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Serment d'Hippocrate

Aumoment d’étre admis & devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement & consacrer ma vie au service de 'humanité.
Je traiterai mes maltres avec le respect et la reconnaissance qui lewr sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.
Jene trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 'honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréves.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
poﬁﬁque et sociale, ne s’in’cerposeva entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d'une fagon
contraire aux lois de 'humanité.

Jem’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.
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qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
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Louange a Dieu tout puissant,

Qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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Profil épidémiologique et évolutif des inhalations de corps étranger de I’enfant aux urgences
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Profil épidémiologique et évolutif des inhalations de corps étranger de I’enfant aux urgences
pédiatriques : a propos de 171 cas

L’inhalation de corps étranger (CE) est I'un des accidents les plus graves de la petite
enfance. Elle est considérée comme une cause fréquente de morbidité et mortalité infantiles, en

particulier entre 18 mois et 3 ans (1).

La premiére étude systématique ou élaborée des corps étrangers dans les voies
respiratoires a été tentée par Gross dans sa publication " A practical treatise on foreign bodies
in the air passages” en 1854. Il a souligné I'importance de I'histoire clinique, surtout le premier
paroxysme, notamment une toux et une asphyxie sévere qui se produisent avec l'inhalation

d'un CE (2).

L'inhalation de CE est souvent marquée par un syndrome clinique de grande valeur
diagnostique : le syndrome de pénétration (toux, suffocation et cyanose) (3). Elle peut entrainer
des symptomes et des complications qui varient en fonction de la nature du CE, du niveau
anatomique de I’enclavement et de [I’ancienneté de celui-ci, a savoir: des infections
respiratoires a répétition, emphyséme, atélectasie ou des dilatations de bronche « DDB » (4)
(5). Dans des situations plus graves, elle peut mettre en jeu le pronostic vital avec un taux de
mortalité variant d'environ 0 a 1,8% (6-8). De ce fait, elle constitue un vrai challenge

diagnostique et thérapeutique.

La bronchoscopie rigide est considérée comme la méthode privilégiée pour I'extraction
des corps étrangers trachéobronchiques chez I’enfant avec un taux de réussite supérieur a 97%
et un taux de complication de 2% a 22% (9). Cependant, la bronchoscopie souple est considérée
comme un outil diagnostique permettant de réduire le taux de bronchoscopie rigide blanche.
Ainsi, elle est de plus en plus utilisée comme moyen thérapeutique pour I’extraction des CE

trachéobronchiques (10).

Une collaboration multidisciplinaire (impliquant le pédiatre, le chirurgien ORL,
I’anesthésiste, le pneumologue et le radiologue) s’impose pour une prise en charge précoce et

adéquate. Ainsi, la prévention garde tout son intérét pour la diminution de ces accidents et de
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leurs complications par le biais de I'éducation des parents, la formation des médecins et la

mise de réglementation concernant la fabrication et la vente des jouets destinés aux enfants.

L'objectif de cette étude rétrospective est de mettre en évidence les aspects
épidémiologiques et évolutifs de I'inhalation de corps étranger au sein des Urgences

Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech.
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Matériels et Méthodes
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. Population étudiée :

Dans cette étude rétrospective, nous avons inclus tous les patients admis aux Urgences

Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech pour inhalation de corps étranger entre

Février 2014 et Décembre 20109.

Il. Criteres d’inclusion :

— Les enfants 4gés de moins de 15 ans.
— Admis pour inhalation de corps étranger aux Urgences Pédiatriques.

— Ayant subi une bronchoscopie.

lll. Critéres d’exclusion :

— Les dossiers incomplets.

— Les bronchoscopies blanches.
— Les patients avec histoire d’inhalation de corps étranger décédés avant la réalisation de

la bronchoscopie.

IV. Constitution des données :

Les données étaient collectées a partir des dossiers médicaux de I’archive des Urgences
Pédiatriques a I'aide d’une fiche d’exploitation préétablie (annexe). Ces données étaient traitées

selon la répartition suivante :

1. Données épidémiologiques :

e L’age; le sexe ; l'origine ; les antécédents personnels et familiaux.

e Les circonstances d’inhalation, la date et I’heure, la nature du CE.

2. Données cliniques :

e Les signes fonctionnels rapportés par les parents ou le médecin a I’ladmission.
e L’examen clinique rapporté par le médecin interne ou résident d’admission et le

chirurgien ORL.
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3. Données paracliniques :

Les résultats de la radiographie thoracique et/ou de la tomodensitométrie

éventuellement faite.

4. Prise en charge:

e La mise en condition.

e Les résultats de la bronchoscopie rigide.

5. Evolution :
La durée d’hospitalisation et les complications dues a la bronchoscopie ou au corps

étranger.

V. Traitement des données :

Les données médicales recueillies étaient saisies et analysées par le logiciel Microsoft

Excel 2016.
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Résultats
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Dans cette étude, nous avons inclus 171 enfants victimes d’inhalation de corps étranger
admis aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 6 ans

(Février 2014 - Décembre 2019).

. Données épidémiologiques :

1. Age et sexe :

a) Age :
L’age moyen de notre série était de 4 ans et 5 mois (4,46 ans) avec des extrémes allant

de 6 mois a 14 ans. Les tranches d’dges de «1 a 2 ans» et «5 a 10 ans » étaient les plus

fréquentes.

26%

23%
19%
16%
8%
6%
2%

0<1lan 1-<2 ans 2-<3 ans 3-<4ans 4-<5 ans 5-<10 ans 10anset
plus

Nombre de cas
= M M w w = =
(951 (=] (951 (=] (951 = (951

=
=]

%]

Tranche d'age

Figure 1: Répartition des patients selon I’age.
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Nous avons noté une prédominance des enfants en age préscolaire (moins de 5 ans)

avec un pourcentage de 61%.
b) Sexe :

Nous avons objectivé une prédominance masculine (96 cas) avec un sexe ratio de 1,36.

= Garcons = Filles

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe

c) Age et sexe :
La répartition des patients selon I’age et le sexe notait une prédominance masculine sur

toutes les tranches d’ages sauf pour les plus de 10 ans ou nous apercevions une prédominance

féminine.
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Figure 3: Incidence selon I’age et le sexe.

2. Origine géographique :

Plus que la moitié de nos patients (54 %) provenaient de la région de Marrakech Safi

suivie de Sousse Massa (20 %).

-10 -
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Figure 4: Cartographie des malades selon leurs régions de provenance au cours de notre étude.
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La répartition des malades selon leurs origine montrait une légére prédominance des

patients de provenance rurale (52%).

= rurale = urbaine

Figure 5: Incidence selon I'origine.

3. Délai de consultation :

La moyenne du délai de consultation était de 16 jours avec des extrémes allant de 30

minutes a 2 ans. Alors que 44% des patients consultaient dans les 24h suivant I'incident.

M Moins de 24h
W 2-10jours
®m11-30jours

M plus de 31 jours

Figure 6: Répartition des patients selon le délai de consultation.
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4. Circonstances d’inhalation :

Presque la moitié (49% des cas) des accidents d’inhalation de corps étranger se

produisaient au moment du jeu contre 36% au moment des repas.

Autres
15% S

M Repas

Jeux

MW Autres

\\/

49%

Figure 7: Circonstances d'inhalation.

5. Origine géographique et délai de consultation :

Le délai de consultation entre les patients de provenance rurale ou urbaine ne montrait
pas de différence entre ces deux populations sauf pour les délais dépassant les 31 jours ou
nous apercevions une nette prédominance des patients de provenance rurale (6,4 %) contre

ceux de provenance urbaine (3 %).

-13-
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Figure 8: Délai de consultation selon I'origine géographique.
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II. Données cliniques :

1. Signes fonctionnels :

Le signe fonctionnel le plus fréquent poussant les parents a consulter était le syndrome

de pénétration (toux, cyanose et suffocation) décrit dans 81 % des cas, suivi de la dyspnée

(37%).
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Figure 9: Répartition des patients selon les signes fonctionnels.
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2. Examen physique :
a) Examen général :

L’examen général était normal chez 108 patients (63 %).

Plus du tiers des patients (37 %) se présentaient avec un état général anormal :

e Un trouble de conscience était décrit chez 5.2% des malades.

e La polypnée et la tachycardie étaient décrites respectivement chez 28 % et 11% de nos
malades.

e La fievre était retrouvée chez 8,1 % de nos malades, avec une température prise aux
urgences supérieure ou égale a 38°C.

e La saturation a I'air ambiant en 02 chez 93,6 % de nos patients était entre 96% et 100 %,

alors que 11 enfants (6,4 %) présentaient une désaturation.

b) Examen pleuro-pulmonaire :

Il était anormal chez 92 patients soit 53,80 % des cas.

Tableau I: Anomalies retrouvées a I’examen pleuro—pulmonaire :

Examen pleuro-pulmonaire Nombre de cas Pourcentage

Tirage sous-costal 39 22,80%

Tirage intercostal 16 9,35%

Entonnoir xiphoidien 15 8,77%

Tirage sus-sternal 9 5,26%
Signes de lutte Battements des ailes du 5 2,92%
respiratoire nez

Balancement thoraco- 4 2,33%

abdominal

Rales sibilants 36 21,05%

Rales ronflants 22 12,86%
Auscultation Réales crépitants 20 11,69%
pulmonaire Diminution des murmures 14 8,18%

vésiculaires

-16 -
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¢) Examen cardio-vasculaire :

Un seul patient présentait un souffle cardiaque avec comme antécédant une cardiopathie

congénitale : communications interauriculaire et interventriculaire.

lll. Données paraclinigues :

1. Radiographie thoracique :

Elle était réalisée chez tous nos patients. Elle s’est avérée normale chez 58,89% des cas.

45
24%
40

35
19%
30

25

20
10%

le nombre de cas

15

10

%]

1%
0,5% °
) e 1

CE radio opaque  Syndrome alvéolaire Atélectasie Pneumothorax Pneumo-mediastin

Figure 10: Répartition des anomalies sur la radiographie thoracique.
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Figure 11: Image radiographique normale avec le corps étranger extrait chez un enfant de 6

Figure 12: Image radiologigue d’une atélectasie gauche compléte chez un enfant de 2 ans
causée par I'inhalation d’un haricot.
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Figure 13: Image radiologique d’un syndrome alvéolaire gauche chez un enfant de 2
ans causé par I'inhalation d’un bouchon de stylo.

Figure 14: Image radiologique d’un syndrome bronchique bilatéral et un foyer apical droit chez

un enfant d’un an causés par I’'inhalation d’un grain de grenadine.
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Figure 15: Atélectasie du lobe moyen droit chez un enfant de 2 ans suite a l'inhalation d'une
cacahuéte

Figure 16: Image radiologique d’une canule de trachéotomie inhalée chez une fille de 5 ans
trachéotomisée suite a une papillomatose laryngée.
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Figure 18: Images radiologiques d'un ressort inhalé chez une fille de 5 ans.
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2. Tomodensitométrie thoraciqgue :

La TDM thoracique était réalisée chez 17 patients soit 9,94% avec une moyenne du délai de

consultation de 72 jours.

Elle avait objectivé :

e Un corps étranger végétal chez 8 patients
e Un corps étranger en plastique chez 3 patients
e Un corps étranger métallique chez 3 patients

e Un os de poulet chez un patient.

Chez 2 patients, nous avions un doute sur la présence du corps étranger.

En ce qui concernait les anomalies pulmonaires, la TDM avait objectivé :

e Une atélectasie chez 5 patients
e Un syndrome alvéolaire dans 3 cas

e Un emphyséme dans 2 cas

e Une DDB dans 2 cas.

Figure 19: TDM thoracique montrant un corps étranger (cacahuéte) au niveau de la bronche
souche droite a 10mm de la caréne responsable d’un emphyséme obstructif total d’aval chez
une fille agée de deux ans.
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Figure 20: TDM thoracique montrant un corps étranger de densité métallique au niveau de la
bronche souche droite étendue a la bronche lobaire inférieure (épingle) chez une fille de 14

v, ‘ —

14
o
= LB

Figure 21: TDM thoracigue montrant un corps étranger (cacahuéte) au niveau de la bronche
souche droite responsable d’un emphyseme obstructif avec élargissement du champ
pulmonaire droit chez un enfant d’un an.
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IV. Prise en charge :

1. Sur les lieux :

La manceuvre d’Heimlich était décrite comme étant faite par les parents au moment de

I’'inhalation chez un patient.

2. A I'admission :

Des I'admission du patient, une appréciation de son état général et des constantes
vitales a été réalisée par le médecin d’admission avec une mise en condition en fonction de son

état.

Tous nos patients ont recu une médication a base d’antibiothérapie : amoxicilline-acide
clavulanique 100 mg/kg/jr en 3 prises et une corticothérapie intraveineuse ou orale avec

surveillance de la saturation en O; et de I’état général.

La kinésithérapie a été prescrite chez les patients présentant un encombrement

bronchique.

3. Délai entre I’admission et I’extraction :

Le délai moyen entre 'admission et I'extraction était entre 2 et 3 jours (2,6 jours) avec

64% des extractions faites dans les premiéres 24 heures aprés I'admission.
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B DANS LES 24H
W 1-7 JOURS
® PLUS DE 7 JOURS

Figure 22: Délai entre I'admission et |'extraction

4. Résultats de la bronchoscopie rigide :

e La bronchoscopie rigide a été réalisée chez tous nos patients sous anesthésie générale.
¢ Une bronchoscopie a but diagnostique et thérapeutique a été réalisée chez 166 patients
avec extraction du corps étranger.
e Une bronchoscopie a but diagnostique (pour vérification de la libération des voix
aériennes) a été réalisée chez 5 patients apres :
- Expulsion du CE au cours de I'hospitalisation chez 3 patients
- Expulsion du CE lors d’une séance de kinésithérapie chez 1 patient

- Extraction du CE par laryngoscope de Magill chez un patient.
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Figure 23: Bronchoscope souple utilisée par I’égquipe d’ORL au bloc des urgences pédiatriques.
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Figure 24: Matériels utilisés au cours de la bronchoscopie rigide réalisée par I’équipe d’ORL au
bloc des urgences pédiatrigues.

a) Nature des corps étrangers :
Dans notre étude, nous avons réparti la nature des corps étrangers en 4 groupes : végétale,

métallique, plastique et autres. Les CE de nature végétale étaient prédominants (45 %).

o 3%
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Figure 25: Incidence des CE selon leur nature

Chez les moins de 5 ans, les CE de nature végétale étaient prédominants (41 %).
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Figure 26: Nature des corps étrangers selon |’dge.
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< Corps étrangers végétaux :
Nous avons décompté 77 patients avec inhalation de corps étrangers de nature végétal.

Les cacahuétes représentaient 63% de ces CE et 28% des CE totaux.
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Pépite M 2
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Nombre de cas

Figure 27: Répartition des corps étrangers végétaux
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Figure 28: Corps étranger végétal "cacahuéte" extrait en multiple fragments chez une fille d'un

an.

Figure 29: Corps étranger végétal "grain de citron" extrait chez un enfant de 3 ans.
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Figure 30: Corps étranger végétal " mais" extrait chez une fille d'un an.

< Corps étrangers en plastique :

Ils étaient retrouvés chez 39 patients (23 %) dont les plus fréquents étaient les sifflets : 11 %

des CE totaux.

Tous les corps étrangers en plastique étaient radio-transparents.
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Figure 31: Répartition des corps étrangers en plastique

Figure 32: Corps étranger en plastique extrait chez un enfant de 6 ans.
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Figure 33: Corps étranger en plastique "sifflet" extrait chez un enfant de 5 ans.

Figure 34: Corps étranger en plastique "bouchon de stylo" extrait chez une fille de 10 ans.
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< Corps étrangers métalliques :
Ils étaient retrouvés chez 36 patients. Les épingles étaient les plus fréquentes, représentant

36% de ces CE et 7% de tous les CE.

Tous les corps étrangers métalliques étaient radio-opaques.
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Figure 35: Répartition des corps étrangers métalliques
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Figure 36: Corps étranger extrait « épingle » chez une fille de 13 ans.

Figure 37: Corps étranger extrait « gonfleur de ballon » chez un enfant de 5 ans.
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Figure 38: Corps étranger extrait « ressort » chez une fille de 5 ans.

Figure 39: Image radiologique et du corps étranger extrait « boucle d’oreille » chez une fille de
8 ans.
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Figure 40: Corps étranger métallique extrait « canule de trachéotomie » chez une fille de 5 ans.

KD

< Corps étrangers d’autres natures :

Les cailloux et les arétes de poissons représentaient 28% de ces corps étrangers pour

chacun.

Viande hachée [N 1
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Morceau d'éponge NN 1

Morceau d'os NN
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Figure 41: Répartition des autres corps étrangers d’autre nature.
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Figure 42: Image radiologique et du corps étranger extrait "caillou” chez une fille de 10 mois

b) Extraction des corps étrangers :

Chez 113 patients, un corps étranger unique était retrouvé et extrait en monobloc.

L’extraction était faite en multiples fragments dans 37 cas et en deux fragments dans 16 cas.

3%

22%

9%

® Monobloc = Deux = Multiple = IMPRECIS

Figure 43: Répartition des CE selon le hombre de fragments lors de I'extraction.
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c) Localisation des corps étrangers :

La localisation la plus fréquente était au niveau de la bronche souche droite (50 %) suivie de

la bronche souche gauche (18 %).

Tableau II: Localisation des corps étrangers

Localisation Nombre de cas Pourcentage
Bronche souche droite 85 50%
Bronche souche gauche 30 18%
Trachée 25 15%
Bronche lobaire inférieure droite 4 2%
Bronche lobaire supérieure droite 4 2%
Bronche lobaire moyenne droite 2 1%
Bronche lobaire inférieure gauche 2 1%
Bronches segmentaires droites 3 2%
Bronches segmentaires gauches 3 2%
Larynx 5 3%
Carene 2 1%
Imprécise 6 3%

d) Lésions associées :

e La bronchoscopie n’avait objectivé aucune lésion associée dans 70% des cas.
e Les lésions retrouvées étaient :

- Une inflammation et cedéme : 19 %.

- Des sécrétions purulentes : 13 %.

- Un granulome : 18 %.
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Figure 44: Images bronchoscopiques d'un corps étranger métalique.

Figure 45: Images bronchoscopiques d'un saignement bronchigue lors d'extraction d'un corps
étranger.
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Figure 46 : Images bronchoscopiques des sécretions muco-purulentes lors d'extraction d'un
corps étranger.

5. Prise en charge post-bronchoscopie :

e Les patients qui avaient présenté un bronchospasme post-endoscopique étaient
transférés a la réanimation.

e Un traitement médical a base d’antibiothérapie (amoxicilline-acide clavulanique)
maintenue entre 8 et 10 jours et de corticothérapie orale pendant 5 jours étaient
administrés chez tous nos patients.

e Ce traitement était associé a :

- Un traitement antalgique : 21 %.
- Une kinésithérapie post-opératoire : 5 %.

- Un bronchodilatateur : 6 %.
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V. Evolution :

1. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,18 jours. La majorité de nos malades (60 %)

étaient hospitalisés pour moins de 3 jours.

120

60%
100

80

60 32%

Nombre de cas

40

8%

MOINS DE 3 JOURS 3-7 JOURS PLUS DE 7 JOURS
Nombre de jours

20

Figure 47: Durée d'hospitalisation

2. Complications dues aux corps étrangers :

La principale complication décrite était la présence d’un granulome localisé chez 30

patients (18 %), suivie d’atélectasie chez 17 patients (10 %) et d’une DDB chez 6 patients (3,5

%).

Deux patients présentaient des corps étrangers résiduels aprés extraction du CE en

multiples fragments par la bronchoscopie.

3. Complications dues a la bronchoscopie :

Dans les dossiers exploités, on ne rapportait pas de complication post bronchoscopique.
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Discussion
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. Epidémiologie:

1. Age :
L’inhalation de CE est un accident fréquent chez I’enfant, cela est dii a plusieurs facteurs

dont :

e La non acquisition des capacités cognitives de distinction des objets comestibles et
non comestibles.

e L’'immaturité du réflexe de protection des voies aériennes supérieures.

e La diminution des capacités de mastication.

e Les inspirations profondes et brusques lors d’une distraction ou d’'une émotion tel

que le rire ou la surprise (11).

L’inhalation accidentelle d’un CE survient le plus souvent avant I’dge de 3 ans (plus de 80 %)

qguand I’enfant commence a porter les objets a sa bouche et quand il commence a marcher (6).

Dans notre série, I'dge moyen était de 4,46 ans et 55% de nos patients avaient moins de 3

ans. Ces résultats sont proches des celles décrits dans la littérature.

Tableau lll: Comparaison de I’dge moyen et la tranche d’age la plus exposée de notre série a
ceux de la littérature.

Auteurs Age moyen Moins de 3 ans
Amer 2017 (12) 4,5 ans 60 %
Sink 2016 (13) 3,3 ans 76 %
Chouhan 2019 (14) - 75 %
Alshakhs 2018 (15) - 53,6%
Sahin 2013 (16) 6,27 ans (F) et 4,71ans (G) 57,2%
Notre étude 4,46 ans 55%
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En revanche, Nyeki et al rapportaient que la tranche d’age la plus fréquente était entre 4

et 7 ans avec une moyenne d’age de 6,4 ans (17).

2. Sexe :
En ce qui concerne le sexe, les inhalations de CE étaient plus fréquentes chez les enfants
de sexe masculin dans les différents articles de la littérature avec des sexe ratios différents.
Cela peut étre justifié par leur caractere impulsif et aventurier (18).

Tableau IV: Comparaison du sexe prédominant et du sexe ratio de notre série a ceux de la

littérature
Auteurs Sexe prédominant Sexe ratio
Amer 2017 (12) Masculin 1,94
Roberts 2018 (19) Masculin 1,44
Chouhan 2019 (14) Masculin 2,06
Xu 2019 (20) Masculin 1,80
Notre série Masculin 1,38

Cependant, le sexe féminin était le plus fréquent chez les enfants plus de 9 ans selon
Sahin et al (16). Dans notre série, nous avons objectivé une prédominance féminine chez les
enfants de plus de 10 ans avec un sexe ration de 1,25 pour cette tranche d’age, alors que
Grassi et al (21) décrivaient une légére prédominance féminine chez les enfants de moins d’un

an.

3. Circonstances d’inhalation :

Les circonstances d’inhalation sont variables et peuvent survenir au cours du jeu ou des

repas et different selon I’dge de I'enfant (22).

Trois types de circonstances peuvent étre décrits :
e Aliment inhalé par un sujet dont “la bouche est pleine” et qui est contraint de “reprendre

sa respiration” ;
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e Objet introduit dans la bouche et inhalé fortuitement a I'occasion d'un choc, d'un effet
de surprise (cacahuetes, capuchon de stylo...) ;

e Inhalation d'un jouet ou d'un fragment de jouet nécessitant des efforts inspiratoires.

Pour les enfants de moins de 3 ans, les inhalations survenaient surtout au cours du jeu,
ceci est probablement di au fait que ce groupe d'dge inclut des enfants dans leur phase orale
de la phase psycho-sexuelle au cours de laquelle I'enfant s'oriente vers I'exploration du monde
autour de lui avec la bouche, ce qui conduit a l'ingestion de différents CE et éventuellement a

leur inhalation accidentelle (23).

Pour les enfants plus agés, les circonstances sont multiples et I'inhalation peut survenir
durant plusieurs activités : étude (bouchon de stylo), repas (cacahuéte), jeu (gonfleur de ballon)

et fixation du voile (épingle) surtout dans notre contexte.
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II. Enquéte clinigue et paraclinique :

1. Délai de consultation :

Dans notre série le délai entre l'inhalation du corps étranger et l'admission aux
urgences pédiatriques variait de 30 minutes a 2 ans avec un délai moyen de 16 jours. La

majorité (81%) des patients consultaient dans les 10 jours suivant I’incident.

Ces données rejoignent celles décrites dans la littérature. Selon Amer et al (12) : 75 %

des patients consultaient dans la premiere semaine apres l'incident, dont 59,2% durant les

premieres 24 heures.

Tableau V: Comparaison du délai d'admission entre notre étude et celui de la littérature.

Auteurs Dans les premiéres Dans les 10 jours Plus de 10 jours
24h
Jing (24) 2019 18,4% 81,7% 18,3%
Chouhan (14) 2019 36% (48h) 57,3% 42,7%
Amer (12) 2017 59,2% 75% (7 jrs) 25% (>7 jrs)
Shlizerman (25) 2010 33,8% 82,3% (7 jrs) 17,7% (>7 jrs)
Notre étude 44 % 81% 19%

Si le délai de consultation est élevé, I'inhalation de CE peut :

o Etre mal diagnostiquée comme étant une infection respiratoire ou un asthme.

e Se compliquer de pneumonie et d’atélectasie et méme de DDB (24).

2. Enquéte clinigue :

Le diagnostic d’inhalation de CE peut étre facile si :

e La présentation clinique est typique (syndrome de pénétration, dyspnée ...),
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e L'examen clinique est anormal (diminution des murmures vésiculaires, respiration

sifflante...)

e Présence de témoin au moment de I'incident.

Cependant, plus fréquemment, I'histoire d’inhalation passe inapercue ou elle est
douteuse devant des symptomes atypiques. De ce fait, le diagnostic d’inhalation de CE doit étre

évoqué devant ces 3 circonstances (22) :

e Une asphyxie brutale chez un enfant sans pathologie respiratoire connue ;
e Un syndrome d’inhalation typique rapporté par les parents ou I’entourage ;

e Une toux chronique ou pneumopathie prolongée malgré une antibiothérapie adaptée.

a) Signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels sont multiples et dépendent de la taille du corps étranger, sa

nature, la durée et le siege d’enclavement dans les voies aériennes.

o Syndrome de pénétration :
Il correspond a la phase ol le CE est mobile dans les voies aériennes et il se caractérise
par :
e Une toux quinteuse, de début brutal ;
e Des accés de suffocation avec : tirage, cornage (reprise inspiratoire difficile et bruyante)
et cyanose ;
e Chez un individu antérieurement sain ;
e Aloccasion d’un repas ou d’un jeu ;

e Habituellement résolutif en quelques secondes (6).

Dans notre série, le syndrome de pénétration était rapporté par les parents dans 81 %

des cas.

Rizk et Rassi (26) décrivaient une valeur identique a la notre (81 %) tandis que Qiu et al

décrivaient une valeur plus élevée de 97,9 % (27).
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Selon une étude rétrospective en Tunisie a propos des accidents domestiques de

I’enfant, le syndrome de pénétration était I’élément clé du diagnostic d’inhalation du CE (28).

Zaghba et al (29) rapportaient que le syndrome de pénétration était la symptomatologie

clinique la plus dominante.

Le syndrome de pénétration peut passer inapercu, négligé ou oublié. Il faut savoir le
chercher a I’interrogatoire. Son absence a I'interrogatoire n’élimine jamais le diagnostic de CE
et impose la réalisation d’'un examen clinique minutieux et des examens paracliniques
complémentaires (6).

<> Autres signes fonctionnels :

Suite aux efforts de la toux du syndrome de pénétration, le CE peut étre expulsé des

voies aériennes avec :

e Un examen clinique respiratoire strictement normal
e Des pétéchies sous-cutanées (visage et tronc) et muqueuses (bouche, conjonctives)

témoignant de la violence des épisodes de toux.

Dans le cas contraire, le CE peut s’enclaver dans les voies aériennes surtout proximales

(bronches principales) donnant d’autres signes fonctionnels et physiques.

Selon une étude faite a I’hdpital universitaire de Zhejiang en Chine par Qiu et al entre
Janvier 2011 et Octobre 2018, le sifflement était la présentation la plus fréquente de

I’'inhalation du CE (47,9%) aprés le syndrome de pénétration (27).
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cyanose - 4,20%
dysphonie - 6,30%

dyspnée . 2,10%

Figure 48: Signes fonctionnels retrouvés selon Qiu et al (27).

Par contre, Ritesh et Prashanth rapportaient que la dyspnée était la présentation la plus

fréquente d’inhalation de CE (50 %) (30).

dysphonie 8%

dyspnée

50%

sifflement 41%

toux

32%

Figure 49: Signes fonctionnels retrouvés selon Ritesh et Prashanth (32).
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Dans notre série, la dyspnée était le symptome le plus fréquent (37 %) apres le

syndrome de pénétration, ce qui concorde avec les résultats de Ritesh et Prashanth.

Sink et al (13) avaient mené une étude sur les prédicteurs d’inhalation de CE ou ils ont

évalué la sensibilité et la spécificité des signes fonctionnels et I’histoire clinique avec la

présence ou non du CE a la bronchoscopie.

Tableau VI: Sensibilité et spécificité des signes fonctionnels et de I’histoire clinigue selon Sink

13)

Histoire clinique et signes
fonctionnels

Sensibilité (%)

Spécificité (%)

Présence de témoin pendant 67 42
I’inhalation

Syndrome de pénétration 67 27
Toux 88 18
Sifflement 57 67
Dyspnée 41 55
Stridor 28 76
Cyanose 12 82
Douleurs thoraciques 4 97

Si la durée pendant laquelle le CE est resté logé dans les voies aériennes est longue, il

peut se manifester par ses complications dont les infections respiratoires récidivantes, la toux

chronique, les hémoptysies, le sifflement ou des symptomes mimant I’asthme (31).
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b) Signes physigues :

L’examen physique doit étre complet incluant I’examen général, I’examen pleuro-

pulmonaire, I’examen ORL et cardio-vasculaire.

Généralement, I’examen physique chez les enfants victimes d’inhalation de CE est
pauvre et lorsque des signes généraux ou pleuropulmonaires sont présents, ils sont peu
sensibles et peu spécifiques surtout en absence d’une histoire clinique en faveur d’inhalation
de CE. Les anomalies physiques les plus courantes sont la diminution des murmures

vésiculaires, les rales sibilants unilatéraux et I'augmentation du temps expiratoire (31).

Dans notre série, 63 % des patients avaient un examen général normal. Tandis que Rizk

et Rassi rapportaient que seulement 21 % des patients étaient asymptomatiques (26).

L’anomalie la plus fréquente dans notre série était I’élévation de la fréquence
respiratoire objectivée chez 28 % des patients. Ceci concorde avec la série de Sahin et al (16)

ayant rapporté une polypnée chez 29 % des cas.

Cependant, plus que la moitié de nos patients (53 %) avaient un examen pleuro-
pulmonaire anormal dont 22,8 % présentaient un tirage sous costal et 21% des rales sibilants.
Tandis que Rizk et Rassi rapportaient que I’examen pleuro-pulmonaire était anormal chez 79%
de leurs malades, avec comme anomalies : une diminution des murmures vésiculaires (37,7%),

des rales sibilants (36,7 %) et ronflants (17 %) (26).

Mnejja et al décrivaient la présence de rales chez 61,4 % des patients et une diminution
des murmures vésiculaires chez 8,1 % (32). Pour Qiu et al, la diminution unilatérale des
murmures vésiculaires et la présence de rales étaient rapportées chez 14,6 % et 35,4 % des cas,

respectivement (27).

La revue de la littérature établie par Shlizerman et al en 2010 fait une synthese de la
sensibilité et la spécificité des anomalies a I’examen physique des patients avec la présence ou

non de corps étranger a la bronchoscopie (25).

- 51 -



Profil épidémiologique et évolutif des inhalations de corps étranger de I’enfant aux urgences
pédiatriques : a propos de 171 cas

Tableau VII: Spécificité et sensibilité des signes physiques selon Shlizerman (25)

Signes physiques Fréquence Spécificité Sensibilité
Anomalies a I’examen 82,4% 27,8% 85,9%
physique
Diminution unilatérale des 68,5% 42,3% 71,8%

murmures vésiculaires

Rales ronflants 33,3% 65,4% 32,9%
Rales sibilants 25,2% 73,1% 24,7%
Diminution bilatérale des 7,2% 96,2% 8,2%

murmures vésiculaires

Stridor 6,3% 88,5% 4,7%

3. Complications :

La méconnaissance du séjour d’'un CE dans les voies aériennes expose au risque de
développement de complications chroniques a type de : pneumopathie récidivante, asthme de
novo, hémoptysies et DDB localisée particulierement en cas de CE organiques et végétaux qui
entrainent une réaction endobronchique inflammatoire et granulomateuse importante (la
bronchite des arachides) (33,34). A I'inverse, certains CE inorganiques, plastiques en particulier,

peuvent étre longtemps bien tolérés (1).

Rizk rapportait que 23,5% des patients présentaient des infections respiratoires récurrentes
et/ou persistantes au moment du diagnostic (26). Cependant, Hussain et al décrivaient la
présence de pneumonie et d’hémoptysie comme complication chez 20% et 10 % des malades
respectivement (35). Pour Deng et al, la pneumonie était présente chez 18,9% des malades et

3,94% avait une pneumonie associée a un emphyseme (36).

Notre étude rejoint les données de la littérature avec comme complications :
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e Bronchopneumopathie persistante : 18,7%.
e Atélectasie : 10%.

e Hémoptysie : 3,5%.

Ces résultats reflétent le retard de diagnostic dans

4. Diagnostic différentiel :

Une longue liste de diagnostic différentiel devrait étre envisagée. Ces maladies pourraient

étre classées en fonction de la localisation de I'obstruction ou de la présentation clinique

(9,39,40).

notre contexte.

Tableau VIII: Diagnostic différentiel selon la localisation de I'obstruction

Localisation de I’obstruction

Diagnostic différentiel

Larynx - Laryngite
- Angiome laryngé

Trachée - Trachéomalacie

- Sténose trachéale

- Masse para trachéale

- Malformation adénomatoide kystique congénitale

Bronches - Compression bronchique

- Primo-infection tuberculeuse

- Bronchiolite
Bronchioles - Bronchiolite oblitérante
Obstruction lobaire - Asthme

- Atélectasie

Selon Qiu et al, 87,5 % des cas d’inhalation de

comme étant une pneumonie, une bronchite, une laryngite ou un asthme. La durée moyenne du

CE ont été diagnostiqués a tort au début

diagnostic erroné était de 34,8 jours, allant de 2 jours a 2 ans (27).
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5. Diagnostic paraclinigue :

a) Radiographie thoracigue :

L'imagerie peut étre un outil diagnostique d’inhalation de CE et de leurs complications.
L’incidence de choix est la radiographie thoracique de face, faite idéalement en inspiration et

expiration ce qui n’est pas toujours possible chez les petits enfants (31).
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Figure 50: Corps étranger partiellement obstructif enclavé dans la bronche principale droite.

L’inspiration étant un phénomeéne actif, I’air parvient a franchir I’obstacle et donc a entrer dans

le poumon droit, comme dans le poumon gauche. Lors de I’expiration, I’évacuation de I’air

résultant d’'un phénomeéne passif, I’air sort moins bien du poumon droit gue du poumon

gauche. Ceci entraine un piégeage de I'air dans le poumon droit (6).
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Figure 51: CE enclavé dans le tronc souche droit, radio normale en inspiration (a gauche), mise
en évidence d’un piégeage d’air en expiration (a droite) (6).

Cependant, la radiographie du thorax de face en inspiration et en expiration peut (22):
e Objectiver un CE radio-opaque ;
e Repérer des signes indirects de CE enclavé (créant un obstacle) :
- Atélectasie (obstacle complet) : opacité dense rétractiie homogene et
systématisée, attraction du médiastin du coté de I'opacité,
- Emphyseme obstructif localisé (obstacle incomplet) : hyper-clarté, élargissement
des espaces intercostaux, refoulement médiastinal du coté opposé ;

Tableau IX: Comparaison des aspects radiologiques de notre série avec la littérature.

Auteurs CE radio- Atélectasie Emphyséme Syndrome Normal
opaque alvéolaire
Chouhan 2019 18,2% 42,7% 3,4% 30,3% 38,2%
(14)
Rizk 2011(26) 7,7% 13,3% 46% 23,5% 21.8%
Sahin 2013 (16) 26,5% 7,8% 7,7% 7,3% 49,3%
Notre série 24% 9,9% 2% 18,7% 57,8%

Sink et al avaient rapporté la spécificité et la sensibilité des anomalies radiologiques

avec la présence ou non du corps étranger a la bronchoscopie (13).
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Tableau X: Sensibilité et spécificité des résultats radiologiques selon Sink (73)

Résultat radiologique Sensibilité Spécificité
Normal 41 % 23 %
Emphyseme 33% 97 %
Atélectasie 16 % 83 %
CE radio-opaque 11% 100 %
Infiltration pulmonaire 11 % 97 %
Déviation médiastinale 3% 100 %

b) Fluoroscopie :

La fluoroscopie a été traditionnellement utilisée comme un complément des

radiographies chez les patients pédiatriques suspects d’inhalation de CE (39-41).

L'évaluation est accomplie en position couchée sur la table de radioscopie. Bien qu'il
s'agisse d'une étude dynamique, l'utilisation de la prise de la derniére image, disponible dans la
plupart des fluoroscopies modernes permet d'obtenir des images statiques avec une exposition
minimale aux radiations. On observe un mouvement du diaphragme et un déplacement
médiastinal d'un c6té a l'autre pendant linspiration et l'expiration (42). Un déplacement
médiastinal anormal avec une ascension réduite du diaphragme pourrait représenter un

piégeage d'air du coté de 'obstruction du CE (40,43).

Il a été démontré que la fluoroscopie par soustraction numérique est une méthode
sensible pour la démonstration du rétrécissement trachéal et bronchique secondaire a

Iinhalation d'un CE radio-transparent (44).

Cette technique pourrait étre difficile chez les enfants irrités et non coopératifs ; elle est

également trés dépendante de I'opérateur et nécessite une expertise pour étre développée (45).
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Even et al ont mené une étude comparant la sensibilité et la spécificité de la

fluoroscopie a la radiographie thoracique dans la détection du CE dans les voies aériennes (46).
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Figure 52: spécificité et sensibilité de la radio-thorax comparée a la fluoroscopie selon Even

(46).

¢) Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie multi Barette (TDM) a été établie comme une excellente modalité
d'imagerie pour I'évaluation des poumons et des voies respiratoires chez les enfants. Elle peut
délimiter les complications dues a la présence du CE dans les voies respiratoires, méme lorsque

les objets sont petits ou radio-transparents (47).

Les indications de la TDM comprennent :
e La suspicion clinique d'inhalation de CE, chez les enfants dont la radiographie
pulmonaire est normale.
e En cas de présentation atypique.
e S’il y a divergence entre les résultats cliniques et radiologiques (48).
Elle est capable de délimiter :
e La forme exacte du CE,
e Son emplacement,

e Son volume (49,50).
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Elle permet également de mettre en évidence avec précision d'importants signes
secondaires, notamment le piégeage d'air, le collapsus pulmonaire ou l'atélectasie (42,50,51),

ainsi que des complications telles que le pneumomédiastin, le pneumothorax et la DDB (52).

La TDM est supérieure dans la mise en évidence des anomalies du parenchyme
pulmonaire, ainsi que d'autres pathologies des voies aériennes, y compris les anomalies
trachéobronchiques congénitales, les compressions extrinséques et les lésions intraluminales et

anomalies vasculaires qui peuvent imiter une inhalation de corps étranger (42,51,53).

La reconstruction coronale multiplanaire reformatée et courbée peut également étre
créée pour une meilleure vue des voies aériennes. Une imagerie 3D en volume des voies
respiratoires depuis la perspective externe (bronchographie virtuelle) et la perspective interne
(bronchoscopie virtuelle) peut étre générée a Il'aide de I'ensemble des données de
tomodensitométrie axiale (50,51). Elle est un outil trés précis dont la sensibilité est de 99,83 %

et la spécificité de 99,89 % pour évaluer la présence de CE dans les voies respiratoires (50).
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Figure 53: Des images coronales (a), sagittales (b) MIP (projection d'intensité maximale)

reformatées, des images sagittales 3D (c) et des images de bronchoscopie virtuelle de TDM (d)

montrant un CE dense (fleche) logé dans la trachée et s'étendant partiellement vers la bronche

principale droite (54).

d) _Fibroscopie souple :

La bronchoscopie souple est devenue non seulement un outil diagnostique mais aussi
un outil thérapeutique inestimable, avec plusieurs avantages par rapport au bronchoscope
rigide :

e Elle est moins invasive,
e Elle peut étre utilisée sous anesthésie locale ou sédation,
e Elle fournit une meilleure visualisation des voies aériennes distales,

e Elle permet une évaluation dynamique pendant le cycle respiratoire (55).
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Ses applications thérapeutiques sont en augmentation constante (56,57).

Cependant, la disponibilité immédiate de la bronchoscope rigide et d'un chirurgien ORL

est essentielle quand les techniques flexibles s'averent infructueuses(55).

Selon une étude menée par Kim et al en Corée sur l'utilisation de « Retrieval basket »

dans la bronchoscopie souple, I'extraction de corps étranger dans les voies respiratoires avec

I'utilisation de la bronchoscopie souple présentait de nombreux avantages (58).

Tableau XI: Comparaison entre multiples études sur I'extraction de CE par bronchoscopie

souple.
Séries Kim et al. (58) Soong et al. (59) Tenenbaum et Rodrigues et al.
al. (60) 1)
Pays Corée Taiwan Allemagne Brésil
Période d’étude 2014-2017 1999-2015 2008-2013 2003-2008
Méthodes Séries de cas Etude Séries de cas Séries de cas

rétrospective

Age (en ans) 0-4 0-17 0-13 0-14
Nombre de cas 20 66 28 22
Retrieval basket Basket, forceps, Grasping Grasping

Moyen ballon forceps, basket forceps, basket
forceps forceps

Pourcentage de 90% 100% 100% 100%

réussite

Complications 10% 0% 0% 21%
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Elsayed et al décrivaient I'utilisation d’un aimant sur le bronchoscope pour I’extraction

des épingles de foulard chez 315 patients avec un taux de réussite de 91% dés le premier essai

(62).

Figure 54: Dispositif bronchoscopigue avec un double aimant intégré fixé a son extrémité (62).

La bronchoscopie souple n’était pas utilisée dans notre série.
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lll. Prise en charge thérapeutique :

Dans la prise en charge des inhalations de CE, on est confronté a deux situations :
— Le CE est obstructif avec une détresse respiratoire aigué : I’extraction du corps
étranger doit étre réalisée en extréme urgence.
— Le CE est bien toléré sur le plan respiratoire, son extraction doit se faire dans les

meilleures conditions de sécurité et étre la moins traumatique possible.

1. Corps étrangers obstructifs :

Devant un syndrome de pénétration non régressif avec un tableau d’asphyxie aigué :

> Sur les lieux :

Il faut réaliser les manceuvres d’Heimlich ou de Mofenson pour essayer de libérer les
voies aériennes :

- La manceuvre d’Heimlich (enfant > 2 ans) (6):

Cette manceuvre a pour but de provoquer une hyperpression intrathoracique brutale
dans le but d’obtenir I’expulsion du corps étranger qui obstrue totalement les voies aériennes
proximales (larynx ou trachée) chez un individu qui n’est plus capable de le faire par lui-méme.
On se positionne derriére I'individu qui s’étouffe en placant sa jambe d’appui entre ses jambes.
On met son poing fermé dans le creux épigastrique de I'individu. On vient saisir ce poing avec
son autre main. Puis on tire brutalement vers le haut et vers soi. Cet appui brutal sur les
viscéres abdominaux entraine une remontée du diaphragme et une hyperpression
intrathoracique soudaine.

ATTENTION, la fenétre de tir pour effectuer la manoceuvre de Heimlich est courte :
e Tant que le patient est conscient et tousse (obstruction incompléte), on respecte la toux

du patient qui est de toute facon plus efficace que la manceuvre de Heimlich pour
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expulser le corps étranger. De plus, une obstruction incompléte peut évoluer vers une
obstruction compléete une fois mobilisée.

e Sila personne qui s’étouffe perd conscience, il est trop tard pour faire une manceuvre de
Heimlich car la personne est alors hypotonique (poupée de chiffon) et on ne peut a la
fois faire la manceuvre tout en soutenant le patient. Dans ce cas on allonge la personne
par terre, on recherche par un examen endobuccal au doigt, la présence d’un CE
pharyngé volumineux puis on débute les manceuvres de réanimation. Le massage
cardiaque externe sur un plan dur étant beaucoup plus efficace pour obtenir I'expulsion
d’un corps étranger que la manceuvre de Heimlich.

e La manceuvre de Heimlich est donc a pratiquer pendant le court laps de temps ou la

personne qui s’étouffe ne parvient plus a tousser mais est encore consciente et tonique.

Dans notre série, la réalisation de la manceuvre de Heimlich était réalisée chez un seul

patient d’aprés ses parents.
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Figure 55: Manceuvre de Heimlich

- Manceuvre de Mofenson (enfant < 2ans) (6) :

On couche I'enfant a plat ventre sur un de ses avant-bras, lui-méme posé sur la jambe en
lui tenant la téte avec la main sur laquelle il est couché. Avec l'autre main a plat, on
applique jusqu’a 5 claques sur le dos. En cas d’inefficacité on retourne ensuite I’enfant sur

le dos et on applique des pressions verticales sur son sternum.
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Figure 56: Manceuvre de Mofenson (63)

> Dans un milieu hospitalier :

La laryngoscopie est le premier geste a réaliser, en méme temps que |I’oxygénation. Elle
peut permettre, en cas d’incarcération glotto-sus-glottique, de visualiser et d’extraire le CE a
I’aide d’une pince de Magill. Si le CE est inextirpable ou non visible, I'intubation endotrachéale
s’'impose. Elle vise a rétablir la perméabilité trachéale en refoulant le CE dans I'une des deux
bronches souches. En cas d’échec, le patient étant toujours non ventilable, on peut tenter une
ventilation par une ponction trachéale directe. La ponction est réalisée avec une aiguille type
cathlon gauge 12 ou 14 au niveau de la membrane crico-thyroidienne, le larynx étant
immobilisé en position médiane, téte en hyperextension. Le cathéter, monté sur une seringue
remplie d’eau, est introduit sous une orientation a 45° vers le bas, I'apparition de bulles dans la
seringue signe la pénétration intratrachéale du cathlon et donc sa bonne position. On
administre alors de I’oxygéne par un ballon de type Ambu. L’échec de cette méthode doit faire

entreprendre une trachéotomie chirurgicale en urgence (64).
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Figure 57: Pince de Magill

Dans notre série, le pince de Magill était utilisé pour I’extraction d’un CE étranger

laryngé chez un seul patient.

2. Anesthésie :

Les patients doivent étre calmes pendant l'induction de I'anesthésie pour éviter le
déplacement du corps étranger inhalé qui pourrait entrainer des complications d'une
obstruction supplémentaire des voies respiratoires. Cependant, une prémédication sédative

n'est pas justifiée pour ne pas supprimer I'entrainement respiratoire (65).

Le recours a de multiples méthodes d'anesthésie pendant I'extraction du corps étranger
a été signalé dans la littérature. La ventilation en pression positive pendant l'induction peut
transformer I'obstruction partielle proximale en obstruction compléte. Par conséquent,
I'approche courante avec les corps étrangers localisés en proximal est d'utiliser l'induction par

inhalation au masque lisse ou l'induction IV prudente avec ventilation spontanée (66,67).

Aprés l'insertion du bronchoscope par l'ouverture glottique, la ventilation spontanée
peut étre supportée pour les cas avec des obstructions proximales qui semblent nécessiter une
courte procédure d'enlevement. Si cependant, la procédure devrait durer longtemps avec
I'insertion du bronchoscope plus profondément dans les voies respiratoires, la mobilité et les

réflexes du patient peuvent étre supprimés par un traitement neuromusculaire des agents
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bloquants pour prévenir les traumatismes des voies respiratoires résultant de toux et des
résistances, ainsi que pour permettre au chirurgien de travailler plus confortablement (66).
Avec cette approche, une ventilation sous pression peut étre appliquée pour inverser

I'atélectasie, pour corriger I'oxygénation et pour surmonter la résistance des voies respiratoires.

Tableau Xll: Comparaison entre la ventilation contrélée et spontanée pendant I'extraction de

corps étranger par bronchoscopie rigide (55).

Ventilation spontanée Ventilation controlée

Avantages Inconvénients Avantages Inconvénients
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- Diminution du risque
de délogement ou de
déplacement du CE.

- Une meilleure
concordance
ventilation/perfusion,
moins de piégeage
d'air.

- Plus facile a oxygéner

- Risque accru
d'activation réflexe
des voies
respiratoires
(laryngospasme,
toux),
d'hypercapnie et
de déplacement du

patient.

- Diminution de
I'atélectasie

- Associée a un
temps opératoire
plus court.

- Moins de risque
d'hypercapnie.

- Controle rapide

des voies

- Emergence
prolongée de
I'anesthésie.

- Risque accru de
délogement de corps
étrangers en cas de
ventilation a pression
positive.

- Apnée intermittente

/ ventiler par respiratoires en cas | pendant I'extraction.

bronchoscope lors de d'estomac plein.
la manipulation d'un

corps étranger.

Ainsi, certains anesthésistes préferent pulvériser I'épiglotte, le larynx et les cordes avec
de la lidocaine topique a 1% avant l'intervention pour réduire I'hémodynamique et les réactions
des voies respiratoires a l'introduction du bronchoscope dans les voies respiratoires, ce qui

réduit le besoin d'anesthésie générale et les risques de laryngospasme [67],[72].

L'utilisation de ventilation par jet pendant une bronchoscopie dans un poumon non
obstrué prévient I'hypoxémie qui peut survenir malgré une ventilation contrdlée. Etant donné la
tendance chez les enfants de désaturation rapide, la ventilation manuelle par jet réduit le risque

d’une hypoxie peropératoire (70).

L'anesthésie peut étre maintenue par l'utilisation d'agents inhalés. Le sévoflurane est
I'anesthésique par inhalation généralement préféré pour l'induction rapide et la moindre
irritation des voies respiratoires (66). Les gaz qui peuvent s'échapper du bronchoscope pendant

I'intervention nécessitent des débits de gaz élevés pour maintenir la profondeur de I'anesthésie,
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mais cela peut polluer l'atmosphéere de la salle d'opération. Néanmoins, la rapidité de
I'induction, de la récupération et le relachement du muscle bronchique sont des avantages
distincts. Un niveau d'anesthésie constant peut étre atteint avec la perfusion de propofol-
remifentanil. On rapporte des cas de mouvements corporels, de toux, de désaturation et de
retard de récupération lors de l'utilisation de différentes doses de propofol-remifentanil IV avec
une ventilation spontanée. La perfusion de remifentanil peut étre utilisée en méme temps que

les anesthésiques par inhalation (65).

Selon une étude randomisée en double aveugle menée par Yanmei et al en Chine sur
I'utilisation de la dexmédétomidine intranasale avant la bronchoscopie, ils ont démontré que la
dexmédétomidine intranasale a 1 ug/kg, avec ses effets sédatifs et analgésiques, a réduit les
incidences de laryngospasme et de toux pendant la bronchoscopie par fibre optique pour
I'ablation du CE. De plus, elle a réduit I'agitation postopératoire sans prolonger le temps de

récupération (71).

La méthode d'anesthésie choisie peut étre par inhalation ou par voie intraveineuse, car
il n'y a pas de preuve de la supériorité d'une approche par rapport a l'autre (68). Les moyens
d’anesthésie et la méthode de ventilation (spontanée ou contrblée) doivent assurer le minimum

de risque de mortalité et de complications pour le patient (65).

Aprés l'ablation du corps étranger inhalé, si le patient n'a développé aucune
complication par rapport a son état général avant la bronchoscopie et également par rapport a
I',edéme des voies respiratoires et a I'échange gazeux pulmonaire, la ventilation au masque

peut étre appliquée jusqu'a ce qu'une ventilation spontanée adéquate soit atteinte (65).

En revanche, si une complication est survenue, si l'intervention a été prolongée ou s'il
existe un blocage neuromusculaire résiduel, le patient est indiqué pour une intubation continue
et une ventilation en pression positive pour la ré-expansion de toute atélectasie, et ce jusqu'a

ce qu'il soit completement réveillé et stabilisé par des réflexes de protection adéquats (69).
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Dans notre série, toutes les extractions étaient réalisées sous anesthésie générale au

niveau du bloc opératoire des urgences pédiatriques sous ventilation spontanée controlée.

Le jeline préopératoire était respecté chez tous nos patients avec un délai de 4 a 6

heures, en dehors de I’extréme urgence.

Tous nos patients avaient subi une anesthésie intraveineuse a base de propofol (3 a 5
mg/kg) en induction, I’entretien était assuré par le sévoflurane ou le propofol, avec maintien

d’une ventilation spontanée.

3. Bronchoscopie :

La bronchoscopie rigide était I'outil de choix pour I'extraction de corps étrangers sous
anesthésie générale mais maintenant la bronchoscopie souple est un des outils les plus utilisés
(35). Dans notre série, la bronchoscopie rigide était I’outil utilisé chez tous nos patients pour

|’extraction du CE.

L'extraction d'un corps étranger des voies respiratoires d'un enfant nécessite de la

précision et de la dextérité.

La bronchoscopie permet au clinicien de localiser et de visualiser le CE. Divers types de
pinces et d'autres instruments sont utilisés pour I’extraction. La sélection des forceps est
généralement basée sur la forme et la nature du corps étranger. Une fois que le chirurgien a

établi une prise sire sur le CE, la pince, le CE et le bronchoscope sont retirés simultanément.

La libération accidentelle du CE pendant son retrait est une complication potentiellement
mortelle, car les objets présents dans les voies respiratoires proximales peuvent provoquer une
obstruction compléte des voies respiratoires. Dans cette situation, il peut étre préférable de

pousser le CE plus distalement dans la bronche d'ou il provient pour préserver une ventilation
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au moins partielle. Le chirurgien peut alors saisir a nouveau le CE et faire une deuxieme

tentative.

Pour faciliter I'enlevement et réduire le risque de chute accidentelle du CE, 'anesthésiste
devrait détendre les cordes vocales avec de la lidocaine topique ou un relaxant musculaire. Le
bronchoscope, les forceps, et le corps étranger peuvent alors passer par la trachée et le larynx
plus facilement. Une fois I'objet retiré avec succes, une deuxieme bronchoscopie est
généralement faite pour vérifier s'il y a des fragments de corps étrangers qui se sont séparés

pendant l'extraction et pour évaluer les éventuels dommages aux voies respiratoires (55).

Les stéroides peuvent étre utilisés pour traiter l'inflammation et pour prévenir la
probabilité d'un cedéme des voies respiratoires provoqué par la bronchoscopie (68,72). Dans
notre série, tous nos patients étaient mis sous une corticothérapie intraveineuse a base

d’hydrocortisone a la dose de 5mg/kg/6h.

En bref, la bronchoscopie doit étre réalisée dans des conditions optimales apres sa
planification par des équipes chirurgicales et anesthésiques travaillant en harmonie et bien

expérimentées.

a) Nature du CE :

La nature des corps étrangers inhalés dépend de la population étudiée, et donc des
facteurs géographiques, économiques, et socioculturels. Ils sont souvent de nature végétale, et

occasionnellement plastique ou métallique.

En Tunisie, selon Maaloul, les corps étrangers inhalés étaient de nature végétale dans
76,5% des cas répartis comme suit : amandes (23,2%), pois—chiches (20,9%), cacahuétes (16,2%)

et grains de tournesol (16,2%) (28).

En chine, Deng et al rapportaient que 95 % des corps étrangers étaient de nature
végétale dominés par les graines de melons (41 %), les cacahueétes (23 %) et les grains de

tournesol (13 %) (36).
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Au Gabon, dans la série de Nyeki et al, seulement 14,28% étaient de nature végétale et

28% étaient des fragments métalliques de jouets (73).

Aux Etats Unis, Sink et al rapportaient que la majorité des corps étrangers étaient des
fragments de noix ou de graines (49 %), les autres objets comprenaient d'autres particules

d'aliments (18 %), du plastique (7 %), des dents (3 %) et des épingles droites (3 %) (13).

Selon Mahajan et al, dans leur étude publiée en 2019, 54 % des CE étaient de nature

végétale dominés par la graine de tamarin (36 %), I'arachide (21 %) et la noix de bétel (7 %) (30).

Une série faite en Inde menée par Chouhan et al rapportait que 84,7 % des corps
étrangers récupérés étaient de nature végétale, tandis que 15,3 % étaient de nature non
végétale. Parmi les corps étrangers de nature végétale, la noix de bétel était la plus fréquente
(49,2 %), suivie de l'arachide (26,23 %), du gramme du bengale (8,2 %). Le sifflet était le CE non

végétal le plus souvent prélevé (45,4 %) (14).

Dans notre série, les CE végétaux étaient les prédominants chez les enfants de moins de
5 ans (41 %), alors que les CE métalliques, dominés par les épingles de foulard, étaient

retrouvés surtout chez le grand enfant et I’adolescent (18 %).

Tableau XIlll: Comparaison de la nature du corps étranger de notre série a celle de la littérature

Auteurs Végétale Non végétale
Maaloul 2019 (28) 76,5% 23,5%
Deng 2018 (36) 95% 5%
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Chouhan 2019 (14) 84.7% 15,3%

Mahajan 2019 (30) 54% 46%
Endoh 2016 (74) 91,7% 8,3%
Notre série 45% 55%

b) Localisation du CE :

Dans notre série, la localisation au niveau de l’arbre bronchique droit était la plus
fréquente (57%), ceci concorde avec les différentes revues de la littérature avec des

pourcentages différents (Chouhan (14), Deng (36), Zang (75), Erdo (76)).
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Figure 58: Pourcentage de la localisation des corps étrangers de notre série comparé a celui de

la littérature.

Cependant, selon Johnson et al dans leur étude publiée en 2016, la localisation la plus
fréquente était au niveau du larynx (52,2%) suivie des bronches (32,2%) puis de la trachée (6%)

(77).

c) Etat des bronches :

Un corps étranger peut entrainer la formation d'une granulation causant une pneumonie

récurrente, une atélectasie et une cicatrice sténosante endobronchique si l'intervention est
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retardée. D’ou I'intérét d’un diagnostic et d’une prise en charge thérapeutique précoces des

corps étrangers inhalés (35).

Une inflammation locale, un ocedéeme, une infiltration cellulaire, une ulcération et la
formation de tissu de granulation peuvent contribuer a I'obstruction des voies respiratoires, ce

qui rend difficile I'identification et I'extraction bronchoscopique du CE (12).

Dans I’étude menée par Xu et al, la formation de granulations chez les patients
présentant des corps étrangers trachéobronchiques était observée chez 283 patients (26,7 %)

(20). Pour Hussain, les granulomes étaient retrouvés chez 70 % des patients.

Dans notre série, la bronchoscopie avait objectivé la présence d’un granulome (17%),

une inflammation (19%) et des secrétions purulentes (13 %).
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IV. Evolution :

L'évolution de la maladie aprés une inhalation d’un CE dépend de ses caractéristiques et
de la durée de son séjour. Les CE non diagnostiqués et de longue durée de séjour dans les
voies aériennes peuvent entrainer des complications telles que la pneumonie a répétition,

|'atélectasie, la DDB et méme le déces (12).

1. Hospitalisation :

L'hospitalisation postopératoire dépend de la situation clinique en pré et post extraction
(9). Selon Hidaka et al (78), la nature du corps inhalé était le seul prédicteur de la bonne
évolution et, par la suite, du séjour a I'hopital. Par exemple, les patients qui ont subi une
extraction bronchoscopique d'arachides ou de matieres animales ont été hospitalisés plus
longtemps que les autres. Par contre, I'dge, le sexe et la durée entre I'inhalation et I'intervention

n'avaient aucun lien.

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 3,18 jours avec des

extrémes allant de 1 a 21 jours.

Pour Roberts et al cette durée était plus courte, avec une durée totale moyenne du
séjour de 1,28 jour. Elle était de O jour pour 34,3 %, de 1 jour pour 47,2 % des patients, le

séjour le plus long étant de 25 jours (19).

La durée moyenne du séjour a I'hopital était de 1 jour pour Sahin (16), et 42 % des
patients étaient hospitalisés pendant moins de 24 heures. Les patients souffrant d'une maladie

existante ou de complication étaient hospitalisés jusqu'a 7 jours pour le suivi.

2. Complications post-bronchoscopiques :

Selon Xu (20), les complications survenaient dans les 24 a 72 heures suivant la
bronchoscopie, pouvant étre trés graves dont l'arrét respiratoire et cardiaque, I',edéme laryngé,

le bronchospasme et la rupture trachéale.
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Pour Fidkowski (66), la mortalité déclarée pendant la bronchoscopie était de 0,42%, avec

des complications majeures :

(Edeme laryngé grave ou un bronchospasme nécessitant une trachéotomie ou une

réintubation,
e Pneumothorax,
e Pneumomeédiastin,
e Lacération bronchique,
e Arrét cardiaque,

e Lésions cérébrales hypoxiques.

Un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate sont essentiels pour prévenir

I'évolution vers ces conséquences graves (9).

Dans notre série, aucune de ces complications n’était rapportée dans les dossiers
exploités. Ceci en raison du transfert des patients dans d’autres services (notamment en

réanimation pédiatrique) en cas d’incident per-bronchoscopique.

3. Séquelles :
Le plus souvent, I’évolution a long terme est favorable, I’extraction du CE permet une
récupération ad integrum de la muqueuse bronchique et du parenchyme pulmonaire, surtout
s’il est anorganique et qu’il est extrait précocement (79). Mais des séquelles a long terme

peuvent se rencontrer en particulier la DDB et les granulations bronchiques.

Les DDB passent par plusieurs étapes :
e Un ocedeme et une infiltration de la paroi alvéolaire par des leucocytes, des
macrophages et des lymphocytes au début ;
e Une destruction et une fibrose au niveau du cartilage bronchique ;

e Des lésions de bronchectasie et une altération du parenchyme pulmonaire.
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Ces phénomeénes inflammatoires seraient d’autant plus importants qu’il s’agit d’'un CE

organique (80).

Tableau XIV: Comparaison entre le pourcentage des DDB dans notre série et celui de la

littérature.
Auteurs Dilatation des bronches

Qiu (27) 6,3%
Karakoc (81) 18,8%
Sahin (16) 0,33%
Endoh (74) 4%

Notre série 3,5%

En cas d’évolution vers la DDB, il faut évaluer le retentissement sur la fonction

respiratoire par des explorations fonctionnelles respiratoires et des scanographies thoraciques
(79).

En plus des DDB et des granulations, on peut assister a une persistance des signes
cliniques (toux et sifflement). Dans la série de Karakoc (81), la persistance de ces signes était
décrite chez 36,4 % et 31,2 % des cas quand la durée de séjour du CE dans les voies aériennes
était de « 1 a 3 mois » et « plus de 3 mois » respectivement. Wroblewski rapportait aussi la
persistance de ces signes chez 25 % des patients quand le CE a été extrait apres 3 jours de son
inhalation. Ces symptomes respiratoires s’améliorent sous bronchodilatateurs et anti-
inflammatoires (79).

La corticothérapie inhalée semble donner de bons résultats sur les lésions
inflammatoires retrouvées au cours de la réalisation de la bronchoscopie, évitant les

complications dans 81 % des cas avec une excellente tolérance (82).
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4. Mortalité :

Exceptionnellement le CE peut s’enclaver dans ’oropharynx, le larynx ou la lumiere
trachéale s’il est volumineux pouvant ainsi aboutir a une asphyxie aigue (= syndrome de

pénétration non régressif) pendant quelques minutes entrainant le déces (6).

Selon Emily et Hannah, les inhalations de CE constituent une cause importante de
morbidité et mortalité infantile. Approximativement, 1000 enfants décédent suite a I'inhalation
de corps étranger par an en Australie et 80 % des déces accidentels chez les enfants de moins

d’un an sont dus a I'inhalation de CE (31).

D’apreés une étude rétrospective faite entre 2005 et 2015 au Brésil menée par Extranos
et al sur les déces par asphyxie chez les enfants depuis la naissance a 4 ans, 233 déces étaient

retrouvés dont 66,5 % étaient suite a I'inhalation d’un corps étranger (83).

Au Maroc, on n’a pas jusqu’a présent des statistiques concernant la mortalité infantile

suite a I'inhalation de CE.
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Recommandations
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I. Conduite a tenir (84) :

( Syndrome de pénétration (inhalation franche vue par les parents) ]

.
[5|gnas fBSD|fEtDiI’B& pe@ﬁanﬁ]d—v{ Manogeuvre d’ﬂ‘.pl.lillnl"l (Helmlich ou ]“-’ -+

Surveillance en
Hospitalisation

apparentée) Y

l [Signes respiratoires persistaMsJ

( Détresse respiratoire aigué ] . m EN URGENCE . [

}

[ CE radio opaque }'m
(]

'
Signes dliniques respiratoires
aigués spécifiques ; Auscultation pulmonaire
unllatérale ' . )
-Poursuite de la Toux s - Radiographie thoracique L,
-Poursuite de la dyspnée . Sibilanis Trapping unilatérale
-Signes de luttes respiratoires . Silence auscultatoire
“ m
}
Dans les 24 h
Fibroscopie bronchique
souple Diagnostic sous AG
|
! EN URGENCE
m -'( Feuille de consignes et Prévention )
Figure 59: CAT devant un syndrome de pénétration (84).
* : A pratiquer pendant le court laps de temps ot la personne qui s’étouffe ne parvient

plus a tousser mais est encore consciente et tonique.
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Il. Prévention et recommandation :

La prévention garde un réle important dans la diminution des accidents d’inhalation de
CE chez I'enfant. De ce fait, des mesures de prévention primaire et secondaire doivent étre

prises.

Les premiéres concernent |'éducation de la population générale et des parents, des
gardes d'enfants et du personnel en relation avec les enfants en particulier. Il faut faire
comprendre l'importance du probléeme et certains conseils de base concernant I'alimentation et

les jouets (63,85) :

> Aliments :

e Eviter les aliments qui pourraient étouffer les enfants de moins de 4 ans. Il s'agit
principalement des cacahuétes, des noix et d’autres : pop-corn, amandes,
graines de tournesol, mais, etc.

e Eviter les aliments durs, tels que les bonbons et autres sucreries, dans cette
tranche d'age, car ils pourraient étre particulierement dangereux.

e Souligner la nécessité de couper en longueur les aliments mous et ronds, tels
que les raisins et les saucisses, avant de les servir aux enfants.

e |l est déconseillé de faire rire, pleurer ou surprendre les jeunes enfants pendant
qu'ils mangent.

e Apprendre aux enfants a macher lentement et correctement.

e En particulier, apprenez aux enfants a manger les cacahuétes un par un (plutot
que par poignées) et a les mastiquer soigneusement.

e Apprendre aux enfants a manger assis. Les enfants ne doivent jamais courir ou
jouer pendant les repas.

e Eviter de donner aux enfants des aliments qui contiennent de petits objets,
comme les populaires bonbons qui contiennent un jouet.

e Surveiller les enfants lorsqu'ils mangent.
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Dans notre contexte, les fruits secs oléagineux (surtout les cacahuetes) sont souvent
présents dans les apéritifs familiaux, d’ou I'intérét d’éduquer les parents sur les précautions et

les mesures a prendre (citées ci-dessus) avant de donner ces fruits secs aux enfants.

> Jouets et autres objets

e Insister sur la nécessité de tenir compte des étiquettes d'avertissement dans les
jouets et autres produits que les enfants peuvent rencontrer.

e Suivre les recommandations d'dge imprimées sur I'emballage des jouets.

e Recommander que les balles utilisées par les enfants soient plus grandes que les
balles de golf.

e Veiller a ce que tous les jouets utilisés par les enfants portent la marque CE.

e Empécher les enfants de jouer avec des objets de petite taille (boutons, vis,
jetons de jeu, etc.) ou dont les pieces sont facilement démontables, et avec des
ballons ou des gants en latex.

e Recommander aux enfants plus agés de garder les jouets comportant de petites
pieéces hors de la portée de leurs freres et sceurs plus jeunes.

e Rappeler que tout jouet cassé doit étre jeté.

e Proposer d'inspecter les sols et les endroits bas pour détecter la présence
d’éventuels petits objets, tels que des boutons, des billes, des pieces de
monnaie, des épingles, des cailloux ou des vis, des objets facilement
démontables.

e Veiller a ce que les lits d'enfant ne contiennent pas de jouets ou d'objets mous,
en particulier les jouets a ficelle ou a petites pieces.

e Surveiller les enfants pendant le jeu.

Dans notre contexte marocain et musulman, en plus des inhalations survenant au cours

des repas et du jeu, I'inhalation d’épingle au moment de port ou d’ajustement du foulard est un
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accident de plus en plus fréquent au sein de la population féminine. Ce type de CE reste
particulier du fait du sexe, de I’dge jeune des patientes, ainsi que de leurs habitudes
vestimentaires. Le meilleur traitement reste préventif en évitant de porter dans la bouche des
objets susceptibles d’étre inhalés lors d’'une émotion brutale. Ce sujet nécessite une éducation
sanitaire par les médias afin d’éclairer le public quant aux risques et complications liées a cet
accident (29). Ainsi, sur le plan industriel, il faut préviligier la production des épingles a voile

avec des motifs décoratifs et des bouts plus grands afin de prévenir leurs inhalations.

r
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Le role de [I'éducation est soutenu par I'American Academy of Pediatrics, qui
recommande que I'éducation concernant I'inhalation de CE soit fournie a tous les soignants

d'enfants dgés de plus de six mois (86).

La prévention secondaire concerne I’entourage de I'enfant, les médecins généralistes et

les étudiants en médecine. Elle consiste a :

e Eduquer les parents, les gardes d'enfants et du personnel en relation avec les enfants
sur les mesures et les différentes manceuvres a pratiquer en cas d’inhalation de corps
étranger.

e Evoquer le diagnostic d’inhalation de corps étranger par les médecins devant :

- Une asphyxie brutale chez un enfant sans pathologie respiratoire connue ;
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- Un syndrome d’inhalation typique rapporté par les parents ou I’entourage méme
devant une radiographie thoracique normale ;

- Une toux chronique ou pneumopathie prolongée malgré une antibiothérapie
adaptée.

e Former les médecins généralistes et les étudiants en médecine sur les gestes d’urgences
a pratiquer devant I'obstruction des voies aériennes par un CE tels que :

- L’extraction a I’aide d’une pince de Magill s’il s’agit d’un CE supra-glottique.

- Laréalisation d’une trachéotomie salvatrice en cas d’enclavement laryngé.

- Le refoulement du corps étranger vers une bronche a l'aide de la sonde
d’'intubation en cas de localisation trachéale, pour obtenir un minimum de

ventilation.

Sur le plan législatif, il faut procéder a une réglementation concernant la circulation et la
vente des jouets. L’'Union Européenne recommande des exigences de sécurité particuliéres sur

les propriétés physiques et mécaniques des jouets :

e Les jouets et leurs piéces ne doivent pas présenter de risque d’étranglement.

¢ Les jouets et leurs pieces doivent étre d’une dimension telle qu’ils ne présentent pas de
risque d’asphyxie par blocage de I'arrivée d’air résultant d’une obstruction interne des
voies respiratoires par des objets coincés dans la bouche ou le pharynx ou a I’entrée des

voies respiratoires inférieures.

e Les jouets qui sont manifestement destinés aux enfants de moins de 36 mois, leurs
éléments et leurs pieces détachables, doivent étre de dimension suffisante pour

empécher leur ingestion ou leur inhalation.

e Les emballages dans lesquels les jouets sont contenus pour la vente au détail ne doivent
pas présenter de risques d’étranglement ou d’asphyxie par obstruction externe des

voies respiratoires par la bouche et le nez.
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e Les jouets présents dans des denrées alimentaires ou mélangés a des denrées
alimentaires doivent avoir leur propre emballage. Cet emballage, tel qu’il se présente,

doit étre de dimension suffisante pour empécher son ingestion ou son inhalation.

e Les emballages des jouets sphériques, ovoides ou ellipsoides, et toutes piéces
détachables de ceux-ci, ou d’emballages cylindriques aux extrémités arrondies, doivent
étre d’une dimension empéchant qu’ils causent une obstruction des voies respiratoires
en se retrouvant coincés dans la bouche ou le pharynx ou a l'entrée des voies
respiratoires inférieures.

e Les jouets qui font corps avec un produit alimentaire au stade de la consommation, de
telle sorte qu’il est indispensable de consommer I'aliment avant d’avoir acces au jouet,

sont interdits.

@

Ces réglementations ont été adoptées par le Maroc en 2015 par I'arrété du ministre de
I'industrie, du commerce, de I'investissement et de I’économie numérique n° 2575-14 du 16

juillet 2015 relatif a la sécurité des jouets et publié dans le bulletin officiel le 10 octobre 2015.
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Conclusion
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L'inhalation de corps étranger est un probléme majeur de la petite enfance et constitue

un défi diagnostique et thérapeutique.

Le syndrome de pénétration et I’histoire clinique du choc restent des éléments clés dans

I’enquéte diagnostique imposant la réalisation d’une bronchoscopie.

La bronchoscopie souple garde tout son intérét dans le diagnostic d’inhalation de CE.
Elle doit étre réalisée deés la suspicion d’inhalation de CE méme devant un examen clinique et
radiologique normaux. En plus de son role diagnostique, elle est devenue de plus en plus un
outil thérapeutique de choix pour les chirurgiens ORL en vue de ces complications moins

graves par rapport a la bronchoscopie rigide.

Le pronostic et I'évolution de cette pathologie dépend de la nature du CE, de sa

localisation et de la durée de sa résidence dans I’arbre bronchique.

Nous soulignons le role d’une prise en charge multidisciplinaire (médecin généraliste,
pédiatre, pneumologue, radiologue, chirurgien ORL et anesthésiste) dans le diagnostic et la
prise en charge précoce de cette pathologie en vue de ses complications potentielles, pouvant

étre fatales.

La prévention garde tout son intérét pour la diminution des accidents d’inhalation de
corps étranger. Elle repose sur la vigilance et I’éducation des parents, la mise de reglementation
concernant la circulation et la vente des jouets destinés aux petits enfants et la veille sur leur

application.
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Annexe
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Fiche d’exploitation :

| - Données épidémiologiques

Anamnese :

ANE ¢ -Date i -NedeTel: i,
-Nom et Prénom : ......ccceeevrvrvenennne -AgE . ans Sexe:MQOFQO
-Origine : Rural O Urbain O -Niveau d’instruction : Bas ) Instruit O

-Antécédents :
PersonNNels ..o

FamiliauX @ ceeeeiiiiieeeee e

Objet inhalé :

-Circonstance d’inhalation : au cours : d’un repas () dujeux(O) autres O : vevecerereeeereriesennns
-Date et heure d’inhalation : .......ccccceeiiiiiiiiineece

-Délai de consultation : .......ccccooieiieiiiiiiiie e

-Nature du CE :

CEVEZALAl : () vttt CE MELAlliqUe : () vervreerereere e s es s esssssnes

CE plastique : () vveevreerreee st ss s esssenees AULFES : () vrverereeerie s seeseesss s sess s

Il - Données cliniques :

Signes fonctionnels :
* Syndrome de pénétration : (fait d’accés de toux, Suffocation et Cyanose) : présent () absent O
* Dyspnée laryngée () Sifflement () dysphonie O

» Hémoptysies ()  douleurs thoraciques O
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* Syndrome de séjour : toux spasmodique () Pneumonie récidivante dans le méme territoire ()
Syndrome asthmatique inhabituel )  Bronchorrhée O)

* Insuffisance respiratoire aiguie : cyanose () Apnée () Troubles de conscience ()
Signes physiques :

e Examen générale :
Conscience : .......... FR: ..ccooeeee.. CPM FCiurnnnn. bpm Sa02 ....ceeee. %

TRC:<3s() 23s0()  Pression artérielle ....... Mmgh Température : .............°C

e Examen pleuro-pulmonaire :
A l'inspection :

Signes de lutte respiratoire : tirage sous costal () intercostal ) xiphoidien () sus sternal () sus
claviculaire () Balancement thoraco-abdominal () Battement des ailes du nez () Geignement ()

Déformation thoracique () Diminution de la mobilité d’'un hémi thorax Q)
A l'auscultation :

Diminution des murmures vésiculaires () silence auscultatoire O)
Rales ronflants ()  crépitants () sibilants () AULIES : woceveveereeeveriie e
Syndrome d’épanchement aérien O) syndrome d’épanchement liquidien O)

e Examen cardiovasculaire :
Bruits cardiaques Bl et B2 : .................. Souffles ou bruits surajoutés : ...............

e Examen ORL:
Examen de I'oropharynx et de la région amygdalienne : .......ccceeevevvvevevevienene.

Rhinoscopie antérieure : ........eeeeeccecece e
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IIl. Données paracliniques :

Radio thorax: face (): normale (O anormale O
Profil(O:  normale O anormale O
Si anormale : CE radio opaque : oui (O non (O

Localisation : droite ) gauche O bilatérale O

Atélectasie ()  emphyséme ()  syndrome alvéolaire O

Pleurésie ()  pneumothorax O) pneumo-médiastin O
La TDM thoracique :
3. Endoscopie exploratrice : Oui (O non (O

N o U T =T V1L 2= S T

IV - Conduite a tenir :

* Sur les lieux : Manceuvre de Heimlich : oui () non O
Manceuvre demofenson : oui () non O

* Hospitalisation en réanimation () extraction de sauvetage par laryngoscopie directe ()

e Incidents au cours de I'extraction : .......ccoeeevveivcvererceresce s
e Résultats de la bronchoscopie :
CE:sanature:.....ene. Nombre: ........ceue.....  Localisation : ..................
&deme (O granulome () secrétions purulentes ()

Arbre bronchique contre latérale : CE fragmentée O

-92 -



Profil épidémiologique et évolutif des inhalations de corps étranger de I’enfant aux urgences
pédiatriques : a propos de 171 cas

* Traitement a la sortie : Antibiotiques () : oovevvveerreriininn. Corticothérapie (O.ccceverreveereeeriennenn.
Bronchodilatateurs O Kinésithérapie respiratoire ()
V- Evolution :

Décédé (O

Durée d’hospitalisation : .............
Favorable (O

Défavorable (O

1- Suite a la broncoscopie regide:
Hemorragie () (Edéme laryngee () (Edéme sous-glottique O)
2- Suite au corps étranger :
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Résumés
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Résumé :

L'inhalation de corps étranger est un accident courant chez I’enfant, tout
particulierement au cours de la petite enfance. L’objectif de notre étude est de mettre
le point sur les aspects épidémiologiques et évolutifs des inhalations de corps

étrangers chez I'enfant.

C’est une étude rétrospective portant sur une série de 171 cas colligés au
service des Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une durée
de 6 ans (Février 2014-Décembre 2019).

L’étude a porté sur 75 filles et 96 garcons d’'un age moyen au moment du
diagnostic de 4 ans et 5 mois (6 mois-14ans), la tranche d’age la plus fréquente était
entre un et deux ans (26%). Le délai moyen de consultation était relativement long (16
jours), 44% de nos malades étaient admis dans les premieres 24 heures. Presque la
moitié (49%) des inhalations survenaient au moment du jeu. Le syndrome de
pénétration était le signe fonctionnel le plus fréquent (81%). L’examen général était
souvent normal (63%), tandis que I’examen pleuro-pulmonaire était anormal chez
53,8% des cas. Un tirage sous—-costal et des rales sibilants étaient décrits chez 22,8% et
21% des cas respectivement. Plus de la moitié des cas (58,9%) avaient une radiographie
normale, 24% des corps étrangers étaient radio-opaques. L’exploration des voies
aériennes par bronchoscopie rigide a été effectuée dans les 24 heures dans 64% des
cas. Les corps étrangers les plus fréquemment retrouvés étaient de nature végétale
(45%). La moitié des corps étrangers étaient extraits de la bronche souche droite. Les
complications dues a la stagnation du corps étranger dans les voies respiratoires
étaient : un granulome (30 cas), une atélectasie (17 cas) et une dilatation de bronche (6

cas). Le séjour moyen des patients dans notre service était de 3,18 jours.

L’inhalation de corps étranger est un probléme sérieux de la petite enfance, la
prise en charge multidisciplinaire est recommandée en raison du polymorphisme
clinigue qui en fait un défi diagnostique. La prévention passe par I’éducation des
parents pour garantir une réduction significative de la morbidité et de la mortalité de

cette pathologie.
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Abstract:

Foreign body aspiration is a frequent accident in children, particularly during
early childhood. The aim of our study is to focus on the epidemiological aspects and

outcomes of foreign body aspiration in children.

It is a retrospective study including a series of 171 cases collected from the
paediatrics emergency department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech,

over a 6 years period (February 2014-December 2019).

The study included 75 girls and 96 boys with an average age of 4 years and 5
months (6 months to 14 years) at the time of diagnosis. The most frequent age
category ranged from one to two years old (26%). The mean delay of consultation was
relatively long (16 days). 44% of our patients were admitted during the first 24 hours
following the accident. Nearly half of the aspirations (49%) occurred during play time.
Penetration syndrome was the most frequently reported symptom (81%). General
examination was often normal (63%) while pulmonary examination was abnormal in
53.8% of cases. Subcostal retractions and wheezes were reported in 22.8% and 21% of
children respectively. More than half of the patients (58.9%) had a normal chest x-ray,
and 24% of foreign bodies were radiopaque. Respiratory tract examination using rigid
bronchoscopy was performed within 24 hours in 64% of cases. The most frequently
found foreign objects were vegetal (45%). Half of the foreign objects were extracted
from the right primary bronchus. Complications resulting from the stagnation of
foreign bodies in the respiratory tract were granuloma (30 cases), atelectasis (17
cases), bronchiectasis (6 cases). The average length of stay in our department was 3.18

days.

Foreign body aspiration is a serious problem of early childhood.
Multidisciplinary management is recommended due to the clinical diversity which
makes foreign body inhalation a diagnostic challenge. Prevention is based on raising
parents awareness in order to significantly reduce the mortality and morbidity of this

condition.
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