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RESUME :
Introduction : Linhalation de corps étranger (CE) représente un sérieux probléme de santé publique chez

I'enfant. Dans ce but, nous avons mené une étude afin de décrire le profil épidémiologique et clinique de
I'inhalation des CE trachéo-bronchiques, de déterminer les aspects thérapeutiques et évolutifs.

Matériel et Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective a propos des cas d'inhalation de CE colligés au
service de pédiatrie, urgence et réanimation pédiatrique de I'hdpital Hédi Chaker de Sfax sur une période
de 7 ans (ler Janvier 2014 jusqu'au 31 Décembre 2020).

Résultats : Nous avons colligé 172 cas d'inhalation de CE. Lage moyen était de 2 ans 8 mois avec des ex-
trémes allant de 4 mois a 11 ans. Le pic de fréquence était situé entre 10 et 24 mois. Le sexe ratio était de 2.12.
Le délai moyen de consultation était de était de 17 heures avec des extrémes allant d'une heure a 3 semaines.
Le syndrome de pénétration était présent dans 97,7% des cas. L'examen pulmonaire était normal dans
33.7%. La radiographie thoracique était réalisée dans tous les cas. Les anomalies radiologiques étaient un
emphyséme (39.4%), une opacité alvéolaire (16.5%), une atélectasie (5.3%), un CE radio-opaque (3.5%), un cas
de pneumothorax et un cas de pleurésie. La bronchoscopie rigide a été effectuée dans tous les cas. Les CE
organiques étaient les plus fréquents (91,5%) dominés par les cacahuétes. La localisation au niveau de l'arbre
bronchique était de 57%. L'évolution était favorable dans 93.6% des cas. L'issue était fatale dans un cas.

Conclusion : Linhalation de CE est un accident fréquent et grave chez lI'enfant, d'ou lintérét majeur de la
prévention par I'éducation des parents et la sensibilisation des vecteurs de l'information médicale et des au-
torités publiques.
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ABSTRACT:

Introduction : Foreign body (FB) inhalation represents a serious public health problem. To this end, we
conducted this study to describe the epidemiological and clinical profile of tracheobronchial FB inhalation, to
determine the therapeutic and evolutionary aspects.

Materials & Methods : This is a retrospective study about the cases of inhalation of FB collected in the
department of pediatric emergency, and pediatric resuscitation of the hospital Hédi Chaker of Sfax over a
period of 7 years (January 1, 2014, until December 31, 2020).

Results : 172 cases of FB inhalation were included. The mean age was 2 years 8 months with extremes ranging
from 4 months to 11 years. The peak frequency was between 10 and 24 months. The sex ratio was 212. The ave-
rage delay of consultation was 17 hours with extremes ranging from one hour to 3 weeks. Penetration syndrome
was present in 97.7% of cases. The pulmonary examination was normal in 33.7%. Chest radiography was perfor-
med in all cases. Radiological abnormalities were emphysema (39.4%), alveolar opacity (16.5%), atelectasis (5.3%),
radiopaque FB (3.5%), one case of pneumothorax and one case of pleurisy. Rigid bronchoscopy was performed
in all cases. Organic FB were the most frequent (91.5%) dominated by peanuts. The location in the bronchial tree
was 57%. The outcome was favorable in 93.6% of cases. The outcome was fatal in one case.

Conclusion : Inhalation of FB is a frequent and serious accident in children, hence the major interest of pre-
vention by educating parents and raising awareness of medical information and public authorities.
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INTRODUCTION :

Linhalation de corps étranger (CE) chez l'enfant
constitue un motif de consultation fréquent aux
urgences pédiatriques dans le monde entier et en
Tunisie. Aux Etats-Unis, cet accident représente
5% des mortalités accidentelles chez I'enfant agé de
moins de 4 ans [1]. Les types du CE sont variés et
conditionnés par les habitudes alimentaires et I'age
de l'enfant [2] . Le syndrome de pénétration consti-
tue I'élément clé d'un diagnostic précoce mais il peut
passer inapercu. Une prise en charge précoce peut
améliorer le pronostic de cet accident et la préven-
tion des séquelles. Le gold standard du traitement
est la bronchoscopie a tube rigide sous anesthésie
générale qui permet de confirmer la présence du CE
et son extraction [3]. Objectif : Le but de cet article
consiste a étudier le profil épidémiologique des cas
d'inhalation de CE chez I'enfant, les particularités cli-
niques et paracliniques de cet accident, la prise en
charge thérapeutique et I'évolution.

PATIENTS ET METHODES :

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive portée
menée dans le service de pédiatrie, urgence et réani-
mation pédiatrique durant la période entre le 1 er jan-
vier 2014 jusqu'a 31 Décembre 2020. Les critéres d'in-
clusion étaient tous les enfants ayant un age de moins
de 14 ans hospitalisés pour inhalation de CE. L'analyse
des données a été réalisée a l'aide d'un logiciel SPSS.

RESULTATS :

Nous avons colligé 172 cas d'inhalation de CE soit
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Le délai moyen de consultation aux urgences était
de 17 heures avec des extrémes allant d'une heure a
3 semaines. Le syndrome de pénétration était rap-
porté dans 97.7% des cas. La toux était le maitre
symptéme, présent dans 85.5 % des cas (Tableau ).

Tableau 2 : Motif de consultation

une prévalence de 24 cas par an. Lincidence hos- Symptémes Nombre Pourcentage
pitaliére était de 16 cas pour 1000 admissions. Le - -
sexe ratio était de 2.12. L'age moyen était de 2 ans NEEBES 147 i)
8 mo'is avec S:Ies extrémes 0allar,wt de 4 mois,a 11 ans. syndrome de
Un pic delfrequence (59.9%) etait observé c’Iarjs la pénétration | Cyanose 92 53.4%
tranche d'age entre 10 et 24 mois. Les CE étaient
organiques (91.4%), métalliques (4.3%) et plastiques Suffocation | 39 22.6%
(4.3%). Les corps étrangers organiques étaient de A
type végétal dans 76.8% (Tableau I). Toux spasmodique 72 41.9%
récidivantes
Tableau 1: Répartition selon la nature du CE organique
Pneumonie récidivante 5 2.9%
Type du corps étranger | Fréquence| Pourcentage
cacahuéte 34 19,8%
Asthme mal contrélé 4 2.3%
amande 30 17,4%
s 0,
glibette 8 16.3% Bronchorrhée 2 1.2%
pois chiche 10 5,8%
olive 6 3,5% Toux productive chronique 9 5.2%
1 0,
pain 4 2,3% Do 55 32%
carotte 3 1,7%
Fie 27 15.7%
concombre 3 1,7% revre ’
mais 3 1.7% Vomissement 20 11.6%
haricot 2 1,2% Sifflement 18 10.5%
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Dyspnée laryngée 5 2.9%
Hypersialorhée 4 2.3%
Hémoptysie 3 1.7%
Dysphonie 3 1.7%
Agitation 2 1.2%
Apnée 1 0.6%
Trouble de la conscience i 0.6%
Emphyséme sous cutané 1 0.6%

L'examen pulmonaire était normal chez 58 cas
(337%) (Tableau III).

Tableau 3 : Données de I'examen pulmonaire

Signes physiques Nombre Pourcentage
Tirage sous costal 42 24.6%
Tirage inter costal 26 15.2%

7))
";2 Tirage sus sternal 28 16.4%
& | Balancement thoraco- 3 1.8%
§ abdominal
& | Battements des ailes 2 1.2%
du nez
Geignement 1 0.6%
Diminution de la mobilité 1 0.6%
thoracique
Diminution des murmures 16 9.4%
vésiculaires
Silence auscultatoire 2 1.2%
Emphyséme sous cutané 5 2.9%
5 Raéles ronflants 51 29.7%
=
§ Rales crépitants 5 2.9%
g
g' Rales sibilants 46 26.7%

La radiographie thoracique était réalisée dans
98.8% des cas. Les anomalies radiologiques étaient
un emphyséme (39.4%), une opacité alvéolaire
(16.5%), une atélectasie (5.3%), un CE radio-opaque
(3.5%) (Figure 1),
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Figure 1: Localisation des CE

un cas de pneumothorax et un cas de pleurésie. La
tomodensitométrie (TDM) thoracique était réalisée
chez 64 malades (37.2%) présentant un tableau
clinique atypique ou des circonstances douteuses
de l'inhalation du CE. Le CE était visualisé dans 35
(54.7%). Neuf malades (5.2%) ont été hospitalisés en
milieu de réanimation et ont nécessité un support
ventilatoire. Tous les malades ont été mis sous an-
tibiotique, corticothérapie et aérsolothérapie. L'an-
tibiothérapie était parentérale (Amoxicilline+ Acide
clavulanique) a la dose 100 mg/kg/j en 3 prises. La
corticothérapie était administrée par voie intravei-
neuse (Méthylprednisolone) a la dose 2 mg/kg/j en
trois prises. L'aérosolthérapie a été fait par terbuta-
line et/ou adrénaline. La bronchoscopie rigide était
faite dans tous les cas et elle a été effectuée dans
les 24 heures chez 79 malades (53%). La localisation
des CE dans l'arbre bronchique est illustrée par la
Figure 2.

Figure 2 : Radiographie de thorax de face et de
profil montrant une épingle au niveau de la bronche
souche droite

L'évolution était favorable dans 161 des cas (93.6%).
Les complications étaient un abcés pulmonaire
(2.3%,), un CE résiduel (2.3%) nécessitant une inter-
vention chirurgicale et une dilatation des bronches
(1.2%). Nous avons déploré un décés dans 1 cas
(0.6%).

DISCUSSION :

L'inhalation de CE trachéo-bronchique chez I'enfant
constitue un probléme mondial de santé (4). Lin-
cidence est en nette augmentation de 5 cas pour
1000 admission selon I'étude de Frikha et al [5]. Cela
est expliqué par le mode de vie moderne ou les en-
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fants sont livrés a eux méme avec moins de contrdle
parental. La plupart des auteurs s'accordent que la
tranche d'age la plus exposée se situe entre 1 et 3
ans. Une revue publiée en 2020 confirme que la
majorité des cas d'inhalation de CE est inférieure a
3 ans (76.9%) [6]. En effet, a partir de six mois, la
préhension manuelle chez I'enfant devient efficace,
et latendance a porter différents objets et aliments
a la bouche pour découvrir le monde environnant
se développe. Le sexe masculin est le plus touché
selon la littérature [7]. La nature et la fréquence du
CE inhalé dépendent de la population étudiée, et
donc des facteurs géographiques, économiques, et
socioculturels [8]. En Chine, dans une revue de 400
cas, les CE étaient organiques dans 95% des cas
et ils étaient de type cacahuétes dans 58% cas [9)],
Au Brésil, les CE étaient végétaux dans 40.6% des
cas : le haricot (21.7%) et la cacahuéte (18.3%) [10].
A Dubai, les CE alimentaires représentaient 75.5 %
des cas, les pépins de melon en représentaient la
grande majorité car ils sont cultivés toute l'année
dans ce pays [11]. La localisation la plus fréquente
des CE inhalé est I'arbre bronchique droit. Ceci peut
&tre expliqué par trois facteurs [12]: un plus grand
diamétre, un angle entre la bronche souche droite
et la trachée est plus ouvert qu'a gauche et un
volume d‘air inspiré allant dans la bronche souche
droite plus important. Le délai de consultation peut
varier entre moins d'une heure a plusieurs mois, es-
sentiellement lorsque I'histoire d'un syndrome de
pénétration manque. Le syndrome de pénétration
a une grande valeur diagnostique, il traduit l'irrup-
tion du CE dans les voies aériennes. Il est défini par
la survenue brutale d'un acces de suffocation sui-
vi immédiatement de quintes de toux expulsives.
Une apnée de quelques secondes avec apparition
rapide d'une cyanose est possible. Son absence a
I'interrogatoire n'élimine pas le diagnostic d'inhala-
tion de CE. La fréquence de ce syndrome est va-
riable de 59% & 99% selon les séries [13-15]. La toux
est le signe fonctionnel le plus fréquent [10,16,17].
Les signes retrouvés a I'examen physique sont va-
riables en fonction de la présentation clinique. Mais
en général, 'examen physique chez ces enfants
est pauvre et méme en présence de signes géné-
raux ou pleuropulmonaires, ils sont peu sensibles
et peu spécifiques surtout en absence d'une his-
toire clinique en faveur d'inhalation de CE. La radio
du thorax peut étre sans anomalies mais elle peut
mettre en évidence des signes indirects d'obstruc-
tion bronchique. Le signe indirect le plus fréquent a
la phase aigué est 'emphyséme, retrouvé dans 17 a
62% des cas [17-19]. Le recours ala TDM thoracique
est parfois utile en dehors de l'urgence et lorsque
le syndrome de pénétration est douteux [20]. De
plus, elle permet de réduire le temps opératoire de
la bronchoscopie rigide en donnant des informa-
tions précises au chirurgien sur la localisation et la
taille du CE. Elle trouve aussi tout son intérét dans
les CE anciens et méconnus permettant de recher-
cherles lésions pulmonaires associées (emphyséme,
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atélectasie, pneumothorax, bronchectasies) [19]. La
fibroscopie souple a un réle diagnostique primor-
dial puisque la sensibilité et la spécificité de cet exa-
men sont trés élevées, proche de 100 % [21,22]. La
bronchoscopie sous anesthésie générale, est consi-
dérée comme la technique de choix pour extraire un
CE. Il est plus avantageux de réaliser la bronchos-
copie rigide dans I'horaire de travail habituel le ma-
tin en présence de tout l'effectif dans les 24 heures
aprés l'admission [23]. Avant la bronchoscopie, au
début des années 1900, la mortalité a cause du CE
s'approchait du 50%, aujourd’hui avec la bronchos-
copie, la mortalité s'est réduite a moins de 1% [7].
L'antibiothérapie (amoxicilline + acide clavulanique)
et la corticothérapie (méthylprednisolone) a la dose
de la2mg/kg/j par voie générale est instaurée pour
améliorer les conditions d'extraction et diminuer
I'incidence des complications respiratoires ou in-
fectieuses aprés l'intervention [22]. Selon I'étude de
Maayan publiée en 2017 [24], il recommande l'uti-
lisation de I'antibiothérapie amoxicilline-acide cla-
vulanique pour prévenir le risque d'une pneumonie
causée par un CE trachéo-bronchique parce que les
germes les plus incriminés sont les germes oropha-
ryngés : pneumocoque, Haemophilus influenzae et
Moraxella catarrhalis mais il n y a pas de consensus
postopératoire spécifique [25]. La conduite a tenir
devant une inhalation de CE est représenté dans la
figure 3 ci-dessous.

Figure 3 : Consuite a tenir devant une inhalation de
corps étranger

L'‘évolution a long terme est généralement favo-
rable. L'ablation du corps étranger permet une ré-
cupération ad integrum de la muqueuse bronchique
et du parenchyme pulmonaire [22]. Le délai d'ex-
traction est le facteur le plus important dans l'ap-
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parition de séquelles bronchiques [26]. Des lésions
de bronchectasie et altération du parenchyme
pulmonaire. Ces phénoménes inflammatoires se-
raient d'autant plus importants qu'il s'agit d'un CE
organique [27]. La prévention a un réle important
dans la diminution des accidents d'inhalation de CE
chez I'enfant. De ce fait, des mesures de préven-
tion primaire et secondaire doivent étre entreprises
[28-30Q]. La prévention primaire, la plus importante,
passe par la sensibilisation de la population et re-
pose sur la vigilance et I'éducation des parents, la
mise de réglementation concernant la circulation et
la vente des jouets destinés aux petits enfants et la
veille sur leur application.

CONCLUSION :

Linhalation de CE est un probleme majeur de la petite
enfance et constitue un défi diagnostique et théra-
peutique. Le pronostic et I'évolution de cette patholo-
gie dépendent de la nature du CE, de sa localisation et
de la durée de son séjour dans l'arbre bronchique. La
prévention primaire garde tout son intérét pour la di-
minution des accidents d'inhalation de corps étranger.

CONFLIT D'INTERET : Aucun
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