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Dyspnée aigué obstructive de I’enfant

M. Francois

Plusieurs facteurs anatomiques et physiologiques particuliers au nourrisson et a I’enfant les prédisposent
aux dyspnées obstructives hautes. La conduite a tenir dans un tel cas dépend de la cause (elle-méme trés
dépendante de I’dge de I'enfant) et de la gravité de la dyspnée. Cette derniére est appréciée sur I’état
général de I'enfant et I'importance du tirage. Tout médecin devrait savoir ventiler au masque et intuber
un enfant en cas de détresse respiratoire. Il y a beaucoup de causes possibles de dyspnée obstructive. La
plupart sont d’origine infectieuse (laryngite aigué, épiglottite, mais aussi amygdalite et abces pharyngés),
ou dues a l'inhalation d’un corps étranger. Certaines étiologies sont particuliéres aux nourrissons :
rhinite, angiome sous-glottique, sténose laryngotrachéale congénitale.
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H Introduction

Toute dyspnée aigué obstructive est une urgence, car le
pronostic vital peut étre menacé. Le probléme est d’autant plus
grave que l'enfant est plus jeune car sa réserve en oxygene est
plus faible, sa filiere respiratoire est plus étroite et le moindre
cedéme entrainera un rétrécissement proportionnellement plus
important que chez le grand enfant ou chez l’adulte. ['! Les
étiologies des dyspnées aigués obstructives chez l’enfant sont
dominées par les pathologies infectieuses, et 'inhalation de
corps étrangers. |15 Quelques notions simples et un minimum
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d’examens suffisent pour préciser le siege de 1'obstacle, permet-
tant de mettre en ceuvre a temps le geste ou la thérapeutique
qui pourront sauver la vie de l'enfant.

H Particularités anatomiques
des voies aériennes supérieures
chez I'enfant

Plusieurs facteurs anatomiques et physiologiques particuliers
au nourrisson et a I'enfant les prédisposent aux dyspnées
obstructives hautes.

Du fait de la position haute de son larynx et de la longueur
de son voile du palais, le nourrisson ne peut respirer que par le
nez. [, 41 11 en résulte qu’a cet dge une simple rhinite peut
déterminer une dyspnée. [T, 4]

Pour une méme épaisseur d’oedéme, la réduction de calibre
des voies aériennes supérieures sera d’autant plus importante
que I'enfant sera plus jeune. Ceci est particulierement sensible
au niveau des fosses nasales et de la sous-glotte. C’est ainsi
qu’'un cedéme sous-glottique de 1 mm d’épaisseur réduit la sous-
glotte de 36 % chez un nouveau-né [l dont la sous-glotte a un
diametre moyen de 10 mm, de 28 % chez un nourrisson de
16 mois dont le diameétre sous-glottique est de 13 mm et de
21 % seulement chez 'adulte dont le diametre sous-glottique est
de 18 mm.

B Extréme urgence

C’est le cas de l'enfant cyanosé, inconscient, qui a des
irrégularités respiratoires. 2 71 Devant ce tableau dramatique
d’asphyxie aigué, des manceuvres qui, dans d’autres circonstan-
ces, seraient formellement contre-indiquées, sont autorisées, car
en l'absence de traitement, I’évolution va étre fatale en quelques
minutes. Il est aussi des tableaux faussement rassurants tout
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aussi graves. Lorsqu’un enfant s’épuise, la bradypnée inspiratoire
typique d'une dyspnée laryngée se transforme en une polypnée
superficielle, inefficace sur le plan de 1’'hématose. Du fait de
I’éclairage ou de la coloration cutanée, la cyanose péribuccale
n’est pas toujours facile a voir. Le pouls est filant. L'enfant est
couvert de sueurs. Il est hypotonique. La tension artérielle, si on
a le matériel et le temps pour la prendre, est effondrée. Il faut
rétablir le plus vite possible la perméabilité des voies aériennes
de I’enfant et le ventiler. Le diagnostic précis de la nature et du
siege de l'obstacle passe au second plan devant l'urgence
thérapeutique. C’est souvent au cours des tentatives d’intuba-
tion que le diagnostic sera fait.

Au domicile

Ouvrir la bouche de I’enfant et regarder si un corps étranger
présent dans la cavité buccale est aisément extractible. Il ne faut
jamais tenter d’extraction au doigt d'un corps étranger qui n’est
pas saisissable parce que n’affleurant pas les arcades dentaires.
Lorsque ce n’est pas le cas et lorsqu’on ne dispose d’aucun
matériel particulier, au domicile, a 1’école, dans la rue, etc., il
faut essayer de trouver la position de la téte qui permet la
meilleure ventilation de l’enfant. Jusqu’a l'arrivée des secours ou
le transfert en milieu hospitalier, on peut aussi assister la
ventilation de I’enfant par bouche-a-bouche. [°]

Intubation

Hors le cas d'un corps étranger sus-glottique ou d’amygdales
obstructives, il faut intuber 1’enfant, puis le ventiler et 1’auscul-
ter. Le probléeme de la surveillance hémodynamique et du
traitement d’une éventuelle défaillance cardiaque ne sera pas
abordé ici.

L'intubation nécessite un minimum de matériel : aspirateur et
sondes d’aspiration, sondes d’intubation de différents calibres,
diverses lames de laryngoscope. [I- 8101 La lame d’Oxford droite
par exemple convient aux enfants de 2,5 a 25 kg, soit jusqu’a
4-6 ans. La petite lame de Miller est utilisée pour les nouveau-
nés et est utile chez les nourrissons ayant un syndrome de
Pierre Robin.

La cavité buccale et I'oropharynx sont tout d’abord examinés.
On peut ainsi découvrir : des amygdales obstructives, [ un
corps étranger, 121 des bralures pharyngées, '3 14l un cedéme
des structures sus-glottiques, un kyste de la vallécule ou de
I’épiglotte, ['5] un tératome épipharyngé chez le nouveau-
né. [16] Le corps étranger sus-glottique est retiré sous controle de
la vue avec une pince de Magill. ['?I La dyspnée doit alors cesser.
Si ce n’est pas le cas, il s’est produit une complication :
emphyséme rétropharyngé et médiastinal, [°/ cedéme pulmo-
naire 7! ou bien il y a un autre corps étranger plus bas situé sur
les voies aériennes. 181 Si les amygdales apparaissent mons-
trueuses, une simple intubation nasopharyngée suffira pour
améliorer de facon spectaculaire la dyspnée obstructive
aigué. (111

Dans les autres cas, il faut exposer la glotte pour intuber
I’enfant. Dans certaines affections comme les épiglottites, les
brtlures thermiques ou caustiques du pharyngolarynx, les
cedémes aigus angioneurotiques, mais aussi dans les papilloma-
toses laryngées et les lymphangiomes, l'intubation est difficile
car les modifications du carrefour pharyngolaryngé empéchent
de voir les reperes habituels. 10 191 L'intubation peut aussi étre
rendue difficile par une limitation de 1’ouverture buccale
comme dans les ankyloses temporomandibulaires, les déviations
de la machoire, comme dans les syndromes otomandibulaires,
ou une position anormalement haute du larynx qui est masqué
par la voussure de la base de langue, comme dans les syndro-
mes de Pierre Robin. [ 101 Chez ces enfants, 'attitude classique
était I'intubation nasotrachéale a 1’aveugle, ou plutot a l'oreille.
Grace aux fibroscopes, ces intubations difficiles peuvent
maintenant se faire sous controle de la vue. ' L’intubation au
fibroscope nécessite un certain entrainement, le franchissement
de la glotte n’étant pas toujours aussi facile que la description
de la technique pourrait le laisser penser.
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66 . . .
Conduite a tenir

Absence d’'amélioration de la dyspnée apres
intubation

Penser a :

o vérifier la position de la sonde d’intubation ;

e rechercher une intubation sélective ;

e dépister un pneumothorax ;

e aspirer des sécrétions trachéobronchiques abondantes ;
e la possibilité d’un obstacle non franchi (malacie
trachéale, obstacles multiples, compression trachéale,
etc.);

e rechercher un cedéme pulmonaire.

Pas d’amélioration

Le fait de court-circuiter 1'obstacle avec une sonde d’intuba-
tion doit entralner une amélioration franche de I'état ventila-
toire. La dyspnée inspiratoire doit disparaitre, I'enfant doit se
recolorer rapidement. Si tel n’est pas le cas, il faut analyser la
situation méthodiquement.

Intubation cesophagienne

Tout d’abord, la sonde est-elle bien dans la trachée ? Il ne
suffit pas d’entendre le passage de l'air dans la sonde pour dire
que l'intubation est trachéale. Avec une sonde dans le carrefour
pharyngolaryngé, le bruit est le méme. Lorsqu’on ventile
I’enfant, le thorax doit se soulever nettement. Dans le cas
contraire, il faut penser a ausculter la région épigastrique. On
dépistera ainsi rapidement une intubation cesophagienne. Enfin
dans les cas douteux, il vaut mieux recontrdler la position de la
sonde avec le laryngoscope a moins de disposer d'un détecteur
de CO, dans le gaz expiré. [20 1] est tout a fait exceptionnel
qu'une sonde que l'on avait enfoncée de 2 cm au-dela des
cordes vocales se retrouve au contrOle en arriere du cricoide.
Cette situation évoquerait un diasteme laryngotrachéal. Cette
malformation, qui est exceptionnelle, se révele en général dans
les premiers jours, voire les premieres heures de vie.

Intubation sélective

Lorsque, pour une raison ou pour une autre, l'intubation est
difficile, 'opérateur a tendance, lorsqu'il arrive enfin a franchir
la glotte et la sous-glotte, a enfoncer de maniere excessive la
sonde d’intubation. [’ L’enfant reste cyanosé car il ne ventile
que sur un poumon ou sur un lobe. Il faut toujours vérifier que
I'extrémité inférieure de la sonde d’intubation reste au-dessus de
la caréne par l'auscultation, une radiographie et/ou une
fibroscopie.

Laryngotrachéobronchite hypersécrétante

Autre possibilité, ’enfant ne s’améliore pas parce qu'il est
encombré, par exemple aprés fausse route massive, noyade ou
en cas de laryngotrachéobronchite hypersécrétante, qui vont
nécessiter des aspirations répétées et un traitement antibiotique
pour juguler l'infection sous-jacente.

Obstacle non franchi

Quelquefois 'enfant n’est pas amélioré parce que 1'obstacle
n’est pas franchi par l'extrémité distale de la sonde. Il peut s’agir
d'une trachéomalacie ou d’'une compression extrinséque de la
trachée associées, il faut alors enfoncer la sonde un peu plus. [21
Il peut s’agir d'une sténose trachéale, il faut essayer d’intuber
I’enfant avec une sonde un peu plus fine. Il peut s’agir de corps
étrangers trachéobronchiques multiples, et alors en absence
d’endoscope le praticien est tres démuni, il ne peut qu’aider
I'enfant a ventiler pour maintenir au mieux 1’'hématose jusqu’au
transfert en milieu spécialisé. 118
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Pneumothorax

Le pneumothorax est a évoquer systématiquement devant
toute dyspnée au départ obstructive et dont I’évolution est
inhabituelle, surtout lorsque 1'obstacle est levé. S’il n’est pas
possible d’obtenir immédiatement une radiographie du thorax,
il faut se baser sur la clinique : tympanisme, disparition du
murmure vésiculaire et ponctionner le pneumothorax puis le
drainer.

Edeme aigu du poumon

Un cedeme aigu du poumon peut survenir dans les heures
qui suivent l'intubation pour une dyspnée aigué obstructive, en
particulier en cas d’épiglottite ou de corps étranger sus-
glottique. "7 L’oedéme aigu du poumon se manifeste par une
aggravation de 1’état ventilatoire avec tachypnée, cyanose,
aspirations trachéales abondantes. Elles sont évocatrices si elles
sont mousseuses et rosées, mais elles peuvent étre simplement
fluides. L’auscultation du thorax et la radiographie permettront
le diagnostic. Diurétiques et ventilation avec pression positive
en fin d’expiration s'imposent d’urgence car le pronostic vital
est de nouveau en jeu.

En cas d’échec de l'intubation

Endoscopie

Le matériel d’endoscopie est précieux en cas d’intubation
difficile. I1 est souvent plus facile de passer un bronchoscope
rigide que d’intuber avec une sonde plus ou moins molle qui se
recourbe et qui bute en sous-glotte sur la paroi antérieure, ou
bien qui n’arrive pas a franchir une sténose ou un bourrelet
d’cedeme. L’endoscopie est aussi nécessaire en urgence en cas de
corps étranger obstructif et mal toléré ou de corps étrangers
bronchiques bilatéraux. [7, 18

Techniques de sauvetage

Si on n’arrive pas a intuber l'enfant, ou si on ne dispose pas
du matériel adapté a l'dge, on peut enfoncer deux Cat-
lon® 14 dans la membrane intercricothyroidienne. L’enfant sera
alors ventilé par 'un des deux Catlon® avec un Ambu®, par
l'intermédiaire du corps d’une seringue de 20 ml, l'autre
Catlon® permettant la sortie de l’air pour éviter tout accident
par hyperpression intratrachéale, [0l en attendant de pouvoir
faire une trachéotomie réglée.

Trachéotomie

La réalisation d’une trachéotomie chez un enfant dyspnéique
est extrémement difficile, sans comparaison avec une trachéo-
tomie faite dans les méme conditions chez l'adulte : les veines
sont tres turgescentes et barrent 1’acces a la face antérieure de
la trachée, le thymus peut remonter assez haut. Enfin, surtout
la trachée de I’enfant est trés molle et mobile, raison pour
laquelle la technique de trachéotomie percutanée, de plus en
plus utilisée chez 1’adulte, n’est pas adaptée au jeune enfant. 2%
231 Une trachéotomie faite a la volée risque d’aboutir a des
catastrophes : hémorragie, désinsertion trachéale, blessure de
I'cesophage, etc. Il vaut mieux mettre deux Catlon® dans la
membrane intercricothyroidienne comme indiqué plus haut ou
faire une incision intercricothyroidienne encore appelée conio-
tomie et y glisser une sonde d’intubation pour ventiler I’enfant
jusqu’a ce qu’une trachéotomie réglée puisse étre effectuée. (24l
En fait, grace aux fibroscopes, les trachéotomies pour difficulté
d’intubation pour une dyspnée obstructive haute ont beaucoup
diminué. (23]

Transfert en milieu spécialisé

De toute facon, une fois intubé, I’enfant doit étre transféré au
plus vite dans un service de réanimation pédiatrique. Toute
intubation nécessite un nursing soigneux et une surveillance de
tous les instants. [° Les deux plus grands risques dans 1'immé-
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diat sont 1’extubation intempestive et 1’obstruction de la sonde.
L’obstruction est d’autant plus a redouter que la sonde est plus
fine et que l'enfant sécrete plus. Il est impératif d’humidifier
suffisamment, mais sans exces, l'air ou le mélange air-oxygene
respiré par l’enfant et d’aspirer aussi souvent que nécessaire,
mais sans blesser la carene.

H Examen clinique d'un enfant
ayant une dyspnée aigué
obstructive

Heureusement, toutes les dyspnées aigués obstructives de
I’enfant ne se présentent pas avec ce tableau dramatique
d’asphyxie aigué. Le médecin dispose alors d’'un peu plus de
temps pour observer 1’enfant, I’examiner, interroger ses parents
(Fig. 1).

Dyspnée

La dyspnée est une géne a la ventilation. Si cette géne
prédomine a l'inspiration, 1'obstacle est extrathoracique, alors
que si elle prédomine a l’expiration, 1’obstacle est intrathoraci-
que. Les bradypnées inspiratoires sont d’origine laryngée ou
oropharyngée. Les dyspnées aux deux temps sont le témoin
d’un obstacle situé prés du défilé cervicothoracique, donc
trachéal haut. Cependant, un obstacle serré entrainera une géne
importante aux deux temps, et ce quelle que soit sa localisation
sur les voies aériennes.

Cette dyspnée s’accompagne de signes de lutte. Le tirage
correspond a la contraction des muscles respiratoires accessoires.
Lorsque la géne est extrathoracique, la contraction des muscles
inspiratoires sous-jacents a l’obstacle vise a négativer les
pressions intrathoraciques et accroitre le gradient de pression de
part et d’autre de l'obstacle. Lorsque la géne respiratoire est
intrathoracique, donc expiratoire, I’expiration devient active
(contraction de la musculature abdominale) pour accroitre la
pression intrathoracique, donc le gradient vis-a-vis de l'air
atmosphérique. Le tirage peut étre sous-mandibulaire, sus-
sternal, sus-claviculaire, intercostal (Tableau 1). Le tirage a une
valeur localisatrice, car il est toujours sous-jacent a 1’obstacle sur
les voies aériennes. [2¢] C’est ainsi que la constatation d’un
tirage sous-mandibulaire doit faire rechercher un obstacle au
niveau du carrefour (ou des fosses nasales chez le nouveau-
né 14)) et non pas un obstacle laryngé. A signaler que le batte-
ment des ailes du nez n’est pas un tirage.

Bruits respiratoires

La respiration, normalement silencieuse, peut devenir
bruyante en cas de dyspnée. Selon le timbre et la localisation de
la source du bruit on parlera de ronflement, de stridor, de
cornage, de wheezing, de bruit de drapeau. Le ronflement est di
a la vibration du voile du palais sous 'action du courant d’air
passant a la fois par les fosses nasales et par la bouche. Le
stridor est d’origine laryngée, il est plus ou moins aigu, plus ou
moins musical. 27> 28] Le cornage est un bruit inspiratoire
suffisamment fort pour étre audible a distance, d’origine sous-
glottique, de tonalité grave. Le wheezing est un sifflement
modulé par les mouvements respiratoires ressemblant parfois a
un bruit de crécelle ou de rape, d’origine trachéale. 7]

Toux

Une toux rauque évoque un obstacle sous-glottique mou :
cedeme, angiome. (28 291 Une toux grasse témoigne de la
présence de sécrétions pathologiques trachéales ou pharyngées.

Voix

La dysphonie traduit un obstacle glottique lorsqu’il s’agit
d’une altération de la hauteur de la voix ou si celle-ci est
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Figure 1. Arbre décisionnel.
Condauite a tenir en cas de syndrome de
pénétration. CE : corps étranger.
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Tableau 1.

Siege présumé de |'obstacle en fonction des caractéristiques de la
dyspnée.

Nez Pharynx Larynx Trachée Bronches Poumon

Fréquence

respiratoire :

- bradypnée + + + + +

- polypnée +
Allongement

du temps :

- inspiratoire + + +

- expiratoire + +

Pleurs :

-amélioration  +

- aggravation + + + + +
Tirage :

-sous-angulo-  + +

maxillaire

- sus-sternal + + +

Cri:

- clair + + + + +
- étouffé +

Toux :

rauque +

éraillée. Une modification du timbre traduit un obstacle plus
haut situé, c’est par exemple la voix couverte des épiglottites,
des amygdales obstructives et des phlegmons amygdaliens. [30]

H Diagnostic étiologique

Une fois le diagnostic de dyspnée obstructive effectué,
quelques éléments permettront d’orienter le diagnostic étiologi-
que, en premier lieu l’existence ou non d’un syndrome
infectieux.
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pour refouler
un CE
sous-glottique
ou trachéal

Intubation Extraction
Tableau 2.
Score de Westley. 1311,
Absent Modéré  Important

Géne respiratoire 0 1 2
Stridor 0 1 2
Tirage intercostal 0 1 3
Cyanose 0 2 5
Conscience Normale : 0 Coma : 5

Dyspnée laryngée avec fievre

Lorsque la dyspnée obstructive débute progressivement, la
nuit, dans un contexte de rhinopharyngite, le premier diagnos-
tic a évoquer chez l'enfant est celui d’une laryngite aigué
sous-glottique. 26!

Laryngites sous-glottiques

La laryngite sous-glottique est l'inflammation d’origine
infectieuse de la sous-glotte. Dans les publications anglo-
saxonnes, elle est désignée par le terme de laryngotracheitis ou
encore par le terme de croup. On en observe toute l’année, mais
elles sont plus fréquentes lors des redoux et en mai-juin,
pendant la période de pollinisation. Elles sont un peu plus
fréquentes chez les garcons que chez les filles. Il y a un pic de
fréquence entre un et trois ans. Avant six mois, le diagnostic de
laryngite aigué sous-glottique ne peut étre retenu qu’apres avoir
éliminé une autre pathologie, nous y reviendrons.

Laryngite bénigne

Lorsque la dyspnée est parfaitement bien tolérée avec un
tirage peu intense (Score de Westley, [31] Tableaux 2 et 3) on fait
boire a l’enfant immédiatement 10 gouttes/kg de bétamétha-
sone (Celesténe®), soit 0,125 mg/kg de bétaméthasone. Au bout
d’un quart d’heure, il doit y avoir une amélioration de la
dyspnée. Il semble que cette posologie habituellement préconi-
sée en France soit un peu insuffisante et qu'il vaudrait mieux

Médecine d’urgence



Tableau 3.
Conduite a tenir devant une dyspnée laryngée aigué de I’enfant en
fonction de sa gravité.

Bénigne Sévere Grave

Fréquence respiratoire diminuée  diminuée  augmentée
Tirage :

- sus-sternal et sus- + ++/+++ 0
claviculaire

- intercostal 0 +/+++ 0

- cyanose 0 0

- sueurs 0 0/+
Au domicile :

corticoides Per os Per os Per os

appel ambulance 0 + +
A I'hopital :

aérosols d’adrénaline + +

intubation

donner d’emblée une dose plus importante de 20 a 40 gout-
tes/kg de Célesténe® pour ne pas se trouver en échec de
traitement par posologie insuffisante. (321

La constatation assez fréquente d'une rechute précoce la
deuxiéme nuit (mais a un degré moindre que la premiére nuit)
conduit la plupart des auteurs a préconiser la poursuite du
traitement corticoide sur 3 jours au total. La plupart des
laryngites aigués sous-glottiques sont d’origine virale.

Laryngite sévere

L'enfant a un tirage net, il a quelques sueurs, il est agité, son
pouls est rapide, mais il n’est pas cyanosé, sa tension artérielle
est normale. Il faut lui donner immédiatement des corticoides
per os et le faire transférer dans un service d’urgence pour lui
faire des aérosols. Ce n’est qu’en cas de refus ou de vomisse-
ment que l'on fera une injection intramusculaire de corticoi-
des. [33] En effet, Iefficacité des corticoides est comparable qu'ils
soient administrés per os ou en intramusculaire.

Au service des urgences, apres évaluation clinique, 1’enfant
recevra un aérosol de 5 mg d’adrénaline dans un mélange air-
oxygene ou sous oxygeéne pur. L'efficacité de 1'adrénaline est
rapide, mais ne dure que deux heures environ ce qui implique
de donner parallelement des corticoides et de surveiller I’enfant
suffisamment longtemps avant de le laisser rentrer chez lui avec
une ordonnance de corticoides pour trois jours et des consignes
de surveillance pour les parents. [26: 31, 34]

Laryngite grave

Les laryngites graves avec sueurs, cyanose, hypertension
artérielle, imposent 1’hospitalisation de I’enfant. Un aérosol
d’adrénaline est administré. Si 1’état de 'enfant ne s’améliore
pas tres vite, il faut rétablir instrumentalement la perméabilité
des voies aériennes supérieures par intubation pour 48 heures
en général. Parallelement l’enfant est mis sous corticoides.

Laryngites infectieuses spécifiques

Il faut y penser lorsque la voix est €teinte. Le caractere
inhabituel des signes cliniques conduit a faire une laryngoscopie
directe qui découvrira des dépdts blanchatres sur les cordes
vocales. Plus que d’une diphtérie devenue exceptionnelle depuis
la généralisation de la vaccination antidiphtérique (vérifier le
carnet de santé), il peut s’agir d'une mycose, d'un herpes, d'une
infection a staphylocoque, a streptocoque ou autre. I3, 35

Fievre et position assise

L’association d'une dyspnée inspiratoire avec dysphagie dans
un contexte fébrile, chez un enfant qui reste assis évoque le
diagnostic d’épiglottite et impose 1'hospitalisation en urgence
car le pronostic vital est en jeu. [30. 36 Toute investigation
endobuccale (en particulier examen a l’abaisse-langue) est
contre-indiquée, de méme il faut respecter le souhait de l'enfant
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de rester assis et ne pas chercher a l’allonger. Dans les formes
typiques la température est trés élevée, I'enfant a un teint gris,
un faciés toxique, une toux et une voix éteinte et de la salive,
qu'il n’arrive plus a déglutir, s’écoule le long de ses commissu-
res. Mais il existe des formes moins franches. Le transfert se fera
par SAMU. L’épiglottite est l'infection bactérienne de la partie
sus-glottique du larynx qui est essentiellement due a Haemophi-
lus influenzae capsulé de sérotype b et qui a pratiquement
disparu depuis la généralisation de la vaccination anti-
Haemophilus chez les enfants. Pour mémoire le traitement
repose sur l'intubation, pour une durée moyenne de 48 heures,
le temps que I'antibiothérapie parentérale anti-Haemophilus fasse
régresser la tuméfaction sus-glottique, 'antibiothérapie étant elle
méme poursuivie une dizaine de jours.

Fievre et position genu pectorale

L’enfant qui est dyspnéique, fébrile, qui respire mieux en
position genu pectorale, ou assis téte penchée en avant, avec un
tirage sous-mandibulaire, une voix faible et couverte, une
dysphagie, a un obstacle au niveau du carrefour pharyngé.

Le plus souvent cette obstruction pharyngée aigué est due a
une hypertrophie amygdalienne contemporaine d'une angine,
et plus particuliérement d’une angine mononucléosique. 'l Les
corticoides ont un effet bénéfique en 24 a 48 heures sur le
volume amygdalien, mais ils sont contre-indiqués en cas de
lymphome (hypertrophie amygdalienne unilatérale) car ils
rendent impossible le bilan préthérapeutique.

La méme symptomatologie obstructive associée a un trismus
évoque avant tout un phlegmon périamygdalien. [37, 381 Le
diagnostic sera confirmé par l'aspect du pharynx avec une
voussure d'un des piliers antérieurs des amygdales avec ou sans
cedeme de la luette. L'enfant doit étre anesthésié pour ponction
puis incision de l'abces, certains auteurs étant méme partisans
d'une amygdalectomie a chaud. Lors de l'induction de l’anes-
thésie, le trismus, qui est d’origine antalgique, va céder,
permettant une intubation classique. La sévérité des signes
généraux rend souhaitable 1’hospitalisation pour perfusions et
traitement antibiotique par voie parentérale pendant quelques
jours. Des que 'enfant s’alimentera normalement, le relais sera
pris par voie buccale et le traitement continué au domicile.

Fievre et hyperextension de la téte ou torticolis

Une dyspnée obstructive dans un contexte fébrile avec
hyperextension de la téte évoque un phlegmon retropha-
ryngé. [2, 37, 39, 401 1] s’agit d’une infection des ganglions de
Gillette qui se développe dans les espaces prévertébraux. La
plupart des phlegmons rétropharyngiens surviennent chez des
enfants de moins de 2 ans. Le diagnostic est avant tout clini-
que. Les radiographies de profil montrent une voussure de la
paroi pharyngée postérieure, un élargissement des espaces
prévertébraux, mais elles n’ont de valeur que si le cliché a bien
été pris en inspiration. L’examen tomodensitométrique
confirme le diagnostic et permet de faire la différence entre
cellulite (dont le traitement est médicamenteux) et phlegmon.
Le phlegmon sera ponctionné puis incisé sous anesthésie
générale avec intubation orotrachéale. Le germe est habituelle-
ment un streptocoque ou un staphylocoque doré. [37, 391 Le
traitement antibiotique sera entrepris des que les prélevements
bactériologiques auront été effectués.

Dyspnée aigué obstructive sans fievre

Corps étranger

En dehors de tout contexte infectieux, la principale cause de
dyspnée aigué obstructive de I'enfant est le corps étranger des
voies aériennes inférieures. [> 8 411 Cette éventualité doit
toujours étre suspectée si la dyspnée survient brutalement dans
la journée chez un enfant qui n’a pas de fiévre, surtout s’'il y a
eu un syndrome de pénétration. Le syndrome de pénétration est
un épisode de suffocation brutale, avec quintes de toux expul-
sive, rougeur du visage et parfois cyanose. Lors de la reprise
inspiratoire entre les quintes de toux, l'enfant a un tirage et un
cornage. Le plus souvent ces efforts de toux vont étre couronnés
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de succes et ’'enfant va recracher ce qu'il avait inhalé. [®1 Mais
cet incident peut aussi aboutir en quelques secondes a une
apnée.

En pratique, que faire lorsque I'on est témoin de l'incident ?
Tant que l'enfant tousse, il faut le laisser tousser. Des expérien-
ces faites sur I'animal, mais aussi chez des adultes volontaires
anesthésiés, ont prouvé que la puissance expulsive de la toux
naturelle est bien plus forte que celle qui peut étre provoquée
par une manceuvre externe. (421

Manceuvre de Heimlich chez I’enfant de plus de 1 an

Si I’enfant reste trés dyspnéique, a fortiori s’il se cyanose, il
faut tenter la manceuvre décrite par Heimlich. [43-45] Son
principe est de créer une hyperpression brutale intratrachéo-
bronchique en utilisant 1'air présent dans les voies aériennes au
moment de l'incident. Cette hyperpression va expulser le corps
étranger dans le pharynx ou dans la bouche, ou désenclaver le
corps étranger s’il était sus-glottique. Le sauveteur se place
derriere I'enfant qui est assis ou debout devant lui, lui enserre
la taille avec ses bras et appuie brutalement les poings dans la
région épigastrique de bas en haut et d’avant en arriere. Cette
brusque poussée sous-diaphragmatique va déplacer rapidement
le diaphragme et créer I’hyperpression désirée dans l’arbre
trachéobronchique au-dessous de l’obstacle. Cette manceuvre
peut étre répétée plusieurs fois de suite. [44]

Manceuvre de Mofenson chez le nourrisson

Chez les nourrissons, la manceuvre de Heimlich n’est pas
recommandée car elle pourrait étre source de graves complica-
tions telles que rupture de rate et fractures costales. C’est
pourquoi Mofenson et Greensher (42l recommandent de mettre
I’enfant en décubitus ventral téte en bas et de lui appliquer
rapidement quatre secousses entre les omoplates avec le tran-
chant de la main. Les vibrations ainsi induites vont désenclaver
le corps étranger et faciliter son expulsion. Si cela ne suffit pas
a rétablir la situation, il faut retourner I’enfant sur le dos,
toujours téte en bas et exercer quatre pressions successives sur
la partie basse du thorax, un peu comme pour un massage
cardiaque externe. Ce geste provoque une hyperpression
endothoracique facilitant I'expulsion du corps étranger. Puis le
sauveteur ouvre la bouche de 'enfant et regarde s'il ne voit pas
un corps étranger pharyngé qui sera alors retiré sous controle de
la vue. Dans les autres cas, le sauveteur fera quelques mouve-
ments de bouche-a-bouche avant de recommencer les manceu-
vres au début.

Si ces gestes de sauvetage sont inefficaces et que I’enfant est
en grande détresse respiratoire, a fortiori s’il est inconscient, il
faut l'intuber pour refouler ce corps étranger sous-glottique ou
trachéal soit au niveau de la caréne soit dans une bronche
souche. Mettre une aiguille de fort diamétre ou un Catlon®
dans la membrane intercricothyroidienne peut aussi sauver la
vie d'un enfant qui a un corps étranger laryngé enclavé obs-
tructif et que l'on n’arrive pas a intuber pour une raison ou
pour une autre.

En dehors du cas d’asphyxie aigué, I'enfant doit étre dirigé au
plus vite vers un service spécialisé.

Bronchoscopie

Le traitement curatif du corps étranger des voies aériennes,
c’est l'extraction 7> 46-48] qui se fait toujours au tube rigide, car
cela permet de bien oxygéner l'enfant pendant toute la durée
du geste, ce que n’autoriserait pas un fibroscope dont le canal
opérateur est tres étroit. En cas d’extréme urgence, enfant
cyanosé, inconscient, a fortiori s'il est en arrét cardiorespiratoire,
le bronchoscope sera introduit dans la trachée a la volée pour
désobstruer rapidement une bronche souche et ventiler ’enfant.
Toutes les secondes comptent. Parallélement commencera le
traitement de l'arrét circulatoire. En dehors de ces cas d’extréme
urgence, 1'idéal est de faire cette bronchoscopie sous anesthésie
générale, chez un enfant a jeun. [*°l La trachéotomie pour
extraction d'un corps étranger trachéobronchique est excep-
tionnelle. Elle serait indiquée si I’endoscopiste n’arrivait pas a
faire franchir la glotte a ce corps étranger. La thoracotomie pour
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un corps étranger que 1’on n’arrive pas a désenclaver est encore
plus exceptionnelle. [7]

Au décours de 'endoscopie, lors de I’extubation, si I’enfant a
une dyspnée inspiratoire, il faut suspecter en premier lieu
l'cedéme traumatique de la région sous-glottique, surtout
lorsque l'extraction a été laborieuse. Aérosols et corticoides par
voie veineuse amélioreront rapidement ce tableau. En cas de
corps étrangers organiques, on n’omettra pas les antibiotiques et
la kinésithérapie respiratoire pour traiter la trachéobronchite qui
les complique inéluctablement. 7]

Place de la fibroscopie

Un examen au fibroscope, sous anesthésie locale, permet
maintenant de lever un doute quant a l'existence d'un corps
étranger, en particulier lorsque la symptomatologie n’est pas
nette. [50I

Causes traumatiques
Dyspnée postintubation

L'intubation est globalement mieux tolérée chez le jeune
enfant que chez l'adulte. Néanmoins une dyspnée peut apparai-
tre au décours de celle-ci. [* 271 Elle se résout habituellement
facilement avec des aérosols d’adrénaline. Une sténose sous-
glottique n’est a craindre qu’apres des intubations prolongées de
plusieurs jours ou semaines et si la dyspnée ne ceéde pas aux
aérosols. Le diagnostic sera confirmé par ’endoscopie.

Traumatisme direct du larynx

Apres toute strangulation, la seule notion d’une dysphonie
suffit a faire évoquer un traumatisme fermé du larynx dont il
est prudent de faire le diagnostic rapidement par endosco-
pie. U 11 y a en effet un risque de décompensation brutale, a
I'occasion d'un effort de toux par exemple, sous forme d'un
emphyseme sous-cutané obstructif.

Briilure pharyngée et/ou laryngée

Les brhlures pharyngées et laryngées se traduisent par une
dysphagie et une dyspnée obstructive. Il peut s’agir d’une
bralure thermique, mais surtout de brlures chimiques par
agents caustiques ou acides. I3, 14 52I La dyspnée peut étre
soulagée par l'administration d’antalgiques et de corticoides,
ainsi que I'humidification de l'air inspiré. Parfois une intubation
ou une trachéotomie sont nécessaires. Le risque est 1’évolution
possible vers la sténose.

Piqare d’insecte, cedéme allergique

Les piqtres d’insectes dans la région sus-hyoidienne ou dans
le pharynx peuvent déterminer une réaction régionale impor-
tante, source de dyspnée. [2 531 Comme les autres obstructions
des voies aériennes par réaction d’hypersensibilité générale, elle
réagit trop lentement aux corticoides. C’est I’administration
d’adrénaline qui est conseillée dans ce cas en commencant par
une dose de 0,01 mg/kg d’adrénaline. Soit pour un enfant de
10 kg, diluer une ampoule de 1 mg d’adrénaline dans 9 ml de
sérum physiologique et injecter 1 ml de ce mélange.

Edéme angioneurotique

Une dyspnée obstructive haute, progressive sur plusieurs
heures, sans fievre, chez un grand enfant ou un adolescent peut
correspondre a une poussée d’ocedéme angioneurotique.
L'cedeme peut toucher la langue et le plancher buccal, ce qui
facilite le diagnostic, ou I'épiglotte, réalisant un tableau proche
de I’épiglottite, mais sans fievre. [541 Ces cedémes ne réagissent
pas ou peu aux corticoides ou a l’adrénaline, d’ou I'importance
d’en faire le diagnostic pour appliquer la thérapeutique adé-
quate. Les cedémes angioneurotiques de l’épiglotte sont rare-
ment inauguraux, l'interrogatoire retrouve souvent la notion
d’cedemes erratiques en dehors de toute piqire d’insecte du
tronc ou des extrémités, régressant en 2 a 3 jours. [54] Le
diagnostic de certitude repose sur un abaissement de I'inhibiteur
de la C1 estérase. Le traitement palliatif de 1'obstruction des
voies aériennes est l'intubation. Le traitement spécifique est
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I'administration de I'inhibiteur de la C1 estérase. Si ’'on ne peut
pas en obtenir, certains auteurs préconisent l’acide epsilon
aminocaproique.

Enfants de moins de 6 mois

Certaines étiologies sont treés particulieres aux enfants de
moins de 6 mois.
Rhinite aigué

Le nouveau-né et le nourrisson qui ne savent pas encore
respirer par la bouche peuvent devenir tres vite génés en cas de
rhinite. Le traitement des rhinites obstructives repose sur les
corticoides par voie locale ou générale et en cas d’échec des
instillations nasales de solutions adrénalinées. [/ Il ne faut pas
méconnaitre la possibilité de rhinites spécifiques par infection
maternofoetale qui peuvent ne se manifester que quelques jours
aprés la naissance par une rhinorrhée purulente : rhinite
syphilitique néonatale, rhinite a streptocoque [55 56l qui
nécessitent un traitement antibiotique en plus des soins locaux
endonasaux.

Angiome sous-glottique

L’age de révélation d'un angiome sous-glottique est varia-
ble. 28 29111 y a en général un intervalle libre apres la naissance.
La premiere manifestation survient le plus souvent avant
6 mois, a 'occasion d'un épisode d’infection rhinopharyngée
d’ott la confusion possible avec une laryngite aigué sous-
glottique banale. C’est I’endoscopie qui permet de faire le
diagnostic d’angiome en montrant une tuméfaction sous-
glottique, asymeétrique, le plus souvent gauche, molle, dépressi-
ble, gonflant lors des pleurs, recouverte d’'une muqueuse
normale, rouge ou bleutée. Il est important de noter le résultat
de I’endoscopie dans le carnet de santé et d’informer la famille
et le médecin traitant du diagnostic et du pronostic. Il s’agit
d’'un angiome immature qui va involuer spontanément ce qui,
joint a la croissance du larynx, fait qu'’il y a habituellement une
sédation des troubles vers la fin de la premiére année. Mais des
poussées évolutives se manifestant par des épisodes dyspnéiques
plus ou moins marqués sont possibles, soit spontanément, soit
a l'occasion de rhinopharyngites. Le traitement repose sur
I'humidification de l'air respiré par I'enfant et les corticoides. [28!
A la différence d’une laryngite aigué sous-glottique, la diminu-
tion des doses de corticoides doit se faire tres progressivement
sur 1 a 2 mois. En cas de dyspnée grave, certains auteurs
proposent un traitement endoscopique au laser, mais la plupart
des équipes préferent maintenant une exérese par thyrotomie
antérieure. 128 29, 57, 58]

Sténose sous-glottique congénitale

Le probléme se pose pour les sténoses peu serrées qui sont
passées inapercues pendant la période néonatale. Une telle
sténose peut se décompenser rapidement a l’occasion d’un
épisode infectieux tel qu'une bronchiolite. La dyspnée est
habituellement progressive, la voix reste normale. Le diagnostic
sera affirmé par I’endoscopie. Le traitement dépend de la
tolérance : soit corticoides pour passer ce cap aigu, soit traite-
ment chirurgical par cervicotomie, avec ou sans interposition
cartilagineuse, sous couvert d'une intubation d'une semaine.
L'intubation ne serait qu'une solution d’attente pour quelques
heures car elle ne pourrait qu’aggraver les 1ésions. 127!

Compression extrinséque de la trachée

La compression extrinséque de la trachée par double arc
aortique ou tronc artériel brachiocéphalique peut entrainer des
accidents respiratoires graves chez le nourrisson. [l Le diagnos-
tic repose sur I’endoscopie. La nature de 1’obstacle sera précisée
par des radiographies avec opacification de 1’cesophage, un
examen tomodensitométrique (IMATRON) ou une imagerie par
résonance magnétique nucléaire.

Bl Conclusion

Chez le petit enfant, une dyspnée aigué inspiratoire évoque
en premier lieu une laryngite sous-glottique dont le traitement
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repose actuellement sur les corticoides. Si I'enfant a en plus des
difficultés a avaler sa salive et que sa voix parait étouffée, il faut
le diriger d’urgence vers un service spécialisé : il s’agit probable-
ment d’une épiglottite et il faudra sans doute l'intuber pour
quelques jours. L’absence de fievre doit faire penser a un corps
étranger dont l'extraction se fera par endoscopie sous anesthésie
générale. L'indication de la bronchoscopie est formelle s'il y a
la notion d'un syndrome de pénétration, méme si ’enfant n’est
plus dyspnéique.
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