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I – INTRODUCTION 
 

L’inhalati�n d’un c�rps étranger dans les v�ies aériennes (CEVA) est un accident 
fréquent. Il d�it être év�qué devant t�ut tableau de détresse respirat�ire aiguë survenue chez 
un jeune enfant (1 à 3). 

 
Il existe en effet un risque vital et l’év�luti�n reste grevée de 1 à 2 % de m�rtalité. Le 

degré d’urgence est f�ncti�n de la nature, la l�calisati�n et surt�ut le degré de t�lérance du 
CEVA. En deh�rs des situati�ns extrêmes de syndr�me asphyxique par hyp�ventilati�n aiguë 
réalisés par les CEVA enclavés dans le larynx et qui nécessitent un geste salvateur immédiat, 
des cas de CEVA se présentent c�mme une situati�n de dyspnée faisant suite à un accident 
d’inhalati�n et d�nt l’acuité et le degré de t�lérance s�nt variables. Il s’agit le plus s�uvent 
d’urgence différée, laissant au médecin le temps de pr�céder à l’ablati�n end�sc�pique du 
CEVA dans de b�nnes c�nditi�ns de sécurité. 

 
N�us élimin�ns de cet exp�sé les situati�ns de CEVA anciens, généralement 

sec�ndaires à un accident d’inhalati�n passé inaperçu et qui se présentent s�us l’aspect de 
br�nch�-pneum�pathie. 

 
II – L’ACCIDENT D’INHALATION 
 

Il est pr�v�qué par un m�uvement d’inspirati�n brusque et pr�f�nde qui prend en 
défaut les mécanismes de défense des v�ues aériennes ; cet accident survient à l’�ccasi�n 
d’un éclat de rire, de sangl�t, au c�urs d’un jeu �u d’un repas. 

 
Immédiatement s�nt mis en jeu une série de réflexes évacuateurs : 

D’ab�rd au niveau du larynx �ù le c�ntact avec le CEVA pr�v�que instantanément une 
c�ntracti�n en fermeture p�uvant réaliser un véritable SPASME laryngé qui persiste même 
après le passage du CEVA en dess�us de la gl�tte. 
 

Le c�ntact du CEVA avec la muqueuse trachéale est resp�nsable d’un REFLEXE 
TUSSIGENE particulièrement intense ; la t�ux quinteuse, expl�sive, tenace, est acc�mpagnée 
de tirage, c�rnage et gêne inspirat�ire et/�u expirat�ire de gravité variable. Ces signes 
c�nstituent le syndrome de pénétration. 

 
III – LES TABLEAUX CLINIQUES EN SITUATION AIGUE 
 



A/ Le Syndrome de pénétration : 
 

• Rarement le médecin en est le tém�in, c’est s�uvent l’ent�urage qui l’�bserve, 
parf�is il passe t�talement inaperçu. 

 
• Le Syndr�me de pénétrati�n a une présentati�n clinique stéré�typée : accès brutal 

de suff�cati�n aiguë avec t�ux vi�lente, quinteuse, spasm�dique et n�n 
pr�ductive ; l’enfant est cyan�sé à des degrés divers : cette sympt�mat�l�gie dure 
de quelques sec�ndes à de n�mbreuses minutes, parf�is quelques heures. 

 

B/ Les principales situations cliniques : 
 

A la suite de l’accident initial d’inhalati�n, plusieurs éventualités se présentent : 
 
1- Les réflexes évacuateurs permettent l’élimination spontanée de t�ut �u une partie 

de CEVA ; la sympt�mt�l�gie clinique se transf�rme rapidement ; la t�ux, le 
spasme laryngé peuvent persister enc�re quelques heures et finissent par 
s’amender. 

2- Le CEVA s’enclave dans les v�ies aériennes supérieures (VAS) : deux situati�ns 
peuvent se v�ir : 

2.1- Situati�n extrême de détresse respiratoire suraiguë, avec asphyxie et 
hyp�ventilati�n majeures, cyan�se puis hyp�t�nie ab�utissant rapidement à un 
état de p�rt apparente. Ici, seule la libérati�n des VAS par un geste urgent peut 
sauver la vie de l’enfant. 
 
2.2- Tableau de détresse respiratoire aiguë avec dyspnée �bstructive à 
préd�minance inspirat�ire ass�ciée à des signes de lutte marqués : tirage sus-
sternal et interc�stal, battement des ailes du nez ; l’enfant est cyan�sé et 
l’�bstructi�n des VAS imp�se à l’enfant de garder la p�siti�n assise, avec 
hypersalivati�n. 
 

3- Le CEVA franchit l’espace laryngé et la glotte et migre vers les v�ies aériennes 
inférieures (VAI). Il s’agit là d’une situati�n d’urgence différée : l’enfant est 
dyspnéique ; il s’agit généralement d’une bradypnée à préd�minace expirat�ire et 
Wheezing (CEVA l�calisé dans une branche) �u sur les deux temps (CEVA 
l�calisé dans la trachée). La t�ux est s�uvent présente, à caractère spasm�dique ; 
l’auscultati�n pulm�naire tr�uve des râles sibilants préd�minant dans l’un des 
champs pulm�naires ;les signes auscultat�ires peuvent être bilatéraux. L’état 
général est c�nservé. 
L’enfant d�it être surveillé en milieu h�spitalier ; une aggravati�n des signes 
respirat�ires est p�ssible car le CEVA, s�uvent m�bile, peut être resp�nsable 
d’aggravati�n brusque des signes respirat�ires et même d’accès par�xystique avec 
le changement de p�siti�n �u à la suite d’une quinte de t�ux brutale. 
L’examen clinique recherche aussi des signes de gravité à sav�ir : 
- une irrégularité du système respirat�ire 
- un déficit ventilat�ire = appariti�n �u accélérati�n de la cyan�se 
- des signes d’hypercapnie (PCO2 >60mm/Hg) : sueurs, tachycardie, élévati�n de 

la TA. 
 



IV –LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE  
 

En deh�rs des situati�ns d’urgence extrême, l’état de l’enfant permet en général de 
pratiquer un bilan radi�l�gique. Le CEVA radi�-�paque est mis en évidence par une 
radi�graphie simple du c�u et du th�rax. 

Les CEVA radi�transparents nécessitent de faire pratiquer deux clichés de 
radi�graphie des p�um�ns de face : Un cliché en inspirati�n et un cliché en expirati�n ; la 
c�mparais�n des deux clichés permet de mettre en évidence le signe indirct le plus classique : 
l’emphysème �bstructif unilatéral, tém�in de la présence d’un CEVA intra br�nchique 
agissant c�mme un clapet avec piégeage d’air. 

Le cliché de face en décubitus latéral dr�it �u gauche peut être nécessaire à pratiquer 
chez les malades peu c��pérants : en présence de CEVA, la transparence du champ 
pulm�naire intéressé ne diminue pas en décubitus latéral. 

Le bilan radi�l�gique peut mettre aussi en évidence une image d’atélectasie d’un l�be 
�u de t�ut un p�um�n, signe généralement tardif. 

Enfin, la radi�graphie du p�um�n recherchera systématiquement des c�mplicati�ns et 
en particulier un pneum�th�rax l�calisé �u un pneum�médiastin. 

 
V – CONDUITE PRATIQUE 
 

Il est f�ndamental d’évaluer avec précisi�n le degré d’URGENCE de la situati�n. 
A/ Situation d’Asphyxie aiguë : 
Il s’agit le plus s�uvent d’une situati�n instantanée, c�ntemp�raire de l’accident 

d’inhalati�n, à d�micile, nécessitant un geste URGENT SALVATEUR : la manœuvre de 
HEIMLICH. Ce geste est dangereux à réaliser dans des situati�ns autres que celle d’asphyxie 
aiguë par CEVA enclavé dans les VAS, il est c�ntre-indiqué en présence de t�ux �u de 
bradypnée expirat�ire. 

Le transfert à l’hôpital d�it être de préférence médicalisé, l’extracti�n à la v�lée d�it 
al�rs être tentée s�us c�ntrôle de la l’aide d’un laryng�sc�pe et d’une pince de Magill. En cas 
d’échec, la traché�t�mie est de mise. On peut être amené en urgence à ref�uler le CEVA dans 
la carêne �u la br�nche p�ur permettre un minimum de ventilati�n dans l’immédiat. 

B/ CEVA laryngé « toléré » : 
C’est une situati�n p�tentiellement dangereuse car le CEVA peut se m�biliser et 

pr�v�quer une situati�n d’asphyxie aiguë. Le transfert à l’hôpital est urgent et d�it être 
acc�mpagné de traitement c�rtic�ïde et si p�ssible �xygénati�n, en faisant attenti�n à 
m�biliser l’enfant le m�ins p�ssible. 

C/ CEVA intra trachéal ou intrabronchique : 
Dans de rares situati�n, �n est amené à pratiquer une br�nch�sc�pie en urgence p�ur 

extraire un CEVA resp�nsable de détresse respirat�ire avec dyspnée inspirat�ire et/�u 
expirat�ire avec signes de lutte et parf�is emphysème s�us-cutané. 

Dans la maj�rité des cas, il s’agit d’une URGENCE DIFFEREE, aut�risant la pratique 
de l’end�sc�pie s�us anesthésie, chez un malade bien préparé, sans déficit ventilat�ire majeur. 
L’ablati�n du CEVA est t�uj�urs une �pérati�n délicate p�ur plusieurs rais�ns : v�lume du 
CEVA, risque de bl�cage s�us gl�ttique, friabilité, CEVA fragmenté �u multiple. 

La surveillance en unité de s�ins intensifs s’imp�se après br�nch�sc�pie et ablati�n du 
CEVA, surt�ut p�ur les CEVA laryngés en rais�n de l’œdème laryngé qui peut survenir en 
p�st extracti�n. 
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