Prise én charge des corsp étrangers laryngo-trachéo-bronchiques au CNHU-HKM de Cotonou

PRISE EN CHARGE DES CORPS ETRANGERS LARYNGO-TRACHEO-
BRONCHIQUES AU CNHU-HKM DE COTONOU
AVAKOUDJO F.', ADJIBABI W.!, LAWSON AFOUDA S. ', HOUNKPATIN S.H.R.2, VODOUHE S.J.", HOUNKPE Y.Y.C.!
‘i - Service d'ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale du CNHU-HKM Cotonou

. 2 - Service d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale du CHD Borgou Parakou
Cormrespondance : AVAKOUDJO Frangois, 041 BP 499 Cotonou- e-mail : avakoudjo@gmail.com

RESUME :

Il s’agit d’une étude .rétrospective sur les corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiques (CELTB) pris en charge au
centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonou. L'4ge a varié de 11 mois a 57ans avec une moyenne de
13,62 ans chez des patients surtout de sexe féminin(5) dont 6 enfants. Le corps étranger a été anorganique (5) et
organique (3) extraits aprés trachéotomie (5) par voie rétrograde (2) et par voie endoscopique (5). 1cas n’a pas été
extrait avant le décés du patient. Les suites de prise en charge ont été simples. Les CELTB posent un probléme de
moyens diagnostique et thérapeutique et de pronostic vital.

Mots clés : Corps étranger, larynx, trachée, endoscopie, extraction.

SUMMARY

It's a retrospective study on laryngeal, tracheal and bronchial foreign bodies (LTBFB) at National Teaching Hospital
of Cotonou. Age ranged from 11 months to 57 years and average age was 13.62 years; female predominanted (5)
and 6 patients were children. Foreign bodie was anorganic (5) and organic (3) removals after tracheotomy (5) by
retrograde way (2) and endoscopic approach (5). One case wasn't removal before the patient’s death. The follow-up
was simple. LTBFB has diagnostic and therapeutic difficulties’and can compromise a vital prognostic.
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INTRODUCTION

Le corps étranger (CE) des voies respiratoires constitue une pathologie otorhinolaryngologique fréquente. Il est
de nature variable et peut siéger a n'importe quel endroit des voies aériennes. Le siége laryngo-trachéo-bronchique
assez fréquent, comporte un risque vital et détermine souvent une détresse respiratoire; il revét une urgence meédico-
chirurgicale [4]. Le séjour prolongé du corps étranger dans les voies aériennes peut étre source de complications graves
a type de déhutrition et de surinfections avec risque de séquelles broncho-pulmonaires [1, 5].

Le but de ce travail a été de décrire les aspects épidémio-cliniques et d'analyser la conduite thérapeutique devant
les corps étrangers laryngo-trachéo-bronchiques au Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga
(CNHU-HKM) de Cotonou de Septembre 2002 a Décembre 2008.

Observations cliniques r

Les cas cliniques sont résumés dans le tableau n°1ci-apres.

15
Le Bénin Médical Ns 42/43 - Année 2009




Prise en charge des corsp étrangers laryngo-trachéo-bronchiques au CNHU-HKM de Cotonou

Tableau |: Caractéristiques des huit observations cliniques

Cas Age & sexe Contexte Aspects diagnostiques Traitement Evolution

N°1 6ans/F inhalation d’un sifflet Dyspnée stade Il trachéotomie Simple
+ dyspnée brutale + ablation CE

Laryngé(VE)
N°2 3ans/F dyspnée + dysphonie Dyspnée stade Il Ablation trombone Simple
Opacité pré-vertébrale (VE)
N°3 10ans/M dyspnée + dysphonie Dyspnée + toux éteinte ablation aréte de Simple
" depuis 14 j Aréte de poisson (glotte) poisson (VE)

N-a 17ans/F Dyspnée sur crise Dyspnée stade IlI Trachéotomie + Simple +
épileptique + plaie linguale ablation capuchon suivi

en sous-glotte (VE)

N*S S7ans/Mm Dysphonie + respiration Dyspnée +extinction Trachéotomie + Cheéloide
bruyante depuis 2ans vocale +opacité TDM ablation opercule de cervicale

poisson (VR)

N<°6 2ans/F Dyspnée aprés accés de Dyspnée stade Il Trachéotomie Simple
suffocation et efforts de ablation perle glotto-
vomissement sous-glottique(VE)

N°7 11mois/M Chute dans un tas de Extinction voix+ dyspnée 2 Trachéotomie + Simple

. mais : toux + dyspnée temps+ tirage aspiration grain
N°8 13ans/F CE bronche Dyspnée fébrile, cachexie Double Déces
Opacité bronche gauche antibiothérapie + avant

expectorants ablation CE

M =masculin F=féminin Rx = radiographie CE= corps etranger VE= voie endoscopique TDM= tomodensitométrie dys-
pnee stade llI= bradypnée inspiratoire avec tirages sus-sternal, intercostal et épigastrique impressionnants

Eigure n° 2 : piece de monnaie de la bronche
souche gauche avec poumon blanc homolaté-
ral sur cliché thoracique de face

Eigure n° 1 : Cliché standard montrant
un trombone de siége laryngé

3-DISCUSSION

L'incidence des CELTB a été variable selon les
auteurs de 3,6 cas a 128cas/an [8, 9]. Elle a été plus
faible dans cette étude. Classiquement les enfants de
sexe masculin de 1 a 3ans sont plus concernés et ceci
s’expliquerait par le tempérament vif des gargons surtout
pendant la période d'acquisition de préhension manuelle
et de mastication structurée [9, 11]. Seul un auteur a
rapporté une prédominance féminine [5]. L'age moyen

Eigure n° 3 : coupe axiale en Tomodensitométrie montrant un
opercule de poisson glotto-sous-glottique
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se situant entre 2 ans et 10,8 ans [6, 18] a été inférieur
2 celui de 13,62 ans retrouvé dans ce travail. Le CELTB
reste une pathologie qui survient de fagon accidentelle
chez l'enfant et exceptionnelle chez I'adulte. Le plus
2gé de cet échantillon avait 56 ans avec un opercule de
poisson glotto sous-glottique de nature animale faisant
partie du grand groupe des CE organiques comme l'ont
signalé plusieurs auteurs [10, 13]. Ces CE qu'ils soient
d’origine végétale ou animale entrent dans I'alimentation
des populations en cause et se retrouvent de fagon
accidentelle dans les voies aériennes.

Le délai avant la prise en charge est souvent long.

Il a été précoce pour le tiers des patients dans 'étude

rapportée par DIOP et coll. [4] avec des manifestations
a type de toux quinteuse et de dyspnée laryngée. Pour
d'autres auteurs, le délai moyen a varié de 48h a 2
semaines [16]. Mais pour la majorité, le syndrome de
séjour a été le principal motif de prise en charge. [1, 7]. Ce
dernier comporte a des degrés variables des infections
laryngo-trachéo-bronchiques trainantes avec fiévre, toux
productive, dysphonie chronique, dyspnée asthmatiforme
et amaigrissement. Une de nos patients, agée de 13ans
qui avait inhalé une piéce de monnaie passée inapergue
a presenté un poumon blanc radiographique. La
radiographie standard n’est utile qu'en cas de CE radio-
opaques ou de complications. A cet effet I'apport de
I'imagerie médicale est limité. Le scanner multibarrette
seraitindiqué dans les cas de suspicion de CE pour limiter
les endoscopies de prudence, inutiles [14]. Dans notre
série il a permis de visualiser un opercule de poisson
niché en région glotto-sous-glottique.

L'endoscopie revét un double objectif. Elle permet
de repérer le siege du CE, de préciser sa nature et
les lésions associées. Ces CE avaient pour siéges par
ordre décroissant les bronches, la trachée et le larynx
[4]. Dans d'autres études, il était bronchique, laryngé et
trachéal [4, 13]. Dans notre série, il a été surtout laryngé.
L'endoscopie au tube rigide permet-son extraction par
les voies naturelles et en cas d'échec, elle se fait par
voie chirurgicale. Dans notre série, 2 cas ont été extraits
par voie rétrograde trachéale aprés trachéotomie. Le
recours a la bronchotomie ou pneumotomie peut étre
nécessaire pour I'extraction de certains CE détectés a
I'endoscopie [17]. Des résections pulmonaires voire une
pneumectomie sont réservées aux cas exceptionnels [3].
Les complications sur corps étrangers inhalés ont été la
bronchopneumonie trainante, la pneumonie, I'atélectasie,
la bronchectasie et la fistule broncho-oesophagienne [4,
5]. Les suites d’extraction des CE sont simples dans la
plupart des cas. L'cedéme laryngé, le pyothorax et I'arrét
cardiorespiratoire ont été signalés pendant ou aprés
I'extraction [13, 18]. Aucune complication de ce type n'a
été relevée dans ce travail.

La mortalité a varié de 0,56% a 11,39% [ 5, 12]. Aucun
déceés n'a été enregistré en rapport avec l'extraction
dans notre série.

CONCLUSION
L'inhalation de corps étranger est I'un des accidents
domestiques de I'enfant. Elle détermine des CELTB qui

ont constitué une pathologie peu fréquente mais grave

par leur localisation laryngo-trachéale et/ou leur séjour

prolongé dans I'axe aérien source d'une grande morbidité.

Leur diagnostic de certitude a été endoscopique et leur

extraction marquée par un taux élevé de trachéotomie

premiére dans nos milieux. Il importe de les prévenir par;
I'éducation des populations et I'équipement des services

spécialisés en matériel médico-technique adapté.
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