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ARTICLE ORIGINAL
LES CORPS ETRANGERS DES VOIES RESPIRATOIRES INFERIEURES
DE I’ENFANT AU CHU DE DAKAR
FOREIGN BODIES OF INFERIOR RESPIRATORY TRACTS ON CHILDREN
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DIOUF R, DIOP EM.
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E-mail : malickndiay@yahoo.fr - Tel : + (221) 33.821.50.16

Résumé

Introduction : Les corps étrangers des voies res-
piratoires inférieures constituent un accident grave,
fréquent en pratique pédiatrique, qui reste d’actua-
lité. Patients et Méthode : Il s’agit d’'une étude
rétrospective réalisée dans le service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’hopital Aristide Le
Dantec. Elle a permis de colliger 153 dossiers de
jeunes patients ayant bénéficié d’une endoscopie
pour une suspicion de corps étrangers des voies res-
piratoires inférieures. Résultats : [’age moyen de
nos patients était de 3,64 ans avec un sex-ratio de
1,18. Le délai moyen d’admission était de 37,12
jours. Le syndrome de pénétration avait été noté chez
77,78% des patients. La nature des corps étrangers
¢tait dominée par la graine d’arachide (38,57%). La
trachéotomie avait été réalisée chez 28,10% des
patients. Nous avons déploré 5 cas de déces (3,26%).
Conclusion : Accident grave, I’inhalation d’un corps
étranger pose des problémes d’ordre diagnostiques et
thérapeutiques dans nos régions. La réduction de sa
morbidité et de sa mortalité¢ passe par une formation
du personnel et une amélioration du plateau tech-
nique.

Mots clés : corps étranger, voies respiratoires,
enfants

Summary

Introduction: The foreign bodies of the lower
respiratory tracts constitutes an usual accident in
paediatric practice which remain of serious preoccu-
pation. Patients and methods. It is a retrospective
study, realized in the ENT Department of Aristide Le
Dantec Hospital, in Dakar (Senegal). It allowed to
bring together 153 patients’ files having benefited
from an endoscopical examination for a suspicion of
foreign body. Results: The average age of our
patients was of 3,64 years with a sex-ratio of 1,18.
The average delay of admission was 37,12 days. The
“syndrom of penetration” had been noted for 77,78
% of the patients. The nature of the foreign bodies
was dominated by peanut (38,57%). A tracheostomy
was realized for 28,10 % of the patients.
Conclusion: The inhalation of a foreign body raises
diagnostic and therapeutic problems in our regions.
The reduction of morbidity and mortality implies a
strong training of the staff and an improvement of the

technical environment.

Keywords: foreign bodies, respiratory tracts
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INTRODUCTION

L’inhalation d’un corps étranger représente une
situation clinique fréquente, actuelle et grave, en pra-
tique pédiatrique. Le diagnostic est évoqué dans la
majorité des cas des I’interrogatoire, sur la notion de
syndrome de pénétration recueillie. Les conditions
dans lesquelles se déroule cette extraction sont
aujourd’hui marquées par un confort et une sécurité
indéniables grace aux progres accomplis dans le
domaine de I’instrumentation et de I’anesthésiologie.
Cependant, compte tenu de la sous-médicalisation et
du sous-équipement qui caractérisent les pays pau-
vres, cette extraction reste encore un geste délicat.

Le but de notre travail était de passer en revue les
aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeu-
tiques des corps étrangers des voies respiratoires
inférieures.

PATIENTS ET METHODE

11 s’agit d’une étude rétrospective réalisée dans le
service d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale de
I’hopital Aristide Le Dantec. Elle a permis de colli-
ger 153 dossiers de patients ayant bénéficié d’une
endoscopie pour une suspicion de corps étrangers
des voies respiratoires inférieures (VRI) sur une

période de 10 ans, du 1T janvier 1997 au 31 décem-

bre 2006. Les critéres étudiés étaient : épidémiolo-

giques, cliniques, thérapeutiques et pronostiques
RESULTATS

Age et sexe : ’age des patients variait de 5 mois
a 15 ans avec une moyenne de 3,64 ans. Le sex-ratio
¢était de 1,18.

Clinique : Le délai moyen d’admission variait de
1 a 770 jours, avec une moyenne de 37,12 jours.
Parmi ces patients, 76% avaient été admis au-dela de
24 heures.

Le syndrome de pénétration avait été noté chez
119 patients (77,78%) a I’admission. Dans 98 cas
(64,05%), ’enfant avait ét¢ admis pour une dyspnée
(laryngée, ou aux deux temps) plus ou moins sévere.
Une pneumopathie récidivante ou chronique avait
fait 1’objet d’une endoscopie chez 22 patients
(14,38%).

Examens paracliniques : Soixante huit pour
cent (68%) des enfants admis avaient pu bénéficier
d’une radiographie du thorax avant 1’endoscopie.
Dans 54 cas (51,92%), la radiographie était normale.
Dans 35 cas (33,65%), cette radiographie avait mon-
tré un corps étranger radio-opaque. Une opacité évo-
catrice d’une pneumopathie avait été retrouvée dans

8 cas (7,70%). Nous avions noté une image d’atélec-
tasie dans 6 cas (5,77%) et une image d’emphyseme
dans 1 cas (0,96%).

Traitement : Le délai moyen entre, la date d’ad-
mission et ’endoscopie était de 1,56 jour. Soixante
trois enfants (42,85%) ont bénéfici¢ d’une endosco-
pie le jour de leur admission. 24 patients (15,68%),
avaient eu plus d’une séance d’endoscopie. Cette
endoscopie n’avait pas retrouvé de corps étrangers
chez 12 patients. Cependant elle avait permis d’ob-
jectiver le corps étranger au niveau de la bronche
souche droite, 68 fois (48,22%) ; de la bronche
souche gauche, 17 fois (12,05%) ; de la trachée, 16
fois (11,35%) et du larynx, 29 fois (20,57%)
(Tableau I). La nature du corps étranger avait été pré-
cisée dans 140 cas. Quatre vingt treize (65,95%) de
ces corps €trangers étaient de nature organique. Dans
le premier groupe, prédominaient graines et coques
d’arachide, 38,57% de I’ensemble des corps étran-
gers. Pour les corps étrangers inorganiques, les
perles venaient en téte de liste (Tableau II et Figure
1). Quarante trois patients (28,10%) ont bénéficié
d’une trachéotomie, dont 32 pour dyspnée avant
I’endoscopie, 5 pour trachéotomie d’intubation, 4
pour dyspnée laryngée post-endoscopique et 2 pour
trachéotomie de sécurité aprés extraction laborieuse.
Nous avons déploré 5 cas de déces (3,26%). Dans 3
cas, le déces était survenu apres un arrét cardio-res-
piratoire dont 2 en salle de réveil, et 1 pendant 1’en-
doscopie. Dans 1 cas, le déces était dii a une dyspnée
liée a un emphyseme et pour 1 cas, les circonstances
étaient non précisées.

Tableau I : Répartition selon la localisation du
corps étranger

Localisation du corps étranger Pourcentage
Bronche souche droite (BSD) 48,22
Bronche souche gauche (BSG) 12,05
Larynx (L) 20,57
Trachée (T) 11,36
Les deux bronches (B) 02,12
L+ BSD 01,42
T+ BSD 0,71
T+B 01,42
L+T 0,71
BLMD 0,71
Non précisée 0,71
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Figure 1: Radiographie d’un corps étranger
siégeant dans le larynx a type de ressort

Tableau II : Nature des corps étrangers orga-
niques

Organique [n=93 ; 65,95%] Nombre
Végétaux 73
Graine et coque d’arachide 54
Coque et noyau de tamarin 5
Feuille 4
Noyau de pain de singe 3
Pépin d’orange 2
Graine de riz 1
Graine d’acajou 1
Graine de «alom» 1
Pépin de corosole 1
Noyau de fruit sauvage 1
Animaux 20
Aréte et vertébre de poisson 16
Morceau d’os 4

DISCUSSION

Aspects épidémiologiques : [’adge moyen de
3,64 ans, et le taux important de patients de moins de
4 ans, rendent comptent de la fréquence de cet acci-
dent dans I’enfance [1, 2]. La raison est que le risque
commence des que la préhension manuelle est possi-
ble, vers I’age de 5 mois, et que I’enfant a tendance
a porter a la bouche les objets. La prédominance
masculine trouve son explication dans le tempéra-
ment plus vif et ’audace du petit garcon par rapport
a la fille.

Aspects cliniques : Le délai moyen d’admission
de nos patients avait été particulierement long. Cette
admission tardive a été soulignée par plusieurs
auteurs africains [3, 4, 5]. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer ce retard : la sous-médicalisation, un « cer-
tain degré d’obscurantisme » évoqué par DIOP et
coll. [6] et la négligence des parents.

L’interrogatoire avait permit de mettre en évi-
dence un syndrome de pénétration dans 77,78%.
Cette fréquence du syndrome de pénétration est
comparable a celle retrouvée dans la littérature [2, 7].
Le diagnostic est parfois posé plusieurs jours,
semaines, voire des mois aprés 1’accident, quand se
constitue le classique syndrome dit de « séjour », et
a ’occasion de complications.

Comme pour notre étude, les données de la litté-
rature, font état d’une prédominance des corps étran-
gers organiques [2, 7, 8]. Il nous parait aussi impor-
tant de souligner la prédominance de 1’arachide dans
notre série, de méme que SISSOKHO et coll. [5].
Les corps étrangers anorganiques sont moins fré-
quents et extrémement variés [2, 9].

La localisation bronchique surtout droite était
importante dans notre série, comme décrit par la plu-
part des auteurs [2, 4, 5, 8]. Elle tient a des raisons
anatomiques. Cependant, la localisation laryngée
reste exceptionnellement élevée (20,57%). Cette fré-
quence élevée de la localisation laryngée rappelle
celle observée au Nigéria [10] et au Sénégal [6, 11].

Aspects radiologiques : La radiographie était
normale dans plus de 50% des cas dans notre étude.
Cela s’explique aisément par la fréquence des corps
étrangers végétaux (52,14% de notre série) qui sont
radio-transparents. Ainsi, une radiographie normale
apres un examen clinique évocateur, ne doit pas faire
modifier I’indication d’endoscopie.

Aspects thérapeutiques : La trachéotomie
occupe une place centrale dans la prise en charge des
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enfants porteurs de corps étranger des voies respira-
toires inférieures, selon DIOP et coll. [7]. Durant la
période de notre étude, la trachéotomie avait été réa-
lisée chez 28,10% des patients. Cela s’explique
essentiellement par nos conditions de travail diffi-
ciles, particulierement 1’insuffisance du plateau tech-
nique et du personnel [11].

Pour ces raisons, il est préférable, dans certains
cas, de réaliser une trachéotomie afin de réunir les
conditions anesthésiques et matérielles nécessaires,
chez un enfant en détresse respiratoire aigué. Cette
indication est réservée aux corps étrangers de siege
laryngé. La trachéotomie peut étre un geste délibére
permettant une intubation trachéale pour assurer
I’anesthésie générale.

Il s’agit ainsi d’une trachéotomie effectuée par
convenance (trachéotomie réglée) d’autant plus utile
que nous avons a faire a des anesthésistes qui ne sont
pas toujours des médecins. Aprés extraction d’un
corps étranger, il peut s’avérer utile, a titre préventif,
de réaliser une trachéotomie dans les cas d’une
longue séance d’endoscopie (trachéotomie de sécu-
rité¢). Enfin, il peut arriver que I’enfant présente une
dyspnée aigué liée a un cedéme du larynx dans les
suites de 1I’endoscopie.

La pratique de 1’endoscopie dans notre contexte
pose des problémes d’ordre matériel, anesthésique.
Nous utilisons le méme matériel depuis plus de 25
ans. Ne disposant pas d’un service de maintenance
approprié, nous travaillons avec un matériel chroni-
quement défectueux. Le deuxiéme probléme de

I’examen endoscopique, est d’ordre anesthésique.
Dans notre pratique, 1’anesthésie est réalisée le plus
souvent par des auxiliaires (ne disposant pas de
médecin anesthésiste a temps plein).

Nous avons déploré 5 cas de déces. Ce taux de
mortalité est voisin de celui de la série de DIOP et
coll. [6]. Cette mortalité est li¢ au corps étranger et
DIOP rapporte plusieurs facteurs pronostiques : le
volume, le laryngospasme, et 1’cedéme de la
mugqueuse sous-glottique [6]. Une surveillance post
endoscopique inefficace en est une cause.

Un relévement du niveau du plateau technique
nous permettra d’atteindre 1’objectif de PLOYET et
coll. [12]. Selon elle, 1 a 2% de déces pré, per et post-
endoscopique représente un taux incompressible
depuis 1940.

CONCLUSION

L’inhalation d’un corps étranger est donc un acci-
dent universel, grave et mortel, qui reste encore d’ac-
tualité. La prise en charge des patients porteurs de
corps étranger des VRI a connu de nombreux pro-
gres grace au perfectionnement de I’ instrumentation.
Ce progres a permis de diminuer le taux de mortalité
et de morbidité lié¢ a cet accident. Cependant, dans
les pays sous-développés comme le notre, caractéri-
sés par I’insuffisance du plateau technique, I’examen
endoscopique pour corps étranger des VRI reste un
geste délicat, source de mortalité encore élevée par
rapport aux pays du Nord.
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Fall DF. La lithiase vésiculaire. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7.
Livre (avec un, deux ou trois auteurs)
Seye AB. Fractures pathologiques. Dakar
Universitaires;2002.p. 304 (nombre de pages).
Livre a auteurs multiples avec coordonnateur(s)
Fofana B, Sylla M, Gueye F, Diop L editors. Les occlusions intesti-
nales. Dakar : Presses Universitaires;2005.p. 203.
Chapitre de livre
Sangaré¢ D, Koné AB. Cancer de I’hypopharynx. In : Diop HM ;
Diouf F, editor (ou eds). Tumeurs ORL, volume 2. Bamako : Editions
Hospisaliéres;2007.p.102-15.
Touré¢ CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fun-
doplication on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds.
Diseases of the esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.1188-
92.

Presses

2.5- TABLEAUX

Chaque tableau est présenté en page séparée, numéroté en chiffre
arabe par lequel il est appelé dans le texte, mis alors entre parentheses.
Le titre est placé au-dessus et les éventuelles notes explicatives, en-
dessous. Le tableau doit étre saisi en double interligne sur une page.

3-/ ILLUSTRATIONS

Les figures (graphiques ; dessins ; photographies) numérotées en
chiffres arabes sont appelées dans le texte par ordre numérique
(numéro entre parenthéses) et fournies sur un fichier distinct. Le titre
est placé en-dessous.

II est recommandé de soumettre des figures en formats TIFF (.tiff) ;
EPS (.eps) ou PDF (.pdf) .

Pour I’identification faciles des figures transmises, il est nécessaire de
nommer les fichiers en indiquant le numéro de la figure et le format
utilisé ; par exemple : figure 1 : tiff, pour le fichier.

La résolution minimale des figures doit étre de 200 DPI pour les pho-
tographies en noir et blanc et de 300 DPI pour les graphiques ou sché-
mas.

S’il est impossible a I’auteur de soumettre son manuscrit et ses illus-
trations par I’Internet, il est pri¢ d’envoyer ses différents fichiers sur
CD-rom.

4-/ MISE EN PRODUCTION, CORRECTION D’EPREUVES,
DEMANDES DE REPRODUCTION

L'insertion partielle ou totale d’un document ou d’une illustration dans
le manuscrit nécessite 1’autorisation écrite de leurs éditeurs et de leurs
auteurs.

Pour tout manuscrit accepté pour publication, lors de la mise en pro-
duction, un formulaire de transfert de droits est adressé par courrier
¢lectronique par 1’éditeur ou I’auteur responsable qui doit le complé-
ter et le signer pour le compte de tous les auteurs et le retourner dans
un délai d’une semaine.

Vingt tirés a part sont fournis a prix coltants aux auteurs.

Les épreuves €lectroniques de I’article sont adressées a I’auteur corres-
pondant. Les modifications de fond ne sont pas acceptées, les correc-
tions se limitant a la typographie. Les épreuves corrigées doivent étre
retournées dans un délai d’une semaine, sinon, 1’éditeur s’accorde le
droit de procéder a I’'impression sans les corrections de I’auteur.
Apres parution, les demandes de reproduction et de tirés a part doivent
étre adressées a 1’éditeur.





