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Epidémiologie

• Préoccupation de santé publique

• Fréquence +++

• Pic de fréquence 6 mois – 6 ans

• Nécessité d’extraction 20%

• Complication chirurgicale 1%

10% de récidivistes selon les études



Manifestations cliniques ?

• Signes ORL 
• Odyno/dysphagie – sialorrhée

• Signes Digestifs
• Thoraciques 

• Vomissements/hématémèse
• Douleur/blocage rétro-sternale

• Abdominaux
• Vomissements/hématémèse
• Signes chirurgicaux

• Signes Respiratoires
• Primitifs : syndrome de pénétration
• Secondaires : inhalation salivaire/liquidienne



Principaux sites de blocages



Intérêt des examens complémentaires ???

• Radiographie conventionnelle 
• CE radio-opaques : confirmation/localisation

• Signes de complications : pneumomédiastin - pneumopéritoine



Intérêt des examens complémentaires ???

• Radiographie conventionnelle 
• CE non métalliques

• Jouets plastiques : Lego, barrette, verre, jetons…



PILE BOUTON



Prévention

• Piles boutons amères

• Modification des piles 
boutons

• Campagnes de 
sensibilisation
• Technologie

• Taille

• Boitier sécurisé avec 
vis



Cas clinique

• Louis 3 ans

• Suspicion d’ingestion de pile 
bouton car la « pile de la 
télécommande aurait disparue »

• Délai indéterminée

• Clinique parfaite

• Radio aux urgences



Cas clinique

Extraction par voie endoscopique devant la 
localisation et la durée d’ingestion non déterminée



Cas clinique

• Lucas 2 ans

• Ingestion accidentelle à 18h15 au domicile d’une pile bouton(clé de 
voiture) 

• Syndrome de pénétration

• Transfert en urgence au CHU

• Clinique : dyspnée et hypersialorrhée

• Demande de radio en urgence



Cas clinique 

• Prise en charge immédiate au 

bloc opératoire (H +5)

• Tentative d’extraction 

par gastro-entérologue

• Echec d’extraction de la pile 

qui reste coincée dans le Killian 

• ORL pour extraction 

en endoscopie rigide



AVANT EXTRACTION : PILE COINCEE 
DANS LA BOUCHE DE KILLIAN

POST EXTRACTION MUQUEUSE 
BRUNATRE/CIRCONFERIENTIELLE/ 
SUR 20 MM LONGUEUR



Endoscopie digestive
Souple/Rigide ?

• Recueil rétrospectif sur 12 ans

• 657 enfants avec un CE oesophagien

• 366 (56%) : extraction endoscope souple

• Pas de différence significative entre les 2 groupes

• ORL vs Gastroentérologue

• CE œsophagien uniquement



• Piles boutons
• Brulure chimique et électrique
• 1h lésions muqueuses
• 2h-4h lésions musculaires
• 12h perforation
• Médiastinite
• Hémorragie massive

URGENCE

Sans délai si œsophage

24h si estomac



ESPGHANDiagnosis,Management, and Prevention 
of Button Battery  Ingestion in Childhood: A 
European Society for Paediatric

HAS – Diagnostic et prise en charge des enfants ayant 
ingéré une pile bouton ou une pile plate – fev 2022



Régulation pour ingestion de pile bouton

Recommandation HAS 2022



CAT aux urgences après ingestion d’une PB



Recommandations récentes ESPGHAN
Place du TDM
• TDM thorax + cou

• Avant extraction si ingestion > 12h ou signes respiratoires
• Après extraction si lésions sévères à l’endoscopie + hémorragie/fièvre/signes 

respiratoires

• Second look 48h à 96h après extraction

• Stratégies de neutralisation du pH (dépôts d’hydroxyde)
• Avant extraction

• Ingestion de miel : 10ml toutes les 10 min (max 6 doses)
• Ingestion de sucralfate (1g10ml) 10ml toutes les 10 min (max 6 doses)

• Après extraction 
• Irrigation avec 50-150ml d’Ac acétique 0,25%



Recommandations de 
l’ESGHAN



Et les autres corps étrangers ???



Cas clinique – Aimants Métalliques

• Danger en cas d’ingestion de 2 ou plusieurs aimants

• Extraction rapide et/ou avis chirurgicale

Estelle 2 ans
Ingestion de 4 aimants 
métalliques
-> Perforation du grêle avec 
péritonite





Cas clinique 

• Noémie 7 ans

• Vomissements brutales brunâtres puis verdâtres

• Douleurs abdominales

• Rapporte avoir mangé des « cheveux »

• Persistance des vomissements sur plusieurs jours avec impossibilités 
de réalimentation 

• Décision d’imagerie -> TDM abdominale



Cas clinique Noémie

Suspicion de Bézoard gastrique et 
duodénale



Cas clinique 

• Décision 
d’endoscopie en 
concertation avec 
chirurgiens pour 
conversion si 
confirmation du 
bézoard

Extraction du Trichobézoard par voie chirurgicale



Cas clinique

• Juliette 2 ans

• Ingestion accidentelle d’un 
bracelet au domicile

• Toux, douleur et bavage



Cas clinique

• Retrait par voie endoscopie devant mauvaise tolérance clinique et CE 
bloqué dans l’œsophage



Cas clinique 

• Timéo 2 ans

• Dyspnée évoluant depuis plusieurs 
semaines avec multiples consultations 

• La maman évoque à plusieurs reprises la 
suspicion d’ingestion d’un CE de nature 
indéterminée

• Dysphagie aux solides d’installation 
progressive

• Finalement consultation aux urgences 
avec radio 



Cas clinique

Attention à la radio -> Ne pas omettre tête et cou !!!! Discuter avec le manip



Cas clinique 

Extraction par voie endoscopique devant localisation, 
mauvaise tolérance et délai ingestion



Cas clinique

• Donovan 

• 5 ans

• Toux et bronchites à 
répétitions depuis plusieurs 
mois

• Multiples consultations 
pour ses « viroses ORL »

• Imageries en ville



Cas clinique

• Endoscopie digestive : pas de CE visualisée, 
muqueuse normale

• Conversion en cervicotomie exploratrice par 
les ORL permettant de découvrir un CE 
métallique entouré d’une coque 

• Extraction du CE

• Suite simple



Cas clinique – Attention aux antécédents

• Zack 2 ans

• Antécédents d’atrésie de 
l’œsophage opérée à la 
naissance

• Ingestion de pièce avec 
syndrome de pénétration

• Douleur sternale et bavage

• Pièce bloquée dans l’œsophage 
au niveau de la sténose

• Risque ++

PENSER AUX STENOSES ET A L’ACHALASIE 



Suspicion d’ingestion de corps étranger : 

Faire RT élargie-ASP face +/- profil 

(1) Enfant symptomatique Enfant asymptomatique

(2) Si dyspnée sévère,

hémodynamique instable :

appel réanimateur pédiatrique

+/- chirurgien (suspicion de

perforation, fistule)

Cas particulier de la pile bouton :

endoscopie en URGENCE < 2h 

si dans l’œsophage

(3) Non radio-

opaque :

endoscopie

en urgence

(4) Œsophage

ou estomac :

extraction

endoscopique

en urgence

(5) Intestin :

Surveillance

hospitalière initiale,

antalgiques,

surveillance des selles

(6) Si non radio-opaque

et asymptomatique :

surveillance à domicile 

(7) 1/3 supérieur

et 1/3 moyen

Œsophage

Extraction

endoscopique

en urgence

1/3 inférieur

(8) Contrôle ASP 

à H12-24 :

surveillance

hospitalière,

endoscopie si pas

de mobilisation

(9) CE de grande

taille, et/ou

traumatique,

aimants multiples :

endoscopie en urgence

Estomac Intestin

(10) CE de petite taille,

non traumatique :

surveillance à domicile,

laxatifs, contrôle

ASP à 3-4 semaines

Cas particulier de la

pile bouton :

endoscopie dans les 24h 

si âge < 5 ans et

diamètre > 15 mm

(11) Aimants

multiples, CE 

traumatique :

surveillance

hospitalière,

laxatifs,

avis chir

(12) CE non

traumatique,

aimant unique,

pile bouton :

surveillance à

domicile,

laxatifs, surv.

des selles
Abréviations :

ASP : abdomen sans préparation

CE : corps étranger

RT : radiographie thoracique Arbre décisionnel proposé par le PAS à PAS de Pédiatrie 
en cours de validation - 2024



Recommandations cliniques de l’EUROPEAN 
SOCIETY OF GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 
(ESGE)
• Mesures endoscopiques

Urgence absolue (2h-6h)

• PILE dans l’oesophage

• CE entrainant obstruction œsophagienne complète

• CE pointus ou tranchants dans l’oesophage

Urgence relative (dans les 24h)

• CE gastriques tels que les objets pointus ou tranchants

• CE gastriques large/longs

• PILE dans l’estomac

• Aimants dans l’estomac

Avis spécialisé « facile » pour décision d’extraction



Organisation CHU – Site Nord

URGENCES PEDIATRIQUES 24h/24 -> Radio ++++

• Heure ouvrable  (9h-18h) en semaine

• Equipe de gastropédiatrie – joignable via les urgences pédiatriques

• Si garde ou week end

• Equipe de gastroentérologie adulte – joignable sur le téléphone 
d’astreinte via le standard

• Si localisation tiers sup 

• -> prise en charge conjointe ORL/gastro
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Cas clinique - Caustique

• Emilie 6 ans

• Ingestion accidentelle de produit caustique type soude 

• reconditionné dans une bouteille de coca

• TDM initiale : épaississement pariétal de l'oesophage et de l'estomac. 
Défaut de rehaussement d'allure complet de l'oesophage et d'une 
grande partie de la paroi gastrique. Pas de signe d'atteinte extra-
digestive. Conclusion : nécrose transpariétale de l'oesophage et de 
l'estomac



Cas clinique - Caustique

• Endoscopie à H 48

• Oesophage
• ulcérations 

creusantes et 
confluentes de 
toute la 
longueur de 
l'œsophage

• Oesophagite
caustique de 
stade 2b

• Estomac
• ulcération du bas 

fundus et de l'antre 
+/- nécrotique



CAT en cas de PB oesophagienne



CAT en cas de PB gastrique


