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Nous rapportons le cas et l’iconographie
radiologique d’un patient ayant inhalé une cou-
ronne dentaire lors l’une visite chez le den-
tiste…

A la lueur de ce cas, nous discuterons
quelques notions de la prise en charge de l’inha-
lation de corps étrangers. 

HISTOIRE CLINIQUE

Au cours d’une procédure d’implant de cou-
ronne dentaire, un patient de 79 ans développe
une dyspnée brutale, rapidement suivie d’une
toux incoercible avec impression de “fausse
route”.

Craignant l’inhalation d’un corps étranger
(CE), le dentiste l’adresse au service des
urgences le plus proche. Malgré un examen cli-
nique thoracique banal, la radiographie thora-
cique standard objective rapidement un corps
étranger radio-opaque dans le tronc intermé-
diaire droit (fig. 1).

Une endoscopie souple confirmera le dia-
gnostic d’inhalation d’une couronne dentaire qui
sera ensuite extraite sous bronchoscopie rigide
(fig 2) à l’aide d’une pince de type “crocodile”.

FRÉQUENCE DE L’INHALATION DE CE 

L’inhalation de CE dans les voies respiratoires
de l’enfant reste un problème fréquent et poten-
tiellement mortel. L’incidence annuelle de CE
inhalé sous l’âge de 4 ans est de 9/100.000 habi-
tants. Aux USA, elle est responsable de 7/100
cas des morts accidentelles chez l’enfant (1). 

La découverte de CE dans l’arbre trachéo-
bronchique est plus rare chez l’adulte. L’as-
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Fig. 1. Radiographie standard de face (A) et de profil (B) objectivant
l’inhalation d’une couronne dentaire figée dans le tronc intermé-
diaire droit.

Fig. 2. Couronne dentaire extraite sous bronchoscopie rigide.



phyxie fatale par l'inhalation de viande insuffi-
samment mastiquée est rapportée sous le terme
de “cafe coronary syndrome” dont l’incidence
est estimée à 0.66/100.000 habitants (2-3).

Les pathologies neurologiques, l’altération de
la conscience, l’alcoolisme, l’abus de sédatifs,
les traumatismes faciaux et les procédures den-
taires prédisposent classiquement à l’inhalation
de CE.

PRÉSENTATION CLINIQUE

La prédominance de la localisation droite des
CE décrite chez l’adulte n’est pas retrouvée chez
l’enfant (4). L’asymétrie ventilatoire clinique ou
radiologique doit faire rechercher une possible
inhalation.

Alors qu’un syndrome de pénétration (épi-
sode soudain de toux, dyspnée, cyanose) pré-
sente une sensibilité de 79-88 % chez un enfant
auparavant en bonne santé, ces symptômes aigus
sont rares chez l’adulte (5-8). La raison en est la
distalité de la localisation du CE inhalé (tronc
intermédiaire ou bronche lobaire inférieure) par
opposition au caractère proximal du CE de l’en-
fant. La dyspnée étant rapportée dans moins de
25 % des cas, les CE de l’adulte sont souvent
des découvertes endoscopiques fortuites lors de
l’exploration de toux chronique, d’hémoptysie,
de pneumonie récurrente, et d’asthme réfractaire
aux thérapeutiques classiques. 

PRISE EN CHARGE

En raison du risque d’asphyxie aiguë, la pre-
mière démarche est de maintenir la liberté des
voies respiratoires. La manœuvre de Heimlich
ou l’intubation endotrachéale éventuellement
sélective sont classiques en médecine d’urgence.

Le succès de l’extraction de CE chez l’adulte
sous fibroscopie souple est de 60 à 90 % (9).
Elle peut être hémorragique ou compliquée
d’asphyxie aiguë, et doit être réalisée en situa-
tion permettant une procédure d’extraction
rapide avec possible conversion en bronchosco-
pie rigide. Par ailleurs, même en situation respi-
ratoire stable, le patient peut décompenser en
cours d’endoscopie diagnostique par la disloca-
tion ou la mobilisation accidentelle du CE. Le
risque de pousser le CE en position plus distale
fera préférer l’extraction sous bronchoscopie
rigide.

Le matériel qui peut être utilisé pour l’extrac-
tion consiste en diverses pinces (pinces “croco-
diles”, pinces à panier de Dormia,…), la sonde
de cryothérapie souple ou rigide (CE hydraté),
des cathéters à ballonnet de type Fogarty dont
l’extrémité distale est glissée derrière ou au tra-
vers d’un CE creux,…

L’obstruction bronchique par un CE peut
induire des complications tardives comme des
hémoptysies, des infections post-obstructives
ou des bronchiectasies. De plus les CE orga-
niques particulièrement lipidiques (cacahuète),
induisent une réaction inflammatoire sévère de
la muqueuse avec formation de tissu de granu-
lation, en quelques heures. Dès lors, l’extrac-
tion du CE ne sera si possible, différée. Sinon,
elle peut être facilitée par une courte cortico-
thérapie de 12 à 24 heures (Prednisolone 1 à 2
mg/kg) (10). La mise en place du patient en
position de Trendelenburg peut parfois faciliter
l’extraction. 
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