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PROBLEMATIQUE 

« Fréquent » chez enfant  1000 cas/an au bloc en France 
  
Grave  entre 0,4 % de mortalité, 1 % morbidité sévère. 
     -si asphyxie aiguë = 90 % de mortalité 
 
Spécificités anesth de la petite pédiatrie,  
spécificités chirurgicales (matérielles) 
 
Partage des VAS avec opérateur ORL ou pneumo 
 
 
 
FdR de complications: 
  < 1 an,  
 DRA persistante 
 CE proximal, mobile 
 nature végétal du CE 
 extraction en VS, endoscopie longue  

Chen LH et al. Anesth Analg 2009 
Fidkowski CW et al. Anesth Analg 2010 

 Prise en charge à haut risque, qui ne s’improvise pas.  



EPIDEMIOLOGIE  

Enfant de < 3 ans…âge médian entre 1 et 2 ans, âge moyen autour de 3 ans, garçon > fille 
 
CE d’origine organique (noix, graines) dans 80 % ou petits objets de jeu 
 
 
 
 
 
 
 
Localisation:  
Bronchique 90%  (BSD++) 
Trachée ou glotte, la plus grave  

=risque absorption des liquides ou 
granulome inflammatoire++,  
=risque de fragmentation à l’extraction 

=risque de flapping (plastique) 
=risque perforation (épingle) 

Fidkowski CW et al. Anesth Analg 2010 



CLINIQUE  

HDM: syndrome de pénétration++ 
=toux-suffocation-malaise.../contexte de jeu-apéritif/ début brutal 
-interro du témoin++ 
 
Clinique variable selon la localisation:  
-dans le contexte de suspicion de CE  
bronchique, chaque signe est peu Se 
mais assez Sp 
 
 
 
 
 
 
Evolution possible vers la détresse respiratoire jusqu’à Asphyxie 
 
Si SP passé inaperçu/négligé = évolution vers PNP trainante, asthme de novo, bronchites 
à répétition, PNO, médiastin… 

Fidkowski CW et al. Anesth Analg 2010 

Interrogatoire, fin, cherche à établir un   
syndrome de pénétration (mais critères subjectifs) 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

ASPHYXIE   

1 tentative de crochetage au 
doigt si CE visible 
ou IOT pour pousser CE 
dans une bronche 

Ventilation Ventilation 

Recommandations ERC/ILCOR; 
Resuscitation 2020 

Manuel du RANP 2015 

La toux est plus efficace que les 
manœuvres d’aide à expulsion.  



IMAGERIE 

RT: 
-signes directs: 10 % des CE sont radio-opaques 
-signes indirects: atélectasie, emphysème, trapping, 
déviation du médiastin 
 
-17% à 50% ont une radio normale 
 
Place du TDM ??  
-reconstruction 3D arbre bronchique /endoscopie virtuelle 
-bonne VPP, très bonne VPN  
 ne remplace pas l’endoscopie mais pourrait éviter 

endoscopie si TDM neg. 
-sous AG et si positif pas extraction possible (= 2eme AG) 
-parfois utile pour doute diagnostique… 

Fidkowski CW et al. Anesth Analg. 2010 
Bai W et al . Eur Arch Otorhinolaryngol. 2012 

A Bx, pas réalisée en aiguë, car organisation trop lourde 



IMAGERIE 

Fidkowski CW et al. Anesth Analg 2010 



IMAGERIE 

Haller L et al. Eur J Surg. 2018 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

Kadmon G et al. Ann Otol Rhinol Laryngol 2008 
Stafler P et al. Pediatr Pneumol 2020 

Se 100% 
Sp 35% 

Se 95% 
Sp 70% 

Se 77% 
Sp  81% 

Validation score en prospectif 
sur 100 enfants 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

BON TIMING de l’endoscopie 

Arlaud K et Dubus JC. 2016. pap-pediatrie.fr  



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

BON TIMING de l’endoscopie 

 Toute endoscopie pour extraction de CE bronchique est « urgente »… 
…mais on peut probablement temporiser/transférer: 
-si enfant ne présente aucun critère de gravité clinique (ou radiologique). (méfiance si 
CE organique car granulome inflammatoire peut enclaver le CE) 
-enfant non à jeun.  
-conditions de sécurité non optimales. Anesthésiste ou ORL sans expertise pédiatrique 
garde en nuit profonde. 
 
 Mani N et al. Int J of Pediatr Otorhinolaryngol. 2009 

Concensus ? ORL/pneumo/anesth: 
Toute notion d’un syndrome de pénétration s’explore par 
une endoscopie… 
…même si pas de témoin, même si expulsion d’un CE, 
même si clinique rassurante 
-endoscopie à discuter quand manque le SP: explo par 
TDM ? RAD ?  
 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

 
Nouvelle Aquitaine= transfert vers CHU de 
proximité 
 
Si SP franc et signes respiratoires 
persistants: 
-transport via SMUR pédiatrique de 
proximité, 
-scope, demi-assis si plus confortable 
-abord veineux si possible (pas agitation) 
 
 
Si aucun critère d’insuffisance respiratoire: 
-transport non médicalisé possible 

BON TIMING de l’endoscopie 

Hors CHU= transfert  
pour plateau technique à compétence 

anesth et chir ORL pédiatriques. 



Parcours patient 

Tout SP doit conduire à une endoscopie.  
 
L’endoscopie se pratique dans un milieu 
spécialisé = transfert vers CHU 
(médicalisé si signes détresse 
respiratoire). 
 
En l’absence de signes de DRA, 
l’endoscopie peut attendre que les 
conditions soient optimales. 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

QUELLE ENDOSCOPIE ? 

Endoscopie souple 
 
 
 
 
 
 
 
-plus petits diamètres (2 mm mais sans CO) 
-image de moins bonne qualité, plus fragile  
-souple 
-petit canal opérateur = extraction plus 
difficile ? 

Endoscopie rigide  
 
 
 
 
 
 
 

-bronchoscope depuis taille 3 mm 
-meilleure visualisation du CE ?  
-extraction plus facile (pinces à griffes, 
sondes à ballonnet) 
-gros diamètre, rigide =traumatique  

A Bordeaux:  fibro souple et tentative extraction puis switch endoscopie rigide si échec  

 Recommandée en 1 pour extraction CE  Vérification vacuité bronchique (2/3) 

Tang LF. World J Pediatr 2009 
Schramm D et al. Respiration 2021 

Type d’endoscopie est 
opérateur/centre dépendant plus que 

déterminé par la clinique 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

QUELLE ENDOSCOPIE ?  

Endoscopie souple 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-maintien de la VS possible (AL glotte) 
-ventilation assistée continue  
-moins de fuite  
-obstruction interface selon taille fibro  
-sécurisation des VAS si SIT (estomac plein) 
 

Endoscopie rigide  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
-maintien de la VS possible (AL glotte) 
-ventilation assistée sur canal latéral++ 
-ventilation à fuite, circuit ouvert 
(pollution gaz - pas monitorage 
spirométrie ou des MAC gaz) 
-ventilation pdt seul temps de endoscopie 

A Bordeaux:  fibro souple sur ML 

On peut faire une ventilation même 
si on partage les VAS avec le 

chirurgien (VAS non sécurisées!) 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

QUELLE ANESTHESIE ? Dur métier que celui de funambule 

MAINTIEN VS 

SEDATION PROFONDE 

SPASMES 
TRAUMA 

Hypoventilation 
Instabilité HD 
Retard réveil 

Expérience 

Sévérité du 
tableau 
clinique 

Type de 
procédure 

Optimisation de 
la ventilation !! 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

QUELLE ANESTHESIE ? Induction 

Prémédication ? plutôt non.  
 
A jeun (sauf détresse respiratoire, quelque soit tolérance) 
 
Opérateur en salle avec matériel prêt (endoscopes rigide 
et souple, trachéo-cricotomie…). 
 
Position la mieux tolérée pour l’enfant (assis parfois), pré-
oxygénation  
 
VVP en place avant induction (sauf agitation),  
 
Induction inhalatoire au Sevoflurane la plus utilisée chez 
l’enfant ou IV titrée (stt si CE proximal)  
 
Anesthésie locale de glotte : Xylocaïne, 3mg/kg : à répéter 
toutes les 20 minutes si nécessaire. 
 
Sonde oxygénation nasale (02 passive-CPAP) Fidkowski CW et al. Anesth Analg. 2010 

Risque de mobilisation du CE 
proximal qui devient 

obstructif 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

QUELLE ANESTHESIE ? Plan d’anesthésie 

Plan profond avec VPP 
 
-compatible avec les 2 techniques  
-pas besoin examen dynamique de glotte 
-moins de traumatisme, immobilité patient 
(jusqu’à curarisation),  
-plus confortable si geste long (et simple) 
-risque de déplacement du CE ? 
-risque de trapping ? (allonger le Te)  
-instabilité HD et retard de réveil 
-si plan trop profond et VPC difficile 
= hypoventilation/hypoxémie 
-parfois besoin de switché sur retour en VS 

Maintien de la VS 
 

-compatible avec les 2 techniques (MF 
sur fibro souple) 
-moins risque de déplacement du CE 
-réveil plus rapide 
-si plan trop léger  
     =risque de toux = traumatismes 
     =risques de spasmes 
-plus de complications respiratoires 

Objectif  principal 
= maintien de l’oxygénation 

Pas de concensus pour trancher entre les 2 
stratégies mais…  
-plan profond recommandé pour endoscopie rigide  
-VS pour le CE proximal. 
 

Schramm D et al. Respiration 2021 
Fidkowski CW et al. Anesth Analg. 2010 

Communication avec opérateur =reprendre la main au chir, 
pour recruter le poumon, si SpO2 < 90-85% 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

QUELLE ANESTHESIE ?  

Schramm D et al. Respiration 2021. Fidkowski CW et al. Anesth Analg. 2010 

 
Cexpi entre 2 et 4%, DGF élevé (fuites sur endoscope) 
-maintien de la VS (ou en complément  -pollution (circuit ouvert en rigide) 
pratique des plans profonds)   -mauvaise diffusion si hypoventilation 

     -pas suffisant seul pour plan profond  
      

Sévoflurane 

 
En IVSE autour de 10 mg/kg/h. (AIVOC difficile en pédiatrie) 
+- titration en bolus 1 mg/kg IVD.  
-maniabilité (demi-vie courte)  -dépresseur HD et respi (maintien VS 
-abolition des réflexes protection de VAS  difficile) (hypoTA petit NRS)  

Propofol 

 
En IVSE autour de 0,1 mcg/kg/min. (AIVOC difficile en pédiatrie) 
Pas de bolus. 
-maniabilité (demi-vie courte)  -dépresseur HD et respi (maintien VS 
-abolition des réflexes protection de VAS  difficile) (hypoTA, brady petit NRS) 

Remifentanil 

Il n’y a pas 1 bonne recette: c’est une 
affaire d’expérience 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

QUELLE ANESTHESIE ?  

Fidkowski CW et al. Anesth Analg. 2010 
Baker et al. Pediatr Anesth 2007 

 
En IVSE autour de 2 mg/kg/h  
-maintien VS    -hypersecrétions laryngées 
-peu dépression respi (NN++)  -pas suffisant seul   

 
-Mivacuronium ?? 
-plutôt Esméron 1 mg/kg car réversibilité possible par SUGAMMADEX 16 mg/kg 
-aréactivité complete…   -switch sur retour en VS difficile 

Kétamine 

Curares 

A Bordeaux: un entretien IVSE (remifentanil ou propofol) avec bolus de propofol pour 
un plan « semi » profond +- Sévo à petite concentration 

Pas de concensus pour LA bonne recette mais… 
-entretien IV est préférée par majorité des centres (stabilité AG indépendante de  
hypoventilation alvéolaire)  
-la titration de l’anesthésie sur un fond d’entretien IVSE est un bon compromis 
 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

Complications à craindre 

Mobilisation et obstruction du CE proximal à l’induction 2/10 000 

 

Complications sévères dans 1 % des cas, mortalité autour de 0,4 %. 

 -ré-intubation sur œdème laryngé sévère, laryngospasme complet, bronchospasme 

 saignement (4/1000) 

 -PNO++ ou pneumomédiastin (3/1000) 

 -hypoxie sévère (jusqu’à ACR hypoxique= 1/1000) 

Thoracotomie (échec ou autre) =4/1000 

Infections sévères post-op: 5/1000 

 

Complications post-op dans environ 10% des cas 

-80% de ces complications sont mineures (laryngospasmes incomplets, désaturations sur 
oedeme laryngé, saignement, infections…) 

= Corticoïdes/aérosols Adrénaline/antibiothérapie/kiné respi au cas par cas 

-parfois besoin CPAP, surveillance USC ped 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fidkowski CW et al. Anesth Analg. 2010 



Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure. N Engl J Med 2012;367:746 - 52.  
 

CONCLUSION 

Le grand risque de l’inhalation d’un CE est l’asphyxie.  
 
Tout syndrome de pénétration avéré s’explore par une endoscopie et impose 
l’orientation vers un centre spécialisé pédiatrique. 
 
Le choix de la procédure est opérateur/centre dépendant et ne fait pas l’objet d’un 
concensus, mais impacte nos moyens d’assurer la ventilation du patient. 
 -plutôt la fibro souple si le CE est peu probable 
 -plutôt la bronchoscopie rigide pour extraction de CE plus probable 
 
L’objectif principal de l’anesthésiste est le maintien de l’oxgénation/ventilation.  
Il devra faire le choix de la profondeur de son plan d’anesthésie, et des drogues qu’il va 
utiliser. En l’absence de RBP…plutôt la TIVA en visant un plan profond d’anesthésie.  
La communication/coordination avec l’opérateur est essentielle.  
  
A l’avenir, des algorithmes de PEC intégrant d’autres éléments cliniques ou 
radiographiques (TDM+) pourraient permettre d’éviter des endoscopies blanches.  


