placée devant I'eesophage qui la déborde Iégérement a gauche. Elle comporte un segment
cervical s’étendant du bord inférieur du cartilage cricoide (6éme vertéebre cervicale) au plan
horizontal passant par le bord supérieur du sternum, a hauteur de la deuxiéme vertebre

thoracique et un segment thoracique.

> Bronches

Ce sont deux conduits aériféres qui font suite a la trachée thoracique, a hauteur de la
cinquieme vertébre thoracique (bifurcation trachéale) : la bronche principale droite et la bronche
principale gauche. Chez le nourrisson, les bronches ont une longueur d’environ 2,5cm pour un

diametre compris entre 3 et 4mm.

La bronche principale droite fait un angle de 25° avec I’axe trachéal, de calibre plus grand

que celui de la bronche gauche. A I'opposé, la bronche principale gauche fait un angle de 45

avec |’axe trachéal.

Cette situation explique la fréquence des corps étrangers a droite, les pneumopathies

d’inhalation droites et les intubations trachéo-bronchiques droites sélectives en anesthésie.
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larynx

Trachée

Caréne

Bronche
souche
gauche

Figure 36 : Vue d’ensemble du larynx, de la trachée et des bronches souches [7]
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En ce qui concerne ’'anatomie endoscopique :

> Larynx et trachée

Cette étude peut étre effectuée lors d’un examen clinique par laryngoscopie indirecte ou
chez un patient sous anesthésie générale par laryngo-trachéoscopie directe. Elle est
conditionnée par la membrane élastique du larynx, qui est une charpente fibro-élastique, de
siege sous muqueux, formée par une membrane élastique comprenant deux parties : le cOne
élastique et le cone vestibulaire. Chez I'enfant, la filiere laryngée est trés étroite, notamment au
niveau du cartilage cricoide ol on note en plus, I’existence de formations lymphoides prétes a

s’oedématier et a s’infecter. Ceci rétrécit encore une filiere déja étroite. Le tube

Laryngé est subdivisé en trois parties :

L’étage supra glottique qui est la partie du larynx située au dessus du plan des cordes
vocales. Il comprend la margelle laryngée (épiglotte, replis aryépiglottiques, aryténoides), les

bandes ventriculaires et les ventricules.

L’épiglotte est recouverte d’une muqueuse fine, sa partie inférieure ou pied de I'épiglotte
vient s’insérer juste au-dessus de la commissure antérieure de I’étage glottique. Les bandes
ventriculaires sont des structures allongées parallelement au plan des cordes vocales. Le
ventricule est une cavité paire et symétrique située entre I'épaisseur de la bande ventriculaire en

haut et le plan de la corde vocale en bas.

Chez I’enfant, la margelle laryngée et le vestibule ont un tonus assez faible et une grande
souplesse pouvant induire, en inspiration, une invagination de la margelle vers I'endolarynx.
e L’étage glottique qui est I’espace compris entre le bord libre des deux plis vocaux en

avant et des processus vocaux des cartilages aryténoides en arriere.
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Il est constitué par les cordes vocales, la commissure antérieure et la commissure
postérieure. A I’état normal les cordes vocales prennent la forme de deux cordons blancs tendus
en avant entre I'angle rentrant du cartilage thyroide et en arriere au niveau de ’apophyse vocale

a la base du cartilage aryténoide.

La commissure antérieure correspond a la zone d’insertion antérieure des cordes vocales.
La commissure postérieure ou glotte cartilagineuse est représentée par les deux apophyses

vocales des cartilages aryténoides, elle est recouverte par une muqueuse fine.

e L’étage infra glottique : il est situé sous I'étage glottique. Il a la forme d’un cone a base
inférieure qui se prolonge par la trachée cervicale. Il répond au cartilage cricoide. Son
diametre est plus étroit chez le nourrisson, et est d’environ 6mm. L’étroitesse de la
région sous-glottique permet d’expliquer la fréquence des dyspnées lors de I'inhalation

d’un corps étranger, ou de survenue d’une laryngite chez I’enfant.

En effet, un cedéeme d’environ Tmm d’épaisseur peut réduire la filiere sous glottique
d’environ 60 % dans un plan axial. Il existe également une angulation de I’axe vertical de la sous
glotte par rapport a I’axe pharyngé de la base de la langue. Ceci peut expliquer les difficultés de
visualisation du larynx lors de I’examen pharyngolaryngé mais aussi les difficultés d’intubation

chez I'enfant.
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b_: Larynx d’un enfant

¢: Larynx d’un adulte

Figures 37 (a, b, ¢) : Vues endoscopiques du larynx en fonction de I’age [19]

- 46 -



Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

b- glotte et sous-glotte

Figure 38 (a,b) : Vues endoscopiques du larynx [19]
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> Latrachee:

En endoscopie la muqueuse trachéale est blanc rosé, soulevée par des anneaux
cartilagineux en saillies successives transversales. La « carena » sagittale de couleur ivoire
marque la bifurcation trachéale et la naissance des bronches principales divergentes

asymétriques. La bronche principale droite semble continuer ’axe trachéal.

Figure 39 : Vue endoscopique de la trachée [19]

Figure 40 : Vues endoscopiques de la caréne [19]
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> Bronche :
Chaque bronche souche va se subdiviser en bronches lobaires qui se subdivisent en
bronches segmentaires qui vont a leur tour donner les bronches sous-segmentaires.
L’exploration endoscopique des branches de subdivision bronchique est difficile avec le

bronchoscope rigide, surtout chez I’enfant.

Figure 41 : Vue endoscopique des bronches [19]

1.2 Anatomie de I’cesophage : [20]

L’;esophage est un conduit musculo-membraneux qui relie le pharynx a I’estomac. C’est la
partie initiale du tube digestif. Il transporte le bol alimentaire de la cavité pharyngienne a la
cavité gastrique, au cours du troisieme temps de la déglutition. Son trajet débute immédiatement

sous le cartilage cricoide au niveau de la sixieme vertébre cervicale (C6).

Le long de ce trajet, il va traverser successivement la région cervicale (partie médiane et
inférieure du cou), le médiastin postérieur, le diaphragme par I'orifice cesophagien et se terminer

dans la région ceeliaque (partie supérieure de I'abdomen).
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L’cesophage présente deux courbures :
- dans le plan sagittal, il est concave en avant : de C6 a D10 il suit la concavité antérieure
du rachis ; de D4 a D10, il est refoulé en avant par 'aorte ;
- dans le plan frontal, il est sinueux : un peu oblique en bas et a gauche jusqu’a D4, refoulé
a droite par la crosse de I'aorte, puis oblique en bas et a gauche jusqu’a sa terminaison

au niveau du cardia.

Les dimensions :

La longueur moyenne de I’cesophage est de 25 cm dont :
- 5a6 cm pour I’eesophage cervical,
- 16 a 18 cm pour la portion thoracique,

- 3 cm pour le segment abdominal.

Le calibre varie entre 2 et 3 cm. |l présente : quatre rétrécissements qui sont :
3. le rétrécissement cricoidien au niveau de C6,
4. le rétrécissement aortique au niveau de T4, lié a I'’empreinte de la crosse de I'aorte sur la
paroi latérale gauche de I’cesophage,
5. le rétrécissement bronchique au niveau de T6, marqué par I’empreinte de la bronche
souche gauche,

6. le rétrécissement diaphragmatique au niveau de T10.

En endoscopie, par rapport aux arcades dentaires, on observe :
o le rétrécissement cricoidiena 15 cm ;
o le rétrécissement aortique a 25 cm ;
o le rétrécissement diaphragmatique a 35 cm;

o etlecardiaa40cm
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v" Quatre dilatations dont trois fuseaux intermédiaires et un entonnoir terminal.
L’;esophage se compose de trois tuniques concentriques et régulierement superposées.
De dedans en dehors, on a :
o la muqueuse, épaisse et résistante ;
o la sous-muqueuse qui adhere intimement a la muqueuse et qui contient
qguelques glandes muqueuses, essentiellement dans son tiers inférieur ;

o la musculeuse constitue la tunique la plus externe.

La lumiere est fermée et aplatie dans son ensemble, béante et cylindrique entre les bronches et

le diaphragme.

Figure 42 : Vue endoscopique de L’cesophage [20]

1.3 Anatomie des fosses nasales et du pharynx

> LES FOSSES NASALES : [21]

Elles forment deux contours sagittaux, plus haut que large, rarement symétriques,
communiquant en avant avec l’extérieur par les narines et en arriere avec le cavum ou rhino-
pharynx par les choanes. Elles présentent 4 parois : la paroi médiale (le septum nasal), une paroi
latérale complexe, une paroi inferieure (le plancher) et une paroi supérieure (le toit) appartenant

a la base du crane :
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- Le plancher horizontal qui correspond au palais osseux.

- Le plafond (toit) forme :

e en avant par la tres fine lame criblée de I'ethmoide laissant passer les filets
olfactifs et situes directement sous I’étage antérieur de la base du crane. - en
arriere par le sinus sphénoidal, situe sous la selle turcique qui contient

I’lhypophyse.

- Le septum nasal qui est cartilagineux en avant, osseux en haut (lame perpendiculaire et
I’ethmoide) et en arriére (os vomer).
- La paroi latérale (face externe) est complexe mais son intérét réside dans ses rapports

intimes avec les sinus para nasaux.

C’est la face d’exploration clinique la plus importante lors d’une rhinoscopie et la face

d’abord chirurgical des labyrinthes ethmoidaux.

Figure 43 : Vue endoscopique des fosse nasales [21]
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> PHARYNX [22]

Le pharynx fait partie des voies aéro-digestives ; c’est une jonction entre le nez, la bouche,
le larynx et I’cesophage. Il ressemble grossiérement a un tuyau vertical de 12 a 13 centimetres

chez I’adulte qui se rétrécit de haut en bas.

Le pharynx est un organe complexe qui intervient dans la déglutition, la respiration et la

phonation.

Le pharynx est divisé en trois étages :

0 Le rhinopharyx : situé derriere les FN
o L’oropharyx :situé derriere la cavité buccale

o L’hyppharynx :qui se continue par I'cesophage cervical

Figure 44: vue des différentes étages du pharynx [22].
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2. Rappel physiologique

< Larynx [23]

La situation du larynx lui confére une double fonction vitale : r6le de régulation des
échanges gazeux (inspiratoires et expiratoires) et de défense vigilante des voies aériennes
inférieures. Grace a sa muqueuse tres réflexogene, le larynx ferme I’arbre respiratoire a chaque
déglutition, mais aussi lors des régurgitations et des vomissements. La fonction phonatoire n’est

gue sociale.

< Trachée et bronches [23]

L’arbre trachéo-bronchique n’est pas un conduit inerte. Par sa structure fibroblastique, il
assure le passage de l'air vers les alvéoles pulmonaires (hématose), modulant avec le larynx la
pression sous glottique (cycle respiratoire — effort a glotte fermée) : c’est la fonction aérienne.
Par son revétement muqueux cilié, il permet I’évacuation des sécrétions vers le larynx,

spontanément ou au cours du réflexe de toux : c’est la fonction de drainage.

Par la présence d’amas lymphoides pariétaux, il participe a la défense spécifique des voies

respiratoires : c’est la fonction immunitaire.

KD

< Physiologie de la déglutition :

Le rappel du déroulement normal du phénoméne de déglutition est nécessaire pour la

compréhension de la survenue de CE des VAD.

La déglutition se définit par le passage du contenu de la bouche dans I',esophage . Elle s’effectue
dans le pharynx et nécessite la mise en jeux de muscles des régions, faciale, cervicale, orale, du

pharynx, larynx et de I'cesophage [24,25]
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La musculature pharyngée fait progresser les liquides ou le bol alimentaire et ferme

temporairement les voies aériennes de telle sorte que seule la voie digestive reste ouverte

Ce phénomeéne a été subdivisé en 4 temps successifs : préparatoire, oral, pharyngé et

cesophagien [24,25]

%+ TEMPS PREPARATOIRE

Durant cette phase le bol alimentaire subit dans la cavité buccale des modifications
physiques et chimiques. Ainsi, par la mastication et sous I’effet des enzymes salivaires, les

aliments acquiérent les qualités physiques nécessaires a leur transit vers les voies aérodigestives.

Le bol étant découpé, moulé et positionné sur la face dorsale de la langue [24].

4+ TEMPS BUCCAL

Au cours de ce temps, la bouche étant close, les levres et les dents rapprochées les
mouvements séquentiels de la langue contre le palais mou et dur généerent une onde de pression

péristaltique qui propulse le bol alimentaire de la cavité buccale vers I'isthme du gosier [24].

Dans le méme temps, le voile du palais s’éleve et se porte au devant de la paroi postérieure

du pharynx obstruant ainsi les fosses nasales.

+ TEMPS PHARYNGE

Le bol alimentaire, ayant franchi I'isthme du gosier, aborde I'isthme pharyngo-nasal qui
fait communiquer I'oro et le rhinopharynx. Le bol est projeté en arriére et en bas, par la langue
dont la face postérieure se déprime pour le laisser passer. La voie digestive s’ouvre et la voie

aérienne se ferme.

Le nasopharynx est obstrué par I’élévation du voile du palais contre la paroi postérieure du

pharynx, par I'action des muscles pharyngo-staphylins.
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L’occlusion du larynx est obtenue par le rabattement de I’épiglotte sur la glotte par
I’ascension du larynx et de I’os hyoide grace aux muscles du plancher buccal ce qui entraine le
télescopage du larynx sous la masse contractée et dure des muscles de la langue. Ainsi, I'orifice
laryngé se trouve partiellement recouvert, son étanchéité est complétée par la tension des

bandes ventriculaires sous I’action des muscles thyro-arythénoidiens [27, 28, 29]

Par la succession harmonieuse de ces événements, le bol alimentaire progresse dans le
pharynx et les voies respiratoires supérieures se trouvent ainsi protégées de toute éventualité de

fausse route.

+ TEMPS OESOPHAGIEN

Au cours de cette phase, le sphincter supérieur de I’cesophage se relache et laisse passer le
bol alimentaire, tandis que I'onde péristaltique se poursuit dans la musculature cesophagienne ;
durant ce dernier temps, I’ensemble des éléments participant aux premiéres phases, reprennent

leur situation initiale.
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B, lingual supéricur
—)—— M. peristaphylin intcrne
3 Constricteur sup. du pharynx

M. gendoglosse

——\———— M. styloglosss

M. hyoglosse

Figure 45 : Le temps buccal de la déglutition avec ascension du voile du palais et soulevement de

la langue contre le palais [24]

Muscle lingual supcdricur
fuscle peristaphylin interne
et pharyngo-staphylin
| NMuscle genio-glosse
Muscle constricteur sup.
M uscle stylo-glossc

Muscle dignstrigues —
Muscle stylo-hyoidien —]

~AM escle genio-hiyvoidicn

Muscle thyro-hyoidien

Figure 46 : Le temps pharyngé de la déglutition. A noter I’élévation de I’os hyoide et du

larynx, la bascule de I’épiglotte [24]
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3. Physiopathologie

Il existe un certain nombre de facteurs, facilitant la survenue d’un CE des VAD, et

expliquent les aspects cliniques et évolutifs de certaines localisations.
3.1 AGE

L’age est un élément trés important qui intervient dans la survenue des CE des VAD. Ceci
est particulierement vrai chez I’enfant et c’est attribué a leur curiosité et désir de découverte
durant le stade oral du développement infantile décrit par FREUD qui s’exprime par une tendance

a placer des objets dans leurs bouches [30, 31, 32]

De méme qu’a partir de I’Age de 6 mois, le nourrisson possede des dents tranchantes,
capables de sectionner des matériaux friables mais I’éruption des dents mastiquantes
(prémolaires et molaires) ne survient que beaucoup plus tard (entre 2 et 3 ans). Ce qui empéche
une mastication adéquate de certains aliments et favorisant, ainsi, leur glissement direct vers le

carrefour pharyngo-laryngé, notamment les arachides [33, 34]

L’altération du phénomene de déglutition et des mécanismes de protection des voies
aériennes, survient avec l'avancement de I’Age et pose des problemes cliniques d’aspiration
accidentelle de CE [35] Cela est di a de nombreuses pathologies essentiellement des troubles

neurologiques, musculaires et neurovasculaires qui affectent le sujet agé (tableau XII) [35]

Le tableau suivant résume les principales pathologies altérant la déglutition.
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Tableau IX : Principales causes pathologiques affectant la déglutition [36]

Systéme nerveux central et périphérique :
e Accident vasculaire cérébral
e Traumatisme cranien
e Maladie de Parkinson
e Chorée de Huntington
e Tumeur cérébrale
e Maladie d’Alzheimer

e Neuropathies périphériques

Musculaires et neuromusculaires :
e Polymyosite
e Dermatomyosite
e Myasthénie
e Myopathie alcoolique

e Maladies inflammatoires musculaires

Lésions locales et structurales :
e Résection chirurgicale de I'oropharynx/du larynx
e Carcinome oropharyngé/laryngé
o Compression extrinséque

e Goitre thyroidien

Agents pharmacologiques :
e Antihistaminiques
¢ Anticholinergiques

e Phénothiazines

Métaboliques :
e Maladie de Wilson

e Syndrome de Cushing

o Affection thyroidienne

3.2 FACTEURS ANATOMIQUES

La particularité anatomique de I’;esophage conditionne le siege de CE cesophagiens. |l

présente a décrire trois rétrécissements physiologiques : le premier supérieur au niveau de la
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bouche de I',esophage, le second au tiers moyen lié a ’empreinte aortique, le dernier correspond
au cardia, ce qui explique que 78% des CE de I’;esophage restent bloqués au niveau de la bouche

de I';esophage [36,37].

Pour la localisation pharyngée des CE : les localisations oro-pharyngées principales sont :
les piliers du voile, la région amygdalienne, la paroi pharyngée postérieure et le sillon glosso-
épiglotique. En ce qui concerne I’hypopharynx, les CE se localisent de préférence au niveau : de
la région rétrocricoidienne, au-dessus de la bouche de I';esophage, du bord supérieur du sinus

piriforme, et la paroi hypopharyngée postérieure [38]

Pour les cas laryngo-trachéaux, la localisation du CE est fonction des caractéres propres

du CE.

3.3 FAUSSE ROUTE ET SYNDROME DE PENETRATION

La fausse route est un accident résultant d’'une mise en défaut du réflexe protecteur des
voies aériennes par la contraction des bandes ventriculaires [39] Elle est favorisée par
I'inspiration brusque et profonde lors d’occasions tels que : « quinte de toux », « éclat de rire »,

« a I’occasion de jeux tel que la sarbacane ou d’activités physiques comme le saut » [37, 39, 40].

La fausse route engendre lors du contact du CE avec la muqueuse laryngée, un réflexe
évacuateur fait d’une contraction laryngée avec une toux quinteuse saccadique lors du contact
avec la trachée et la sous glotte laissant une reprise inspiratoire bruyante. C’est Le syndrome de

pénétration qui peut aboutir ou non a I’expulsion spontanée du CE [37,39, 33, 32].

3.4 CARACTERES DES CORPS ETRANGERS

Constituent un élément essentiel dans la localisation aérienne du CE, les principaux

caractéres intervenant sont :
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> Le volume:

Un CE volumineux peut étre arrété a I’étage sus glottique tandis qu’un CE de petit volume

descendrait dans les bronches [39]

> Laforme:

Les CE arrondis sont a volume égal plus dangereux que ceux qui ont une forme différente,

car plus obstructifs vu que leur paroi moule les cavités laryngo-bronchiques [39]

» La consistance :

Un CE mou ou malléable s’adapte aux parois et peut étre obstructif a moindre volume [39]

» Lasurface :

Un CE des VADS, piquant et contendant contrairement a un CE lisse, peut étre responsable

de lésions de gravité variable allant de la simple érosion de la muqueuse a la perforation [39]

> La nature:

Le risque lésionnel des CE des VAD est fonction du type de CE.

Les CE alimentaires (os, arétes de poisson) ou dentaires comportent un risque infectieux avec

formation d’abcés sous muqueux [34]

Les piles boutons peuvent provoquer des briilures voire une nécrose si elles restent
enclavées au niveau cesophagien. Les piles peuvent induire quatre types de lésion [28] :

e brilures électriques par courant de faible voltage (le microenvironnement de la cathode
d’une pile active devient basique et le pH a I'anode, acide), hydrolyse des compartiments
liquidiens tissulaires ;

e brilures caustiques liés a la libération de substances (soude, potasse, chlorure

d’ammonium) ;
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e |ésion de nécrose par compression au niveau oesophagien ;

o effets toxiques exceptionnels liés a I’absorption de substances contenues dans les piles.

Les pieéces de monnaie ainsi que les médailles méme de gros diameétre sont en régle peu

agressives, ce qui explique leur diagnostic tardif [41]

Remarque importante a signaler : la nature des CE varie selon les habitudes alimentaires de
la population, ainsi dans une étude asiatique 40% des CE de I';esophage étaient des arétes de

poisson, dans une étude européenne la fréquence a été de 4%.

3.5 VARIATIONS LIEES A UNE PATHOLOGIE PRE- EXISTANTE

En cas d’enclavement d'un CE sous la bouche de I';esophage, il faut rechercher une
pathologie préexistante telle une sténose quelle qu’en soit I'origine congénitale ou acquise :

peptique, caustique ou néoplasique [36, 37,42]

Chez l’enfant, une pathologie cesophagienne est retrouvée dans 14% des cas de CE
cesophagiens, I'étiologie la plus fréquente est I'atrésie de I’cesophage opérée en période néo-

natale.

LEMBERG, dans son étude chez les enfants de plus de 5 ans, a retrouvé une pathologie
préexistante dans 79% des cas qu’il s’agisse d’'une anomalie congénitale ou d’une sténose

acquise [42]

Chez l’adulte, le travail de LONGSTRETH [42] a mis en évidence une étiologie des CE

cesophagiens dans 88% des cas.

3.6 VARIATIONS LIEES AU TERRAIN

De grandes variations sont également observées selon le terrain :

- 62 -



Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

% Chez les patients édentés la mastication est insuffisante ce qui explique I'impaction
cesophagienne d’aliments insuffisamment mastiqués lors de la déglutition .

% Fréquence élevée des CE cesophagiens métalliques lors d’ingestion volontaire chez
I’adulte notamment en milieu carcéral [36, 43].

% Fréquence importante des CE des VAD accidentels sur un terrain prédisposé, abus de
sédatifs, maladies psychiatriques ou dans des situations propices telles que les soins

dentaires [44].

4. Rappel technique

4.1 Matériel nécessaire a I’endoscopie: [45, 46, 47,48 ,49]

<> Matériel nécessaire a la Laryngo-tracheo-bronchoscopie :

Figure 47: laryngoscope type Macintosh.
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Figure 48: laryngoscope Type Kleinsasser

Figure 49 : Matériel nécessaire a la bronchoscopie rigide

- 64 -



Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

4.1-1 Nasofibroscopie :

Trés utilisé en Orl, elle permet d’explorer facilement les étages glottiques et sus-glottique

du larynx, mais ne permet pas I’extraction des CE.

4.1-2 Laryngoscope, bronchoscope rigide

Le laryngoscope doit posséder une lame droite et une ouverture latérale pour laisser le
passage au tube rigide. Deux tailles de laryngoscopes sont nécessaires : adulte et enfant (de 15 a
8 cm).

Le bronchoscope rigide est I'instrument de choix. Sa taille dépend de I’age du sujet. Chez
I’enfant, on utilise un tube de calibre inférieur a celui qu’admet la glotte. La mobilisation de la
téte, la nécessité de latéraliser le tube pour explorer au mieux l'arbre bronchique sont des
facteurs traumatisants de la sous glotte trés réactive chez I’enfant, et pouvant entrainer un

cedéme inflammatoire. Actuellement, tous les tubes laissent passer des optiques auto
éclairantes.

e Optiques et aspiration

Des optiques sont nécessaires. Elles peuvent anguler a 0°, 30°, 45° ou 90°. Leur longueur
varie en fonction de celle du tube rigide. Une optique porte-pince avec pince forceps peut
s’avérer utile, mais son diamétre est augmenté par son appendice et limite le choix des
bronchoscopes.

Un systéme d’aspiration adapté a la longueur du bronchoscope utilisé est mis en place. Il
existe toujours des sécrétions qu’il faut aspirer lors de I’extraction d’un CE. Il faut les aspirer en
évitant de blesser la muqueuse respiratoire et de repousser plus loin le CE. L'utilisation de
sondes d’aspiration souples, moins traumatisantes que les rigides, est préférée par de

nombreuses équipes.
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e Pinces

Un jeu complet contenant plusieurs pinces est nécessaire pour I'extraction des divers CE

pouvant étre rencontrés. Les pinces adaptées au CE vraisemblable sont disposées sur la table,

mais les autres doivent pouvoir étre disponibles immédiatement.

On distingue :

les pinces de Magill qui se réveélent adaptées a I’extraction d’un CE
localisé au larynx ou en région glotto-sus—-glottique avec trois longueurs
utiles ;

une pince a mors « forceps » (dite « a cacahuetes »). Cest la plus
fréquemment utilisée. Elle est adaptée aux CE arrondis et friables ;

une pince a mors « crocodile ». Elle est utilisée pour les CE solides
souvent non organiques;

une pince a mors « curette » ou a biopsie longue. Elle peut étre utile pour
fragmenter un CE trop volumineux ;

une sonde panier a CE, type Dormia. Elle doit pouvoir aller dans le plus
long des bronchoscopes, remplacant ainsi la sonde a ballonnet de Fogarty
[34, 35];

la sonde de Fogarty. Elle garde une indication pour éventuellement

occlure une bronche souche en cas d’hémoptysie abondante.

La longueur de chacune des pinces est bien sir adaptée a la taille du bronchoscope utilisé.

4.1-3  bronchoscope

Une fibroscopie a visée diagnostique peut étre réalisée au fibroscope souple sous

prémédication simple ou au travers d’un masque laryngé. Elle n’est réalisable qu’en I'absence de

détresse respiratoire.
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Cet examen permet d’éviter une anesthésie générale en utilisant une fibre optique de petit

calibre (3-6 mm de diamétre) avec une extrémité béquillable de 130° a 180° [36].

Elle est d’'une grande aide chez I’adulte en cas de doute diagnostique [36] et peut étre

discutée chez I’enfant pour écarter le diagnostic d’inhalation de CE.

Elle est alors suivie nécessairement d’un geste au tube rigide si un CE est visualisé. En
effet, les pinces du fibroscope sont trop petites pour permettre I’extraction de la majorité des CE
du fait de la taille du canal opérateur, sauf pour les petits CE bas situés dans I’arbre bronchique,

ou le tube rigide trouve des limites par rapport au fibroscope souple.

4.1-4 Paniére de trachéotomie

Une boite de trachéotomie est toujours mise a disposition quelle que soit la localisation du CE.

< Matériel d’eesophagoscopie

- L’eesophagoscopie au tube rigide utilise différentes tailles d’cesophagoscopes a lumiere
froide, adaptés a I’dge du patient. La lumiere a un diamétre suffisant pour permettre
d’introduire simultanément une optique grossissante axiale, latérale (angle de vision a
30° par rapport a I’axe optique) ou foroblic, une aspiration rigide ou souple, et des pinces
a biopsie (@ mors curette, crocodile ou adaptés éventuellement a la taille et a la forme du
corps étranger).

- La fibroscopie ;esophagienne : Le matériel se compose d’un fibroscope souple axial avec
canal opérateur simple ou double et béquillage bi- ou quadridirectionnel. Le fibroscope
utilisé doit étre adapté a I’'age et au poids du patient : calibre externe de 5,9 2 9 mm et
longueur allant jusqu’a 1,10 m. Les fibroscopes a double canal opérateur permettent
d’introduire deux instruments et sont donc plus performants pour retirer des objets de
grande taille et traumatiques. lls autorisent en particulier l'utilisation de sonde a

ballonnet : I';esophage est dilaté en distalité du corps étranger (1 cm en aval) pour le
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désimpacter puis celui-ci est retiré a I'aide d’une pince (diminution du risque

hémorragique et de perforation).

Quel que soit le type d’endoscopie réalisé, il faut disposer d’une salle d’endoscopie
comportant une table d’examen avec tétiere mobile, une prise d’aspiration et d’oxygéne, le
matériel d’anesthésie, d’intubation, d’assistance ventilatoire, de monitorage cardiaque, voire de

défibrillation.

Figure 50 : exemple d’cesophagoscope ORL a tube rigide avec pince d’extraction type crocodile.

4.2 Technique de réalisation de I’endoscopie

4.2-1 Pharyngo-laryngoscopie directe

Dans la majorité des cas, la laryngoscopie directe est réalisée sous anesthésie générale afin

d’obtenir un relachement musculaire complet et une immobilité pharyngo-laryngée.

Cette anesthésie peut se faire avec ou sans intubation, mais I'intubation laryngo-trachéale

reste la plus fréquente. Cependant certains laryngologistes préférent commencer I’endoscopie
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sans intubation afin de mieux observer la cavité pharyngo-laryngée. Selon P. FROEHLICH [26], la
réalisation d’un examen en ventilation spontanée constitue aujourd’hui un pré-requis optimal

pour une bonne visualisation des voies aériennes.

La téte du malade est mise sur une tétiere qui permet de modifier sa position selon les
conditions anatomiques. Notons que le malade est en décubitus. Les dents sont protégées par

une compresse ou un protege-dents rigide.

L’opérateur est en position assise a la téte du patient, tenant le laryngoscope d’une main
en écartant les arcades dentaires de I'autre. La spatule est introduite dans la bouche, en direction

de la paroi oropharyngée postérieure, et vient charger la base de langue. Elle est

Ensuite dirigée a la vue vers I'épiglotte. Celle-ci est chargée, et une traction est réalisée
vers le haut et 'avant pour soulever le maxillaire inférieur. A ce stade, tout le larynx et, selon

I'intensité de la traction vers le haut, tout le pharynx sont visibles.

Pour explorer completement le pharynx il faut retirer la spatule de I'épiglotte, et charger le
chaton cricoidien, manceuvre qui permet d’explorer la zone hypo pharyngée et la bouche de

I’cesophage.

S’il s’agit d’une indication de laryngoscopie directe en suspension (LES), la spatule
chargeant I’épiglotte, plus ou moins enfoncée pour améliorer la vision, est solidarisée avec sa
potence. Par le jeu de la crémaillére de la potence et la bascule de la téte, on expose le larynx le

plus correctement possible.

Le laryngoscope bien adapté, I'opérateur ajuste le microscope opératoire afin que le

faisceau lumineux soit juste dans I'axe du tube du laryngoscope.

La pharyngo-laryngoscopie directe permet de visualiser les régions comprises entre la base

de la langue et la bouche de I';esophage ainsi que tout le larynx et, d’apprécier I’aspect de la

- 69 -



Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

muqueuse recouvrant ces régions. On peut donc réaliser des biopsies dirigées en cas de tumeur

visible.

Figure 51: Technique de la laryngoscopie directe en suspension selon KLEINSASSER

4.2-1 Latrachéo-bronchoscopie et la bronchoscopie [41]

On ne réalise jamais de bronchoscopie sans disposer d’un cliché thoracique récent affiché

au négatoscope et sans avoir relu le dossier complet du patient.

L’endoscopie au tube rigide est généralement réalisée sous AG précédée d’une anesthésie

locale oropharyngée et laryngo-trachéale.

Le patient est installé en décubitus dorsal. La technique dépend de I’age du malade.

Chez le nourrisson et I’enfant, la téte est défléchie en soulevant les épaules. Un
laryngoscope expose d’abord le larynx, puis le bronchoscope dont le biseau est dans I'axe
vertical, est introduit dans la spatule du laryngoscope, puis délicatement dans la fente glottique.
Le laryngoscope est alors retiré et le patient est ventilé a travers le bronchoscope en meme

temps que I’ORL continue I’exploration
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Figure 53 : exploration a I'optique 0 a travers le bronchoscope

Chez l’adulte, la téte est défléchie grace a une tétiere réglable. La main gauche de
I’opérateur tire la langue vers le haut, en dehors de la bouche a I'aide d’une compresse, alors
que la main droite tient le bronchoscope qui est introduit jusqu’a la base la langue, sous

I’épiglotte, le biseau étant dans I’axe vertical. Le tube va progresser sous contréle permanent de
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la vue jusqu’a la carene, aprés l'instillation d’anesthésique local pour ne pas traumatiser les
parois. Le tube est ensuite introduit dans chaque bronche souche pour [|’exploration

systématique de tous les orifices lobaires.

Notons que, du fait de la présentation anatomique, le passage dans |'arbre bronchique
droit est facile. Différentes optiques permettent d’examiner chacune des bronches lobaires et
segmentaires. L’exploration de I’arbre bronchique gauche nécessite, par contre, la rotation de la
téte a droite et on examine successivement la bronche souche gauche, I'orifice lobaire supérieur

et ses divisions culminales et lingulaires (optiques a 60 et 90 degrés) et basales (optique directe).

Toutes les manceuvres a I'intérieur du tube et sous controle de I'optique, sont autorisées :
préléevement cytologique ou bactériologique dirigé, biopsie, ponction trans-bronchique, exérése

de corps étranger, tamponnement d’une lésion hémorragique, passage d’une fibre de laser.

La bronchoscopie permet I'étude de la morphologie, de la dynamique, des sécrétions du

larynx, de la trachée, des bronches et leurs divisions segmentaires.

4.2-2  L’oesophagoscopie [42]
L’oesophagoscopie au tube rigide, aprés relecture attentive du dossier clinique, des
éventuels clichés esophagiens, des examens cardiaques et biologiques, est en général réalisée

sous AG avec intubation.

Mais la neuroleptanalgésie avec anesthésie locale bucco pharyngée est encore possible.
Dans tous les cas, le malade doit étre a jeun depuis au moins six heures et hospitalisé durant 24

a 48 heures.

Le patient en décubitus, la téte sur une tétiere mobile, peut étre ou non intubé.
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L’;esophagoscope, introduit par la bouche, suit le voile du palais, la paroi pharyngée
postérieure, déplisse le sphincter pharyngien (bouche de KILLIAN) puis I'cesophage cervical.

Signalons que tout I’cesophage peut étre exploré jusqu’au cardia.

La téte est mobilisée de telle facon que I';esophagoscope soit toujours dans I’axe de
I’,esophage. Une fois le corps étranger localisé et sa nature éventuellement reconnue, la pince
est passée dans le tube sous control visuel, permettant d’accrocher le CE, et I’extraction est faite
soit a travers la lumiére du tube si la taille du CE le permet, sinon I’extraction est faite en méme
temps que le tube est retiré. A la fin I’exploration permet de préciser I’aspect de la muqueuse

cesophagienne et de rechercher une éventuelle perforation.

4.3 Particularités de I’anesthésie pédiatrique :

L’anesthésie fait partie intégrante de la prise en charge de | endoscopie laryngo-trachéale
et notamment dans le cas d’une inhalation de corps étranger.la coopération entre chirurgiens

ORL et I’anesthésie est alors primordiale pour le bon déroulement de I’ intervention [43.44],

L’évaluation pré anesthésique est une étape importante dans la prise en charge de I’enfant.
elle s’attache a recueillir les antécédents médico-chirurgicaux et a examiner | enfant afin de
déterminer et prévoir les éventuelles difficultés per opératoires ou événement indésirables
notamment respiratoire comme le laryngospasme ,le bronchospasme ou la désaturation per

opératoire .

L’endoscopie pédiatrique peut étre rendu délicate sur un terrain atopique, en présence

d’un rhume ou un asthme sous jacent (toux nocturne ; sibilant d’effort)

L’anesthésie pédiatrique est multimodale avec I'utilisation d’agent intraveineux (propofol)

parfois combinés aux agents halogénés (sevoflurane ).
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Le propofol (DIPRIVAN) entraine un sommeil de qualité, un réveil calme et une dépression
respiratoire minime .c’est I’lagent pharmacologique de choix en anesthésie pédiatrique et en cas

de nécessité de sédation par voie intraveineuse.

Le sévoflurane (sevorane) est I’agent volatile halogené le plus couramment utilisé dans le
cadre de I'inhalation de CE. Les inconvénients principaux sont la pollution atmosphérique de la
salle d’intervention et I’absence de monitoring des volumes respiratoires .le protoxyde d’azote
(MEOPA), dans ce contexte, est formellement contre indiqué car il risque d’aggraver un trapping

et d’aboutir a un emphyseme pulmonaire ou un pneumothorax.

Une anesthésie locale de glotte est souvent réalisée a I'aide de lidocaine 5% dont la dose
maximale est de 7mg /kg soit une pulvérisation par tranche de 10kg avec une autorisation de

mise sur le marché AMM pour I'enfant a partir de 6 ans.

Plusieurs modes ventilatoires sont utilisés pour I’endoscopie diagnostique et thérapeutique
d’une inhalation de CE. Cependant, aucune donnée de la littérature ne permet de préconiser un

mode de ventilation par rapport a un autre.

La ventilation mécanique controlée(VC) nécessite une sonde d’intubation et reste mal
adaptée a la situation de la bronchoscopie rigide .la ventilation spontanée (VS) est la technique la
plus utilisée en cas de geste thérapeutique sur les voies respiratoires .I'induction et I'entretien de
I’anesthésie sont assurés par le sévoflurane et en cas de nécessité d’approfondissement de
I’anesthésie ,le propofol est la drogue utilisée a une dose de base en continue de 5a 10 mg

/Kg /h avec la possibilités de bolus .

Le risque de ce type d’anesthésie reste le laryngospasme( incomplet et complet )pouvant
nécessité une intubation orotrachéale associée a un approfondissement de I’ anesthésie par voie
intraveineuse et I’ utilisation de curares tel que la succinylcholine (CELOCURINE’).A I'extréme ,en

cas de laryngospasme complet ,une trachéotomie peut étre la solution de sauvetage entrepris.
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La période post-opératoire immédiate est faite en salle de réveil. Elle permet une
surveillance étroite pour prévenir toutes complications de survenue précoce liées aux gestes

comme I'cedéme laryngé, I’'abondance de sécrétions trachéales, le pneumothorax ou la douleur.

En cas de complications respiratoires, la surveillance peut s’effectuer en unité de soins
continus ou en réanimation pédiatrique, si une nouvelle intubation est nécessaire pour assurer

une ventilation efficace [43.44].

Il. La localisation laryngo-tarchéo-bronchique :

Il s’agit de la localisation la plus redoutée des CE en pratique ORL car elle est source de
morbidité et de mortalité en particulier chez I’enfant de moins de 3 ans. Ce diagnostic doit étre
évoqué devant toute détresse respiratoire aigue de I’enfant et nécessite une prise en charge en

extréme urgence.

L’inhalation du corps étranger en ORL reste I'accident mortel domestique le plus fréquent
chez l'enfant de moins de 6 ans malgré les tentatives de prévention, Y penser devant toute
détresse respiratoire aigue de l'enfant est la regle car le risque vital est présent tant que

I'extraction n'en a pas été faite [41, 47].

En 1980, Piquet [48] estime l'incidence annuelle des accidents liés aux corps étrangers chez
le jeune enfant a 4/10 000. Ce chiffre représente une estimation tenant compte du nombre des
corps étrangers extraits dans 23 centres francais au cours de I'année 1979, du nombre des déces
survenus avant l'arrivée a I'hopital et des corps étrangers spontanément expulsés au cours d'un
effort de toux. Entre 1980 et 1984, 618 endoscopies ont été pratiquées a |'hopital Necker
Enfants-Malades a la recherche d'un corps étranger: 335 ont été extraits [49]. La fréquence des
déces est d'estimation plus délicate. Pour Benjamin (1974) cité par Aytac [50], environ 2 000

enfants meurent chaque année aux Etats-Unis.
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Pour Eller [51], ce chiffre atteindrait 2 500 a 3 900 décés par an et les corps étrangers
représenteraient la sixiéme cause de mortalité chez I'enfant aux Etats-Unis dans les années
1970. Baker [52], en 1977, admet que 443 enfants de moins de cing ans sont morts par asphyxie
aux Etats- Unis, 264 par corps étrangers alimentaires et 179 par corps étrangers non
alimentaires. Francois [53], Dehesdin [53], Saijo [54], Campbell [55], Black [56], Cohen [57],
Rothiman [58] et Blazer [59] confirment tous dans leurs études |'existence d'un sex-ratio de 2/1

en faveur des gargons.

1. Les données épidémiologigues :

L’inhalation de corps étranger chez I’enfant représente un probléeme de santé publique.
L’incidence est estimée a 0,4/1000 enfants en France [60]. Aux Etats- Unis, elle représente 7%
des déces accidentels chez I’enfant de moins de 4ans [60].C’est la deuxiéme affection de I’enfant
hospitalisé dans le service d’ORL du CHU Aristide Le Dantec ou le taux de létalité est estimé a

5,8% [61].

C'est chez l'enfant que les corps étrangers sont les plus fréquents, tandis qu'ils sont
beaucoup plus rares a I'dge adulte. Leur fréquence augmente dés I'dge de 5 mois, dés que la
préhension manuelle est possible. Apres 3 ans, lorsque la mastication est devenue efficace, leur

fréquence diminue.

On peut admettre que 57 a 91 % des corps étrangers sont observés entre 1 et 3 ans avec un

pic de 45 a 58 % entre 1 et 2 ans.

Pour Reilly, sur une série de 1 130 enfants admis en service d'urgence pour syndrome de
pénétration, I'dge moyen est de 23 mois, l'accident survenant chez le garcon dans 52 % des cas.
Il constate une baisse de I'dge moyen a 14,8 mois avec un risque accru chez le garcon, 61 %,

lorsqu'il recense les 41 déces par asphyxie de cette population.
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L’age moyen chez les enfants était de 3,2 ans avec des extrémes allant de 3mois a

15ans.

L’age moyen chez les adultes était de 47, 3 ans avec des extrémes allant de 15ans a 80ans.

L'ensemble des séries de la littérature confirme I'existence d'un sex-ratio de 2/1 en faveur des

gargons.

La plupart des accidents de I’enfant et de I'adolescent sont associés a une prédominance
masculine avec un sex-ratio de 1,5 sur I’ensemble des séries de la littérature
[64 ,65]
La prédominance masculine 56%, notée dans notre étude, trouve son explication dans la
plus grande turbulence, le tempérament plus vif et 'audace du petit garcon par rapport a la fille
avec cing garcons pour trois filles nous avons retrouvé un sex-ratio qui concorde avec les

données de la littérature. VANE a retrouvé un ratio identique.

2. Les manifestations clinigues :

Dans notre étude, le délai moyen d’admission était relativement long de 07 jours. Seuls 30
patients (soit 32 %) ont pu étre admis dans les 24 heures suivant I’accident. Ceci peut s’expliquer
par les facteurs suivants :

e la sous-médicalisation, le sous-équipement, le niveau socio-économique bas (faiblesse
des effectifs médicaux, médiocrité du plateau technique, manque de moyens logistiques)
qui caractérisent notre pays en voie de développement. A noter que nos urgences aux
CHU de Marrakech recrutent des malades de tout le sud du Maroc en matiére de corps
étrangers trachéo-bronchique, ce qui explique ce long délai de prise en charge.

e Une errance du diagnostic surtout dans les formes ou le syndrome de pénétration n’a
pas été retrouvé, pouvant ainsi faire évoquer des diagnostics comme I’asthme ou la

laryngite.
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e Le caractere craintif des enfants, la négligence de I'entourage majorée par l'installation
de la période de tolérance du corps étranger (fonction de sa nature et de sa localisation).
e Le certain « degré d’obscurantisme » évoqué par DIOP et al, reste toujours d’actualité,

expliquant le passage « obligé » par le guérisseur

Quel que soit le corps étranger, le syndrome de pénétration est constant mais d'intensité
variable [62,63]. Il est souvent évident lorsque des témoins sont présents mais il peut passer
inapercu, surtout si I'enfant est seul ou s'il est trés jeune. Il consiste en un accés de suffocation
suivi de quintes de toux seche, trés violentes, de durée bréve avec parfois un épisode d'apnée de
quelques secondes accompagnhé de cyanose ou de rougeur de la face. Tous ces signes
surviennent chez un enfant apyrétique, jouant, en excellente santé. En général tout rentre dans

I'ordre en quelques minutes.

La symptomatologie ultérieure dépend du siege, du volume et de la mobilité du corps
étranger: en cas d'obstruction incomplete, le risque du CE est la mobilisation intempestive.
En cas d'inhalation, plusieurs cas de figures se présentent:

- Le patient recrache le CE ou l'avale, et tout rentre dans l'ordre;

- Le CE reste bloqué dans la fente glottique: risque de décés par asphyxie;

- Le CE est en position intra-trachéale, et reste alors souvent mobile: le patient est
volontiers trés symptomatique avec toux, dyspnée aux 2 temps, bruit de drapeau
auscultatoire, hypoxémie;

- Le CE passe sous la carene, dans une bronche souche ou lobaire: s'il s'enclave il n'y a
transitoirement pas ou peu de symptomes, car le poumon controlatéral assure
I'hnématose; du coté atteint le CE se comporte volontiers comme une soupape et provoque
un trapping gazeux en expiration (emphyséme obstructif). [64].

Dans une étude faite par Mr Benazizia et ses collaborateurs a I’hopital central de 'armée en
Algérie : 90 % patients ayant un corps étranger aérodigestif ont présenté un Syndrome de

pénétration.
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Tableau X : Inhalation de corps étranger : signes cliniques de localisation

Localisation du corps

Signes cliniques évocateurs

étranger
Larynx dysphonie, géne respiratoire (stridor, tirage, bradypnée
inspiratoire), toux seche inefficace et répétitive, arrét
respiratoire.
Trachée bradypnée inspiratoire et expiratoire, wheezing, toux aux
changements de position, cornage, arrét respiratoire.
Bronchique wheezing, rales sibilants ou sous-crépitants unilatéraux.

Tableau XI : Inhalation de corps étrangers : signes de gravité

Signes cliniques

Généraux

Position assise ou semi-assise, extension du cou, sueurs,
paleur, épuisement, hypersalivation.

Respiratoires

Détresse respiratoire aigué, disparition du murmure
vésiculaire, tirage, cyanose (se méfier d'une apparente
amélioration des signes respiratoires traduisant un
épuisement de I'enfant).

Cardiovasculaires

Bradycardie, arrét cardiocirculatoire.

Neurologiques

Convulsions, coma.

Les CE laryngés et trachée-bronchiques sont la conséquence d’une fausse route avec mise

en défaut du reflexe protecteur des voies aériennes par la contraction des bandes ventriculaires

qui est favorisé par une inspiration brusque et profonde.
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Le reflexe évacuateur laryngé entraine une contraction ou spasme laryngé qui peut
persister aprés le passage du CE et le contact du CE avec la muqueuse trachéale, une toux
quinteuse laissant une reprise inspiratoire difficile : I’ensemble constitue le syndrome de
pénétration qui peut varier de quelques minutes a plusieurs heures. Dans la grande majorité des
cas, I’entourage est témoin de cet épisode qui peut étre plus ou moins stéréotypé et qui peut
aboutir soit a une géne respiratoire mineure soit, dans les cas de CE obstructifs a un syndrome
asphyxique majeur , selon les séries, la localisation glottique des CE varie de 1 a 8,9 % et la

localisation trachéale de 3 a 61 %.

Les parents consultent aprés avoir vécu le syndrome de pénétration, l'interrogatoire permet
de le mettre en évidence. Dans le cas contraire, le médecin ne pourra en faire le diagnostic que
s'il en évoque la possibilité a titre systématique, devant toute géne respiratoire de I'enfant.
Classiquement, l'histoire clinique est stéréotypée. A l'occasion d'un repas ou lors d'un jeu,
I'enfant présente un acces de suffocation aigue, brutal et spasmodique, accompagné de quintes
de toux expulsives et improductives. L'enfant est cyanosé. Il présente des signes de géne
respiratoire (polypnée sifflante, tirage, cornage). La durée de cet accident varie de quelques
secondes a plusieurs heures. A I’examen, en cas d’urgence absolue, I'enfant est asphyxique,
présentant un tableau de détresse respiratoire aigué. Il est cyanosé, en position assise ou demi-
assise. Il s'agit le plus souvent d’'une dyspnée haute : dyspnée obstructive se traduisant par une
bradypnée inspiratoire, battement des ailes du nez et tirage inspiratoire. Une hyper salivation est
fréquente témoignant de l'obstruction haute des voies aérodigestives supérieures. Devant ce
tableau alarmant, l'interrogatoire de I'entourage rapportant la notion du syndrome de
pénétration, un geste de libération des voies aériennes s’impose en urgence. - En cas d’urgence
relative, I'état général de I'enfant est conservé, permettant un examen plus approfondi. La
dyspnée est modérée, voire absente, accompagnée parfois par des accés de toux quinteuse aux
changements de position. Des signes de géne respiratoire (tirage, battement des ailes du nez)

peuvent étre retrouvés, déclenchés ou aggravés par les cris ou les pleurs. L'examen, dans ce cas,
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recherche des signes de localisation : un stridor, un cornage, une réduction de I'ampliation d'un
hémi thorax, la voie ou le cri peuvent étre voilés, éteints ou étouffés, la toux peut étre aboyante
ou coqueluchoide. Un examen clinique normal n'élimine pas la présence d'un corps étranger. La

notion d'un syndrome de pénétration impose I’endoscopie.

A I’état normal des réflexes pharyngés laryngés et trachéaux protégent efficacement ’arbre
respiratoire contre la pénétration de matériel liquide ou solide provenant du milieu extérieur ou
du tube digestif. Une inhalation peut étre favorisée par l'inspiration brusque et profonde apreés

une toux, un éclat de rire ou au décours d’un sanglot ou d’un effet de surprise.

Le CE pénétre dans les voies aériennes puis brutalement apparait une toux quinteuse non
controlable, et une dyspnée pouvant étre cyanosante, accompagnées d’un sentiment d’angoisse :
c’est le syndrome de pénétration. Le temps inspiratoire est difficile. Le CE peut étre éjecté
spontanément lors de la toux. Sinon, il s’immobilise dans le larynx, la trachée ou I’arbre
bronchique. Les signes fonctionnels varient alors en fonction de sa localisation : du silence

clinique a I’asphyxie aigué. Ce syndrome dure de quelques secondes a quelques minutes.

Si le CE est laissé en place parce que le syndrome de pénétration est passé inapercu, des
complications secondaires peuvent apparaitre, en particulier des infections broncho-

pulmonaires.

L’inhalation de CE avec détresse respiratoire est le cas le plus rare, mais aussi le plus grave
puisqu’elle entraine un risque mortel, certes exceptionnel, mais existant. Elle peut survenir de
facon immédiate ou lors de la mobilisation secondaire du CE sur un effort de toux ou lors d’une
tentative malheureuse de sauvetage par une manoceuvre non appropriée ou encore lors d’une
tentative d’extraction.

La détresse respiratoire peut étre plus ou moins marquée selon |'importance de

I’obstruction générée par le CE, et le terrain respiratoire du patient et deux possibilités existent :

- 81 -



Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

= |e patient est en apnée avec une détresse majeure et un geste s’impose sur les lieux
mémes de découverte de I'enfant ;
= |e patient est dyspnéique, mais est suffisamment stable pour étre pris en charge en milieu

médicalisé.

Chez I’adulte, les hommes sont aussi plus nombreux que les femmes, et les sujets touchés
le sont apreés 65 ans, surtout s’il existe un probleme neurologique (comme une maladie de
Parkinson) ou neuromusculaire ou des troubles de déglutition favorisés par une chirurgie
partielle du larynx par exemple.

Formes Topographiques :

GLOTTE
. [ ]]
0- 9%
TRACHEE

0-13%

AXEDROIT ANE GAUCHE

47 - 87%

Figure 54. Localisation des corps étrangers des voies aériennes [66].
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e Corps étranger laryngé

La dyspnée est de type laryngé associant une bradypnée inspiratoire, un tirage et un bruit
laryngé a type de stridor si I'obstacle est sus—glottique, ou de cornage si le corps étranger est

glotto sous-glottique.

On note aussi des anomalies de la voix qui est normale, rauque ou en aphonie dans les
localisations glotto-sous-glottiques, et étouffée dans les localisations sus-glottiques ou on peut

en plus avoir une dysphagie et une hypersialorrhée.

e Corps étranger trachéal

La dyspnée est variable, existant souvent aux deux temps (la trachée comportant une
portion intra et extra thoracique) avec des accés aux changements de position. Elle
s’accompagne d’un cornage, d’un bruit respiratoire en clapet et d'une toux aboyante ou

coqueluchoide.
e Corps étranger bronchique
La dyspnée est expiratoire associée a un wheezing et a une abolition localisée du murmure

vésiculaire.

Formes évolutives :

e Cas du corps étranger récent
En pratique, on se trouve confronté a deux éventualités cliniques.

o Urgence absolue

Le patient est asphyxié, présentant un tableau de détresse respiratoire aigué. Il est

cyanosé, en position assise ou demi-assise. Il s’agit le plus souvent d’une dyspnée haute :
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dyspnée obstructive se traduisant par une bradypnée inspiratoire, battement des ailes du nez et
tirage inspiratoire (dépression inspiratoire des parties molles au niveau des espaces intercostaux,

de la région sus sternale, sus claviculaire et du creux épigastrique).

L’hyper salivation est fréquente, témoignant de I’obstruction haute des voies aérodigestives

supérieures.

Devant ce tableau alarmant, l'interrogatoire de I’entourage rapportant la notion du

syndrome de pénétration, un geste de libération des voies aériennes s’impose en urgence.

o Urgence relative

L’état général du patient est conservé, permettant un examen plus approfondi. La dyspnée
est modérée, voire absente, accompagnée parfois par des accés de toux quinteuse aux

changements de position.

Des signes de géne respiratoire (tirage, battement des ailes du nez) peuvent étre retrouvés,

déclenchés ou aggravés par les cris ou les pleurs.

e Cas du corps étranger ancien
Il s’agit de corps étrangers diagnostiqués au-dela du septiéme jour apres inhalation
Le tableau clinique est varié :

o Bronchite asthmatiforme

o Broncho-pneumopathie : elles sont d’autant plus évocatrices qu’elles sont

o récidivantes et que les signes restent latéralisés du méme coté.

o Toux rebelle

o Hémoptysie par perforation bronchique
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o Autres tableaux cliniques : élimination d’un épi a travers la paroi thoracique ou par fistule
broncho-cesophagienne, abcés du poumon ou pleurésie sérofibrineuse au contact d’une
pneumopathie ou pleurésie purulente.

Le corps étranger ancien pose, avec beaucoup d’acuité, le probleme des séquelles et du suivi a

long terme de ces patients. La complication majeure est représentée par la bronchectasie.

3. Les moyens de diagnostic : [66]

Lorsque I'état du patient le permet, la radiographie simple du cou et du thorax est réalisée
en inspiration et en expiration. Elle met en évidence le corps étranger s'il est radio-opaque
(métal, verre sécurit, os, coquille d'ceuf). Selon les séries, 6 a 13 % seulement des corps étrangers
des voies aériennes inférieures sont radio-opaques, les corps étrangers les plus fréquents :
verre, plastiques et végétaux étant radio-transparents. Les signes indirects de I'obstruction
aérienne sont l'emphyséme pulmonaire unilatéral et l'atélectasie. Le pneumothorax localisé,
adjacent a un lobe collabé, est un signe bronchique qui disparait avec la levée d'obstacle. Plus les
clichés sont faits précocement, plus ils ont de chances d'étre normaux et de ne pas montrer les
signes secondaires a la présence du corps étranger. Ainsi, la radiographie précoce normale,
aprés un examen clinique évocateur, ne doit donc pas faire modifier l'indication thérapeutique.
La recherche du pneumothorax et du pneumomédiastin doit étre systématique, avant et apres
I'endoscopie. Un corps étranger mobile peut entrainer des images radiologiques variables dans le
temps, et si une radiographie est une bonne aide du diagnostic, elle ne doit jamais conduire a

surseoir a l'exploration endoscopique compléete des deux arbres bronchiques.

3.1 Radiologie standard :

Devant un faisceau d’arguments cliniques, chez un patient stabilisé sur le plan ventilatoire,
des examens radiologiques peuvent permettre de faire la preuve diagnostique avant d’envisager

une endoscopie, et comporte une radiographie du cou face/profil et une radiographie du thorax
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réalisée en inspiration et en expiration. Ces radiographies ne permettent de mettre en évidence
que les corps étrangers radio-opaques. Selon les séries 6 a 13% seulement des corps étrangers
des voies respiratoires inférieures sont radio-opaques. Ainsi, si le corps étranger est radio-
transparent et non obstructif, les différents clichés pris seront normaux .Ailleurs, les signes
indirects de I'obstruction aérienne sont fréquemment retrouvés, avec les deux images les plus
évocatrices que sont : I'’emphyséme pulmonaire unilatéral et I’atélectasie.

Une pneumopathie aigué récidivante dans le méme territoire, et une broncho-
pneumopathie trainante avec persistance d’un foyer radiologique malgré un traitement bien
conduit sont autant de signes radiologiques pouvant faire évoquer un corps étranger des voies
respiratoires inférieures, surtout lorsqu’ils sont unilatéraux.

Les examens radiographiques peuvent mettre en évidence les CE radio-opaques, mais ces
derniers sont rares, ne représentant que 6 % a 20 % des CE inhalés. Les CE les plus fréquents
sont d’origine végétale ou en matiere plastique, non détectables directement par ces examens.

Il existe alors des signes radiologiques indirects traduisant la présence du CE.

Radiographie du cou
La radiographie du cou n’est réalisée que lorsqu’un CE laryngotrachéal radio-opaque est
suspecté et elle ne sert souvent qu’a confirmer I’examen en nasofibroscopie qui permet de le

visualiser.

Radiographie pulmonaire
La radiographie du thorax est réalisée de face, en inspiration et en expiration lorsqu’un CE
bronchique est suspecté. Ce sont des signes indirects de la présence du CE qui sont recherchés,
en cas de CE radiotransparent. lls apparaissent seulement plusieurs heures aprés inhalation, ce
qui explique la fréquence des clichés normaux.

La sensibilité de ces images radiologiques est de 75 % et leur spécificité de 50 %.
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3.1-1  Radiographie normale

Ce cas concerne environ le tiers des radiographies réalisées. Si le CE est bloqué en région

trachéale ou laryngée et s’il n’est pas radio-opaque, la radiographie est normale.

Les radiographies, surtout si elles sont réalisées précocement, peuvent étre normales et
ne doivent pas modifier I’indication thérapeutique clinique. La plupart des signes apparaissent ou

s’expriment de facon plus évidente secondairement.

Il faut garder a I'idée que I’examen clinique (dans 25 % a 30 % des cas) ou radiologique
(dans 25 % a 93 % selon les matériaux du CE) peut malgré tout étre normal en cas de CE. Ces
deux examens ne sont normaux tous les deux alors qu’il existe un CE que dans 5 % a 8 % des

cas.

3.1-2 Emphyseme

La dilatation inspiratoire de la lumiére bronchique permet le passage de I'air au-dela de

I’obstacle mais a I’expiration, la diminution du calibre bronchique réduit, voire supprime le

retour gazeux. C’est ce phénomeéne trapping ou de piégeage que traduit I'emphyséme sur

la radiographie.

Un emphyseme obstructif s’exprime sur la radiographie pulmonaire en expiration, du coté
du CE, par une hyperclarté, un élargissement des espaces intercostaux, une horizontalisation des

cotes, un refoulement médiastinal du c6té sain, et un abaissement du diaphragme.

3.1-3 Atélectasie

Lorsque le CE crée un obstacle a I’écoulement de I'air aux deux temps, un lobe ou tout un
champ pulmonaire peuvent présenter une atélectasie. Celle-ci fait en général suite a

I’'emphyseme. Elle traduit le blocage complet. C’est une opacité parenchymateuse avec rétraction
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du tissu pulmonaire, accompagné d’un pincement intercostal. Le médiastin se déplace vers le CE
en inspiration et s’en éloigne a I’expiration.
3.1-4 Association emphyséme et atélectasie
L’association d’un emphyseme et d’une atélectasie en deux territoires adjacents est quasi

spécifique de la présence d’un obstacle bronchique a la jonction de ces deux territoires [21].

3.1-5 Pneumothorax et pneumomeédiastin

Le pneumothorax et le pneumomédiastin résultent d’'une perforation pariétale par un CE
acéré ou d’une rupture d’une alvéole pulmonaire secondairement a I’emphyséme. Si ces signes
sont minimes, il n’est pas toujours nécessaire d’effectuer un drainage car la levée de I'obstacle,

peut les faire disparaitre en quelques jours.

Le pneumomeédiastin se traduit par un élargissement du médiastin en inspiration.

Le pneumothorax peut étre localisé, en regard d’un lobe atélectasié. Il se traduit par une

bulle d’air entre le poumon et la plevre. C’est un signe d’obstruction bronchique [33].

3.1-6 Autres signes tardifs

Dans le cas ou le patient est vu au stade des séquelles bronchopulmonaires, la
radiographie peut mettre en évidence un foyer de pneumopathie, voire un abces pulmonaire et, a
un stade évolué, une dilatation des bronches résultant de la dissémination secondaire d’un abces

avec destruction du parenchyme pulmonaire.

3.2 Scanner multibarrettes

Actuellement, un programme hospitalier de recherche clinique (PHRC) est en cours pour
évaluer l'intérét du scanner multi barrettes en coupes millimétrées dans les suspicions
d’inhalation de corps étranger bronchique afin d’améliorer la spécificité des données

préopératoires et d’éviter ainsi de nombreuses endoscopies qui s’avérent normales.
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3.3 Endoscopie :

Si un syndrome de pénétration est rapporté, I’examen endoscopique est systématique.
Deux exceptions existent a cette regle : le cas du CE expulsé entier au cours d’une quinte de
toux, et celui d’'un CE identifié avec certitude comme radio-opaque et non visible sur les

radiographies.

L’extraction se fait toujours au tube rigide, car cela permet de bien oxygéner I’enfant
pendant toute la durée du geste ; ce qui n’autoriserait pas un fibroscope dont le canal opérateur
est tres étroit [66]. Le bronchoscope rigide est choisi en fonction de son calibre : n° de 3 a 6
mois, n° 3,5 de 6 mois a 3-4 ans. Il est prudent de passer un tube plus petit que ne le tolére la
glotte pour pouvoir atteindre les bronches lobaires. Le n° 3,5 est le plus utilisé car il permet
l'utilisation des optiques habituelles (Wolf 3,4 ou Storz4). S'il s'agit d'un corps étranger
bronchique, il est préférable de ne pas dépasser ce calibre. Dans le cas d'un corps étranger
trachéal, le choix d'un tube adapté au calibre glottique permettra de remonter le corps étranger
dans la lumiére du tube. Les pinces a extraction de corps étranger sont variées dans leur forme
pour s'adapter a chaque situation possible : mors crocodile, dents de brochet, a noyaux, a mors
excentrés, a rotation, a épingles. L'utilisation d'une optique grossissante fixée a la pince facilite
beaucoup les temps de repérage et préhension. L'extraction peut ne pas étre possible a la pince
et, parfois, la sonde de Fogarty, de Dormia ou un porte-aimant sont des alternatives élégantes
[1]. L'aspiration installée en début d'intervention utilise une sonde souple (plutdét qu'une canule)

avec un piege pour l'analyse bactérienne ou la recherche de fragments végétaux [67].

Dans la méme salle, le matériel nécessaire a la réalisation d’une trachéotomie en urgence
doit étre disponible. En cas d’extréme urgence le bronchoscope sera introduit dans la trachée a
la volée pour désobstruer rapidement une bronche souche et ventiler I'enfant, parallélement

commencera le traitement de l'arrét circulatoire [66]. En dehors d'une asphyxie aigue,
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I'endoscopie nécessite toujours une anesthésie générale. Néanmoins, quand le corps étranger est
glotto-sus—-glottique, il est indispensable de pratiquer au préalable une laryngoscopie directe
afin d'extraire le corps étranger a la pince de Magill. Ceci évitera le danger d'obstruction brutale

au moment de la perte de conscience et du relachement musculaire [67, 68].

Il se décompose en cing temps précis décrits par Jackson: repérage, désenclavement,
rotation, préhension, extraction. Le repérage est largement facilité par I'anesthésie générale. Si le
corps étranger est récent, il a gardé son aspect initial ; sinon, il est recouvert de sécrétions
purulentes qui le masquent et il ne devient visible qu'aprés aspiration douce. Certains corps
étrangers peuvent étre difficiles a repérer, comme les corps étrangers organiques en voie de
nécrose, dont la couleur se confond avec les sécrétions, ou les corps étrangers en plastique
transparent collés a la paroi bronchique. S'ils sont anciens, ils peuvent également étre masqués
par un bourrelet d'cedéeme ou des bourgeons inflammatoires qui saignent facilement au contact.
S'ils sont tres fins et légers, ils peuvent migrer vers les bronches distales et devenir inaccessibles
aux optiques. Quand un seul corps étranger est diagnostiqué, il faut demander une anesthésie
en ventilation spontanée pour éviter la propulsion en périphérie de ce corps étranger sous |'effet
d'une ventilation assistée en pression positive. Le corps étranger peut ne pas étre unique. Cette
éventualité doit toujours conduire a I'exploration de tout I'arbre bronchique aprés I'extraction du
premier corps étranger [67]. Le désenclavement est d'autant plus difficile que le corps étranger
est ancien, qu'il a une forme rugueuse (coque de langoustine) ou pointue (épingle, clou), et que
I'enfant n'a pas été préparé a l'endoscopie par une thérapie antibiotique et corticoide.
L'application d'un tampon imbibé de quelques gouttes de vasoconstricteur (naphtazoline,
néosynéphrine) et l'appui prudent du bec du bronchoscope, agissant comme écarteur contre la
paroi, favorisent le désenclavement. Image d’un corps étranger ancien avec réaction
inflammatoire. La rotation est nécessaire pour les corps étrangers dont la forme est irréguliére et
dont l'extraction sera facilitée par une meilleure présentation. Elle se fait par des mouvements

controlés grace aux pinces ou aux aspirateurs La préhension ne doit s'effectuer que lorsque les
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espaces d'insertion de la pince ont été préparés lors des temps précédents avec la pince la mieux
appropriée a la forme du corps étranger. La pince est ouverte au niveau du corps étranger et ses
mors introduits jusqu'au-dela du grand diametre du corps étranger. Sinon en cas de corps
étranger dur (caillou, perle) présentant une surface lisse, il convient d'utiliser la sonde de
Fogarty, glissée latéralement au corps étranger et dont on gonfle le ballonnet lorsqu'il a franchi
le corps étranger. L'ensemble est alors retiré derriére le bronchoscope. La sonde de Dormia
(utilisée par les urologues pour retirer les calculs urétéraux) a permis le franchissement de la
glotte en meilleure sécurité, car le corps étranger est solidement amarré. Les corps étrangers
creux peuvent étre extraits avec des pinces a mors excentrés. Les corps étrangers contondants
doivent étre pris par leur extrémité acérée. S'il y a deux tiges acérées, lI'une est placée contre la
paroi externe du tube, et I'autre prise dans la pince, a moins que la flexibilité des deux tiges ne
permette leur prise simultanée a l'intérieur du tube. Si I'épingle est ouverte vers le bas, elle peut
étre prise par l'articulation et refermée a l'intérieur du tube. Si elle est ouverte vers le haut, la
pointe acérée est prise a l'intérieur du tube, tandis que I'extrémité mousse est remontée en
dehors du tube [69]. Les corps étrangers métalliques fins peuvent étre retirés grace a un aimant
Alnico porté par une sonde porte-aimant. Cela n'est possible que si le corps étranger n'est pas
enclavé (cette sonde a été concue au Japon pour les mangeurs de piles de calculatrices). Si le
corps étranger est enclavé, la bronchoscopie sous amplificateur de brillance permet seule
I'extraction. Sinon, il faudra avoir recours a la bronchotomie sous fibroscopie bronchique per
opératoire. L'extraction est simple si le corps étranger de petit volume peut remonter dans la
lumiere du tube. Elle est beaucoup plus aléatoire si le corps étranger est plus volumineux. Il est
alors nécessaire de remonter en bloc le tube et le corps étranger inséré a I'extrémité de la pince.
Le risque majeur est le blocage sous glottique du corps étranger qui peut induire une
bradycardie, voire un arrét circulatoire par anoxie. Cette situation nécessite de refouler a
nouveau le corps étranger vers la bronche malade de facon a préserver l'intégrité de la
perméabilité bronchique controlatérale, tandis que l'anesthésiste peut alors reventiler. Une

nouvelle prise du corps étranger sera effectuée avec la méme pince ou un autre matériel, en
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orientant le corps étranger de facon a ce que son grand axe coincide avec celui de la glotte.
Aprés l'extraction, surtout s'il s'agit d'un corps étranger végétal, il faut redescendre le
bronchoscope pour vérifier qu'il ne reste pas de fragments de ce corps étranger, ou de sécrétions
suspectes, et faire le bilan des éventuelles lésions résiduelles. Dans les cas de corps étranger tres
ancien, ou l'eedéme est important, ou bien en présence d'un saignement abondant qui empéche
une bonne préhension, il peut étre raisonnable d'arréter I'endoscopie et de la renouveler 48
heures plus tard. Pendant ce délai, l'enfant recoit un traitement antibiotique et anti-
inflammatoire majeur qui, en diminuant le bourrelet inflammatoire autour du corps étranger,
permet une meilleure préhension et une extraction plus facile. En cas d'inaccessibilité du corps
étranger (trop distal), les pinces de fibroscopie peuvent étre utiles. Si Il'extraction s'avere
impossible aprés plusieurs tentatives, une bronchotomie pourra étre nécessaire. Au terme de
I'examen, le bronchoscope doit étre retiré de maniére prudente en I'absence d'effort de toux et a
la demande de l'anesthésiste. L'enfant ne reste intubé qu'en cas de lésions sous-glottiques
graves, d'épanchement gazeux (pneumothorax, pneumomédiastin ou d'cedéme pulmonaire). De
toute facon. Une surveillance étroite doit étre poursuivie par l'anesthésiste jusqu'au réveil
complet du patient. Il est gardé en unité de soins intensifs aprés une extraction de corps
étranger laryngé, car I',edéeme peut survenir dans les 36 heures qui suivent l'intervention. Une
perfusion intraveineuse sera maintenue de principe durant les 12 heures suivant I'examen. Une
corticothérapie est prescrite par voie orale associé a un aérosol d'adrénaline et de corticoides
renouvelé trois fois par jour si les manceuvres ont été longues ou s'il existe un risque d'cedeme

sous-glottique (plus fréquent chez les enfants de moins de 3 ans) [67].

Dans notre série, la bronchoscopie au tube rigide a permis I’extraction de tous les CE

laryngo-trachéobronchique.
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3.3-1 Délai de réalisation de I’endoscopie

Deux possibilités existent :

= soit le patient présente des signes de gravité respiratoire ou il est instable. L’endoscopie
est alors réalisée en urgence. C’est le cas du CE laryngé ou trachéal qui présente un
risque Majeur de mobilisation et de blocage obstructif. L’'urgence est aussi justifiée s’il
existe un pneumothorax ou un pneumomeédiastin important car I’évolution est
imprévisible. En effet, tant que le CE est en place, I’épanchement gazeux peut devenir
compressif ;

= soit le patient est stabilisé et I’équipe médicale dispose de quelques heures pour réaliser
le geste dans de meilleures conditions. Une attente de 24 a 36 heures biens utilisés pour
la préparation de cette extraction ne peut pas étre considérée comme une perte de

chance.

4. |la nature des corps étrangers :

La nature des CE est dominée dans ce cas par les CE organiques, alimentaires avec comme

chef de file la cacahouete [70],

PIQUET 69 a rapporté qu’ils représentaient 52% des CE, et 48% pour FRANCOIS [71], et cela
chez I’enfant. Chez I’adulte, la nature du CE est imprévisible, mais les CE les plus fréquemment

mis en cause sont de nature organique (os de poulet, aréte de poisson, aliments divers)

En France les cacahuetes, noix, noisettes, amandes représentent 90 % des corps étranger
organiques. Piquet [48], dans son rapport, montre que les cacahuetes représentent 52 % des
corps étrangers et les autres végétaux 21 %. Pour Francois (335 cas) 48% sont des cacahuétes, 26
% d'autres végétaux, 6 % des corps étrangers métalliques, 13 % des corps étrangers en plastique,

7 % des corps étranger divers |72].
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Les séries nord américaines font, elles aussi, état d'une proportion importante de grains
d’arachide avec un pourcentage de 55 % pour Cohen [73], de 45 % pour Black

En Europe du Nord, selon Svensson [74], la proportion représentée par les cacahuétes est
moins importante 19 %

Dans la série africaine d'Omanga [75], les végétaux sont présents dans 30 % des cas ; en
revanche, les os de poulet les arétes de poisson participent pour 16 % témoignant de pratiques
alimentaires différentes. Il en est de méme pour la série turque d'Aytac ou sont fréquents les
graines de tournesol et les accidents dus aux « tartes de poulet roti ».

Mirsalehi [76] en Iran, extrait des corps étrangers végétaux dans 77 % des cas ou il s'agit
de pépins de melon et de pasteque, de haricots secs, de coquilles de pistache et de noisette, de
noyaux de datte et de cerise, ou encore des pépins d'orange et de raisin. A Dubai [78], la méme
observation est faite par Al-Hilou avec 75,5 % de corps étrangers alimentaires, les pépins de

melon en représentant la grande majorité car ils sont cultivés toute I’année.

Toutes ces données concordent avec celles trouvés dans notre série : Les CE végétaux ont
constitué le type de corps étranger le plus fréquemment retrouvé essentiellement les cacahuétes

(73cas) et un noyau d’olive (un cas)

5. les modalités thérapeutiques :

5.1 Prise en charge médicale :

e Mise en condition du patient et consultation anesthésique

Cette mise en condition s’adresse bien slr a un patient relativement stable sur le plan
respiratoire. En I'absence de dyspnée majeure, on essaie toujours de pratiquer I’endoscopie a
visée diagnostique et thérapeutique chez un patient stable, bien oxygéné, a jeun, techniqué et

surveillé sur le plan des parametres cardiorespiratoires (saturation en oxygene, scope et tension).
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Le patient, en particulier si c’est un enfant, doit étre pris en charge par une équipe
entrainée a ce type de prise en charge et une unité de réanimation a proximité est souhaitable.
Le rapport bénéfice/risque de I’endoscopie en cas d’incertitude diagnostique doit étre bien pesé
au préalable par I’équipe médicale qui prend en charge I'enfant.

e L’information du patient ou de sa famille est ici essentielle. Elle doit étre donnée tant
sur le plan anesthésique que sur le plan de la technique chirurgicale. Les éventuelles
difficultés d’extraction, les risques respiratoires per- et postopératoires, les
complications infectieuses potentielles doivent étre expliquées. Les risques évolutifs
potentiels (comme la mobilisation secondaire d’un CE bronchique s’enclavant au
niveau trachéal) et les signes de gravité présents avant le geste doivent étre repérés et
signifiés a la famille. Il n’existe a priori aucune contre-indication anesthésique a
I’extraction endoscopique d’un CE chez I’enfant comme chez I’adulte [79, 80].

e La manceuvre de HEIMLICH [79, 80].

Décrite en 1974, la technique de HEIMLICH est treés efficace et garde toujours sa place dans
la prise en charge des corps étrangers supra glottiques. Elle est indiquée en cas de risque vital
imminent et en I’absence d’autres moyens de réanimation ventilatoire immédiatement
disponibles. Elle consiste a exercer une forte pression de bas en haut sur le diaphragme, a
travers la paroi abdominale, provoquant une hyperpression de I'air contenu dans les poumons et

les bronches.

La forte pression permet I’éjection du corps étranger obstruant. La manceuvre de HEIMLICH

peut étre réalisée chez un malade debout, assis ou couché.

Elle s’applique sur un patient de plus d’un an, et est contre-indiquée dans les cas de
dyspnée aux deux temps ou de dyspnée expiratoire, c’est a dire dans les cas de corps étrangers

trachéaux et bronchiques.
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)

Figure 55 : Manceuvre de HEIMLICH et de MOFENSON [79]

% Méthode de MOFENSON et GREENSHER [80, 81]

Elle est réservée aux nourrissons de moins d’'un an. Le patient doit étre a califourchon
ventral sur la cuisse du sauveteur qui a mis une main sous son thorax. Avec I'autre main a plat, il
frappe violemment entre les deux omoplates pour obtenir une compression brutale et suffisante
du thorax, et donc des deux poumons.

Un traitement associant antibiotiques et corticoides est associé si le CE est ancien [10].

Les manceuvres de HEIMLICH et de MOFFENSON n’ont pas été utilisées dans notre étude.
Cependant, elles gardent toujours une place importante dans la prise en charge des corps
étrangers des voies respiratoires inférieures en extréme urgence, surtout en milieu non
spécialisé [66].

BRIOLE, dans son étude sur les procédures de prise en charge en urgence des suffocations

dues aux corps étrangers, a noté une efficacité de la manceuvre de HEIMLICH dans quatre cas

[82].

- 96 -



Prise en charge des corps étrangers des voies aéro-digestives en ORL

Dans notre série, Nous avons mis en condition tous les patients, avec oxygénothérapie,
antibiothérapie a base d’amoxiciline acide clavulanique, et corticothérapie a base de

bétamethasone 1 mg/kg/j en une prise.

5.2 Extraction

5.2-1 Lachirurgie

- Trachéotomie [83, 84]

Sa fréquence est estimée a 27% [85] alors que dans la plupart des séries elle varie entre 0
et 0,3% [86, 87, 88]. C’est une intervention chirurgicale consistant a pratiquer une ouverture de
la trachée au niveau de la région cervicale antérieure, de facon a établir, a 'aide d’une canule, un

courant respiratoire direct.

Elle est effectué soit pour juguler en urgence une dyspnée laryngée majeure, soit pour une
broncho-aspiration, soit de facon délibérée dans le cadre d’une stratégie pratique de prise en
charge de ces corps étrangers (La trachéotomie peut aussi étre indiquée dans le cas d’un CE

végétal qui, en grossissant dans I’arbre bronchique, ne peut plus passer le plan glottique).

Cette trachéotomie peut étre également proposée apres une extraction du corps étranger
surtout chez le nourrisson. En effet, ce dernier peut, dans les suites d’une longue endoscopie,

présenter un cedéme sous-glottique suffocant.

La trachéotomie occupe une place centrale dans la prise en charge des corps étrangers des
voies respiratoires inférieures dans notre contexte. Cependant, on note une baisse progressive
de son usage (35,03% pour DIOP et col entre 1981 et 1995 [89], 27% pour DEGUENONVO entre
1997 et 2005 [87]). Cette place de plus en plus réduite de la trachéotomie est retrouvée dans

plusieurs séries. Ainsi KARATZANIS et al en 2006 en Grece [ n’ont pas réalisé de trachéotomie sur
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une série de 87 patients. Il en est de méme pour SWANSON et col en 2002 aux Etats- Unis sur

une série de 94 patients [75] et pour SISSOKO en 1999 sur une série de 27 enfants [87].

On peut individualiser deux sous-groupes de trachéotomie :

- Un premier sous-groupe des trachéotomies avant I’extraction qui regrouperait les
trachéotomies en urgence et celles d’intubation 50% de la série globale. DIOP et al entre
1981 et 1995 avaient noté 90,45% de trachéotomies en urgence [89]. DEGUENONVO,
entre 1997 et 2005, avait noté 81% de trachéotomies en urgence [85]. Elles permettent de
court-circuiter un obstacle laryngé tout en assurant une oxygénation correcte. Dans
certains cas, elles peuvent permettre I'extraction du corps étranger : on parle alors de

trachéotomies

Dans certains cas ces trachéotomies permettent surtout de disposer de temps pour réunir
le matériel et le personnel nécessaire a I’extraction endoscopique du corps étranger (problémes

organisationnels).

- un deuxiéme sous-groupe des trachéotomies apres I’extraction sont dites de sécurité.
Elles sont réalisées aprés une endoscopie laborieuse avec risques importants d’cedeme

laryngé.

ZERELLA et al aux Etats-Unis [87], sur une série de 265 patients porteurs de corps

étrangers des voies respiratoires inférieures, ont réalisé une trachéotomie post endoscopique

pour un traumatisme d’une corde vocale.

Dans notre série, aucune trachéotomie n’a été pratiquée.
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- Thoracotomie
Elle doit étre réservée aux exceptionnels corps étrangers ayant perforé la paroi pour se
retrouver hors des conduits naturels [29]. L'utilisation de la bronchoscopie avec l'aide d'un tube
rigide sous anesthésie générale demeure la technique de référence pour I'extraction du CE [90,
91, 92, 93,94]. Seule I'extraction au tube rigide optimise la sécurité de I'extraction sans risquer
un blocage du corps étranger dans la trachée ou le larynx [94,95]. Dans les cas exceptionnels ou
le CE est inextirpable par bronchoscopie, une bronchotomie par thoracotomie s'impose. Un

traitement associant antibiotiques et corticoides est associé si le CE est ancien [90, 91,94].

5.2-2  Endoscopie [83, 84, 96, 97, 98]

La laryngo-trachéo-bronchoscopie au tube rigide sous anesthésie générale est la technique
de choix pour I’extraction des corps étrangers des voies respiratoires inférieures. Seule
I'extraction au tube rigide optimise la sécurité de I'extraction sans risquer un blocage du corps

étranger dans la trachée ou le larynx [94,95]

La capacité de contrble de la ventilation, ainsi que la disponibilité d’une large variété de
pinces a corps étrangers en ont fait une méthode slre. L’usage du bronchoscope souple dans
I’extraction des corps étrangers des voies respiratoires inférieures a été entravé par le petit
calibre du tuyau d’aspiration ainsi que le manque d’instruments capables de saisir le corps
étranger. Cependant, le bronchoscope souple est plus performant dans I'extraction des corps

étrangers distaux siégeant dans les bronches segmentaires.

Le bon déroulement de I’examen endoscopique nécessite un esprit d’organisation et de
méthode basé sur la notion d’équipe, et un plateau technique approprié. Cet examen se déroule

au bloc opératoire, ou une salle est en général réservée a cet effet.
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La bronchoscopie au tube rigide peut entrainer deux types de complications :

5.2-3 les complications dues a des fautes techniques qui sont essentiellement des

traumatismes :

* Traumatisme des cordes vocales
= (Edéme du larynx dii aux frottements d’un bronchoscope de calibre inadapté
= Erosion de la muqueuse trachéale ou bronchique par le bec du bronchoscope

ou par la pince a corps étranger

5.2-4  les complications en dehors des fautes techniques :

= (Edéme sous-glottique dii au passage du corps étranger

* Plaie pariétale par corps étranger vulnérant

= Obstruction respiratoire majeure au cours de la fragmentation ou de la
mobilisation du corps étranger

= Arrét cardiaque au cours de la bronchoscopie

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une laryngo-trachéobronchoscopie au
tube rigide sous anesthésie générale avec un délai moyen de 26 heures aprés I'admission. Ce
long délai est lié¢ a un probleme d’ordre organisationnel dii a I'absence d’un bloc opératoire
concu pour les urgences ORL. En effet, nous disposons d’un service d’urgence plutét adapté aux
urgences viscérales et orthopédiques qu’a celles d’ORL. Dans ces conditions, nous sommes
souvent amenés a déplacer le minimum de matériel du service ORL vers le service des urgences

pour la réalisation d’un examen endoscopique.

6. Evolution :

Les complications immédiates sont d’ordre vital [47]: - L'asphyxie est due a I'obstruction

des voies aériennes - L'arrét cardiaque peut survenir a tout moment, méme en cours de
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bronchoscopie [99] , laissant des séquelles neurologiques dont la gravité est proportionnelle au

temps d'arrét circulatoire.

- L'eedeme pulmonaire [99], par levée d'obstacle, peut survenir lorsque le corps étranger
est expulsé spontanément. Mais il est surtout décrit lors de I'extraction et dans les suites
immédiates. Le traitement en est la ventilation en pression positive grace a une intubation
immédiate.

0 Le pneumothorax et le pneumomédiastin sont rarement cités [99].

0 Les complications infectieuses sont le fait des corps étrangers diagnostiqués tardivement.

o Les complications de I’endoscopie sont [47]:

v (Edéme laryngé di aux frottements d'un bronchoscope de diameétre inadapté

v" Erosions de la muqueuse trachéale ou bronchique par le bec du bronchoscope ou
la pince a corps étrangers.

v (Edéme sous-glottique d{i au passage du corps étranger

v/ Plaie pariétale par un corps étranger vulnérant

v' Perforation ou fissuration de la paroi bronchique lors de |'extraction de corps
étrangers acérés.

v' Obstruction respiratoire majeure au cours de la fragmentation ou de la

mobilisation d'un corps étranger

Aprés extraction du CE, tout l'arbre bronchique est soigneusement vérifié a la recherche
d'un CE bilatéral, de complications dues a la présence du CE (CE acéré, CE ancien) ou a la
technique d'extraction méme (hémorragie, lésions sous-glottiques, cedéme.) [6]. Aprés une
concertation entre l'opérateur, I'anesthésiste le mode de ventilation post-opératoire est choisi. Le
plus souvent, un réveil immédiat est possible. Dans la série de Tomaske et al. concernant 287
enfants entre 1990-2003, ou un CE a été retrouvé et extrait dans 72,1% des cas, la sortie de

I’hopital était possible dans 65,2% des cas 4 heures apres I’extraction.
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Parfois, la ventilation assistée est maintenue si I'acte endoscopique a été long et difficile
ou pour le traitement des complications. Dans ces cas, la surveillance postopératoire est assurée
en secteur de soins intensifs pour une période d'au moins 24 heures (risques d'cedéme laryngé,
d'edéme sous-glottique et d'cedéme pulmonaire persistants). Tomaske et al. retrouvent 4
épisodes de bronchospasme postopératoire et 3 cedemes laryngés nécessitant une intubation et

une ventilation.

Ces complications postopératoires sont toutes survenues pour des CE organiques dont le

délai d’inhalation était supérieur a 24 heures.

Dans la littérature, I'extraction aigue ou subaigué de CE intra bronchique s’accompagne
d’'une morbidité comprise entre 1 a 6% (inhalation, pneumothorax, laryngospasme , arrét

cardiaque) et d’'une mortalité généralement inférieure a 1% .

Une radiographie pulmonaire est réalisée aprés I'examen et avant la sortie du patient pour
confirmer la normalisation des images pulmonaires. Le traitement postopératoire n'est pas
systématique et sera adapté : antibiothérapie, corticothérapie, aérosols, drainage postural,
kinésithérapie respiratoire. Un contréle endoscopique est nécessaire a distance si le corps

étranger était responsable d'une inflammation localisée importante avec ou sans sténose.

Le plus souvent, I’ablation de CE permet une récupération ad integrum de la muqueuse
bronchique et du parenchyme pulmonaire, surtout s’il est anorganique et enlevé précocement
[10]. Karakoc et al rapportent en 2002 de facon rétrospective I'évolution de 174 enfants apres
extraction d’un CE. Le délai d’extraction est le facteur le plus important dans I'apparition des
séquelles. Aucune complication n’est notée si le CE est enlevé avant 24h, 60% de complications

apres 30 jours avec surtout I'apparition de bronchectasies dans 25% des cas passés ce délai [14].
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le CE migre le plus souvent sous l'effet de facteurs intrinseques (forme, volume, nature,
consistance, surface) et extrinséques (pesanteur, violence et efficacité de I'aspiration et de la

toux).

Dans notre série, L’évolution de nos patients qui ont bénéficié de I’extraction du corps

étranger a était souvent favorable, des complications ont été notés :

v 20% des patients ont nécessité I'admission en réanimation en raison d’une hypoxémie
transitoire secondaire a une infection respiratoire et a I’;cedeme sous-glottique., jugulé

par une antibiothérapie adaptée, corticothérapie et intubation -ventilation.

v" Un accident barotraumatique évoqué devant un PNO

v" Deux patients ont présenté des signes neurologiques qui ont été jugés comme bénins

v Un cas de bronchectasie (Inhalation de clou pendant 4 mois)

v" Nous avons eu 2 décés par ACR:

v" Noyau d’olive : il a présenté I’ACR avant et aprés I'extraction qui a été faite

en deux temps.

v Morceau d’os trachéal obstructif et enclavé : ACR au cours de I'extraction

avec hypoxie prolongée et cedéme sous glottique

Ces complications ont été décrites dans plusieurs séries. ZERELLA [100] a rapporté les
traumatismes des cordes vocales, la lacération des cordes vocales, I’cedéme subglottique séveére.
COHEN [101] a mentionné des complications plus séveres comme I'emph