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INTRODUCTION

Jusqu'au début du XXéme siécle, l'inhalation accidentelle d'un corps
étranger (CE) laryngo-trachéo-bronchique était le plus souvent responsable
d'une maladie broncho-pulmonaire chronique avec un taux de mortalité
trés élevé, événement d'autant plus dramatique qu'il concernait des enfants

dans la majorité des cas.

Par la suite, l'apparition de la bronchoscopie a totalement modifié
le pronostic de cette pathologie accidentelle en permettant l'extraction
du CE respiratoire (CER). Il y a plus d'un demi-siecle, CHEVALIER-JACK-
SON, en particulier, a perfectionné et codifié cette technique endoscopique,
réduisant fortement la mortalité {moins de 2 %) mais aussi les complications

et les séquelles liées 4 ces CE des voies respiratoires.

Ces vingt derniéres années, d'importants progrés ont été réalisés
pour le diagnostic et le traitement des CER gréce & l'intervention d‘équipes
spécialisées bénéficiant d'un matériel d'extraction endoscopique de plus
en plus perfectionné mais aussi de I'évolution des techniques anesthésiques.
Ainsi, la mortalité est minime actuellement et les complications moins

fréquentes,

Malgré tout, l'inhalation accidentelle d'un CE est une pathologie
encore {réquemment rencontrée dans les services spécialisés de pédiatrie
et d'O.R.L. 11 s'agit parfois d'un accident dramatique entrainant un déces
rapide par asphyxie aigué, éventualité heureusement exceptionnelle. Par
ailleurs, cet accident peut &tre responsable de complications graves, poten-
tiellement mortelles, mais aussi de séquelles respiratoires & long terme.
A ce propos, il faut noter que le diagnostic de CER est souvent difficile

et reste encore trop tardif dans de nombreux cas.

Sur le plan épidémiologique, 1'élément important est que I'inhala-
tion dun CE reste I'une des principales causes de mortalité accidentelle
chez les jeunes enfants de moins de quatre ans, et principalement avant

un an, ce qui prouve bien que cet accident garde toute sa gravité.
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Nous pouvons donc admetire que les corps étrangers respiratoires,
sujet classique de la pédiatrie d'urgence, demeurent un théme toujours
d'actualité,.

Le but de ce travail est donc d'examiner les différents aspects actuels
des CE laryngo-trachéo-bronchiques, 4 la lumiére des 41 observations pédia-

triques que nous avons recensées.




CHAPITRE

1




_13....

S

Notre étude porte sur 41 observations de CE laryngo-trachéo-bronchi-

ques répertoriées au cours de la période 1980-1988.

Dans tous les cas, il s'agit d'enfants chez qui un CE respiratoire

a effectivement été mis en évidence,

Nous avons exclu tous les cas de suspicion d'inhalations de CE lorsque
celle-ci n'a pas été confirmée ensuite radiologiquement ou lors de l'endosco-

pie.

LIEU D'HOSPITALISATION

* 19 enfants ont été hospitalisés dans le service de PEDIATRIE
(Professeur BOUQUIER) puis traités dans le service d'0O.R.L.
(Professeur SAUVAGE) du C. H. R. U. de LIMOGES

* 21 enfants ont été hospitalisés et traités dans le service de
PEDIATRIE (Docteur GAUTRY) du C. H. G. de BRIVE.

* 1 enfant a été hospitalisé et traité dans le service de PEDIA-
TRIE (Docteur GIGONNET) du C. H. G. de TULLE.

11 faut noter que parmi ces 41 enfants, 26 ont été directement hospita~
lisés dans un centre hospitalier pouvant assurer l'extraction endoscopique
de ces CER. Par contre, 15 d'entre eux ont été admis initialement dans
un centre hospitalier non spécialisé pour ce type de traitement, et ont

donc été transférés secondairement.

Les 41 observations de notre série ont été récapitulées dans les

TABLEAUX n®1,n°2 et n°® 3.

TABLEAU n® 1 : il comprend :

des données épidémiologiques (4ge, sexe, nature du CE)

un résumé des circonstances de survenue.

les résultats de linterrogatoire concernant le syndrome de
pénétration :

* médyident" , lorsqu'il est décrit immédiatement par l'entourage.
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* "interrogatoire" , lorsqu'il est retrouvé apres un interroga-

toire plus poussé.

* "incertain" , lorsque nous ne sommes pas sfirs qu'il existe

un rapport entre les éléments rapportés par les témoins

éventuels et Vaccident d'inhalation lui-méme.

* "méconnu" , si llinterrogatoire ne retrouve aucune notion

de syndrome de pénétration.

- le lieu d'hospitalisation, le transfert secondaire éventuel

(Exemple :

C. H. ANGOULEME —+ C. H. R. U.}, les moyens de

transport du malade (SAMU, MP : moyens personnels, ambulan-

ce privée en cas de transfert secondaire).

TABLEAU n° 2 : description du syndrome de pénétration et du syndrome

de séjour du CE.

Abréviations ou signes utilisés :

0] H

+

+ +

F+ +

(1]

Wheez
Réles Br.

Dim. MV

Br. Pneumnt.

E

I
I/E
cp

"

absent

modéré

important

intense

Wheezing

Réles bronchiques

Réles bronchiques humides plus ou moins diffus
Réles sibilants.

Diminution Murmure Vésiculaire

Tableau évoquant une bronchite ou une broncho-
pneumopathie aigué ou chronique (Asthme exclu).
Expiratoire

Inspiratouire

Inspiratoire et Expiratoire

Champ pulmonaire.

TABLEAU n® 3 : il comprend :

- les signes radiologiques :

EO :
At :
Hypo V. :

Emphyséme obstructif
Atélectasie

Hypoventilation
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. Foyer : Image de broncho-pneumopathie
. CE visible : Radio opaque
. N : Radiologie Normale

— la topographie des sighes radiologiques :
. CP Dt/Gche : Champ Pulmonaire Droit ou Gauche
. LM

. LI
. AR Basal : Postéro Basal

(1]

Lobe Moyen

Lobe Inférieur

- le traitement avant endoscopie
- les résultats de la N F S concernant les leucocytes
- le nombre d'endoscopies réalisées pour extraire le CE.

- le siége du CE :

BSD-BSG : Bronche Souche Droite ou Gauche

. B Int. : Bronche Intermédiaire
. LI : Lobaire Inférieure
. LS : Lobaire Supérieure.

- La durée d'hospitalisation en jours.

- L'existence ou non dune consultation spécialisée a distance de

Thospitalisation.

REMARQUE : Certaines de nos observations seront décrites plus précisé-

ment au cours de cette étude.
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TABLEAU K 1

(o wweer | ORAE L aREEET LR
E 1 : G u H :‘c.--ain mais z..foue avec épi de mats Evident CHRU par SAMU

é 2 15 u i ;Cacafluéte :Chu!.e, pleurs en mangeant Incertain CHRU par MP

E 3 : g8 A ] _:Ptét:u de LEGO fJoue avec des LEGO Incertain CHRU par MP

s I 3 M [ iCacczhuéze iJoue en mangsant : Interrogatoire CHRU par MP

E 5 17 H M ;Huricm blanc ;Non précisées Evident CHRU par MP

g b 20 M i ;Amande :Chute en mangeant , Interrogatoire CHRU par MP

g 7 16 M M ;Arnm‘lde :Joue en mangeant Interrcgatoire ' CH BRIVE + CHRU

E 8 L # §Cuca.’1uéte ;_Mange des cacohuétes Evident CHRU par MP

E g9 26 n M §Cacanuém ;CFiS, pleurs en mangeant Evident CH ANGOULEME »~ CHRU
E 10 27 K F ;Cacmzuéte ;Mange des cacahuétes Interrcgatoire : CH PERIGUEUX » CHRU
E 11 25 n M :Arrmnde :Mange une dragée Gvident CH TULLE » CHRU

E 12 20 n F :Car.'ahué!.e iMange des cacahuétes Interrogatoire CHRU par MP

E 13 I5 F :MrJr'CeGu pomme chmge aceroupie sur le sol ............ DCD

% Iy 219w} F Noisette :Malprécisées incertain CH ANGOULEME+ CHRU
f 15 D 28n 1 M Noiseite  Mal précisées | Méconnu ; CH ANGOULEME > CHRU
g 16 33 u K :Cacahuéae 'fNon précisées tnterrogztaire CH ANGOULEME + CHRU
E 17 33 m M iCacuhuéLe :Mange des cacahuétes ' tnterrogatoire CIl ANGOULEME + CUHRU
t 18 16 & ] juart‘cot blane :Malprécisées tncertain CHRU par MP

% 19 P28 4 H iCacahuéLe :Cris, pleurs en mangeant ¥ gvident ! CHRU par SAMU

E 20 19 M M jCGCGhuéte iNon précisées . intarrogatoire ‘ CH BRIVE par MP

% 21 34 K K ECucahuéze ;Non précisdes ' tnterrogatoire CH BRIVE par MP

g 22 5 A F ;Cacahuéle ';"Fuusse route" en mangeant Incertain CH BRIVE par MP

E 23 3 A F iNoisette ;Chute en mangeant Evident CH BRIVE per MP

f 24 18 » il jCacchuéte ;Portée & la bouche tnterrogatoire CH BRIVE par MP

g 25 ‘ 27 K F ‘;Caeahué te iMange des cacahuétes : Evident : CH BRIVE par MP

E 26 8A ] :Ernbuul plastique stylo bille :Non précisées Evident CH TULLE+ CH BRIVE

E 27 20 K ;Mm'ceau carotte ;Porté a la bouche Evident CH BRIVE par MP

5 28 1154 M :Epingle courte téte plastique :Non précisées Evident CH TULLE+ CH BRIVE

5 29 25 n F :cﬂcahuéae ;Mange des cacahuétes Evident CH TULLE+ CH BRIVE

g 30 5H n ;Cacahuéte :Non précisdes Méconnu CH BRIVE par MP

E 31 3A M zws méecane :Non précisées Evident CH BRIVE par MP

E 32 26 M F iCacahuéLe :Mnnge des cacahuétes Bvident CH TULLE+ CH BRIVE

E 33 22 u F ;Cacahuéte :Portée & la bouche Evident CH TULLE+ CH BRIVE

: b1l 11 ® M ;f‘ru)iur' transparent ;Nan précisées Evident : CH BRIVE par MP

} 35 122w F lAvachide :Joue dans la cuisine  Evident ; CH USSEL + CH BRIVE

2 56 28 F ;Cncuhufrte :Mange des cacahuétes Evident CH BRIVE par MP

E Y 30w M Morceau pomme  Mange une pomme | Eviden: : CHTULLE+ CH BRIVE
5 38 27 u F ;(.‘ucnhuér.e :Mange des cacahugtes Interrogatoire : CH BRIVE par MP

E 59 P19n ¢ # iCecanubte ‘ Non précisdes ‘ Evidens ! Ci BRIVE par MP

5_ 40 11 n F ;Cﬂcnhuéte fPortée & la bouche - Apéritif Evident CH BRIVE par MP

g 41 121’ H 5 Agrafes :Non précisées Eviden: ! CH TULLE par MP

R N L N o o N N W N P VL NP S N P RN NP N
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TABLEAU K- 2

¢ : : DESCRIPTION DU SYNDROME DE SEJOUR

B s S S A S S S
E " F1EvRE ;CYAHOSE T1RAGE ::Dvspnés Toux WHEEZ. Ba. e PREUH. ;
g 1 ;Suffocazion - Cyanose - Toux +++ 0 Dot + I/E + o+ g R + CP Dt . %
(2 *avate "de travers® 0 0 o fow g lwe ' 0 oo 0
(3 ivomemeng e L S 0 is++ 0 0 ]
E 4 ::Tou.x + + - Cyanose - Paleur 0 0 + E++ Dot 0 i0 P Dr : 0 ;
E 5 ;Cyanose - Dyspnéde + + + ] +/- 0 + + + 1] R+ + CP Br + g
6 Accdsde tour ¢+ 0 o0 I . o o o foo )
E 7 z&.:ffocazion - Cyanose - Toux +++ + 0 1] i; Dorr 0 RS + 0 + o+ 4+ g
é 3 ;Syndrome typique + 0 0 . 0 + S +/- 0 + ;
E 9 ;&JffOCﬂl‘.fOﬂ ~ Cyanose ~ Toux +++ 0 0 P : + ; + + 0 R+ + : 0 + ;
E iD ;'Suffocatior: - Toux + + + + 0 ¢ 0 + o+ 0 R+ + P Dy + o+ i
{11 Syndrome typique 0 oo 0 fo e Pes g PGl 0 )
E 12 ;S:ffocam'on - Accés de toux + 0o 0 0 + o S+ + P Dy + ;
13 i3uffocation - Cyanose <+ ; £ ASPHYXIE AIGUE pco )
§ 14w aderit Pes Pog Poe P+ P00 iSes CPGewe ! ++ )
¢ 15 i méconnu Poof e P00 foe oo o o fo0 )
16 ‘Nondécrit b0 io o fo e b0 o e Pog ]
E 17 ::Tuux quinteuse ++ — Dyspnée ++ + 0 0 + + + RS ++ CP Dr + + g
g 18 .fAccés de toux ++ - Yomissements 0 0 0 0 v+ G owd S 4+ 4 0 0 ;
E 13 ;Syndrome typique S I Poefm 4 Pes D o 0 P g
E 20 ;Tou_r ++ + - Vomissements + + ¢ ‘0 L 0 R+ BASE,E Do ;
¢ 21 Nondéorit F0 P00 E e 0 ises o0 P o0 ]
¢ 22 iNonaéerit e P P e TIE s 0 RS+ P o0 P e+ )
E 23 isyndrome typique il 0 0 0 /= + S+ + 0 0 ;
E 24 ;Accés de toux + + ' + _ 0 ; 0 ; 0 o : ] : 0 ) 0 : 0 §
¢ g5 iqffocation - Cyanose - o fg o oo b+ 0 Pg el 0 )
¢ 25 ‘suffocation - Tour +++ f 0 P 0 0 P 0 P0 e+ 0 PGme: 0 )
E 27 :&:ffocation—‘rou.x+++ 0 0 0 0 i} + 0 ; 0 0 ;
¢ 28 isyndrome typique o0 o0 fo o fo o fg o Poa ]
E 29 isyndrome typique 0 0 0 0 + o 0 :CP GeHe 0 g
¢ 30 méconn Pe o tg o o e B0 Poa dPGmel 0 )
¢ 31 I Quintes de tour + + + fo fo o o o o o teenri0 )
¢ 32 isyndrome typique a0 P00 e e g P 0 PGl 0 )
¢33 !Quintesde toux ++ 4 0 o0 o0 oo foe o+ P9 Pl 0 )
E 34 iDyspnée brutale ++ - Facies rouge + 0 0 [+ + + 0 0 0 g
E 35 ;C‘yanose ~ Quintes de toux + + + 0 0 0 ++ o+ 0 R+ + P Dy + g
{36 isyndrome typique feer 20 P 0 Pes Dee P00 PR D0 Dess )
g___}_?__iilccés de Loux + + + G 0 o ___f“_:“ Pt ‘__z_ 0 0 g:gE ! g
E‘ 38 ;Accésde toux + + 0 : 0 i} £+ + 0 + : S +++ : 0 ] ;
g 39 :Syndmme typique + + 0 + ++ + i} R+ + ::CP GCHE + ;
¢ owo i Accés de Loux + ++ e o bg o tog g b e s tp teppr D0 )
% 41 ;Syridrame typique 0 + + o+ [ #++ _, + + 0 1] 1] ] g
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EPIDEMIOLOGIE

I - FREQUENCE - INCIDERCE - MORTALITE

La fréquence de cet accident chez l'enfant est difficile & apprécier

pour deux raisons principales :

- un certain nombre de "morts subites™ devraient &tre rattachées
4 un CER (67) , alors que d'autres sont répertoriées a tort dans la rubrique
des CER (22).

- certains CER sont expulsés spontanément lors d'efforts de toux

et sont donc méconnus.

En 1980, PIQUET et DESAULTY (60) ont dénombré 301 cas de CE
trachéo - bronchiques chez I'enfant sur une période d'un an, aprés une enquéte
effectuée en 1979 auprés de 23 centres O. R. L. répartis dans 17 grandes
villes. Compte-tenu des services d'endoscopie non contactés, le nombre
d'accidents annuels en France est estimé au minimum au double de celui
enregistré dans cette enquéte soit une fréquence annuelle de 600 a 700 cas/
an (110 cas annuels pour la région parisienne). Ceci correspond & une incidence

annuelle de 4/10 000 pour les jeunes enfants.

L'inhalation de CE est l'une des causes principales d'accidents chez

l'enfant d'dge préscolaire.

En 1981, 65 enfants de un & quatorze ans sont morts en France par

asphyxie aigué liée & un CER, selon les statistiques de I'INSERM (22).

Les accidents de suffocation (CE , fausses routes...) représentent
la premiére cause de mortalité accidentelle avant l'dge de un an et la troi-
siéme dans la tranche d'dge de un & quatre ans, apres les accidents de la
circulation et les noyades (22) (TABLEAU n®4 ). On note une surmorta-

lité masculine dans toutes les tranches d'dge, quel que soit le type d'accident.
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AGES * 0-1 ¢ 1-4 P 5-9 ' 10-14
CAUSES © AN ©ANS *ANS *ANS

Accidents de
la circulation

53 : 30,5 : 585 : 57,6

Suffocations : 87,8 : 12,3 i+ 2,6 i 2,9

Noyades . 0,6 : 22,1 & 19 . 13,3

Briilures o4 . 11,9 o+ 3,7 i 2,7

Chutes 0,9 : 6,7 4,5 4,3

L R A N e T W W e R e B e B N e T T B R e e T e
R i T il P L L N N W W R W W DL A R e A T e

Intoxications 0,6 3,5 2,4 L

TABLEAU N° 4
CAUSES DES ACCIDENTS MORTELS DE L’ENFANT

FONCTION DE L’'AGE (EN %) - France 1978 (p’apris A. LORDIER)

Aux Etas-Unis, la suffocation est la premiére cause de décés par
accident domestique chez l'enfant de moins de un an et la deuxieme cause
chez l'enfant de moins de cing ans. Le taux de mortalité (8) par suffocation

est estimé & 14/100 000 enfants.

11 semble que 75 000 personnes meurent chaque année dans le monde,
étouffées par un CER ; 8 personnes déceédent donc toutes les heures du

fait de cet accident.

La morbidité accidentelle en France est globalement trés impor-
tante dans l'enfance : prés d'un enfant sur 10 est victime chaque année
d'un accident donnant lieu 4 un acte médical. La pathologie accidentelle

est la premiére cause d'hospitalisation des enfants de moins de quinze ans.

Les CE représentent 5 % de ces hospitalisations pour cause accidentel~

le d'aprés une enquéte effectuée sur 937 accidents d'enfant (51).

Tous ces chiffres soulignent bien I'importance et la gravité du problé-

me posé par l'inhalation de CE.
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[T - AGE - SEXE
1) - Age (TABLEAU n° 5 et FIGURE n° 1)

Avant l'dge de 6 mois, l'aspiration de CE dans les voies aériennes
est exceptionnelle. Ceci peut s'expliquer par la trés faible capacité & cet
dge a tenir fermement et & porter intentionnellement différents objets
2 la bouche. En reprenant la littérature, un seul cas est rapporté chez un

enfant de 4 mois (18) (graine de haricot dans la bronche souche gauche).

Les premiers CE sont notés a partir de 6 & 9 mois, dge de la préhen-

sion. Dans notre série, le plus jeune enfant a 9 mois.

Le risque maximum d'inhalation de C E se situe dans la tranche
d'dge de 1 a 3 ans. Ceci a été signalé par la plupart des auteurs (TABLEAU
n° 6).

Dans notre série, 85,4 % des cas se situent avant I'Age de 3 ans et

78,1 % entre 1 et 3 ans.

C'est 1'dge ou 'enfant a tendance a porter i la bouche tous les objets
qui lui sont accessibles. Il est treés sensible au goiit et explore, grice a ce
"sens", le monde extérieur. Cette exploration buccale, accompagnée d'effort
de succion - déglutition, expose particuliérement cet enfant & ce genre
d'accident. 11 est important de noter également que c'est lI'Age ol l'enfant
a lendance & avaler sans mécher (CE alimentaires) et qu'il est fréquent

de le voir crier, pleurer ou jouer tout en mangeant.

Plus précisément, pour la plupart des auteurs, l'dge de prédilection
se situe autour de la deuxiéme année. Dans notre série, 51 % des observations

concernent des enfants qui ont entre 1,5 ans et 2,5 ans.

L'inhalation de CE est donc avant tout, une pathologie de la petite

enfance.

Si nous considérons différentes séries décrites dans la littérature
(TABLEAU n° 6), nous constatons que 60 & 80 % des enfants victimes d'un
CER ont entre 1 et 3 ans. Dans notre série, la prédominance des CER dans

cette tranche d'dge est particuliérement nette.

Avant 1'8ge de 1 an, l'inhalation de CE est relativement peu fréquente
(7,3 % des cas dans notre série). Cette notion est retrouvée dans l'ensemble

de la littérature.
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AGE NOMBRE POURCENTAGE

0 - 5 Mors 0 0

6 - 11 Mors 3 7,5 %
12 - 24 Mo1s 15 36,6 2
25 - 36 Mois 17 41,5 %
3 - 4 Ans 2 4,9 7
4 -~ 5 ANs 0 0
5- 6 ANs 1 2,4 %
6 - 7 Ans 0 0

7 - 8 Ans 0 0

8 - 9 Aus 2 4,9 7
10 ANs ou PLUS 1 2,4 %

TABLEAU n° 5

REparTITION DES CE EN FONCTION DE L'AGE DANS NOTRE SERIE
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l

6M1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FIGURE n° 1

REpartiTION DES CE EN FONCTION DE L'AGE DANS NOTRE SERIE

E>Ag;e (ans)
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( 5 ;
. . 1 : 1 .
E AUTEURS * Nomere pE Cas A2 ANs D A3 Ans ! $ ?Z?NS
( : : (%) ; (Z) :
( : : : :
( AYOUB : 70 : 50 : 65 : 71
E : : : :
E CHOBAUT ; 112 e (R
( : ; , :
( CVETKOVIC : 100 : - : - : 86
( : : : :
( : : : :
E FRANCOIS : 335 : 50 : - : 77
( : ; § ;
E GARCIN : 63 : - : /1,5 . 77,8
( : ; : :
E KHIATI : 100 + 4 : - : 73
( ; ; : ;
( LAKS : 148 : 50 : - : 70
E : : : :
( LAKSHMANAN 296 R
g : : : :
( MANTEL : 2214 . -+ - o8l
E : : : :
( PIQUET : 163 . - 1 62 i 65
( : : : :
( " . . .
. 301 . . - .
E PIQUET ; (23 centres ORL) 43 ; ; b8
( : : : :
(  ROTHMANN : 225 : - : - 77
E : : : :
(  SVENSSON : 110 Y .
E : : : :
( TRAISSAC 113 ;oS4 i - i -
( : : : :
( : : : :
( WISEMAN : 157 : - : - : &0
E : : : :
E NoTRE SERIE : i1 . 36,6 : 78,1 : 85,4

vvvvuvvuvvuwvvvvvuuvvvvuvvvvuuuvvvvuvuvvv Nt St St M St M N Sl S N N

TABLEAU ~° 6
AGE DES ENFANTS avanT un C ER
RESULTATS DANS DIFFERENTES SERIES ETUDIEES
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Aprés l'age de 3 ans, le risque diminue nettement, mais un nouveau
pic de fréquence est souvent observé vers l'dge de 8 ans, beaucoup moins
important que le précédent (48). Nous verrons qu'il s'agit alors de CE giffé-

rents {Prédominance des CE métalliques et plastiques).

2) — Sexe

La prédominance masculine est une notion classique admise par

la majorité des auteurs.

Dans notre série, les résultats sont tout & fait comparables & ceux

retrouvés dans la plus grande partie de la littérature (TABLEAU n° 7).

- Masculin = 65,8 9%
~ Féminin : 34,2%

Le rapport est presque exactement de 2/1

Cette prédominance du sexe masculin peut &tre expliquée par le
fait que les garcons sont plus turbulents, plus gourmands, plus "touche &

tout™ et plus violents (49).

Par contre, pour certains auteurs, rien n'explique réellement cette

différence retrouvée dans la plupart des séries (67 , 54).

Pour MANTEL (53), dans la premiére année de vie qui correspond
4 la période daspiration la plus "passive®, il y a presque égalité entre les
deux sexes. Cette notion n'est pas clairement exprimée dans le reste de

1a littérature.

IIT - NATURE DES CE

Elle est intimement liée & des problémes de mode de vie, de civilisa~-

tion et d'industrialisation.

Elle détermine en partie la symptomatologie rencontrée, l'aspect
évolutif des lésions broncho-pulmonaires et les difficultés d'extraction

du CER.

Nous distinguerons deux grands types de CE possédant des carac-

téristiques trés différentes :

- CE organiques (végétaux ou non végétaux)

- CE non organiques.
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AUTEURS Z SEXE MASCULIN % SEXE FEMIMIN
AYOUB 63,3 36,7
CHOBAUT 65 35
FRANCOIS 66 34
KHIATI 66 34
LAKS 62 38
MANTEL 66,5 33,5
Mc GUIRT 67 33
ROTHMANN 63 37
SVENSSON 70 30
TRAISSAC 60 30
VERSICHELEN 60 40
NoTrE SERIE 65,8 34,2

TABLEAU N° 7

SEXE DES ENFANTS AYANT INHALE un CER

RESULTATS DANS DIFFERENTES SERIES ETUDIEES
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La nature et la fréquence relative des CE retrouvés dans notre série
sont représentées dans le TABLEAU n° 8.

1 - CE organiques

Ce sont ceux qui sont le plus souvent retrouvés dans les voies respira~

toires de l'enfant.

Dans notre série, ils représentent plus de 85 % de llensemble des
CE.
On peut les diviser en CE végétaux qui sont de loin les plus nombreux

et en CE non végétaux beaucoup plus rares.
1.1. - CE végétaux
1.1.1. - Fréguence

Dans notre série : 35 cas soit 85 % de l'ensemble des
C E.

La proportion des CE végétaux s'est considérablement
accrue en France depuis une vingtaine d'années. Elle était estimée & moins
de 50 % avant 1970, puis & 50 % en 1971, 4 65 % en 1975 et & 75 % en 1979
(13 , 48 , 17). Cette proportion semble encore plus forte actuellement et
certains auteurs l'estiment globalement & 85 % de l'ensemble des CE inhalés
(12, 57).

C'est la cacahuéte qui est le plus souvent en cause.

Ils sont surtout rencontrés avant I'dge de 3 ans (CE alimen-

taires).

Iis sont trés irritants pour les tissus bronchiques et provo-
quent une réaction locale oedémateuse souvent intense. La libération d'acides
aromatiques agressifs pour les bronches peut étre responsable d'une trachéo-

bronchite aigué diffuse ou "bronchite végétale".
IIs présentent un risque septique particulier.

Aprés quelques jours, l'apparition dun granulome

endobronchique est fréquent.
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NOMBRE y

CE  ORGANIQUES

35 CAS : 85,5

f“\f‘\f‘\f‘\f"\f“\f‘\f‘\ﬁﬁf‘\f‘\ﬁf\f\f\ﬁf\ﬁﬁf\ﬁf\ﬁﬁﬁﬁﬂ\ﬁf\ﬁﬁf\ﬁf‘\ﬁ

*  VEGETAUX 35 ; 85,5
CACAHUETE 2?2 : 54
AMANDE 3 ; /
NOISETTE 3 /
HARICOT 2 5
MORCEAU DE POMME 2 5
MORCEAU DE CAROTTE 1 2,5
ARACHIDE 1 2,5
GRAIN DE MATS 1 2,5

* NoN_VEGETAUX 0 0

CE NON ORGANIGQUES 6 cas : 14,5
METAL 3 : 7/
PLASTIQUE 2 ; 5
AuTRE 1 : 2,5

vuvvu\.’Vvvuwuvuvvvvuvuvuvvvuvvvuuvvvvvuu

TABLEAU n° 8

NATURE ET FREQUENCE RELATIVE DES

CE DANS NOTRE SERIE
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Du fait de leur hygroscopie, certains végétaux augmentent
de volume au contact des sécrétions bronchiques, ce qui accentue l'enclave-
ment du CE, augmente le degré d'obstruction bronchique et rend l'extraction

plus difficile.

L'extraction est délicate car les CE végétaux sont toujours
friables et ont tendance & se fragmenter lors des prises. Par ailleurs, ils

sont souvent multiples voire bilatéraux.

Ces CE végétaux sont radio-transparents et leur présence

n'est soupgonnée radiologiquement que par des signes pultmonaires indirects.

I faut souligner l'extréme fréquence des cacahudtes

parmi ces CE végétaux.

[l existe une trés forte prédominance de la cacahuéte
qui reste dans tous les cas "l'ennemi public n® I" avec plusde 50 % des

cas d'inhalation accidentelle de CE (48).

Dans notre série, la cacahuéte est retrouvée dans 54 % des

observations.

Des chiffres voisins sont relevéds dans la littérature

(TABLEAU n® 9).

Cette trés forte augmentation des CE végétaux est direc-
tement liée 4 nos habitudes de vie, en particulier sur le plan alimentaire.
L'utilisation trés fréquente de cacahudtes et différentes graines cuites
lors de l'apéritif est de toute évidence & l'origine dune grande partie de
ces inhalations accidentelles. En effet, I'étude des circonstances de survenue
montre qu'il s'agit bien dans ce cas d'une véritable "pathologie de I'apéritif"
le jeune enfant est livré 4 lui-mé&me et dérobe sur la table basse une poignée
de cacahuétes qu'il porte & la bouche et cela devant i'indifférence des pa-
rents. Ces aliments de petite taille sont en outre avalés "tout ronds" par
I'enfant, sans étre méchés. C'est aussi parfois sous l'effet de surprise (jeux,
réprimandes, pleurs...) qu'est trompé le réflexe de déglutition. Il semble
également que la pelure qui entoure ces graines soit irritante et améne

I'enfant a tousser la bouche pleine, ce qui augmente le risque d'inhalation.
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AUTEURS f 0RGA§EQUE$ 5 VEGEiAUX 5 CACAHLETES
CHOBAUT ; 80 ; 72 ; i,
DUTAU ; - ; 79 ; 46
FINANCE ; - ; 73 § 50
FRANCOIS ; - ; 74 i 43
GARCIN ; 66 ; - ; 16
HAURY ; - ; 88 ; 54
KHIATI ; - ; 61 ; 1
KRAMER ; 70 ; - ; 50
MANTEL ; 79 ; - ; 37
WL - m L w
(23 centaes ORL) ; - ; 73 ; 22
TRAISSAC ; 72 ; 69 ; 3
NOTRE SERIE ; 85 ; 85 ; 54

TABLEAU n° 9
NATURE ET FREQUENCE RELATIVE DES CE ORGANIQUES

DANS DIFFERENTES SERIES ETUDIEES

vvvvvvvvvuuuvvvvvvvuvvvvvvvvvuuvuvvvuuuvvvv
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En dehors de la cacahuéte, les CE végétaux sont représen-
tés surtout par les autres oléagineux (noix, noisettes, amandes, haricots,

mals. . .) mais d'aufres produits alimentaires peuvent se rencontrer.

Le type de CE végétal retrouvé dépend bien évidemment

de la population étudiée, de sa culture et de ses habitudes alimentaires :

- AYOUB (Tunisie) retrouve 62 % de CE végétaux dont
38 % de graines de pastéque et 9 % de cacahuétes seule-
ment.

— OMANGA (République du Zaire) retrouve 30 % de CE

végétaux dont 60 % d'arachides et 15 % de haricots.
Signalons & part les épis de graminées qui sont a l'origine
d‘une pathologie trés particuliere et peut-tre moins inhabituelle que ne

le laisse supposer la rareté des cas publiés (69). Nous décrirons dans un

autre chapitre cet accident dinhalation trés spectaculaire et caractéristique.

1.2. — CE non végétaux

Les CE organiques non végétaux sont beaucoup plus rares. Nous

n'en avons pas retrouvé dans notre série.

Dans la littérature :
- CHOBAUT 8%

'~ TRAISSAC 39
- ANCELIN 2%

o~

Leurs caractéristiques sont proches de celles des CE végétaux,

mais ils sont souvent mieux tolérés.

Ils comportent viande, jambon, arétes, fragment d'os.... etc.

Ils sont parfois radic - opaques.

2 - CE non organiques

2.1. — Fréquence

Dans notre série, ils représentent 15 9% de l'ensemble des CE

inhalés.

y

Dans la littérature, ils représentent 15 a 30 9% des CER selon

les auteurs.
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2.2. - Caractéristiques

1Is sont nettement moins fréquents que les CE organiques.

[Is sont plus souvent rencontrés aprés 1'dge de 3 ans, en particulier
P

pour les CE plastiques et métalliques (FIGURE n° 2).

La bonne tolérance bronchique, surtout en ce qui concerne les
CE métalliques, explique qu'ils sont souvent de révélation tardive voire

méme fortuite lors d'une radiographie pulmonaire systématique.

Les CE métalliques et les minéraux sont radio-opaques. Le
diagnostic radiologique est donc facile et lorsque le siége est trachéal,

un cliché de profil élimine un CE oesophagien (67).

Les CE plastiques ont l'inconvénient d'@€tre radio-transparents.
Souvent lisses et sans aspérité, ils peuvent progresser loin dans les voies

respiratoires et sont scuvent mobiles.

L'extraction des CE non organiques peut étre rendue difficile
du fait de leur couleur parfois voisine de celle de la muqueuse bronchique,
du fait d'un objet peu préhensible (bille) ou fiché dans une bronche (épingle,

clou}.

2.3. - Analyse et commentaires

Dans notre série, les CE métalliques représentent 7 % des cas
et les CE plastiques 5 9% des cas. Nous n'avons rencontré qu'un seul CE
non organique autre que métallique ou plastique : c'était un papier trans-

parent situé dans la bronche souche droite.

Dans d'autres séries, des CE de nature trés variée ont été extraits

:+ cailloux, laine, caoutchouc, bois... etc.

Les CE métalliques semblent &tre en régression depuis quelques
années, remplacés par les CE plastiques (éléments de jeux, bouchons de
stylo-bille...). Ces deux types de CE sont surtout retrouvés chez l'enfant
plus 4gé (aprés 3 ans) et en particulier lors du nouveau pic de fréquence

souvent observé vers I'dge de 8 ans (FIGURE n° 2).
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21 [:] Avant 36 mois

////)  Aprés 36 mois

12

1 0 %

Cacahuétes Autres Corps non
végétaux organiques
FIGURE n° 2

REparTITION DES CE SELON LEUR NATURE EN FONCTION DE L‘AGE

DANS NOTRE SERIE
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PHYSIOPATHOLOGIE

I - CIRCONSTANCES DE SURVENUE

1 - Généralités
Les voies aériennes sont normalement protégées de toute intrusion

de CE par le réflexe dlocclusion laryngé. Celui-ci peut étre pris en défaut

selon deux mécanismes isolés ou associés :

~ béance de la glotte et inhalation accidentelle lors d'une inspira-
tion brusque et profonde.

— absence d'occlusion laryngée lors de la déglutition, responsable
de "fausses routes". Normalement, au moment de la déglutition,
la base de la langue recule et 1'épiglotte bascule en arriére
refoulant tout CE vers I'orifice oesophagien. Le larynx est ascen-
sionné, la glotte se ferme du fait de 1'élévation du cartilage
cricoide, de la mise en tension des cordes vocales associée &

la contraction du sphincter laryngé (3).

Le réflexe docclusion glottique est responsable d'une apnée de courte

durée empéchant la pénétration d'un CE entrainé par le flux aérien.

2 — Circonstances de Iinhalation

Le défaut du réflexe d'occlusion laryngé, responsable de l'inhalation

du CE, peut donc apparaitre dans différentes circonstances :

2.1. — Les "fausses routes” de déglutition

1l s'sgit, dans ce cas, d'un mangque de coordination pharyngo-
laryngée chez un enfant distrait au moment de la déglutition, et qui "avale
de travers" (67). Par exemple, un enfant qui court, qui joue ou qui parle

la "bouche pleine" est exposé au risque d'inhalation d'un CE.

Ces "fausses routes” sont favorisées par la présence de nombreux
CE de petite taille au niveau du carrefour aéro-digestif (poignée de cacahué-
tes en particulier) et par la précipitation de l'enfant (gourmandise, peur

de la réprimande).
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Les anesthésies et les paralysies laryngées sont rarement en
cause mais peuvent &tre responsables d'accidents itératifs chez I'enfant

et devront &tre alors recherchées (67).

Ces "fausses routes" peuvent étre également liées & des causes
générales en rapport avec des troubles de la vigilance {abus de sédatifs,

sommeil, débilité mentale...etc).

2.2, - Inhalation secandaire a une inspiration brusque et profonde

L'aspiration du CE a lieu dans ce cas en dehors de toute dégluti-

tion .

Le CE présent dans la cavité buccale ou dans l'oro-pharynx
va "tromper la vigilance du sphincter laryngé" a l'occasion d'une inspiration
brusque et profonde telle qu'en réalisent éternuement, toux, éclat de rire,
pleurs, surprise ou choe. De ce fait, le CE va s'engager inopinément dans

les voies aériennes de l'enfant.

C'est le cas le plus fréquent a l'8ge de prédilection, soit 2 ans,

oli I'enfant curieux de tout, découvre le monde, de préférence avec la bouche.

Ce mécanisme serait peut &tre favorisé chez le trés jeune enfant,
par une certaine immaturité du réflexe laryngé jusqu'a l'dge de 2 ans. Cela
pourrait expliquer qu'a partir de cet &ge, les CE des voies respiratoires

inférieures deviennent moins fréquents que les CE oesophagiens (31).

Il faut citer par ailleurs, une circonstance particuliére réalisée
par le classique accident de la sarbacane qui concerne l'enfant de plus de
5 ans (75). Lors de l'inspiration initiale , le CE présent dans la sarbacane
est aspiré malencontreusement dans les voies respiratoires de l'enfant,

en l'absence de sécurité bloquant le recul du mobile.

2.3. - Circonstances particuliéres

L'apéritif est une situation & haut risque car elle rassemble

plusieurs facteurs favorisant la survenue de cet accident d'inhalation:

- présence de cacahuétes et autres graines cuites posées sur

une table basse et donc & la portée des enfants.
- reléchement de la surveillance parentale.

- précipitation de l'enfant liée & la gourmandise ou & la peur
de la réprimande. Par conséquent, plusieurs cacahuetes sont

mises en méme temps dans la bouche.
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- enfant qui joue et qui court 1a "bouche pleine", rires ou pleurs

souvent alternés.

~ éventuellement rdle de lalcool si l'enfant a pu dérober et
ingurgiter rapidement un fond de verre contenant une boisson

alcoolisée !...

[T - DEVENIR ET LOCALISATION DU CE

Aprés inhalation, le CE progresse dans les voies aériennes vers I'ex-

trémité distale des bronches sous l'action de deux forces combinées :

— la pesanteur
— la force inspiratoire en rapport avec l'existence d'un gradient
de pression alvéolo-buccal 1lié & une dépression inspiratoire intra-

pulmonaire.

L.e devenir de ce CE dépend alors de sa taille et de sa forme.
Plus i1 est petit et plus il peut migrer loin dans Farbre trachéo-bronchique.
La forme intervient également et un objet piquant, en particulier, peut
se ficher en travers du vestibule laryngé ou de la filiére glottique et cela
indépendamment de sa taille (épingle, clou).

La nature du CE peut aussi jouer un rdle, surtout pour certains

CL végétaux qui sont hygroscopiques et augmentent de volume au contact

des séerétions bronchiques.

1 - CE laryngé
Parfois le CE s'enclave au niveau du larynx, le plus souvent au niveau
du vestibule laryngé, notamment des bandes ventriculaires et des ventricules

lnryngés, et quelquefois dans la région glottique (FIGURE n° 3).

Il s'agit le plus fréquemment de CE volumineux ou présentant des
nspérités. Parfois, il stagit d'un objet de taille plus réduite mais qui se fiche

uns la muqueuse par une extrémité acérée.

Celtte région est richement innervée et la présence du CE & ce niveau

entraine des réflexes locaux & type de (3) :

- toux expulsive spasmodique permettant rarement l'expulsion sponta-
née du CE mais pouvant entrainer celui-ci dans P'espace sous-glotti-

que du fait de l'inspiration initiale précédant la toux.
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- spasme laryngé ou réactions vaso-motrices locales & lorigine
d'un oedéme laryngé. L'ensemble favorise l'apparition d'un syndrome

obstructif asphyxique.

Cette localisation est rare mais particulierement grave car le CE,
du fait de son volume et des réactions locales qu'il engendre, va obstruer
plus ou moins complétement la filidre laryngée avec risque d'asphyxie aigué

pouvant entrainer rapidement le décés par arrét cardiaque anoxigue.

CHABOLLE (12) estime que cette localisation représente en moyenne

4 &5 % des cas.

Dans notre série (FIGURE n°® 4), nous n'avons relevé qu'un seul cas
(2,5 %) de CE laryngé ayant entrainé un syndrome asphyxique aigu et un
arr8t cardiaque anoxique rapide. Les manoceuvres de réanimation n'ont

malheureusement pas permis de sauver cet enfant (CAS n® 13).

2 — CE trachéal

Si le CE peut traverser la filidre laryngée, il tombe dans la trachée

par simple pesanteur. Il est rarement expulsé spontanément.

Si son calibre est supérieur & celui des bronches souches, il reste

en position trachéale. Il existe alors trois possibilités :

~ il est mobile et le demeure, en particulier si sa surface est lisse
(CE plastique ou métallique}.

— il s'enclave dans la trachée.

— il est mobile et peut, lors d'un effort de toux ou du fait d'une ma-
noeuvre de secours inappropriée, s'enclaver dans la sous-glotte
avec apparition d'une détresse respiratoire aigué et possibilité
d'arrét cardiaque anoxique. Ceci représente le grand risque de
cette localisation. Il faut noter en région sous-glottique, le rdle
du rétrécissement créé par le manchon cartilagineux cricoidien
qui est inextensible (FIGURE n° 3), ce qui favorise l'enclavement
du CE.

Cette localisation est plus fréquente que la précédente, en moyenne
15% des CE inhalés (12).

Un seul cas (2,5 %) est retrouvé dans notre série (FIGURE n° 4),

Il s'agit d'un enfant ayant inhalé cing agrafes métalliques situées en région
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sous-glottique et responsables d'une détresse respiratoire aigug. L'évolution
a été parfaitement favorable gréce a une extraction par laryngoscopie

directe, réalisée en urgence (CAS n° 41).

3 - CE bronchique

Le CE peut finalement pénétrer dans l'arbre bronchique si son calibre

le lui permet, et c'est 14 1'éventualité la plus fréquente.

Les CE bronchiques représentent plus de 60 % des cas, dans pratique-
ment toutes les séries étudiées (TABLEAU n° 10).

En ce qui concerne notre série, les CE bronchiques sont retrouvés
dans 95 % des observations (FIGURE n® 4).

~ 51 % de ces CE sont situés dans l'arbre bronchique droit (21/41).
- 41,5 9% sont situés dans I'arbre bronchique gauche (17/41).
- 2,5 % sont bilatéraux (1/41)

La prédominance de la localisation des CER dans l'arbre bronchique
droit est une notion classique, admise par de nombreux auteurs. C'est le

cas dans notre série.

LAVAUD {48) estime que 45 & 50 % des CE, en moyenne, sont situés

a droite et 30 % a gauche.

L'explication de cette localisation préférentielle a droite est tout
aussi classique et repose sur des arguments anatomiques : la bronche souche
droite est plus verticale, presque dans le prolongement de la trachée, et

son calibre est supérieur & celui de la bronche souche gauche.

Cependant, pour certains auteurs, cette notion de répartition inégale
entre arbres bronchiques droit et gauche tend de plus en plus 4 s'estomper
(5 , 13). Cette tendance & I'égalisation notée dans un certain nombre de
séries (TABLEAU n° 10) est une donnée récente mais qui semble concerner
spécifiquement les enfants. Elle pourrait s'expliquer, en effet, par le fait
que les bronches souches droite et gauche d'un enfant sont plus symétriques
en calibre et en angle d'inclinaison par rapport a l'axe de la trachée, que
chez l'adulte (45 , 63 , 78 , 44).

VANE (78), dans une étude faite en 1988 sur 119 CER chez l'enfant,
retrouve une localisation dans l'arbre bronchique gauche dans 59 % des

COSae s
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Pour CHOBAUT (13), cette évolution est davantage liée a des modifi-
cations des caractéristiques morphologiques et de la densité des CE, plutdt

qu'a des facteurs anatomiques.

CVETKOVIC (18) retrouve une proportion identique de CE & droite
et 4 gauche. Pour lui, cela peut s'expliquer, chez des enfants traités a distan-
ce de l'inhalation, par la possibilité de passage du CE de la bronche droite
4 la bronche gauche lors d'un effort de toux notamment, l'enclavement
étant alors plus facile du c6té gauche du fait de l'angle trachéo-bronchique

gauche et du plus petit calibre de la bronche gauche.

Une fois que le CE a pénétré dans l'arbre bronchique, il va progresser
dans la bronche souche et éventuellement dans ses branches de division,
jusqu'au moment oll son calibre devient égal & celui de la bronche ou il

s'engage. I1 peut alors :

- soit s'enclaver dans la bronche qui correspond & son diamétre,
cet enclavement étant favorisé par la réaction inflammatoire
locale.

- soit &tre mobilisé & nouveau lors dun effort de toux et suivre
un trajet ascendant pour retomber du méme cGté ou parfois du
coté opposé. Ainsi, un CE peut avoir une localisation différente

d'un moment & l'autre.

Les CE de petite taille peuvent avoir une localisation trés distale,
le plus souvent dans la lobaire inférieure qui est dans l'axe de la bronche

souche. L'extraction de ces CE distaux est souvent difficile.

Dans notre série (FIGURE n° 4), nous retrouvons 5 CE distaux (tronc

intermédiaire exclu) soit 12 % de l'ensemble des CE bronchiques :

— 4 sont au niveau d'une bronche lobaire inférieure.

- 1 est au niveau d'une bronche lobaire supérieure.

4 - Localisation multiple

Elle est retrouvée dans 5 % des cas dans notre série (2/41).

Ces localisations multiples soulignent bien la nécessité d'une révision
bronchique soigneuse aprés extraction dun CE, & la recherche d'une autre
localisation. Il s'agit parfois de débris trés fins, de localisation souvent

distale, d'oll I'intérét de l'aspiration bronchique.
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ITT - LESIONS

1 - Facteurs déterminants

Les lésions broncho-pulmonaires liées & la présence d'un CE dans

les voies respiratoires, dépendent de plusieurs facteurs :

—la taille et 1a nature du CE
—la durée de séjour du CE

- le terrain.

1.1. ~ Taille et nature du CE

Les CE volumineux et compacts donnent rapidement une géne

ventilatoire, avec des signes d'auscultation et des signes radiologiques.

Nous avons déja évoqué lextréme gravité de ces CE lorsqu'ils

sont en position laryngée ou sous-glottique.

La nature du CE joue un rdle primordial dans l'importance des

lésions initiales et secondaires.
1.1.1. - CE organiques

Les CE végétaux sont particuliérement nocifs. Les graines
et les cacahuétes notamment contiennent des protéines antigéniques, des
acides organiques, de I‘huile (17). Ils sont hydrophiles et peuvent se décompo-
ser, d'ou irritation chimique de la muqueuse (bronchite végétale), réaction

granulomateuse et surinfection.

Certains CE organiques sont hygroscopiques et peuvent
augmenter de volume au contact des sécrétions bronchiques, ce qui peut

compléter une sténose initialement partielle.

Ces CE organiques sont non radio-opaques, ce qui peut

retarder leur diagnostic et done leur extraction.

Les CE plastiques et métalliques sont relativement bien

tolérés.

Les CE métalliques n'entrainent pas de réaction initiale
importante mais sont responsables dlune réaction inflammatoire d'allure
chronique du fait de leur oxydation. Par ailleurs, s'ils présentent des angles

vifs, ils peuvent entrainer des ulcérations pariétales.
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I faut noter gue si ces CE non organiques sont mieux
tolérés que les autres dans un premier temps, ils sont par contre responsables

des 1ésions tardives les plus importantes (64).

1.2. - Durée de séjour du CE

Elle conditionne, en grande partie, le retentissement bronchigue
et parenchymateux du CE. Nous verrons quelle joue également un rdle
fondamental dans I'évolution & long terme et l'existence de séquelles respira-
toires aprés extraction du CE. Tout séjour prolongé est responsable du
caractere destructif et irréversible des altérations bro}achiques et paren-

chymateuses.

1.2.1. - Résultats dans notre série

Pour les CE organiques, la durée de séjour est en moyenne

de 4,4 jours avec des extrémes allant de 1 & 30 jours.

Pour les CE non organiques, la durée de séjour a toujours

été inférieure & 24 heures.

La durée de séjour intra-bronchique des CE non organiques
est nettement inférieure & celle des CE organiques, malgré une tolérance

broncho-pulmonaire meilleure et une symptomatologie clinigue plus discrete.

Ce résultat, a priori paradoxal, peut s'expliquer de diffé-

rentes facons :

- le syndrome de pénétration est souvent plus franc et plus
bruyant pour les CE non organiques, d'ol un diagnostic plus

rapide.

- les CE non organiques sont souvent radio-opaques ce qui permet
une confirmation radiologique immédiate de ce diagnostic

et donc une extraction précoce,

- A linverse, les CE organiques (végétaux en particulier), du
fait des réactions intenses qu'ils entrainent au niveau broncho-
pulmonaire, vont &tre a l'origine d'une symptomatologie clinique
et radiologique beaucoup plus riche, responsable de fréquentes
incertitudes diagnostiques. De plus, ces CE organiques sont

non radio-opaques et le diagnotic radiologique ne repose que
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sur des signes indirects. Ainsi, en l'absence d'un syndrome
de pénétration évident, I'extraction endoscopique peut &tre

retardée, le plus souvent aprés échec du traitement médical.

11 n'en reste pas meins vrai, qu'un CE non organique,
en l'absence d'un diagnostic et dune extraction précoces, peut séjourner
longtemps dans l'arbre trachéo-bronchique car bien toléré et finalement
étre responsable de 1ésions tardives importantes. C'est cette derniére éven-

tualité que nous n'avons pas rencontrée dans notre série.
1.3. - Terrain

L'inhalation d'un CE parait étre plus grave chez l'enfant de
moins de 2 ans, en raison du faible diamétre de l'arbre trachéo-bronchique.
Cela favorise, en effet, la survenue d'un syndrome obstructif sévére et

va rendre l'extraction endoscopique plus difficile.

Le retentissement bronchique et pulmonaire semble plus marqué

chez l'enfant en bas dge qui lutte moins bien contre l'infection.

2 ~ Nature des lésions

2.1. - Lésions bronchiques au contact du CE

Elles sont en rapport avec la durée de séjour du CE dans les

voles aériennes.

LYinhalation dun CE est suivie de réactions immédiates,
souvent violentes, parfois trés graves sur le plan fonctionnel, qui sont en
rapport avec l'obstruction bronchique & laquelle participent le CE lui~-méme
ainsi que les altérations de la muqueuse bronchique (64) : 1ésion inflammatoire
avec bourrelet oedémateux, parfois hémorragique et hypersecrétion bronchi-
que. Des ulcérations de la paroi bronchique, plus ou moins importantes,

apparaissent également rapidement.

Ces réactions inflammatoires immédiates peuvent masquer
plus ou moins le CE & l'endoscopie. Elles aggravent l'obstruction bronchique

due au CE. Elles régressent rapidement si l'extraction est précoce.
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2.1.2. - Lésions secondaires

Au-deld de 4 & 5 jours, le CE peut disparaitre au milieu
des végétations d'un granulome inflammatoire (64). Ce terme désigne une
production cellulaire habituellement polymorphe (histiocytes, leucocytes,
plasmocytes...) au sein d'un tissu conjonctif jeune et richement vascularisé,

observé dans le foyer inflammatoire au décours de la phase exsudative.

Cette lésion peut saigner facilement au contact, du fait

de sa vascularisation importante.

Par ailleurs, cette réaction granulomateuse compléte
I'obstruction due au CE et rend l'extraction endoscopique de celui-ci plus

difficile, en le masquant & 'opérateur.

La métaplasie épidermoide peut réaliser un deuxiéme
type de lésion secondaire. Elle englobe également le CE et peut poser un

probléme diagnostique avec une néoplasie bronchique (3).

2.1.3. - Lésions tardives

Elles concernent essentiellement les CE bien tolérés,
entrafnant peu de réactions immédiates et séjournant longtemps dans les
voies aériennes. C'est le cas, notamment, des CE non organiques (CE plasti-

ques, metalliques. ..}

Les ulcérations s'étendent en profondeur, intéressant
la totalité de la paroi, mettant a nu le cartilage que l'on peut apercevoir
au milieu de débris suppurés. Cette bronchite térébrante s'accompagne

d'une hyperplasie inflammatoire des ganglions satellites, parfois considérable.

Par ailleurs, il se forme un granulome bronchique et
péribronchique dans lequel progresse une sclérose cicatricielle, qui s'accom-
pagne d'un déplacement des anneaux cartilagineux. Ainsi est réalisé, en
amont du CE, une sténose dlautant plus étendue que ce CE maintient,

par sa présence, une irritation chronique de la paroi bronchique.

Au-deld de cette sténose inflammatoire, transitoire
ou cicatricielle, on retrouve les accidents habituels dhypoventilation, de

suppuration ou de bronchectasies (64).
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2.2. — |l.ésions broncho-parenchymateuses

L'enclavement du CE est favorisé par la réaction inflammatoire
qu'il provoque au niveau de la muqueuse breonchique et que nous venons

de décrire.

La conséquence principale de cet enclavement est l'obstruction

de la bronche et donc les troubles de la ventilation.

Dans un premier temps, la dilatation inspiratoire de la lumiére
bronchique permet le passage du flux aérien au-deld du CE. Par contre,
lors de l'expiration, 1a lumiére bronchique diminue de volume et le CE devient
totalement obstructif, empéchant le retour aérien. Il en résulte un phénomeéne
de "trapping aérien" ou "piégeage expiratoire"” de l'air en amont du CE
avec apparition d'un emphyséme obstructif. Celui-ci correspond & une disten-
sion alvéolaire par de l'air sous pression, du fait de ce phénoméne de soupape
expiratoire (FIGURE n° 5).

Cela peut toucher I'ensemble d'un poumon ou &tre de topographie

lobaire ou segmentaire.

L'évolution peut se faire vers la rupture alvéolaire avec forma-
tion de bulles d'emphyséme qui peuvent se compliquer d'un pneumothorax

ou d'un pneumomédiastin.

Dans un deuxiéme temps, l'accentuation des phénomeénes inflam-
matoires au contact du CE entraine l'obstruction complete de la bronche
aux deux temps respiratoires, avec rétraction du territoire pulmonaire
concerné par disparition de tout l'air alvéolaire : c'est l'atélectasie. Celle-
ei est parfois liée 4 un phénoméne de soupape inspiratoire, en cas de
CE lisse et léger, qui va donc rester mobile dans la bronche. A l'inspiration,
le CE est attiré vers lextrémité distale de l'arbre bronchique ou il est tota-
lement obstructif. A lexpiration, il est rejeté vers la région proximale
et permet la vidange du territoire pulmonaire correspondant & l'obstruction

(FIGURE n° 6). Ce phénoméne est responsable d'une atélectasie progressive
(3).

Dans tous les cas, il existe un temps de latence entre l'inhalation
du CE et l'apparition de l'atélectasie, ce qui explique qu'elle soit moins
souvent retrouvée que l'emphyséme obstructif, en particulier si le diagnostic

de CE est précoce.
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L'atélectasie va se caractériser par les éléments anatomopatho~

logiques suivants :
- le territoire atélectasié est rétracté, diminué de volume
par aplatissement alvéolaire. 11 est de consistance caoutchou~

teuse, d'aspect rouge violacé.

~ 1] existe une vasodilatation intense des capillaires pulmonaires
et une métaplasie cylindrique de l'endothélium, sur le plan
microscopigue.

— l'alvéole est vide dair du fait dune résorbtion des gaz alvéo-

laires restants, et contient quelques hématies et de 1'oedéme.

L'infection bronchique sous-jacente est constante et apparait

rapidement, entrainant des lésions de suppuration et de nécrose.

Si l'atélectasie se prolonge, elle risque d'engendrer des altéra-
tions bronchiques définitives qui se manifesteront sous la forme d'une dilata-

tion des bronches.

Actuellement, la classique évolution vers l'abcés du poumon,

la pleurésie purulente ou le fibrothorax semble exceptionnelie (80).

L'emphyséme obstructif, décrit précédemment, doit &tre diffé-
rencié de la simple distension physiologique d'un territoire pulmonaire normal
venant prendre la place d'un territoire voisin rétracté du fait d'une atélecta-

sie (80) : il s'agit alors d'un emphyséme compensateur.

Les phénoménes inflammatoires liés & la présence du CE (en
particulier du fait de l'hypersécrétion bronchique et de la stagnation des

sécrétions) vont favoriser la survenue d'une surinfection bronchique.

Les CE organiques ont un retentissement infectieux plus impor-
tant et plus précoce. L'origine végétale (CE oléagineux notamment) multiplie
les risques d'infections liés & l'oedéme muqueux intense et diffus provoqué

par la libération de substances telles que les acides gras (67).

Les prélévements endobronchiques, réalisés au cours de la bron-

x

choscopie et soumis & une bactériologie quantitative, peuvent révéler la

présence d'un germe & un taux significatif (>108). Cela permet par la suite
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d'adapter le traitement a l'antibiogramme. Ainsi KHIATI (43), sur une étude
bactériologique quantitative portant sur 67 prélévements endobronchiques,
découvre la présence d'un germe & un taux significatif dans 43 % des cas

I'Hémophilus influenza est en cause dans plus de la moitié de ces cas.

C'est un élément important & souligner tant il est vrai que la
surinfection joue un rdle essentiel dans la génése des complications broncho-

pulmonaires et des séquelles ultérieures.




CHAPITRE

!
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SYMPTORATOLOGIE

L'étude séméiologique des CE laryngo-trachéo-bronchiques doit

8tre envisagée schématiquement dans deux types de situations :

- soit llinterrogatoire permet de retrouver le classique syndrome
de pénétration 1ié a l'irruption du CE dans les voies respiratoi-

res, et qui est alors un élément fondamental pour le diagnostic.

- soit ce syndrome est méconnu, et la présence du CE devra
8tre soupgonnée devant une symptomatologie broncho-pulmo-
naire qui va définir le syndrome de séjour du CE. Les examens
complémentaires prennent dans ce cas toute leur valeur diagno-

stique.

[ - CLINIQUE

1 — Syndrome de pénétration

Il est 1ié & lirruption du CE dans les voies aériennes et traduit la
mise en jeu des réflexes de défense respiratoire que sont le spasme laryngé
et la toux expulsive. En effet, le syndrome de pénétration est déclenché

lors du passage du CE au niveau du larynx, zone tussigéne par excellence.

Il est variable suivant la forme et la taille du CE, sa nature et la

sensibilité locale du sujet.

Ce syndrome de pénétration est un élément fondamental du diagnostic
et doit étre recherché avec soin par linterrogatoire de l'entourage voire méme

de l'enfant s'il est en Age de s'exprimer clairement.

I survient, le plus souvent, chez un enfant en parfaite santé qui
est en train de manger ou de jouer. La brutalité et le caractere spectaculaire

voire dramatique de ce syndrome de pénétration sont souvent évocateurs.

Il est marqué par l'apparition brutale d'un accés de suffocation intense
avec quintes de toux violentes et expulsives, agitation, rougeur ou cyanose
de la face et parfois polypnée, tirage et cornage lors de la reprise inspiratoire
entre les quintes, nausées et vomissements qui ne doivent pas égarer et
qui sont souvent provogués par différentes manoeuvres tentées par l'entou-

rage.
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Cet acceés va durer quelques minutes pour faire place ensuite i une
période d'accalmie trompeuse, survenant aprés le passage du CE dans la
trachée. 11 faut noter que le syndrome de pénétration permet rarement

I'expulsion spontanée du CE.

A cOté de cette forme typique, le syndrome de pénétration peut

revétir des modalités extrémement diverses :

- tantdt discret et fugace, réduit & quelques secousses de toux
et suivi presque aussitdt d'une accalmie trompeuse. I sera
alors facilement oublié par Pentourage et il manquera un

élément essentiel au diagnostic.

- tantdt persistant sur un mode subaigu pouvant aboutir & I'expul-
sion spontanée du CE au cours dun effort de toux, éventualité
heureuse mais rarement constatée. A lopposé, cela peut
aboutir & la constitution d'une asphyxie aigué& par oedéme

glottique.

- parfois, le syndrome de pénétration est trés bruyant et évolue
d'emblée vers une asphyxie aigu& avec risque de mort subite,

si le CE est volumineux et s'il s'arréte au niveau du larynx.

La notion dun syndrome de pénétration, quelles qu'en soient les
modalités, impose une endoscopie exploratrice pour confirmer la présence

d'un CE et en assurer l'extraction précoce.

I1 faut donc insister sur l'importance d'un interrogatoire soigneux,

approfondi et qu'il faut savoir reprendre éventuellement.

Cependant, le syndrome de pénétration peut passer inaper¢u ou
8tre négligé si la symptomatologie n'est pas trés éloquente, si l'entourage
est peu vigilant ou si l'enfant se trouve seul au moment de l'accident. Dans
ce cas, le diagnostic sera fait ultérieurement, parfois devant l'apparition
des complications.

Dans notre série (TABLEAU n° 1), le syndrome de pénétration est
retrouvé de fagon certaine lors de l'interrogatoire dans 83 % des cas (34/41).

- il est évident immédiatement dans 56 % des cas.
- il est retrouvé aprés un interrogatoire approfondi dans 27%

des cas.
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Nous pouvons admettre que ce syndrome de pénétration est absent
dans 17 % des cas (7/41), soit parce qu'il est incertain (12 9% des cas), soit

parce gu'il est totalement méconnu (5 % des cas).

Nous retrouvons des résultats comparables dans la littérature. En

effet, ce syndrome est retreuvé dans

— 80 % des cas pour AYOUB

— 85 9% des cas pour BANERJEE

- 84 9% des cas pour FINANCE

— 79 % des cas pour FRANCOIS

~ 88 % des cas pour HAURY

- 62 9% des cas pour KHIATI

- 81 9% des cas pour LAKSHMANAN
— 70 % des cas pour LAVAUD

— 85 9% des cas pour PIQUET

— 80 % des cas pour WISEMAN

2 - Syndrome de séjour

11 fait suite au syndrome de pénétration.

Cependant, il existe souvent une période d'accalmie trompeuse de
durée variable, avant que les symptémes qui caractérisent le syndrome

de séjour ne deviennent évidents.

Cette accalmie qui apparait aprés le passage du CE dans la trachée,
peutl rassurer trop rapidement l'entourage qui renonce alors momentanément
4 unc consultation médicale, considérant que l'enfant a "recraché" ce gqu'il
avait aspiré. Le diagnostic sera ainsi retardé. Pour SVENSSON (72), l'adapta-
tion des récepteurs sensoriels de la muqueuse respiratoire & la pression
persistante dwun CE, serait une explication plausible de cette période de

latence.

Finalement, la séméiologie du syndrome de séjour dépend du devenir

el de lu localisation du CE dans les voies respiratoires.
2.1. — CE Laryngé

Il constitue une forme clinique trés particuliére, rarement rencon-
tréc mais d'une extréme gravité. Le CE peut se bloguer au niveau du rétrécis-
sement glottique, et, selon le degré d'obstruction qu'il entraine, deux éventua-

lités sont alors possibles :
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2.1.1. - Asphyxie aigué

Elle apparalt lors d'une obstruction majeure voire compléte
de la filiére laryngée et évolue vers la mort en quelques minutes en l'absence

d'un traitement immédiat.

Le tableau clinique est ici dramatique et les problémes
diagnostiques passent au second plan. L'enfant présente une polypnée superfi-
cielle avec freinage inspiratoire, battements des ailes du nez, tirage respira-
toire. La voix est éteinte, l'agitation est extréme et la cyanose évidente.
C'lest une situation qui autorise différentes manoeuvres de réanimation
réalisées en extréme urgence et qui sont contre-indiquées dans les autres

cas.

11 s'agit le plus souvent d'un CE volumineux, parfois enclavé
du fait d'une tentative d'extraction maladroite. Le syndrome de pénétration
est alors frés bruyant et évolue d'emblée vers l'asphyxie aigué. Celle-ci
peut parfois apparaitre secondairement en raison dun ocedéme laryngé ou

d'un spasme laryngé liés & la présence du CE.

Plus rarement, la toux violente déclenchée par le CE
au niveau de cette zone treés réflexogene, permet I'expulsion spontanée

de celui-ci.

11 faut noter qu'un certain nombre de cas de "mort subite"

chez l'enfant sont dus & des CE laryngés méconnus (31).
2.1.2. - Dyspnée laryngée

Elle est due a un CE laryngé enclavé dont le volume,
plus faible que dans le cas précédent, permet un passage minimum dtair

4 travers le larynx assurant une ventilation suffisante.

Le tableau clinique est dans ce cas moins dramatique,

et il est caractérisé par :

~ une dyspnée inspiratoire de type laryngée, permanente ou inter-
mittente, avec tirage et cornage, s'exacerbant en accés de suf-

focation spasmodique. Il peut s'y associer un stridor.

- une toux incessante,quinteuse, coqueluchoide, toux rauque

évoquant une laryngite sous-glottique.
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Les déplacements du CE peuvent quelquefois &tre percus
a l'auscultation, réalisant le classique "bruit de drapeau’. La palpation du

thorax peut retrouver une sensation de choc sternal.

2.2.2. - Commentaires

L'évolution de la symptomatologie respiratoire sous forme
de paroxysmes favorisés par les changements de position, est trés évocatrice

de cette localisation.

Le CE trachéal est le plus souvent bien toléré, mais
il existe toujours un risque d'enclavement sous-glottique avec survenue

d'une asphyxie aigué et arrét cardiaque anoxique.

L'enclavement du CE dans la trachée peut également

étre responsable d'une détresse respiratoire aigué.

Cette localisation représente en moyenne 15 % des CE
inhalés (12).

2.3. - CE bronchique

Si le CE pénetre dans les bronches, il existe alors deux éventua-
lités :
- soit il reste mobile dans I'arbre bronchique et détermine des

troubles respiratoires paroxystiques comme le CE trachéal.

- soit il s'enclave plus ou moins précocément, entrainant alors

des troubles de ventilation et des complications infectieuses.

2.3.1, — CE mobile

11 peut se déplacer lors des quintes de toux et
passer ainsi d'une bronche a l'autre. Le diagnostic est ici difficile en 'absence

d'un syndrome de pénétration.

Le CE est responsable de troubles respiratoires évoluant
sous forme de paroxysmes favorisés par une respiration ample ou les change-

ments de position de I'enfant.

I faut évoquer un CE mobile dans les bronches devant
une toux quinteuse ou une dyspnée asthmatiforme évoluant par accés récidi-

vants.

Il n'existe pas, en général, de trouble de la ventilation.
La radiographie pulmonaire est le plus souvent normale, si le CE est non

radio-opague.
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2.3.2. - CE enclavé dans une bronche

Clest I'éventualité la plus fréquente.

Le niveau d'enclavement du CE est fonction de son diame-
tre, s'il s'agit d'un corps non acéré. Dans le cas contraire, il peut se ficher

dans la paroi bronchique.

Cet enclavement détermine l'aspect clinique et radiologi-
que du CE.

II peut s'agir d'un CE perforant (aiguille, épingle...)

qui est en général peu obstructif, peu septique et longtemps bien toléré.

A linverse, si le CE est grossiérement arrondi, il peut
s'adapter exactement au diamétre de la bronche et &tre totalement obstruc-
tif. La réaction inflammatoire locale favorise l'enclavement du CE et aggrave

T'obstruction.

Du fait de leur hygroscopie, certains CE végétaux s'hydra-
tent et augmentent de volume au contact des séerétions bronchiques, ce

qui favorise leur enclavement et augmente le degré d'obstruction bronchique.
Une fois enclavé, le CE va &tre responsable :

~. de troubles de la ventilation liés & Fobstruction bronchique
— et d'accidents infectieux,
qui sont en fait vite intriqués, tandis que le syndrome d'irrita-
tion bronchique (toux et accés de dyspnée paroxystiques) régresse, le plus

souvent, une fois que le CE est immobilisé.

2.3.3.1. - Les troubles de la ventilation

— —y s b —b

Si l'obstruction bronchique est complete, le

tableau clinique et radiologique est celui d'une atélectasie

Si l'obstruction est partielle, le CE par un méca~

nisme de soupape, est & l'origine d'un emphyséme obstructif.

al- Atélectasie pulmonaire

ccccccccccccccccccc rEzssERIAVELEY

Dans le cas dune atélectasie segmen-
taire ou lobaire, il n'existe aucun signe clinique spécifique qui permette

d'évoquer d'emblée l'existence de cette atélectasie.
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La clinique ne devient expressive
que lors d'une atélectasie massive touchant tout un poumon. L'enfant est

alors dyspneique et I'examen retrouve :

- un hémithorax qui semble aplati par rapport & l'autre, l'inspira-
tion n'entrainant pas une expansion symétrique.

- une matité plus ou moins franche lors de la percussion d'un
hémithorax.

- une diminution voire une abolition totale du murmure vésicu-
laire.

- une augmentation de la perception des vibrations vocales
4 la palpation.

- plus rarement, un souffle de tonalité tubaire.

L'examen permet par ailleurs d'appré-
cier l'attraction par cet hémithorax des organes intrathoraciques et notam-

ment du coeur et de la trachée.

Cependant, ces signes d'examen
ne permettent le plus souvent qu'une orientation diagnostique, la confirmation

devant étre apportée par l'examen radiologique.

b)l - Emphyseme obstructif

-------------------

La traduction clinique de cet emphy-

séme est trés variable

-~ dyspnée plus ou moins intense avec toux ou latence fonction-
nelle.

- I'examen retrouve parfois une distension dun hémithorax
avec diminution de 'amplitude respiratoire.

- hypersonorité & la percussion ou simple diminution du murmure
vésiculaire.

- refoulement des bruits du coeur vers le c6té sain.

- la palpation peut noter une diminution des vibrations vocales

d'un co6té par rapport a l'autre.

Lorsque l'emphyséme est lobaire
ou segmentaire, les signes cliniques sont frustres et dans certains cas l'exa-

men est négatif. Le diagnostic de certitude est toujours radiologique.
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2.3.3.2. - Les signes directs

La palpation permet parfols de retrouver un

frémissement thoracique dont l'intensité est maximale en regard de la sténose.

L'auscultation recherche un wheezing, qui est un
sifflement modulé par les mouvements respiratoires, perceptible aux deux
temps et qui est directement 1lié 2 la sténose bronchique. Son intensité
augmente avec le degré de la sténose et llimportance de la ventilation

de 'enfant. I1 est souvent percu a distance.
2.3.3.3. - Autres signes cliniques

En fait, de nombreux tableaux cliniques peuvent

&tre réalisés.

L'auscultation pulmonaire doit &tre attentive
car elle est pathologique dans la grande majorité des cas de broncho-aspira-

tions. Elle peut mettre en évidence :

— une diminution du murmure vésiculaire voire une abolition
en cas d'atélectasie.

— des réles bronchiques humides plus ou moins diffus mais prédo-
minants d'un coté.

— des riles sibilants. ..

Les complications inflammatoires ou infectieuses
peuvent dominer le tableau clinique qui est alors celui d'une bronchite récidi-
vante, d'une broncho-pneumopathie chronique, d'une bronchite asthmatiforme,
parfois dun foyer infectieux pulmonaire qui ne répond pas bien au traite-

ment ou qui récidive.

C'est parfois la toux qui domine la symptomatolo-
gie clinique : toux chronique productive, fébrile ou non, toux coqueluchoide

.ou spasmodique.

Dans certains cas, l'examen est pratiquement
normal et Menfant ne présente gu'une toux discréte et intermittente, en
particulier au cours de la phase d'accalmie trompeuse qui fait suite au
syndrome de pénétration. Malgré tout, cet enfant semble parfois un peu
oppressé, légérement péle, il parait fatigué et trop calme. Il faut savoir

remarquer un léger battement des ailes du nez (67).
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De toute fagon, la négativité de l'examen clinique
ne permet pas d'éliminer le diagnostic de CER et n'autorise pas & se dispenser

de la bronchoscopie (67).

C'est dire 1la valeur séméiologique capitale
de tout syndrome de pénétration qui impose un examen complet radiologique

et endoscopique systématique.

En fait, le seul probléme clinique important
est celui posé par un CE méconnu du fait de l'absence de syndrome de péné-
tration. Le diagnostic est alors évoqué tardivement, le plus souvent au

stade des complications.

Dans tous les cas, on notera la grande valeur
de la triade diagnostique : toux, wheezing et diminution unilatérale du

murmure vésiculaire (17 , 23).

Enfin, il faut savoir que l'examen clinique peut
se modifier dans le temps, en cas de désenclavement du CE et de migration

secondaire dans I'arbre brenchique.

IT - EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Leur apport diagnostique est fondamental, surtout s'il n'existe pas

de notion de syndrome de pénétration.

1 - Radiographie thoracique

1.1. - Généralités

Son intérét est primordial. Elle ne doit €tre réalisée que si 1'état

ventilatoire de I'enfant le permet.

11 faut demander des clichés de poumons de face en inspiration
et en expiration, de fagon & bien mettre en évidence les troubles de ventila-
tion. Ces clichds sont parfois difficiles & réaliser chez un enfant trés jeune,

surtout sl existe une détresse respiratoire.

Un cliché pulmonaire de profil est également nécessaire pour mieux

localiser le CE ou les images radiologiques anormales.

Un cliché cervical de face et de profil peut étre utile en cas de sus-

picion de CE laryngé et pour éliminer un CE de I'oesophage.
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Cet examen radiologique peut &tre normal mais sa négativité

ne permet en aucun cas d'éliminer le diagnostic de broncho-aspiration.

1.2. - Resultats

Nous décrirons des signes directs et indirects.

Le CE est rarement visible sur les radiographies. S'il
est opaque aux rayons X, le diagnostic est évident bien qu'il faille s'assurer,
sur le cliché de profil, qu'il ne s'agit pas d'un CE oesophagien se projetant
sur l'arbre trachéo-bronchique (PHOTOS n° 1 et 2).

Dans ce cas, il sera possible de localiser ce CE avec
précision, d'apprécier sa morphologie et son orientation, et de préjuger

de la difficulté de l'extraction endoscopique.

Ce sont les plus fréquemment rencontrés. Ils traduisent

le retentissement ventilatoire du CE enclavé.

C'est le trouble ventilatoire le plus souvent

décrit. 1l se traduit par :

- une hyperclarté plus ou moins importante, segmentaire, lobaire
ou intéressant tout un poumon. Cette hyperclarté est bien
mise en évidence sur les clichés pris en expiration.

~ une distension de I'hémithorax correspondant qui est peu
mobile en scopie.

- un élargissement des espaces intercostaux, en regard de I'hyper-
clarté, avec tendance a I'horizontalisation des cotes.

- un abaissement de I'hémidiaphragme correspondant.

- un refoulement du médiastin vers le coté sain.

Ces images prédominent sur les lobes inférieurs,
mais la localisation lobaire supérieure ou moyenne n'est pas exceptionnelle

(12).

En fait, les signes radiologiques sont le plus
souvent discrets et il faut alors attribuer une grande valeur a la comparaison
des clichés pris en inspiration et en expiration, recherchant un phénomene

de "trapping aérien" bien visible sur le cliché en expiration. Le contraste
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est d'autant plus net qu'il existe souvent une hypoventilation, donc une
diminution de la transparence pulmonaire, au niveau du parenchyme voisin
normal, du fait de la compression induite par l'emphyséme (PHOTOS n°
let 2 , PHOTOS n® 3 et 4).

La radioscopie est parfois utile pour mettre

en évidence ce trouble de ventilation.
1.2.2.2, - Atélectasie

En cas d'atélectasie lobaire, les signes cliniques
sont discrets et le diagnostic ne peut étre fait que par la radiologie.
Les clichés de face et de profil permettent de préciser la topographie de
l'atélectasie (PHOTOS n° 5 et 6).

L'atélectasie se présente sous la forme d'une
ombre radiologique, dont I'opacité et la forme dépendent du degré de rétrac-

tion du lobe donc de l'intensité du trouble de ventilation.

L'ombre radiologique présente un aspect caracté-

ristique souvent trianguiaire.

L'atélectasie dun lobe inférieur se présente
de face sous forme d'un triangle opaque & sommet lobaire et & base diaphra~
gmatique. A gauche cette opacité est parfois difficile & voir derriére I'ombre
cardiaque. De profil, ce triangle est mince, vertical, a limite antérieure

légeérement obligue en avant.

L'atélectasie du lobe moyen et de la lingula
se présente de face sous la forme d'un triangle ou d'un trapéze suspendu
4 limites externe et inférieure souvent imprécises. Le cliché de profil est
indispensable pour en préciser la topographie et montre un mince triangle

opaque oblique en bas et en avant, limité par les deux scissures.

Quant au lobe supérieur, il se rétracte souvent
contre le médiastin en cas d'atélectasie et celle-ci se présente sous la forme
dun triangle vertical & sommet hilaire, plaqué contre le médiastin et dont
le cdté externe dessine une courbe légerement concave en dehors et en
bas. De profil, le triangle vertical & sommet hilaire n'est souvent bien visible

gu'au niveau du hile.

En cas d'atélectasie segmentaire, il n'existe aucun

signe clinique susceptible d'orienter le diagnostic. Il faut faire une étude
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PHOTOS n° 1 et 2 : CE radic-opaque bronche intermédiaire droite.
Emphyséme obstructif du lobe inférieur et du lobe moyen droits.

PHOTOS n° 3 et 4 : Emphyséme obstructif champ pulmonaire gauche.

Inspiration Expiration

PHOTOS n° 5 et 6 : Atélectasie du lobe moyen et du lobe inférieur droits.




- 65 -

I est évoqué devant la présence d'un espace
ciair entre le parenchyme pulmonaire, rétracté vers le hile, et la paroi

thoracique.
Des critéres de gravité sont a rechercher :

- déviation du médiastin qui est refoulé vers
le c6té opposé en cas de pneumothorax com-
pressif.

- existence d'un pneumothorax bilatéral.

11 doit étre, lui aussi, systématiquement recherché
par la clinique (emphyséme sous-cutané cervical) et par la radiographie :
présence de deux bandes claires soulignant le contour du médiastin et la

crosse de 1'aorte qui est anormalement visible sur le cliché de face.
De profil, il existe une hyperclarté rétro-sternale.
1.2.3.3. - Images témoignant d'une complication

1l s'agit dans ce cas d'images de condensation
plus ou moins bien limitées, diffuses ou localisées, de densité variable,

au sein desquelles peut exister un bronchogramme aérien.

Ces images vont évoquer une bronchopneumopa-

thie localisée ou diffuse.

Par ailleurs, une image hydro-aérique au sein

d'une opacité évoquera un abcés pulmonaire.

1.2.3.4. - Cas particulier ; CE laryngortrachéal

11 peut se traduire par une opacité ou tuméfaction,

surtout visible sur les radiographies du cou de profil (23).

ESCLAMADO (23) a ainsi étudié 20 cas de CE
laryngo-trachéaux : la radiographie pulmonaire était le plus souvent normale
alors que les radiographies du cou de face et surtout de profil étaient évoca-

trices du diagnostic dans 92 % des cas.

Dans une autre étude comportant 6 cas de CE
laryngo-trachéaux, GAY (35) retrouve chaque fois un rétrécissement de
la filidére laryngée ou de la trachée, associé & une opacité minimale dans

la zone rétrécie.
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1.3. - Commentaires

L'aspect radiologique le plus fréguemment rencontré dans notre
série est 'emphyséme obstructif {TABLEAU n®° 11).

Cette notion est également retrouvée dans l'ensemble de la
littérature (TABLEAU n° 12) avec cependant des pourcentages plus faibles

que dans notre étude.

Les 1ésions d'atélectasie ou dhypoventilation simple sont en

régle générale beaucoup moins fréquentes.

Dans notre série, la radiographie thoracique est normale dans

un cas seulement (2,5 % des cas).

Dans la littérature, pour les différentes séries étudides, la radio-

graphie est normale dans 18,5 % des cas en moyenne,

Le pneumothorax et le pneumomédiastin sont trés rarement
rencontrés. Cependant, il s'agit 14 de complications graves qu'il faut systéma-

tiquement rechercher.

Deux faits sont importants & noter, en ce qui concerne la radio-
graphie thoracique (17).

- D'une part, les aspects radiologiques rencontrés sont treés
- différents selon que les clichés sont pris t&t, avant la 24éme
heure, ou plus tard. Si le cliché est précoce on retrouve surtout
l'emphyséme obstructif mais c'est également dans ce cas
que les radiographies normales sont les plus fréquentes.
Par contre, si le cliché est plus tardif, les images d'atélectasie

sont beaucoup plus souvent décrites.

Dans notre série, il n'existe qu'un seul cas d'atélectasie décou-
vert sur un cliché réalisé au 6éme jour apres l'inhalation (CAS
n° 20).

- D'autre part, il faut insister sur la grande variabilité dans
le temps des signes radiologiques chez un méme enfant, soit
parce qu'il s'agit d'un CE mobile dont nous verrons la réelle
gravité, soit parce que lorsque le séjour dun CE dans une
bronche se prolonge, la réaction inflammatoire diminue peu
4 peu le calibre de la bronche (27). On peut remarquer, en

particulier, le passage de l'emphyséme obstructif & l'atélectasie.
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SIGNES RADIOLOGIQUES ; NOMBRE DE CAS 4
Emphyséme obstructif 31 77,5
Atélectasie , 1 2,5
Hypoventilation simple 3 7,5
Foyer parenchymateux 2 5
CE radio-opaque : 3 7,5
Radiographie normale 1 2,5
Emphyseme obstructif + hypo- ‘
ventilation dans un territoire ’ 1 2,5
voisin :

TABLEAU n° 11

ASPECTS RADIOLOGIQUES RENCONTRES DANS NOTRE SERIE
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2 — Radioscopie sous amplificateur de brillance

2.1. - Bénéralités

La réalisation technique de cet examen peut étre délicate chez
le nourrisson ou le jeune enfant dyspneique. Il faut un opérateur entrainé
pour que le temps d'examen soit le plus court possible, afin de minimiser

I'irradiation de l'enfant et du médecin.

La radioscopie sous amplificateur de brillance présente surtout
un intérét diagnostique lorsqu'il s'agit d'un CE entrainant une sténose incom-
pléte. La radiographie pulmonaire peut &tre normale dans ce cas, ou diffici-
lement interprétable, alors que la radioscopie peut objectiver un trouble
de la ventilation. La plupart des auteurs consideérent donc cet examen comme

un outil diagnostique souvent utile.

Par contre, en cas de sténose compléte avec image d'atélectasie

sur la radiographie, il ne semble pas utile de réaliser une radioscopie.
2.2. — Résultats

Le CE bronchique peut se traduire par les éléments radioscopiques

suivants, qui constituent le balancement respiratoire médiastinal :

- lors de linspiration, le médiastin est attiré du c6té de 1la
sténose et le diaphragme homolatéral a la sténose descend
en retard par rapport au cdté opposé = c'est le signe de HOLZ-
KNECHT-JACOBSON, qui se rencontre aussi bien dans l'em-
physéme que dans l'atélectasie (80).

- lors de l'expiration, le médiastin est refoulé du c8té sain,
le diaphragme homolatéral & la sténose remonte en retard
par rapport au c6té opposé et I'némithorax correspondant
est distendu et peu mobile. Cela traduit l'existence d'un emphy-

séme obstructif {80).

De méme, l'examen radioscopique peut déceler des signes
d'obstruction en cas de CE laryngo-trachéal, si la radiographie du cou de
face et de profil n'est pas concluante (35). Il s'agit, en particulier, d'une
distension aérique de I'hypopharynx lors de linspiration et d'une dilatation

trachéale lors de l'expiration.

La radioscopie sous amplificateur de brillance présente également

un intérét thérapeutique. Elle permet, en présence d'un CE radio-opaque
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trés distal et donc inaccessible a la vision directe lors de l'endoscopie,

de guider l'opérateur pour l'extraction.

3 - Endoscopie

Lorsqu'il existe une suspicion de CE des voies respiratoires chez
un enfant, qu'il y ait ou non notion de syndrome de pénétration, une explora-
tion endoscopique s'impose. Elle a le double intérét d'apporter la preuve

diagnostique et de représenter le traitement de choix.

L'élément essentiel de la thérapeutique est l'extraction précoce.
Celle-ci suppose un diagnostic rapide, c'est-a-dire la recherche toujours
systématique d'un syndrome de pénétration par un interrogatoire soigneux,
mais aussi l'élargissement des indications de l'endoscopie lorsqu'un doute

subsiste, et en présence de tout trouble respiratoire qui ne fait pas sa preuve.

4 - Autres examens

4.1. — Tomographies

Elles peuvent intéresser le larynx, la trachée ou les bronches.

Le plus souvent inutiles pour le diagnostic topographique, elles
permettent parfois de visualiser le retrécissement de la lumieére laryngo-

trachéo-brorchigue.

Il est rare quelles affirment l'existence dun CE non décelé

sur les clichés standards.

4.2. - Bronchographie

Son intérét diagnostique est le plus souvent limité. Elle permet-

trait de visualiser le CE en dessinant le contour de celui-ci.

Par contre, elle peut étre utile secondairement pour préciser

l'existence de séquelles bronchiques éventuelles aprés extraction du CE.

4.3. — Scintigraphie pulmonaire

De nombreux auteurs considérent que l'apport de cet examen
en matiére de diagnostic reste limité actuellement, et par ailleurs, que
ce moyen d'investigation n'a pas réellement sa place dans ce type de patholo-
gie accidentelle qui doit tre considérée comme une urgence. Un interroga-
toire et un examen clinique soigheux, associés & des radiographies du thorax

et éventuellement & une radioscopie, doivent suffire le plus souvent pour
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orienter le diagnostic et poser l'indication d'un examen endoscopique.

Cependant, cet avis n'est pas partagé par tous les auteurs, et
certains pensent que la scintigraphie pulmonaire a une place capitale parmi

I'ensemble des examens complémentaires, pour le diagnostic de CER.

Ainsi, DUTAU (22) utilise la scintigraphie au Technétiurm 99m
pour confirmer l'existence d'un CER (FIGURE n° 7). Un défaut perfusionnel
localisé peut traduire un petit CE lobaire qui sera, en principe, d'extraction
difficile. L'absence totale de perfusion ou l'hypoperfusion de toute une
plage pulmonaire sont les anomalies les plus fréquemment rencontrées.
Un aspect scintigraphique normal est interprété, en fonction des éléments

cliniques, comme un CE trachéal ou un CE expulsé spontanément.

D'autres auteurs ont préconisé cette technique utilisant le

Technétium 99 m, considérée comme siire et fiable.

SAMUEL (65) recommande l'utilisation du Xénon 133 en tant
que gaz inhalé, et précise qu'il s'agit d'une technique n'exigeant aucune
habilité particuliére de la part de l'opérateur, ne requérant qu'une faible
coopération chez l'enfant et ne présentant pas plus de danger qu'une radiogra-
phie thoracique. C'est une technique rapide qui permet, en cas d'incertitude
diagnostique, de réaliser une meilleure sélection des enfants en vue de

l'examen endoscopique.

En conclusion, la scintigraphie pulmonaire semble &tre considérée
de plus en plus souvent comme un examen utile pour le diagnostic de CE
respiratoire. Cependant, beaucoup de structures hospitaliéres ne disposent
pas de ce moyen d'investigation sophistiqué, ce qui limite beaucoup son

indication.

Par contre, nous verrons que cet examen présente un grand

intérét pour I'étude des séquelles respiratoires apreés extraction du CE.

4.4, — Scanner thoracique

Il ne semble pas présenter d'intérét particulier pour le diagnostic

de CER. Il n'est que rarement cité dans la littérature,

Pour DUTAU (22), ce n'est pas une bonne méthode de diagnostic :

dans son expérience, il note 5 faux-négatifs sur 6 examens effectués.

Par contre, il présente un intérét pour apprécier les lésions

bronchiques secondaires.
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a) Aperfusion

FIGURE n° 7

RESULTATS DE LA SCINTIGRAPHIE AU TECHNETIUM 99 m

DANS LES CORPS ETRANGERS RESPIRATOIRES
(d'aprés G. DUTAU)
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4.5. - Echographie

SEIBERT (68) a montré l'intérét de Il'examen par ultra-sons
pour révéler une bronchectasie au sein d'une opacité pulmonaire, en décelant

la présence de liquide 4 l'intérieur des bronches dilatées.

4.6. - Xéroradiographie

Elle est citée par certains auteurs, mais son intérét diaghostique
en cas de CE respiratoire n'est pas démontré.
C'est un procédé d'obtention d'une image ‘radiologique fondé

sur la modification de la conductibilité électrique du Sélénium sous l'influence

des rayons X. Ce procédé donne une image tres contrastée dans le détail.




CHAPITRE

5
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COMPLICATIONS

Certaines complications sont précoces et présentes dés le premier

examen de l'enfant.

D'autres complications sont plus tardives, lorsqu'il s'agit d'un CE

respiratoire méconnu, et posent alors un probléeme diagnostique.

I - COMPLICATIONS PRECOCES

1 — Troubles de la ventilation pulmonaire

Ils sont trés fréquents lorsque le CE est enclavé dans une bronche,

et font partie alors du tableau clinique.

ils ne seront que cités car déja décrits précédemment :

Emphyséme obstructif

Atélectasie

Hypoventilation simple

l

Emphyséme compensateur.

2 - Asphyxie aigué et arrét cardio-respiratoire

Nous savons gu'un CE laryngé ou sous-glottique peut évoluer d'emblée
vers une asphyxie aigué dramatique avec arr@t cardiaque anoxique (CAS

n° 13 dans notre série).

Cette asphyxie aigu& peut également survenir secondairement apres
un intervalle libre et résulte dans ce cas d'un cedéme aggravant l'obstruction

ou d'une mobilisation du CE.

En effet, 4 court terme, le risque le plus grave est la mobilisation
du CI avec aggravation brutale de I'état respiratoire. Ce risque existe
surtout pour les CE récents qui ne sont pas solidement enclavés dans un

grunulome.

Ainsi, & l'occasion de pleurs, de secousses ou d'efforts de toux, le
CI: jusque 13 bien toléré se mobilise pour aller se localiser dans une autre
bronche ou s'enclaver en région sous—glottique, avec apparition d'un syndrome

usphyxique brutal et arrét cardio-respiratoire.




- 75—

Ce type d'évolution peut se voir également en cas de CE multiples

et bilatéraux.

Actuellement, la mortalité liée aux CE des voies respiratoires se
situe entre 0,5 et 1 % des cas. Nous verrons qu'elle peut étre en rapport

avec une complication iatrogene.

3 - Epanchements gazeux intra-thoraciques

3.1. - Pneumothorax

Le pneumothorax dii aux CE inhalés constitue une complication

rare mais tres grave.

I1 peut survenir tres rapidement apreés linhalation du CE, au

cours de son extraction ou apres celle-ci.

3.1.1. - Mécanismes de survenue

Du fait de l'obstruction des voies respiratoires causée
par la présence du CE et par suite de la réflexivité du parenchyme pulmonaire
élastique s'efforcant d'éliminer cet obstacle, il se produit une augmentation
de la pression intra-pulmonaire qui favorise la distension puis la rupture
alvéolaire, avec formation de bulles parenchymateuses. Cela peut entrainer

deux types de conséquences : (70)

- rupture de la plévre viscérale au niveau de bulles parenchyma-
teuses subpleurales existantes. Dans ce cas, l'air pénétre
directement dans la cavité pleurale, éventualité peu fréquente
(36).

- rupture de bulles se trouvant A lintérieur du parenchyme
pulmonaire. Dans ce cas, l'air fuit dans les espaces péri-vascu-
laires, le long des enveloppes des vaisseaux, et forme un emphy-
séme intersticiel. Par la suite, il va envahir le médiastin
et &tre a l'origine dun pneumomédiastin. De 1a, l'air peut
migrer vers les espaces sous-cutanés cervicaux et faciaux
créant un emphyséme sous-cutané, vers la plévre viscérale
créant un pneumothorax, voire vers le péritoine créant un

pneumopéritoine (36).

Par leurs propriétés physiques, certains CE (pointus ou
algus) peuvent provoquer des lésions traumatiques des parois bronchiques

et frayer le chemin & la pénétration de l'air.
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Le pneumothorax peut é&tre également en rapport avec

une trachéotomie et/ou une extraction endoscopique.

—- Au cours de la trachéotomie, ou aprés elle, il peut apparaitre
un emphyséme sous-cutané et médiastinal, et par ce dernier
se réalise le pneumothorax. Par ailleurs, on peut endommager
la cupule de la plévre et permettre l'entrée directe de l'air
dans la cavité pleurale.

-~ Au cours de lendoscopie, le pneumothorax peut &tre dii a
un traumatisme bronchique induit par une r}lanipulation inadé-
quate du bronchoscope ou des pinces, ou par la mobilisation
dun CE acéré.

Il faut noter également la possibilité d'un pneumothorax au
cours de la ventilation artificielle, en cas d'utilisation de
trés fortes pressions d'insufflation.

- La trachéotomie et l'extraction par la trachéobronchoscopie
inférieure s'avérent étre les causes principales du pneumothorax
(70).

Le pneumothorax peut également survenir apres l'extrac-

tion du CE ; tous les mécanismes déji vus peuvent en &tre responsables.
3.1.2. - Diagnostic

En cas de suspicion de CE des voies respiratoires, il faut

systématiquement rechercher cette complication du fait de sa gravité.

Par ailleurs, la survenue d'un épanchement gazeux intra-
thoracique chez un enfant, sans antécédent notable, doit faire évogquer,

entre autres, le diagnostic de CE respiratoire.

- Les signes fonctionnels sont la douleur thoracique, la toux
et la dyspnée. Cependant, ces signes sont peu évocateurs,
surtout dans un contexte d'inhalation de CE. Il faudra alors
évoquer un pneumothorax devant la brusque aggravation des
signes pré-existants.

- L'examen physique peut retrouver une cyanose plus ou moins
marquée, une distension de I'némithorax atteint avec diminution

de sa mobilité.
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. Le murmure vésiculaire est diminué voire aboli & l'ausculta-
tion. Il peut exister un syndrome amphoro-métallique décrit
par TROUSSEAU (souffle amphorique et retentissement
métallique des bruits).

. Les vibrations vocales sont diminuées & la palpation.

. La percussion retrouve un tympanisme au niveau de cet

hémithorax.

Cependant, ces symptémes classiques ne sont pas toujours
retrouvés et l'adage de LAENNEC, "quand du c6té ou la poitrine résonne
le mieux, on n'entend pas du tout de respiration, on peut affirmer qu'il
y a pneumothorax", n'est pas toujours confirmé (36). Les signes indirects
ont leur importance : déviation de la pointe du coeur, abaissement du foie
si le pneumothorax est & droite, existence possible d'un emphyséme cervical
(gonflement du cou avec sensation de crépitations au toucher), présence

de signes traduisant un pneumomédiastin associé.

~ La radiographie thoracique confirme le diagnostic en montrant
une bande claire qui sépare le parenchyme pulimonaire rétracté
de la paroi thoracique. Le bord du poumon décollé dessine

une fine ligne opaque & direction verticale.

Cette radiographie permet de rechercher un déplacement
médiastinal et dapprécier 1'état du parenchyme pulmonaire controlatéral.
Elle peut montrer également un emphyséme sous-cutané ou un pneumomé-

diastin.

3.1.3. - Evolution

Elle peut &tre favoruable sous traitement,

Cependant, il existe un risque de décompensation brutale
dun état respiratoire déja précaire du fait de la présence du CE, avec

apparition de signes d'insuffisance respiratoire aigué.

Par ailleurs, il peut s'agir d'un pneumothorax compressif,
mal toléré cliniquement. Les signes respiratoires sont au premier plan avce
douleur thoracique parfois violente, dyspnée intense avec orthopnée, batte-
ments des ailes du nez, tirage et cyanose. Sur le plan cardio-vasculaire,
il existe une turgescence des veines jugulaires, avec tachycardie et chute
tensionnelle. Au maximum peut étre réalisé un tableau d'état de choc avec

risque d'arrét cardio-circulatoire.




Enfin, il faut noter le risque d'un pneumothorax bilatéral

avec survenue d'une asphyxie aigué.

Signalons également qu'un emphyséme sous-cutané ou

médiastinal peut venir compliquer le pneumothorax.

3.1.4. - Traitement

C'est 'exsufflation de lair présent dans la cavité pleurale.

Le drainage peut é&tre réalisé de fagon "dramatique",
directement a l'aiguille et & la seringue. A l'exsufflation directe & l'aiguille,
on préfére le drainage continu avec mise en place d'un drain pleural de
calibre suffisant, par voie transpariétale. Ce drain est ensuite relié a un

systéme d'aspiration classique (36).
Les indications chirurgicales sont rares.

De toute fagon, étant donné que certains procédés théra-
peutiques ainsi que la procédure diagnostique sortent du domaine de l'oto-
rhino-laryngologie, le travail d'équipe s'avére indispensable dans la préven-

tion et le traitement du pneumothorax.

3.2. - Pneumomédiastin

C'est également une complication rare mais grave.

Iis sont en fait identiques & ceux du pneumothorax.

- Rupture de bulles parenchymateuses dans la plévre avec forma-
tion d'un pneumothorax. Puis l'air chemine par voie pleurale
jusque vers le médiastin. Le pneumothorax et le pneumomeédias-
tin sont donc associés dans ce cas.

- Rupture de bulles intra-parenchymateuses avec fuite de l'air
dans les espaces péri-vasculaires et formation d'un emphyseme
intersticiel puis d'un pneumomédiastin. Celui-ci peut étre

isolé ou &tre accompagné d'un pneumothorax.

Ces deux mécanismes expliquent qu'une telle complication
puisse 8tre en rapport avec un CE non perforant, en particulier un CE végétal

lisse.

- Le pneumomédiastin peut &tre secondaire & une lésion bronchi-

que provoquée par un CE perforant.
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- Il peut étre en rapport avec une trachéotomie et/ou une extrac-
tion endoscopique. La trachéotomie peut révéler le pneumomeé-

diastin.
3.2.2. - Diagnostic
~ Clinique
La douleur et la géne respiratoire sont les signes les
plus fréquents mais sont inconstants. Ils précédent de quelques heures l'appa-
rition d'un emphyséme sous-cutané cervical qui signe la nature de l'affection

(32).

La douleur est souvent brutale, rétro-sternale.

Elle est aggravée par les mouvements respiratoires,
la toux et la déglutition. Elle peut &tre accompagnée d'une dyspnée, d'une

dysphonie, rarement d'une dysphagie.

L'emphyséme sous—-cutané cervical est révélateur : gonfle-
ment du cou avec sensation de crépitations au toucher. Cet emphyséme
sous-cutané peut atteindre la face, voire se généraliser 4 l'ensemble du
thorax. On notera éventuellement la disparition de la matité précordiale
et & l'auscultation, la présence de crépitations gazeuses médiastinales (signe
de HAMMAN) : craquements fins, secs et superficiels, rythmés par les

bruits du coeur.
- Examen radiologique

La présence dair dans le médiastin se traduit par des
zones d'hyperclarté souvent linéaires et verticales qui cernent l'opacité

cardio~aortique sur les radiographies pulmonaires de face (32).

Sur le cliché de profil, on note une augmentation de

I'espace clair rétro-sternal avec refoulement du coeur.

On saura rechercher les signes d'un emphyseme sous-
cutané cervical ou thoracique et ceux dun pneumothorax qui peuvent étre

associés.
- Evolution et traitement
L'évolution est habituellement vite régressive.

L'extraction du CE responsable de l'épanchement gazeux

doit étre effectuée précocément.
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Méme dans les tableaux sévéres, il ne parait pas justifié
de débrider un médiastin dont le drainage spontané est habituellement
suffisant (32).

4 - Complications inflammatoires et infectieuses

4.1. — Bronchite aigué exsudative

Elle est pratiquement constante lorsqu'un CE pénétre dans les

voies respiratoires, surtout s'il s'agit d'un CE organique et mobile.

La symptomatologie est souvent présente dés les premieres
heures et ne présente rien de particulier & cette étiologie : toux grave,

fébricule, riles bronchigues a 'auscultation.

En fait, cette bronchite aigué constitue plus un symptdme qu'une

complication du CE respiratoire.

A ce stade, l'endoscopie va montrer le CE et la présence de

signes d'inflammation bronchique qui prédominent du c6té du CE.

Cette bronchite aigué exsudative réagit bien au traitement
antibiotique et anti-inflammatoire, mais seule l'extraction du CE permet

déviter les récidives.

i.2. - Bronchapneumopathie suraigué diffuse ou *bronchite

végétaie"

Elle serait en rapport avec la libération, par les CE végétaux,

d'acides gras qui sont irritants pour les bronches.

Elle se caractérise par des lésions inflammatoires bronchiques

diffuses avec plages d'alvéolite oedémateuse (3).

Elle est & l'origine d'un tableau clinique sévére : toux persistante,
puis détérioration grave de 1'‘état général avec hyperthermie majeure, teint
grisitre, adynamie, signes de détresse respiratoire et hypotension. L'gusculta-

tion retrouve des rales bilatéraux faits de crépitants et de réles bulleux.

L'extraction du CE associée & une réanimation intensive ne
suffisent pas toujours & enrayer l'évolution, et la mort peut survenir en
quelques jours dans un tableau d'asphyxie progressive compliquée d'un collap~-

sus cardio-vasculaire.

L'inhalation de multiples et petits fragments de cacahuétes




- 81 -

réalise ainsi un tableau trés particulier et rare, dit "pea-nuts bronchitis",

bronchite capillaire sévére avec un véritable syndrome toxi-infectieux.

4.3. — Bronchopneumonie atélectasique localisée

Elle se développe en amont de la sténose provoquée par le CE,
au niveau d'une zone atélectasiée. La stase des sécrétions bronchiques
entraine une surinfection rapide qui est a l'origine de cette lésion ; il s'agit
d'une alvéolite avec inflammation parenchymateuse, bronchique et pré-
bronchique, siége d'un oedéme important avec des sécrétions muco-purulentes

en rétention (3).

Le traitement médical peut amorcer une amélioration transitoire,

mais seule I'extraction du CE permettra une guérison compléte.

4.4, - Bronchectasies cylindriques

Elles apparaissent au niveau des troncs bronchiques sous-jacents
& la sténose et sont révélées par la bronchographie pratiquée aprés extrac-
tion.

Ces bronchectasies sont fonctionnelles et disparaissent si l'extrac-
tion du CE est précoce. Le mécanisme est la distension et l'atonie bronchique
(3).

Sur le plan morphologique, ces dilatations cylindriques correspon-
dent souvent a une dislocation peu marquée de leur squelette fibro-cartilagi-
neux, si bien gu'elles sont susceptibles de guérir sous l'influence du traite-

ment.

5 — Autres complications précoces

Il faut signaler les complications liées 4 l'anoxie qui peut étre respon-

sable, en particulier, de convulisions.
Des séquelles neurologiques a distance seront également possibles.

Au titre des complications immédiates, il faut mentionner les compli-
cations iatrogénes qui sont souvent le fait de bronchoscopies improvisées
et parfois répétées. Ces complications seront développées dans un autre

chapitre.




Il - COMPLICATIONS A DISTANCE

Elles apparaissent lorsque le CE est méconnu, pour une durée de
séjour variable mais prolongée, et sont responsables des séquelles respiratoi-

res qui peuvent étre majeures.

Elles sont souvent dues 4 des CE non organiques qui, du fait de leur

bonne tolérance initiale, vont séjourner longtemps dans l'arbre aérien.

1 - Bronchopneumopathie chronique

l.es complications tardives sont dominées par la pathologie infectieuse
chronique. Celle-ci peut &tre responsable de 1lésions broncho-pulmonaires

irréversibles.

Cette bronchopneumopathie chronique va se traduire par une broncher-
rhée chronique avec toux productive, rebelle, expectorations mucopurulentes

et parfois hémoptysies, fiévre et riles bronchiques plus ou moins disséminés.

On note souvent un bronchospasme réalisant un "faux asthme" résistant

au traitement médical.

Cette bronchopneumopathie réagit souvent correctement au traite-
ment antibiotique et corticoide mais, fait essentiel, elle réapparait a l'arrét

de ce traitement, toujours dans le méme territoire radiologigue.

En fait, toute pathologie broncho-pulmonaire trainante, ou répondant
mal au traitement, survenue brutalement chez un jeune enfant en bonne
santé, impose un examen endoscopique qui, m&me s'il ne découvre pas de
CE, permettra d'apprécier 1'état de la muqueuse respiratoire et de pratiquer

des prélévements a visée bactériologique.

2 - Dilatations des bronches localisées

Le risque d'apparition de bronchectasies localisées existerait & partir

d'un i treis mois d'évolution (27).

C'est une lésion relativement fréquente, puisque 20 % des dilatations
des bronches dont on retrouve une étiologie, sont secondaires & des CE

respiratoires (48).

L'infection et l'obstruction bronchique sont deux facteurs étiologiques

importants dans la pathogénie des bronchectasies acquises. Ainsi, deux
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causes locales dominent chez l'enfant, responsables de bronchectasies locali~

sées peu évolutives (80) :

- La primo-infection tuberculeuse ; les bronchectasies ne s'obser-
vent que lorsque s'est constituée une atélectasie par compres-
sion ganglionnaire ayant persisté plus de deux mois.

— Les CE intra-bronchiques ; les dilatations se forment trés
rapidement quand lobstruction bronchique est totalement
stériosante et compliquée d'infection. Les CE végétaux sont

plus fréquemment en cause.

Sur le plan histologique, la lésion fondamentale commune est la
dislocation et la destruction de la charpente bronchique (armature de soutien
de la bronche) avec remaniement inflammatoire du chorion, sclérose mutilan-

te, fragmentation puis disparition des fibres musculaires lisses et élastiques.

Un aspect microscopique particulier est représenté par la bronchecta-
sie folliculaire qui peut &tre liée, entre autres, & un CE intrabronchique
(80).

Sur le plan clinique, la dilatation des bronches peut engendrer des
épisodes infectieux récidivants dans le mé&me territoire, avec bronchorrhée
chronique, toux productive, expectorations muco-purulentes voire hémopty~-

sies, fiévre lors des poussées aigués.

En cas de suspicion de bronchectasie, certains examens doivent

étre réalisés :

~ la radiographie du thorax qui montre des aspects variables,
rarement caractéristiques. Elle peut &tre normale, ce qui
ne permet pas d'éliminer 1'éventualité de bronches dilatées.

— la bronchoscopie gui est indispensable dans tous les cas, que
le CE intra-bronchique soit suspecté ou non. Elle permet
d'apprécier les meodifications de la muqueuse bronchique,
de localiser I'origine des sécrétions purulentes et, bien entendu,
d'extraire un CE éventuel !...

- la bronchographie qui est l'examen essentiel. Elle n'est inter-
prétable qu'aprés un neftoyage soigneux des bronches. Elle
est réalisée aprés extraction du CE. Elle est précédée d'une

antibiothérapie et d'une kinésithérapie.
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Le traitement médical fait appel au drainage bronchique, a la kinési-
thérapie respiratoire, aux anti-infectieux et éventuellement aux cures

thermales et climatiques.

Parfois, un traitement chirurgical est envisagé, et il n'est pas rare,
qu'au cours de l'intervention d'exérése lobaire ou segmentaire, on découvre
un CE méconnu & llorigine de cette dilatation des bronches (5 % des lobecto-
mies pour dilatation des bronches sont secondaires & des CE méconnus

(48).

3 — Abcés du poumon

1l réalise une suppuration et une destruction du parenchyme pulmonaire

en amont de l'obstacle créé par le CE bronchique, avec rétention purulente.

En fait, l'abcés pulmonaire sur CE est rare, il s'agit plus souvent
d'une simple rétention endobronchique au-deld de l'obstacle, entrainant
fidvre, signes en foyer a l'auscultation et image opaque systématisée sur

la radiographie.

L'extraction endoscopique précoce du CE, suivie d'aspiration, entraine

une guérison compléte sans séquelle.

Par contre, au stade d'abcés constitué, la guérison laisse derriére
elle une cieatrice lindaire ou stellaire, voire une cavité qui pourra étre

secondairement réhabitée.

Dans tous les cas, les prélévements bactériologiques effectués lors

de la bronchoscopie permettent d'adapter l'antibiothérapie.

Une autre complication rare est la pleurésie purulente.




CHAPITRE

b
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DIAGNOSTIC

I - DIAGNOSTIC POSITIF

Il repose sur quatre types dlarguments :

1 - Interrogatoire

il est absolument capital. Bien mené, il permet de retrouver la notion

d'un syndrome de pénétration, qu'il soit typique ou non.

Celui-ci permet, & lui seul, d'évoquer le diagnostic d'inhalation d'un

CIE ct doit donc imposer, dans tous les cas, une endoscopie systématique.

l'examen clinique ainsi que les examens complémentaires vont per-
metlire dapporter des arguments supplémentaires en faveur d'un CER,
mais leur négativité ne peut en aucun cas faire rejeter ce diagnostic et

renoncer & I'examen endoscopique.

2 ~ Données de l'examen clinique

Si linterrogatoire retrouve la notion dun syndrome de pénétration,
le diagnostic est évoqué facilement et l'examen clinique s'appliquera &
rechercher des signes évocateurs que nous avons déja décrits précédemment.

Cet exnmen clinique doit se faire en mobilisant 'enfant le moins possible.

('est dans le cas ol le syndrome de pénétration a été ignoré que
se posc un réel probléme clinique. Les signes d'appel sont variables et le
diagnostic peut &tre dans certains cas trés difficile. En effet, beaucoup
de syndromes broncho-pulmonaires peuvent &tre réalisés, qui ne seront
ruttochés & leur vraie cause qui si l'hypothése d'un CE est évoqué de parti

pris, et qu'elle aboutit & sa conclusion logique : la bronchoscopie.

Nous citerons un certain nombre d'éléments cliniques qui doivent

fuire évoquer ce diagnostic :

- dyspnée parfois discréte ou toux séche intermittente et persis-
tante. Ces deux signes peuvent &tre les seuls & caractériser
"le syndrome de séjour". En effet, il survient bien souvent
une amélioration rapide mais dangereusement frompeuse

des signes initiaux liés & la pénétration du CE.
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~ bronchite persistante ou récidivante malgré un traitement
médical bien conduit.

- bronchorrhée chronique, dont le seul élément un peu particulier
est d'étre parfois strié de sang. Ce sighe de valeur est en
fait rarement retrouvé chez l'enfant qui déglutit ses crachats.

- broncho-pneumopathie trainante ou récidivante, qui survient
brutalement chez un enfant sans passé respiratoire notable.
Devant des foyers pulmonaires a répétition situés dans un
méme territoire et disparaissant incomplétement sous traite-
ment, il faut rechercher un CE respiratoire au méme titre
qu'une infection haute, une mucoviscidose, un déficit immuni-
taire ou une malformation bronchique ou pulmonaire congé-
nitale (67).

- survenue d'un épanchement gazeux intra-thoracique ou de
troubles de la ventilation chez un enfant sans antécédent
notable.

- symptomatologie asthmatiforme survenant chez un enfant
sans passé respiratoire particulier et réagissant mal aux “anti-
asthmatiques".

~ altération de 1'état général avec perte de poids progressive
(2).

- hémoptysies, peu fréquentes et pouvant traduire une dilatation
des bronches.

- modification brutale de la voix, en particulier une "voix éteinte
ou étouffée" qui représente un signe majeur pour le diagnostic
de CE laryngé, notamment sus-glottique, parfois méme le
seul signe clinique retrouvé (38).

— il faut rappeler enfin que la triade "toux, wheezing et diminu-
tion du murmure vésiculaire’ a une grande valeur pour le

diagnostic.

3 - Données radiologiques

Elles confirment le diagnostic en cas de CE radio-opaque.

Ailleurs, certaines images radiologiques doivent faire évoquer d'emblée

un CE trachéo-bronchique :

- asymétrie de transparence des deux poumons. Il s'agit le plus
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souvent d'un emphyséme obstructif qui sera bien mis en évi-
dence sur le cliché en expiration.

- atélectasie, moins fréquente, surtout si le diagnostic est
précoce. Elle est massive ou partielle, touchant dans la plupart
des cas le territoire de la bronche lobaire inférieure droite
(67).

—~ pneumothorax ou pneumomédiastin.

- image d'abces du poumon.

i1 faut insister sur lintérét de l'examen radioscopique qui recherche

un déplacement paradoxal du médiastin vers le ¢6té sain 4 'expiration.

La variabilité des signes radiologiques d'un cliché a l'autre constitue

un argument important.

4 -~ Données endoscopiques

En fait, seule l'endoscopie permet de lever le doute, en visualisant
le CE.

Illle simpose donc chaque fois qu'il existe une suspicion de CE des
voies respiratoires chez un enfant, qu'il y ait ou non notion de syndrome

de pénétration.

Cependant, un certain nombre de conditions que nous développerons

plus Ioin, devront étre réunies pour le succés de l'intervention,.

5 -~ Analyse clinique

5.1. - Premieére analyse

Il est possible de définir deux groupes d'enfants posant des pro-

blémes diagnostiques totalement différents :

- il existe un syndrome de pénétration, qu'il soit évident d'em-
blée ou retrouvé aprés un interrogatoire plus approfondi (83
% des cas dans notre série). Dans ce groupe, la grande valeur
diagnostique de ce syndrome va conduire rapidement & l'explo-

ration endoscopique et a Pextraction du CE éventuel.

Il est intéressant de noter, dans notre série, que lorsque le
syndrome de pénétration est évident (56 % des cas), la durée
de séjour du CE dans les voles respiratoires est en moyenne

de 1,45 jours,
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Dans tous les autres cas (syndrome de pénétration ignoré
ou retrouvé seulement aprés un interrogatoire approfondi),
la durée de séjour du CE est en moyenne de 6,83 jours.

Cela prouve bien llimportance de ce syndrome, tant sur le
plan diagnostic que pronostic.

il n'existe pas de syndrome de pénétration (17 9% des cas dans
notre série). Le diagnostic est alors plus difficile et souvent
retardé. Il doit &tre évoqué devant les données de l'examen
clinique et radiologique. L'exploration endoscopique est souvent

plus tardive que dans le groupe précédent.

Ce groupe est donc plus exposé aux complications et aux

séquelles liées & la présence du CE.

C'est également dans ce groupe que se pose le probléme du

diagnostic différentiel.

5.2. - Deuxieme analyse

A la suite de l'inhalation d'un CE, nous pouvons définir 4 stades

pour lesqguels les problémes diagnostiques et thérapeutiques sont différents.

Stade 4 :

Syndrome de pénétration suraigu au départ, avec asphyxie

aigué entrafnant un décés rapide.
Stade 3 :

Episode initial suraigu ou qui le devient, c'est le diagnostic

et le traitement d'une détresse respiratoire aigué.
Stade 2 :

Quelle que soit lintensité du syndrome de pénétration, il

existe une insuffisance respiratoire importante.
Stade 1 :

Syndrome de pénétration d'intensité variable, aboutissant

-

4 un probléme respiratoire mineur, et plus tard 4 un tableau

de pathologie trachéo-pulmonaire.
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Ainsi, nous avons répertorié dans notre série :
- Staden® 4 : 1 cas [n° 13]

Myriam F...., 15 mois, mange une pomme, accroupie sur le sol. Soudain,
elle présente une toux trés violente avec cyanose et accés de suffocation
intense. Un membre de 1‘'entourage tente de la mettre "“téte en bas"
pour dégager les voies aériennes, mais sans résultat. Trés rapidement,
1'enfant présente un arrét cardio-respiratoire. Le SAMU, arrivé sur
les lieux 15 minutes aprés 1'inhalation, débute immédiatement toutes
les manceuvres de réanimation nécessaires, ce qui permet une reprise
de P'activité cardiague mais sans aucune respiration spontanée. L'enfant
est donc transportée au CHRU aprés intubation permettant une ventilation
contrélée. A 1'arrivée au Centre Hospitalier, 1'état cardio-vasculaire
est stabie, mais sur le plan neurologique i1 existe un coma stade 3.
Par la suite, un deuxigéme arrét cardiaque survient et Ta réanimation

s'avére maltheureusement inefficace.

- Staden® 3 : Z2ecas [h° 1 et Uil

Yincent €..., 9 mois, Joue avec un épi de maTs. I1 présente soudain
un syndrome de pénétration é€vident et intense avec persistance, par
Ja suite, d'un état de détresse respiratoire aigué. L'enfant est trans-
porté au CHRU par le SAMU et 1'état clinique est stable 3 1'arrivéde
au Centre Hospitalier. Une bronchoscopie est réalisée en urgence et
permet d'extraire un grain de maTs enclavé au niveau de la bronche
souche droite. La fragmentation du CE est nécessaire car il est impossi-
ble de faire passer le grain entier dans la sous-glotte, malgré trois
tentatives. Les suites opératoires sont simples. Une antibiothérapie

est débutée, associde 3 une corticothérapie du fait de 1'oedéme Taryngé.

L'enfant quitte 1'hOpital au 4éme jour.

Jonathan M..., 12 mois, inhale des agrafes dans des circonstances non
précisdes, alors qu'il est en présence de ses parents. Ceux-ci le
transportent immédiatement au Centre Hospitalier de Tulle. I1 présente
une détresse respiratoire aigué avec toux rauque, voix éteinte, dyspnée

inspiratoire intense, tirage sus claviculaire et cyanose. lLa radiographie
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thoracique montre la présence de cing agrafes en région sous-glottique,
qui sont extraites rapidement par laryngoscopie directe sous anesthésie
générale. L'évolution est favorable et 1‘enfant quitte le service aprés

deux jours d'hospitalisation.

Staden® 2 : 3cas(n® 4.9et 22)

Pierre B..., 34 mois, joue en mangeant des cacahudtes et présente un
syndrome de pénétration typique retrouvé 3 1'interrogatoire, Amélioration
par la suite mais persistance d'une toux et d'une géne respiratoire,
Hospitalisé quelques heures plus tard, 1'enfant présente des signes
d'insuffisance respiratoire. Il existe un emphyséme du champ pulmonaire
droit, clinique et radiologique. La bronchoscopie permet d'extraire
une demi-cacazhugte situde 3 la partie distale de la bronche souche

droite. L'évolution est favorable. Sortie au 3&me jour,

. Casn® g:

Sébastien B.., 26 mois, présente des cris et des pleurs alors qu'il
mange des cacahugtes. Episode d'étouffement avec toux violente et cya-
nose. Transport au Centre Hospitalier d'Angouléme. I1 existe des signes
d'insuffisance respirateire et 1'enfant est transféré au CHRU, La radio-
graphie pulmonaire retrouve un emphyséme obstructif droit. La broncho-
scopie permet d'extraire quatre gros fragments de cacahudtes enclavés
dans la bronche souche droite. L'évelution est favorable. Sortie au

2eme jour.

Léonie &..., 5 ans. Notion de "fausse route" en mangeant des cacahuztes.
Pas de syndrome de pénétration évident, méme aprés un interrogatoire
approfondi. Par la suite, 1'enfant présente une douleur rétro-sternale
avec oppression thoracique et apparition de signes d'insuffisance respi-
ratoire. La radiographie pulmonaire réalisée au Centre Hospitalier
de Brive retrouve un emphyséme obstructif du champ pulmenaire gauche.
Cliniquement 1'enfant est fébrile (38° C) et 1'auscultation retrouve
des rdles sibilants et des gros rdles bronchiques bilatéraux, prédomi-

nants & gauche. La bronchoscopie permet d'aspirer des sécrétions blan-

chidtres contenant de petits fragments de cacahuétes. L'évolution est
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satisfaisante et Ja sortie est possible au 2Bme jour sous antibiotiques
et corticoides. Cependant, 1'enfant présente ensuite une surinfection
bronchique nécessitant de poursuivre un traitement associant antibio-

biotiques, corticodes et bronchodilatateurs pendant un mois environ.

- Staden® 1 :

Clest de toute évidence le plus fréquent et nous le retrouvons
dans 85 % des cas (35/41).

Pour ce stade, la durée de séjour du CE dans les voies respi-
ratoires est en moyenne de 4,25 jours, alors gu'elle est toujours inférieure

4 24 heures pour les trois stades précédents.

Cette durée de séjour plus longue explique la plus grande fréquen-

ce des complications, en particulier de type inflammatoire ou infectieuse.

En effet, prés de 80 % des cas de bronchopneumopathies réperto-
riées dans notre série sont retrouvés dans les dossiers cliniques appartenant

au Stade n® 1.

C'est également pour ce stade que se posent le plus de proble-
mes diagnostiques, aussi bien au niveau du diagnostic positif que du diagnostic

différentiel.

II - DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

De trés nombreuses affections peuvent &tre évoquées devant l'existen-
ce des signes liés & l'aspiration d'un CE, et inversement certaines affections
sont responsables d'une symptomatologie pouvant faire évoquer un CE respi-

ratoire.

1 - Affections laryngées

1.1. — Laryngite striduleuse

Elle se caractérise par une dyspnée laryngée qui réveille l'enfant
pendant son premier sommeil et qui céde spontanément en quelques minutes
avant larrivée du médecin. La confusion avec un syndrome de pénétration

est donc possible.

1 existe dans ce cas un contexte infectieux.
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Si ce diagnostic est retenu, il conviendra malgré tout de surveiller

I'état pulmonaire de 'enfant dans les jours suivants (67).

1.2. - Laryngite vedemateuse sous-glottique

Elle peut étre simulée par les CE laryngés ou sous-glottiques :
dyspnée laryngée intense, toux rauque et aboyante, dysphonie, tirage, corna-

ge... etc.

Il existe un contexte infectieux dans le cas d'une laryngite sous-

glottique et le début est progressif.

Si la corticothérapie intensive et bréve ne s'avére pas rapidement
efficace, la laryngoscopie directe s'impose et permet de faire le diagnotic
(1).

1.3. - Epiglottite

Elle peut étre simulée par un CE en position sus-glottique.

Cependant, 1'épiglottite est le plus souvent responsable d'un
tableau clinique sévére et caractéristique, débutant brusquement, avec

en particulier une fiévre élevée. Le diagnostic est donc habituellement

évident et la confusion avec un CE supra-laryngé peu probable.

1.4, — Le croup laryngé [diphtérie)

Bien que devenu trés rare, il ne doit pas &tre ignoré. Le
plus souvent, il succéde & une angine diphtérique et ne pose pas de probléme
diagnostique. BMais il peut s'agir d'une forme laryngée d'emblée, qui pose

alors un probléme de diagnostic différentiel.
Quelques signes doivent faire évoquer le croup laryngé : (66)

- coryza sanguinolent, roussétre.

- voix progressivement éteinte et étouffée.
— toux rauque.

- dyspnée laryngée progressive.

- adénopathies cervicales.

- signes toxi-infectieux.

- notion de contage.

1.5. - Le CE oesophagien

C'est un piege fréquent. Chez l'enfant, il s'agit souvent de CE
radio-opaques (piéces de monnaie, épingles a4 nourrice...) qui sont bloqués

dans 1'hypopharynx au dessus de la bouche de l'oesophage.
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Le CE comprime alors les voies respiratoires supérieures et
provoque ainsi une toux avec dyspnée laryngée. La notion de syndrome

de pénétration peut &tre également retrouvée.

L'apparition brutale d'une dysphagie importante avec hypersialor-

rhée permet de suspecter un CE des voies digestives.

Si le CE est radio-opaque, la preuve est apportée par un simple

cliché cervical de profil.
Parfois, seule l'oesophagoscopie permet de faire le diagnostic.

1.68. - Autres affections laryngées

Le CE laryngé peut provoguer localement un bourgeonnement
inflammatoire le masquant totalement et laissant errer le diagnostic, méme
en laryngoscopie directe, simulant : tuberculose, papillomatose laryngée,

lésions tumorales... (31).

2 - Affections trachéales

Une bradypnée avec géne respiratoire aux deux temps évogue un
obstacle sur la trachée. Elle s'accompagne fréquemment d'une toux coquelu-

cholde, parfois d'un "wheezing".

Chez un enfant apyrétique, on évoquera avant tout un CE de la tra-

chée, surtout s'il existe un syndrome de pénétration.

Les compressions trachéales par arc vasculaire anormal s'accompa-
gnent d'une dyspnée avec un stridor aux deux temps respiratoires, apparue
dans les premieres semaines ou premiers mois de la vie. L'intervention

chirurgicale est nécessaire. (16)

Les compressions trachéales par tumeurs sont rares. Il peut s'agir
de tumeurs de la région cervicale ou médiastinale. L'examen clinique, les
examens radiologiques et l'endoscopie permettent facilement de faire le

diagnostic.

Nous pouvons également mentionner les compressions de la dilatation
sus-structurale d'une sténose oesophagienne ol les troubles respiratoires

sont habituellement provoqués par lalimentation. (79)

3 - Affections respiratoires basses

Si Fenfant est vu au stade des complications et si l'interrogatoire
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ne retrouve pas la notion de syndrome de pénétration, les erreurs diagnosti-

ques sont fréquentes :

bronchite récidivante d'allure chronique.
—~ pneumopathie virale

— asthme ou bronchite asthmatiforme

coqueluche éventuellement...

En présence d'un trouble isolé de la ventilation pulmonaire, plusieurs

causes peuvent étre évoquées. Nous pouvons les diviser en 3 groupes : (80)

* les causes d'obstruction intra-bronchique ou intra-bronchiolai-

re, autres gue le CE :

— granulome endobronchique tuberculeux

- secrétions bronchiques épaisses responsables de troubles
de la ventilation au cours d'une dilatation des bronches,
d'une bronchite segmentaire, d'une bronchopneumopathie
bactérienne ou virale, d'un asthme ou d'une mucoviscidose.

- tumeurs exceptionnellement.
* ]es anomalies murales bronchiques congénitales.

* les causes exfra-bronchiques, responsables d'une compression
extrinséque directe dune bronche, dune bronchiole ou du
parenchyme pulmonaire, selon trois mécanismes :

- compression d'une bronche par une adénopathie de primo-
infection tuberculeuse, un kyste bronchogénique, une anoma-
lie vasculaire ou un coeur pathologique. |

- entrave directe & l'expansion pulmonaire au cours d'un
épanchement pleural, d'une hernie des coupoles diaphragma-
tiques, d'une tumeur intra-thoracique.

- obstacle aux mouvements de la cage thoracique au cours

de certaines affections neurologiques ou traumatiques.

En conclusion, toute pathologie broncho-pulmonaire tralnante ou
récidivante malgré un traitement bien conduit, doit évoquer un CE inhalé
et doit faire rechercher un syndrome de pénétration par un interrogatoire
rigoureux. Au moindre doute, il faut poser l'indication d'une bronchoscopie

qui va assurer dans le méme temps le diagnostic et le traitement.
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ITT - CAS PARTICULIER

A cOté de la classigue inhalation intra-bronchique dune cacahuéte,
celle d'un épi de graminée passe, si l'on en croit les cas publiés, pour
un fait rare. Elle est pourtant suffisamment spectaculaire et caractéristique
pour que l'on s'y intéresse. D'autre part, elle représente une éventualité
rare mais peut &tre moins inhabituelle que ne le laisse supposer le petit
nombre de cas publiés (69). La premieére revue de la littérature a été faite
par SEYDELL en 1937 qui décrit 10 cas et un peu plus tard, en 1952, CHEVA-
LIER JACKSON dénombre 35 cas publiés. A cette occasion, il décrit deux
types de troubles en fonction des caractéres particuliers de l'espece d'épi
inhalé. Depuis cette date, d'autres publications ont rapporté quelques cas
épars, mais la plupart des articles se référent i celui de CHEVALIER JACK-
SON (69).

Cette inhalation d'épi de graminée détermine un tableau clinigue
particulier. Le syndrome de pénétration est souvent plus discret et passe
inaperc¢u. Il n'est pratiquement jamais absent mais de courte durée, si bien
qu'il peut &tre ignoré ou non retrouvé dans une anamnése incomplétement
analysée. Le diagnostic sera donc souvent posé lorsque surviennent les
troubles pleuro-pulmonaires. En effet, aprés les signes contemporains de
I'inhalation, on note un intervalle asymptomatique de durée variable, puis
I'enfant développe des troubles qui sont de deux types selon les caractéristi~

ques de l'espéce d'épi inhalé (57, 69).

* Le "corps étranger bloqué": si 1'épi a des barbes courtes,
molles et serrées (type : la flée des prés), il se ramollit en
moisissant et ne pénétre pas trés profondément dans l'arbre
bronchique. 11 se loge dans une lumiére bronchique qu'il finit
par obstruer totalement. Les radiographies thoraciques feront
apparaitre au début un emphyséme obstructif et par la suite
une atélectasie, une pneumonie, des bronchectasies ou un
abceés en amont de cette obstruction. Ces complications peuvent
provoquer une symptomatologie habituelle, mais elles peuvent
étre révélées par des hémoptysies répétées, voire des signes
abdominaux faisant évoquer & tort le diagnostic d'appendicite
(63).

La bronchoscopie peut quelquefois déceler le CE et en permet-

tre l'extraction, mais c'est le plus souvent au décours d'une
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intervention chirurgicale que l'on découvre I'étiologie véritable

de 1a maladie.

* Le "corps étranger migrateur’” :si 1'épi a des barbes longues
et dures (type : orge, blé, folle avoine...), il ne moisit pas
et ne se ramollit pas. Les mouvements respiratoires et la
toux vont provoguer sa migration & sens unique dans l'arbre
bronchique. Par la suite, le CE pénétre le parenchyme pulmo-
naire, puis traverse la plévre pouvant provoquer un pneumo-
thorax et une pleurésie réactionnelle. Il peut ensuite s‘extério-
riser par voie transcutanée, 3 moins que, bloqué par l'os,
il ne soit responsable d'une ostéite costale. Parfois, le CE
ne peut pas s'extérioriser et s'organise comme un CE pleural,
provoquant toux, bronchorrée purulente chronique, hémoptysies
récidivantes.

La bronchoscopie ne peut plus révéler le CE aprés quelques
jours d'évolution. Habituellement, les conséquences sur le
poumon et la plévre sont modérées et peuvent ne laisser aucune
trace aprés élimination du CE (69). La durée de I'évolution
depuis l'inhalation de 1'épi jusqu'a la guérison, soit par élimi-
nation spontanée, soit par extraction chirurgicale, est tres

variable, de 10 jours jusqu'da 7 ans !... (57 , 69).

En conclusion, devant un tableau pulmonaire atypique, méme si
le syndrome de pénétration n'est pas retrouvé, il faut penser a rechercher
une inhalation d'épi de graminée, surtout si le trouble survient & la fin du
printemps ou au début de 1'été chez un enfant qui vit & la campagne et

qui joue avec ces épis du fait de leurs propriétés grimpantes et migratrices.
Certains signes radiologiques doivent retenir l'attention (57,69) :

- présence d'une masse a lintérieur d'une cavité d'abces.

- modifications inflammatoires en regard de l'atteinte pulmonaire
périostite ou érosion costale.

- bronchectasies kystiques avec un éperon pointant vers la paroi
thoracique ou le diaphragme.

- calcification reproduisant plus ou moins un épi de graminée,
visible dans le territoire ol surviennent abces ou foyers pneu-

moniques récidivants.
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2 — Grande détresse respiratoire

C'est une situation rarement rencontrée : dyspnée intense type polyp-
née superficielle voire apnée, cyanose, aphonie, absence de toux et troubles

de la conscience.

C'est seulement dans ces cas qui paraissent désespérés que certaines

manoeuvres peuvent éfre tentées.

2.1. - Manoeuvre de HEIMLIGCH

Henry J. HEIMLICH, chirurgien américain de Cincinatti, a mis
au point sa méthode en 1974, aprés l'avoir expérimentée sur des adultes

volontaires. (8)

2.1.1. - Principe

Il utilise l'énergie cinétique produite par la mobilisation

du volume pulmonaire total brusquement chassé de la trachée, (40)

Le déplacement de cette masse d'air est obtenu par une
hyperpression sous-diaphragmatique, exercée de bas en haut, qui suffit
& surélever de plusieurs centimétres la coupole diaphragmatique et & disten-
dre les muscles intercostaux, mettant ainsi sous tension l'air contenu dans

les voies respiratoires.

Cela entraine une augmentation de la pression intra-
thoracique avec création dune force parfois suffisante pour expulser le
CE.

2.1.2. - Technique_

2.1.2.1. - Technique de base

- it — el —

Elle est valable pour l'adulte et l'enfant. Le
poing droit (ou gauche chez le gaucher), empaumé par l'autre main, constitue
linstrument de pression pour élever le diaphragme et déplacer l'air des
poumons (FIGURE n° 8 a).

La position de l'opérateur et celle de ses mains

doivent étre adaptées a la position de la victime.

- victime debout ou assise : clest le cas classique. L'opérateur
debout ou & genoux derriere la victime, la ceinture de ses
bras ; il applique le poing, pouce appuyé contre l'abdomen,
au niveau du creux é&pigastrique légérement au-dessus de

l'ombilic. De sa main libre, il saisit le poing directeur et effec-
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tue une rapide pression vers le haut (FIGURES 8 b et 8 c).
Il est important de bien centrer la pression sur la ligne médiane
pour éviter de léser les organes placés latéralement (foie

et rate). En cas d'échec, la manoeuvre peut &tre répétée.

Victime au sol : il faut coucher le patient sur le dos, la face
vers le haut, la t8te bien dans l'axe du corps pour éviter toute
courbure de la trachée. Lopérateur fait face & la victime,
il s'agenouille & cheval sur ses cuisses et utilise, comme moyen
de pression sous diaphragmatique, la paume de la main placée
bien & plat sur l'abdomen et recouverte de son autre main.
(FIGURE n° 9).

2.1.2.2. - Le nourrisso

e 8 8 — —

Deux positions sont possibles :

position assise :le nourrisson est assis, dos tourné, sur les
genoux de l'opérateur. Ce dernier, qui a pris I'enfant dans
ses bras, exerce la pression abdominale & partir de l'index
et du médius de ses deux mains, placés en vis-a-vis (FIGURE
n° 10 a).

position décubitus dorsal : le nourrisson est posé en décubitus
sur une surface rigide, l'opérateur effectue la mé&me manoeuvre
de face (FIGURE n® 10 b).

Faute de suivre & la lettre les régles de la manoeuvre

de HEIMLICH, celle-ci peut &tre inopérante ou source de complications :

nausées et vomissements : si l'enfant reste inconscient ou
'l est allongé sur le sol, il faut le placer immédiatement
aprés l'expulsion en position latérale de sécurité, pour éviter

une inhalation bronchique du contenu gastrique.

fractures de cOtes avec pneumothorax ou hémothorax, en

rapport avec une mauvaise technique.

traumatisme hépatique ou splénique qu'il faut surtout redouter

chez le nourrisson.

rupture gastrique en cas de CE oesophagien associé ou seul,

ou lors d'une réplétion gastrique.
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TECHNIQUE DE BASE

a) Lec poing directeur de I'opérateur est fermé, pouce
A I'intéricur et appuyé contre la paroi abdominale au
niveau du creux de I'estomac. De sa main libre,
I'opérateur empoigne son poing pour effectuer la pres-
sion rapide et verticale qui suréiévera le diaphragme,
comprimant les poumons et chassant l'air vers la
trachée.

by Victime debout: l'opérateur se place debout der-
ricre elle.

¢} Victime assisc: U'opérateur s'agenouille derriére elle.

FIGURE N° 8

(d'aprés H.J. HEIMLICH)
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LEPATIENT A TERRE

L'opérateur s'agenouille au-dessus de la victime, pose ses mains & plat au creuxde
["estomac, une main recouvrant 'autre. s

FIGURE n° 9

LENOURRISSON

a) L'opérateur tient I'enfant dans ses bras. Il effectue la manceuvre avec {'index
¢t le médius de ses mains posées en vis-a-vis sur 'abdomen.

b) L'enfantest placé sur un plan rigide I'opératenr au-dessus de jui.

FIGURE n° 10
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2.1.4. - Discussion : intéréts et limites de la manoeuvre

BOUSSUGES (9) présente une étude portant sur 27 enfants
dgés de 1 mois & 16 mois, "sauvés" par la manoeuvre de HEIMLICH aprés
avoir inhalé accidentellement un CE. Il signale qu'il n'y a pas eu de 1ésion
abdomingle, ni d'autre complication et il considére donec qué cette manceuvre
est une méthode de sauvetage indispensable & connaitre car elle est simple,
efficace, sans danger et utilisable par tous. Elle doit €tre pratiquée aussi
bien sur des enfants que des nourrissons victimes d'inhalation de CE, et
doit donc étre parfaitement connue des pédiatres qui doivent la diffuser
aussi largement que possible auprés des parents, dans les collectivités d'en-

fants et en milieu scolaire. (8)

Aux Etats-Unis, la technique est enseignée dans les orga-
nismes publics et privés, et plus de vingt Etats américains ont voté des
lois rendant obligatoire l'affichage de posters expliquant comment réaliser

cette manoeuvre, dans les établissements scolaires et les restaurants.

Cependant, le recours trop systématique & la manoeuvre
de HEIMLICH peut paraitre critiquable. En effet, aucune étude statistique
sérieuse n'a prouvé réellement l'efficacité et l'absence de danger de cette
manoeuvre, -et la plupart des articles font référence aux études réalisées
par HEIMLICH lui-m&me. Par ailleurs, les échecs de la méthode ne sont

pas rapportés par les auteurs et leur taux est donc difficilement appréciable.

En France, méme si l'enseignement de cette manoeuvre
semble se généraliser (SAMU, cours de secourisme...)}, la pratique n'en
est cependant pas encore treés répandue, et rares sont ceux qui en ont l'expé-

rience.

En pratique, cette manoeuvre est souvent effectuée
par un membre de l'entourage qui en connait plus ou moins bien la technique
et les indications, ce qui est source d'échec ou de complications, surtout
dans ce contexte d'extréme urgence. Devant la survenue d'un syndrome
de pénétration bruyant, dont on sait qu'il évolue le plus souvent vers une
accalmie secondaire, l'entourage peut croire & une asphyxie aigué et va

pratiquer cette manoeuvre par excés, mettant I'enfant en danger inutilement.
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Le risque principal de la manoceuvre de HEIMLICH et
l'lenclavement serré du CE dans la région sous-glottique, si ce CE était

endo-trachéal.

C'est pour cette raison que certains auteurs pensent
que cette méthode doit &tre réservée uniquement aux CE laryngés, 'existence

d'une dysphonie étant alors un bon élément d'orientation topographique.(12)

D'autres auteurs considérent qu'elle doit &tre réalisée
toutes les fois que la situation ameéne a redouter une mort imminente, que le
CE soit laryngé ou trachéal, méme s'il existe un risque d'enclavement sous-
glottique (30).

Par contre, la manoeuvre de HEIMLICH est toujours
contre-indiquée si I'état de la victime permet d'attendre l'arrivée d'une
équipe de réanimation mobile (CE entrainant une obstruction incompléte)

ou si I'on posséde un matériel complet d'intubation.

En conclusion, la manoeuvre de HEIMLICH est une méthode
de sauvetage indispensable & connaitre car elle est simple, utilisable par
tous et souvent efficace. Cependant, elle ne doit &tre utilisée que lors
d'une situation dramatique ol une action immédiate s'impose et en I'absence
de matériel d'assistance respiratoire. Le probléme le plus délicat est celui
de l'enseignement d'une bonne technique, aussi bien au niveau des secouristes

professionnels, des secouristes amateurs que du grand public.

2.2. - Bujet tete en bas et tapes dans le dos

Cette manoeuvre consiste & appliquer quatre tapes rapidement
entre les omoplates, sur un enfant maintenu en décubitus ventral, téte
en bas. Pour MOUZARD (55), cette manoeuvre est suivie d'une compression

thoracique comme pour un massage cardiaque externe.

Il existe, 14 aussi, un risque denclavement du CE en région
sous-glottique, si ce CE était endo-trachéal. Cette manoeuvre présente
donc, a priori, les mémes indications et contre-indications que la manoeuvre

de HEIMLICH, mais son efficacité semble plus discutée,

Il est important de noter que les efforts de toux spontanés produi-
sent des pressions intra-thoraciques beaucoup plus importantes que les
deux manoeuvres précédemment décrites et si l'enfant peut tousser, respirer

ou parler, elles sont contre-indiquées (55).
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2.3. - Extraction digitale

En cas d'échec des manoeuvres précédentes, la bouche peut
&tre ouverte pour tenter d'extraire au doigt un CE visible en région pharyngée
ou sus-glottique, tout en sachant le risque d'enclavement serré que comporte
cette manoeuvre. Elle expose également aux risques de vomissements et

d'inhalation, voire de lésion d'une corde vocale (29).

De toute facon, il ne faut jamais enfoncer a l'aveugle un doigt
inexpert dans la bouche car cela aboutit souvent & l'enclavement du CE
dans le larynx avec aggravation de l'obstruction respiratoire... méme

si, de toute évidence, des enfants ont ainsi été sauvés !... (31).

2.4, -~ Trachéotomie d'urgence

Si l'obstruction compléte des voies respiratoires persiste, les
manoeuvres précédentes devront étre répétées avant denvisager en dernier
recours une trachéotomie de fortune ou la mise en place de deux cathlons
n°® 14 dans la trachée, a travers la membrane crico-thyroidienne. (Le corps
d'une seringue permet éventuellement de relier le cathlon a un insufflateur

manuel).

La trachéotomie est un geste lourd chez le nourrisson et l'enfant,
particulidrement difficile & réaliser en urgence et en dehors d'une salle
d'opération. 11 s'agit 13 d'un geste exclusivement médical. Dans les conditions
d'une intervention sauvage, elle présente des risques certains, notamment
des lésions des vaisseaux du cou et de la thyroide et un risque d'arrét cardia-
que réflexe. Notons également les risques secondaires de sténose trachéale

chez le jeune enfant.

Il est donc évident que ces gestes, non dénués de danger, sont
4 réserver uniquement aux grands drames asphyxiques aprés échec des
manoeuvres précédentes, en dehors de tout environnement hospitalier,
si 1'état de la victime ne permet pas d'attendre l'arrivée d'une équipe de

réanimation mobile et si I'on ne posséde pas un matériel d'intubation complet.

2.5, — Réanimation respiratoire d'urgence

Elle peut &tre débutée par un membre de l'entourage et sera
poursuivie par le médecin traitant puis éventuellement par une équipe de

réanimation mobile arrivée sur les lieux de l'accident.
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Elle peut Etre réalisée par le bouche & bouche chez l'enfant
ou le bouche & bouche-nez chez le nourrisson. Si possible, il est préférable
de réaliser une ventilation au masque avec insufflateur manuel, qui permet
éventuellement d'augmenter la FiOp du mélange inhalé par I'enfant, gréce
& une source d'oxygéne. Par ailleurs, la pression dinsufflation est trés supé-
rieure & celle que peut développer l'opérateur lors du bouche & bouche,
ce qui permet de forcer l'obstacle en créant un passage d'air entre la paroi
et le CE.

Cette ventilation manuelle peut, toutefois, majorer l'em-
physeme obstructif créé par le CE, avec risque de pneumothorax ou pneumo-

médiastin (3).

Elle peut parfois déplacer le CE vers une bronche souche

ol il sera mieux toléré.

On peut vérifier l'efficacité de la ventilation par le soulé-

vement du thorax & chaque insufflation et par la recoloration cutanée.

L'échec de la ventilation par bouche & bouche ou manuelle
avec masque peut étre dil :
- & un CE enclavé et obstructif qui oppose une trop forte résis-

tance a linsufflation, avec risque de passage de l'air dans

I'estomac pouvant conduire & une rupture gastrique.

- & la fuite d'air par la valve de surpression montée sur les

insufflateurs manuels destinés aux nourrissons.

2.5.2. - Laryngoscopie directe

Lorsqu'elle est possible, l'extraction du CE & la pince
de Magill sous laryngoscopie directe est le geste le plus logique et le pius
efficace, en cas d'obstacle laryngé entrainant une grande détresse respiratoi-
re.

Si le CE est sous-glottique ou non visible, il faut, si cela

est possible, recourir & I'intubation trachéale.

2.5.3. - Intubation trachéale

Si I'extraction du CE A la pince de Magill s'avere impossible

et s'il existe a 1'évidence un risque de mort imminente, & fortiori si la victime
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est en inefficacité circulatoire, il faut essayer de transformer l'obstruction

compléte en obstruction partielle.

Pour cela, il faut intuber l'enfant en urgence et refouler
le CE vers une bronche souche, ce qui permet d'assurer une ventilation

suffisante en attendant le transfert en milieu spécialisé.

Par ailleurs, cette intubation trachéale permet l'aspiration

des sécrétions bronchiques voire de fragments du CE.

La manoeuvre de HEIMLICH peut aider l'opérateur lors
de I'intubation trachéale s'l existe un laryngospasme. En effet, l'expiration
forcée qu'elle provoque facilite l'ouverture des cordes vocales diminuant
le risque de traumatisme de la glotte lors de l'intubation. Cette manoeuvre
ne peut &tre répétée qu'une seule fois car son efficacité diminue en méme

temps que le volume d'air captif dans les potmons (40).

La laryngoscopie directe et l'intubation trachéale permet-
tent le plus souvent d'éviter le recours & la trachéotomie qui devient donc
exceptionnelle dans cette situation d'extréme urgence, sur les lieux de

Faceident.

3 - Arrét cardio—circulatoire

Les gestes de réanimation respiratoire vus précédemment sont mis
en oeuvre immédiatement et sont associés & :

- une réanimation hémodynamique. Il s'agit alors du massage
cardiaque externe pratiqué a l'aide de deux doigts chez le
nourrisson, les deux mains empaumant le thorax et les deux
pouces se croisant au niveau de la partie basse du sternum.
Chez l'enfant, il est réalisé 3 l'aide d'une main. 11 doit &tre
coordonné & la ventilation. On vérifie son efficacité par la

palpation des pouls fémoraux.

- une réanimation métabolique. Elle nécessite la prise d'une
voie veineuse qui permet de tamponner l'acidose, d'injecter
des drogues & visée cardio-vasculaire ainsi que des corticoi-

des, afin de minimiser l'oedéme glottique.

4 — Transfert de I'enfant vers un Centre Hospitalier

Dans la grande majorité des cas, l'enfant est conduit au Centre Hospi-
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talier le plus proche par un membre de l'entourage, en utilisant des moyens
personnels. Ainsi, dans notre série, le SAMU n'est intervenu en primaire,

sur les lieux de l'accident, que dans 3 cas seulement (7,5 9 des cas).

3i le Centre Hospitalier qui recoit l'enfant initialement n'a pas la
possibilité de réaliser une extraction endoscopique dans des conditions
optimales, il faudra évacuer secondairement cet enfant vers un centre
spécialisé. En effet, l'extraction endoscopique est rarement indiquée d'extré-
me urgence et peut étre différée de quelques heures dans la plupart des
cas. Ce laps de temps permet de transférer I'enfant vers le centre spécialisé
le plus proche. Il est préférable de confier cette évacuation a une équipe
médicalisée (SMUR) qui assure le transfert dans les délais les plus brefs

(ambulance, hélicoptére) et avec le maximum de sécurité.

IT - EN MILIEU HOSPITALIER NON SPECIALISE
DEUXIEME SITUATION

Dans notre série, cette situation a été rencontrée dans
36,5 % des cas (15/41).

La conduite & tenir dépend, 14 aussi, de la tolérance fonctionnelle.

1 —~ Si la tolérance fonctionnelle est bonne

C'est le cas le plus fréquent (dans notre série 14/15).

Il faut transférer I'enfant le plus rapidement possible en milieu spécia-
lisé.

Nous avons déja vu qu'il était préférable de confier ce transport

& une équipe médicalisée.

2 — En cas de grande détresse respiratoire

Le premier geste & faire est une laryngoscopie directe. Plusieurs

situations peuvent alors se présenter :

- si le CE est pharyngo-laryngé, on en pratique l'ablation &
la pince de Magill (1 cas dans notre série - n°® 41).
- si le CE est sous-glottique ou invisible, il faut intuber l'enfant

en urgence et refouler le CE jusque dans une bronche souche,
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ce qui permet d'assurer une hématose suffisante en attendant
le transfert en milieu spécialisé.

- enfin, si le CE est sous-glottique, enclavé et non-mobilisable,
il faut alors pratiquer une trachéotomie en urgence, la sonde
diintubation pouvant tenir lieu de canule. L'enfant est ensuite

évacué vers un service spécialisé.

111 - EN MILIEU HOSPITALIER SPECIALISE :
TROISIEME SITUATION

Le traitement repose sur l'endoscopie sous anesthésie générale.
Les progrés réalisés aussi bien au niveau de l'anesthésie générale que du
matériel endoscopigue ont permis de ne recourir qu'exceptionnellement

aux méthodes sanglantes.

Cet examen nécessite la présence d'un endoscopiste et d'un anesthésis-
te entrainés i cette technique et travaillant en étroite collaboration, ainsi
qutun matériel complet et perfectionné. Seul un service spécialisé peut

satisfaire & toutes ces conditions.

En dehors de I'examen endoscopique, d'autres méthodes thérapeutiques

doivent &tre décrites mais leurs indications sont beaucoup plus limitées.

1 - Endoscopie
i.1. - Historique

KILLIAN fut le premier en 1897 & extraire un CE a l'aide d'un
bronchoscope introduit par voie orale, chez un adulte. L'éclairage était

assuré par une lampe placée sur son front.

La technique a été perfectionnée et codifiée par CHEVALIER
JACKSON aux U.S.A. Les bronchoscopes qu'il utilisait, étaient déja munis
dlun éclairage distal et d'un raccord latéral permettant l'apport d'un mélange
gazeux et le contrdle de la ventilation du sujet. Il existait différentes tailles

de bronchoscopes adaptées a I'ge de I'enfant (3).

Par la suite, ce matériel n'a cessé d'étre perfectionné, en particu~
lier le dispositif d'éclairage avec l'utilisation de la lumiere froide. Celle-
ci donne une meilleure luminosité, une plus grande sécurité d'utilisation
et limite les pannes qui étaient si fréquentes avec le systéme des petites

ampoules distales (49).
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D'autre part, le systeme d'éclairage & lumiére froide occupe,
& lintérieur du bronchoscope, un volume inférieur & celui de l'ampoule
distale qui rétrécissait nettement le diamétre du bronchoscope génant

ainsi la vision.

Avant KILLIAN et CHEVALIER JACKSON, l'extraction de

ces CE était effectuée par voie chirurgicale, en particulier par trachéotomie.

I1 est d'usage de rappeler dans ce chapitre l'aphorisme ancien
mais demeuré vrai de CHEVALIER JACKSON :

“Tout corps étranger des voies digestives ou aériennes qui a
pénétré par les voies naturelles peut étre extrait par les mémes
voies a condition qu'il n'ait pas émigré & travers la paroi perforée

de ces voies”, (58)

1.2. -~ Matériel (PHOTOS n® 7. 8 et 8]

1.2.1. ~ Laryngoscope
Il permet l'exposition de la glotte, le repérage et l'extrac-

tion d'un CE haut situé & I'aide d'une pince de Magill, mais aussi l'introduction

du bronchoscope.

Il faut noter en particulier l'existence du laryngoscope
classique de Mac Intosh, utilisé en anesthésie et en réanimation, mais que

tout médecin généraliste devrait posséder avec une pince de Magill.

On peut également citer le laryngoscope d'Aslinger dont
la lame est ouverte sur le c6té permettant quelquefois de faciliter

l'introduction du bronchoscope (76).

Une gamme trés variée de laryngoscopes est en fait

maintenant disponible, certains disposant d'une source de lumiére froide.

Il en existe plusieurs variétés, mais le bronchoscope
oxygénateur type STORZ 4 éclairage proximal est le plus utilisé actuellement

dans les services spécialisés.

Il présente plusieurs avantages et peut, en particulier,

étre équipé des optiques grossissantes et éclairantes dHOPKINS.
1.2.2.1. - Tube du bronchoscope

I1 est cylindrique et particuliérement rigide.
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Il existe des tubes de tailles différentes permettant de s'adapter a Vage
" de l'enfant et éventuellement & la localisation du CE. Le diametre du tube

utilisé est étroitement lié a celui de la glotte.

Les dimensions des tubes disponibles sont les

suivantes :

( : : )
DIAMETRE " LONGUEUR ,
E (Me1) : (cm) : AGE DE L‘ENFANT ;
( : : )
E 2,5 : 20 : Nouveaux-NEs - PREMATURES ;
( : : )
( 3 : 20 : 0 A 6 Mols )
( : : )
( : : )
E 3,5 : 30 : MOINS DE 1 AN ;
( : : )
( b : 30 : 1Ai 3 ans )
( : : )
( : : )
( 5 : 30 : 3 A b aNS )
( : : )
( : : )
E b : 30 0u 80 6 A 14 Ans ;
( : : )
E 7 : 40 : 14 - 15 ans ;

L'extrémité distale du tube est biseautée facili-
tant son introduction entre les cordes vocales, et présente des orifices
latéraux permettant, lorsque le bronchoscope est dans une bronche, de

ventiler les lobes voisins et le poumon controlatéral.

L'extrémité proximale du tube possede un obtura-
teur transparent qui peut étre enlevé pour permettre le passage des optiques
& lumiére froide, mais aussi de pinces, de sondes d'aspiration ou de tiges

porte-coton.

Un fin canal latéral permet lintroduction de
sondes d'aspiration voire de micro-pinces. Son extrémité est en caoutchouc
souple avec un orifice central, ce qui assure une étanchéité approximative

au systéme.




PHOTO n° 8

3ronchoscope et optique a lumiére froide

\justage latéral pour circuit anesthésique

PHOTO n° 9

Pinces a4 CE

PHOTO n° 7

Matériel de bronchoscopie

- Laryngoscope
- Bronchoscope
- Optiques

- Pinces

- Matériel d'aspiration

I ——
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Le tube du bronchoscope est raccordé a la source

de lumiére froide au niveau de sa partie proximale.

Le systéme de ventilation est assuré par un
ajustage latéral disposé & 90° par rapport & la partie proximale du bronchos-
cope et qui est raccordé au circuit anesthésique. Ce systéme permet l'oxygé-

nation, la ventilation et I'anesthésie de l'enfant.
1.2.2.2. - Istruments

@)~ Optiques d'HOPKINS

Ce sont des optiques grossissantes et éclairantes,

alimentées par une source de lumiére froide.

Elles sont a vision directe ou latérale & 30°,
60° ou 120°,
Elles donnent un éclairage excellent et permet-

tent une visualisation optimale gréce a des systémes grossissants.

Ces optiques sont introduites & lintérieur du
tube du bronchoscope aprés retrait de I'obturateur proximal et mis en place

d'un "bouchon" muni d'une membrane de caoutchouc percée.
Elles permettent un repérage plus facile du CE.

La révision de l'arbre bronchique aprés extraction
du CE est également facilitée par l'utilisation de ces optiques en raison
de leur diamétre inférieur & celui du bronchoscope et de l'image plus perfor-

mante qu'elles transmettent.

b)- Pinces @ CE

asasssrsesrIBIRES

L'endoscopiste doit disposer de plusieurs types
de pinces de fagon a utiliser celle qui semble la plus adaptée au CE rencontré.
La qualité et la variété de ces pinces sont des éléments non négligeables
du succés de l'intervention.

Les pinces classiques sont introduites i l'intérieur
du tube du bronchoscope aprés retrait éventuel de l'optique. L'extraction
se fait donc a tube ouvert en s'aidant éventuellement d'une loupe grossissante.

Les différents types de pinces sont les suivants :
(FIGURE n° 11)

~ pince & dents de crocodile ou de brochet, antidérapantes.
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Représentetion de -divers typas de pinces sarvent &
I'extraction das corps étrengars bronchiques. Aucuna n'est par-
faita, toutes ont des indications parfols fréquentss, pariois
exceptionnelles, I Impons quo 'sndoscopiste ait A sa disposi-
tion un arsenal complat de ces divers Instruments doat tous ont
des inconviinients ot des avantages qu'll importa de blen con-
naftre, :

A- Pince & donts de crocodile,

B- Pince & dunts de brochat.

C- Pince & rotatlon montée sur manche universel da Chevaliar-
Jackson.

D— Pince & rotation, mars taitlds.

£~ Pince & rotetion, mors décentrés,

F— Plnce & épingles de Tucksr.

G ot H- PInces & rotatlon, avec gritfes.

S wy Ty

AT O A AL TN AT e

Culot de crayon. Exwzaction & ta pince &
mors excantriquas

FIGURE n° 11
Pinces A CE

(d'aprds J.M. PELISSE et B. PERLES)
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~ pince d mors excentriques pour objets creux.
- pince fenétrée ou a cuiller, mousse pour CE végétaux.

- pince de TUCKER pour épingles et clous de tapissier.

pince plate, pour CE plats ou discoides.

pince & rotation montée sur manche universel de CHEVALIER
JACKSON :

. mors taillés

. mors décentrés

. avec griffes

Les pinces optiques sont de plus en plus utilisées
car elles permettent un travail d'une précision parfaite. Dans ce cas, la
pince est située & l'extrémité de l'optique grossissante et permet de saisir
le CE en le visualisant parfaitement, ce qui n'est pas le cas avec les pinces

classiques.

Des instruments particuliers sont parfois utiles :

- sondes a panier de DORMIA
- sondes aimantées pour les CE métalliques
- sonde de FOGARTY

¢}~ Matériel d'aspiration

Il est raccordé au vide mural et permet l'aspira-
tion des sécrétions bronchiques. On doit disposer d'un jeu de sondes d'aspira-

tion dont le calibre est adapté a celui du bronchoscope.

Ce matériel permet également de réaliser des

prélévements & visée bactériologique.

d) - Tige porte-coton ou pulvérisateur

AN SNSRI NS RN AARASSARRRRES

»

Leur longueur doit étre supérieure & celle du
bronchoscope. Ils permettent 'application locale d'une solution vaso-constrie-

tive.

Le fibroscope pédiatrique (diamétre 7 mm) est rarement
employé dans cette indication et s'adresse surtout aux CE inaccessibles

au bronchoscope habituel.

Il ne posséde pas de systéme de ventilation et son volume

n'est pas négligeable, ce qui le réserve aux grands enfants uniquement.
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I permet une bonne vision de l'arbre bronchique et offre

une facilité d'accés intra-bronchique supérieure & celle du bronchoscope.

Le fibroscope souple a été utilisé une fois dans notre
série pour un CE trés distal inaccessible au bronchoscope rigide (Cas n°®
28 ; 15 ans).

GRIMFELD (37) signale la récente mise au point de bron-
chofibroscopes de petits calibres (3,5 mm), présentant un canal de taille
"opérationnelle” et qui autorisent maintenant la pratique de fibroscopies

bronchiques chez de trés jeunes enfants, sous anesthésie locale avec maintien.

1.3. - Technigue endoscopique

1.3.1. - Généralités

L'examen endoscopique s'effectue, sauf rares exceptions,
sous anesthésie générale. 11 doit se dérouler dans une salle d'opération dispo-
sant de to: . .»ment nécessgire & la réanimation et 3 l'anesthésie
de l'enfan: ‘ans laquelle on posséde & la fois un matériel endoscopique
complet et le miwiériel chirurgical nécessaire & l'exécution d'une trachéoto-

mie.

La surveillance de l'enfant avant l'endoscopie est assurée
au mieux en milieu spécialisé. Un traitement antibiotique et anti-inflamma-
toire doit 8tre débuté le plus tdt possible afin de faciliter I'extraction du
CE secondairement et pour Iutter contre lés complications infectieuses
trés fréquentes, surtout en cas de séjour prolongé du CE dans les voies

respiratoires.

Nous reviendrons par la suite sur le délai dans lequel
la bronchoscopie doit &tre réalisée. En effet, "'heure de la bronchoscopie"

a été souvent discutée.

Nous avons déja souligné la nécessité de l'entrainement
de l'opérateur qui doit &tre rompu & l'emploi de son matériel endoscopique,

afin de pouvoir faire face a toutes les situations.

Si lanesthésie générale a été longtemps proserite en
matiére d'endoscopie, les progrés de I'anesthésiologie ont permis d'adopter

une attitude pratiquement inverse (49).

Cependant, elle nécessite de la part de celui qui est

amené a la réaliser, d la fois une habitude des problémes posés par I'anesthé-
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sie de I'enfant et de ceux soulevés par la ventilation au cours de l'endoscopie

des voies aériennes.

Le concours de deux aides est nécessaire. Rappelons
que lesprit d'équipe qui doit régner entre ces différentes personnes est

14, plus qutailleurs, indispensable.

Nous envisagerons dans un premier temps l'extraction

elle-méme avant d'aborder les problémes posés par 'anesthésie.

Il est placé en décubitus dorsal, la téte en hyperextension
modérée, les épaules surélevées par rapport au plan de la table. Il est mis
en position déclive, téte vers le bas, dés que le bronchoscope est introduit,
position qui diminue les risques de chute du CE dans les voies respiratoires
inférieures en cas de fausse manoeuvre. ROTHMANN (63) insiste sur l'intérét
de cette position "téte en bas" pour l'extraction d'un CE petit et rond. Celui-
ci risque moins d'étre repoussé vers une bronche segmentaire et la gravité

favorise son passage a l'intérieur du bronchoscope.

La bronchoscopie est toujours précédée d'une laryngoscopie
directe. Celle-ci est débutée lorsque l'anesthésie est suffisamment profonde
et permet d'exposer la glotte et déliminer la possibilité d'un CE laryngé,
qui serait alors retiré & l'aide d'une pince de Magill. Elle permet également
d'aspirer des secrétions pharyngées, de pulvériser un anesthésique local
dans l'endo-larynx en réaspirant l'excés de liquide, et permet enfin l'introduc~
tion du bronchoscope entre les cordes vocales sous contrdle de la vue, de
fagon non traumatisante. L'extrémité du tube en biseau franchit la glotte

grace a un mouvement de spirale.

Dés que le bronchoscope est engagé dans la filiere laryn-
gée, le laryngoscope est retiré, le circuit anesthésique est branché sur
l'ajustage latéral du bronchoscope et l'extraction proprement dite peut

commencer.

L3.4.1. - Repérage du CE
Une fois le bronchoscope introduit, l'obturateur

est mis en place et permet une ventilation et une oxygénation efficaces
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de l'enfant, tandis que l'endoscopiste progresse dans l'arbre trachéo-bronchi-
gue sous contrdle de la vue. L'utilisation des optiques d'HOPKINS facilite
ce repérage. Le CE peut &tre facilement repéré lorsqu'il est mobile, de

couleur tranchante par rapport & la mugueuse et en situation proximale.

En fait, i1 est souvent beaucoup plus difficile
4 identifier, soit qu'il soit masqué par des mucosités ou du pus, soit qu'il
n'ait pas l'aspect et la coloration que l'on s'attend & lui voir. Il s'agit la
d'une éventualité fréquente : les métaux s'oxydent et deviennent ternes,
les substances organiques (graines) prennent un aspect’gris jaundtre peu
différent de celui des sécrétions, la coloration rose de certains fragments
de jouets en plastique se confond parfaitement avec la couleur d'une muqueu-
se bronchique congestive. Par ailleurs, les CE creux (extrémité de stylo
4 bille...) se moulent et d'adaptent de facon rigoureusement coaxiale &
la lumiére bronchique (58). Il faut également noter qu'un oedéme ou un
granulome de la muqueuse peuvent masquer plus ou moins complétement
le CE.

Un CE mobile ou mobilisé par I'endoscopie peut
étre passé dans la bronche opposée par rapport au dernier examen radiologi-
que. Clest dire 1'intérét d'une nouvelle radiographie en pré-opératoire immé-

diat et surtout d'une exploration bilatérale de l'arbre trachéo-bronchigue.

Le repérage du CE permet de préciser la nature
et lorientation du CE ainsi que l'existence d'un enclavement et guidera

ainsi la tactique.

Si la présence de mucosités ou de pus géne
la vision du CE et des 1ésions qu'il a provoquées, on effectue une aspiration
douce pour ne pas entralner de saignements au contact de la muqueuse

enflammée.

1.3.4.2. - Désenclavement

L'enclavement du CE est dii 4 la réaction cedéma-

teuse de la muqueuse & son contact.

L'application, par pulvérisation ou au moyen
d'un tampon de coton monté sur une longue tige, d'une solution vaso-constrie-

tive (Adrénaline 1°/00 et anesthésique) présente deux avantages :

—- réduction de l'oedéme au contact du CE et rétraction de

la muqueuse permettant souvent de dégager autour du CE
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un espace libre ol un crochet ou le mors d'une pince pourra
s'insinuer,

Cet espace d'insertion peut étre encore augmenté grice au
bec du bronchoscope qui joue ici le rdle d'un écarteur (FIGURE
n® 12).

- la muqueuse en regard du CE est oedématiée et inflammatoire,
parfois ulcérée ou siége d'un granulome. Toute manoeuvre
endoscopique & son contact est forcdment douloureuse et
la douleur risque d'entrainer un soubresaut inopportun, méme
chez un enfant anesthésié, d'ol l'intérét de cet anesthésique
local.

Par ailleurs, la solution vaso-constrictive peut diminuer un

saignement éventuel.

L'antibiothérapie et la corticothérapie pré-opéra-

toires favorisent également ce désenclavement.

La présentation du CE peut permettre de le
salsir d'emblée mais elle peut &tre également défavorable et il importe
alors de lui donner lincidence qui, lors de l'extraction, expose le moins
a un traumatisme des voies aériennes et en particulier de la région sous-

glottique.

C'est en particulier le cas des CE métalliques
acérés (clou, épingles...). I1 faut prendre le temps de donner au CE, au moyen
du bronchoscope, de pinces et de crochets divers, la position la plus favorable,
soit que l'on engage l'extrémité vuinérante du CE dans la lumiére du broncho-
scope, soit gu'on puisse la "coiffer" par la pince qui le saisit (FIGURE n°
13).

Clest toujours sous le contrdle de la vue que
doit étre effectuée cette prise. La pince doit franchir le plus grand diameétre
du CE afin que celui-ci ne puisse pas échapper (en particulier lors du passage
en région sous-glottique) et que I'on évite tout risque de dérapage (FIGURE

n® 14). Plusieurs instruments ont été décrits pour éviter cet accident.

La pression exercée sur le CE dépend de sa

nature et de sa résistance. Elle est importante dans le cas d'un CE métallique,
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Atttosda schématdque deveat ua
conp HTBOgec sTondi !
2} epplicstion dun coten impaignd

duns solutdon danasthésigue et
ce vasoconsTictaur

DEsencLAVEMENT DU CE i:i:::::ggi:i: p | B ricustion de Toname
¢} augmentation de "espace d'ln-
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FIGURE n° 12

Corps dtranger  wulnédrant
{6pingia) ayent frenchi 8 lumldre {° e
brenchigque. Désanclavemsat ot
exiraction protégde,

L'dpingle est szlsle par la pinca,
Dans un promler tempa, il e feut v
pes tentac ca Texiralre ea tirant
ta pinca vare sol, mais, su contteirs,
per un mowvamant Inverse, désan-
claver 1a painta &t odanter le
grand axa de I'zigullle parslldlamant
4 la parol da [a bronche.

Cax C.E. pauvent le plus souvent

Atre alors ramonds pat | Jumlére X
du tubs. -—.-\:,3.

Cotps dicsnger vulnérant lclau
da teplasler).
Ls pince 3aisit Is pointe ot 'engage
dans la lumlére du bronchcscone
évitant aing! vae Blessure bronchl
que, trachéale ou suroul tous-
glontique lors de Fextraction.

FIGURE n° 13

MoBILISATION ET EXPOSITION DU CE

(daprés J.M. PELISSE et B. PERLES)

La pince, dont les mors sont idéalemant concaves, doit saisir [ C.E.

FI GURE N - 1’4 ;;lnf"zr;'li::él;ﬁnkpilrs grand diamdtre; daux éventualitds [ieheuses

..lo mfdu-lemunr _du C.E. dans una bronche scus-jacents (s ot b). @ une
CE prise %uﬂ}ellclqus exp«;sc aux fiquas de ddrapage lors du franchissa-

- ment Ge [a glotta at d’une chute dang e seul termitoire pulmonaira
PR EHENSION DU dameurd zain {bventuslité dramatiqua) () (d): une prise comacte cen-

corbatles le carps éiranger et prévient sy fragmantation 2 est-friable
tout en ls maintanant solidemant,
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minéral ou plastique. Elle est moindre s'l s'agit d'un CE organique risquant
de se fragmenter. S'il se fragmente, l'utilisation de suceurs branchés sur

I'aspiration permet l'extraction des petits fragments.

Ltutilisation de pinces parfaitement adaptées
facilite cette préhension qui est gifficile en cas de CE rond et lisse n'offrant

pas de prise, lorsqu'il est friable et s'il est mobile.
1.3.4.5. - Extraction

Parfois, le CE est dun volume suffisamment
petit pour pouvoeir 8tre ramené par la lumiére du tube et extrait & travers
ce dernier. Le bronchoscope reste donc en place durant l'extraction du
CE. 1l s'agit 1& d'une situation idéale puisqu'il suffit d'effectuer ensuite

une révision de l'arbre respiratoire et d'enlever le bronchoscope.

Plus souvent, le volume du CE interdit cette
solution. I1 faut alors s'assurer que l'on posséde une prise ferme sur le CE,
ramener celui-ci au contact de l'orifice distal du tube, I'ancrer dans cette
position et extraire en bloc le bronchoscope, la pince et le CE. L'utilisation
de la gravité (position déclive, téte vers le bas) peut étre trés utile dans

cette situation.

Un dernier écueil reste alors & surmonter
c'est le passage de la glotte qui risque, en cas de prise imparfaite, d'entrainer

un dérapage et une nouvelle chute du CE dans les voies aériennes.

Cette éventualité peut etre dramatique si le
CE tombe dans la bronche souche saine. En effet, le CE va bloquer le seul
poumon valide si l'autre est atélectasié du fait d'une obstruction bronchique
prolongée et il en résulte une asphyxie foudroyante. C'est dire le soin que

I'on doit apporter a ce temps de franchissement du larynx.

De méme, un CE vulnérant, acéré, de forme
irréguliere, peut s'enclaver dans la sous-glotte dont il doit &tre extrait

rapidement, le seul recours en cas d'impossibilité restant la trachéotomie.

Un approfondissement de l'anesthésie est néces-
saire avant d'effectuer l'extraction. Parfois, une curarisation breve peut

faciliter le passage de la glotte en cas de CE volumineux.

La technique d'extraction a été facilitée par

les progres de linstrumentation. Nous pouvons citer, entre autres, la naceile
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de DORMIA utilisée en urologie et qui faciliterait l'extraction de CFE de

préhension difficile.

Il faut citer également le cathéter & ballonnet
de FOGARTY qui est utilisé par plusieurs auteurs. Ainsi pour VANE (78),
il s'agit de la meilleure technique pour l'extraction des cacahuétes et certains
CE. Le ballonnet est dégonflé et le cathéter est poussé au dela du CE.
On gonfle alors le ballonnet et on raméne l'ensemble cathéter - corps étran-
ger vers l'extrémité distale du bronchoscope. On peut ensuite effectuer

l'extraction.

Signalons enfin l'intérét de la sonde aimantée

pour l'extraction des CE métalligues.
1.3.4.6. - Révision de larbre respiratoire

Une fois l'extraction réalisée, le bronchoscope
est de nouveau mis en place et l'opérateur vérifie que cette extraction
a été compléte et s'assure de Vabsence de fragments ou d'un autre CE éven-
tuel. I1 est donc important d'effectuer une révision de tout l'arbre respiratoi-
re.

L'endoscopiste fait également le bilan des lésions
locales et réalise des aspirations bronchiques avec prélévements & visée
bactériologique.

Si 'extraction du CE a été longue, la réexpansion
du poumon contro-latéral qui a pu s'atélectasier pendant l'acte endoscopigue
est assurée en retirant le bronchoscope jusque dans la trachée et en ventilant

pendant quelgues minutes en pression positive intermittente.
1.4. - Anesthésie

Longtemps controversée, l'anesthésie générale est maintenant
largement employée pour les examens endoscopiques de 1'enfant. Elle apporte
le calme et la sécurité nécessaire pour réaliser une endoscopie précise,
rapide et atraumatique. Elle augmente indéniablement le confort de l'enfant

et de l'opérateur.

Cependant, l'anesthésie générale reste formellement contre-
indiquée dans les dyspnées obstructives décompensées ou au seuil de la

décompensation (4).
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Elle permet de diminuer les réflexes pharyngo-
laryngés. Elle se fait par pulvérisation d'une solution de lidocaine (Xylocaine™)

de concentration variable selon l'dge.

Elle est utilisée seule en cas de détresse respira-
toire aigué. Dans les autres cas, elle compléte l'anesthésie générale et
permet de diminuer la profondeur de celle-ci.

1.4.1.2. - Anesthésie généra

il el

* ] 'anesthésie générale par inhalation est la plus utilisée en France

- l'halothane est l'anesthésique volatil le plus employé chez
I'enfant. II déprime rapidement les réflexes pharyngo-laryngés
et permet d'obtenir en quelques minutes une anesthésie suffi-
samment profonde pour réaliser l'endoscopie. Le maintien
dune ventilation spontanée est possible. Le réveil est rapide
et les complications sont rares. Cependant, il déprime la
fonction cardiaque et crée une hyperexcitabilité pouvant
entrainer des troubles du rythme (4).

- l'enflurane a des propriétés proches de l'halothane mais sa
puissance narcotique est plus faible. Il déprime peu les réflexes
pharyngo-laryngés. Cependant, il est mieux toléré sur le plan
cardio-vasculaire.

- lisoflurane est un anesthésique volatil plus récent, entrai-
nant une dépression respiratoire importante qui contre-indique

son emploi en ventilation spontanée.

* I'gnesthésie générale par voie intra-veineuse conserve la faveur
de certaines équipes. Elle nécessite la prise d'une voie veineuse,
ce qui est parfois délicat chez le tout-petit.

- le thiopental peut &tre utile pour assurer l'induction, associé
alors & une anesthésie locale de la glotte et & une injection
de curare de bréve durée d'action.

- dlautres agents anesthésiques intra-veineux peuvent &tre

utilisés : propanidide, kétamine, gamma~OH.
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* La neuroleptanalgésie est peu utilisée dans cette indication.

Elle est associée & une anesthésie locale de la cavité buccale

et de la glotte.

1.4.2.1. - Préparation

—. e

Elle comprend :

le bilan pré-anesthésique : c'est un bilan clinique, biologique
et radiologique.

la pré-médication : elle a pour but de diminuer l'anxiété,
les vomissements per et post-opératoires, les sécrétions sali-
vaires et tracheéales. Elle assure une protection neurovégétative
et permet une amnésie de la période péri-opératoire (73).

Elle comprend habituellement de l'atropine (0,02 mg/kg), associée
ou non & un produit sédatif ou anxiolytique, type diazépam
(0,3 mg/kg). Chez l'enfant de moins de 6 mois, l'atropine

est utilisée seule.

1.4.2.2. - Induction

— et

Le plus souvent, elle est réalisée en faisant

inhaler a l'enfant, & l'aide d'un masque, un mélange & parts égales d'oxygene

et de protoxyde d'azote dans lequel est introduit de I'nalothane & concentra-

tion progressivement croissante (de 0,5 en 0,5 % jusqu'a 4 % environ). Lorsque

l'ancsthésie est suffisamment profonde, on pose une voie veineuse et on

pratique une anesthésie locale de la glotte. Le bronchoscope est alors intro-

duit, parfois

aprés curarisation, et le circuit anesthésique est branché sur

I'ajustage latéral proximal. Ce circuit comprend :

tion de 2 %

un raccord souple branché sur le bronchoscope

une valve de Digby-Leigh

un ballon d'anesthésie souple servant de réservoir de gaz
et permettant une ventilation manuelle.

une source d'anesthésique volatile

une source d'oxygéne et de protoxyde d'azote sous pression

et un mélangeur de précision.

1.4.2.3. - Entretien de l'angsthesie

Jue gty — el el el

Elle s'effectue avec de 1halothane i la concentra-

environ, modulable selon les besoins. Parfois, on peut ajouter
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une injection d'analgésique central afin de diminuer les concentrations

d'halothane, surtout chez le grand enfant.

Le probleme majeur est celui de la ventilation.
Pendant toute la durée de l'endoscopie, il est souhaitable de conserver
une ventilation spontanée (49). Le bronchoscope peut rester ouvert et l'enfant
absorbe ainsi l'anesthésique volatil selon ses besoins. Cependant, la ventila-
tion assistée ou contrdlée {(en fermant l'orifice proximal du bronchoscope)

doit étre possible en cas d'hypoxie sévére. C'est une ventilation manuelle.

La '"jet-ventilation" qui est une ventilation en
pression positive intermittente basée sur le principe de VENTURI, consti-
tue une technique particuliére de ventilation contrdlée, décrite par SANDERS
en 1967 (73). Elle est initialement contre-indiquée dans cette indication
du fait du risque d'accidents dhyperpression (barotraumatisme) et de refou-
lement du CE vers la partie distale des bronches. Des techniques plus récen-
tes de Yjet-ventilation" a hautes fréquences ventilatoires, caractérisées
par des pressions d'insufflation plus basses, permettent de diminuer ce
risque. Ainsi, ce mode de ventilation contrdlée, peu utilisé en France, semble
se développer dans d'autre pays du fait des avantages qu'il présente (79,

72, 53).

Pendant toute la durée de l'anesthésie, l'enfant

est sous surveillance clinique et électrocardioscopique constante.

—

1.4.24. - Réved

I1 doit faire l'objet dune surveillance stricte
de la part de l'anesthésiste. Le bronchoscope est retiré en anesthésie profonde
si l'enfant est & jelin. Sinon, il est laissé en place jusqu'au réveil complet,
car les vomissements sont alors fréquents. En fin d'anesthésie, l'enfant
doit &tre oxygéné jusqu'd l'apparition des premiers signes de réveil, Il est
ensuite surveillé en salle de réveil jusqu'a ce que celui-ci soit complet.
L'injection de corticoides par .voie veineuse permet de diminuer le risque

d'oedéme sous-glottique.

1.4.3. - Incidents et accidents liés a l'anesthésie

* spasme de la glotte, souvent lié & une anesthésie trop légeére
qui doit @&tre approfondie. L'injection de leptocurares est
parfois utile.

* cyanose isolée, corrigée par une ventilation en oxygéne pur

et en retirant le bronchoscope dans la trachée.
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* troubles du rythme cardiaque :
- bradycardie sinusale
- bigéminisme
- extra-systoles ventriculaires
- B, A. V.

Plusieurs facteurs sont intriqués :

hypoventilation

anesthésie trop légeére

pré-médication trop tardive

anesthésiques comme l'halothane.
Le traitement fait appel, entre autres, & la ventilation en oxygeéne

pur.

1.5. -~ Complications liées & "'endoscopie

Surveillance post—-endoscopie

1.5.1. - Complications

Nous avons vu que certains incidents ou accidents au
cours de 'endoscopie étaient en rapport avec l'anesthésie. D'autres complica~
tions sont liées & la bronchoscopie elle-méme :

* l'sedéme traumatique sous-glottique peut survenir apres une
endoscopie difficile ou prolongée, si le bronchoscope a dli étre introduit
plusieurs fois ou en cas de bronchoscopies répétées. Il peut &tre secondaire
a l'emploi dun tube de calibre trop important ou parfois le fait d'une endosco-
pie trop brutale. Cet oeddme peut &tre également 1ié au passage d'un CE
vulnérant qui a pu blesser les cordes vocales ou surtout la fragile muqueuse
sous-glottique.

Le traitement repose sur la corticothérapie intensive par
voie générale mais également en aérosols. Ceux-ci doivent délivrer un
mélange gazeux enrichi en oxygeéne, parfaitement humidifié et réchauffé.
Une antibiothérapie est souvent associée. Un linge chaud et humide placé
sur le cou de l'enfant est un petit moyen & ne pas négliger.

Les formes sévéres sont rares. Dans certains cas, une intubation

avec une sonde de petit calibre est nécessaire pendant 24 4 48 heures.

* pinhalation du contenu gastrique est toujours a craindre si
'enfant n'est pas & jeun. On rappelle que l'estomac doit &tre vidé avant
la bronchoscopie. Un matériel d'aspiration efficace doit toujours étre a

portée de la main.
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* les épanchements gazeux pleuraux ou médiastinaux sont rares.
Ils peuvent étre liés & la rupture d'une alvéole lors des efforts de toux et
succeédent beaucoup plus exceptionnellement & une blessure des parois tra-

chéobronchiques ou laryngées.

* la médiastinite post-opératoire est exceptionnelle contraire-
ment & ce qui peut s'observer dans les CE de l'oesophage thoracique (58).
La possibilité d'une plaie de la paroi postérieure de la trachée qui constitue
la zone fragile de cet organe, soit par une manoeuvre endoscopique malhabile,
soit par une érosion liée & la présence d'un CE ancien que l'ablation démasque,
reste une éventualité trés rare dont quelques cas ont été rapportés. Un
mécanisme semblable serait responsable de quelques cas d'hémorragies

foudroyantes par blessure d'un tronc artériel médiastinal.

* llatélectasie secondaire, lobaire ou segmentaire, dont le traite-
ment repose sur la kinésithérapie respiratoire. Elle peut &tre la conséquence

d'une aspiration bronchique insuffisante ou d'un "bouchon” de sang coagulé.

* les complications per-opératoires lors de l'extraction du CE, que
nous avons déja évoquées : enclavement du CE dans la sous-glotte lors du re-
trait du bronchoscope, mauvaise prise du CE qui échappe et migre dans
la bronche souche saine alors que le poumon primitivement atteint est

atélectasié...

* lloedéme pulmonaire asphyxique se définit par la survenue
brutale d'un oedéme aigu du poumon immédiatement aprés la levée d'une
obstruction des voies aériennes supérieures, et il est donc particuliérement
a redouter en O. R. L. ou les étiologies sont multiples.

Plusieurs cas sont décrits dans la littérature, aussi bien chez
des enfants que chez des adultes (41, 74).

Sa physiopathologie demeure incertaine. On évoque, en particu-
lier, les importantes pressions pleurales négatives secondaires aux efforts
inspiratoires a glotte fermée (41 , 74). L'extravasation liquidienne des capil-
laires pulmonaires vers les alvéoles serait liée a I'accroissement des pressions
négatives intra-thoraciques, limitées tant que l'obstacle persiste, et 4 la
vasoconstriction pulmonaire due & I'hypoxie cependant inconstante (74).

D'autres facteurs sont également évoqués :

- hypoprotidémie aggravée par un remplissage intempestif
abaissant la pressibn oncotique plasmatique.
- acidose

- souffrance myocardigque
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- inhalation de liquide gastrique

~ troubles hémodynamiques par augmentation du volume
d'éjection systolique et du débit instantané du ventricule
droit et diminution de ces mémes valeurs pour le ventri-
cule gauche, en rapport avec l'association dune dépres-
sion intra-thoracique et d'une hyperpression abdominale
(41, 74).

En fait, si le mécanisme prédominant semble &tre
un trouble de la perméabilité capillaire, on ne peut exclure totalement
un déficit cardiogénique. Malgré tout, la plupart des auteurs parlent d'un

oedeme pulmonaire "non cardiogénique".

Le traitement fait appel aux techniques d'assistance

ventilatoire en pression expiratoire positive.

L'évolution est habituellement favorable et va vers
la restitution "ad intégrum" de la fonction respiratoire dans un délai de
queiques heures & quelques jours. Cependant, cette évolution favorable
classiquement citée dans la littérature peut &tre grevée de complications

fatales.

* 'hémoptysie est une complication possible en cas de 1&sion

de la muqueuse respiratoire souvent fragilisée par l'inflammation.

REES (62) décrit un cas d'hémorragie massive survenue immé-
diatement aprés l'extraction d'un CE de la bronche souche droite et ayant
nécessité une thoracotomie en urgence. Il s'agit en fait d'une complication

exceptionnelle, rarement décrite dans la littérature.

Une fois la bronchoscopie terminée, nous savons que
I'enfant doit étre gardé sous surveillance en salle de réveil jusqu'da ce qu'un

réveil complet soit obtenu.

Il est éventuellement confié & un service de réanimation
infantile si le geste endoscopique a été long et traumatisant ou si I'enfant

était en équilibre précaire avant l'intervention.

La voie veineuse est laissée le plus souvent en place
pendant quelques heures. Une reprise des boissons puis d'une alimentation
légére peut &tre envisagée précocément dans les cas les plus favorables,

mais doit &tre tres prudente si une anesthésie locale a été pratiquée.
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Une radiographie de contrdle est réalisée le jour méme

ou le lendemain afin de vérifier la régression des signes intialement décrits.

La surveillance post-opératoire porte essentiellement
sur la détection des complications respiratoires et en particulier de l'oedéme

sous—glottique.

Par ailleurs, un traitement médical est instauré. On
prescrit des aérosols qui permettent une oxygénothérapie avec humidification
du mélange gazeux inspiré. Passées les premiéres heures, une kinésithérapie
respiratoire est entreprise en associant le "clapping" au drainage postural.
Elle sera poursuivie quotidiennement aussi longtemps que nécessaire et
en particulier jusqu'd normalisation de la radiographie pulmonaire. Elle
a dautant plus d'intérét que le CE était ancien. Pour FERRAND (26), la
kinésithérapie respiratoire doit &tre poursuivie pendant un mois. Elle sera
arrétée si les radiographies pulmonaires et si la ventilation et la perfusion
pulmonaires analysées par méthode isotopique, au bout d'un mois, sont
normales,

Le traitement médical est complété si nécessaire par
1'adjonction de corticoides dans l'aérosol et par voie générale. Cette corti-
cothérapie, dont la durée de prescription est variable mais le plus souvent
bréve, se justifie en cas d'extraction laborieuse ou en présence de signes
endoscopiques d'inflammation notable ou de granulomes bronchiques impor-
tants en rapport avec un CE ancien (17). Pour certains auteurs, les corticoides
doivent &tre prescrits de fagon systématique en post-opératoire, pour préve-
nir l'oedéme sous-glottique (49). En fait, il semble qu'une simple injection
intra-veineuse d'un corticoide d'action rapide (Celestene® ou Soludécadron¥
0,3 & 0,5 mg/kg), avant le retrait du bronchoscope, soit suffisante pour
la prévention de cet oedéme sous—glottique ; mais elle n'est pas toujours
indispensable si les conditions dextraction sont tres favorables (20). En
s'appuyant sur sa propre expérience, HOLMES (54) précise qu'il est important
de bien poser l'indication de la corticothérapie, car celle-ci est susceptible
d'aggraver certaines complications pulmonaires post-opératoires.

De méme, lantibiothérapie dans les suites opératoires
est systématique pour certains. Pour d'autres, elle doit €tre plus nuancée
et fonction du contexte et des difficultés rencontrées. Pour PELISSE (58),
le recours aux antibiotiques curatifs quand les signes cliniques et biologiques
dinfection existent est logique, l'instauration d'une antibiothérapie préventive

systématique en milieu hospitalier I'est beaucoup moins.
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1 faut noter, & ce propos, l'importance des prélévements
bronchiques & visée bactériologique qui permettent de mettre en place

une antibiothérapie adaptée.

En fait, dans la majorité des cas, les suites opératoires
immédiates sont simples et la durée d'hospitalisation est courte. Dans notre

série, celle-ci est en moyenne de 3,07 jours.

Nous reviendrons sur l'intérét d'une surveillance pneumolo-
gique de lentw..m = distance de lintervention et notamment sur I'utilité

dfune exploration scintigraphique.

1.6. — Bronchascopie en urgence ou différée ?

Le délai dans lequel la bronchoscopie doit &tre réalisée a été

1'objet de nombreuses discussions.

Actuellement, la majorité des auteurs considére que la notion
d'urgence impérative doit &tre nuancée et que la bronchoscopie, d'une fagon
générale, doit &tre réalisée aussi rapidement que possible, mais sans précipi-

tation.

Toutefois, dans quelques cas, la notion d'extréme urgence s‘impo-
se, lorsque 'enfant est en détresse respiratoire majeure et que la corticothé-
rapie bréve.et intense est inefficace (67). Il s'agit 1a d'un cas trés particulier,
rarement 1ié & un CE bronchique, mais plutdt 'apanage des localisations
trachéales ou laryngées oil I'exérése doit &tre immédiate. L'examen endosco-
pique est réalisé en urgence, sous anesthésie locale seule. Une laryngoscopie

directe est souvent suffisante si le CE est en position laryngée.

En dehors de ce cas, il vaut mieux différer l'extraction de quel-
ques heures de fagon & se placer dans les meilleures conditions techniques

possibles, celles-ci permettant d'assurer le succes de l'intervention :

- endoscopiste entrainé, disposant d'un matériel adapté.

- anesthésiste compétent, habitué & ce type d'anesthésie
chez l'enfant.

- panseuse apte & fournir rapidement différents instru-

ments nécessaires. ..

Ce délai est mis & profit pour réaliser un examen clinique soi-
gneux, un bilan radiologigue complet ainsi qu'un bilan biologique pré-opératoi-
re. 11 permet également d'assurer la vacuité gastrigue. Par ailleurs, une

pré-médication peut &tre donnée avant lintervention.
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Plusieurs auteurs insistent donc sur le fait qu'il faut éviter toute
précipitation, et interdire en particulier toute "extraction nocturne, au
pied levé" (13).

Dans la majorité des cas, 1'état de l'enfant permet d'attendre
jusqu'au lendemain matin. Un traitement antibiotique et une corticothérapie
doivent &tre débutés le plus t8t possible pour éviter l'aggravation de la

réaction bronchique sous-jacente.

Toutefois, nous pouvons penser qu'il n'y a aucune raison de différer
le geste endoscopique dés lors gue toutes les conditions sont réunies, méme
si 'on est en phase de latence clinique. En effet, il faut savoir que la durée
de séjour du CE dans les voies respiratoires conditionne en grande partie
la survenue des complications et I'existence de séquelles respiratoires apres
extraction. Par ailleurs, si l'intervention est retardée, elle peut &tre rendue

plus difficile par la formation d'un tissu de granulation autour du CE (39).

Ainsi, plusieurs auteurs considérent qu'un délai maximum de
12 heures doit &tre respecté, notamment dans certaines situations oll 'extrac-

tion du CE doit se faire aussi rapidement que possible :

* CE récent, du fait du risque de mobilisation secondaire
et d'enclavement dans la sous-glotte ou de passage dans
la bronche souche opposée avec arrét cardiaque anoxique
(33). Clest dire la nécessité dhospitaliser rapidement
ces enfants en service spécialisé oll il sera possible de
réaliser & tout moment l'exérése du CE en cas d'aggra-
vation brutale.

* atélectasie pulmonaire, avec risque de séquelles locali-
sées (67). En cas d'atélectasie massive, le CE peut passer
du cGté opposé et devenir totalement asphyxique (12).

* d'une fagon générale, tout CE s'accompagnant d'une dyspnée

importante,

Par contre, si le CE est ancien et bien toléré, il semble utile
de mettre l'enfant sous traitement antibiotique et corticoide pendant 24
a 48 heures avant de réaliser 1'endoscopie, notamment s'il existe des riles
bronchiques & l'auscultation (29 , 12 , 17). Ce traitement médical permet
de diminuer 1l'oedéme et les granulomes inflammatoires ce qui facilitera

I'extraction secondairement. 11 diminue également le risque dhypoxie per-
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opératoire, celle-ci étant toujours favorisée par 1'état pulmonaire sous-
jacent {29).

Toutefois, FAVAREL-GARRIGUES (25) critique cette attitude
thérapeutique et décrit deux observations qui illustrent bien d'aprés lui
le danger majeur qu'implique un délai dans l'extraction dun CE chez le

petit enfant : l'arrét cardiaque anoxique secondaire.

Il démontre ainsi "'intérét d'une bronchoscopie urgente méme

en l'absence de complications respiratoires évidentes!.

En conclusion, "I'heure de la bronchoscopie" est toujours discutée.
En pratique, elle doit &tre déterminée selon plusieurs critéres qui différent
d'un cas a l'autre. En régle générale, il faut savoir se donner le temps de
réunir les équipes compétentes et les moyens techniques appropriés. La
majorité des auteurs pense que l'extraction d'un CE respiratoire, sauf rares

exceptions, ne doit pas étre considérée comme un acte & faire en urgence.
1.7. - Résultats

Dans la majorité des cas, I'endoscopie permet l'extraction comple-
te du CE respiratoire dés la premidére tentative et les suites opératoires

sont simples.

Ainsi, dans notre série, la premiere endoscopie a permis l'extrac-
tion compléte du CE dans 90 % des cas. Il faut préciser que l'on ne tient
pas compte ici des CE expulsés spontanément, qui débouchent évidemment

sur une bronchoscopie négative.

Des résultats analogues sont retrouvés dans la littérature :

- ANCELIN 90 %
- CHOBAUT 83 %
- FERRAND 95%
- FINANCE 87 %
- FRANCOIS 94 %
- GARCIN 90 %
- KHIATI 84 %
- ROTHMANS1 %

A lopposé, certains CE peuvent &tre inextirpables lors d'une

premiére bronchoscopie. Il s'agit le plus souvent de CE anciens, trop distaux,
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enclavés sous une sténose bronchique organisée avec importante réaction
inflammatoire malgré le traitement médical préalable. Parfois, il s'agit
d'un CE techniquement inextirpable du fait de sa localisation (CAS n° 28
dans notre série}. Dans de telles situations, il faut savoir agir en plusieurs
temps et limiter la durée du geste endoscopigue pour ne pas traumatiser

exagérément l'arbre bronchique de l'enfant (33).

En cas d‘échec, l'enfant est mis sous traitement antibiotique
et corticoide pendant quelques jours, avec surveillance rigoureuse. Des
contrdles radiographiques et les données cliniques vont confirmer l'existence
d'un trouble localisé de la ventilation et permettre de s'assurer de l'absence

de mobilisation secondaire du CE (CAS n® 31 dans notre série).

Une deuxieme bronchoscopie est alors réalisée qui permet le
plus souvent de résoudre le probléme. En cas de nouvel échec, il faut savoir

passer la main (49).

Une deuxiéme bronchoscopie peut également se discuter quelques

jours apreés l'extraction d'un CE, dans deux cas particuliers :

* parce que les signes cliniques et radiologiques ne régressent
pas complétement :
- fievre persistante
- broncho-pneumopathie trainante
- persistance d'une image d'atélectasie ou d'emphyséme

obstructif sur la radiographie pulmonaire.

Il faut alors suspecter la présence d'un fragment passé inapercu
lors de la premiere tentative, voire dun deuxiéme CE. Cela
est possible, en particulier, dans le cas des CE végétaux souvent
fragmentés, surtout si un oedéme réactionnel rapidement
constitué est venu masquer la partie la plus distale de l'arbre

bronchique.

* parce qu'une vérification endoscopique a été jugée nécessaire
lors du premier examen, en raison de I'importance des Iésions

constatées.

Il faut signaler également la possibilité dune bronchoscopie
négative, en rapport avec l'expulsion spontanée du CE. Ainsi, il est possible
de ne pas retrouver de CE malis d'avoir la preuve indirecte de son existence

passée devant la présence de granulomes inflammatoires et dtulcérations
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ou bronchites localisées. Par ailleurs, une bronchoscopie négative peut

étre liée & une erreur de diagnostic au départ.

Dans notre série, nous n‘avons pas mentionné ces bronchoscopies
négatives qui représentent, malgré tout, 21 % de l'ensemble des bronchosco-

pies réalisées pour suspicion de CE respiratoire.

Deux observations cliniques, issues de notre étude, illustrent

bien les difficultés et les piéges que peut rencontrer I'endoscopiste :

. CASn® 31 :

L'enfant Nicolas H...., 3 ans, inhale une "vis de mécano" alors gu'il
est en présence de son pegre. Le syndrome de péndtration est évident.
IT est conduit immédiatement au Centre Hospitalier de Brive. L'enfant
ne présente pas de dyspnée, ni de toux. L'auscultation pulmonaire note
une diminution du murmure vésiculaire & droite. La radiographie du
thorax montre un emphyséme obstructif des Jobes inférieur et moyen
droits avec hypoventilation du lobe supérieur. Le CE radio-opague est
bien visible au niveau de la bronche intermédiaire droite (PHOTOS N°
1et 2 ). Une bronchoscopie est donc réalisée deux heures aprds 1'admis-
sion aux urgences, Elle montre des sécrétions mugueuses moyennement
abondantes, mais elle ne retrouve pas de CE intra~bronchique ?!...
On effectue alors une radioscopie sous amplificateur de brillance qui
met en évidence le CE en situatfon gastrique ! I1 a donc été expulsé
spontanément avant 1'endoscopie, puis secondajrement ingéré par 1'enfant.

Les suites opératoires sont simples.

Denis V..., 15 ans, inhale une "épingle courte 3 téte plastique" dans
des conditions non précisées. Le syndrome de pénétration est &vident.
Il est conduit au Centre Hospitalier de Tulle oll on note une disparition
compiéte de la symptomatologie initiale. L'examen montre le CE radio-
opaque au niveau de la bronche lobaire inférieure droite, sans retentis-
sement sur la ventilation. Le bilan biologique est normail. Denis est
transféré au Centre Hospitalier de Brive oll une bronchoscopie est réa-
lisde dix heures aprés 1'accident d'inhalation. On découvre un CE "bien
piqué" dans l1a bronche lobaire inférieure droite, pointe vers le haut,
La muqueuse est inflammatoire et oedématide. La téte ronde plastifide

du CE occupe toute la lumiére d'une petite bronche et elle est de ce
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fait insaisissable. On essaye & plusieurs reprises de saisir 1'épingle
avec différents types de pinces et de la "dépiquer" en la repoussant
vers la partie distale de 1'arbre bronchique. Malgré tout, 1'extraction
s'avére impossible. On réalise des attouchements d'Adrénaline permettant
une bonne hémostase.

Denis guitte 1'hdpital le lendemain pour revenir en région parisienne
ol i1 vit habituellement. Une deuxigme bronchoscopie est tentée 3 1'hdpi-
tal TROUSSEAU % Paris. C'est un nouvel dchec, malgré les différentes
tentatives et en utilisant toutes les combinaisons possibles, y compris
le fibroscope souple, car le CE est trop distal.

En 1'absence de réaction de voisinage sur les clichés de contrdle et
compte tenu que la tolérance des CE métallo-plastiques inclus semble
bonne, il est décidé de Taisser le CE en place et de se contenter d'une
simple surveillance. En cas d'évolution défavorable, un geste chirurgi-
cal d'exérése serait alors envisagé.

En fait, Denis n'a présenté aucune complication respiratoire par la
suite et le CE intra-bronchique est toujours a la méme place, 6 ans
aprés t... Une radiographie pulmonaire de contrdle est réalisée de

temps en temps.

2 — Autres moyens thérapeutiques

2.1. - Prainage postural

Il s'agit d'un traitement non endoscopique des CE respiratoires
qui fut préné par BURRINGTON et COTTON en 1972.

2.1.1. - Technique

Il consiste & mobiliser le CE vers la région proximale

de l'arbre bronchique dans le but d'obtenir son expulsion spontanée.

Il utilise un bronchodilatateur administré par aérosols.
Ces derniers permettent l'oxygénation et l'humidification de lair inspiré.
IIs sont réalisés juste avant le drainage. Les corticoides sont utilisés pour
diminuer l'oedéme et favoriser le désenclavement. Les mucolytiques fluidi-
fient les sécrétions et facilitent l'expectoration. L'enfant est positionné
de telle fagon que le CE soit drainé vers l'axe central sous l'effet de son
poids. Le drainage est favorisé par une kinésithérapie respiratoire a type

de "clapping".
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Ce traitement est pratiqué cing minutes toutes les heures,
pendant la période d'éveil. Une antibiothérapie prévient les complications

infectieuses.

2.1.2. - Résultats

Cette alternative au traitement des CER chez l'enfant
est proposée par BURRINGTON et COTTON en 1972, devant les complica-
tions et les séquelles liées a la bronchoscopie rigide. Ils obtiennent une
expulsion spontanée du CE dans 80 % des cas. Ils précpnisent l'utilisation
de cette technique pendant une durée minimum de 4 jours avant d'envisager

une bronchoscopie en cas d*échec (10).

En 1982, CAMPBELL et Coll (10) défendent cette métho-
de thérapeutique mais limitent ses indications : elle doit concerner unique-
ment les CE distaux et elle est effectuée sur une période de 48 heures
seulement, avant d'envisager une bronchoscopie. Pour eux, I'expulsion sponta-
née du CE est d'autant moins probable que la durée de séjour du CE est
longue. Ainsi, au deld du 14&me jour, ils considérent que le drainage postural
est inutile. Pour les CE proximaux (larynx, trachée et bronches souches),

ils préconisent I'extraction endoscopique d'emblée.

En fait, les résultats obtenus dans d'autres études n'ont

pas permis de prouver l'efficacité de cette méthode.

2.1.3. - Commentaires

Cette méthode thérapeutique n'est pas sans danger car
elle mobilise le CE qui risque de s'enclaver secondairement dans la bronche
contro-latérale ou au niveau du larynx. Ainsi, deux arréts cardiaques anoxi-

ques sont rapportés par CAMPBELL au cours de ce traitement.

Par ailleurs, les résultats obtenus semblent nettement
moins bons que ceux de la bronchoscopie qui a bénéficié de progrés techniques
notables.

Le traitement par drainage postural prolonge souvent
la durée du séjour du CE dans les bronches mais également la durée d'hospita-
lisation.

11 ne permet pas de faire le bilan des 1ésions endo-bronchi-
ques.

Pour ces différentes raisons, le traitement par drainage

postural est abandonné ou peu pratigué en France (17 , 3%
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2.2. — Traitement chirurgical

2.2.1. - Trachéotomie

Il s'agit d'un geste lourd chez un jeune enfant et les indica-

tions en sont devenues trés limitées :

* détresse respiratoire aigué liée a un CE glottique ou sous-
glottique enclavé et qui constitue une menace vitale dans
I'immédiat, si l'on ne dispose pas du matériel nécessaire a
I'endoscopie infantile. Toutefois, la mobilisation du CE vers
une bronche souche & l'aide d'une sonde d'intubation est préfé-
rable lorsqu'elle est possible (25).

* oedéme sous-glottique majeur secondaire a plusieurs tentatives
d'extraction infructueuses et qui vient aggraver l'obstruction.

* CE volumineux risquant de se bloquer dans la sous-glotte
ou ne pouvant pas franchir la filiére laryngée. Il peut étre
extrait par l'orifice de trachéotomie. Cette solution présente
un intérét particulier chez I'enfant de moins de 3 ans (58).

* exceptionnellement, la trachéotomie peut &tre utile en cas
d'asphyxie par hypersécrétion bronchique diffuse qui s'observe
notamment pour les CE anciens et méconnus. Elle permet

une aspiration trans-trachéale plus efficace.

Au total, le recours a la trachéotomie doit rester excep-
tionnel. Pour PELISSE et PERLES (58), "l'abord de la trachée chez l'enfant
et le nourrisson est un geste suffisamment grave pour ne pas étre effectué
a la légere, surtout lorsqu'une extraction endoscopique est susceptible d'obte-

nir en quelques minutes une guérison compléte et définitive".
Il n'a pas été pratiqué de trachéotomie dans notre série.

2.2.2, - Thoracotomie

Deux types d'intervention chirurgicale peuvent étre prati-

qués :

- la bronchotomie qui doit étre proposée si plusieurs tentatives
d'extraction endoscopique ont échoué.
L'extraction par bronchotomie est aisée si le CE est récent,
par contre s'il est ancien, l'importance du remaniement bron-
chique voire de la suppuration peut conduire le chirurgien

a pratiquer une exérése (3).
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- llexérése parenchymateuse, le plus souvent une Ilobectomie,
peut étre pratiquée en présence de 1ésions broncho-pulmonaires
irréversibles telle une suppuration locale chronique n'évo-
luant pas vers la guérison en raison de l'obstruction provogquée
par le CE.

Elle est indiquée également devant certaines séquelles laissées

par le CE apreés son extraction (67) :

sténose bronchique

opacité rétractile persistante

bronchectasies localisées, responsables d'infections

itératives voire d'hémoptysies.

2.2.3. - Commentaires

La place de la chirurgie dans le traitement des CER
est trés réduite actuellement. Elle n'a jamais été nécessaire dans notre

série méme si elle a été envisagée dans un cas décrit précédemment.

Le tableau n® 13 résume la place du traitement chirurgical

dans d'autres séries publi€es ces dernieres années.
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' Nomsre ' TracHEo-® BronCHC-' EXERESE

AUTEURS  © pe Cas , Tomie , Tomie . Parencw , TOTAL z
ANCELIN 182 - - 1 1 0,55
AYOUB 70 5 - : - 5 /7,10
CHOBAUT 112 1 1 - 2z 1,70
DESNOS 50 2 1 - 3 6
FERRAND 45 1 = - 1 2,20
FINANCE 26 i 1 - 2 /7,60
FRANCOIS 335 - 1 - 1 0,30
GARCIN 87 4 1 - 5 5,70
KHIATI 100 - 1 b / /
LAKS 149 - - 3 3 2
LAKSHMANAN : 296 - - 3 3 1,50
MANTEL : 224 - - - : 0 0
OMANGA 43 3 2 3 : 8 18,60
ROTHMAN 225 6 3 4 : 13 5,70
WISEMAN 157 - - 1 : 1 0, 64

JABLEAU _w° 13

TRAITEMENT CHIRURGICAL
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I - FACTEURS DE PRONOSTIC

1 - Nature du CE

Elle joue un role essentiel dans la fréquence et la gravité des compli-

cations respiratoires. Elle tient également une place importante dans la

pathogénie et les facteurs de risque des séquelles aprés extraction du CE.

les CE végétaux sont les plus nocifs pour différentes raisons
déja évoquées.

les CE métalliques sont souvent bruyants lors de leur pénétra-
tion mais plus discrets ensuite car bien tolérés par l'arbre
bronchique. Ils peuvent séjourner longtemps dans les voies
respiratoires.

les CE plastiques sont parfois de reconnaissance difficile
du fait de leur couleur voisine de celle de la mugueuse bronchi-
que et posent des problémes de préhension lors de l'extraction.
les CE volumineux et compacts posent également des problémes

spécifiques.

2 — Durée de séjour du CE dans les voies respiratoires

Elle conditionne en grande partie la survenue des complications

respiratoires, notamment infectieuses.

I1 paralt surtout intéressant de noter son role essentiel dans la génese

des séquelles respiratoires & long terme, aprés extraction du CE. En effet,

une durée de séjour prolongée du CE favorise l'infection, les remaniements

inflammatoires et l'obstruction bronchique, qui sont autant de facteurs

de risque de séquelles respiratoires ultérieures.

3 — Localisation du CE

Les CE laryngés, trachéaux et ceux qui ont une double localisation

au niveau des bronches souches ont le plus mauvais pronostic, car ils provo-

quent une amputation brutale et importante de 1a ventilation.
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Pour ESCLAMADO (23), l'incidence des complications des CE laryngo-
trachéaux est au moins quatre a cing fois plus importante que celle rapportée
pour l'ensemble des CE inhalés, en excluant les décés par obstruction respira-
toire compléte avant l'arrivée & l'hépital. Ces complications semblent asso—

cides a une morbidité et & une mortalité potentielle plus importantes.

4 - Age de I'enfant

L'extraction d'un CE bronchique chez un enfant de moins de 2 ans est
rendue trés difficile en raison du faible calibre des bronches (39). Cet élément
d'ordre technique accentue la gravité de laspiration dun CE chez le
nourrisson. Ce faible diamétre bronchique est également susceptible
d'entrainer un syndrome obstructif plus sévere. Par ailleurs, le retentissement
local du CE sur les bronches et le parenchyme pulmonaire est plus marqué

chez l'enfant en bas dge (3).

5 - Conditions d'extraction

Elles représentent un facteur essentiel du pronostic. Nous avons

déja souligné son importance :

- matériel adapté
- endoscopiste entrainé
- anesthésiste rompu aux problémes de I'anesthésie pour endoscopie

infantile. ..

I1 - EVOLUTION - SEQUELLES

1 - A court terme

Malgré le caractére souvent dramatique de l'accident, le pronostic

& court terme est dans l'ensemble trés favorable.

La mortalité est faible, moins de 1 % des cas (48 , 60), ce qui est
lié essentiellement aux progrés notables réalisés dans le domaine de l'endos-

copie et de l'anesthésie.

Nous ne reviendrons pas ici sur les risques inhérents au traitement
lui-méme, en sachant qutils conditionnent en grande partie 1'évolution &

court terme des CER.
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Nous avons signalé la possibilité de complications persistantes apres

extraction du CE :

— complications infectieuses ou inflammatoires le plus souvent
(bronchopneumopathie, bronchite asthmatiforme, toux persistan-
te...), nécessitant un traitement médical prolongé voire une
deuxiéme bronchoscopie de contrdle.

- persistance d'une image d'atélectasie ou d'emphyseme obstructif,
faisant craindre un CE restant et imposant un deuxiéme examen

endoscopique.

La durée dhospitalisation est le plus souvent courte. Dans notre
série, elle est en moyenne de 3,07 jours (avec des extrémes de 2 & 9 jours).
Il existe une relation entre la durée de séjour du CE et la durée d'hospitalisa~
tion de 'enfant (3).

Dans notre série, il faut signaler que seulement 35 % des enfants
ont pu étre revus en consultation dans le mois suivant 'extraction. Ce chiffre
bas peut s'expliquer par le désintéressement des parents et l'oubli de l'acci-
dent & partir du moment ou I'évolution semble favorable et que l'enfant

se porte bien ! Au cours de cette consultation, il a été noté :

~

- dans 5 cas, des anomalies radiologiques persistantes a types
d'opacités localisées ou diffuses, sans trouble de la ventilation.

— dans 4 cas, un tableau clinique de bronchite ou bronchopneumo-
pathie.

— dans 2 cas, une toux persistante sans autre signe clinique ou
radiologique.

- dans 1 cas, un CE restant car inextirpable, bien toléré clinique-
ment.

- dans 5 cas, une évolution parfaitement favorable.

2 - A long terme : séquelles respiratoires

2.1. — Généralités

Les séquelles respiratoires apres inhalation accidentelle d'un
CE représentent une notion récente (22). En effet, dans les importantes
séries publiées, on s'est surtout préoccupé des problémes de symptomatologie
et de traitement en délaissant les aspects pneumologiques & moyen et long

termes (17). Il apparalt pourtant, dans des travaux récents, que l'extraction
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d'un CE n'aboutit pas toujours & la restitution ad intégrum des fonctions

respiratoires,

Ainsi, le risque de séquelles doit &tre une préoccupation constante
et tout enfant ayant subi une extraction de CE devrait &tre suivi attentive-

ment & cet égard.

Nous savons gue ces séquelles respiratoires reconnaissent deux

facteurs favorisants essentiels :

- la nature végétale du CE

- et une durée de séjour prolongée du CE dans les voies aériennes.

Par ailleurs, on admet un mécanisme commun : llinfection bacté-
rienne (17). L'é¢tude bactériologique quantitative des prélévement bronchi-
ques effectués lors de la bronchoscopie, s'avére donc essentielle pour orien—
ter le traitement antibiotique, surtout en cas d'infection subaigué&, chronique
ou récidivante (34). Il s'agit de la méthode la plus fiable, & condition de
respecter les regles strictes d'asepsie lors de l'examen (80 % de résultats
significatifs, positifs (3 109 = 37,8 % des cas) ou négatifs, dans une étude
réalisée par GAUTRY et Coll, sur 111 enfants (34)). Il faut tenir compte
également de la présence de polynucléaires dans le prélévement et rechercher

une éventuelle contamination buccale (présence de cellules buccales).

Dans un travail récent, KHIATI (43) montre que 1'Hémophilus
influenza est en cause dans plus de la moitié des cas ou la bactériologie
quantitative retrouve un germe & un taux significatif (3 106/ml = 43 %
des cas). Il note également la présence de streptocoque dans 24 % des cas,

de staphylocoque doré dans 17 % des cas et plusieurs infections mixtes.

Il faut noter que cet accident d'inhalation survient & un "dge
critique" correspondant & la phase rapide de multiplication et de maturation
des structures pulmonaires, ce gui favorise certainement la survenue des

séquelles respiratoires.

En ce qui concerne la durée de séjour du CE dans les voies respira-
toires, il semble qu'un délai de 7 jours soit déterminant pour le pronostic. Si
I'extraction est postérieure & ce délai, le risque de séquelles est multiplié par
2o0uld (17).

2.2. - Moyens d'étude

L'étude des séquelles respiratoires & long terme repose sur diffé-

rents types diinvestigations.
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* Examen clinique

Dans la série rapportée par KHIATI (43), 20 % des enfants revus

3 & 24 mois apres ablation du CE ont des signes cliniques persistants.

* Radiographie thoracique

Pour KHIATI, elle est anormale dans 50 95 des cas.

* Exploration scintigraphique pulmonaire au Xénon 133 ou Tc
98 m

Cette exploration scintigraphique de la perfusion et de la ventila-
tion apporte les éléments les plus significatifs (17).

Des travaux récents (21 , 43 , 22 , 59) ont permis daffirmer
I'existence de déficits portant sur la perfusion et sur la ventilation des

territoires tributaires du CE extrait.

Les déficits observés semblent porter davantage sur la ventilation
que sur la perfusion (21 , 43, 22). Leur perturbation conjointe dans un terri-
toire pulmonaire semble refléter une atteinte bronchique plus ou moins

importante.

Le déficit perfusionnel est certainement 1ié au degré dhypoxie
dans le territoire intéressé et apparait rapidement du fait de l'obstruction
bronchique réalisée par le CE et des réactions inflammatoires qu'il provoque
(43). On admet donc que les altérations de la fonction régionale pulmonaire
sont d'apparition précoce, dés les premiers jours aprés llinhalation du CE.
DUTAU (21) confirme cette notion et précise que les CE anciens et méconnus
donneut iieu & des séquelles nettes, mais que les CE récents et rapidement

extraits peuvent exposer aux mémes risques fonctionnels.

Pour KHIATI (43), la persistance a long terme de troubles scinti-
graphiques intéressant & la fois la perfusion et la ventilation, peut traduire

une séquelle constituée.

Dans un travail récent, PIEPSZ (59) constate que les résultats
de la scintigraphie de perfusion et ceux de la scintigraphie de ventilation
sont toujours parfaitement concordants. Il considére donc que l'association

de ces deux procédés d'exploration ne présente pas d'intérét.

Enfin, il est important de noter que des anomalies scintigraphiques

peuvent &tre présentes & long terme, alors que la radiographie thoracique
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parait normale. Celle-ci semble donc insuffisante pour affirmer lintégrité
du parenchyme pulmonaire a long terme (59).
* Bronchographie

Elle permet de confirmer une éventuelle dilatation des bronches.

* Exploration Fonctionnelle Respiratoire

Elle peut montrer une diminution de la C R F, une augmentation

de la résistance pulmonaire et une diminution de la compliance dynamique.

Les anomalies suggerent la possibilité de troubles de 1'élasticité
du parenchyme pulmonaire, secondaires 4 la pathologie bronchique, et pour-
raient avoir pour corollaire un ralentissement de croissance des alvéoles
(43).

* Impédance trans-thoracique

L'étude de ses variations, pour KHIATI, a constamment montré

une asymétrie significative avec réduction du cété atteint (43).

Elle présenterait un intérét certain dans 1'évaluation des séquel-

les et 1a surveillance de 1'évolution.

2.3. - Nature des séquelles

* Altérations de la fonction régionale pulmonaire, décelées
par scintigréphie, avec des déficits portant sur la perfusion et surtout la

ventilation des territoires dépendants du CE extrait.

Dans un travail récent, DUTAU (22) étudie ces séquelles & l'aide
de la scintigraphie au Xe 133 : dans les cas ol des déficits sont observés,
I'amputation perfusionnelle moyenne varie entre 6,5 % (& court terme)
et 4,5 % (& long terme), par contre le déficit ventilatoire est plus net, soit
22 % initialement, 17 % au bout de six mois et 14 % un an et demi & deux

ans apres l'extraction.

Dans un autre travail récent, PIEPSZ (59) constate des anomalies
scintigraphiques chez environ 40 % des enfants examinés six mois apres

l'extraction d'un CER.

* Bronchectasie et sténose bronchique sont des complications

classiques des CER, justifiant parfois un traitement chirurgical.

Il faut noter que certaines distensions bronchiques apparues
assez précocément sont réversibles si la voie aérienne est dégagée rapide-

ment.
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* Broncholithes : calcifications de la paroi bronchique au contact
de laguelle se trouvait le CE. Ils sont visualisés sur la radiographie thoracique

et lors de l'endoscopie. IIs provoquent irritation locale et toux (75).
* Hypoplasie d'un territoire pulmonaire

* En dehors de ces séquelles respiratoires, il faut noter la possibi-

lité de séquelles neurologiques en rapport avec 'anoxie.

* On peut signaler enfin que l'inhalation d'un CE et son extraction
par bronchoscopie sous anesthésie générale ne semblent pas favoriser la
survenue d'un asthme chez l'enfant, d'apres un rapport publié par TWIGGS
et Coll (77).
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PREVENTION

I - GENERALITES

L'inhalation d'un CE est un accident parfois grave, voire mortel,
survenant le plus souvent chez un enfant de moins de 3 ans et pouvant étre
a lorigine de séquelles respiratoires ou neurologiques. La fréquence de
cette pathologie accidentelle et son colit socio-économique en font un vérita-

ble probleme de santé publique (52).

Par conséquent, I'effort doit surtout &tre orienté sur le développement
d'une prévention efficace afin d'éviter la survenue dun tel accident. Ce

sont donc les actions de prévention primaire qui nous intéressent ici.

Le but de cette prévention est de maintenir un équilibre entre, d'une
part, les risques du milieu et ceux liés aux caractéristiques physiologiques
et psychosociales individuelles de l'enfant ef, dautre part, la surveillance

et l'éducation qui visent & le protéger (14, 51).

Pour que cette prévention soit efficace, il faut l'envisager dans
une perspective dynamique tenant compte des étapes du développement

de l'enfant et agir alors sur les paramétres aisément modifiables.

Ainsi, avant trois ans, les risques sont essentiellement liés au dévelop-
pement psychomoteur de l'enfant alors que I'éducation a un effet préventif
tres modéré. II faut donc s'efforcer de limiter les risques et assumer une
surveillance constante. Au-dela de trois ans, I'intérét de 1'éducation devient
majeur et la surveillance peut progressivement se reldcher du fait de 'acqui-
sition d'une autonomie guidée par des conduites d'apprentissage. Toutefois,
les actions de limitation des risques doivent &tre menées parallélement
(14).

I1 - METHODES DE PREVENTION

La prévention primaire comprend trois démarches successives (14).

1 - Connaissance précise des risques et de leurs conséquences

C'est la premiére étape de la prévention. Elle repose sur une informa-

tion correcte i trois niveaux (60) :
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1.1. — Information en milieu médical

Elle concerne l'étudiant, le médecin généraliste et le spécialis-

te, le personnel paramédical.

Elle doit se faire par:

I'enseignement universitaire et les E.P.U.

t

I'enseignement dans les centres de P.M.L

les revues médicales et para-médicales.

le film médical destiné aux médecins, infirmieres et puéri-

cultrices. ..

Signalons, par exemple, la campagne dinformation et de préven-
tion contre les accidents respiratoires par inhalation de CE, envisagée
par la Société de Broncho-Oesophagologie de Langue Frangaise en 1981
et destinée aux professionnels de la santé et au grand public. Cette campagne
a fait l'objet d'une enquéte préalable au niveau national (23 centres spéciali-
sés répartis sur 17 grandes villes), pour prouver la réalité et la gravité

de cette pathologie (60).

1.2. — Information en milieu scolaire

Elle doit 8tre donnée :

— aux enseignants, en particulier ceux de maternelle.

- aux associations de parents d'éléves.

Elle concerne également l'enfant d'dge scolaire par l'intermédiaire

des activités éducatrices.

1.3. - Information en milieu familial

Elle est fondamentale car la plupart de ces accidents se produi-

sent au domicile de I'enfant.

Elle stadresse tout particuliérement aux parents qui doivent
prendre conscience des risques encourus par I'enfant de moins de cing ans
qui porte & la bouche cacahuétes, amandes, noix ou noisettes... Ils doivent
assurer une surveillance constante de l'enfant de moins de trois ans et faire
preuve dune grande vigilance afin de dépister et d*éliminer tout risque

éventuel.

Il est nécessaire que les parents comprennent les différentes
étapes du développement de l'enfant avec certaines acquisitions dont chacune

peut &tre l'occasion de risques particuliers (52).
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Les moyens d'information en milieu familial sont multiples

- inscription sur le Carnet de Santé d'une mention de mise
en garde contre les CE les plus fréquents.

- affichage au cabinet du médecin traitant, chez les pédiatres,
dans les dispensaires de P.M.l., dans les hopitaux...

- utilisation des médias.

- intervention du Comité Francais d'Education pour la Santé
et du Centre International de I'Enfance (60).

— et surtout intervention du médecin généraliste qui représente

un des vecteurs principaux de l'information au niveau de la famille.

2.~ Mise en place d'une stratégie face au risque.

2.1. -~ Eliminer le risque

Clest une action radicale qui s'impose lorsque le risque est patent
et que l'on a constaté de nombreux accidents dfinhalation chez l'enfant

vis 4 vis d'un type de CE.

Ainsi, il faut interdire de donner des cacahudtes aux enfants
de moins de cing ans, de méme que des noix, noisettes et amandes. Ainsi

les trois quarts des CE respiratoires pourraient 8tre évités (22).

Il faut également assurer le respect des normes de séeurité
des jouets pour les enfants de moins de trois ans et surveiller notamment
la taille et la forme des petits jouets en particulier ceux qui sont démonta-
bles.L'dge des enfants auxquels s'adresse le jouet doit &tre précisé sur l'em-
ballage. Ce jouet doit &tre suffisamment solide pour ne pas étre fragmenté.

2.2, — Isoler le risque

Clest une action de protection passive de l'enfant qui a pour

but de supprimer son accés au danger en I'écartant du risque.

11 faut ainsi rappeler quelques régles :

- ranger ou isoler les objets dangereux, placer & part les jouets
des fréres ou des soeurs plus Agés.

- utiliser un "parc" pour les tous-petits, qui permet un contrdle
aisé de leur univers.

- élargir le périmétre d'action de l'enfant lorsqu'il acquiert

plus d'autonomie, tout en l'écartant des piéces "a risques", notamment
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la cuisine. Il faut lui installer une aire de jeux dans une partie non dangereuse
de la maison.

- inciter les parents d& mettre leur enfant 4 la créche lorsque
I'environnement domestique parait défavorable. C'est en particulier le
réle du médecin traitant.

— Rappelons enfin qu'il est important de poser les graines cuites

de I'apéritif sur une table haute, hors de portée des enfants. ..
2.3. - Surveiller

La surveillance de l'enfant est fondamentale pour la prévention
de l'aspiration du CE, de fagon a ce gu'une intervention soit possible avant
tout accident. Elle est particuliérement importante pour l'enfant de moins

de trois ans. Elle doit &tre renforcée si les enfants sont en groupe.

Cependant, elle peut se trouver en défaut dans diverses circons-
tances de la vie quotidienne : conversations téléphoniques, retour du marché,

ménage, préparation du repas... Les parents doivent en &tre conscients.
2.4, - Eduquer

L'éducation de l'enfant face au danger est un élément important

de prévention. Elle concerne surtout 'enfant de plus de trois ans.

3 — Evaluation des activités de prévention

Elle releve d'études épidémiologiques menées par les organismes
nationaux et de Santé Publique, au niveau des centres spécialisés. Ces études
permettent de renseigner le personnel de santé, de fixer les modalités des

campagnes d'information et de prévention et d'apprécier leur efficacité.

ITI - CONCLUSION

L'accident chez Il'enfant n'est pas toujours l'effet du seul hasard
mais dépend, au contraire, de plusieurs facteurs liés & l'enfant, aux parents
et & l'environnement. Ces données psycho-sociales sont importantes & connal-
tre pour développer une prévention efficace, comme l'ont prouvé certains

pays (la Suede en particulier).

En France, la recherche épidémiologique concernant ces accidents

d'enfant n'est que récente et encore limitée. Elle a permis cependant de
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mieux analyser ce probléme et donc de bétir une prévention qui doit s'avérer
plus efficace. Il est important de développer un systéme de recueil de données
continu ou par enquétes, comme c'est le cas en Sudde, aux Etats-Unis ou

en Anglettere {6).

Enfin, il faut insister sur l'intérét d'une meilleure formation du méde-
cin aux activités de prévention primaire de l'accident chez l'enfant, notam-

ment du médecin généraliste.
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CONCLUSION

Lfinhalation d'un CE dans les voies respiratoires reste un accident

relativement fréquent chez l'enfant, particuliérement entre 1 et 3 ans.

Les CE végétaux sont le plus souvent en cause et la classique cacahué-

te est toujours présente dans plus de la moitié des cas.

Le diagnostic de CE est parfois difficile, notamment lorsque mangue
la notion de syndrome de pénétration dont il faut souligner l'extréme impor-
tance. Ainsi, ce diagnostic est encore trop souvent évoqué tardivement,
au stade des complications pulmonaires, en particulier infectieuses. Le
tableau clinique de la phase de séjour est en effet trompeur et pose donc
un probléme de diagnostic différentiel, retardant l'examen essentiel qu'est

la bronchoscopie.

Le diagnostic positif repose sur linterrogatoire, l'examen clinique

et les données radiologiques et endoscopiques.

L'extraction endoscopique des CE a bénéficié du perfectionnement
du matériel et de Iaide d'une anesthésie de qualité. Cela permet actuellement
de réduire considérablement les indications chirurgicales, tout en améliorant

le pronostic d'ensemble.

Ce pronostic reste trés bon dans la grande majorité des cas, mais
la conduite thérapeutique doit &tre rigoureuse. Le taux de mortalité est
trés faible, inférieur & 1 %.

Cependant, le risque de séquelles respiratoires a long terme doit étre
une préoccupation constante et justifie une surveillance attentive de l'enfant

& distance de l'intervention.

Comme pour toute pathologie accidentelle, la prévention est fonda-
mentale ef doit &tre encore développée. Elle pourrait presque se résumer
4 cette mise en garde aux parents (1) : ne laissez pas les cacahuétes a la

portée des jeunes enfants ...
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Reconnaissant envers mes maltres, je tiendrai leurs enfants et ceux
de mes confréres pour des fréres et s'ils devaient entreprendre la Médecine
ou recourir 4 mes soins, je les instruirais et les soignerais sans salaire ni

engagement.

Si je remplis ce serment sans l'enfreindre, qu'il me soit donné & jamais
de jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré & jamais parmi
les hommes. Si je le viole, et que je me parjure, puissé-je avoir un sort

contraire. -
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LE PRESIDENT DE LA THARSE

Vu, le Doyen de la Faculté

VU et PERMIS D’ IMPRIMER
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