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Introduction

L’inhalation de corps étranger est un accident domestique rare qui touche
moins de 1 % de la population pédiatrique dans les pays développés. Cependant
cela reste la 2° cause de décés évitable chez I’enfant de moins de 6 ans. Il concerne
en premier lieu I’enfant de moins de 3 ans et majoritairement les garcons. Le taux
de mortalité varie de 0 a 3,4 % des cas selon les études (1,2). Chez les jeunes
enfants, I’inhalation de corps étranger est le plus souvent liée a un défaut de
surveillance. Il s’agit dans la majorité des cas de corps étrangers d’origine
organique type graines ou fruits secs. Depuis quelques années, on remarque une
augmentation des corps étrangers inhalés inorganiques provenant de jouets non
adaptés aux jeunes enfants (1).

En dehors du risque 1étal, I’inhalation de corps étranger peut étre a 1’origine
de complications graves a court, moyen et long terme ce qui rend impératif un
diagnostic rapide et certain pour limiter les risques de séquelles.

L’inhalation de corps étranger a une présentation clinique trés variée. Le
contexte et la gravité initiale rendent parfois le diagnostic évident mais le plus
souvent celui-ci repose sur les données anamnestiques chez un enfant plus ou
moins symptomatique. L’interrogatoire recherche alors des arguments en faveur
d’un syndrome de pénétration. Secondairement, 1’examen clinique et la réalisation
d’une radiographie pulmonaire viendront étayer ce diagnostic.

Le gold standard permettant d’affirmer ou d’infirmer la présence d’un corps
étranger intra bronchique est 1’endoscopie bronchique. Tout patient ayant donc
présenté un syndrome de pénétration doit avoir une fibroscopie bronchique a visée
diagnostique et thérapeutique.



I. Généralités

1. Physiopathologie

L’inhalation de corps étranger concerne surtout le jeune enfant en raison de
I’immaturité de la coordination mastication-déglutition et de 1’absence de molaires.
Le risque survient a partir de I’apparition de la préhension et de I’exploration orale
des objets par les nourrissons.

Lorsqu’elle survient lors du jeu, elle est parfois favorisée par une inspiration
soudaine et profonde (pleurs, peur, surprise, rire...). Cet accident domestique est
aussi fréquent lors des repas avec 1’inhalation des aliments présents dans la bouche.

2. Rappels anatomiques

Les particularités anatomiques du jeune enfant rendent cet accident plus
dramatique que chez I’adulte. En effet, les voies aériennes sont plus étroites, le
revétement muqueux plus important et le larynx est en forme de sablier. Le risque
d’impaction du corps étranger est donc plus important. Pour rappel, chez le
nourrisson, 1’étage glotto-sous-glottique mesure 6 mm de diamétre, la trachée 7
mm et les bronches souches 3 a4 4 mm.

3. Présentations cliniques

La symptomatologie varie selon la taille de 1’objet inhalé et sa localisation
au sein de I’arbre trachéo-bronchique.

3.1. Localisation sous glottique
L’enclavement sous glottique est le cas le plus grave puisque 1’obstruction

des voies aériennes est totale. L’enfant est asphyxique, il ne peut ni tousser, ni
parler et le décés par hypoxie est inéluctable en I’absence de manceuvres adaptées.



3.2. Localisation laryngo-trachéale

Si le corps étranger est laryngé, la voix est étouffée, la toux rauque et il
existe une bradypnée inspiratoire, un stridor, voire une dyspnée aux deux temps,
associée a des signes de lutte. En cas de localisation trachéale, il existe un cornage
et une dyspnée aux deux temps. Ces deux situations sont préoccupantes puisque le
risque de mobilisation puis d’enclavement sous glottique est majeur.

3.3. Localisations bronchiques

Les localisations bronchiques sont elles beaucoup plus variables dans leur
symptomatologie en fonction de la taille du corps étranger, du nombre de bronches
obstruées et du caracteére partiel ou complet de I’obstruction. Ainsi, I’enfant peut
étre parfaitement asymptomatique, se présenter avec une toux persistante, étre
dyspnéique, avec ou sans signes de décompensation respiratoire. Les anomalies
peuvent étre uniquement auscultatoires: hypoventilation alvéolaire, foyer de
crépitants ou sibilants.

4. Syndrome de pénétration : définition

L’¢lément anamnestique retrouvé, parfois isolément, est le syndrome de
pénétration. Il s’agit d’une entité clinique dont la définition varie selon les auteurs
(3—6). Il associe généralement un acces de toux et une asphyxie, une cyanose, un
stridor ou un wheezing en dehors de toute pathologie respiratoire. Il est le plus
souvent spontanément résolutif. Ces signes peuvent ne pas tous étre retrouvés a
I’interrogatoire.

Au niveau physiopathologique il correspond a la pénétration du corps
étranger dans les voies aériennes inférieures avec obstruction de celles-ci et réflexe
de toux protecteur pour 1’expulser. L’importance de la symptomatologie est tres
variable. L’épisode peut se résoudre de différentes facons : 1’expulsion du corps
étranger par les efforts de toux, la déglutition du corps étranger ou la migration du
corps étranger dans 1’arbre trachéo-bronchique.

Ce syndrome de pénétration est un diagnostic qui ne peut étre établi qu’a
partir des données anamnestiques et suppose qu’il y ait eu un témoin lors de
I’épisode.



5. Complications

Les complications liées a D’inhalation de corps étranger peuvent étre
immeédiates ou retardées et sont fréquentes puisqu’elles concernent 15 % des
patients ayant eu un corps étranger intra bronchique (4).

5.1. Complications immédiates

Les conséquences immédiates sont I’insuffisance respiratoire aigiie par
emphyséme obstructif. Il évolue ensuite vers 1’atélectasie du territoire, ce qui
aboutit a une inadéquation du rapport ventilation-perfusion et donc a I’hypoxie. Ce
phénomene est d’autant plus important lorsque la bronche obstruée est proximale.
L’emphyséme obstructif peut également conduire a la formation d’un
pneumothorax ou d’un pneumomédiastin par rupture alvéolaire. Enfin, en cas de
mobilisation du corps étranger, une obstruction partielle peut devenir totale par
enclavement sous glottique ou se bilatéraliser.

5.2. Complications retardées

Les complications observées a moyen ou long terme, en 1’absence d’ablation
du corps étranger, sont la conséquence d’une réaction inflammatoire locale parfois
majeure. L’épithélium respiratoire peut s'organiser en un véritable granulome
allant jusqu’a empécher I’ablation du corps étranger ou a le masquer totalement
lors de I'endoscopie. En ’absence d'extraction du corps étranger, 1'isolement aérien
et I'accumulation des sécrétions vont provoquer une surinfection du territoire
pulmonaire infecté voire une abcédation.

Cliniquement, le patient peut présenter des pneumopathies récidivantes dans
un méme territoire pulmonaire. A terme, cette inflammation chronique, avec
destruction du parenchyme pulmonaire et remaniements fibreux, va aboutir a une
sténose ou a des bronchectasies avec les conséquences qui en découlent :
hémoptysies, surinfections,...

L’inhalation de corps étranger passée inapercue peut aussi se révéler par un
asthme résistant aux traitements habituels avec la mise en jeu de phénomeénes
inflammatoires locaux puis régionaux en réponse a la présence de ce corps
¢tranger.
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Contrairement aux idées regues, les corps étrangers organiques, notamment
oléagineux, provoquent une inflammation plus sévére que les corps étrangers
métalliques ou en plastique (7).

Une étude frangaise a montré qu’a 6 mois, quelle que soit la nature du corps
étranger, il existait 64% de séquelles au niveau de la ventilation pulmonaire, 35 %
au niveau de la perfusion et 40% de séquelles radiologiques (8).

6. Modalités diagnostiques
6.1. Données anamnestiques et cliniques

La stratégie diagnostique repose sur les éléments anamnestiques, cliniques et
radiologiques. En dehors du syndrome de pénétration précédemment décrit,
cherché a I’interrogatoire, le clinicien recherchera une toux persistante, des signes
de lutte respiratoire, une dyspnée, un stridor ou un cornage, une hypoventilation
pulmonaire, un foyer de crépitants ou des sibilants.

6.2. Données radiologiques

La réalisation d’une radiographie thoracique de face en inspiration permet de
rechercher un corps étranger radio-opaque ou une atélectasie. Celle-ci se traduit par
une opacité parenchymateuse avec une rétraction du territoire correspondant, un
pincement intercostal en regard et une attraction médiastinale.

La radiographie pulmonaire de face en inspiration doit s’associer a un cliché
thoracique en expiration pour rechercher un piégeage aérique, ou trapping. Il se
manifeste par une hyper clarté, un ¢largissement des espaces intercostaux, une
horizontalisation des coOtes, un refoulement médiastinal du c6té sain ou un
abaissement du diaphragme.

6.3. Diagnostic de certitude

La normalité de I’examen clinique et radiologique, I’absence de signes
fonctionnels, ne permettent pas d’éliminer de fagon formelle la présence d’un
corps étranger intra-bronchique. En effet, en cas de corps étranger intra-bronchique
confirmé, selon les données de la littérature, dans 10 a 25% des cas 1’enfant est
asymptomatique et I’examen clinique normal, et dans 12 a 42 % des cas la
radiographie thoracique est normale (2,4,9,10).
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L’¢établissement du diagnostic repose alors uniquement sur I’identification
du syndrome de pénétration a 1’interrogatoire et la réalisation d’une fibroscopie
bronchique.

7. Prise en charge

7.1. Prise en charge pré-hospitaliére

La prise en charge pré-hospitaliere de 1’inhalation de corps étranger est
actuellement bien codifiée et elle repose sur les recommandations de 1’European
Ressucitation Council (ERC) (3).

En cas d’inhalation de corps étranger avec une toux efficace chez un enfant
conscient, il est préconisé¢ de transférer 1’enfant avec une équipe médicalisée au
sein du centre le plus proche réalisant des fibroscopies bronchiques chez 1’enfant.
L’enjeu de la mise en condition et du transport est d’éviter toutes manceuvres
intempestives risquant de mobiliser le corps étranger et son enclavement sous
glottique. Tout doit donc étre réalisé dans le calme, en laissant I’enfant demi assis
avec une voie veineuse périphérique et une oxygénothérapie dispensée de la fagon
la plus adaptée a I’enfant, ainsi qu’un monitorage attentif.

En cas d’inhalation de corps étranger avec une toux inefficace chez un
enfant conscient, il est préconis¢ de réaliser des manceuvres visant a mobiliser le
corps étranger qui est en train de s’enclaver au niveau sous glottique. Chez I’enfant
de moins de un an, il faut alterner des tapes dorsales et des compressions
thoraciques et chez celui de plus d’un an, les tapes dorsales seront remplacées par
des compressions abdominales en exercant au niveau ¢épigastrique une forte
pression vers le haut.

En cas d’inhalation de corps étranger chez un enfant inconscient, aprés une
unique tentative de crochetage en cas de corps étranger visible, les témoins doivent
débuter les manceuvres de réanimation cardiorespiratoire primaire en attendant les
secours. Le médecin sur place pourra par la suite réaliser une cricothyroidotomie
de sauvetage si besoin.
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7.2. Prise en charge hospitaliere

Toute suspicion d’inhalation de corps étranger, méme chez un enfant
asymptomatique, justifie a ce jour la réalisation d’une endoscopie bronchique.

Cette procédure a lieu sous anesthésie générale chez I’enfant. Dans le cas ou
la présence du corps étranger est certaine, I’opérateur peut d’emblée pratiquer une
bronchoscopie rigide pour ablation. En cas de doute, elle peut étre précédée d’une
fibroscopie souple pour exploration. Certains auteurs proposent également de
tenter I’extraction du corps étranger lors de la fibroscopie souple afin de minimiser
les complications peropératoires (11).

Dans tous les cas, aprés ablation du ou des corps étrangers, le geste doit se
terminer par une nouvelle exploration la plus exhaustive possible de I’arbre de
trachéo-bronchique. Ce dernier temps d’examen recherchera des résidus de corps
étranger, d’autres localisations non visibles initialement, des Iésions secondaires
type granulome qui pourraient nécessiter un contrdle endoscopique a distance. Elle
peut s’associer a des prélevements bactériologiques selon les constatations
peropératoires.

L’endoscopie bronchique doit étre réalisée en urgence par une équipe
endoscopique — ORL ou pneumopédiatre - et anesthésique expérimentée. En effet,
il existe un risque hypoxique important lors de cette procédure. Les facteurs de
risque d’hypoxémie identifiés dans une ¢étude chinoise sont de deux types :
opérateurs dépendants comme la durée de I’examen, I’importance de la sédation, le
type de ventilation mécanique, et opérateurs indépendants comme 1’age de
I’enfant, une pneumopathie pré-existante et la nature du corps étranger (12).

Le choix entre fibroscopie rigide plus agressive et risquée et fibroscopie
souple se fait en fonction de la symptomatologie du patient ainsi que le résume

Martinot dans son algorithme (13).

Il arrive dans de trés rares cas d’avoir recours a la chirurgie pour 1’ablation
de corps étranger par thoracotomie (14).
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I1. Etude clinique

1. Justification et objectif de I’étude

La suspicion d’inhalation de corps étranger, et donc I’indication de la
fibroscopie, reposent parfois sur d’infimes signes. Une étude israélienne
prospective publiée en 2009 par Cohen et Al (15) propose la prise en charge
suivante : en cas d’histoire clinique compatible avec un syndrome de pénétration,
si I’enfant est asymptomatique et si I’examen clinique et la radiographie
pulmonaire sont normaux, il n’est pas nécessaire de réaliser de fibroscopie
bronchique. Cette équipe propose néanmoins de réaliser un suivi médical du
patient.

L’objectif principal de cette étude est de vérifier la pertinence de cette
démarche de fagon rétrospective sur notre population. Les objectifs secondaires
sont, de décrire la population, d’évaluer les paramétres de performance de
I’examen clinique et radiologique, et enfin d’étudier la corrélation entre les
données recueillies et la présence effective d’un corps étranger intra-bronchique.

2. Matériel et méthodes
2.1. Modalités d’inclusion

Cette étude descriptive rétrospective monocentrique a ét¢é menée au CHU de
Bordeaux. Ont été inclus les patients admis entre le 1% janvier 2008 et le 31
décembre 2013 a I’hopital des enfants ayant eu une fibroscopie bronchique pour
suspicion d’inhalation de corps étranger, ainsi que ceux ayant eu une exploration
bronchique endoscopique avec un corps étranger retrouve.

La suspicion d’inhalation de corps étranger était établie par le clinicien a
partir des données anamnestiques, cliniques et radiologiques.

La recherche des patients s’est faite a partir des diagnostics PMSI
(Programme de Médicalisation des Systémes d’Information) basés sur la
Classification Internationale des Maladies (CIM 10). Les données ont été
recueillies a I’aide du systéme d’information hospitalier DX-CARE ; pour les
dossiers incomplets les dossiers papiers ont été demandés aux archives.
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Le service de médecine légale a été contacté : aucun patient décédé d’une
obstruction des voies aériennes par un corps étranger n’a €té admis pendant la
période concernée.

2.2. Données recueillies
2.2.1. Données démographiques

Pour chaque patient étaient recueillis I’age et le sexe, I’heure d’admission a
I’hopital et celle de la réalisation de I’endoscopie.

2.2.2. Données anamnestiques

Les ¢éléments majeurs en faveur d’un syndrome de pénétration recherchés a
I’interrogatoire étaient : un accés de toux brutal, une asphyxie, une cyanose.
Etaient également pris en compte la présence de témoin dés le début de 1’épisode,
la visualisation d’un corps étranger de fagon certaine dans la bouche. La réalisation
de manceuvres type tapes dorsales, compressions abdominales ou I’extraction par
crochetage du corps étranger a été recherchée. Des symptomes pouvant orienter le
clinicien vers une déglutition du corps étranger ont été notifiés : hypersialorrhée
ou déglutition. La date et I’heure de 1’inhalation supposée du corps étranger ont
¢galement été relevées quand cela était possible.

2.2.3. Données cliniques

Les données cliniques colligées étaient : la présence de toux persistante, de
stridor, et les signes physiques tels que dyspnée, asymétrie auscultatoire et signes
de lutte — a savoir battement des ailes du nez, tirage sus sternal, tirage intercostal,
balancement thoraco-abdominal.

2.2.4. Données radiologiques

Les signes radiologiques recherchés étaient la visualisation d’un corps
étranger radio-opaque, une atélectasie ou un trapping, défini par une hyperclarté
pulmonaire systématisée, visible sur le cliché expiratoire et révélant un piégeage
aérique. Les anomalies aspécifiques comme la distension globale et les opacités
péribronchiques ont également été relevées. Les clichés étaient interprétés par le
clinicien et ceux réalisés a I’hopital des enfants relus par un radiologue pédiatrique.
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2.2.5. Résultats de la fibroscopie

La fibroscopie était réalisée par un pneumopédiatre ou le médecin ORL de
garde. L’absence ou la présence d’un corps étranger, sa localisation et sa nature ont
¢té notifiées le cas échéant.

Dans certains cas, la fibroscopie bronchique était programmée devant une
symptomatologie chronique, 1’indication de la fibroscopie a donc été notifiée.

2.2.6 Délais

Le délai entre I’inhalation supposée du corps étranger et 1’admission a
I’hopital et celui entre I’admission et la réalisation de la fibroscopie ont été
calculés.

3. Analyse statistique

Le groupe de patient avec corps étranger avéré a été décrit plus
spécifiquement puis étudi¢ a I’aide d’une analyse univariée portant sur les
différents items recueillis. En fonction de la taille des effectifs étudiés, il a été
utilisé un test du Khi-2 ou le test exact de Fisher. L’analyse statistique a été faite
par le logiciel SAS version 9.3.

Les paramétres de performance, a savoir la sensibilité, la spécificité, la
valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative, ont été calculés pour les
signes cliniques et radiologiques précités, et pour I’association toux, cyanose et
asphyxie.

4. Survenue de déces

La survenue de déces a également été notée.
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5. Résultats
5.1. Description de la population d’étude

Sur la période étudiée, 145 patients ont eu une fibroscopie bronchique pour
suspicion d’inhalation de corps étranger ou découverte d’un corps étranger lors
d’une fibroscopie bronchique. Trois patients ayant été exclus car le compte- rendu
de la fibroscopie bronchique n’avait pas été retrouvé dans leur dossier, 1’analyse
statistique a porté sur 142 dossiers.

5.1.1. Caractéristiques démographiques

La moyenne d’age était de 37,8 mois [+/- 40,5] avec une médiane a 21 mois
[Q 14 - 38]. Les enfants de moins de quatre ans représentaient 78,9 % de la
population étudiée. Les ages extrémes étaient de 8 mois et 14 ans et 7 mois. On
retrouvait 93 patients de sexe masculin soit 65,5 %. La figure 1 montre la
répartition de la population par age.

Figure 1 — Répartition de la population selon 1’age
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La distribution des ages n’était pas différente selon le sexe.
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5.1.2. Caractéristiques anamnestiques

Le tableau 1 résume les données anamnestiques.

Tableau 1 — Données de I’interrogatoire

n %
Présence d’un témoin 107 754
Accés de toux 95 66,9
Asphyxie 87 61,3
Cyanose 36 254
Toux + asphyxie + cyanose 21 14,8
Corps étranger visualisé 20 14,1
Réalisation de tapes dorsales 17 12,0
Réalisation de la manceuvre de Heimlich 16 11,3
Hypersialorrhée 14 9,9
Extraction réussie du corps étranger 5 3,5
Déglutition du corps étranger 3 2,1

Au sein de la population, la triade toux, asphyxie et cyanose était présente
dans seulement 21 cas soit 14,8 % de la population étudiée.

Les données les plus souvent retrouvées sont la présence d’un témoin,
I’acces de toux et I’asphyxie.

Une tentative d’expulsion du corps étranger est rapportée dans 45 cas (32%),
dont 13 cas ou le témoin a essayé de crocheter le corps étranger dans la bouche,
sans y parvenir.

5.1.3. Caractéristiques cliniques
Concernant I’examen clinique, il était normal chez 49 patients soit 34,5 %
des cas, c’est-a-dire sans symptomes et sans signes a I’examen physique. Dans 56
cas, soit 39 %, les patients se présentaient deés 1’admission avec une toux

persistante ou un stridor.

Les anomalies physiques les plus souvent présentes, comme le montre le
tableau 2, étaient I’asymétrie auscultatoire et la dyspnée.
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Tableau 2 — Signes cliniques

n %
Asymétrie auscultatoire 48 33.8
Toux persistante 47 33.1
Dyspnée 47 33.1
Signes de lutte 28 19.7
Stridor 14 9.9

5.1.4. Caractéristiques radiologiques

Une radiographie thoracique de face en inspiration a été réalisée sauf
situation d’extréme urgence, la majorité des patients ayant eu un cliché expiratoire.

La radiographie pulmonaire de face était normale dans 71 cas soit 52,2 %.
Le signe radiologique le plus retrouvé était le trapping, observé dans 34 cas soit 25
%. Les autres signes retrouvés sont une distension globale (3 cas) et des opacités
péribronchiques ou mal systématisées (10 cas).

Dans 6 dossiers aucune trace de radiographie n’a pu étre retrouvée.

Le tableau 3 résume les signes radiologiques rapportés chez les 136 autres
patients.

Tableau 3 — Signes radiologiques

n %
Radiographie normale 71 52,2
Trapping 34 25,0
Autre 13 9.6
Atélectasie 10 7,4
Corps étranger radio-opaque 8 5,9
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5.1.5. Présentations cliniques et radiologiques

La figure 2 illustre la répartition de la population selon la présence
d’anomalies cliniques ou radiologiques. Pres des deux tiers des patients (65 %) ont
des signes cliniques. Il faut noter que parmi les 36 patients indemnes de tout signe
clinique ou radiologique, il y avait seulement 8 cas ou la triade toux, asphyxie,
cyanose était compléte.

Figure 2 — Présentation clinique et radiologique
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5.2. Fibroscopie
5.2.1. Indications

Dans 95,8 % des cas la fibroscopie bronchique a été réalisée pour la
suspicion d’inhalation de corps étranger devant une histoire clinique compatible.

Les autres indications de fibroscopie bronchique retrouvées dans Ia
population sont résumées dans le tableau 4.

Tableau 4 — Indications de la fibroscopie

n (142) %
Suspicion d’inhalation de corps étranger 136 95,8
Pneumopathies a répétition 3 2,1
Pneumopathie d’évolution défavorable 1 0,7
Encombrement bronchique chronique 1 0,7
Asthme d’évolution inhabituelle 1 0,7
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Parmi les trois patients explorés pour des pneumopathies a répétition, un
avait eu une tomodensitométrie thoracique permettant de visualiser un corps
¢tranger.

L’enfant atteint de pneumopathie d’évolution défavorable a eu une
fibroscopie bronchique positive 5 jours apres son admission. L’enfant présentant
un encombrement bronchique a eu une radiographie thoracique qui mettait en
é¢vidence le corps étranger. Enfin, une patiente présentait un asthme depuis
plusieurs semaines, s’aggravant malgré les corticoides inhalés. La radiographie
pulmonaire retrouvait alors un trapping de I’ensemble du champ pulmonaire
gauche.

5.2.2. Résultats de la fibroscopie bronchique

Un corps étranger intra bronchique a été retrouvé dans 54 cas (38,1 %) a la
fibroscopie. A ces 54 patients, il faut ajouter un patient décédé d’inhalation de
corps étranger pour lequel I’ablation et 1’exploration endoscopique n’ont pu étre
faites a temps.

Parmi les 36 patients asymptomatiques et sans aucun signe clinique ou
radiologique, un seul avait un corps étranger intra bronchique.

Le corps étranger identifié était de nature organique dans 34 cas (61,8 %),
inorganique dans 19 cas (34,5%) et non précis¢ dans 2 cas.

La localisation préférentielle était la bronche souche droite ou ses
collatérales (52,7 %). Le corps étranger était enclavé du coté gauche de ’arbre
bronchique dans 29,1 % des cas, dans la trachée dans 12,7 % des cas et dans les
deux bronches souches dans 1 cas.

Chez une patiente, un corps étranger a ¢été retrouvé dans 1’oropharynx,
I’exploration endobronchique étant normale.
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5.3. Cas particuliers

Un patient a eu la radiographie thoracique apres la fibroscopie bronchique.
En effet, devant un arrét cardiorespiratoire avec un diagnostic de corps étranger fait
par laryngoscopie, I’endoscopie a visée thérapeutique s’est faite en extréme
urgence.

Un autre patient n’a eu qu’une radiographie thoracique de face en
inspiration.

Dans un cas, la radiographie n’a pas été réalisée alors que la patiente avait
des anomalies auscultatoires et un corps étranger a été retrouvé dans I’oropharynx.

Un enfant a eu une fibroscopie ceso-gastroduodénale avec un corps étranger
cesophagien retrouvé et, 24 heures apres, une endoscopie bronchique devant une
dégradation respiratoire, 1’exploration s’étant révélée positive.

Dans un autre cas le diagnostic et la fibroscopie ont été faits aprés une
convulsion anoxique, la radiographie pulmonaire retrouvant alors un trapping.

Une des patientes présentant une détresse respiratoire aigiie sévere a expulsé
le corps étranger sur un effort de toux juste avant la réalisation de la fibroscopie
qu’elle a finalement eu au décours.

5.4. Délais d’admission et de réalisation de la fibroscopie

Dans 69 cas, la date et ’heure exactes du syndrome de pénétration ont pu
étre retrouvées ; le délai moyen entre 1’inhalation supposée et 1’admission a
I’hopital des enfants était de 6 heures et 25 minutes et la médiane de 3 heures et 14
minutes [Q 1h19 — 6h16].

Dans 53 cas, la date était connue sans horaire exact notifié. Enfin, dans 20
cas, elle est trés approximative ou méconnue.

Le délai moyen entre I’admission et la réalisation de la fibroscopie était de
11 heures et 28 minutes avec une médiane a 5 heures 10 minutes [Q 2h28 —
15h51].
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5.5 Flow chart (figure 3)

Figure 3 — Flow chart
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5.6. Population avec corps étranger intra bronchique
5.6.1. Données démographiques

Dans ce groupe de 55 patients, la moyenne d’age était de 42,7 mois avec une
médiane a 27 mois [Q 16 - 49]. I y avait 37 gargons soit 67,3 %.
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5.6.2. Présentation clinique et radiologique

La présentation clinique et radiologique des 55 patients pour lesquels il a été

retrouvé un corps étranger est résumée dans la figure 4.

Figure 4 — Présentation chez les patients avec corps étrangers
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La grande majorité des patients avait des signes cliniques et radiologiques.
Chez le patient indemne de tout signe clinique ou radiologique, 4gé de 22 mois, on
ne retrouvait a I’interrogatoire qu’une notion de cyanose transitoire en présence de
témoin. L’enfant qui ne présentait que des signes radiologiques avait en fait un

corps étranger radio opaque.
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6. Analyse des résultats
6.1. Paramétres de performance
6.1.1. Sensibilité

Le tableau 6 montre la sensibilit¢ de chaque donnée recueillie chez les 55
patients avec corps étranger intra bronchique.

Parmi les 8 patients avec une radiographie pulmonaire retrouvant une image

évoquant un corps étranger radio-opaque, seuls 7 avaient effectivement un corps
étranger a la fibroscopie.

Tableau 6 — Sensibilité des variables étudiées

n (55) %
Témoin 43 78,2
Acceés de toux 34 61,8
Asphyxie 31 56,4
Cyanose 11 20,0
Toux + asphyxie + cyanose 6 10,9
CE* visualisé 5 9,1
Heimlich 5 9,1
Tapes dorsales 4 7,3
Hypersialorrhée 2 3,6
Extraction 1 1,8
Déglutition 1 1,8
Dyspnée 36 65,5
Asymétrie auscultatoire 31 56,4
Toux persistante 25 45,5
Signes de lutte 23 41,8
Stridor 10 18,2
Trapping 19 34,6
Atélectasie 8 14,5
CE* radio opaque 7 12,7

*CE : corps étranger
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6.1.2. Valeur prédictive positive des données

Le tableau 7 résume la valeur prédictive positive (VPP) de chaque item
concernant la présence de corps étranger intra bronchique.

Au niveau anamnestique, la meilleure VPP reste la présence d’un témoin
(40,2 %) suivie par I’asphyxie et ’acces de toux (35 %) puis la cyanose (30,6 %).
Les signes cliniques et radiologiques sont eux beaucoup plus performants,
notamment la présence de signes de lutte et de dyspnée. La présence d’un trapping
sur la radiographie pulmonaire ne prédit en revanche la présence d’un corps
étranger que dans la moiti¢€ des cas.

Tableau 7 — Valeur prédictive positive pour chaque item

N* n** %
Présence d’un témoin 107 43 40,2
Acceés de toux 95 34 35,8
Asphyxie 87 31 35,6
Déglutition du corps étranger 3 1 33,3
Réalisation de la manceuvre de Heimlich 16 5 31,3
Cyanose 36 11 30,6
Toux + asphyxie + cyanose 21 6 28,6
Corps étranger visualisé 20 5 25,0
Réalisation de tapes dorsales 17 4 23,5
Extraction réussie du corps étranger 5 1 20,0
Hypersialorrhée 14 2 14,3
Signes de lutte 28 23 82,1
Dyspnée 47 36 76,6
Stridor 14 10 71,4
Asymétrie auscultatoire 48 31 64,6
Toux persistante 47 25 53,2
Corps étranger radio opaque 8 7 87,5
Atélectasie 10 8 80,0
Trapping 34 19 55,9

*patients positifs pour l’item **patients avec corps étranger

6.1.3. Présentation clinique et radiologique et performance

Le tableau 8 résume les paramétres de performance de 1’association accés de
toux, asphyxie, cyanose, de la présence de signes cliniques et de la présence de
signes radiologiques. Ces parametres ont aussi été calculés en combinant examen
clinique et examen radiologique.
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Tableau 8 — Paramétres de performance
Sensibilité Spécificité VPP* VPN**

Toux + Asphyxie + Cyanose 11% 83 % 29 % 60 %
Signes cliniques 96 % 56 % 59 % 96 %
Signes radiologiques 75 % 79 % 62 % 81 %
Signes cliniques et/ou radiologiques 98 % 40 % 49 % 97 %

*valeur prédictive positive, **valeur prédictive négative

Comme décrit précédemment ce sont la présence de signes cliniques et de
signes radiologiques qui sont les plus fiables. La présence de signes cliniques a une
sensibilité¢ de 96 % et une valeur prédictive négative de 96 %. Bien que spécifique
(83 %), ’association asphyxie, toux et cyanose est trés peu sensible.

L’absence de tout signe clinique ou radiologique a une valeur prédictive
négative de 97 %.

6.2. Analyse univariée

En analyse univariée, aucune variable de 1’interrogatoire n’est corrélée a la
présence d’un corps étranger intra-bronchique. En revanche la présence d’un signe
clinique ou radiologique quel qu’il soit est significativement associé a la présence
d’un corps étranger intra-bronchique, comme le montre le tableau 9 dans lequel
sont également insérés les Odds ratio avec I’intervalle de confiance a 95% pour
chaque donnée.

Tableau 9 — Valeur de p et Odds ratio pour chaque item

Signes Signes

; % % N *
Interrogatoire p ORs§ cliniques p OR3 radiologiques p OR§
. CE** radio-
Cyanose 0,53 1,29[0,58-2,86] Stridor 0,0028 13,09 [5,64-30,38] - o 0,0064 12,54 [1,5-104,98]
Asphyxie 0.84 0,79[0,07-8,03] /Asymetrie <0,001 11,79 [4,13-33,69] Atélectasie 0,0137 7,23 [1,7-35,45]
auscultation
CE** visualisé 0,19 0,72[0,36-1,44] Signes de lutte <0,001 5,32 [2,51-11,28] Trapping 0,0224  2,53[1,15-5,55]
Témoin 0,91 0,69[0,34-1,41] Dyspnée <0,001  4,61[1,37-15,54]
Accésdetoux 0,83 0,69[023-2,11] LoU% 0,0171 2,46 [1,2-5,04]
persistante
Déglutition 1 0,62[0,28-1,39]
Heimlich 0,89 0,48 [0,16-1,41]
Tapes dorsales 0,41 0,45[0,14-1,46]
Extraction 0,66 0,38 [0,04-3,49]

Hypersialorrhée 0,14 0,24 [0,05-1,12]

* seuil de significativité p < 0,05, ** CE : corps étranger, § OR : Odds ratio avec intervalle de confiance a 95%
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7. Déces

Un seul décés a été enregistré dans la population. Il s’agissait d’un enfant de
11 ans et demi ayant inhalé un corps étranger alimentaire et ayant nécessité la
réalisation de manceuvres de réanimation cardiopulmonaire car il était en arrét
cardio respiratoire malgré I’expulsion d’un morceau de viande de 3 cm de
diameétre. Il est décédé avant la réalisation de I’endoscopie, suite a une défaillance
multiviscérale post ressuscitation.

28



II1. Discussion
Objectif principal

Cette ¢tude montre que parmi les 36 patients asymptomatiques, avec un
examen clinique normal et une radiographie sans anomalie, un cas avait un corps
étranger intra bronchique. Ce patient indemne était 4gé de 22 mois et on ne
retrouvait a I’interrogatoire qu’une notion de cyanose transitoire en présence de
témoin. Il a consulté une heure aprés la survenue de 1’épisode et a eu la fibroscopie
bronchique le lendemain matin, 12 heures aprés son admission, qui retrouvait un
corps étranger alimentaire. Les suites ont été simples. Ce cas précis illustre
parfaitement la difficult¢ a faire le diagnostic du syndrome de pénétration qui
repose souvent sur un faisceau d’arguments.

Dans notre série, un témoin est présent des le début de 1’épisode suspect
dans 75,4 % des cas et dans 78,1 % des cas d’inhalation confirmée. Ce dernier
chiffre est comparable a la littérature ou une tierce personne est présente dans 40 a
81 % des cas (16,17). En revanche, la cyanose n’est rapportée que dans 25,4 % des
cas de suspicion d’inhalation de corps €tranger et chez seulement 20 % des patients
qui ont réellement inhalé, ce qui est similaire au taux de 19 % rapporté par une
équipe de Hong Kong (16). De méme, la triade toux, asphyxie, cyanose n’est
retrouvée que dans 14,8 % des cas de suspicion d’inhalation et chez 10,9 % des
patients avec corps €tranger intra bronchique. Mnejja et Al retrouvaient cette triade
dans seulement 9,8 % des cas suspectés (18).

Ces symptomes transitoires sont évidemment sous estimés en I’absence de
témoin, mais la fiabilité de ce dernier peut également étre mise en cause. En effet,
I’angoisse générée par 1’éventuelle inhalation d’un corps étranger chez un tout petit
enfant peut engendrer une subjectivit¢ du témoin et une mauvaise évaluation
clinique initiale de ’enfant. Par ailleurs, la cyanose et 1’asphyxie étant le reflet
d’une obstruction quasi compléte des voies aériennes, elle peuvent étre absentes si
I’objet inhalé est de petite taille ou s’il n’y a pas eu de laryngospasme. L unique
symptome rapporté peut €tre alors un accés de toux, ce qui est totalement
aspécifique.

Au niveau clinique, il s’avére qu’un tiers de la population de notre étude ne
présente aucun signe clinique (symptdmes ou signes physiques) a 1’admission ce
qui rejoint les données de la littérature (18), mais ceci ne permet pas d’infirmer le
diagnostic puisque 2 patients sur les 55 avec corps étranger (2,8 %) sont
strictement indemnes de signes cliniques. Ce chiffre est comparable a celui d’une
¢tude turque réalisée en 2009, qui retrouvait 3,6 % (19). Une étude iranienne,
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recensant plus de 1000 cas de corps étranger avéré sur 20 ans, retrouvait 1,13 %
(17) tandis qu’une étude algérienne, avec plus de 2000 patients, retrouvait elle 13
% de patients indemnes (14). Une autre série, plus petite, avait 17,6 % de patients
sans aucun signe a I’examen (20). Bien que trés variables, ces chiffres nous
montrent qu’un nombre non négligeable d’enfant victime d’inhalation de corps
étranger est asymptomatique.

Parmi les 39 % de patients symptomatiques a I’admission, le signe
fonctionnel le plus fréquent dans notre étude est la toux persistante, dans 1/3 des
cas. Dans la littérature, jusqu’a 75 % des patients suspects peuvent présenter une
toux persistante (10); parmi ceux avec corps étranger intra bronchique, cela
concerne 60 a 100 % des patients (4,14,16,17). Ce symptome reste cependant tres
peu spécifique.

Le signe le plus retrouvé a I’examen physique, devant la dyspnée, est
I’asymétrie auscultatoire. Dans la littérature, elle est relevée chez 39 a 52 % des
patients suspects d’inhalation (10,21,22) et chez 68,5 % des patients avec corps
étranger avéré (20). Il refléte le trouble ventilatoire résultant de 1’obstruction
bronchique par le corps étranger ou I’inflammation associée. Comme la toux, il
reste aspécifique et est a replacer dans le contexte clinique.

Dans notre population, la moitié des radiographies pulmonaires est normale,
ce qui se rapproche des 11,8 % a 51,8 % de la littérature (10,18,22,23). Chez nos
patients avec fibroscopie positive, 80 % des clichés sont anormaux. Les études
retrouvent entre 46 % et 89 % de signes radiologiques chez les patients avec corps
étranger avéré, majoritairement le trapping (2,14,16,17,20,23-27) ; il est également
le signe le plus fréquent dans notre série. Pour d’autres auteurs, 1’atélectasie est le
signe radiologique prédominant (10).

Apres la visualisation d’un corps étranger radio-opaque, le trapping est le
signe radiologique le plus spécifique, il existe en effet peu de diagnostics
différentiels en dehors d’une pathologie malformative, le contexte clinique étant
différent.

Concernant la présentation, 10 % de nos patients n’ont aucun signe clinique
ni radiologique, Y4 ont uniquement des signes cliniques et 1/3 des signes cliniques
et radiologiques ; ces résultats étant comparables a ceux d’une étude italienne (28).
Dans notre série, la proportion de patients avec corps étranger intra bronchique,
sans aucune anomalie clinique ni radiologique (1,8 %) est en de¢a des données de
la littérature ou elle oscille entre 5 et 15% (14,29,30).
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Cohen et Al (15) proposait donc de ne pas réaliser de fibroscopie bronchique
si ’ensemble des critéres suivants étaient réunis : patient asymptomatique, sans
anomalie retrouvée a I’examen clinique et sans aucun signe radiologique. Cette
¢tude proposait a la place de réaliser une surveillance sans préciser si elle devait se
faire en milieu hospitalier ou ambulatoire et si elle était clinique ou radiologique.
Sous réserve de la petite taille de notre échantillon de patients indemnes, cet arbre
décisionnel testé sur notre population, a été pris a défaut dans un cas sur 36, les
données de la littérature précédemment décrites semblant aller dans le méme sens.

Performance

La combinaison de plusieurs items n’améliore pas la performance
diagnostique. Ainsi, la sensibilité et la valeur prédictive positive de la triade acces
de toux, cyanose, asphyxie sont médiocres puisqu’elles sont respectivement de
11% et 28,6 % ; la spécificité est meilleure a 83 %. L’absence de témoin ou une
anamnese peu fiable expliquent en partie la faible sensibilité de cette triade.
Comme nous I’avons déja montré, la cyanose n’est également pas systématique en
cas d’inhalation.

En revanche, la valeur prédictive positive des signes de lutte (82 %) est
bonne, tout comme la dyspnée, le stridor et I’asymétrie auscultatoire (autour de 70
%). Un travail réalis¢ par Paksu et Al en 2013, montrait que ’association toux
soudaine, wheezing et diminution du murmure vésiculaire unilatérale avait une
bonne spécificité (85 %) et valeur prédictive positive (75 %) mais de faibles
sensibilit¢ (13 %) et valeur prédictive négative (19%) (31). En effet, les
symptomes sont présents chez les enfants les plus graves mais leur absence ne doit
pas faire ignorer I’éventuelle inhalation de corps étranger.

Dans notre étude, le trapping a une moins bonne valeur prédictive positive
que la visualisation d’une image compatible avec un corps étranger radio opaque
ou une atélectasie. Ceci pourrait s’expliquer par la plus grande subjectivité de ce
signe radiologique et des difficultés a réaliser un cliché expiratoire de bonne
qualité chez le jeune enfant, soulignant 1’intérét d’une équipe radiologique
entrainée.

Une revue de la littérature de 2011 (32) rapportait des sensibilités et
spécificités tres variables du syndrome de pénétration (75 a 91 % et 10 a 88 %), de
la présence de signes cliniques (56 a 86 % et 62 a 88 %) et de la présence de signes
radiologiques (26 a 72 % et 54 a 97%). Dans notre série, les paramétres de
performance sont similaires ; en combinant les données cliniques et radiologiques,
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la sensibilité¢ s’éleve a 98 % mais la spécificit¢ diminue a 40 %. La valeur
prédictive négative est elle a 97%, ce qui parait insuffisant pour se passer de la
fibroscopie au vu de la gravité potentielle de 1’inhalation de corps étranger.

Mnejja et Al avaient retrouvé une corrélation positive seulement en cas de la
présence simultanée de signes cliniques et radiologiques (18). Une deuxiéme étude
a montré qu’un age de moins de 2 ans, la présence d’un témoin lors de 1’épisode ou
une radiographie pulmonaire anormale étaient des facteurs prédictifs de la présence
de corps étranger endobronchique (20). Dans notre étude, la présence d’un témoin
lors de 1’épisode aigu est retrouvée dans 75,4% des cas mais n’est pas corrélée a la
présence d’un corps étranger intra bronchique. Dans une autre série de 2011, c’est
le wheezing qui est le seul signe corrélé a la présence d’un corps étranger intra
bronchique (33). Dans une étude américaine de 2013, s’intéressant aux corps
étrangers radio transparents, aucune corrélation n’a été trouvée avec le wheezing,
la présence de témoin, la présence de symptomes ou la présence de signes
radiologiques (34).

En analyse univariée, dans ce travail, toute anomalie clinique ou
radiologique, et de fagon indépendante, est significativement associée a la présence
d’un corps étranger, sans qu’il soit possible d’individualiser plus spécifiquement
un signe plutét qu’un autre.

Population avec corps étranger

Dans notre étude, le taux de fibroscopie positive est relativement élevé
puisqu’il concerne 38,1 % de la population. Ce chiffre varie entre 37 % et 91 %
dans la littérature (1,10,20,21,23). La prédominance de corps étrangers organiques
et la localisation droite préférentielle sont habituelles (2,18,20,23,24,27). Cette
localisation est liée aux caractéristiques anatomiques de la bronche souche droite
qui est plus courte, plus large et surtout plus verticale que la gauche.

Les caractéristiques démographiques de la population sont similaires aux
données de la littérature concernant 1’dge moyen, la prédominance d’enfants de
moins de 2 ans qui varie de 55 a 75 % selon les études et le sex ratio toujours en
faveur des garcons (1,10,17,18,20,21,26,27). Une méta analyse et une étude
brésilienne retrouvent respectivement 67 % et 75 % d’enfants de moins de 3 ans
suspects d’inhalation de corps étranger (10,27), ce qui correspond aux données
retrouvées icl.
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Le taux de mortalité observé est comparable a ceux de la littérature ou il
varie entre 0,3 % et 6 % (14,21).

Délais d’admission et de réalisation de la fibroscopie

Le délai moyen entre 1’épisode aigu et ’admission est de 6h25 et le délai
médian de 3h14. Ceci est probablement sous estimé puisqu’il manque la moitié des
données concernant la date et ’heure du syndrome de pénétration. Lorsque la
fibroscopie bronchique a été réalisée pour des symptdmes chroniques ou des
pneumopathies a répétition, la date exacte du syndrome de pénétration n’a pu étre
¢tablie, mais I’approximation peut aller jusqu’a plusieurs mois avant la réalisation
de I’acte endoscopique. D’ailleurs, une étude tunisienne plus exhaustive a montré
que le délai moyen avant la consultation était de 27 jours (18).

Le retard diagnostique peut s’expliquer de plusieurs fagons. Tout d’abord,
les signes cliniques et radiologiques sont aspécifiques et peuvent conduire a un
diagnostic erroné comme pour 6 patients de notre étude. Une étude libanaise a
montré que 64 % des enfants avec corps étranger endobronchique étaient traités
initialement pour un autre diagnostic et c’est la reprise détaillée de 1’histoire
clinique qui permettait de le rectifier.

Cette méme ¢étude a également noté que dans 34 % des cas les parents
n’avaient pas consulté car I’enfant était asymptomatique au décours (23). Dans la
méta analyse de Foltran, il est constaté que le délai entre 1’inhalation du corps
¢tranger et le diagnostic est supérieur a 24h dans plus de 40% des cas (27). Ceci
témoigne de la méconnaissance des risques encourus pour 1’enfant.

Une étude japonaise a montré que si plus de 95 % des meres savent qu’elles
ne doivent pas donner de petits jouets a leur nourrisson, 48 % ignorent qu’il est
déconseillé¢ de donner des cacahuétes a des enfants de moins de 3 ans (35). La
méme ¢étude démontre qu’elles ne connaissent pas les symptomes résultant de
I’inhalation de corps étranger.

Le délai médian entre I’admission et la fibroscopie est de 5h10 et le délai
moyen de 11h28. Il était fixé par ’opérateur et 1’équipe d’anesthésie. Ce délai
médian est plus court que celui retrouvé dans la littérature (14h30) (20), en
soulignant que quatre de nos patients ont ét¢ admis la veille de leur endoscopie
programmee.

Ce délai de prise en charge est la résultante de plusieurs facteurs: la
nécessité d’un jeltine de 6 heures pour 1’anesthésie générale lorsque I’enfant est
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stable, le contexte logistique (disponibilité des salles opératoires, des opérateurs et
des anesthésistes) et le transfert des patients en provenance d’un autre centre (7 cas
dans notre série).

A ce jour, il n’existe pas de recommandation précise concernant le délai
entre 1’admission et la réalisation de I’endoscopie. Certains auteurs proposent de
reporter I’acte au lendemain si I’admission se fait en dehors des heures ouvrées et
si le patient est cliniquement stable, afin de réaliser le geste dans les meilleures
conditions de sécurité (30). Aucun des auteurs ne définit de fagon précise ce qu’est
un enfant stable; si la présence de symptomes mémes minimes, de signes
radiologiques ou d’une oxygéno-dépendance doit contre indiquer le report de la
fibroscopie ; il apparait en tout cas que le report au dela de 24 heures doublerait le
risque de séquelles pulmonaires (20).

Biais

Le principal biais de cette étude est son aspect rétrospectif et le nombre de
données manquantes qui représente jusqu’a 21 % des données selon I’item
considéré. Concernant les données radiologiques, sur les 142 dossiers colligés,
seules 6 radiographies pulmonaires n’ont pas été retrouvées et il manque un seul
cliché expiratoire parmi les radiographies effectuées.

Par ailleurs, toutes les radiographies n’ont pas été relues par un radiologue. Il
existe donc un biais d’interprétation.

Imagerie et inhalation

La wvaleur prédictive négative de 1’absence de signes cliniques et
radiologiques a 97,2 % dans notre étude pourrait conforter la démarche de Cohen
et Al (15) mais pose la question d’examens complémentaires éventuels.

Certaines ¢études ont cherché a définir la place diagnostique de la
tomodensitométrie (TDM) thoracique lors de la suspicion d’inhalation de corps
étranger. Cette technique d’imagerie a 1’avantage de visualiser les corps étrangers
non radio opaques, leur localisation exacte et de préciser les complications
éventuellement associées. Il s’agit d’'un examen non invasif, moins risqué que la
fibroscopie bronchique. La TDM thoracique a une bonne sensibilité, supérieure a
celle de la radiographie pulmonaire, surtout avec la reconstruction en 3D (36). Une
¢tude francaise a ainsi montré que la sensibilité de la radiographie pulmonaire avec
clichés inspiratoire et expiratoire est de 65 %, contre 94 % pour la TDM thoracique
(37). Cet examen a une spécificité qui varie entre 95 % et 75 % selon les études
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(37,38). Cependant, il a des inconvénients car il dépend de la coopération du
patient, du temps d’acquisition et est surtout irradiant. Pour rappel, une TDM
thoracique sans reconstruction 3D est 15 fois plus irradiante qu’une radiographie
pulmonaire standard. Considérant les chiffres de notre étude, la sensibilité de
I’approche clinico-radiologique actuelle reste supérieure a celle de la TDM (98 %
vs 94%).

La bronchoscopie virtuelle combine les images de la TDM thoracique avec
une reconstitution de I’arbre bronchique en trois dimensions. Son usage est pour
I’instant anecdotique (39) et elle n’a pas montré de supériorité par rapport a la
TDM thoracique classique (40).

D’autres auteurs proposent de réaliser une IRM (2), plus précise que la TDM
notamment pour la recherche de complications éventuelles et surtout sans risque
d’irradiation. Cependant elle est encore moins accessible et exige un temps
d’acquisition beaucoup plus long nécessitant au minimum une prémédication chez
le jeune enfant.

En cas de faible suspicion d’inhalation de corps étranger, 1’une de ces
techniques d’imagerie pourrait donc avoir un intérét avant la réalisation d’une
fibroscopie bronchique sous anesthésie générale (29,40,41). Aucune donnée ne
permettant de confirmer ou d’infirmer la présence de corps étranger intra
bronchique chez les enfants indemnes de tout signe clinique ou radiologique, il
pourrait étre intéressant d’étudier la place d’examens d’imagerie plus poussés dans
une étude prospective.

Syndrome de pénétration

Nous avons également cherché a savoir si ’anamnése pouvait nous
permettre d’avoir une définition plus claire du syndrome de pénétration. En
analyse univariée, aucune donnée anamnestique n’est corrélée a la présence d’un
corps étranger intra-bronchique. Il n’est donc pas possible a partir de ce travail
d’avoir une description anamnestique plus précise du syndrome de pénétration.

Prévention
Au-dela des difficultés diagnostiques, le role de la prévention et de
I’information est primordial. Une étude a ainsi permis de définir les tailles

minimales légales des jouets a destination des moins de 3 ans, ’ensemble des
constructeurs devant respecter ces normes (42).
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Conclusion

En 1’état actuel des connaissances, I’exploration endoscopique reste le gold
standard. Pour rappel, ’arbre décisionnel proposé par I’équipe israélienne était de
ne pas réaliser de fibroscopie aprés un syndrome de pénétration si I’enfant était
asymptomatique, I’examen clinique normal, ainsi que la radiographie pulmonaire.
Il n’est pas valide, mais est une piste de réflexion intéressante.

La description anamnestique précise du syndrome de pénétration reste
difficile et I’harmonisation de la définition du syndrome de pénétration est
indispensable méme si cela ne permettra pas de facon simple de distinguer les
situations ou la fibroscopie est indiquée et celles ou elle ne 1’est pas. Ceci pourrait
faire 1’objet d’un travail prospectif afin de limiter les biais présents dans notre
¢tude.

Concernant le délai de réalisation de la fibroscopie, au vu des données de la
littérature, nous préconisons de ne pas attendre en cas de suspicion d’inhalation de
corps étranger oléagineux, de signes cliniques ou radiologiques. De méme si
I’épisode d’inhalation supposée a ¢été trés impressionnant, il semblerait plus
prudent de réaliser I’examen endoscopique rapidement. Il ne faut en effet pas sous-
estimer la gravité initiale de cet accident domestique et le risque important de
séquelles pulmonaires.
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Résumé

L’inhalation de corps étranger est la deuxieme cause de déces accidentel chez le
moins de 6 ans. La présentation clinique est variable et peut se résumer au seul
syndrome de pénétration, rendant indispensable 1’endoscopie bronchique. Une
¢tude prospective récente propose de ne pas réaliser de fibroscopie chez les
patients indemnes de signe clinique ou radiologique. L’objectif principal de cette
¢tude monocentrique rétrospective, menée a Bordeaux entre 2008 et 2013, est de
vérifier la pertinence de cette démarche sur notre population. Les objectifs
secondaires sont; de décrire la population, d’évaluer les parametres de
performance, et d’étudier la corrélation entre les données et la présence effective
d’un corps étranger. Sur les 142 patients, 1’age moyen était de 37,8 mois et la
médiane de 21 mois, majoritairement des garcons. L’anamnese retrouvait le plus
souvent la présence d’un témoin, un acces de toux ou une asphyxie. Les anomalies
cliniques et radiologiques majoritaires €taient la toux persistante, le stridor,
I’asymétrie auscultatoire, la dyspnée et le trapping. L’examen clinique €tait normal
chez 34,5% des patients et la radiographie pulmonaire chez 52,2%. L’endoscopie
¢était positive pour 38,1% des cas. Parmi ces patients, 21,2% avaient uniquement
des signes cliniques, 1,9% des signes radiologiques et 75% les deux. Parmi les 36
sans aucun signe, 1 patient avait un corps étranger. En analyse univariée, aucun
¢lément anamnestique ne permet de discriminer les patients avec et sans corps
étranger. Les sensibilités et les valeurs prédictives négatives de la présence de
signes cliniques et radiologiques respectives sont de 96% et 75% et de 96% et
81%. L’absence de tout signe a une valeur prédictive négative de 97%. L’arbre
décisionnel testé sur notre population n’est pas valide, vu la gravité potentielle.

41



Serment d’Hippocrate
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Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances.
Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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L’inhalation de corps étranger est la deuxieme cause de décés accidentel chez le moins de 6
ans. La présentation clinique est variable et peut se résumer au seul syndrome de pénétration,
rendant indispensable I’endoscopie bronchique. Une étude prospective récente propose de ne
pas réaliser de fibroscopie chez les patients indemnes de signe clinique ou radiologique.
L’objectif principal de cette étude monocentrique rétrospective, menée a Bordeaux entre 2008
et 2013, est de vérifier la pertinence de cette démarche sur notre population. Les objectifs
secondaires sont; de décrire la population, d’évaluer les paramétres de performance, et
d’étudier la corrélation entre les données et la présence effective d’un corps étranger. Sur les
142 patients, I’dge moyen était de 37,8 mois et la médiane de 21 mois, majoritairement des
garcons. L’anamneése retrouvait le plus souvent la présence d’un témoin, un accés de toux ou
une asphyxie. Les anomalies cliniques et radiologiques majoritaires étaient la toux persistante,
le stridor, asymétrie auscultatoire, la dyspnée et le trapping. L’examen clinique était normal
chez 34,5% des patients et la radiographie pulmonaire chez 52,2%. L’endoscopie était positive
pour 38,1% des cas. Parmi ces patients, 21,2% avaient uniquement des signes cliniques, 1,9%
des signes radiologiques et 75% les deux. Parmi les 36 sans aucun signe, 1 patient avait un
corps étranger. En analyse univariée, aucun élément anamnestique ne permet de discriminer
les patients avec et sans corps étranger. Les sensibilités et les valeurs prédictives négatives de
la présence de signes cliniques et radiologiques respectives sont de 96% et 75% et de 96% et
81%. L’absence de tout signe a une valeur prédictive négative de 97%. L’arbre décisionnel
testé sur notre population n’est pas valide, vu la gravité potentielle.

Inhalation foreign bodies : clinical presentation and consequences after foreign body
airway obstruction

Inhalation of foreign bodies is the second cause of accidental death amongst those
under 6 years of age. Clinical presentation can vary a lot and can be summarized in one
sudden cough access, making bronchic fibroscopy essential. A recent prospective study
suggests not performing an endoscopy when patients have no clinical and radiological signs.
The main objective of this retrospective single centre study, conducted in Bordeaux between
2008 and 2013, was to check the relevance of this approach to our population. The secondary
objectives were : to describe the population, to assess the performance parameters and to study
the correlation between the data and the actual presence of a foreign body. Of the 142
patients, the majority of which were boys, the mean age was 37.8 months and the median age
was 21 months. Clinical history found most often the presence of a witness, coughing or
asphyxiation. The majority of clinical and radiological abnormalities seen were persistent
coughing, stridor, auscultatory asymmetry, dyspnea and trapping. Physical examination was
normal in 34.5% of cases and chest radiography in 52.2%. Endoscopy was positive for 38.1%.
Among these patients, 21.2% had only physical signs, 1.9% had only radiological signs and
75% had both. Of the 36 cases that showed no signs, 1 patient had a foreign body. In
univariate analysis, there is no anamnestic evidence to discriminate between patients with and
without a foreign body. Sensitivities and negative predictive values of the presence of clinical
and radiological signs are 96% and 75%, and 96% and 81% respectively. The absence of any
sign has a negative predictive value of 97%. The decision tree tested on our population isn't
valid, given the potential severity.
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