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Globus pharyngé : étiologies, diagnostic 
et prise en charge.   

Revue narrative de la littérature

Globus pharyngeus : etiologies, diagnosis and management. 
A narrative review

Summary : Globus pharyngeus is a very common symptom 
in the general population. It is defined as a sensation of 
lump or foreign body in the throat, generally not accompa-
nied by pain and relieved by eating. This last notion makes 
the differential diagnosis with dysphagia, which requires a 
different management. Its possible etiologies are complex 
and multiple, both organic and psychological, and many of 
them are still debated. Therefore, there is no consensus on 
the management and the treatment of globus pharyngeus. 
The purpose of this narrative review of the literature is to 
synthesize the current evidence regarding the causes, dia-
gnostic strategy, and therapeutic management of globus 
pharyngeus.
Keywords : Globus pharyngeus - Globus hystericus - 
Pharyngo-laryngeal reflux - Gastro-esophageal reflux 
- Pharyngeal paresthesia

Résumé : Le globus pharyngé est un symptôme très fré-
quent dans la population générale. Il est défini comme une 
sensation de boule ou de corps étranger dans la gorge 
généralement, non accompagnée de douleurs et soulagée 
par l’alimentation. Cette dernière notion fait le diagnostic 
différentiel avec la dysphagie qui relève d’une mise au 
point et de traitements différents. Ses étiologies possibles 
sont complexes et multiples, aussi bien organiques que 
psychologiques et nombre d’entre elles restent débattues. 
Par conséquent, il n’existe aucun consensus sur la mise au 
point du globus pharyngé ni sur son traitement. Cette revue 
narrative de la littérature a pour objectif de synthétiser les 
données actuelles concernant les causes, la mise au point 
et la prise en charge thérapeutique du globus pharyngé. 
Mots-clés : Globus pharyngé - Globus hystericus - 
Reflux pharyngo-laryngé - Reflux gastro-oesophagien 
- Paresthésies pharyngées

(1) Service d’ORL, CHU Liège, Belgique.

Le GP touche jusqu’à 46 % des adultes en 
bonne santé (4, 5) et constitue 4 % des motifs 
de première consultation en ORL (6, 7). Avant 
l’âge de 50 ans, il touche autant les femmes que 
les hommes, mais celles-ci sont plus à même de 
consulter pour ce symptôme (3, 4, 6, 8). Ainsi, 
le sex ratio en consultation est d’environ 1,5 
femmes pour un homme. La motivation de la 
consultation est de se rassurer sur l’absence de 
malignité sous-jacente pour 84 % des patients 
(6).

Étiologies 

Malgré cette prévalence élevée dans la popu-
lation, les étiologies du GP restent mal connues 
et très controversées. Les études récentes 
tendent à démontrer que ce symptôme a une 
origine multifactorielle. 

1. Origine psychogène 

Le GP a longtemps été classé comme une 
pathologie d’origine psychogène, d’où son 
ancienne appellation «globus hystericus». C’est 
le quatrième symptôme de conversion après les 
vomissements, l’aphonie et les douleurs des 
extrémités (9).

Certaines études démontrent l’association 
du GP à des troubles d’ordre psychoaffectif 
(anxiété, dépression). C’est surtout la notion 
d’anxiété qui ressort de l’immense majorité des 

Introduction

Le globus pharyngé (GP) est défini comme 
une sensation de boule ou de corps étranger 
dans la gorge, généralement non accompagnée 
de douleurs. Longtemps considéré comme une 
pathologie d’origine psychogène, la littérature 
récente considère largement ce symptôme 
comme d’origine multifactorielle. La prise en 
charge est difficile car il s’agit d’un symptôme 
peu spécifique et les signes cliniques objectifs 
sont le plus souvent absents (1).

La sensation de corps étranger pharyngé 
peut être permanente, fluctuante, ou intermit-
tente. Dans 70 % des cas, les plaintes sont 
intermittentes (2). La localisation est le plus sou-
vent médiane (77 % des cas), à la base du cou 
ou en regard du larynx, plus rarement sus-hyoï-
dienne. Elle est souvent associée à une impres-
sion d’endolorissement de la gorge (40 %) ou 
de rhinorrhée postérieure (51 %), mais la notion 
de douleur à proprement parler est plus rare 
(16 %). La dysphagie rapportée par les patients 
concerne la déglutition de la salive, mais la sen-
sation de GP diminue classiquement lors des 
déglutitions alimentaires (60 %) (3).
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articles, présente jusque chez 84 % des patients 
(6). Certains auteurs notent une détresse psy-
chologique, une anxiété et une humeur néga-
tive, ainsi que des préoccupations somatiques 
plus fréquentes que chez les sujets contrôles 
(3, 7). 

De discrets troubles de la personnalité ont 
ainsi été décrits lors de tests de personnalité 
chez les patients (10-12).

2. Anomalies anatomiques 

A) Inflammation pharyngée subaiguë  
ou chronique

Les pharyngites et amygdalites chroniques, 
les rhinosinusites chroniques avec coulage pos-
térieur sont pourvoyeuses de GP. L’inflamma-
tion et l’irritation pharyngée post-infectieuses 
peuvent provoquer un GP pendant plusieurs 
semaines après la résolution de l’infection (6). 

B) Anomalies anatomiques pharyngées 
Les cas de cancers des voies aérodigestives 

supérieures diagnostiqués sur base de l’explo-
ration d’un GP pur sont anecdotiques. Des 
conditions peu fréquentes, mais classiques, 
seraient associées au GP : les rétroversions de 
l’épiglotte avec contact de son bord libre et de 
la base de la langue, des subluxations du car-
tilage corniculé du larynx, le syndrome d’Eagle 
(processus styloïde long), des ostéophytes cer-
vicaux proéminents, l’hypertrophie des tonsilles 
linguales (13). Cependant, le lien de causalité 
entre ces constatations et le GP n’est pas établi 
et il faut être prudent quant aux éventuelles pro-
positions de prise en charge chirurgicale.

C) Anomalies anatomiques œsophagiennes 
Aucun article ne rapporte de découverte de 

cancer de l’œsophage lors de la mise au point 
de GP. Les œsophagites, en particulier pep-
tiques, peuvent, par contre, se manifester par 
un GP (voir infra). Le GP semble rarement asso-
cié à la présence d’îlots de muqueuse gastrique 
hétérotopique dans l’œsophage proximal (14, 
15).

D) Troubles thyroïdiens 
Les maladies thyroïdiennes et les chirurgies 

thyroïdiennes sont citées comme facteurs étio-
logiques de GP. Il n’y a pas d’argument pour un 
lien de causalité entre le GP et les pathologies 
thyroïdiennes. Plusieurs auteurs ne retrouvent 
aucune anomalie thyroïdienne au sein de 
cohortes importantes de patients (1, 3). Une 
étude retrouve même moins de GP chez des 

patients présentant un volume thyroïdien anor-
mal que chez des sujets sans pathologie thyroï-
dienne (16). 

L’effet de la chirurgie thyroïdienne est égale-
ment peu clair : il existerait une sensation de GP 
en post-opératoire précoce dans 80 % des cas, 
qui se réduirait à 50 % à un an pour certains 
(17). D’autres études rapportent une améliora-
tion du GP préexistant après une thyroïdectomie 
partielle ou totale pour anomalie du volume de 
la thyroïde (18).

3. Reflux gastro-œsophagien (RGO) et 
reflux pharyngo-laryngé (RPL) 

Certaines études suggèrent que le GP pour-
rait être lié au RGO et au RPL. Cette associa-
tion est plus probable si le patient rapporte un 
pyrosis ou d’autres troubles dyspeptiques (19, 
20). Les mécanismes suspectés sont une irri-
tation pharyngo/laryngée directe par RPL et/ou 
l’induction d’un spasme du sphincter supérieur 
de l’œsophage par le reflux et/ou une mauvaise 
localisation de la sensation œsophagienne dans 
le cou en cas de RGO isolé (12).

Le RPL est une atteinte extra-œsopha-
gienne de la pathologie du reflux qui atteint les 
muqueuses des voies aéro-digestives supé-
rieures. Ces muqueuses, contrairement à celles 
de l’œsophage, sont plus sensibles au reflux 
gastrique. Les patients présentant un RPL sont 
sujets à des symptômes laryngés (GP, rau-
cité, toux, hemmage), mais ne présentent pas 
forcément de pyrosis. Cependant, il s’agit de 
symptômes peu spécifiques et les critères de 
définition du RPL ne font pas l’objet de consen-
sus (21).

Le questionnaire «Reflux Symptom Index» 
est pris en défaut en cas de GP (13). Les résul-
tats des investigations sont contradictoires aussi 
bien sur la base des observations des signes 
indirects de reflux au niveau pharyngo-laryngé 
(«Reflux Findings Score») (1, 6) que sur les 
données des pH-impédancemétries (1). Notam-
ment, l’établissement de lien temporel entre les 
reflux et les sensations de GP n’a pu être établi 
(1).

4. Troubles fonctionnels œsophagiens

A) Dysfonction du sphincter supérieur de 
l’œsophage (SSO)

Des études utilisant la manométrie œsopha-
gienne de haute résolution démontrent une 
association entre le GP et des anomalies de 
pression au niveau du SSO comme une éléva-
tion de la pression de base et une exacerbation 
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des variations de pressions liées aux mouve-
ments respiratoires (22-24), ou encore une 
augmentation de la pression résiduelle post-
déglutition (23). Cette notion est également fort 
controversée : plusieurs auteurs n’ont pas mis 
en évidence d’anomalie de la pression du SSO 
(21, 25) et certains s’interrogent sur le rôle de 
l’anxiété dans cette élévation de pression (12).

B) Troubles moteurs œsophagiens 

Plusieurs études rapportent des cas d’acha-
lasie et de spasmes œsophagiens chez des 
patients se plaignant de GP, mais celui-ci n’était 
pas isolé et s’associait à une dysphagie (12). 
La présence d’anomalies plus discrètes, comme 
une motilité œsophagienne défectueuse ou des 
anomalies du péristaltisme secondaire lors de 
la distension aérique rapide (26), a été décrite, 
mais leur prévalence dans la population géné-
rale était jugée trop élevée par d’autres auteurs 
pour pouvoir établir un lien de causalité avec le 
GP (12).

C) Hypersensibilité viscérale, mauvaise  
localisation de sensations œsophagiennes 

Dans une étude testant la sensibilité à la dila-
tation par un ballon mis en place au niveau de 
l’œsophage à proximité du sphincter inférieur, 
les patients atteints de GP présentaient une 
sensibilité significativement plus élevée à la dis-
tension que les sujets contrôles. La majorité de 
ces patients ont décrit la sensation au niveau du 
creux sus-claviculaire alors qu’aucun sujet du 
groupe contrôle n’a rapporté de sensation à ce 
niveau. Ceci suggère que les patients atteints 
de GP ont une interprétation erronée des infor-
mations en provenance de l’œsophage (27).

5. Pathologie fonctionnelle pharyngo-
laryngée

A) Dysphagie oro-pharyngée

Les troubles fonctionnels de la déglutition 
oro-pharyngée doivent davantage être consi-
dérés comme un diagnostic différentiel du GP 
que dans un continuum avec ce symptôme. Une 
dysphagie objective a été rapportée par certains 
auteurs sous la forme de pénétrations laryngées 
observées en vidéofluoroscopie de déglutition 
chez des patients présentant un GP, ce qui 
interroge sur la définition même du GP (25). En 
cas de GP pur, le consensus est de considérer 
que la vidéofluoroscopie de déglutition n’est pas 
pathologique et donc d’un intérêt diagnostique 
négligeable.

B) Dysphonie 
Une dysphonie fonctionnelle a été rapportée 

chez 23 % de patients se présentant pour GP 
alors qu’ils ne se plaignaient pas de leur voix 
spontanément (1). Jusqu’à 50 % des patients 
présentant un GP auraient un examen laryngo-
stroboscopique anormal (parésie, lésion orga-
nique) (28). Une étude rétrospective sur 300 
patients a pu démontrer que le GP est significa-
tivement plus fréquent chez les patients atteints 
de dysphonie fonctionnelle en comparaison aux 
patients atteints de dysphonie organique. Ceci 
suggère que le GP pourrait être soit la cause, 
soit le résultat d’un comportement laryngé dys-
fonctionnel (29).

C) Syndrome d’hypersensibilité laryngée, 
paresthésies pharyngées

Les troubles de dysfonction sensorielle/
hypersensibilité pharyngo-laryngée incluent, 
au sein d’un continuum, plusieurs symptômes 
qui se superposent souvent : la toux chronique 
réfractaire, le GP, les mouvements paradoxaux 
des plis vocaux, et la dysphonie de tension 
musculaire (30). La prévalence des dysphonies 
fonctionnelles (23 %, voir supra) et des tensions 
céphaliques et cervicales (23 %) étaye cette 
théorie (1). 

Le substrat serait un abaissement du seuil 
sensitif des stimuli provenant du larynx au 
niveau du système nerveux central. Si une étude 
expérimentale récente semble contredire cette 
théorie, car elle retrouvait un seuil de sensibi-
lité pharyngée à la stimulation électrique plus 
élevé, donc une certaine hypoesthésie chez les 
patients se plaignant de GP (31), l’hypothèse de 
dysesthésies semble cohérente avec les deux 
constatations. 

D) Syndrome d’apnées/hypopnées  
obstructives du sommeil (SAHOS)

Enfin, le SAHOS a aussi été décrit comme 
associé au GP (32), avec une amélioration du 
GP par l’instauration d’un traitement par CPAP. 
Aucune explication physiopathologique n’a été 
proposée.

Critères diagnostiques de GP 
«idiopathique» de Rome IV (33) 

Pour poser le diagnostic de GP idiopathique, 
les critères suivants doivent être remplis pour 
les trois derniers mois avec un début des symp-
tômes au minimum six mois avant le diagnostic. 
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Les symptômes doivent être présents au mini-
mum une fois par semaine.

 L’ensemble des critères suivants doivent être 
présents :
1- Sensation de boule dans la gorge ou de 
corps étranger, persistante ou intermittente, non 
douloureuse, sans lésion identifiée à l’examen 
physique, la laryngoscopie ou l’endoscopie.

a) apparition de la sensation entre les repas;
b) absence de dysphagie ou d’odynophagie;
c) absence d’hétérotopie gastrique dans 

l’œsophage proximal.
2- Absence de preuve qu’un reflux gastro-œso-
phagien ou une œsophagite à éosinophiles est 
responsable des symptômes.
3- Absence de troubles moteurs œsophagiens 
majeurs (ex, achalasie, spasme œsophagien 
distal, obstruction de la jonction gastro-œsopha-
gienne, œsophage marteau-piqueur…).

Mise au point 

Le GP est un diagnostic clinique et non un 
diagnostic d’exclusion. Il est nécessaire de 
réaliser une anamnèse rigoureuse. Celle-ci 
devra être particulièrement attentive aux signes 
d’alerte que sont la dysphagie, l’odynophagie, 
la latéralisation des symptômes, la dysphonie 
et la perte de poids. On recherchera également 
les symptômes de RGO (pyrosis, régurgitations) 
et les facteurs de risque néoplasique tels que 
le tabagisme, la consommation d’alcool et un 
antécédent de néoplasie ou d’irradiation cervi-
cale. 

Un examen clinique incluant une palpation 
cervicale et thyroïdienne ainsi qu’un examen 
pharyngo-laryngé comprenant une fibroscopie 
naso-pharyngo-laryngée et une fibroscopie 
souple œso-gastrique devront être réalisés afin 
d’exclure la présence d’une lésion expliquant la 
symptomatologie du patient (34). La Figure  1 
résume la mise au point en fonction des don-
nées de ces premiers examens. La fibroscopie 
œso-gastrique apporte des données utiles à la 
démarche diagnostique dans 36 à 63 % des 
cas (13). Une échographie de la thyroïde com-
plète judicieusement ce bilan minimal.

Selon les critères de Rome, la définition 
stricte d’un GP idiopathique nécessite, en 
outre, la réalisation d’une manométrie pha-
ryngo-œsophagienne, d’un transit œsophagien 
et/ou d’une pH impédancemétrie. Cependant, 
ces explorations plus poussées sont peu ren-
tables pour la détection d’une pathologie orga-
nique en présence de symptômes typiques 

et d’une fibroscopie naso-pharyngo-laryngée 
normale (35-37) et elles ne sont que rarement 
nécessaires pour instaurer une prise en charge 
(12). 

La manométrie de haute résolution a un faible 
rendement diagnostique en l’absence de dys-
phagie pour exclure un trouble de la motricité 
œsophagienne. Elle permet, entre autres infor-
mations, d’évaluer la pression au niveau du 
SSO. La pH-impédancemétrie peut être utile 
chez les patients présentant des symptômes de 
RGO qui ont une réponse partielle aux inhibi-
teurs de la pompe à protons pour déterminer 
si une augmentation de la dose est suscep-
tible d’être bénéfique. La vidéofluoroscopie de 
déglutition n’est, en aucun cas, une alternative 
à l’examen endoscopique. Elle n’a pas d’effi-
cacité diagnostique car elle est normale dans 
l’immense majorité des cas (20, 38). Elle peut, 
par contre, être utile pour préciser le diagnostic 
différentiel avec la dysphagie.

Traitement  

Les incertitudes concernant les causes 
et mécanismes physiopathologiques du GP 
expliquent les incertitudes concernant sa prise 
en charge thérapeutique. Peu d’études contrô-
lées ont été publiées sur les options thérapeu-
tiques dans ce cadre (13). 

Nous proposons, dans la Figure 2, un algo-
rithme d’aide à la décision thérapeutique dans 
le cadre du globus idiopathique.

1) Traitement conservateur

Chez les patients qui ont des symptômes 
typiques et un examen ORL normal (incluant 
une fibroscopie naso-pharyngo-laryngée), il 
est important de rassurer le patient et d’expli-
quer la nature bénigne de la pathologie. Ce 
seul traitement, après une mise au point ORL 
exhaustive normale sans aucune autre inter-
vention thérapeutique, conduit à une améliora-
tion significative des symptômes lors d’un suivi 
prospectif à 4 mois (1). Les facteurs prédictifs 
de persistance du symptôme sont le sexe mas-
culin, la poursuite du tabagisme et la présence 
de difficultés respiratoires associées (6).

Une piste est d’expliquer aux patients qu’il 
s’agit d’une sensation anormale comparable à 
une démangeaison et que la déglutition sali-
vaire a tendance, à l’image du grattage pour 
une démangeaison, à perpétuer cette sensa-
tion (34).
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2) Prise en charge psycho- 
comportementale

Chez les patients avec des comorbidités psy-
chologiques ou psychiatriques, une consultation 
spécialisée peut être utile. 

Une prise en charge logopédique courte, de 
type guidance thérapeutique, permet un trai-
tement comportemental de l’hypersensibilité 
laryngée. Cette approche comprend l’éducation 
du patient, l’amélioration de l’environnement 
(hygiène laryngée et vocale) et des exercices 

Figure 1. Proposition d’algorithme pour le bilan étiologique du globus pharyngé 

FEES : “Fiber-Endoscopic Evaluation of Swallowing”, VFS : “VideoFluoroscopy of Swallowing”.

Figure 2. Proposition d’algorithme pour la prise en charge du globus pharyngé idiopathique  

RPL : reflux pharyngo-laryngé, IPP : inhibiteur de la pompe à protons, ISRS : inhibiteur spécifique de la  recapture de la sérotonine.
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laryngés spécifiques pour contrôler les symp-
tômes et la composante motrice du désordre 
(30). L’hypnose peut également apporter un 
bénéfice significatif (39).

3) Rééducation logopédique

La rééducation logopédique de la voix chez 
les patients présentant un GP associé à une 
dysphonie a prouvé son efficacité dans le trai-
tement du GP (1, 40). Elle doit être prescrite sur 
base d’une vidéostroboscopie laryngée et de 
mesures vocales instrumentales.

4) Traitement par inhibiteurs de la pompe 
à protons 

Si l’examen ORL est normal, ou bien retrouve 
des signes indirects de reflux pharyngo-laryngé, 
un traitement d’épreuve de 8 semaines par inhi-
biteurs de la pompe à protons (IPP) (par ex, 
oméprazole 20 mg deux fois par jour) doit être 
discuté et ce, d’autant plus si des symptômes 
typiques de reflux sont présents (12, 21). 

En effet, une histoire clinique marquée par 
un pyrosis fréquent et des régurgitations prédit 
une bonne réponse clinique aux IPP (19, 41). Il 
en est de même lorsque les reflux acides sont 
fréquents et que la durée des symptômes est 
inférieure à trois mois (41). En cas de plaintes 
évocatrices de RGO, la durée du traitement 
d’épreuve peut être augmentée à 4 mois (13).

Environ 1/3 des patients avec des symptômes 
de GP sont partiellement soulagés par les IPP  
(42), mais le haut niveau d’effet placebo associé 
à ce traitement et l’absence d’étude randomi-
sée contrôlée rend impossible l’affirmation de 
son efficacité (12). Ainsi, en l’absence de signes 
typiques de RGO ou de RGO avéré, la diffé-
rence avec un traitement placebo n’a pas pu 
être formellement démontrée. Il n’y a donc pas 
d’indication à poursuivre le traitement au-delà 
de huit semaines s’il n’apporte pas de bénéfice 
(12). 

5) Traitement par neuromodulateurs

Chez les patients atteints de GP, l’utilisation 
d’antidépresseurs est associée à une améliora-
tion des symptômes avec un effet supérieur à 
celui des IPP (43, 44). Une étude contrôlée ran-
domisée a démontré une efficacité supérieure 
de la paroxétine 20 mg au coucher pendant 6 
semaines par rapport à l’amitriptyline 25 mg au 
coucher et plus encore au lanzoprazole 30 mg 
deux fois/jour (44).

Certains neuromodulateurs, comme la 
gabapentine, sont efficaces dans la prise en 

charge de la toux chronique réfractaire et pour-
raient l’être également pour le GP mais ils n’ont, 
à ce jour, pas fait l’objet d’études spécifiques 
(30, 45). Les auteurs proposent de tester ce trai-
tement en cas d’échec des autres traitements.

6) Traitements chirurgicaux et/ou  
endoscopiques

Ces traitements sont, à ce jour, anecdotiques 
et consistent en l’ablation des anomalies ana-
tomiques considérées comme responsables du 
GP. Quelle que soit la cible de ces chirurgies, 
les rapports dans la littérature sont exception-
nels et l’évaluation des résultats est peu fiable 
(13).

Seule l’ablation endoscopique des rares 
îlots d’hétérotopie gastrique dans l’œsophage 
proximal par coagulation au plasma argon ou 
radiofréquence semble réellement améliorer la 
symptomatologie des patients (14, 15).

Conclusion  

Le GP est un motif de consultation fréquent 
en médecine générale, en ORL et en gastro-
entérologie. Son origine est pluri-factorielle et 
bénigne dans l’immense majorité des cas. Sa 
prise en charge diagnostique et thérapeutique 
doit être adaptée à chaque situation. En l’ab-
sence de signes d’alertes, le traitement initial 
est conservateur : il s’agit de rassurer le patient 
et de le surveiller à distance. La prise en charge 
interventionnelle combine une prise en charge 
d’ordre psycho-comportementale (y compris 
logopédique), physiothérapeutique, et/ou médi-
camenteuse. 
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