S

ELS

Since January 2020 Elsevier has created a COVID-19 resource centre with
free information in English and Mandarin on the novel coronavirus COVID-
19. The COVID-19 resource centre is hosted on Elsevier Connect, the

company's public news and information website.

Elsevier hereby grants permission to make all its COVID-19-related
research that is available on the COVID-19 resource centre - including this
research content - immediately available in PubMed Central and other
publicly funded repositories, such as the WHO COVID database with rights
for unrestricted research re-use and analyses in any form or by any means
with acknowledgement of the original source. These permissions are
granted for free by Elsevier for as long as the COVID-19 resource centre

remains active.



REVUE FRANCAISE
D’ALLERGOLOGIE

ET D'IMMUNOLOGIE CLINIQUE

~ Un corps étranger hors du commun.
A propos d’un cas d’emphyseme sous-cutané
lors d'une crise d’asthme

V. RIGOURD, L. LECLAINCHE, S. TIMSIT, J. DE BLIC, P. SCHEINMANN, J. PAUPE

RESUME

Le pneumomédiastin au décours d’une crise d’asthme
demeure une complication peu fréquente. Le signe cli-
nique d’appel essentiel est la perception d’un emphyséme
sous-cutane. Dans la grande majorité des cas, le traitement
se confond avec celui de la crise d’asthme avec une résorp-
tion en quelques jours. Il en est tout autre lorsque la sur-
venue du pneumomédiastin et de I’emphyséme sous-
cutané est secondaire a un syndrome d’inhalation.

SUMMARY

An unusual foreign body. Report of a case of subcutaneous
emphysema during an asthma attack. - Pneumomediasti-
num is an uncommon complication after an asthma attack.
The essential clinical sign 1s the presence of subcutaneous
emphysema. In the great majority of cases, the treatment of
pneumomediastinum corresponds to that of asthma, with
resorption over several days. The situation is very different
when the development of pneumomediastinum and sub-
cutaneous emphysema is secondary to an aspiration
syndrome.

MOTS-CLES: Asthme. — Emphyséme sous-cutané. ~ Corps
étranger.

KEY-WORDS: Asthma. — Subcutaneous emphysema. — Foreign
body.

Tout syndrome d’inhalation peut, si I'interroga-
toire ne s’acharne pas a le rechercher, passer
inapercu; ceci d’autant plus que les symptomes
occasionnés par un corps étranger endobron-
chique peuvent mimer une crise d’asthme clas-
sique.

Nous rapportons une observation ou un syn-
drome de pénétration transforme une crise
d’asthme simple en une forme sévére et inhabi-
tuelle.
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OBSERVATION

B. Jessica est une jeune fille de 16 ans suivie
pour un asthme allergique. Aprés quelques pous-
sées de dermatite atopique dans la petite enfance,
elle a développé un asthme d’effort nécessitant
un traitement au coup par coup par béta-2 adré-
nergiques inhalés. Ses tests cutanés allergolo-
giques sont positifs pour les acariens (D. pteronyssi-
nus et D. farinae) et le poil de chien.
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Depuis I’été 1997, elle fait une crise quasi heb-
domadaire qui céde sous bronchodilatateurs.

Le 2 décembre 1997, une rhinopharyngite
fébrile déclenche une crise d’asthme de sévérité
modérée. Jessica consulte son médecin traitant
qui Iui prescrit de la Josacine® et de la Ventoline
spray®.

Le 9 décembre alors qu’elle s’appréte a avaler
son comprimé de Josacine®, Jessica est prise d’une
quinte de toux et le comprimé fait irruption dans
ses voies aériennes au moment d’une inspiration
involontaire. Elle est prise, au décours, d'une
toux réflexe expulsive qui cédera rapidement.

Jessica se dirige alors vers les urgences ORL de
I’hopital le plus proche.

A son arrivée, 'examen retrouve une toux
séche, une polypnée a 40/min, un wheezing et
des sibilants a I’auscultation, I’hémodynamique et
la conscience sont conservées, la saturation a
I'oxymetre de pouls est a 96 % sous air. Le dia-
gnostic de crise d’asthme modérée est porté.
Pourtant I'attention est retenue par la perception
de crépitations neigeuses au niveau des régions
cervicales, sus-claviculaires et pré-sternale sen-
sibles a la palpation et caractéristiques d’un
emphyséme sous-cutané.

La radiographie de thorax confirme la présence
d’une image claire d’emphyséme sous-cutané
avec de surcroit un pneumomédiastin visualisé
par un bande claire bilatérale bordant le médias-
tin et une hyperclart¢ le long des gaines vas-
culaires dans les régions sus-claviculaires.

La notion d’un syndrome de pénétration, le
wheezing associé a I'emphyséme sous-cutané sug-
gérent I'enclavement endobronchique du com-
primé de Josacine®.

Le 10 décembre Jessica subit une fibroscopie
bronchique suivie d'une bronchoscopie au tube
rigide permettant I'extraction d’un corps étran-
ger blanchétre en cours de délitement dans la
bronche souche gauche. L’aspect purulent des
aspirations bronchiques associé a un syndrome
inflammatoire biologique motive la mise sous cor-
ticoides et Augmentin® per os au décours du
geste,

L’évolution sera favorable. L'emphyséme sous-
cutané disparaitra en quelques jours et la radio-
graphie du thorax sera normale en huit jours

Le 14 décembre, Jessica rentre chez elle avec un
traitement de fond de son asthme par béta-2
adrénergiques d’action prolongée et corticoides
inhalés.

» V. RIGOURD ET COLLABORATEURS /

Le service de toxicologie de I’hopital Fernand
Widal confirmera I’absence de risque de lésions
bronchiques séquellaires au contact du comprimeé
de Josacine®. Il en est tout autre pour les compri-
més de sulfate ferreux qui sont susceptibles d’oc-
casionner des Iésions de I’épithélium bronchique
a type de fibrose avec sténose secondaire [9].

Le scanner thoracique et la scintigraphie pul-
monaire de ventilation-perfusion réalisés trois
mois apres I'incident sont normaux.

DISCUSSION

En 1819, Laennec énonce la premiére descrip-
tion clinique de I'emphyséme médiastinal et sous-
cutané. Il propose un mécanisme physiopatholo-
gique qui se rapproche des données actuelles
concernant le pneumomédiastin spontané [15].

Les circonstances et le moment de survenue
d’un pneumomeédiastin ou d’un emphyséme sous-
cutané chez l'enfant asthmatique sont variables

[2].

Selon les auteurs, parmi les pneumomeédiastins
«spontanés» 14% (JAMA, 1967 [18]) a 25%
(Thorax, 1983 [29]) seraient associés a un asthme.
D’ailleurs, le pneumomeédiastin peut constituer
une forme clinique inaugurale de la maladie [5].
Il complique 0,3 a 0,57 % des crises d’asthme et
n’est pas I'apanage des formes chroniques ou
séveres [20]. D’apreés Stack, un emphyseme sous-
cutané est présent dans 73 % des cas de pneumo-
médiastin [26].

Les corps étrangers endobronchiques se com-
pliquent rarement de pneumomédiastin ou d’em-
physéme sous-cutané [1]. L’association d’une
crise d’asthme et d’un syndrome d’inhalation
crée une situation physiopathologique prédispo-
sant a I'apparition d'un pneumomédiastin, d’un
emphyséme sous-cutané ou méme d’un pneumo-
thorax. Si le corps étranger enclavé entraine une
obstruction de plus de 50 % de la bronche, il y a
un phénomeéne de soupape: I'air qui a pénétré
dans la bronche a 'inspiration est piégé a I'expi-
ration [17]. Ce phénomeéne ce surajoute au pié-
geage expiratoire propre a I’asthme et li€ au spas-
me, a l'cedéme et a I"hypersécrétion [20].
L’augmentation de pression intra-alvéolaire qui
en résulte peut occasionner une rupture alvéolai-
re qui permet a I’air de passer dans les tissus inter-
stitiels périvasculaires et de gagner le hile pulmo-
naire et les tissus mous du médiastin. Le plus
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souvent, l'air s’échappe du médiastin par les
gaines des gros vaisseaux et gagne les espaces
sous-cutanés cervicaux, supra-claviculaires et plus
rarement péricardiques. Si la pression médiasti-
nale augmente brutalement, la plévre médiastina-
le pariétale peut se rompre et provoquer un pneu-
mothorax [16]. Saito, en réalisant un scanner
thoracique chez un jeune homme en crise d’asth-
me compliquée d’un pneumomédiastin, a pu
confirmer ce mécanisme [22]. Les autres causes
d’augmentation de pression intra-alvéolaire sont
nombreuses; a titre d’exemple, on peut citer: les
efforts de toux, d’éternuements, de vomissement
ou d’exonération, le portage de charges lourdes,
la manceuvre de Valsalva pendant l'accouche-
ment, les convulsions ou encore le barotraumatis-
me lors d'une ventilation assistée. La rupture
alvéolaire peut étre secondaire 4 une diminution
de la pression pulmonaire interstitielle accompa-
gnant : un effort respiratoire intense, une hyper-
pnée d’acido-cétose diabétique, une inhalation
de marijuana ou une baisse de la pression atmo-
sphérique (vols aériens, ascension en altitude,
plongée sous marine...) [28].

En ce qui concerne la prise en charge théra-
peutique du corps étranger endobronchique,
l'utilisation conjointe du fibroscope souple et de
la bronchoscopie au tube rigide permet dans un
premier temps une phase de repérage, avant ’ex-
traction sous ventilation, puis la phase de vérifica-
tion, car il faut toujours penser aux corps étran-
gers multiples [4]. De plus la visualisation de
signes endoscopiques d’inflammation justifie la
mise en route d’un traitement par corticoides
pour quelques semaines et incite au controle
endoscopique a distance [17]. Certains auteurs
conseillent méme la réalisation d’une scintigra-
phie de ventilation-perfusion afin d’évaluer I'inté-
grité bronchique. Dans son étude Khiati retrouve
sur 75 cas de corps étranger endobronchique a 24
mois de l'extraction: 28% de signes cliniques,
58 % de signes radiologiques, 89 % d’anomalies
de perfusion et 100 % d’anomalies de ventilation
[13]. Le scanner thoracique permet d’éliminer
des bronchectasies secondaires dont la propor-
tion se situerait selon les auteurs entre 0,7 et

1,6 %.

L’acteur central de cette observation pourrait
étre le comprimé de Josacine®. Pourtant le role
des infections bactériennes primitives ou secon-
daires dans le déclenchement des crises
d’asthmes est considéré comme trés faible; leur
fréquence varie de 10 a 17 % [9]. La prescription
d’antibiotiques devrait étre réservée aux sujets
ayant de la fievre avec une rhinite purulente, une

Rev. fi. Allergol., 1998, 38, 8
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sinusite aigué€, une otite moyenne aigué ou un
foyer pulmonaire [6]. La présence d’un trouble
chronique de ventilation du lobe moyen serait
trés évocatrice d’'une infection bactérienne asso-
ciée [25]. L’antibiothérapie empirique est fré-
quemment instituée dans les crises d’asthme
séveres et modérées, pourtant Gbadero n’a réper-
torié sur 64 cas d’asthme avec rhinopharyngite
fébrile que 5 a 9% d’infections bactériennes
prouvées et 41 % d’infections virales [13]. Par
ailleurs il est important de souligner que la mise
en route d’une corticothérapie générale courte a
la phase aigué d’une crise d’asthme n’est pas asso-
ciée a une augmentation de l'incidence des infec-
tions bactériennes [11].

Inversement les infections virales respiratoires
sont tres fréquemment impliquées dans le
déclenchement de crises d’asthme. Il existe une
étroite corrélation saisonniére entre les pics d’in-
fections virales et 'augmentation de consomma-
tion de bronchodilatateurs [12]. Chez 'enfant
les études épidémiologiques les plus récentes
leur attribuent le déclenchement de 80 a 85 %
des crises modérées comme des plus sévéres
nécessitant une hospitalisation [21]. L'utilisation
des techniques de «polymerase chain reaction »
a permis de démontrer que le virus respiratoire
syncitial est prépondérant, 55 4 83 % des cas,
chez le nourrisson ; cette fréquence chute 4 10 %
chez ’enfant de plus de 5 ans. Dans cette der-
niére tranche d’age le rhinovirus est retrouvé
dans 2/3 des cas, le virus parainfluenza 1/4 des
cas devant 'adenovirus et le corona virus [13].
Des études récentes suggérent I'effet potentiali-
sateur de l’infection virale sur l'inflammation
allergique chez I'atopique [21].

Le Mycoplasma pnewmoniae est mis en cause plu-
tot chez le grand enfant et I'adolescent avec
une fréquence estimée entre 3% et 10% des
infections respiratoires basses [23]. Dans son
¢tude, Gil démontre une augmentation des
infections a Mycoplasma pneumoniae chez les asth-
matiques 24,7% contre 5,7% dans le groupe
témoin [7]. Selon Seggev, 21 % des sujets asth-
matiques auraient un taux élevé en IgM-anti
Mycoplasma pneumoniae [24]. Les mécanismes mis
en jeu dans I’exacerbation des crises sont mul-
tiples: une destruction de I’épithélium respira-
toire qui faciliterait la pénétration des aller-
geénes, une inflammation des voies -aériennes,
une stimulation de la production d’IgE [19].
Chez les patients pour lesquels le Mycoplasma
preumoniae est susceptible d’étre 'agent déclen-
chant de la crise d’asthme, ont pu étre mis en évi-
dence: la présence d’IgE spécifiques anti
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Mycoplasma pneumoniae, des prick tests positifs
avec l'antigene Mycoplasma preumoniae ainsi
qu'une hyperréactivité bronchique provoquée
significative suite a I'inhalation de ce méme anti-
geéne [29]. Un traitement par macrolide est justi-
fié dans I'hypothése d’une infection a germe aty-
pique. Une étude récente estime a 75%
I'incidence d’une toux chronique au décours
d’une crise d’asthme avec présence d’IgE spéci-
fiques anti Mycoplasma pneumoniae contre 33 %
dans chez les sujets IgE spécifiques négatifs. Un
asthme devenu instable doit faire évoquer une
infection a Mycoplasma pneumoniae [29].

¢ V. RIGOURD ET COLLABORATEURS /

CONCLUSION

La survenue d’un emphyséme sous-cutané chez
le jeune asthmatique est un accident évolutif rare
qui doit inciter a affiner l'interrogatoire pour
rechercher un éventuel syndrome d’inhalation.
Au moindre doute, il faut savoir poser I'indication
d'une endoscopie bronchique. Le résultat en est
parfois surprenant et l'intérét est diagnostique,
thérapeutique mais aussi pronostique. Cette
observation permet également de souligner la
nécessité d’éviter toute antibiothérapie systéma-
tique : peu de crises d’asthme chez I’enfant sont
déclenchées par une infection bactérienne.
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