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Summary
Context and objectives. Foreign body inhalation
is a life-threatening respiratory emergency in
the absence of adequate management. The
objectives were to describe the different objects
involved, the clinico-therapeutic profile as well
as to discuss the recommendations for
prevention. Methods. This was a 2-year
retrospective descriptive study that included
children under 15 years of age who had inhaled
a foreign body. Results: Fifteen files were
identified. The average age of included children
was 5 years with a M/F sex-ratio of 4. The mean
time from inhalation to admission was 3 days.
The foreign body was plastic whistles for 8
children, balloons for 2, of vegetable and metal
origin for 5. Their location was in the right stem
bronchus in 47%. Cough was present in all
patients. The extraction was performed
endoscopically. One death was reported.
Conclusion. Inhalation of foreign bodies is a
serious accident. The plastic whistle was
particularly common in Madagascar. The best
treatment is prevention.
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Résumé

Contexte et objectifs. L’inhalation de corps étranger est
une urgence respiratoire mettant en jeu le pronostic vital
en I’absence d’une prise en charge adéquate. Les objectifs
étaient de décrire les différents objets en cause, le profil

clinico-thérapeutiqgue ainsi que de discuter les
recommandations de prévention.
Méthodes. 11 s’agissait d’une étude rétrospective

descriptive réalisée pendant 2 ans incluant les enfants de
moins de 15 ans ayant inhalé un corps étranger.

Résultats. Quinze dossiers étaient répertoriés. Leur age
moyen était de 5 ans. Le sexe ratio était de 4. Le délai
moyen entre 1’admission et 1’inhalation était de 3 jours.
Le corps étranger était des sifflets plastiques chez 8
enfants, des ballons pour 2, d’origine végétale et
métallique pour 5. Leur localisation était dans la bronche
souche droite dans 47 %. La toux était présente chez tous
les patients. L’extraction était réalisée par voie
endoscopique. Un déces était déploré.

Conclusion. L’inhalation de corps étranger est un accident
grave. Le sifflet plastique était particulierement fréquent a
Madagascar. Le meilleur traitement reste la prévention.
Mots-clés : Corps étranger, enfant, prévention, urgence
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Introduction

Les accidents aux corps étrangers (CE) aériens ou
digestifs sont fréquents chez I’enfant et
exceptionnels chez ’adulte. Ils constituaient 73,4
% des urgences ORL pédiatriques en 2010 a
Madagascar (1). L’inhalation laryngo-trachéo-
bronchique est la localisation la plus a craindre. Il
s’agit d’une urgence respiratoire pouvant mettre en
jeu le pronostic vital en l'absence d’une prise en
charge immédiate adéquate. Cependant, en cas
d’enclavement bronchique diagnostiqué
tardivement le corps étranger peut étre a I’origine
de complications et de séquelles broncho-
pulmonaires pouvant étre redoutables (2). Au
Sénégal, elle constituait le 2°™  motif
d’hospitalisation en ORL (3). Aux Etats Unis, elle
était responsable de 500 décés d’enfant par an (4).
En dépit de la gravité, les données sur les CE
restent fragmentaires.

La présente étude avait pour objectif de décrire les
différents objets en cause, le profil clinique,
thérapeutique et évolutif de 1’inhalation de corps
étranger laryngo-trachéo-bronchique.

Méthodes

Nature, période et cadre de [’étude

Il s’agissait d’une étude d’une série descriptive des
cas admis au Centre Hospitalier de Soavinandriana
(CENHOSOA) entre le 1* ao(t 2017 et le 31 aot
2019, dans les services de Pédiatrie et d’ORL. Le
CENHOSOA) est le centre de référence pour la
prise en charge de I’inhalation de corps étranger a
Madagascar.

Population d’étude

Tous les enfants admis pour inhalation de corps
étranger agés de moins de 15 ans et ayant eu une
bronchoscopie rigide ont été inclus dans la
présente étude. Les dossiers incomplets étaient
exclus.

Variables d’intérét

Elles englobaient les données épidémiologiques,
historiques, clinico-radiologiques, la localisation et
la nature des corps étrangers laryngo-trachéo-
bronchiques et enfin, les modalités thérapeutiques
et évolutives. Les clichés radiographiques ont été
relus par les radiologues du service d’imagerie du
centre.

Collecte de données

Les données recueillies ont été saisies sur le
logiciel Excel 2013 et analysées a 1’aide du logiciel
Epi info 7.

Considérations éthiques

L’anonymat et la confidentialité ont été respectés.
Résultats

Sur le plan épidémiologique
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La population d’étude comprenait 15 patients dont
une prépondérance masculine (12 garcons et 3
filles soit un sex-ratio de 4/1). Leur &ge médian
était de 5 ans avec un extréme de 8 mois a 12 ans.
Durant la période de I'étude, 6601 nourrissons et
enfants étaient admis dans le service de Pédiatrie
soit 0,22 % des admissions. Ces patients
provenaient de toutes les provinces de Madagascar
dont 8 d’Antananarivo et 7 d’autres provinces.

Sur le plan clinique

Le délai d'évolution entre l'inhalation du corps
étranger et la consultation a varié entre 2 heures et
19 jours. Pour 9 patients (60 %), il oscillait entre
2 et 48 heures. Le délai moyen était de 3 jours. La
notion d’inhalation de corps étranger et la nature
du corps étranger était rapporté a I’interrogatoire
pour 14 patients (93 %). La toux était présente
chez tous les patients (100 %). Elle était associée a
une suffocation chez 8 patients (53 %), réalisant le
syndrome de pénétration. Aucun patient n’avait
présenté la triade du syndrome de pénétration
complet : accés de toux associé a une suffocation
et a une cyanose. Les accidents étaient survenus au
cours du repas pour 14 patients, au cours du jeu
pour un autre. Seuls, 2 patients étaient arrivés avec
un tableau de détresse respiratoire sévére. Des
bruits sifflants localisés au niveau du poumon droit
étaient présents chez 4 patients (27 %). lls étaient
engendrés par les bouts de sifflet plastique inhalé.
L’examen physique, notamment 1’auscultation
pulmonaire était normale chez 4 patients (27 %).
Sur le plan radiologique

Neuf patients (67 %) n’avaient pas recu de
radiographie avant ou pendant 1’hospitalisation. La
radiographie cervico-thoracique était réalisée pour
6 patients avant I’hospitalisation. Pour ces derniers,
3 avaient montré un corps étranger radio-opaque
avec pour les 2 cas, des images de pneumopathie et
d’atélectasie (figure 1 et 2). Pour les 3 autres, elle
était normale. Aucun patient étudié n’avait pas
bénéficié¢ d’une tomodensitométrie thoracique.
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Figure 1. Représentation d’un cas d’un corps
étranger trachéal détecté sur une radiographie
cervico-thoracique de face chez un nourrisson de 8
mois

Figure 2. Représentation d’un cas d’un corps
étranger intrabronchique gauche initialement
intrabronchique droit avec atélectasie du lobe
inférieur droit détecté sur une radiographie
thoracique de face chez un garcon de 8 ans

Sur le plan thérapeutique

En pré-hospitalisation, aucune  tentative
d’extraction n’a été faite. Par contre, 2 patients
référés étaient déja traités, le premier avec le
diagnostic d’une bronchiolite sévére et [’autre
comme une pneumopathie infectieuse.

Une endoscopie type bronchoscopie rigide sous
anesthésie générale a été effectuée chez tous les
patients. Un patient avait bénéficié en deuxiéme
intention d’une trachéotomie pour l'extraction du
corps étranger.

Il était de nature plastique chez 10 patients dont
sifflet plastigue pour 8 patients (53 %), un
fragment de ballon pour 2 patients, de nature
végétale pour 2 autres (13 %) et métallique pour 3
patients (20 %), |l était localisé au niveau de la
bronche souche droite pour 7 malades (47%), au
niveau de la bronche souche gauche pour 1 patient
(7 %), au niveau de la trachée pour 3 (20 %), au
niveau du larynx pour 2 et non précisé 2 patients
(13%).

Sur le plan évolutif

Les suites opératoires étaient favorables pour les
14 cas. La durée moyenne d’hospitalisation était de
48 heures. Un seul déces a été enregistré. Il
s’agissait d’un nourrisson de 8 mois qui avait
inhalé un corps étranger métallique et a été traité
avant 1’hospitalisation comme une bronchiolite
surinfectée. Il était admis en état de détresse
respiratoire séveére. Il est déceédé 2 heures apres
extraction suite a un cedéme et un spasme laryngg.
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Discussion

La présente étude a permis d’inclure 15 enfants
victimes d’un accident d’inhalation de corps
étranger laryngo-trachéo-bronchique dans un
service de pédiatrie de référence de la capitale
pendant une période de 2 ans. Dans notre série, les
jeunes garcons étaient les plus touchés corroborant
les résultats de plusieurs auteurs (4-9). Cette
situation s’expliquerait d’une part par leur
caractére plus aventurier et d’autre part par une
différence de maturité du carrefour
pharyngolaryngé entre les deux sexes du méme age
9).

L’age est trés variable selon la taille de la
population, la durée et le lieu de I’étude mais la
plupart des études ont décrit une tranche d’age
moyenne de 1 a 3 ans (4,5,7-8). Comme dans les
travaux de Nyeki et al. au Gabon (6) et Ouoba et
al. (10) au Burkina Faso, nous avons trouvé un age
plus avancé dans la présente étude.

En effet, a partir de six mois, la préhension
manuelle de I’enfant devient efficace, et la
tendance a porter différents objets et aliments a la
bouche pour découvrir le monde environnant se
développe. De plus, ’enfant n’a pas encore acquis
la capacité cognitive lui permettant de distinguer
les aliments comestibles des objets non
comestibles. Les facteurs favorisant les accidents
d’inhalation chez I’enfant de bas &age sont:
I’absence des molaires diminuant ainsi la capacité
de mastication, I’immaturité du réflexe de
protection des voies aériennes supérieures, les
inspirations profondes et brusques lors d’une toux,
d’une distraction ou d’une émotion tels que le rire
ou la surprise (8). Le délai de consultation était
variable. Plus de la moitié, soit 60 % des patients
ont étés vus en consultation durant les 2 premiers
jours qui suivaient l'inhalation du corps étrangers
rejoingnant les données de la littérature (3-4,6,10).
En revanche, les patients sont surtout vus plus
tardivement dans d’autres études (11). Ces retards
de consultation sont dus a plusieurs facteurs qui
tiennent a la nature fugace du syndrome de
pénétration pouvant passé inapercu, aux difficultés
diagnostiques et a I'absence de services spécialisés
dans certaines régions de notre pays. Ces patients
vont alors multiplier des consultations dans des
centres de santé avant d'étre recu dans un hopital
de référence. Dans cette série, la notion
d’aspiration de corps étranger était retrouvée dans
93 %, corroborant les 95,75 % décrits par Zang et
al. Par contre, des fréquences inférieures soit
76,3 %, 77 % ont été rapportées respectivement par
Eren et al. (4), et Ouoba (10).
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Le syndrome de peénétration est le principal
¢élément a rechercher a I’interrogatoire lors d’une
suspicion d’une inhalation de corps étranger (12).
Ce syndrome, méme souvent sous-estimé, est
pathognomonique de [D’inhalation. Dans la
littérature, la fréquence de ce syndrome dans sa
forme compléte varie entre 9,8 a 15,7 % (5,13).
Quant au syndrome de pénétration incomplet, il est
de I’ordre de 60 a 70 % des cas (6,13). Dans la
présente étude, le tableau était tous incomplet avec
une fréquence de 36,3 %.

La nature du CE dépend de la population étudiée,
et donc des facteurs geéographiques, économiques,
et socioculturels. Par contre, quel que soit le pays
concerné, le corps étranger de nature organique
tient toujours le premier rang sauf dans notre
étude. Selon deux études faites en Chine, les CE
organiques étaient responsables de 91,5 % a 98,7
% d’inhalation et ceux dont la nature métallique et
plastique n’étaient responsables que dans 0,6 % (7-
8). Dans les pays européens, les CE étaient le plus
souvent  d’origine  alimentaire et  étaient
responsables de 1’inhalation dans trois quarts des
cas (14-15). Dans le monde Arabo-musulman, les
CE inorganiques sont plus fréquents, en particulier
du type métallique. En effet, les épingles sont trés
utilisées pour fixer les foulards autour de la téte.
Ainsi, ces dernieres étaient responsables de 25 %
de ’ensemble de corps étranger en Algérie (11) et
de 60,4 % de I’ensemble des corps étrangers radio-
opaques en Turquie (4). Ces données de la
littérature contrastent la prépondérance particuliere
des CE plastiques de notre série. Ceci pourrait
s’expliquer par la circulation des jouets inadaptés
en particulier les sifflets plastiques surtout durant
le mois de juin pendant lequel les malgaches
célébrent leur féte nationale. La moitié des corps
étrangers était localisée au niveau de la bronche
souche droite, en accord avec les observations de
plusieurs auteurs (4-5,7-8). Ceci  pourrait
s’expliquer du fait de son plus grand diameétre et
que l’angle entre la bronche souche droite et la
trachée est plus ouvert qu’a gauche ainsi que le
volume d’air inspiré allant dans la bronche souche
droite est plus important. Dans les tiers des cas, ils
sont localisés au niveau de la bronche souche
gauche (5,7-8) contrastant avec nos résultats ou
I’on a dénombré qu’un seul cas. Cette divergence
pourrait étre due en partie par la petite taille de
I’échantillon. En revanche, la localisation laryngée
et trachéale est relativement rare allant de 0,3% a
8,8% pour le larynx et jusqu’a 13 % pour la
trachée (4-5,7-8).

Généralement, ’examen physique chez les enfants
victimes d’inhalation de CE est pauvre. Ainsi les
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signes généraux ou les signes pleuropulmonaires,
lorsqu’ils sont présents, sont trés peu sensibles et
peu spécifiques. La présence ou 1’absence d’une
anomalie a I’auscultation a peu de valeur
diagnostique quoique la présence de sibilants
localisés dans un hémi champ pulmonaire ou bien
la présence d’un stridor associé a des signes de
luttes permettent au clinicien d’appuyer son
diagnostic d’inhalation et de pratiquer une
bronchoscopie diagnostique. Pour Mnejja et al.
(13), 20,3 % ne présentaient aucune anomalie a
I’examen physique (13). L’examen physique était
normal pour 11 patients sur une série de 70 cas de
corps étrangers diagnostiqués par Metranglo et al.
(16). Pour Rizk H et al. (17), il était aussi normal
dans 21% des cas (17), ce qui est proche de notre
observation (27 %). La fréquence des anomalies
physigues sont variables selon les auteurs. Pour
certains, ce sont surtout la diminution localisée du
murmure vésiculaire qui était retrouvé soit 91,08 %
dans leur étude (7).

Midulla et al. (5), sur une série de 82 patients,
n’ont trouvé que 5 corps étrangers radio-opaques
soit 9 % de leur échantillon (5). Les anomalies
radiographiques les plus retrouvés sont surtout le
piégeage expiratoire puis I1’atélectasie (5). Une
autre étude en Chine, a trouvé, aprés reconstruction
tridimensionnelle, des signes directs d’inhalation
de corps étranger dans 81% des cas (7). Dans la
série étudiée, la radiographie cervico-thoracique
était normale pour 3 sur les 6 patients ayant réalisé
cet examen. Des anomalies parenchymateuses ont
été trouvées chez 2 patients. En effet, la
radiographie est un examen qui manque de
sensibilité et de spécificité. Ceci pourrait
s’expliquer par la rareté des corps étrangers radio-
opaques ou par le fait que les complications ne
peuvent pas étre détectable radiologiquement qu’a
un stade plus tardif.

Le traitement de référence repose sur l'extraction
par voie endoscopique. Il est le seul examen
permettant de confirmer la présence de corps
étranger. Seul, un praticien expérimenté peut
réaliser ce geste (12). La question la plus souvent
posée est l’indication de 1’endoscopie des voies
respiratoires tout en sachant la pauvreté de
I’examen clinique et que le syndrome de
pénétration peut ne pas étre toujours présent.
Devant un enfant dyspnéique chez qui 1’on
suspecte un corps étranger laryngé ou trachéal, il
faut le réaliser en urgence. De méme, en cas de
bronchopneumopathies récidivantes répondant mal
au traitement ou en cas d’image radiologique
persistante; une anamnese négative ne doit pas
empécher ’indication de I’endoscopie surtout chez
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les nourrissons (18-19). Dans les autres cas,
notamment si le diagnostic est tardif, il est
souhaitable de préparer I’enfant en mettant en
route une antibiothérapie et une corticothérapie
avant d’indiquer une bronchoscopie (12). En cas
d'échec d'extraction par voie endoscopique, en
présence de corps étranger vulnérant ou de
perforations, la voie externe par cervicotomie ou
par thoracotomie peut étre indiquée (10). Dans
certaines études, une deuxiéme bronchoscopie était
réalisée avec succes aprés la premiére (20). Une
extraction par bronchoscopie rigide sous anesthésie
générale a été effectuée chez tous patients étudies.
En revanche, un patient avait bénéficié en seconde
intention d’une trachéotomie.

Dans notre série en discussion, un déces eétait
déploré. Il était survenu dans les 2 heures qui ont
suivi la laryngoscopie par un cedéme et spasme
sous glottique. Nyeki et al. (6) ont aussi deploré un
déces sur 21 patients étudiés. D’autres auteurs ont
trouvé des chiffres plus bas : 15 décés sur 2000 cas
pour Liang et al. (8) tandis que Zang et al. (7) ont
trouvé un taux de décés de 0.13 %. La divergence
méthodologique entre les études pourrait expliquer
cette différence. Par contre, certains auteurs
estiment que les retards de prise en charge,
I'cedéme laryngé ou pulmonaire post opératoire, les
insuffisances du plateau technique et de la
surveillance clinique post opératoires sont les
principales causes (6).

Prévention

La prévention des accidents d’inhalation repose sur
la mise en ceuvre d’une information diffusée
auprés du grand public : interdire les fruits secs
oléagineux chez les tout petits, respecter les
normes pour les jouets, en se méfiant des objets de
petite taille. Ceci pourrait étre réalisé a travers les
médias, affiches, dépliants au niveau des différents
centres de santé de base ou des écoles. Il serait
souhaitable d’appliquer une réglementation de
sécurité des jouets surtout pour ceux destinés aux
nourrissons.

Conclusion

La présente étude a confirmé que l'inhalation de
corps étranger chez I’enfant est un accident grave
et reste toujours d’actualité. L’interrogatoire
minutieux doit toujours rechercher un syndrome de
pénétration imposant une exploration
endoscopique méme en l'absence d'un examen
radio-clinique fortement évocateur. Dans notre
série, D’inhalation de sifflet plastique était
particulierement fréquente. La prise en charge doit
étre précoce afin d'éviter le déces. Le meilleur
traitement reste la prévention par la sensibilisation
du public.
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