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Introduction

-Cause accidentelle majeure de morbi-mortalité chez
I'enfant

-Engage le pronostic vital: intérét de la bronchoscopie
-Complications liées:

— Au corps étranger

— A la bronchoscopie

-Complications mineures ou majeures ./ précoces ou
tardives

Collaboration entre AR et chirurgien

1)  Williams A, George C, Atul PS, Sam S, Shukla S. An audit of morbidity and mortality associated with

foreign body aspiration in children from a tertiary level hospital in Northern India. Afr J Paediatr Surg
2014; 11: 287-292.



Comment positionner?

Alignement > 2 ans <2ans

* Pharynx
* Trachée
 (Esophage




Région sous-glottique

Partie |la plus étroite chez
'enfant
— Cartilage cricoide

— Résistances inversement
proportionnelles au r#




’enfant: un etre assez intolérant a
I'apnée...



PHYSIOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

- Douleur; Hypoxie= Bradycardie
-Débit cardiague= chrono-dépendant

¥

ACR




Série Hopital d’enfant CHU Med Vi

-Deux ans: 2014 a 2016

-Service des urgences et de réanimation
Pédiatrique

-87 enfants



Circonstances d’inhalation des corps

, oyps 5
Répartition des malades selon I'age étrangers.

Répartition des malades selon le syndrome de
pénétration

Délai entre I'inhalation et la consultation



. , . ) _ Mode d’extraction des corps étrangers
Délai entre I'admission et I'extraction

Répartition des corps étrangers selon leur
nature






Trois situations:
— CE obstructif: Sept patients (8%)
*Six patients (7%): IVA
*Un patient: extraction par pince Magill.

-CE semi-urgent: 14%

— CE programmeé: 78%



Anesthésie

-Induction inhalatoire au sevoflurane: 94%

-Entretien: Sevo + bolus propfol (75%) +/- Xylocaine2%
Morphinique: 55%
Curare: 45%

-Ventilation manuelle intermittente entre les tentatives

-Fin bronchoscopie: 80% intubé / 20% pris au masque
-Extubation

*Sur table: 90%
*Transfert en réanimation: 9 enfants



Complications
-Désaturation (Sp02<92%): 68%
-Bronchospasme: 23%
-Bradycardie (<60 bat/min): 7%
-ACR: 01 enfant

-Pneumothorax: 01



 Plusieurs circonstances de découverte de
gravité difféerente

e Savoir garder son calme

 Protocole codifié



Aspiration de corps étranger

v

Obstruction légére
(toux présente et efficace)

v

Obstruction sévere

(pas de bruit respiratoire, voix aigué en inspirium ou incapacité de parler ou de tousser, peu ou pas

v

Appeler a l'aide
Encourager la toux

Surveiller 'enfant
jusqu’a:

- Toux inefficace

- Expulsion du CE

Expulsion du CE
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Visualisation des voies W
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En I'absence de mobilisation du CE, intuber avec mandrin en place en repoussant le CE plus loin dans I'une des 2 bronches souches




Simulation-based Assessment of Pediatric
Anesthesia Skills

James J. Fehr, M.D., F.AA.P.,* John R. Boulet, Ph.D.,T William B. Waldrop, M.D..T
Rebecca Snider, M.H.S., R.N.,§ Megan Brockel, M.D.,|| David J. Murray, M.D.#

Anesthesiology 2011; 115:1308-15




Anesth Analg 2010;111:1016-25



-Medline 2000-2009:

—Corps étrangers trachéo-bronchiques
uniguement (suspectés ou averes).

—Nombre de patient > 100.
—Population exclusivement pédiatrique.
—Publications en langue anglaise.

-30 études dont seulement 3 prospectives
-12 979 cas dont 11 145 cas aveéreés



-Age moyen 2,1 -3,8 ans

-Garcons dans 61% des cas

-81 % de corps étrangers organiques



Une histoire de syndrome
de pénétration est tres
suggestive d’'une
inhalation de corps
étranger, surtout s’il est
constaté par un témoin.




La toux est un signe assez sensible d’une inhalation de corps étranger.

Un stridor et une cyanose sont des signes plutot spécifiques et peu sensibles.




-88% des corps étrangers ont une localisation
bronchique

-52% ont une localisation bronchique droite, et
33% dans |la bronche souche gauche.

-12% ont une localisation glottique et trachéale.



-Corps étranger radio-opaque dans 11% des
cas

-Radio normale dans 17 % des cas



Evaluation pré- anesthésique

-What? When? Where?

Nature du corps ; Date de l'inhalation;
Localisation du corps étranger

-Le retentissement respiratoire du CE
L es signe d’obstruction;

es signes d’infections;
oxygénodépendance




La stratégie anesthésique et opératoire doit faire
I'objet d’un débat précis au sein de I'équipe:

Avec un opérateur peut étre de garde...
—Que vous ne connaissez pas tres bien...
—Qui ne connais pas tres bien le matériel...



Protocole anesthésique

-Pas de prémédication sédative

-Monitorage: PNI, Spo2, ECG, Capno
-Pré-oxygénation-induction

-Mise en place d’'une voie veineuse qui marche!
-Pour certains atropine (diminuer les sécrétions)
-Anesthésie locale de glotte par lidocaine 3mg/kg

-Lanesthésiste laisse la téte au chirurgien ORL et se
place a gauche ou a droite de I'enfant.



Le matériel



Taille du bronchoscope appropriée: moins de complications



- Détresse respiratoire: Bronchoscopie urgente
. IVA séquence rapide

- Patient stable: condition optimales, le matin

-Vérifier a la fin I'arbre laryngo-trachéo-
bronchique



-CE proximal: VS (inhalatoire ou V)

-CE profond, procédure s’avere longue: VC
(curare): diminue le traumatisme par la toux,
confort chirurgical

- On peut alors brancher le circuit accessoire
sur le canal latéral du bronchoscope

- Entretien: Gaz /IV



Réveil :
*Extraction rapide, sans complication:
masque/réveil

*Longue ou complication ou curarisé:
IVA/réveil

Post extraction:

* Patient stable, procédure non compliquée:
HDJ

*Complication avant/apres extraction:
Hosp+TTT









-Méme si la Sp0O2 parait bons il faut demander
régulierement a I'endoscopiste de revenir dans la trachée
et de retirer 'optique pour corriger I’'hypercapnie et
diminuer les pressions intrathoraciques.

-En cas de toux ou de blocage respiratoire, il faut revenir
dans la trachée et approfondir 'anesthésie.

-Si la ventilation semble mauvaise demander a
I'endoscopiste de remettre le bronchoscope au dessus de
la carene et de retirer 'optique.



-Si asphyxie durant I'extraction: pousser le CE dans
une bronche souche et ventiler I'autre poumon.

-En cas de dégradation brutale avec difficultés de
ventilation, penser au pneumothorax.

-Le passage de la glotte lors du retrait du corps
étranger peut imposer un approfondissement de
I'anesthésie ou une curarisation courte.



Anesthésie locale de glotte et de
trachée

Les posologies max autorisées vont de 3 a 4 mg/kg






Pediatric Anesthesia 24 (2014) 1023-1030









Pediatric Anesthesia 22 (2012)
1100-1104



Ventilation spontanée ou assistée?

Lian-hua Chen, MD, PhD*

The Risk Factors for Hypoxemia in Children Younger than X Zhang, MD*

. . ,u - Shao-qin Li, MD*
5 Years Old Undergoing Rigid Bronchoscopy for Foreign ot L1, D>
BOdy Removal Tian-yu Zhang, MD, PhDt

Anesth Analg 2009;109:1079-84 Jun-zheng Wu, MD, PhD}




Results: All seven patients presented in respiratory distress and were emergently managed in the
operating room. The average age was 2.8 years (6 months-8 years of age). The foreign bodies were
successfully removed in all patients. There were no mortalities and all patients were successfully
discharged from the hospital.

Conclusions: Pediatric airway foreign body aspiration is a life-threatening clinical entity in any setting,
but it presents unique challenges in resource-limited settings where rigid bronchoscopy is not available.
This report presents one such treatment modality and utilizes a combination of flexible fiberoptic
bronchoscopy and tracheotomy to treat such patients.




Thoracoscopic foreign body removal and repair of bronchus
—__Intermedius 1olflowing injury during failed bronchoscopic retrieval
Belal Bin Asaf, CL Vijay. Sukhram Bishnoi, Naresh Dua,' and Arvind Kumar

CONCLUSION

Thoracoscopy is a safe and efficient approach for management of patients with aspirated FB
in whom initial attempts at removal by rigid bronchoscopy has failed or has caused
inadvertent injurv to the airway. However. hemodvnamic stability of the patient and
availability of necessary expertise are mandatory requirements for such endeavors.




Pediatric Anesthesia 24 (2014) 544-546

If the injury and leakage are gentle, positive
pressure ventilation with muscle relaxants
could be considered.

However, if the injury and leakage are severe,
intubation with a doublelumen tube or
unilateral endobronchial tube should be
performed with slow induction of anesthesia
and spontaneous ventilation






Complications

(Edeme laryngé
Bronchospasme

Pneumothorax ou
pneumomeédiastin

Troubles de rythme
cardiaque

Hypoxie
Infection
Echec bronchoscopie

Thoracotomie ou
trachéotomie

Arrét cardiaque/ Déces

of the 9437 children

of these 9437 children

The Anesthetic Considerations of Tracheobronchial
Foreign Bodies in Children: A Literature Review of
12,979 Cases. Christina W. Fidkowski et al . Anesth-Analg 2010



Bronchospasme ou laryngospasme

J.Zerella, 1998
L.Hasdiraz 2006
Xu Zhang 1991-2010
C.Fidkowski, 2010

* Fréquente +++ méme
apres le geste

e Nécessitant le recours a
un support ventilatoire+/-
bronchodilatateurs

2%

Arizona (USA)

Arabie Saoudite 3.8%
Chine 2.05%
Revue de la littérature 0.45%

12 979 cas



«Age <24 mois

*Nature du CE: graines de
plantes

eDurée procédure longue>
15 min

*Pneumonie avant le geste
*Mode VS




Hypoxie/ désaturation

* Méme en post-opératoire: surtout si

— corps étranger:graines de plantes
— Réveil retardé

e Deésaturation plus rapide chez I'enfant++

 Complications neurologiques au long terme si hypoxie
prolongée

Chen LH, Zhang X, Li SQ, et al. The risk factors for hypoxemia in children younger
than 5 years old undergoing rigid bronchoscopy for foreign body removal.
Anesth Analg 2009;109:1079-84.



Pneumothorax / pneumomeédiastin/

emphyseme
Peut étre grave++: collapsus
cardiovasculaire

Peut se voir au cours ou apres le
geste

Se manifeste par une dyspnée,
confirmeé a la Rx thorax

Indépendant du mode de ventilation

utilisé
mmm
Xiao-Jian 2010-2015 Chine
Yang
Xu Zhang 1991-2010 Chine 0.3%
A.Williams 2002-2011 Inde 0.7%

L.Hasdiraz 2006 Arabie 0.2%
Saoudite



Pneumomédiastin avec pneumothorax

Pneumomédiastin , emphyséme sous drot
roit

cutané massif et pneumothorax
bilatéral compressif



Troubles de rythme cardiaque

* Bradycardie+++

e Secondaires a I’'hypoxémie; a la douleur; aux
manipulations

* +/- Atropine en prémédication



Saignement / érosion muqueuse

Géne la visualisation
Souvent gérée par lavage et aspiration
Ne nécessite pas de bilan d’hémostase préalable

Rarement :hémorragie foudroyante ( perforation
bronchique avec lésion artérielle de voisinage)




(Edeme laryngé

Un stridor /(Edeme — ° Nébulisations a
arynge ( 9.3%) I'adrénaline+
Risque significatif de corticothérapie
ré-intubation  observation en SSPI

pendant 4 heures de
I’état respiratoire et
cardiagque



Complications tardives: Granulome

e Complication fréequente

* Peut entrainer une

obstruction aérienne et

une dyspnée haute

e Parfois trachéotomie
nécessaire

Rodriguez H, et al. Complicaciones debido a la aspiracion de
cuerpos extrafos en nifios. Acta Otorrinolaringol Esp. 2015.



Atélectasie

* Peut se voir jusqu’a 10.7% des cas
e Cause ajoutée d’hypoxémie
* Se leve souvent apres retrait du CE et

ventilation a pression positive en per-
opératoire

(1)



Infection

O

Pneumonie en premier lieu
(> 32% des cas)

Empyeme ou abces
pulmonaire

Si ATB: 3germes

The bacterial species associated with aspirated foreign
bodies in children Maayan Gruber et al. Auris Nasus
Larynx (2017),



Autres ...

* Fistule trachéo-oesophagienne

 Dilatation des bronches avec surinfections a
répétition




Mortalité

e Le taux de morbi-
mortalité varie largement
selon les séries: sous-
estimation.

e Secondaire le plus souvent a

of the 10,236 K hypoxie++
Autewr | Année | Pays | Mortalité __

H.S.Amer 2013-2015 Egypte 0%

A.Williams 2002-2011 Inde 0.7%

Xu Zhang 1991-2010 Chine 0.1%

C.Fidkowski 2010 Revue dela  0.4%
littérature
12 979 cas

Christopher A 2014-2015 USA 0.3%

The Anesthetic Considerations of Tracheobronchial Foreign Bodies in
Children: A Literature Review of 12,979 Cases. Christina W. Fidkowski et
al . Anesth-Analg 2010



La sortie

* A 4h en absence de complications

* La durée de séjour peut se prolonger par
I"apparition de complications et notamment si:
— durée de bronchoscopie >57 min

— hypoxémie post-opératoire notamment en cas
d’inhalation de graines de plantes

— Aggravation d’images radiologiques

Ciftci AO, Bingol-Kologlu M, Senocak ME, Tanyel FC, Buyukpamukcu N. Bronchoscopy
for evaluation of foreign body aspiration in children. J Pediatr Surg 2003;38:1170-6



Conclusion

-Le partage des voies aériennes impose une
parfaite entente et collaboration entre médecin
Anesthésiste et Chirurgien ORL.

-Se lancer dans une bronchoscopie c’est
anticiper toutes les techniques avec sécurité
maximale pour sortir ce corps étranger...

-Prévention+++



