
Corps étrangers des  voies aériennes supérieures     : le point de vue du chirurgien   L’inhalation d’un corps étranger dans les voies aériennes supérieures reste non seulement l’accident morteldomestique le plus fréquent chez l’enfant de moins de 6 ans, mais est la source d’une morbidité non négligeable.L’incidence annuelle est estimée à 4/10'000 et la mortalité se chiffre à 1-2 %. Ces inhalations de corps étrangerssont les plus fréquentes entre l’âge de 1 et 3 ans. Il s’agit en grande partie (65 %, série lausannoise de 340 cas,1963 à 1989) de corps étrangers de petite taille et végétaux (cacahuètes, noix, etc.). Les plus dangereux sont lescorps étrangers malléables (carottes cuites, saucisses, …..) et arrondis d’un peu plus grand diamètre (grains deraisin, bonbons), car ils s’impactent plus facilement au niveau laryngé provoquant une asphyxie fatale. La suspicion clinique se base sur l’anamnèse de syndrome de pénétration, correspondant au réflexe évacuateur ducorps étranger (suffocation aiguë, toux en quintes, cyanose) et qui ne dure que de quelques secondes à quelquesminutes. Les signes cliniques dépendent de la localisation du corps étranger, allant de l’asphyxie au niveau laryngéau wheezing ou à l’absence de murmure vésiculaire au niveau bronchique. Les signes radiologiques sontégalement variables. Le corps étranger est rarement radio-opaque. Les signes indirects classiques au niveaubronchique sont l’atélectase (obstruction totale) ou l’emphysème obstructif (obstruction partielle).En cas d’absence de témoin de l’épisode de broncho-aspiration ou de banalisation du syndrome de pénétration, lecorps étranger n’est souvent diagnostiqué que tardivement, à  la suite d’une toux chronique persistante, d’unebronchite asthmatiforme, ou de bronchopneumonies récidivantes touchant toujours le même côté.Les complications immédiates incluent l’asphyxie avec arrêt cardiaque, l’œdème pulmonaire, lepneumomédiastin/pneumothorax. Même les corps étrangers de petite taille enclavés en périphérie bronchique ontun risque non négligeable de migration proximale dans la voie respiratoire et d’enclavement asphyxiant au niveausous-glottique. Les complications tardives incluent les bronchiectasies, les sténoses bronchiques, lesbronchopneumonies récidivantes ou chroniques, allant jusqu’à la carnification, pouvant rendre nécessaire une lob-/segmentectomie (3 cas/340, série lausannoise 1963-1989).Le traitement de choix est l’extraction endoscopique dans les meilleurs délais. Même en l’absence de dyspnée, lasituation clinique ne doit pas être considérée comme stable (risque de migration et d’enclavement sous-glottique)et l’endoscopie doit avoir lieu en urgence, même si le patient n’est pas à jeun.L’indication à l’endoscopie repose sur la présence du syndrome de pénétration et/ou de signes cliniques, et/ou designes radiologiques. La présence d’un seul de ces trois critères – y compris la seule présence d’une anamnèse desyndrome de pénétration – justifie l’endoscopie. Avec  cette attitude agressive, un corps étranger a pu être extraitdans 60,5 % des cas (205/340, série lausannoise 1963-1989). L’endoscopie au tube rigide sous narcose est la méthode de premier choix pour extraire le corps étranger, car ellepermet une ventilation du patient par le bronchoscope pendant la procédure (sécurité) et parce qu’elle offre lesmeilleures possibilités instrumentales (utilisation du biseau du bronchoscope,  choix des pinces, …)../.- 2-L’extraction elle-même repose sur le vieux principe de Jackson « repérage, désenclavement, rotation, préhension,extraction ». Les complications dues à l’endoscopie sont très rares (obstruction respiratoire, œdème laryngé,déchirure muqueuse ou perforation bronchique). Un contrôle endoscopique de la  zone d’impaction après l’extraction du corps étranger est mandatoire (extractionincomplète, deuxième corps étranger, granulation, infections distales). En cas de lésion inflammatoire locale, unedeuxième endoscopie à 15 jours post-opératoires est conseillée, pour permettre, le cas échéant, un traitementprécoce d’une sténose bronchique avant le stade fibreux.Conclusion : Une suspicion de corps étranger des voies aériennes supérieures ne doit jamais être banalisée, même lorsquel’enfant est cliniquement asymptomatique. Une endoscopie au tube rigide sous narcose doit être effectuée dans les meilleurs délais, même sur simplesuspicion anamnestique. Une endoscopie de contrôle précoce est justifiée en cas de granulation inflammatoire au site d’impaction. 35


