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| —INTRODUCTION

L’inhalatiCh d’un clCrps étranger dans les vlies aériennes (CEVA) est un accident
fréquent. Il dCit étre évCgue devant tCut tableau de détresse respiratlire aigué survenue chez
un jeune enfant (1 &3).

Il existe en effet un risque vital et I’ évutiCh reste grevée de 1 a 2 % de m(itaité. Le
degré d’ urgence est f[hctiCh de lanature, la|CtalisatiCh et surtCut le degré de tflérance du
CEVA. En deh(Ts des situati [hs extrémes de syndrime asphyxique par hyp[entilatiCh aigué
réalisés par les CEVA enclavés dans le larynx et qui nécessitent un geste salvateur immédiat,
des cas de CEV A se présentent cCimme une situati Ch de dyspnée faisant suite a un accident
d’inhalatiCh et dCht I’ acuité et |e degré de tlérance sCht variables. |l s agit le plus sCuvent
d’urgence différée, laissant au médecin le temps de prCtéder al’ ablatiCh endCsclpique du
CEVA dans de b[hnes cChditiChs de securité.

N[Cus éliminChs de cet expl&e les situatiChs de CEV A anciens, généralement
secChdaires a un accident d’inhalatiCh passeé inapercu et qui se présentent sCus |’ aspect de
brChch3pneumCpathie.

[l —-L"ACCIDENT D’INHALATION

Il est privCgué par un mCuvement d’ inspiratiCh brusque et prifChde qui prend en
défaut |es mécanismes de défense des vl lies aériennes ; cet accident survient al’ CtcasiCh
d’un éclat derire, de sangl[t, au c[urs d’un jeu [ d’un repas.

Immeédiatement sCht mis en jeu une série de réflexes évacuateurs :
D’ ablid au niveau du larynx [T le cChtact avec le CEV A prO/Cue instantanément une
clhtractiCh en fermeture pCuvant réaliser un véritable SPASME laryngé qui persiste méme
apres le passage du CEVA en dessCus de la gl[ite.

Le clhtact du CEVA avec lamuqueuse trachéale est resp[hsable d'un REFLEXE
TUSSIGENE particulierement intense ; latlux quinteuse, expl[&ive, tenace, est accLimpagnée
detirage, clinage et géne inspiratCire et/[L expiratlire de gravité variable. Ces signes
clhstituent le syndrome de pénétration.

[ —-LESTABLEAUX CLINIQUESEN SITUATION AIGUE




A/ Le Syndrome de pénétration :

Rarement |le médecin en est le témlin, ¢’ est sCuvent I’ entCurage qui |’ Chserve,
parflisil passe tltalement inapercu.

Le SyndrCime de pénétrati Ch a une présentati[h clinique stéréltypée : acces brutal
de suffCtati[h aigué avec tLux villente, quinteuse, spasmldique et nCh
prltuctive ; I’ enfant est cyan[sé a des degrés divers : cette symptCmat[d[gie dure
de quelques secChdes a de nCimbreuses minutes, parf(is quelques heures.

B/ Les principales situations cliniques :

A lasuite de I’ accident initial d’'inhalatiCh, plusieurs éventualités se présentent :

1-

L es réflexes évacuateurs permettent I’ élimination spontanée de tCut Cu une partie
de CEVA ; lasymptCmt[I[gie clinique se transf(fme rapidement ; latllx, le
spasme laryngé peuvent persister enclte quelques heures et finissent par
S amender.
Le CEVA s enclave dans les vlies aériennes supérieures (VAS) : deux situatiChs
peuvent se v[ir :
2.1- SituatiCh extréme de détr esse respiratoir e suraigué, avec asphyxie et
hypCiventilatiCh majeures, cyanse puis hyplilhie ablutissant rapidement aun
état de pLtt apparente. Ici, seule lalibératiCh des VAS par un geste urgent peut
sauver lavie del’ enfant.

2.2- Tableau de détresse respir atoir e aigué avec dyspnée [bstructive a
prédCminance inspiratlire ass.tiée a des signes de lutte marqués : tirage sus-
sternal et interclktal, battement des ailes du nez ; I enfant est cyan[&€ et

I’ ChstructiCh des VAS implse al’ enfant de garder la p[&itiCh assise, avec
hypersalivati[h.

Le CEVA franchit I’espace laryngé et la glotte et migre versles vlies aériennes

inférieures (VAI). Il s'agit lad une situatiCh d urgence différée : |’ enfant est

dyspnéique ; il s agit généralement d’ une bradypnée a prédCiminace expiratlire et

Wheezing (CEV A |[talisé dans une branche) [u sur les deux temps (CEVA

ICtalisé dans latrachée). Latl[lx est sCuvent présente, a caractére spasmidique ;

I”auscultati Ch pulmChaire trCuve des réles sibilants prédCiminant dans |’ un des

champs pulmChaires ;les signes auscultat[ires peuvent étre bilatéraux. L’ état

général est clhserve.

L’ enfant dCit étre surveillé en milieu hCspitalier ; une aggravati [h des signes

respiratlires est plksible car le CEVA, sCuvent mihile, peut étre respChsable

d’ aggravati [h brusgque des signes respiratires et méme d’ acces par[kystique avec

le changement de p(&itiCh [U alasuite d’ une quinte de tCux brutale.

L’ examen clinigue recherche aussi des signes de gravité a savlir :

- uneirrégularité du systeme respiratlire

- un déficit ventilatCre = apparitiCh [l accélératiCh de la cyanke

- dessignes d hypercapnie (PCO, >60mm/Hg) : sueurs, tachycardie, élévati[h de
laTA.



IV LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

En deh(Fs des situatiChs d’ urgence extréme, |’ état de I’ enfant permet en général de
pratiquer un bilan radiClCgique. Le CEV A radi 3 Cpagque est mis en évidence par une
radi Cgraphie simple du cl[u et du th(fax.

Les CEVA radi[transparents nécessitent de faire pratiquer deux clichés de
radi Cgraphie des pCumChs de face : Un cliché en inspiratiCh et un cliché en expiratiCh ; la
cCmparaisCh des deux clichés permet de mettre en évidence le signeindirct le plus classique :
I”’emphyséme [hstructif unilatéral, témin de la présence d’un CEVA intra brChchique
agissant cCimme un clapet avec piégeage d' air.

Le cliché de face en décubitus latéral drlit [l gauche peut étre nécessaire a pratiquer
chez les malades peu c[Ipérants : en présence de CEVA, latransparence du champ
pulmChaire intéressé ne diminue pas en décubitus latéral.

Le bilan radi [1gique peut mettre aussi en évidence une image d atélectasie d’' un IChe
(U de tCut un pCumCh, signe généralement tardif.

Enfin, la radiCgraphie du pCumCh recherchera systématiquement des cCmplicatiChs et
en particulier un pneumthtax |Ctalisé [ un pneumCmédiastin.

V —CONDUITE PRATIQUE

Il est fChdamental d’ évaluer avec précisiCh le degré d URGENCE de la situatiCh.

A/ Situation d’ Asphyxie aigué:

Il s'agit le plus sCuvent d’ une situati Ch instantanée, cChtempliaire de I’ accident
d’inhalatiCh, adCimicile, nécessitant un geste URGENT SALVATEUR : lamanceuvre de
HEIMLICH. Ce geste est dangereux aréaliser dans des situati[hs autres que celle d' asphyxie
aigué par CEVA enclavé danslesVAS, il est c[htre-indiqué en présence de tCux Cu de
bradypnée expiratlire.

Letransfert al” hopital dlit étre de préférence médicalise, I’ extractiCh alavllée dLit
al[ts étre tentée s_us clhtréle de lal’aide d' un laryngscpe et d’ une pince de Magill. En cas
d’ échec, latrachélilimie est de mise. On peut étre amené en urgence aref[uler le CEVA dans
la caréne [ la brChche pCur permettre un minimum de ventilatiCh dans I'immédiat.

B/ CEVA laryngé « toléré»:

C’ est une situatiCh pLientiellement dangereuse car le CEV A peut se mLhiliser et
privCguer une situati Ch d’ asphyxie aigué. Le transfert al’ hopital est urgent et dCit étre
accCimpagné de traitement clCtticCide et si plksible Ckygénati[h, en faisant attentiCh a
mUhiliser |I’enfant le mCins plssible.

C/ CEVA intratrachéal ou intrabronchique:

Dans de rares situati[h, [h est amené a pratiquer une brChchsclpie en urgence pLur
extraire un CEV A resplLhsable de détresse respiratlire avec dyspnée inspiratCire et/[u
expiratlire avec signes de lutte et parf(is emphyséme sCus-cutané.

Dans lamaj[Tité des cas, il S agit d une URGENCE DIFFEREE, aut[tisant la pratique
de I’ endCkclpie sCus anesthésie, chez un malade bien préparé, sans déficit ventilatCire majeur.
L’ ablatiCh du CEVA est t[ujCurs une CpératiCh délicate pLur plusieursraisChs : vidume du
CEVA, risque de bl[tage slus glCitique, friabilité, CEVA fragmenté (U multiple.

Lasurveillance en unité de sCins intensifs s implse apres brChchsclpie et ablatiCh du
CEVA, surtlut pCur les CEVA laryngés en raisCh de |’ cademe laryngé qui peut survenir en
pLst extracti[h.



BIBLIOGRAPHIE

1- AYACHE D- PERIE. S MANACH. Y.
Les urgences en path(1[gie O.R.L. pédiatrique
Réa. Slins Intensifs. Med. Urg. 1993, 9,3, 147-154.

2- ESSOUSSI A.S- RIAHI M.

Les cltps étrangers des vLies aériennes chez I’ enfant. DChnées épidémil[hiques, cliniques et
radi C1Cgiques.

LaTunise Med. 1982, 6, 308-313.

3- KHEMAKHEM A.
Les clips étrangers des vlies aériennes chez |’ enfant. A prCp[s de 84 cas.
These n°® 384, Fac Méd. Sfax, 1989.

4- PLOYET M.J.—ROBIERA.
Cltps étrangers laryngHrachébrChchiques
EMC, O.R.L., 20730A10, 7, 1982.

5- RIAHI M.
Les cltps étrangers des vlies aériennes chez |’ enfant
Thése n® 34, Fac Méd. S[lisse, 1982.

6- SOUISSI T- CONTENCIN P.
Cltps étrangers des viies aériennes : diagnLktic et transfert
Rev. Part. , 43, 4, 523-526.



