L_lh la .ll‘-ﬁ

yitSlpo - dlapnllg

MAMCH FACULTE DE MEDECINE

pPle psldllaeals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

ANNEE 2017 THESE N°091

Prise en charge des corps étrangers

digestifs de I’enfant aux Urgences

Pédiatriques du CHU Mohammed Vi
de Marrakech

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 31/05/2017
PAR

Mlle. Nadia AMAOUSSE
Née le 17 Mai 1991 a Massa

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS CLES :
Corps étranger digestif - Enfant - Endoscopie
JURY
M. M. SBIHI PRESIDENT
Professeur de Pédiatrie
M. M. BOURROUS RAPPORTEUR
Professeur de Pédiatrie
Mme. A. BOURRAHOUAT ™
Professeur agrégée de Pédiatrie
M. Y. ROCHDI L Juces
Professeur agrégé d'Oto-rhino-laryngologie
M. H. JALAL

Professeur agrégé de Radiologie Y,



cliaxy p2al ol it sl ay”
aslly @lzg @l samil @il
ale g5 ladle Jazl ol
i @ @l alaly
" ppalaall ga il 5 <l 5 il
gkl S gum




Serment d Iizppocmte

}lu moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une fagon 7

contraire aux lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur. (

h \,(k\*:)
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BASSIR Ahlam

Gynécologie-
obstétrique A

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie A

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice
et plastique

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie - réanimation

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -
orthopédie B

MOUFID Kamal

Urologie

BENJILALI Laila Médecine interne MSOUGGAR Yassine Chirurgie thoracique
BENLAI Abdeslam Psychiatrie NARJISS Youssef Chirurgie générale
BENZAROUEL Dounia Cardiologie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- phtisiologie | OUALI IDRISSI Radiologie
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maladies
métaboliques
EL BARNI Rachid Chirurgie- Générale |SAMLANI Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SORAA Nabila Microbiologie - virologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir | TAZI Mohamed lllias | Hématologie- clinique

maxillo faciale




EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio ZAHLANE Kawtar Microbiologie - virologie
vasculaire
EL HAOURY Hanane Traumato- ZAHLANE Mouna Médecine interne

orthopédie A

EL IDRISSI

SLITINE Nadia

Pédiatrie

ZAOUIl Sanaa

Pharmacologie

EL KARIMI Saloua

Cardiologie

ZIADI Amra

Anesthésie —
réanimation

Professeurs Assistants
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ABDELFETTAH Youness Rééducation et HAZMIRI Fatima Ezzahra | Histologie —
Réhabilitation Embryologie —
Fonctionnelle Cytogénéque

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio
vasculaire

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

ADARMOUCH Latifa
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(médecine préventive,
santé publique et
hygiene)

KADDOURI Said
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LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie
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Anesthésie —
Réanimation

LAHKIM Mohammed
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AMINE Abdellah Cardiologie LAKOUICHMI Stomatologie et
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faciale
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ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique
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environnementale
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Néphrologie
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Oncologie médicale
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pathologique orthopédie
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Réanimation Mohammed Laryngologie
BENHADDOU Rajaa Ophtalmologie MOUHADI Khalid Psychiatrie
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Pédiatrie
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Rhumatologie

BOUCHENTOUF Sidi
Mohammed

Chirurgie Générale

MOUZARI Yassine

Ophtalmologie

BOUKHRIS Jalal

Traumatologie —

NADER Youssef

Traumatologie —

orthopédie orthopédie
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie NADOUR Karim Oto-Rhino —
Laryngologie
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NAOUI Hafida Parasitologie Mycologie
CHRAA Mohamed Physiologie NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie Réparatrice
et Plastique
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Laryngologie Fadoua
DIFFAA Azeddine Gastro- entérologie | REBAHI Houssam Anesthésie —

Réanimation

EL HARRECH Youness

Urologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie
Virologie

SAJIAlI Hafsa

Pneumo- phtisiologie

EL KHADER Ahmed

Chirurgie Générale

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie SAOUAB Rachida Radiologie
Mycologie
EL OMRANI Abdelhamid Radiothérapie SEDDIKI Rachid Anesthésie —

Réanimation

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

SERGHINI Issam

Anesthésie —
Réanimation

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

SERHANE Hind

Pneumo- phtisiologie

FAKHRI Anass

Histologie-
embyologie
cytogénétique

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique




FDIL Naima

Chimie de
Coordination
Bioorganique

ZARROUKI Youssef

Anesthésie —
Réanimation

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
Vasculaire

Hammoune Nabil

Radiologie







« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles sont
les charmants jardiniers par qui nos ames sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que

Je dédie cette these ...



A Allah

Le tout miséricordieux, le trés miséricordieux, le tout puissant, qui m’a inspiré, qui
m’a guide sur le droit chemin.

Je vous dois ce que j’étais, ce que je suis et ce que je serais inchaAllah.
Soumission, louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde.

A ma treés chere mere : Mme. Aicha ABOUGHAL

Que serait ma vie sans toi maman ? Nourrie par tes qualités et enseignements, je ne peux étre
gu’heureuse. Tu m’as toujours comblé d’amour, de tendresse et d’affection. Tu es la lumiére qui
jaillit dans mes jours et mes soirs. Tu as use de ta sante par tant de sacrifices... j’en suis
reconnaissante.

Tes priéres et tes encouragements ont été pour moi d’un grand soutien moral au long de mes
études. Les mots me manquent pour décrire la formidable mere que tu es. Puisse Dieu tout
puissant, t’accorder longévité et bonne santé, pour que tu puisses me voir accomplir tous tes réves.

A mon tres cher pére : Mr. Lahoucine AMAOUSSE

Tu as fait de moi ce que je suis et je te dois tout. Aucun mot ne saurait exprimer mon amour et ma
considération pour ta personne, pour les sacrifices que tu as consentis pour mon éducation, mon
instruction et mon bien étre. Ton honnétete, ta droiture, ton ardeur au travail, tes grandes
qualités humaines pour moi un bon exemple.

Ce travail est une occasion pour t’exprimer mon profond amour et ma grande gratitude. Mon
formidable Papa, tu es un excellent laboureur, et j’espére étre une récolte honorable. Que dieu te
garde et te donne longue vie pour que je puisse te combler a mon tour,

A mon trés cher fréere : Mr. Ahmed AMAQOUSSE

Quel grand honneur que de t’avoir comme frere. J’espére étre a la hauteur de tes espérances.
Merci pour tout I’amour et tous les conseils que tu ne cesses de m’offrir. Veuillez trouver dans ce
travail, le témoignage de mon respect et ma grande estime, de mon grand amour et respect pour

toi.

A mon tres cher frere : Mr. Abdellah AMAOUSSE
Ton aide précieuse, tes conseils, tes paroles pleines de sagesse ainsi que tes encouragements
m’ont été d’une grande utilité tout au long de mes études. Tu étais toujours la pour me soutenir et
pour m’eclairer la route...

J’en suis reconnaissante. Je te dédie ce travail en témoignage.

A ma tres chere sceur : Mme. Fadma AMAQOUSSE

Tu es mon ange gardien, toujours présente a mes cotés pour me soutenir, m’aider et
m’encourager. Alors je te prie d’accepter te dédier ce travail pour te témoigner la gratitude, le
respect et I’amour de la petite sceur que je suis. Que Dieu te bénisse et te guide vers le meilleur

inchaAllah.



A ma trés chére sceur : Mme. Khadija AMAOUSSE

Pour ton amour et ton soutien, Je ton dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection et
mon attachement. Tu es ce que la vie offre de meilleur : une complice, une amie, une
irremplacable sceur ! Je te souhaite beaucoup de bonheur, de santé et de réussite. Que Dieu nous
unissent pour toujours.

Aux chéres épouses de mes freres :
Je vous dédie ce travail en témoignage de mes sentiments les plus chaleureux. Puissions-nous
rester unis dans la tendresse. J’implore Dieu qu’il vous apporte bonheur et vous aide a réaliser
tous vos VeeuXx.

Aux maris de mes chéres sceurs :

En témoignage de ma grande considération, j’espere que vous trouverez a travers ce travail
I’expression de mes sentiments. Que ce travail vous apporte le respect que je porte a votre égard.
Tous mes veeux de bonheur et de santé.

A mes chers neveux et nieces : Noureddine, Mohamed Amine, Abderrahman, Mohamed,
Aicha, Hamza et Asmae

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout I’amour que j’ai pour vous, votre joie et votre gaité me
comble de bonheur et illumine ma vie.

Puisse dieu vous garder, éclairer votre route et vous aider a réaliser
a votre tour vos veeux les plus chers. Votre tante vous adore.

A la mémoire de mes grands parents
Puissent vos ames reposent en paix. Que Dieu, le tout puissant,
vous couvre de Sa Sainte miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis.

A tous les membres de ma famille

Veuillez accepter I’expression de ma profondes gratitude pour votre soutien, encouragements, et
affection.

J’espére que vous retrouvez dans le dédicace de ce travail, le ttmoignage de mes sentiments
sinceres et de mes veeux de santé et de bonheur.

A ma trés chére amie : Khaoula ATTAQI
Nulle dédicace ne saurait exprimer mon amour et ma profonde affection.
A toi chere amie qui a toujours su étre & mon écoute et me comprendre a demi-mot a travers un
simple regard, a me réconforter au moment opportun. Aux moments inoubliables que nous avons
passé ensemble, tu as toujours été la et ou il faut et quand il faut. Les phrases me mangquent pour
t’exprimer ma grande reconnaissance et mon admiration profonde.

Puisse Dieu tout puissant, te combles de santé, de bonheur et te procures longues vie afin de
realiser tous tes réves.



A mes trés chéres amies :

Fatima AMAAOUNE, Fatima Zahra AMHAL, Zaina ARJDAL, Hanane AOUIDATE et
Zaina DAOUDI

Merci, chéres amies pour les bons moments que nous avons passe ensemble. Aucun mot ne
saurait exprimer mes sentiments de considération et de reconnaissance envers votre soutien et vos
encouragements le long de mes études. Vous avez toujours donné I’exemple des amies attentives
et fideles et des camarades serviables et marrants.

Je saisis cette occasion pour vous exprimer mon profond respect et vous souhaiter le bonheur, la
joie et tout le succés du monde.

A tous mes amis (es) et confreres:

Nous avons partagé les bons et les mauvais moments des études médicales. Merci pour votre
amitié et vos encouragements. Que ce modeste travail soit le témoignage de mon affection.

A toute I’équipe du service des Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

L’enthousiasme et I’emballement avec lesquels vous avez encadrés mon travail reflétent
parfaitement votre engagement aux cotés des jeunes médecins. lls refletent aussi votre souci de
perfection dans votre noble mission celle de nous guider vers la réussite et nous former autant

que médecins qui aiment et ceuvrent pour le développement de notre cher pays.

Veuillez accepter mes plus respectueuses salutations.

A tous mes enseignants :
Depuis ceux qui m’ont appris a écrire mon nom, en signe de vive gratitude et reconnaissance.

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j’ai omis involontairement de citer.
A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a I’élaboration de ce travail.
A tous ceux qui ont cette pénible tache de soulager les gens et de diminuer leurs souffrances.






A mon Maitre et Rapporteur de thése
Professeur Mounir BOURROUS
C’est avec un grand plaisir que je me suis adressé a vous dans le but de bénéficier de votre
encadrement. Nous sommes tres touchés par I’honneur que vous nous avez fait en acceptant de
nous confier ce travail.
Vous nous avez éblouis par votre sérieux, votre gentillesse, votre modestie, votre honnéteté, et
toutes vos qualités humaines et professionnelles qui nous servent d’exemple.

Je vous remercie de votre patience, votre disponibilité, votre accueil aimable et bienveillant, votre
soutien indéfectible durant toutes les étapes de ce travail. Nous espérons avoir mérité votre
confiance, notre reconnaissance sera éeternelle.

Veuillez accepter ici, cher maitre, I’expression de notre gratitude et I’expression de notre
profonde reconnaissance.

A mon Maitre et Président de thése
Professeur Mohamed SBIHI
Nous vous remercions de I’honneur que vous nous avez fait en acceptant de présider notre jury.
Nous vous remercions de votre enseignement et nous vous sommes tres reconnaissants de bien
vouloir porter intérét a ce travail.
Nous avons bénéficié au cours de nos études de votre enseignement clair et précis. Votre
gentillesse, vos qualités humaines et votre modestie n’ont rien d’égal que votre compétence.
Veuillez trouver ici, professeur, I’expression de nos sincéres remerciements.

A mon Maitre et Juge de these
Professeur Aicha BOURRAHOUAT
Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre présence. Nous vous remercions de votre
enseignement et nous vous sommes trés reconnaissants de bien vouloir porter intérét a ce travail.
Vous avez accepté aimablement de juger cette these. Cet honneur nous touche infiniment et nous
tenons a vous exprimer notre profonde reconnaissance.
Veuillez accepter, chére maitre, dans ce travail I’assurance de notre estime et notre profond respect.

A mon Maitre et Juge de these
Professeur Youssef ROCHDI
Nous avons apprécie votre accueil bien veillant et la gentillesse
pour laquelle vous collaboré dans ce travail.
Permettez-nous de vous manifester notre admiration de vos qualités humaines et professionnelles,
votre dynamisme et sympathie.
Veuillez accepter, professeur, nos sinceres remerciements et notre profond respect.

A mon Maitre et Juge de these
Professeur Hicham JALAL
Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre présence. Vous avez accepte
aimablement de juger cette these.
Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons a vous exprimer notre profonde
reconnaissance.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail I’assurance de notre estime et notre profond
respect.
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L’ingestion de corps étranger (CE) chez I’enfant est 'un des accidents domestiques les

plus fréquents auquel n’importe quel médecin peut étre confronté [1]. Elle expose a des
complications graves pouvant menacer le pronostic vital ou étre source de morbidité et de

complications a révélation tardive [2].

Les ingestions des corps étrangers surviennent majoritairement avant I’Age de 5 ans,

surtout chez les enfants en phase orale avec immaturité organique de la région oropharyngienne
[3,4]. Un pourcentage de 10% des enfants récidivent au moins une fois [4,5]. Les corps étrangers
digestifs sont beaucoup plus fréquents que les corps étrangers des voies aériennes, dont la
symptomatologie initiale est plus bruyante [6]. Un nombre important de ces ingestions sont le
plus souvent asymptomatiques et passent inapercues, avec une évacuation spontanée en

traversant le tractus digestif sans aucune manifestation clinique [4-7].

De ce fait, I'incidence de I'ingestion de corps étranger chez I’enfant ne peut étre

correctement estimée puisque beaucoup d’enfants avalent des corps étrangers sans que
I’ingestion soit connue [4,8]. Dans les cas symptomatiques, la clinique est riche et varie selon la
localisation du corps étranger et qui peut aussi poser des probléemes diagnostiques qui ne sont

pas toujours faciles a résoudre [6].

L’évolution va dépendre de la migration spontanée de ce corps étranger ou de son

enclavement. Cela est conditionné par son volume et sa forme (pointue, irréguliere...), sa
longueur et sa nature [2,6]. La majorité des corps étrangers ingérés sont radio-opaques, visibles
sur une radiographie du thorax élargie au cou et a la cavité gastrique [4,8]. L’endoscopie
cesogastroduodénale permet a elle seule de confirmer le diagnostic d’ingestion de corps
étranger quand il est radio-transparent, elle permet aussi son extraction dans la majorité des

cas [8].
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Si la mortalité a considérablement diminué au cours des cinquante derniéres années, les

corps étrangers ingérés restent source de morbidité, soit du fait de leur nature, soit du fait qu’ils

sont méconnus [2].

MNous avons réalisé sur 2 ans (Octobre 2014 a Octobre 2016), au service des Urgences

Pédiatriques du Centre Hospitalier et Universitaire Mohammed VI de Marrakech, une enquéte

prospective aupres des enfants admis pour ingestion de corps étranger.

Ce travail avait comme objectifs, d’étudier les paramétres suivants :

e Nature et localisation des corps étrangers,
e Diagnostic clinique et radiologique,

e Modalités de prise en charge thérapeutique,
e Complications et séquelles rencontrées,

e Mesures éducatives et prophylactiques pour prévenir la survenue de ce type d’accident.
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> Type d’'étude :

Il s’agit d’'une étude épidémiologique prospective.

> Population étudiée, durée et lieu d’étude :

Notre travail était une étude sur une série d’enfants de moins de 15 ans, colligés au
service des urgences pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech, pour ingestion de corps

étranger (CE) sur une période de 2 ans (Octobre 2014 a Octobre 2016).

Pour I’élaboration de cette étude, nous nous sommes basés sur les cas admis au service

des urgences pédiatriques et les comptes rendus opératoires.

>  Criteres d’inclusion :

e Enfants agés de moins de 15 ans.
¢ Tout enfant admis pour ingestion de corps étranger.

>  Criteres d’exclusion :

e Enfants avec sténose oesophagienne (caustique, peptique, ou sténose sur atrésie

esophagienne opérée).
¢ Enfants avec handicap moteur.

> Méthodes de recueil des données:

L’'analyse de notre travail a été faite sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexe) qui

comporte :

e Données épidémiologiques : age, sexe, origine géographique, niveau d’instruction des

parents.
e Antécédents.
e Circonstances de survenue.

o Délai de consultation.
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e Nature des corps étrangers.

Manifestations cliniques.

Moyens de diagnostic : Radiographie, Endoscopie.

Modalités de prise en charge.

Evolution et complications.

> Analyse statistique :

En consentement avec le service d’épidémiologie, I’analyse statistique de notre étude

était simple et univariée, et elle était effectuée avec Microsoft Office Excel 2007.
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Durant la période d'étude comprise entre Octobre 2014 et Octobre 2016, nous avons
recensé 143 enfants qui ont été tous amenés directement dans le service des urgences

pédiatriques par leurs parents pour ingestion de corps étranger.

I. Données épidémiologiques :

1. Sexe:

Sur les 143 cas inclus dans notre étude, il y avait 75 garcons (52%), avec un sex ratio de

1,1 (figure 1).

B féminin ™ masculin

Figure 1 : Répartition des cas selon le sexe.

2. Age:

L’age des enfants variait de 9 mois a 15 ans avec une moyenne d’age de 4,4 ans. La

tranche d’age [2-3ans] représentait la tranche prédominante (19%) (figure 2).
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Figure 2 : Répartition des enfants selon I’age.

3. Origine géographique :

Presque les deux tiers de tous les cas étaient d’origine urbaine (62%) (figure 3).

W urbain ®rural

Figure 3 : Répartition des cas selon I'origine géographique.
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Dans notre série, nous avons noté toujours une prédominance du sexe masculin quelque

soit son origine géographique, avec un chiffre de 52% (46 garcons) de la population urbaine et

54% (29 garcons) des cas du milieu rural (figure 4).

50 ? i
45
40
35
30 B féminin
25
20
15
10

m masculin

urbain rural

Figure 4 : Répartition des enfants selon le sexe et I'origine géographique.

4. Niveau d’instruction des parents :

Le bas niveau d’instruction des parents était prédominant avec un taux de 69% (figure 5).

Figure 5 : Répartition des cas selon le niveau d’instruction de leurs parents.
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Il. Données cliniques :

1. Antécédents

e Deux cas avaient des antécédents d’une ingestion de corps étranger (piece de monnaie).
e Un enfant rapportait des antécédents de fausses routes a répétition.

e Le reste des enfants (98%) n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers.

M pas d'antécédents pathologiques particuliers
B antécédent de fausse route

antécédent d'ingestion de CE

1% - 1%

Figure 6 : Répartition des cas en fonction des antécédents.

2. Circonstances de survenue :

e Toutes les ingestions des corps étrangers dans notre série étaient survenues de facon
accidentelle a domicile.

e Chez 9 malades, I'ingestion de corps étranger était survenue au moment du repas (6%).

e Alors que 134 enfants avaient la survenue de cet accident domestique lors des jeux (94%)

(figure 7).

11
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M jeux d'enfants M repas

Figure 7 : Répartition des enfants selon les circonstances de survenue.

3. Délai de consultation :

L’intervalle de temps entre I'ingestion de corps étranger et la consultation variait d’une

demi heure a 30 jours dans notre étude, avec un délai moyen de 36,5 heures.

e 112 enfants ont consulté dans les premiéeres 24 heures (78%).
e 27 enfants ont consulté dans un délai entre 2 et 10 jours (19%).

e 4 enfants ont consulté au-dela de 11 jours (3%) (figure 8).

12
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Figure 8 : Répartition des enfants en fonction du délai de consultation.

Le délai de consultation de 4 heures représentait le délai ou on avait un grand nombre de

consultants avec un pourcentage de 14% soit 20 cas de la population étudiée.

4. Nature du corps étranger :

e Les objets mous survenus chez 132 cas (92%) étaient les plus fréquents, avec une nette
prédominance des piéces de monnaie retrouvées chez 105 cas (73%), suivies des piles

boutons chez 9 enfants (6%).

e L’ingestion des corps étrangers tranchants était le cas de 11 malades (8%) (figure 9).

13
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Figure 9 : Répartition des corps étrangers en fonction de leur nature.

On peut aussi répartir les corps étrangers en 3 catégories suivantes (figure 10):

Métallique : 133 cas (93%).
Plastique : un seul malade (1%).

Alimentaire : 9 enfants (6%).

plastique
1%

alimentaire
6%

Figure 10 : Répartition des corps étrangers selon leur nature.
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5. Modes de révélation :

La symptomatologie révélatrice de cet accident domestique était dominée dans notre
série par les signes digestifs seuls (dysphagie, hypersialorrhée, odynophagie...), retrouvés

chez 130 cas (91%).

L’association entre les signes digestifs et les signes respiratoires (dyspnée et toux)
constituait également un tableau révélateur de l'ingestion de corps étranger chez 6

enfants (4%).
Alors que 7 cas de la population étudiée étaient totalement asymptomatiques (5%).

Le maitre symptome digestif était représenté par I’hypersialorrhée qu’on a retrouvé chez

112 enfants, suivie de la dysphagie (93 malades) et I’odynophagie (43 cas).

La crise d’asthme était le tableau clinique révélateur d’un enfant de la série.

La fievre ou les sensations fébriles étaient retrouvées chez 6 patients, avec un seul cas
chez qui I'état général était altéré.

Par ailleurs, le tableau clinique était alarmant des I'admission d’un cas, qui avait une
symptomatologie digestive pure : il s’agissait d’un enfant admis dans un tableau de trois
épisodes d’hématémese de grande abondance associés au méléna et a une paleur
cutanéo-muqueuse manifeste, ce qui a motivé ses parents a I'amener pour consulter aux

urgences pédiatriques (figure 11).

15
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Figure 11 : Répartition des enfants selon les modes de révélation.

lll. Données paracliniques :

1. Radiographie standard :

L’association de radiographies thoracique et thoraco-abdominale a été réalisée chez 104

enfants (73%) pour confirmer le diagnostic, orienter la localisation et chercher les complications.
Les radiographies thoraciques seules étaient demandées chez 39 cas (27%).

Parmi les 143 clichés réalisés, le corps étranger était visualisé dans 133 cas (93% des
corps étrangers étaient radio-opaques), alors qu’ils étaient jugés non contributifs dans 10 cas

(7% des corps étrangers radio-transparents) (figure 12).

16
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corps étranger
radio-
transparent
7%

Figure 12 : Proportion des corps étrangers radio-opaques et radio-transparents.

e Les radiographies thoraciques initiales faites chez 117 enfants (82%) montraient la
localisation préférentielle des corps étrangers au niveau du tiers supérieur de I’cesophage

(figure 13).

e Chez 12 malades (8%), les radiographies initiales faites montraient la localisation des

corps étrangers au niveau du tiers moyen de I'oesophage (figures 14 et 15).

e Les clichés radiologiques initiaux de 4 patients (3%) montraient que les corps étrangers

radio-opaques se localisaient au niveau abdominal (figures 16, 17 et 18).

17
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Figure 13 : Radiographie thoracique de face objectivant la présence d’une piéce de monnaie au

niveau du tiers supérieur de I'cesophage.

Figure 14 : Radiographie thoracique de face visualisant la présence d’une piéce de

monnaie au niveau du tiers moyen de I’cesophage.

18
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Figure 15 : Radiographie thoracique (face et profil) montrant la présence d’un pendentif

métallique au niveau du tiers moyen de I'cesophage.

Figure 16 : Cliché d’abdomen sans préparation montrant la présence d’une piéce de monnaie

au niveau du pylore.

19
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1

Figure 17 : Radiographie abdominale montrant un clou au niveau intestinal.

!‘l

Figure 18 : Radiographie abdominale montrant la présence d’une épingle au niveau intestinal.

20
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2. Echographie abdominale :

Cet examen paraclinique n’avait pas d’indication chez aucun de nos malades.

3. Tomodensitométrie :

20) :

La tomodensitométrie (TDM) thoracique était demandée chez 2 malades (figure 19 et

Chez le premier patient, la TDM thoracique montrait a hauteur de D2 un corps étranger
métallique (morceau de jouet métallique) a projection cesophagienne générant un artéfact

qui empéche de déterminer le siége exact de ce dernier.

Chez le deuxieme cas, la TDM thoracique montrait la présence d’un corps étranger
métallique ovalaire bien limité 5x2 cm (pile bouton) en intra-cesophagien a la jonction
cesophage supérieur et moyen responsable de compression avec refoulement de la
trachée en avant mais avec conservation de sa perméabilité sans mise en évidence de

pneumothorax.

21
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Figure 19 : Coupe axiale d’'une TDM thoracique indiquée chez un enfant ayant ingéré un corps

étranger.

Figure 20 : TDM thoracique en coupe sagittale et coupe frontale permettant de localiser le corps

étranger ingéré.

22
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IV. Prise en charge :

Trois attitudes thérapeutiques étaient adoptées chez nos malades :

e Extraction endoscopique.
e Extraction chirurgicale.

e Surveillance clinico-radiologique dans I’attente d’une élimination spontanée du

corps étranger.

1. Anesthésie :

L’exploration et I’extraction endoscopique ont été réalisées chez la majorité de nos

malades sous sédation. Seulement un cas a eu une intervention chirurgicale sous anesthésie

générale (AG).

2. Modalités de traitement :

chirurgie e .

i . 1% élimination

i rosocople spontanée
2% 10%

Figure 21 : Répartition des cas selon les modalités de traitement.

2.1. Pharyngoscopie :

23
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La pharyngoscopie était indiquée chez les malades initialement en bon état général sans
complications, avec un corps étranger siégeant au niveau de I’cesophage et a priori extirpable.
Elle est réalisée chez 136 de nos malades, permettant d’extraire les corps étrangers
esophagiens chez 125 cas soit 87% de notre série, et d’apprécier I’état de la muqueuse

esophagienne (ulcérations, perforations,...).

Par contre, chez 11 patients, la pharyngoscopie n'a pas abouti au retrait des corps

étrangers.

Figure 22 : Photos montrant le matériel de la pharyngoscopie.
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Figure 23 : Images endoscopiques montrant la présence d’une pieéce de monnaie au niveau

cesophagien [1].

Figure 24 : Images endoscopiques objectivant la présence d’un pois chiche au niveau de

I';esophage [1].

Figure 25: Image endoscopique d’une pile bouton bloquée au niveau de I’cesophage [12].

25



Prise en charge des corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques

2.2. Fibroscopie oesogastroduodénale (FOGD):

La FOGD était indiquée chez 4 cas de nos malades, avec un corps étranger siégeant au
niveau gastrique et a priori extirpable. Cette exploration endoscopique a permis d’extraire les

corps étrangers chez 3 enfants (2%) (figure 26). Alors que chez un cas, la FOGD n’a pas pu

retirer le corps étranger.

Figure 26 : Corps étranger mou localisé dans I'estomac.

a : image radiologique ; b : vue endoscopique [8].
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2.3. Chirurgie :
Le recours a la chirurgie était constaté chez un seul patient, pour enlever un corps
étranger (pile bouton) cesophagien négligé compliqué de sténose cesophagienne, aprés échec de
I’extraction par la pharyngoscopie.

Les suites postopératoires du patient étaient normales sans aucune complication notable.

2.4. Elimination spontanée :

Une surveillance clinico-radiologique était adoptée chez 14 cas de nos malades (10%) :

e Onze patients ont fait ’endoscopie qui n’a pas permis le retrait du corps étranger, vu la
migration des objets ingérés vers le reste du tractus digestif.
e Trois enfants ont été mis sous surveillance dés leur admission vu la localisation

abdominale initiale du corps étranger.

Les parameétres qui ont été surveillés étaient les suivants :

e Signes fonctionnels : douleur abdominale, vomissement, arrét des matiéres et des gaz,
troubles de transit...

e Signes physiques : constantes, examen abdominal.

e Signes radiologiques : réalisation de radiographies d'abdomen sans préparation pour
suivre la progression du corps étranger ingéré dans le tractus digestif.
Les corps étrangers retrouvés chez les 14 malades surveillés étaient :

e Epingles et pieces de monnaie (10 ou 20 centimes) chez 6 enfants (43% des patients
surveillés).

e Clous chez 2 cas (14%).

e Morceaux de jouet chez 2 enfants (14%).

e Une pile bouton.

e Un aimant.

e Un pendentif métallique.

27
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Pois chiche chez un cas.

3. Traitement médical :

Une diete absolue, avec perfusion de sérum glycosé 5% et électrolytes, était instaurée
chez touts les patients qui ont eu I’exploration endoscopique soit 140 malades (89%).
Une antibiothérapie prophylactique associée a une restriction provisoire de I'alimentation
orale devant les lésions muqueuses cesophagiennes a été prescrite chez 20 patients avec
mise en place d’une sonde naso-gastrique d’alimentation entérale en postopératoire.

Une corticothérapie de courte durée était instaurée chez 128 enfants en post-
endoscopie.

Un traitement antalgique symptomatique (paracétamol) était prescrit pour 62 patients.

La transfusion de culots globulaires était faite chez un seul enfant présentant 3 épisodes
d’hématémeése de grandes abondance, méléna et une paleur cutanéo-muqueuse tres

manifeste, avec une anémie profonde a 7 g/dl d’hémoglobine.

4. Délai d’extraction :

4.1. Délai hospitalisation-extraction endoscopique/chirurgicale :

L’intervalle entre I’hospitalisation des patients et leur prise en charge permettant

I’extraction des corps étrangers soit par I’endoscopie digestive soit par la chirurgie (au nombre

de 129 malades) variait entre une heure et 7 jours comme délai tardif.

La plupart des patients ont eu I’extraction dans les 24 heures (figure 27).

Dans notre série d’étude, le délai moyen entre I’hospitalisation et I’extraction était calculé

a 21 heures.
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Figure 27 : Répartition des enfants selon le délai hospitalisation-extraction du corps étranger.

4.2. Délai hospitalisation-élimination spontanée :

L’élimination spontanée suite a une surveillance clinico-radiologique de pres était le cas
de 14 enfants, avec détection des corps étrangers éliminés dans les selles dans un délai allant de

2 a 5 jours aprés I’hospitalisation.

5. Durée de séjour au service :

e Le séjour des patients au service apres extraction des corps étrangers variait de 24
heures a 12 jours.

e La durée moyenne de séjour des patients de notre population d’étude était de 44 heures.

e La majorité des enfants (81%) ont passé une courte durée d’hospitalisation [1 a 2 jours]

(figure 28).
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[1-2 jours] [2-6 jours] [6-12 jours]

Figure 28 : Répartition des cas selon la durée de séjour au service.

6. Evolution-complications :

- L’évolution de nos patients était favorable chez la majorité des enfants (86%) sans aucune

complication (schéma 1).

- 15 malades avaient des complications de sévérité minime (Iésions minimes et superficielles

de la muqueuse cesophagienne, [ésions minimes de la muqueuse buccale).
- 5 patients avaient des complications de gravité moyenne :

e Un cas a présenté des lésions superficielles de la muqueuse cesophagienne associées a

une coulée de nécrose (avec nécrosectomie durant I’extraction).

e Chez un cas, on a découvert un pneumomédiastin sur la radiographie thoracique de
controle faite aprés tentative d’extraction fibroscopique du corps étranger (échec

d’extraction) induisant une perforation iatrogene de d’cesophage,

e Un enfant a présenté une fistule oeso-trachéale lors de la vérification post-extraction

(reprise de I'alimentation aprés 8 jours du retrait du corps étranger).
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e Pour un cas, la vérification a montré une sténose cesophagienne avec une muqueuse
cesophagienne macérée et ulcérée avec présence d’un saignement minime lors de

I'intervention chirurgicale qui a permis d’extraire le corps étranger.

e Le dernier cas de cet étude s’est compliqué d'une anémie suite a 3 épisodes
d’hématémeése de grande abondance associées au méléna (avec transfusion de culots

globulaires).

- Les 20 cas compliqués étaient mis sous restriction provisoire de I’alimentation, une mise en
place de sonde naso-gastrique, un traitement médical approprié et une surveillance de pres

lors de la reprise de I’alimentation.

- L’évolution chez tous les cas compliqués était favorable avec stabilisation de leur état avant

leur sortie.

- Aucun cas de déceés n’a été noté.
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143 enfants

Pharyngoscopie (136 cas) Fibroscopie (4 enfants) Survelllancescllntl_co—tre;dlologlque
(3 patients
Extraction (125 Echec (11 Retrait (3 cas) Echec (un cas) Elimination spontanée
cas) cas) entre 2 et 5 jours
M: o Surveillance avec
Un cas: Extraction Surveillance clinico- élimination spontanée
du CE par chirurgie radiologique jusqu’a (2 a5 jours)
I’élimination
A g . , . Perforation cesophagienne
= A la vérification: paroi » Chez un cas: Anémie iatrogene secondaire & essai
. - R s i i i
cesophagienne macérée et sévere suite a une @ tg tion fib )

- 2 ] . P . extraction fibroscopique
ulcérée avec présence d’un hématémese (transfusion @ pid
saignement minime. de culots globulaires). (survenue 'dl'm tin)

pneumomeédiastin).

L] 14 cas: lésions superficielles
de la paroi cesophagienne a
la vérification apres
extraction.

= Un cas: lésion superficielle
de la muqueuse buccale.

= Un enfant: lésion
superficielle de la muqueuse

cesophagienne avec Evolution favorable de tous les enfants,

. . sans survenue d’aucun déces.
présence de coulée de

nécrose.

= Un cas: compliqué de fistule
ceso-trachéale.

Schéma 1 : Modalités de prise en charge de 143 enfants aux urgences pédiatriques, avec les

différentes complications survenues et leur évolution.
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. Epidémiologie :

1. Fréquence :

L'ingestion de corps étranger (CE) est un motif fréquent de consultation ou d’admission
aux urgences surtout chez I’enfant [5,6]. Elle est une pathologie bénigne sans conséquences et

survient le plus souvent accidentellement chez I’enfant [6,8].

Parmi les corps étrangers des voies aérodigestives supérieures, les corps étrangers de
I';esophage représentent environ 60% des cas, soit deux fois plus fréquents que les corps

étrangers bronchiques en particulier chez I'enfant [2].
Les corps étrangers ingérés sont nombreux, fréquents mais mal répertoriés [3].

L'incidence de I'ingestion de corps étranger chez I’enfant ne peut étre correctement

estimée car beaucoup d’enfants avalent des objets sans que I'ingestion soit connue [4,8].

Les données internationales sont rares, mais en pédiatrie I'ingestion de corps étranger

est un probléme mondial [9].

Les données des centres antipoisons aux Etats-Unis suggerent plus de 125000 cas
pédiatriques d’ingestions de corps étranger rapportés en 2007 [10]. Ces centres estiment que

I'ingestion de corps étranger survient chez 122 personnes par million d’habitants et par an [11].

Aux Etats Unis, dans une récente enquéte transversale concernant les parents de 1500

enfants, 4% des enfants avaient avalé un corps étranger [9].

En Afrique du Sud, l'ingestion de corps étranger est la cinquieme cause des admissions a

la Croix-Rouge qui traite environ 6500 enfants par an [10].

Sur une étude rétrospective, faite durant une période de 10 ans allant de Janvier 2006 a
Décembre 2015 au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale au CHU Mohammed VI de
Marrakech, 716 ont été admis pour ingestion de corps étranger (62% de I’ensemble des corps

étrangers des voies aérodigestives) dont 638 étaient des enfants soit 89% [12].
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Dans une autre étude rétrospective menée au département d’ORL a Hoépital Al Bashir,
Amman en Jordanie sur une période de 8 ans, 527 patients ont été admis pour ingestion de

corps étranger dont 407 étaient des enfants (77%) [13].

Le méme constat était noté dans I'étude rétrospective de Cotonou, a propos 32 cas
d’ingestion de corps étranger colligés a Hopital d’Instruction des Armées au Bénin, entre Janvier
2011 et Aolt 2013. La majorité des cas était représentée par les enfants au nombre de 27

(84,4%) [14].

De Juin 2001 a Février 2008, dans le service de chirurgie pédiatrique de I’Hopital
pédiatrique Giovanni XXIIl, Bari en Italie, 300 cas d’ingestion de corps étranger ont été
diagnostiqués chez des enfants qui ne présentaient pas de pathologie organique ni fonctionnelle

favorisante [15].

2. Age :

L'ingestion de corps étranger est le plus souvent accidentelle chez I’enfant, elle survient
chez les enfants de tout age avec une incidence plus grande chez ceux agés de 6 mois a 4 ans

[8,9].

La fréquence d’ingestion de corps étranger augmente a partir de ’age de 6 mois dés que

la préhension manuelle est possible, avec un pic entre 6 mois et 3 ans estimé a 70% [16].

Selon une étude rétrospective faite en Jordanie sur une période de 8 ans, 77% des
patients étaient des enfants de moins de 10 ans avec prédominance de la tranche d’age de

moins de 6 ans (60,5%) [13].

En Cote d’lvoire, une étude rétrospective faite au service d’ORL du CHU de Bouaké durant
4 ans et 8 mois : 64 cas avaient des corps étrangers digestifs, avec prédominance des patients
de moins de 6 ans (69,9%). L’age moyen était de 4,5 ans avec des extrémes allant de 7 mois a 14

ans [17].
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Dans la série d’Afrique du Sud, Delport a rapporté 146 enfants avec ingestion de corps
étranger qui avaient une moyenne d’age calculée a 36 mois [10]

Dans I’étude de Wai Pak réalisée a Hong Kong, sur les 115 enfants ayant ingéré un corps

étranger, 62 enfants avaient moins de 5 ans (53,9%), avec une moyenne d’age de 5 ans [18].

L’étude de Lin faite a I’HOpital Universitaire Médical a Taiwan, sur une période de 4 ans et
6 mois, a rapporté 74 enfants qui avaient ingéré des corps étrangers, avec un age moyen de 4

ans et 68% des enfants avaient moins de 5 ans [19].

Dans I'étude rétrospective de Cotonou, I’dge moyen des enfants était de 4,52 = 3,06 ans

[14].

Sur une période de 17 mois (Janvier 2012 a Mai 2013), les enfants représentaient 82 %
avec un age moyen de 5 ans dans I'étude descriptive rétrospective de Casablanca faite sur 310

patients colligés au service d’ORL du CHU Ibn Rochd [20].

Pour I’étude rétrospective de 105 cas d’ingestion de corps étranger admis a 'unité de
gastro-entérologie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fés entre Novembre 2002 et Juin 2010, I’age

des enfants de I’étude variait de 45 jours a 12 ans avec une moyenne de 4 ans [7].

Dans notre série, la majorité des enfants était dgée de moins de 5 ans (60%), avec une

moyenne d’age de 4,4 ans (tableau I).
Différentes raisons expliquent la vulnérabilité de cette tranche d’age [10,16] :

e La tendance naturelle du nourrisson et du petit enfant a porter a la bouche tous les

objets qui sont portés par sa main et a les avaler.
e La curiosité d’exploration de I’entourage.

e Les enfants en phase orale avec immaturité oropharyngienne ont un grand risque

d’ingestion involontaire des corps étrangers.
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Tableau | : Comparaison de la moyenne d’age de notre série a d’autres séries de la littérature.

Moyenne d’age
Lakdhar-Idrissi [7] 4 ans
Tazi [20] 5 ans
Delport [10] 36 mois
Vignon [14] 4,5 ans
Kacouchia [17] 4,5 ans
Wai Pak [18] 5 ans
Lin [19] 4 ans
Notre série 4,4 ans
3. Sexe:

Dans I'étude faite a Marrakech, sur les 638 cas d’enfants, une prédominance du sexe
masculin a 56% était rapportée [12].

Le méme constat était noté dans I’étude de Fés, ol une prédominance masculine était
notée avec 62 garcons (59%) et le sex-ratio était de 1,4 [7]. Et dans la série de Casablanca, le
sexe masculin était le prédominant avec un sex-ratio de 3,2 [20].

Dans la série de Sink, faite a I'Hopital des enfants de Pittsburgh aux Etats-Unis entre
Novembre 2006 et Octobre 2013, 266 étaient des garcons (54%) [21].

Dans I’étude menée par Delport, les garcons étaient au nombre de 80 (55%) avec un sex
ratio de 1,2 [10].

Dans une autre étude rétrospective menée par Ouoba au service d’ORL du CHU de
Ouagadougou durant 9 ans sur 246 cas, 129 cas étaient de sexe masculin soit 52,5% [22].

Le méme constat était rapporté par I'étude rétrospective réalisée a Cotonou, ou une

prédominance masculine était notée dans le groupe des enfants (59%) [14].
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Dans notre étude, la prédominance masculine était aussi notée comme dans la plupart
des séries, avec un sex ratio de 1,1 (tableau II).

Aucune hypothése satisfaisante n’est avancée concernant la prédominance masculine
observée dans la plupart des séries. Certains auteurs vont I’expliquer par I’audace et la nature

des jeux des jeunes garcons, et par la turbulence des garcons par rapport aux filles [10,17].

Tableau Il : Comparaison du nombre des enfants répartis selon le sexe de notre série avec celui

d’autres séries.

Sexe Masculin
Delport [10] 80
elpor
P (55%)
Vi [14] 16
ignon
9 (59%)
129
Ouoba [22]
(52,5%)
266
Sink [21]
(54%)
62
Lakdhar-Idrissi [7]
(59%)
. 75
Notre série
(52%)

4. Nature du corps étranger :

La nature des corps étrangers ingérés est variable d’une étude a I'autre, mais surtout

variable selon I'age des patients [5,14].

Tout objet qui peut étre appréhendé par un enfant peut le porter alors volontier a la

bouche et I'ingérer [6,11].
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Aux Etats-Unis comme en Europe, les piéces de monnaie sont les corps étrangers les plus
fréquents chez I’enfant. Les autres objets souvent ingérés sont les jouets ou morceaux de jouets,
les objets pointus ou coupants (comme les épingles, les clous ou les lames de rasoir...), les piles

et plus rarement les corps étrangers alimentaires (os, aréte de poisson) [3,5,8,11].

L’étude de Benhassine faite a 'unité d’explorations digestives pédiatriques en Algérie
concernant 82 enfants avec corps étranger cesophagien, a rapporté 58 corps étrangers radio-
opaques (71%) (pieces de monnaie, épingles, bijoux, piles...) et 24 cas de corps étrangers radio-

transparents (29%) (piéces de jouets, jetons...) [23].

A Ouagadougou, Ouabak a rapporté dans son étude 52% de corps étrangers mous contre

48% de corps étrangers a bords vulnérants [22].

Dans I’étude faite a Feés, le corps étranger dominant était représenté par les pieces de
monnaie retrouvées chez 68 cas (64,7%) [7]. Ceci a été constaté aussi dans I’étude réalisée par
Lin au service des urgences pédiatriques a Taiwan incluant 74 enfants avec ingestion de corps
étranger, le corps étranger dominant était représenté par les pieces de monnaie chez 42 enfants

(56,8%), suivies par les piles boutons retrouvées chez 16 cas (21,6%) [19].

Dans notre série, le corps étranger dominant était la piece de monnaie (74%), suivie de

pile bouton (6%).
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Tableau Il : Nature des corps étrangers ingérés selon les séries.

Piece de ) Epingle- .
; Pile bouton . Os-aréte
monnaie aiguille-clou
68 8 1
Lakdhar-Idrissi [7] 0
(64,7%) (7,6%) (1%)
26
Vignon [14] 0 0 0
(96%)
52 2 5
Kacouchia [17] 0
(81,3%) (3,1%) (7,8%)
66 7 12 17
Delport [10]
(45%) (5%) (8%) (12%)
201 8 4
Denney [42] 0
(81%) (3,2%) (1,6%)
42 16 9 2
Lin [19]
(56,8%) (21,6%) (12,2%) (2,7%)
i 105 9 7 1
Notre série
(74%) (6%) (5%) (1%)

Par contre, dans la série de Wai Pak, le corps étranger dominant était représenté plutét
par les arétes de poisson retrouvées chez 104 enfants (90,4%) contre 8 cas seulement de piéces
de monnaie (7%). La prédominance d’ingestion des arétes de poisson était probablement liée a
sa survenue chez une population asiatique, ayant une petite cavité buccale et des amygdales

plus volumineuses [18].

4.1. Objets mous :

4.1.1. Piéces de monnaie :

Elles représentent le corps étranger le plus fréquent chez l'enfant, avec un siége de
blocage préférentiel situé le plus souvent au niveau du cartilage cricoide (partie la plus étroite de
I',esophage), et qui peuvent étre a l'origine de rares complications [5,11,21,24-28].

Aux Etats-Unis, plus de 250 000 ingestions de piéce de monnaie et 20 décés ont été

déclarés au cours d'une période de dix ans. Certains facteurs influencent la probabilité de
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passage spontané, comprennent la position dans I'eesophage, I'dge de I'enfant et la taille de la
piece. Les pieces de monnaie de taille supérieure a 20 mm, sont plus susceptibles d'étre portées,
surtout chez les enfants de moins de 5 ans [29].

Dans I'étude rapportée par Hawkins, 74% des enfants ayant ingéré des piéces de
monnaie avaient moins de trois ans et 25% moins d'un an avec une localisation préférentielle au
niveau de I’cesophage cervical [27].

Le méme constat était rapporté par un le travail de Schunk fait sur 57 enfants (étude
prospective), les pieces de monnaie étaient les plus courantes des corps étrangers cesophagiens.
Dans cette étude, 30% des enfants étudiés n’avaient aucun symptome, alors qu’une piéce de
monnaie était retrouvée dans I’cesophage [30].

L’étude de Sink faite sur 497 enfants, a rapporté la prédominance des piéces de monnaie
a 70% [42]. Le méme constat était noté dans I’étude de Fés, ou les résultats ont montré que le
type du corps étranger prédominant était la piece de monnaie retrouvée chez 68 enfants (65%)
[71.

Dans notre série, une nette prédominance des pieces de monnaie était retrouvée chez
105 cas (74%). A noter que la piece de 1 dirham était la piéce plus fréquente.

Les piéces qui stagnent dans l'cesophage peuvent causer plusieurs complications d’ou
I'importance de l'extraire rapidement. Une fois la piece de monnaie passe a l'estomac, elle
traverse généralement le reste du tractus gastro-intestinal sans aucun incident, et une extraction
ne doit étre envisagée qu'en cas de stagnation gastrique asymptomatique pendant plusieurs
semaines [4,30].

4.1.2. Piles boutons :

La large diffusion des appareils électroniques et la miniaturisation des piles électriques

gu’ils contiennent ont provoqué au cours des vingt dernieres années I‘émergence d’un nouveau

type d’accident domestique. Le succes des “'piles boutons’ les a rendues omniprésentes dans

I'environnement des enfants. Leur forme ronde, leur surface lisse et leur taille réduite
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augmentent le risque qu’elles soient accidentellement avalées par un enfant, ou méme par un

adulte [31].

L’incidence totale de I'ingestion de ces piles est difficile a évaluer, mais généralement elle

est croissante surtout chez I'enfant [11,31-34].

Une étude nord-Américaine publiée en 1992 fait état d’environ 8 cas par million
d’habitants et par an, mais il est probable que cette incidence a augmenté avec la diffusion des
appareils électroniques. Comme dans les autres cas d’ingestion accidentelle de substances

toxiques, ce sont les enfants de moins de 5 ans qui encourent le plus grand risque [31].

Dans I'étude de Lin faite a Taiwan, 21,6% des corps étrangers étaient des piles boutons
retrouvées chez 16 enfants [19].

L’étude de Munoz faite a San Francisco, sur 51 enfants durant 6 ans (2007 a 2013) a
rapporté I'ingestion des piles boutons chez 5 cas (9,8%) [35].

Sink a rapporté dans sa série 11 enfants qui avaient ingéré des piles boutons [21].

Dans notre série d’étude, les patients qui avaient I'ingestion des piles boutons étaient au
nombre de 9 cas (6%).

Ce type de corps étranger est associé a une morbidité et a une mortalité non
négligeables, surtout liées aux lésions de I',esophage qui apparaissent en moins de 4 heures si
la pile y reste coincée [11,33,34,36,37]. En effet, une pile électrique n’est pas un corps étranger
comme un autre, elle a des mécanismes lésionnels spécifiques qui sont a I’origine d’une nécrose
liquéfiante de la paroi viscérale [4,11,33,34,38-40] :

e La compression locale ne joue probablement qu'un réle limité,

e Mais la briilure due au courant de bas voltage et I'effet corrosif semblent étre les facteurs
lésionnels principaux,

e Le dernier mécanisme est lié a une production locale de substances toxiques contenues

dans la pile.
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Le degré de gravité de la présentation clinique va de I'absence totale de symptomes a des
situations rares mettant en jeu le pronostic vital. L’absence complete de signes cliniques reste
I'éventualité la plus fréquente : une pile bouton ingérée peut méme passer inapercue et n’étre
découverte que lors de son apparition dans les selles. Seuls 10 a 20% des patients présentent
une symptomatologie, le plus souvent digestive et parfois systémique [31].

Les piles de plus de 20 mm de diameétre se coincent quasi systématiquement au niveau
de I';esophage [4,11,32,33,36,40].

Les piles de localisation intra-cesophagienne, quelle que soit leur position dans
I’;esophage, doivent étre extraites en urgence [11,34]. Ceux de localisation intra-gastrique
doivent étre extraites si elles restent en position intra-gastrique plus de 24 heures, ou en
urgence en cas de symptomes cliniques. Et les piles de localisation intestinale nécessitent, en
I’labsence de symptome, une simple surveillance clinique et I'inspection des selles a domicile

jusqgu’a I’évacuation spontanée de la pile [4].

Figure 29 : Radiographie thoraco-abdominale et photo montrant une pile bouton ingérée.

4.1.3. Petits jouets métalligues ou plastigues :
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IIs sont plus rares du fait des normes de sécurité actuellement appliquées avec
des obligations réglementaires spécifiques dans la fabrication des jouets pour les enfants de

moins de 36 mois, leurs dimensions doivent étre d'un diametre supérieur a 3 cm [2,11,41].

Delport a rapporté dans sa série 10 enfants qui avaient ingéré des morceaux de jouets en
plastique (7%) [10]. Dans I’étude Denney, faite au service des urgences pédiatriques au centre

universitaire de Mississippi, les morceaux de jouets étaient retrouvés chez 6 enfants (2,4%) [42].
Dans I’étude de Fés, les morceaux de jouets étaient retrouvés chez 5 cas (4,7%) [7].

Dans notre étude, les morceaux de jouets (métalliques ou plastiques) étaient retrouvés

chez 7 enfants (5%).

4.2. Obijets tranchants :

4.2.1. Os et arétes de poisson :

Les zones d'impaction les plus fréquentes sont la base de la langue, les loges
amygdaliennes pour les arétes, |',esophage pour les os [43]. Le risque de perforations

cesophagienne et intestinale n'est pas négligeable avec les arétes et les os de poulet [44,45].

Dans une tres large étude faite sur 12 ans, portant sur 2394 cas de corps étrangers
cesophagiens chez I’enfant et I’adulte, les enfants représentaient 14% (343 cas). Les arétes de

poisson étaient retrouvées chez 146 enfants (42,5%) [46].

L’étude prospective faite par Wai Pak a Hong Kong, a montré que la majorité des corps
étrangers était représentée par les arétes de poisson et les os (92,1%). Le corps étranger

dominant était représenté plutot par les arétes de poisson dans 104 enfants (90,4%) [18].

A propos de I'étude de Delport faite en Afrique du Sud, les arétes de poisson étaient

retrouvées chez 12% des cas [10].

Dans I’étude de Lin, 2 enfants avaient présenté les os de poulet en intra-—cesophagien lors
de I'exploration (2,7%) [19]. Et dans la série de Feés, seulement un cas d’ingestion d’aréte de

poisson était rapporté (0,9%) [7].
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Dans notre étude, seulement un cas (moins de 1%) avait I'ingestion d’une aréte de

poisson, en revanche aucun cas de la série n’a ingéré de corps étranger osseux.

4.2.2. Epingle, aiquille, agrafe, clou et clé :

Ces corps étrangers sont assez fréquents et nécessitent une extraction urgente vu le

risque important de perforation [11].

L’ingestion d’un objet tranchant ou pointu augmente le risque de complication de moins

de 1% a plus de 15 a 35% [4,11].

Dans I'étude faite en Cote d'lvoire, Kacouchia a rapporté un seul enfant (1,6%) qui a
ingéré une épingle et un autre (1,6%) qui a avalé une agrafe [17]. Denney a rapporté dans sa

série 4 enfants qui avaient ingéré des épingles (1,6%) [42] (tableau IV).
Dans notre étude, nous avons noté 5 enfants (4%) qui avaient ingéré une épingle, 2 cas

d’ingestion de clou (2%), avec un autre cas qui avait avalé une clé (Figure 30).

Tableau IV : Comparaison des différents corps étrangers tranchants métalliques ingérés des

séries avec notre série.

Série Kacouchia Lin Denney Sink Lakdhar- Notre
[17] [19] [42] [21] Idrissi [7] série
Epingle 1 8 4 4 4 5
Aiguille 0 0 0 1 3 0
Clou 0 0 0 0 1 2
Clé 0 0 0 0 1 1
Agrafe 1 1 0 0 0 0
Total des corps étrangers 64 74 248 552 105 143
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Figure 30 : Radiographie thoracique de face montrant une clé au niveau du tiers moyen de

I’cesophage.

5. Localisation du corps étranger :

Les endroits de blocage préférentiels des corps étrangers sont localisés au niveau de
I'cesophage [11]. Trois rétrécissements physiologiques de I'cesophage, I'un supérieur au niveau
de la bouche de I',esophage, 'autre au tiers moyen lié a I'empreinte aortique a hauteur de D3-
D4, le dernier inférieur au cardia, conditionnent le siége des corps étrangers ; 78% d'entre eux
restent bloqués a la bouche de I',esophage, contre 13% au tiers moyen et 18% au cardia. Le corps
étranger peut aussi se bloquer dans I’estomac ou au niveau du pylore, et plus rarement au

niveau de la valvule iléo-caecale ou de 'appendice [2,4].

D'apres Giordano, le siege du corps étranger est lié en partie a sa nature: si les piéces
sont essentiellement retrouvées sous la bouche de I';esophage, les fragments de viande sont

plus volontiers enclavés au niveau du cardia [24].
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Dans I’étude de Fés, le site de blocage préférentiel des corps étrangers était au niveau de

I’;esophage chez 88 enfants (84%) [7]. Le méme constat était noté dans la série de Kacouchia, ol

la majorité des corps étrangers était bloquée au niveau de I’cesophage (75%) [17] (tableau V).

Suite aux données de notre étude, les corps étrangers étaient localisés au niveau de

I’;esophage dans 126 cas (88%), au niveau de I'estomac-pylore dans 3 cas (2%) et a des niveaux

différents de I'intestin chez 10% des enfants.

Tableau V : Comparaison des localisations des corps étrangers ingérés de notre série a celles de

la littérature.

Série (Esophage Estomac Pylore Duodénum
38 33 3
Lin (Taiwan) [19] 0
(51%) (45%) (4%)
455 10 2
Sink (Pittsburgh) [21] 0
(91,6%) (2%) (0,4%)
X 48 7 2 1
Kacouchia (Cote d'lvoire) [17]
(75%) (11%) (3%) (2%)
88 4 2 2
Lakhdar-Idrissi (Fes) [7]
(84%) (4%) (2%) (2%)
126 2 1
Notre série 0
(88%) (1,4%) (1%)

Il. Diagnostic positif :

1. Clinique :

1.1. Interrogatoire :

Un interrogatoire minutieux bien mené auprés des parents et de I’entourage reste une

étape primordiale pour déterminer la nature du corps étranger, I’heure de l'ingestion et ses

circonstances de survenue, ainsi que les signes cliniques constatés par la famille [7].
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L'interrogatoire va aussi permettre de guider I’enquéte étiologique et la prise en charge.

Il est important d’essayer de faire préciser par I’enfant ou I’entourage [5] :

La nature du corps étranger, sa taille ;

- Le nombre éventuel des corps étrangers ingérés ;
- L’heure de lI'ingestion ;

- L’heure du dernier repas ;

- Un antécédent éventuel d’affection cesophagienne, de dysphagie, de blocage alimentaire

ou d’handicap moteur.

Cependant, I'ingestion du corps étranger n’est pas toujours observée par I’entourage de
I’enfant, ainsi on estime que prés de 40 % des corps étrangers ingérés ne sont pas diagnostiqués

[4,47].

Une histoire incertaine d'ingestion peut étre la seule donnée clinique, mais celle-ci ne

doit jamais étre négligée [11].

Les symptomes secondaires a l'ingestion d’un corps étranger dépendent de I'age du
patient, de ses antécédents médico-chirurgicaux, de la taille et de la localisation du corps
étranger ou de la survenue d’une complication secondaire a I'ingestion [4]. La symptomatologie
est parfois différée de plusieurs minutes a plusieurs heures, voire n'apparaitre que lorsque les

complications surviennent [4,11].

L’interrogatoire doit rechercher la notion d’'un syndrome de pénétration, d'une géne
douloureuse a la déglutition, d'une dysphagie, voire d'une aphagie, d'apparition brutale [2].

1.1.1. Signes digestifs fréquents :

Les signes cliniques les plus retrouvés sont représentés par: la dysphagie,

I’hypersialorrhée, les vomissements et I’odynophagie.
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Chez I'enfant, la symptomatologie est beaucoup plus trompeuse, il faut étre attentif aux
observations de I'entourage : notion de vomissements, d'hypersialorrhée et de refus alimentaire
qui est un signe clinique fréquent [2,11,46,48]. Il peut aussi se plaindre de dysphagie ou
d’odynophagie tout particulierement lorsque le corps étranger reste bloqué dans I'cesophage

[4,11,46].

Un signe classique est la sialorrhée c'est-a-dire que l'enfant est incapable d'avaler sa
salive et bave [37]. Dans une étude sur 40 patients, I'hypersalivation était la seule manifestation
clinique constante associée a des anomalies endoscopiques [49]. Les vomissements sont

également fréquents chez I'enfant [11,46].

L’apparition d’une hypersialorrhée, d’un refus alimentaire, tout particulierement chez un
enfant polyhandicapé ou chez un nourrisson opéré a la naissance d’une atrésie de I’;esophage,

doit faire évoquer la présence d’un corps étranger cesophagien [4].

L’enfant peut cependant rester asymptomatique, méme en cas de corps étranger
cesophagien [4]. Et en I'absence de complications, les corps étrangers qui siegent dans |I’estomac

sont volontiers asymptomatiques dans 8 a 20 % des cas [4,50].

Dans I'étude de Fés, la symptomatologie révélatrice était variable avec prédominance de
la dysphagie (52%). Cependant, presque un tiers des consultants étaient asymptomatiques [7]. La
série d’Ouoba a aussi rapporté que le principal motif de consultation était la dysphagie (93,40%)

[22].

Dans la série de Kacouchia [17] et celle de Mahafza [13], les symptomes prédominants
étaient respectivement représentés par I’hypersalivation (14,7% et 72%) et la dysphagie (8,4 % et

71%) (tableau VI).

Dans notre série, I’hypersalivation était le signe clinique prédominant chez 112 enfants

(78%), alors que la dysphagie était le symptome de consultation de 93 cas (65%).
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Tableau VI : Comparaison de différents signes digestifs secondaires aux corps étrangers des

séries de littérature a ceux de notre série.

Hypersialorrhée Dysphagie Odynophagie | Vomissements
40 55 50
Lakdhar-Idrissi [7] 0
(30%) (52,3%) (47,6%)
23 24 17
Vignon [14] 0
(87,5%) (90,6%) (62,5%)
9 5
Kacouchia [17] 0 0
(14,7%) (8,4%)
383 374 95 126
Mahafza [13]
(72%) (71%) (18%) (24%)
3 46 24 29
Wai Pak [18]
(2,6%) (40%) (20%) (25%)
199 209 209 233
Sink [21]
(40%) (42%) (42%) (47%)
23 18 18 7
Munoz [35]
(45%) (35%) (35%) (14%)
) 112 93 43 11
Notre série
(78%) (65%) (30%) (8%)

1.1.2. Hémorragie digestive :

Cliniguement, en plus de la dysphagie, la douleur thoracique ou I’hypersialorrhée, une
hématémeése peut également révéler un corps étranger cesophagien [51-53]. Celle-ci traduit une
complication plus ou moins grave allant de l'ulcération de la muqueuse a la fistule vasculaire,

dont la plus redoutable est la fistule aortique pouvant étre rapidement fatale [53,54].

Ainsi, I'ingestion de corps étranger fait partie des causes des hématémeses chez I’enfant
de moins de 5 ans, mais est beaucoup plus rare que les gastrites, cesophagites, syndrome de

Mallory-Weiss et ulcére de stress [55,56].

Pour I'étude de Fes, 2 enfants étaient admis aux urgences pour des hématémeses suite a

une ingestion de corps étranger (1,9%) [7].
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Wai Pak a rapporté dans son étude prospective, faite a Hong Kong, 13 cas qui avaient

présenté un tableau de salive striée de sang [18].

Dans une étude faite a Paris, Bocquet a rapporté I’histoire d’une enfant dgée de 11 mois
qui était admise au service des urgences pour hématémeése en rapport avec un corps étranger

digestif [55].

Khemiri a rapporté I’histoire d’'un garcon agé de 13 ans, qui était hospitalisé aux
urgences pour hématémese de moyenne abondance associée au méléna secondaires a

I’ingestion d’un corps étranger osseux [53].

Issa a rapporté le cas d’un garcon agé de 8 ans, qui a consulté aux urgences pour
hématémeése de grande abondance et paleur (suite a I'ingestion d’une piéce de monnaie) ayant

nécessité la transfusion de plusieurs culots globulaires [57].

Dans notre série, un enfant était admis dans un tableau d’hématémese et de méléna

associé a une paleur cutanéo-muqueuse manifeste.

Par contre, dans les études de Benhassine, Delport, Lin, Denney et Sink, aucun cas n’avait
présenté des hématémeéses comme mode de révélation d’ingestion de corps étranger

[10,19,21,23,42].

1.1.3. Signes respiratoires :

Les signes respiratoires peuvent étre les seules manifestations chez des handicapés

mentaux dont les plaintes subjectives sont difficiles a évaluer [11,54,58,59].

La fréquence des signes respiratoires augmente avec la durée de séjour du corps
étranger. Par ailleurs, la persistance du corps étranger dans I'cesophage peut étre responsable
d’une inflammation de la région cricopharyngée qui s’étend par contiguité au pharynx et au
larynx, entrainant un stridor [60]. Une géne inspiratoire doit faire craindre une compression

laryngée ou trachéale par un corps étranger haut situé [2,61,62].

51



Prise en charge des corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques

L'ingestion d’un corps étranger peut entrainer lorsqu’il reste bloqué dans I'cesophage, en
plus des signes digestifs, une toux ou une détresse respiratoire. Le blocage prolongé d’un corps
étranger cesophagien peut étre aussi a l'origine de difficultés alimentaires, de mauvaise

croissance pondérale, ou de pneumopathies récidivantes [4,8].

Certains signes respiratoires doivent alerter tels que : quintes de toux, dyspnée, stridor

témoignant d'une compression respiratoire notamment chez le petit enfant [11].

Chez l'enfant, les infections respiratoires répétées en cas de corps étranger cesophagien
chronique ou une dyspnée accompagnée de stridor peuvent étre observées avec les corps
étrangers de grand volume qui se bloquent au niveau de la bouche @sophagienne

[4,11,58,59,63].

L’obstruction de I';esophage par le corps étranger peut entrainer une accumulation des
sécrétions dans le sinus piriforme et ainsi des phénomenes d’inhalation responsables de

trachéobronchites ou de pneumopathies a répétition [60,64,65].

Le corps étranger cesophagien peut également apparaitre sous la forme d’une masse

médiastinale inflammatoire compressive se manifestant par une toux chronique [60,62,65].

Ainsi, devant des signes respiratoires atypiques ou résistants a un traitement adéquat

correctement mené, un corps étranger cesophagien doit étre évoqué [60].

Oulmaati a rapporté I'observation d’un nouveau-né de 20 jours, dont la symptomatologie
de son admission au service de néonatologie du CHU de Fes, suite a l'ingestion de corps
étranger était représentée par: une géne respiratoire et des quintes de toux. La surveillance
horaire des selles a permis de retrouver une petite bague d’or (antérieurement portée par le

nouveau-né dans son doigt) [66].

Un autre cas a été rapporté par Chioukh : nouveau né agé de 7 jours admis au service de
réanimation néonatale du CHU de Sousse-Tunisie, pour détresse respiratoire suite a un corps

étranger cesophagien (nouveau né laissé avec son frére ainé pendant quelques minutes).
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L’extraction endoscopique du corps étranger (protection auditive en mousse) a permis

I’évolution favorable de I’état respiratoire du nouveau né [67].

Lavarde a rapporté le cas d’un enfant dont le corps étranger méconnu était révélé par un

asthme rebelle a un traitement bien conduit [60].

Dans I’étude de Feés, 3 patients avaient rapporté des signes respiratoires (2,8%) [7]. Et
dans la série de Mahafza, les signes respiratoires étaient présents chez 34 patients (8%) [13]. Et
Wai Pak a aussi rapporté dans sa série 3 enfants qui présentaient une détresse respiratoire (1%)

[18].

Macpherson a rapporté dans son étude 33% des cas qui avaient présenté des signes

respiratoires secondaires aux corps étrangers cesophagiens [62] (tableau VII).
Dans notre série, nous avons noté :

e Cing cas qui avaient présenté lors de leur admission une dyspnée associée a une

dysphagie.

e Un enfant 4gé de 2 ans ; qui présentait une toux seche remontant a un mois d’évolution,
associée a une hypersalivation et une dyspnée qui s’aggravait progressivement, avec des
rales sibilants bilatéraux a I’examen pleuropulmonaire d’admission. Suite a ce tableau, le
malade était traité comme une crise d’asthme pendant un mois sans aucune amélioration
notable. La radiographie thoracique avait permis de mettre en évidence un corps étranger

oesophagien (figure 31).
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Tableau VII : Comparaison des présentations respiratoires de notre série a celles de littérature.

Dyspnée Toux Stridor Wheezing
. 9
Kacouchia [17] 0 0 0
(14%)
Vignon [14] ' ’ 0 0
9 (40,6%) (28%)
3 6
Yalcin [68 0 0
cin [68] 2,7%) (5,4%)
2 25 12 4
Macpherson [62
P 621 %) 21%) (10%) (3%
Sink [21] 243 199 0 0
(49%) (40%)
Notre série > ] 0 1
(3%) (1%) (19%)

- L]
Figure 31 : Radiographie thoracique de face montrant un corps étranger (bouton vétement)

au niveau du tiers moyen de I’cesophage.
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1.2. Examen somatique :

L'examen physique est le plus souvent normal. Il doit étre réalisé dés I'admission du

patient [2,5,11,54] :
- Mesure des constantes hémodynamiques.

- Examen bucco-pharyngé (exploration des loges amygdaliennes, base de la langue et des

vallécules a la recherche d’une plaie muqueuse).

- Palpation de la région cervicale (douleur en cas de lésion du sinus piriforme, emphyséme

sous-cutané),
- Examen abdominal et auscultation pulmonaire sont systématiques.

Les traumatismes pharyngés doivent étre recherchés, ainsi que la présence d'un
emphyséme sous cutané au niveau cervical, évocateur d'une perforation cesophagienne. Les
signes d'obstruction respiratoire doivent étre recherchés soigneusement (dyspnée, wheezing,

stridor, tirage...) [11,58].

Des symptdomes trachéobronchiques secondaires a un cedéme local, peuvent étre
observés en cas de localisation sous la bouche cesophagienne d’un corps étranger méconnu. Si
les patients sont vus tardivement, des infections peuvent compléter le tableau clinique avec :
infections pulmonaires, abces rétro-pharyngé, médiastinite ou une cellulite qui concernent
surtout les arétes, ou esquilles osseuses. Le saignement et la perforation se voient surtout lors

de I'ingestion d’objets tranchants [5].

Une défense abdominale, un signe de rebond ou une masse abcédée peuvent étre notés
en cas de perforation cesophagienne basse ou a d'autres niveaux du tube digestif. Une recherche

de sang doit étre pratiquée sur les selles [11,58].

Dans I’étude de Yalcin, I'examen physique n'avait révélé aucune anomalie chez la plupart

des patients (89,3%), tandis qu'une diminution des sons respiratoires était le cas chez 2 enfants
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(2%), une légere déshydratation chez un cas et une masse abdominale était retrouvée a I’'examen

clinique d’un enfant (1%) [68].

Kacouchia a rapporté dans sa série que I’examen clinique de la majorité des enfants était
normal (84%), alors que chez 9 cas un tirage intercostal était retrouvé, et chez un cas I’examen a

montré un abcés rétro-pharyngé [17].

Dans I’étude de Sink, la plupart des patients avec corps étranger ingéré avaient un
examen physique normal (76%). Trente enfants (6%) avaient une sensibilité a la palpation de

I'abdomen, de la poitrine ou de la gorge, et 18 cas (4%) étaient fébriles [21].

Dans la série de Fés, uniquement un seul enfant était fébrile (1%), le reste des cas avaient

un examen clinique normal [7].

Dans les études de Vignon, Delport et Denney tous les enfants avaient un examen

d’admission normal [10,14,42].

Dans notre étude, I’examen somatique était normal chez la majorité des malades (94%),

alors que :

Six cas étaient fébriles a I’examen (4%).

Un enfant avait une paleur cutanéo-muqueuse manifeste secondaire a I’hémorragie

digestive haute abondante.

Et un enfant avait une crise d’asthme a son admission.

2. Investigations paracliniques :

Elles ont pour buts de confirmer et de préciser le diagnostic (nature, taille, forme,
disposition et nombre de CE en cause), de localiser I'objet et de rechercher les lésions

préexistantes ou les complications [11].

Le bilan paraclinique demandé ne doit pas retarder la prise en charge en cas de

complication inaugurale évidente [5].
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2.1. Examen radiologique standard sans contraste :

La réalisation d’une radiographie thoracique de face et/ou d’un abdomen sans
préparation (ASP) est systématique et permet de localiser les corps étrangers radio-opaques,
déterminer leur taille et leur nature, dépister les complications (pneumothorax,

pneumomédiastin, pneumopéritoine) [5].

Il est nécessaire de réaliser des clichés de face et de profil pour visualiser toute la région

cervicale et thoracique, voire abdominale chez I'enfant [2].

Le diagnostic d'un corps étranger radio-opaque est en principe aisé sur des clichés
standards : ce bilan est positif dans 84 % des cas chez I'enfant. La valeur prédictive positive de la

radiographie simple est excellente, en particulier chez I’enfant [2,62].

La majorité des corps étrangers ingérés sont radio-opaques, visibles sur une
radiographie du thorax élargie au cou et a la cavité gastrique. Au niveau du cou et du thorax, le
cliché de profil confirme si nécessaire la position postérieure du corps étranger cesophagien par
rapport aux clartés antérieures du larynx, de la trachée et de la carene. Au niveau de I'abdomen,
une position antérieure du corps étranger sur le cliché de profil est en faveur de sa localisation
intra—gastrique alors qu’une position plus postérieure est en faveur d’une localisation intestinale

[4,8].

Les corps étrangers non alimentaires et métalliques (verre, piece, pile, aiguille, épingle...)
sont en général radio-opaques et visibles sur la radiographie faite de face, qui est souvent
suffisante. Si le calibre est fin (aiguille, épingle...), un cliché de face trop peu percé risque de ne

pas mettre I'objet en évidence, alors qu'il est visible sur la radio de profil [11,69,70].

La radiographie cervicale est la technique de choix pour mettre en évidence des corps
étrangers suffisamment radio-opaques dans I'hypopharynx ou l'eesophage supérieur, tels que

les arétes ou les petits os [11,33,71,72].
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Les morceaux de plastique, verre ou alliage ne sont pas toujours radio-opaques sur les
clichés radiographiques. Les corps étrangers alimentaires sont le plus souvent radio-

transparents (cartilage, viande...) [61].

A la radiographie pulmonaire, une piéce, ronde de face et linéaire de profil est le plus
souvent dans I'eesophage, elle serait linéaire de face ou ronde de profil si elle était engagée dans

la trachée en raison de l'orientation des cordes vocales [11,61,73].

Un probléme particulierement étudié, en raison de sa fréquence, est celui des ingestions
des pieces de monnaie chez l'enfant [11]. Hodge a montré que 17 % des enfants
asymptomatiques peuvent avoir une piéce coincée dans l',esophage [74]. Ce taux est de 38 %
dans |'étude de Schunk [30]. Ces observations conduisent a préconiser un examen radiologique
systématique, méme chez les enfants asymptomatiques afin d'exclure un corps étranger

cesophagien [11,30,74].

De ce fait, une radiographie doit aussi étre réalisée, lors de I'installation d'un tableau de
bronchiolite, de douleurs cervicales d'origine inexpliquée ou de signes d'obstruction

cesophagienne tels que sialorrhée, dysphagie, régurgitations ou refus alimentaire [11].

En cas d'ingestion d’une pile bouton, I'examen radiologique doit étre réalisé des que
possible pour situer le corps étranger et procéder a son extraction dans les plus brefs délais du
fait du risque corrosif qui survient 4 heures apres l'ingestion ou de perforation des la sixieme

heure [75].

Parfois un cliché de profil est nécessaire pour identifier et localiser le corps étranger avec
précision. Il permet par exemple de distinguer les pieces de monnaie des piles boutons: vues de
face, les piles présentent un halo de double densité en raison de leur structure bilaminaire, en
vue latérale, une angulation est visible a la jonction de I'anode et de la cathode et leur donne une

forme caractéristique [11,33,72].

Les corps étrangers doivent étre différenciés d'autres opacités cervicales, notamment des

calcifications de la thyroide, des cartilages, des ligaments stylohyoidiens, des glandes salivaires
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ou de ganglions [34,69]. La radiographie de I'abdomen n'est pas indispensable en I'absence de

symptomes gastro-intestinaux [11,76].

Il faut rappeler que certains objets, méme métalliques, comme les capsules de canette en
aluminium, ne sont pas ou peu opaques [11,58,73]. Une étude a rapporté 1/3 de résultats

faussement positifs ou négatifs au premier examen radiologique [77].

La présence d'un niveau hydro-aréique cesophagien est un signe indirect parfois observé,
alors que le corps étranger en cause n'est pas visible. Si I'histoire suggere une impaction
alimentaire récente, I'évaluation radiologique n'est pas indispensable en urgence. La priorité sera

donnée aux mesures endoscopiques [11,77].

L'utilité de l'examen radiologique réside aussi dans le dépistage des complications:
pneumothorax et pneumomédiastin sont facilement mis en évidence; le décollement des parties
molles rétro-pharyngées avec espace clair prévertébral, est souvent discret et doit étre

minutieusement recherché. Ces aspects témoignent d'une perforation cesophagienne [2].

Delport a rapporté dans son étude, un total de 202 radiographies qui étaient réalisées
chez 137/146 enfants (94%). Les radiographies thoraciques étaient au nombre de 128 clichés
(63%), 40 étaient des radiographies abdominales et 34 (17%) étaient des radiographies cervicales
de profil. Les clichés radiographiques avaient permis de visualiser les corps étrangers radio-

opaques chez 93 enfants [10].

Dans I’étude faite a Cotonou, les enfants avaient tous eu a I’entrée un examen clinique et
une radiographie de la région cervicale et thoracique, voire abdominale. Les radiographies
montraient la présence de corps étranger chez 25 enfants (93%), alors que 2 enfants (7%) avaient

des clichés normaux [14].

Dans la série de Sink, sur les 497 enfants admis, 494 (99%) avaient fait une radiographie

thoracique. Chez 85 patients, les clichés radiographiques étaient normaux (17%) [21].

59



Prise en charge des corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques

Benhassine a rapporté dans sa série, la réalisation des clichés radiographiques chez tous

les enfants admis pour des corps étrangers cesophagiens [23].

Dans la série de Fes, des radiographies thoraciques ou thoraco-abdominales ont été
réalisées chez tous les enfants. Le corps étranger était visible sur la radiographie dans 88 cas

(83,8 %) [7].

Dans notre série, une radiographie thoracique prenant la région cervicale était réalisée
chez tous nos malades avec mise en évidence de corps étrangers radio-opaques dans 133 cas

(93%).

2.2. Qesophagographie avec contraste :

L'opacification digestive haute peut permettre la localisation d'un corps étranger ingéré

mais n'est pas recommandée en premiére intention, car elle met inconstamment en évidence le
corps étranger et géne I’endoscopie cesogastroduodénale réalisée secondairement [5].

Une oesophagographie, réalisée aprés une opacification par ingestion d’une quantité de

produit de contraste hydrosoluble, est indiquée en cas de :

e Doute concernant la localisation précise d’un corps étranger cesophagien, gastrique ou

intestinal, si I'objet ingéré est non visualisé sur les radiographies standards [8].
e Suspicion de traumatisme cesophagien ou de perforation digestive [5].

De ce fait, cette technique peut étre réalisée pour visualiser un corps étranger digestif
radio-transparent, en particulier chez les patients symptomatiques et chez les enfants qui
présentent des infections respiratoires récidivantes d'origine inexpliquée. Elle permet également

la mise en évidence de perforation digestive [5,8,78,79].

La baryte est le meilleur contraste pour démontrer de petites lacérations, elle est
relativement inerte en cas d'inhalation. Il ne faut cependant pas l'utiliser si I'on craint une

perforation [5,61]. La Gastrografine donne des images précises pour la démonstration des
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petites fistules, mais est sans danger en cas de fuite médiastinale [11,58,80,81]. Si le patient est
incapable de déglutir, I'administration de produit de contraste doit étre évitée en raison du

risque d'inhalation (pneumopathie ou cedéme pulmonaire) [11,82].

Dans une étude faite a Marrakech, Harkani a rapporté I'observation d’une jeune fille de 5
ans, qui consultait pour un amaigrissement inexpliqué et chez qui un corps étranger
cesophagien compliqué était retrouvé. L’opacification de I'cesophage avait permis de localiser la
sténose et son étendue a la jonction cervico-thoracique juste au dessus du corps étranger

(figure 32) [83].

Figure 32 : Opacification digestive montrant un rétrécissement de I’cesophage cervico-

thoracique [83].
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Dans I'étude de Yalcin, parmi les 80 corps étrangers cesophagiens (71,4%), seulement 5
corps étrangers ont été détectés par I'oesophagographie car ils étaient des objets en plastique

ou alimentaires [68].

Par contre, dans les études faites par Benhassine, Delport, Kacouchia, Vignon, Denney et
Sink, aucun cas n’avait fait cette technique afin de mettre en évidence un corps étranger ingéré
[10,17,14,23,21,42]. Et dans la série de Fés et de Casablanca, I'oesophagographie n’était pas

aussi réalisée chez aucun cas [7,20].

Dans notre série, 'oesophagographie n’a pas été réalisée car la radiographie standard et

I’endoscopie étaient suffisantes pour la confirmation du diagnostic.

2.3. Autres méthodes de détection des corps étrangers :

Le recours a d’autres examens d’imagerie pour localiser le corps étranger (échographie,

tomodensitométrie, IRM) n’est habituellement pas nécessaire [8].

2.3.1. Tomodensitométrie (TDM) :

La TDM cervicothoracique est le meilleur examen (non en premiere intention) indiquée

pour :
e Détecter des corps étranger radio-transparents non repérés par la radiographie standard.
e Visualiser une possible complication associée (inflammation, abcédation) [5,61].

Elle s’est avérée utile pour détecter des corps étrangers non démontrés par la radiologie

conventionnelle ou I'endoscopie [11,84,85].

Le scanner est I'examen de choix pour mettre en évidence I'air extraviscéral et les abcés

cervicaux, médiastinaux ou abdominaux secondaires aux perforations [11,86].

Watanabe a proposé une étude tomodensitométrique pour certains corps étrangers
alimentaires tels les arétes de poisson enclavées dans la paroi cesophagienne; cet examen a
permis de visualiser un corps étranger de petite taille et des Iésions inflammatoires muqueuses

associées [87].
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La plupart des études ont montré pour cet examen une sensibilité de 100 % et une
spécificité de 70 a 93,7 %. Les valeurs prédictives positive et négative sont respectivement de

89,5 et 100 % [2,4,11,61].

Dans I’étude faite a Sousse, Chioukh a rapporté un cas admis pour détresse respiratoire
secondaire a un corps étranger cesophagien, le recours a la TDM thoracique était en deuxiéme
intention apres la radiographie standard, qui a permis de localiser I'objet ingéré en intra-

cesophagien [67].

Dans son étude, Nanjing a rapporté un cas de 20 mois admis pour douleur abdominale et
vomissements suite a lI'ingestion de plusieurs corps étrangers visualisés sur la radiographie
standard. Une TDM abdominale faite montrait des ombres de densité métallique multiples dans

la cavité pelvienne avec un iléus intestinal [88].

Par contre, dans les études de Feés, Casablanca, Cotonou, Bouaké et San Francisco, la TDM

n’était pas réalisée comme bilan paraclinique complémentaire [7,14,17,20,35].

Dans notre série, une TMD thoracique était demandée chez seulement 2 cas (1,3%).

2.3.2. Détecteurs de métaux manuels :

Des détecteurs de métaux manuels (figure 33) ont été utilisés comme technique
d'appoint pour évaluer les ingestions de corps étrangers métalliques, notamment les pieces chez
I'enfant. Les auteurs qui ont I'expérience rapportent une bonne corrélation avec les découvertes

radiologiques [11,89,90].

Une étude sur 23 patients montre une valeur prédictive positive de 100%, une valeur
prédictive négative de 86% et une localisation parfaite des objets identifiés [91]. Cette technique
permettrait d'éviter la réalisation d'examens radiologiques chez le patient asymptomatique, en

cas de localisation gastrique ou digestive basse [11].
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Pour notre étude, cette technique n’était faite chez aucun cas pour repérer les corps

étrangers ingérés.

oy,
'ﬂ-'h.‘ 1

Figure 33 : Détecteurs manuels de métaux.

2.3.3. Endoscopie digestive :

L’endoscopie digestive a tube souple a été introduite chez I'’enfant dans les années
soixante-dix. Initialement réservée a [I|’endoscopie diagnostique, son champ s’est
progressivement élargi au fil des années au traitement non invasif d’un certain nombre

d’affections qui touchent les enfants [92,93].

Actuellement, I’endoscopie cesogastroduodénale au fibroscope souple est la méthode de

référence d’extraction d’objet ingéré, et a aussi bien [52] :

e Un intérét diagnostique car elle permet de confirmer le diagnostic d’ingestion de corps

étranger et le localiser.
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e Un intérét dans I’établissement du bilan Iésionnel par I’exploration du tube digestif et la

recherche d’éventuelles complications.

e Un intérét thérapeutique en permettant de réaliser le retrait du corps étranger sous

controle visuel.

L’'information préalable des parents et de I’enfant de maniere adaptée a son age est

indispensable avant la réalisation de I'’endoscopie [5,92].

Le malade doit étre a jeun depuis au moins 6 heures (de 6 a 36 mois) a 8 heures (au-dela
de 36 mois), a ’exception des nourrissons de moins de 3 mois et des nouveau-nés dont le jeline

est limité a 4 heures [2,92].

L'anesthésie générale n'est pas systématique, elle est décidée en fonction de la
coopération prévisible du patient et du risque d'inhalation. En I'absence d'anesthésie générale,
I'anesthésie locale ou la sédation légere peuvent améliorer la tolérance de I'examen. Le patient

est installé en position de décubitus latéral pour éviter I'inhalation [61].

L’introduction de I'endoscope est un temps délicat en raison de I’extréme sensibilité du
carrefour oropharyngé. Le procédé le plus satisfaisant consiste, chez un malade en décubitus
latéral gauche, la téte en légére flexion, protége-dents en place, a introduire, sans aide digitale

et sous contréle de la vue, le tube en flexion jusqu’a la bouche cesophagienne [5,92].

La durée d’une oesogastroduodénoscopie faite par un opérateur expérimenté et en

I'absence de prises biopsiques est de 3 a 5 minutes au plus [92].

Les contre-indications médicales absolues de I’endoscopie chez I’enfant sont peu

nombreuses : collapsus, perforation digestive, traumatisme du rachis cervical [92,93].
Les contre-indications relatives sont les suivantes [94] :
- Antécédent récent de chirurgie digestive;

- Coagulopathies ou thrombopénie séveres.
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Dans la série de Kacouchia, I’endoscopie a permis de mettre en évidence le corps
étranger chez 4 enfants (6%) [17]. Et Wai Pak a rapporté dans son étude que 41 corps étrangers

étaient diagnostiqués par I’endoscopie [18].

Dans I’étude faite a Ankara, Yalcin a noté que 18 cas avaient des corps étrangers radio-
transparents mis en évidence par I’exploration endoscopique [68]. Et dans I’étude de Fes, 14

corps étrangers ingérés étaient diagnostiqués par I’endoscopie [7].

Dans notre série, I’endoscopie a permis en méme temps le diagnostic et I'extraction de 9

corps étrangers ingérés.

lll. Stratégie thérapeutique :

Si la plupart des corps étrangers ingérés traversent le tractus digestif sans manifestation
clinique ni complication, 10 a 20% d’entre eux doivent étre extraits par voie endoscopique et
moins de 1% nécessitent un traitement chirurgical en raison d’une complication majeure

(obstruction, perforation, abcés) [3-5,8,11,92].

La décision d’extraction du corps étranger dépend, a la fois, de sa taille, de sa nature
(toxique ou non), de son caractére (traumatisant ou non), de sa localisation (cesophagienne,
gastrique ou intestinale), mais également de la symptomatologie présentée par I’enfant

[4,8,92,95].

Et donc, la stratégie thérapeutique consiste a extraire le corps étranger du tube digestif
ou a surveiller sa progression, en la favorisant éventuellement. Les vomissements provoqués
sont inefficaces, dangereux et sont formellement proscrits. La prescription d’émétiques peuvent
conduire au reflux du corps étranger de I’estomac vers I’cesophage ou les voies respiratoires et

sont également contre-indiqués [4,11].
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1. Urgence : Prise en charge respiratoire :

La prise en charge initiale de tout corps étranger cesophagien doit évaluer le statut
ventilatoire du patient. Les patients incapables de gérer leur hypersalivation sont a haut risque
d’inhalation salivaire massive avec des risques vitaux immédiats pour lesquels une prise en
charge urgente doit étre effectuée. Dans certains cas, I'intubation orotrachéale en urgence est la

premiere attitude thérapeutique a adopter [4,5,12].

2. Technigues d’extraction :

L'extraction mécanique du corps étranger peut étre tentée et effectuée par
pharyngoscopie au tube rigide sous anesthésie générale au-dessus du muscle cricopharyngien
(réalisée par I'oto-rhino-laryngologiste ou Il'anesthésiste) ou par fibroscopie souple ou rigide en
dessous de cette limite (réalisée par le gastroentérologue). La technique d’extraction est en
fonction de la nature et de la localisation de I'objet. La chirurgie peut aussi étre un mode

d’extraction dans certains cas [11,61] (tableau VIII).

Pour les techniques endoscopiques, I’anesthésie générale n'est pas systématique, elle est
décidée en fonction de la coopération prévisible du patient et du risque d'inhalation. En I'absence
d'anesthésie générale, I'anesthésie locale ou la sédation légere peuvent améliorer la tolérance de
I'examen. Le patient est alors installé en position de décubitus latéral pour éviter l'inhalation
[2,61]. En cas d'anesthésie générale, l'intubation est recommandée pour assurer la protection

des voies aériennes supérieures en raison du risque majeur d'inhalation [5].

L'examen doit étre préférentiellement réalisé a jeun ; dans le cas inverse, I'opérateur doit
apprécier le bénéfice/risque a effectuer le geste avec l'anesthésiste. L'antibioprophylaxie n'est
pas systématique [61].

2.1. Abstention thérapeutique :

Une simple surveillance rapprochée peut étre décidée dans de nombreux cas mais le

contexte clinique doit étre bien connu, la nature du corps étranger parfaitement identifiée et le
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patient peu symptomatique ou asymptomatique. Dans ce cas, une attitude attentiste peut étre

proposée [5].

Dans le cas particulier des piéces de monnaie, représentant la majorité des corps
étrangers chez I’enfant, certains auteurs préconisent, en I’absence de symptome et en cas

d’ingestion récente, une surveillance de 24 heures puis un contrdle radiographique [5,61].

En cas de mauvaise tolérance ou de persistance du corps étranger apres 24 heures, une
procédure endoscopique est alors organisée. Le taux de migration gastrique spontanée est en

effet évalué a 30 a 60 % des cas dans les 24 premieres heures [12,61,78].

Les corps étrangers alimentaires peuvent, dans la majorité des cas, permettre une
surveillance initiale simple associée ou non a un traitement médical. Cependant, en cas de
deuxieme épisode de blocage alimentaire spontanément résolutif, il est recommandé de réaliser

un bilan étiologique a distance [61,78].

Dans la série de Cotonou, seulement un cas était mis sous surveillance clinico-

radiologique jusqu’a I’élimination spontanée du corps étranger ingéré (bille) [14].

Kacouchia a rapporté dans son étude que I’abstention thérapeutique avec une simple
surveillance clinique était adoptée chez 10 enfants (15,6%), jusqu’a I’élimination des corps

étrangers [17].

Selon I'étude de Delport, 9 enfants hospitalisés étaient mis sous surveillance clinico-
radiologique (6%) et 86 cas étaient mis sous surveillance par leurs parents a domicile (59%), avec

une élimination spontanée des objets ingérés dans les selles [10].

Dans I'étude menée par Yalcin a Ankara sur 112 cas d’ingestion de corps étranger, 15 cas
(13%) étaient sous surveillance dés leur admission avec élimination du corps ingéré dans les

selles [68].
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Dans I'étude de Feés, un cas a été mis sous surveillance dés son hospitalisation, et 20
enfants (19%) étaient sous controle clinico-radiologique aprés échec de [I’extraction

endoscopique [7].

Ceci rejoint notre étude, ol 3 cas ont été mis sous surveillance, et 11 cas ont été mis

sous surveillance clinico-radiologique apres I’échec de I’extraction endoscopique.

2.2. Traitement médical :

De nombreuses méthodes thérapeutiques médicales ont été décrites. Elles s’adressent a
la prise en charge des corps étrangers alimentaires non traumatiques, sans signe de gravité

immédiat [2,12,61].

Parmi les options fréquemment décrites, certaines ont fait I'objet d’essais thérapeutiques
dans [l'ingestion de corps étranger cesophagien: le butylboromure de scopolamine

(Scoburen®,Buscopan®), le glucagon, les opioides, les benzodiazépines et les boissons gazeuses

[2].

Le butylboromure de scopolamine est un antispasmodique anti cholinergique et
antimuscarinique dont l'utilisation a souvent été rapportée. Néanmoins, des études ont montré

I’absence de bénéfice par rapport a une attitude attentiste [2,12].

L'utilisation de glucagon a été proposée par Ferrucci puis Trenker et Rice. Dans I'étude
rétrospective de Zimmers, on observe |'élimination du corps étranger dans 65 % des cas [96]. Le
taux de succes est de 69% pour Robbins qui n'observe qu'une complication dans sa série avec
hématémeése chez un patient porteur d'une sténose méconnue [97]. Le glucagon est administré
par voie veineuse lente a la dose de 0,5 a 2 mg, il diminue la pression du sphincter cardial en
préservant la motricité de I',esophage et permet ainsi le transit spontané d'un corps étranger
alimentaire [2]. Une étude a par ailleurs évalué son association au diazépam sans mettre en

évidence de supériorité par rapport a la surveillance [97].
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2.3. Pharyngoscopie :

Dans la majorité des cas, elle est réalisée sous anesthésie générale afin d’obtenir un

relachement musculaire complet. Cette anesthésie peut se faire avec ou sans intubation [2].

La téte du malade est mise sur une tétiére qui permet de modifier sa position selon les
conditions anatomiques. Notons que le malade est en décubitus. Les dents sont protégées par
un protege-dents rigide [2,61]. L’opérateur est en position assise a la téte du patient, tenant le
pharyngoscope d’'une main en écartant les arcades dentaires de 'autre. La spatule est introduite

dans la bouche, en direction de la paroi oropharyngée postérieure [92].

La pharyngoscopie directe permet de visualiser I’hypopharynx, les régions comprises
entre la base de la langue et la bouche de I’cesophage ainsi que le larynx, d’apprécier I’aspect de

la muqueuse recouvrant ces régions et d’extraire le corps étranger si il y existe [2].

L’étude faite par Kacouchia en Cote d'lvoire, a rapporté que |’extraction des corps

étrangers était faite par pharayngoscopie chez 3 cas (4,6%) [17].

Dans I’étude de Sink, la pharyngoscopie était le moyen d’extraction des objets ingérés
chez 26 cas (5,2%) [21]. Dans la série de Yalcin, la pharyngoscopie avait permis aussi le retrait
des corps étrangers chez 10 enfants (9%) [68]. Delport a rapporté dans sa série, 13 enfants (9%)

qui avaient eu I’extraction des corps étrangers par la pharyngoscopie [10].
Par contre, dans I’étude de Fes, aucun cas n’a eu I’extraction par pharyngoscopie [7].

Dans notre série, la pharyngoscopie a permis d’extraire le corps étranger ingéré chez 125

enfants (87%).

2.4. Oesophagoscopie rigide :

L'oesophagoscopie est la méthode de choix pour l'extraction des piéces, des objets
acérés et des piles boutons [11]. Le matériel d’oesophagoscopie rigide est particulierement

performant [2].
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L'instrumentation comporte une aspiration rigide ou souple et un jeu de pinces a griffes,
a mors, a double cuillére permettant la préhension correcte de tous les types de corps étranger,
sans pour autant les effriter (figure 37). Des pinces biopsiques ou des cisailles peuvent parfois

étre utilisées pour fragmenter sur place un corps étranger volumineux ou enclavé [2].

Une anesthésie générale avec intubation est nécessaire, la myorelaxation est importante
pour éviter le spasme de la bouche de I';esophage lors du passage du tube ou lors du retrait du
corps étranger. Un jeline de 6 heures doit étre respecté pour I'anesthésie, sauf en cas de signes

respiratoires, en particulier chez le petit enfant [11,82].

Toute l'exploration endoscopique et I’extraction doivent étre effectuées sous contréle
visuel pour localiser le corps étranger et apprécier sa forme, sa consistance et le degré

d’enclavement dans la muqueuse [92].

Un controle complet de I';esophage est réalisé afin de mettre en évidence des lésions
muqueuses ou un éventuel corps étranger résiduel. Si nécessaire, en fonction de I'état de la

muqueuse, une sonde nasogastrique est mise en place sous contrble de la vue [2].

La surveillance postopératoire est en fonction du type de corps étranger et des difficultés
d’extraction : la prise du pouls, de la tension artérielle, de la température est habituelle, la
recherche d’un emphyséme sous-cutané cervical, ou médiastinal, ainsi que la palpation de

I’labdomen sont impératives [2,92].

Dans la série de Kacouchia, I'utilisation de I’'cesophagoscopie a eu lieu chez 49 enfants
soit (76,5%) [17]. Et elle a pris tout son intérét dans I’étude de Mahafza en intéressant 452 cas
(85%) [13]. Dans la série de Delport, I’;esophagoscopie était le moyen d’extraction des corps

étrangers avalés chez 38 enfants (26%) [10].

Sink [21] et Yalcin [68] ont rapporté aussi dans leurs études que I’cesophagoscopie rigide

a permis respectivement le retrait des corps étrangers chez 455 cas (91,5%) et 47 cas (42%).
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Par contre, le recours a cette technique n’a été nécessaire que dans 8 cas (7%) dans

I’étude de Wai Pak [18].

Dans notre série, comme dans I’étude de Fes [6], I'oesophagoscopie rigide n’a pas été

utilisée chez aucun cas.

2.5. Fibroscopie :

Cette procédure est indiquée pour ses intéréts, elle permet a minima le diagnostic du
corps étranger cesophagien, son extraction dans la majorité des cas et le bilan des comorbidités
associées. L’intérét diagnostique est majeur puisque la fibroscopie met en évidence un corps

étranger dans 44% des cas ou la radiographie était négative malgré une forte suspicion [92].

La fibroscopie est effectuée le plus souvent sous prémédication et anesthésie locale

[2,11].

Les avantages de cette technique sont certains, I’absence d’anesthésie générale en
particulier et la possibilité de réaliser une exploration compléte de la cavité gastrique sont un

réel bénéfice pour le patient [2].

Ses inconvénients sont liés au passage aveugle de la bouche oesophagienne, a
. s 1 . N i . .
I'impossibilité d’extraire le CE de maniére protégée au travers du canal opérateur donc un risque

plus important de blessures muqueuses selon le type de corps étranger [2,61].

Dans I’étude faite a Ankara, seulement un cas (0,9%) a eu le retrait du corps étranger par
la fibroscopie souple [68]. Sink a rapporté aussi dans sa série que la fibroscopie avait son intérét

chez 12 enfants (2,4%) [21].

Dans I’étude faite a Fés, la fibroscopie cesogastroduodénale était le moyen thérapeutique

de choix réalisé chez 83 cas (79%) [7].

Par contre, la fibroscopie souple n’a pas été faite chez aucun cas dans les séries de

Delport et Kacouchia [10,17].

72



Prise en charge des corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques

Dans notre série, la fibroscopie souple a constitué le moyen thérapeutique chez 3 cas

(2%).

2.6. Sonde de Foley ou de Fogarthy (technique radiologique) :

Cette technique, préconisée par les radiologues et les pédiatres, permet I'extraction au
moyen d'une sonde de Foley ou de Fogarthy, sous controle scopique. Elle a parfois été présentée

comme une alternative a I'endoscopie pour les objets mous et de petite taille [79].

Aprés une anesthésie locale du pharynx, le cathéter est introduit par voie orale et son
extrémité est avancée au dela du corps étranger. Le ballonnet est alors gonflé au moyen de
Gastrografine, puis le cathéter est retiré doucement sous scopie, et le corps étranger sera

récupéré dans la cavité buccale [11,98].

Cette technique nécessite une parfaite immobilisation du patient non anesthésié placé en
position de décubitus latéral droit et en Trendelenburg pour éviter I'enclavement laryngé du

corps étranger lors de I'extraction [2,11,98].

Towbin propose l'utilisation d'une sonde munie d'un aimant distal pour I'extraction des

corps étrangers métalliques mous [99].
Les avantages de cette technique sont [11,98] :
e Le faible colt et la possibilité de la réaliser dans le service des urgences.
e Une technique peu traumatisante.
e L’absence d'anesthésie générale.

Le taux de succes est de 91 % pour Schunk [100]. Le risque de complication mineure est

de 2% a type d'épistaxis ou de vomissements [2,100].

L’inconvénient essentiel de cette technique est qu’elle ne permet pas, comme
I'endoscopie, de visualiser les lésions cesophagiennes ou un second corps étranger méconnu

[2,11,25,38,101].
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Cette technique ne doit jamais étre tentée pour les objets acérés ou radio-transparents,
les piéces enclavées depuis longtemps, les corps étrangers multiples et les piles boutons
ingérées depuis plus de deux heures (risque de perforation) [11,33]. Si le patient présente des
difficultés respiratoires ou n'est pas coopérant ou si un enfant en bas age (moins de 18 mois),

cette méthode ne doit pas étre utilisée pour le retrait des corps étrangers [11,101].

Dans I’étude faite a Ankara, Yalcin a rapporté que l'utilisation du cathéter de Foley pour
I'élimination de corps étranger cesophagien était utilisée depuis 10 ans en consultation externe,
sans avoir rapporté aucun cas [68]. Macpherson a rapporté dans son étude que la sonde de Foley

était le moyen d’extraction des corps étrangers chez 53 cas (43%) [62].

Par contre, dans les études de Delport, Kacouchia, Benhassine, Sink et Denney, cette

méthode d’extraction n’était pas utilisée chez aucun cas [10,17,21,23,42].

Dans notre série, cette technique n’a pas été réalisée chez aucun cas.

Figure 34 : Photos montrant la sonde de Foley.
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2.7. Place de la chirurgie :

La chirurgie s'impose dans deux circonstances [2,11,25] :

e Echec des autres techniques d'extraction, qui n’ont pas pu étre efficaces notamment en

cas de corps étranger ancien,

e En cas de complication, perforation notamment, qui est due avant tout au corps étranger

lui-méme, exceptionnellement aux manceuvres d'extraction.

En cas d'ingestion de pile, le recours a la chirurgie devient urgent s'il existe des signes
évidents de rupture a la radiographie, si le patient développe des douleurs abdominales, des

signes d'irritation péritonéale ou des symptémes généraux [11].

Dans I’étude de Fes, il y avait seulement un cas qui avait eu I’extraction de I'objet ingéré
par la chirurgie [7]. Sink a rapporté aussi dans sa série, que la chirurgie avait permis le raterait

de corps étranger chez 2 enfants (0,4%) [21].

Yalcin a rapporté dans sa série, 20 cas d’ingestion des corps étrangers qui ont été

extraits par la chirurgie (18%) [68].

Dans la série de Kacouchia, la chirurgie était la technique d’extraction chez 2 cas (3%)
[17]. Contrairement aux séries de Delport [10], Wai Pak [18] et Mahafza [13], ou aucune

extraction chirurgicale n’a été indiquée.

Dans notre série, nous avons eu recours a la chirurgie dans un seul cas puisque

I’extraction endoscopique était difficile.
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Tableau VIl : Comparaison des différentes modalités thérapeutiques de notre étude et celles

d’autres séries.

Abstention et ) ) )
) Endoscopie Chirurgie Foley/Fogarthy
surveillance
21 83 1
Lakdhar-Idrissi [7] 0
(20%) (79%) (1%)
10 52 2
Kacouchia [17] 0
(16%) (81%) (3%)
1 26
Vignon [14] 0 0
(4%) (96%)
95 51
Delport [10] 0 0
(65%) (35%)
1 494 2
Sink [21] 0
(0,2%) (99,4%) (0,4%)
34 58 20
Yalcin [68] 0
(30%) (52%) (18%)
3 65 2 53
Macpherson [62]
(2%) (53%) (2%) (43%)
14 128 1
Notre série 0
(10%) (89%) (1%)

3. Attitude thérapeutigue en fonction de la localisation :

3.1. Corps étrangers intra-cesophagiens :

- Le principal risque lié a la présence d’un corps étranger cesophagien est la survenue

d’ulcérations oesophagiennes, secondaires au péristaltisme oesophagien (ondes
péristaltiques secondaires), qui peuvent se compliquer de sténose ou de perforation
esophagienne. Un corps étranger oesophagien peut étre a I'origine d’une géne
respiratoire chez le nourrisson, plus rarement d’une asphyxie parfois secondaire a une

migration antipéristaltique du corps étranger [8].
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- Il est nécessaire de retirer par voie endoscopique en urgence [4,8] :

e Tout corps étranger méme non traumatisant bloqué dans le tiers supérieur ou le tiers

moyen de I’cesophage.
e Un corps étranger traumatisant, quelle que soit sa position cesophagienne.

e Si I'enfant présente des manifestations faisant craindre une complication aigue

(douleur thoracique, hématémese, hyperthermie,...).

- Si le corps étranger cesophagien est mou et de petite taille et de ce fait ne peut étre

extrait facilement, il est alors poussé dans I’estomac [8].

- Sile corps étranger est localisé au niveau du tiers inférieur de I';esophage, qu’il est non
traumatisant et que I’enfant est totalement asymptomatique, une surveillance clinique et
radiologique est proposée en milieu hospitalier pour une durée maximale de 12 heures
éventuellement associée a la prise de quelques gorgées d’eau froide, car la plupart des
corps étrangers mous du bas cesophage passent spontanément dans [|’estomac
[8,102,103]. En effet, 25 a 30% des pieces localisées au niveau du bas cesophage passent

ainsi spontanément sans complication [8].

L'endoscopie rigide a longtemps été la méthode la plus classique pour I'extraction des
corps étrangers cesophagiens [11,25,104,105]. Elle reste utile si la durée d'impaction est longue
et est parfois préférée pour les objets tranchants de calibre important [11,104,106-108].
Certains travaux ont montré que I’endoscopie souple était aussi efficace que I'endoscopie rigide

[11,109].

L'expérience et l'ingéniosité de I'endoscopiste permettent de plus en plus d'utiliser
I'endoscopie souple, méme pour des corps étrangers dangereux de petit calibre, en minimisant

les risques de lésions au moment du retrait [11,110,111].

Dans les études rapportées par Delport, Vignon et Tazi, les cas avec des corps étrangers

bloqués au niveau cesophagien avaient eu I'extraction par I’endoscopie [10,14,20].
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Et dans les études menées a Fés, Bouaké et Ankara, les auteurs rapportaient des cas
d’objets ingérés fixés au niveau de I’;esophage qui ont été extraits par I’endoscopie chez la

majorité des enfants et I’extraction chirurgicale chez un nombre limité [7,17,68].

Dans notre série, sur les 126 corps étrangers localisés au niveau de I’cesophage apreés
exploration, 125 corps étrangers (87%) étaient retirés par la pharyngoscopie, et chez un enfant
c’est la chirurgie qui a permis d’extraire I'objet ingéré aprés échec de I’endoscopie suite a une
sténose esophagienne développée.

3.2. Corps étrangers intra-gastrigues :

Compte tenu du risque de perforation en cas de migration dans le tube digestif, les corps

étrangers intra—gastriques sont extraits en urgence s’ils sont [8,47,112] :

e De grande taille (diametre supérieur a 20 mm, longueur supérieure a 3 cm avant 1 an et

5 cm apres 1 an).
e Toxiques, caustiques.

e Potentiellement traumatisants : pointus (aiguille, épingle, clou) ou tranchants (lame de

rasoir).

En effet, en cas d’ingestion d’un objet tranchant ou pointu, le risque de complication

augmente de moins de 1% a plus de 15 a 35% [8,113].

Les autres corps étrangers intra-gastriques non traumatisants de petite taille, non
caustiques ou non toxiques (piece de monnaie, bille...) ne sont enlevés qu’en cas de persistance
dans I'estomac 3 a 4 semaines aprés leur ingestion chez un enfant asymptomatique ou plus
rapidement s’ils sont a I'origine d’'une symptomatologie évoquant un ulcére ou une obstruction

pylorique [4,8].

Le transit spontané permet le plus souvent I’élimination d’un corps étranger intestinal.

Une alimentation riche en fibres peut étre proposée, méme si aucune étude n’a démontré
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I'efficacité d’un tel régime dans la prévention des complications liées a la présence d'un corps

étranger. Les accélérateurs du transit n’ont pas fait non plus la preuve de leur efficacité [8].

Les parents doivent rechercher le corps étranger dans les selles et la réalisation d’un
cliché d’abdomen sans préparation, 3 a 4 semaines aprés l'ingestion, permet de s’assurer de la
progression ou de I’élimination naturelle du corps étranger radio-opaque lorsque celui-ci n’a

pas été retrouvé dans les selles [112,114].

Dans I’étude de Fés, 8 cas avaient des corps étrangers au niveau gastrique, chez 6
enfants I'extraction était faite par la fibroscopie cesogastroduodénale, et chez 2 enfants,
I’élimination était spontanée sans incidents [7]. Dans I’étude de Sink, les corps étrangers

gastriques étaient aussi extraits par I’endoscopie [21].

Kacouchia a rapporté 10 cas avec des corps étrangers gastriques éliminés spontanément

avec les selles apres quelques jours de surveillance [17].

Dans I'étude de Denney, 70% des corps étrangers gastriques étaient extraits par

I’endoscopie sans mise en évidence d’aucune complication [42].

Dans notre étude, sur les 3 cas ol le corps étranger était retrouvé au niveau gastrique
lors de I'exploration fibroscopique, I’extraction était faite avec succes. L’élimination naturelle

était le cas chez 14 enfants aprés migration spontanée des corps étrangers.
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Figure 35 : Vue endoscopique d’un corps étranger mou (piece de monnaie) bloqué en intra-

gastrique [8].

Figure 36 : Vue endoscopique lors d’extraction d’un corps étranger (coque d’amande) gastrique

[17].
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3.3. Cas particuliers : les piles miniaturisées et les aimants

L'ingestion accidentelle d’une pile bouton est un accident fréquent chez I’enfant. Cette

ingestion justifie une attitude particuliére vu les Iésions différentes qu’elle cause [115].

Les piles intra-cesophagiennes, quelle que soit leur position dans I’cesophage, doivent
étre extraites en urgence, en raison de la gravité potentielle des complications (ulcération,

perforation cesophagienne et sténose cesophagienne cicatricielle secondaire) [4,8].

Pour les piles intra—-gastriques, la conduite a tenir est controversée. Les piles doivent étre
extraites si elles restent en position intra-gastrique plus de 24 heures, voire en urgence en cas

de symptdémes cliniques [4,8,116].

L’utilisation d’une sonde aimantée peut faciliter leur extraction, mais une endoscopie
cesogastrique est de toute facon nécessaire pour I’extraction de la pile et pour rechercher

d’éventuelles lésions muqueuses, secondaires a la présence de la pile [8].

En cas de localisation intestinale de la pile, en I'absence de symptome, une simple
surveillance clinique avec inspection des selles a domicile sont proposées jusqu’a I’évacuation
spontanée de la pile [75]. Certains auteurs proposent de surveiller la progression de la pile par la

réalisation de radiographies de I’|abdomen tous les 3 a 4 jours [8,117].

L’ingestion d’aimants ou d’objets aimantés doit étre considérée avec une particuliere
attention. L’'ingestion d’un aimant unique ne pose pas habituellement de probléme particulier s’il
ne reste pas bloqué dans I’cesophage [8]. En revanche, I'ingestion de plusieurs aimants, ingérés
ensemble ou sur une période rapprochée, expose a des risques de compression des parois
intestinales secondaire a I'attraction de 2 aimants, pouvant conduire a des nécroses des parois
du gréle, des perforations ou des fistules [118,119]. Une observation de volvulus intestinal, chez
un garcon agé de 1 an, secondaire a I'ingestion accidentelle de 2 aimants a été rapportée par Nui

[120].

En cas d’ingestion simultanée de plusieurs aimants, ceux-ci doivent étre extraits en

urgence lorsqu’ils sont localisés dans I’estomac. Si les aimants sont localisés dans I'intestin, une
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surveillance clinique et radiologique est nécessaire pouvant conduire en cas de syndrome

douloureux abdominal a une laparotomie [8].

Dans I’étude faite en Afrique du Sud, les piles boutons étaient retrouvées au niveau
cesophagien et extraites par endoscopie [10]. Dans la série de Denney, les piles boutons étaient
aussi retrouvées chez 8 enfants au niveau de I’;esophage, et c’est I’endoscopie qui a permis leur
retrait [42]. Lin a rapporté 16 cas (21,6%) avec des piles boutons localisées au niveau gastrique,

qui ont été extraites par la fibroscopie cesogastroduodénale [19].

Raquillet a rapporté le cas d’'un enfant dgé de 7 ans ayant ingéré de multiple aimants,

extraits par voie chirurgicale vue la survenue de perforation intestinale [121].

Dans notre série, nous avons noté 9 cas d’ingestion de piles boutons retirées par
pharyngoscopie et chirurgie (localisation cesophagienne), avec un seul cas d’ingestion d’aimant

éliminé spontanément avec les selles.

ﬁ.”

Figure 37 : Objet saisi avec une pince endoscopique : over tube place a I’extrémité distale de
I’endoscope permettant de recouvrir I’'objet et de I’extraire de maniére non traumatique pour

I';esophage [8].
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Figure 38 : Image endoscopique montrant une pile intra-gastrique [8].

Figure 39 : Deux petits aimants sans bords tranchants de 5 mm de diamétre

et 2,5 mm d'épaisseur [120].
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"8l COUCHE

Figure 40 : Radiographie abdominale montrant Figure 41 : Radiographie de I'abdomen sans
des corps étrangers (aimants) radio-opaques préparation de face: corps étrangers radio-
(fleche) dans le milieu de I'abdomen [120]. opaques dans la fosse iliaque droite, Pas de
signes d’occlusion. Encadré en bas a droite :
aimants retirés mis bout a bout avec repeére

centimétrique [121].
-

Figure 42 : Lésions fundiques secondaires a une pile ingérée [8].
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Figure 43 : Photographies opératoires. (A) : accolement de 2 anses gréles,

(B) : lésions nécrotiques pré-perforatives aux points de contact des aimants [121].

Figure 44 : Vue opératoire d’une perforation du gréle secondaire a I’'ingestion d’une pile bouton

[8].
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Arbre décisionnel schématisant la conduite a tenir devant un corps étranger ingéré [8] :

Patient suspect d'ingestion de CE

Radiographie
CE radio-opaque CE non radio-opaque
I
7 v
Localisation oesophagienne . ) .
) Localisation gastrique suspectée
suspectée
v v
Endoscopie Endoscopie si CE symptomatique ou
traumatisant ou de grande taille
v v v
CE oesophagien CE gastrique CE intestinal
I
1 ¥ v v v v 1 i
*CE localisé 1/3 CE mou et . i ) _— .
+CE localisé 1/3 osleur et omai CE traumatisant Pile || Trichobézoards «CE traumatisant CE mou
inférieur e asymptomati ; i
supérieur ou 1/3 G YmpLomatig | I ou caustique +Aimants multiples || *File bouton,
«CE mou ue Ry i i
moyen ou Grande tsulle aimant
+CE traumatisant ou >3m 5! <lan unique
+Pile bouton >5.cm si>Tan
«Sténose pré-existente “Patient
asymptomatique
Symptomatique Asymptomatique
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. endoscopique Surveillance )
Surveillance & Pl , Surveillance
domicil dans les 24h en milieu 3 domicile
mici o
0 '_c ¢ hospitalier
ASP apres 3-4
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Surveillance endoscopique plus souvent
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. Evacuation Persistance apres 3-4
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en urgence l
Extraction
endoscopique
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IV. Complications et séquelles :

Les complications sont secondaires aux corps étrangers acérés ou a risque caustique ou

encore aux corps étrangers anciens et méconnus [20].

On estime généralement le taux global des complications entre 1 et 4% des cas. Elles sont

donc assez rares, mais particulierement graves lorsqu'elles surviennent [11].

Certaines données, faisant état d'un taux plus élevé, sont probablement liées a un

recrutement particulier de patients [11,122].

1. Traumatismes oro-pharyngés :

Une étude portant sur 64 cas d'abceés cervicaux profonds, montre que l'ingestion de corps

étranger est la premiere cause d'abcés rétro-pharyngés (prés de 60 %) [123].

Un traumatisme locorégional est souvent une source d'infection et les objets tranchants
en sont une cause classique et fréquente. La mortalité est élevée en dépit d'un drainage

chirurgical et d'une antibiothérapie agressive [11,124,125].

L'hématome du palais membraneux est une autre complication qui peut entraver

gravement la respiration [11,126].

Un cas d’abcés rétro-pharyngé a été noté sur la série de Kacouchia [17]. Benhassine a

aussi rapporté dans sa série un seul cas d’abcés rétro-pharyngé [23].

Dans I’étude de Fes, 3 cas avaient présenté un cedéme pharyngé comme complication,
sans abces ni ulcération [7]. Et dans la série de Casablanca, Tazi a noté chez 25 enfants des
ulcérations de la paroi postérieure du pharynx, et un seul cas avec nécrose de la paroi

postérieure du pharynx [20].

Ceci rejoint nos résultats ou nous avons noté un seul cas qui a présenté des lésions de la

mugqueuse buccale a type d’ulcérations superficielles.
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Par contre, dans I’étude de Marrakech aucun cas n’a présenté des traumatismes oro-
pharyngés [12]. Lin n’a rapporté aussi dans son étude aucun cas avec ce genre de complications

[19].

2. Traumatismes cesophagiens mécaniques ou caustiques :

> Abrasion eesophagienne :

Les abrasions cesophagiennes sont des complications plus banales et bénignes qui ne
produisent pas toujours des signes cliniques. Les patients peuvent toutefois se plaindre de
douleur modérée et d'une sensation de corps étranger persistant. Ces symptomes disparaissent

généralement en 4 a 5 jours, sans traitement ni séquelle [11,58].

Dans la série Algérienne, Benhassine avait constaté des complications mineures chez 24
cas (abrasions superficielles), en regard du site du blocage du corps étranger et qui avaient
régressé en quelques jours [23]. Des abrasions cesophagiennes bénignes ont été retrouvées chez
249 enfants (50%) dans la série de Sink [21]. Delport a rapporté aussi dans son étude un enfant

qui a présenté une lésion superficielle de la muqueuse cesophagienne comme complication [10].

Dans notre série, nous avons noté chez 14 cas (10%) des lésions bénignes de la paroi

cesophagienne (lésions superficielles sans saignement).

Par contre, dans les études de Fes et de Casablanca, aucun cas n’avait présenté de

traumatisme cesophagien minime [7,20].

» Lésion cesophagienne profonde :

Les lacérations plus profondes donnent une douleur modérée et parfois des
vomissements teintés de sang, ou une hématémese franche accompagnée a des signes
d'hypovolémie et développement d'une anémie. Ces patients nécessitent une hospitalisation

pour une surveillance [58].
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Dans I’étude de Benhassine, des lésions séveres ont été rapportées dans 7 cas [23] :
e Lésions nécrotiques cesophagiennes (5 cas dont 2 ont évolué vers la sténose),
e Ulcérations profondes avec malnutrition protéino-énergétique sévere (2 cas).

Dans la série de Kacouchia, il y avait un cas avec ulcération cesophagienne profonde avec
saignement de petite abondance [17]. La méme chose était constatée dans la série de Sink, qui a
rapporté 17 cas (3%) compliqués d’érosions cesophagiennes associées a des débrits de nécrose

[21].

Dans I’étude de Denney, 59 cas (30%) étaient rapportés avec des ulcérations de la
muqueuse cesophagienne de profondeur différente d’'un cas a l'autre [42]. Les ulcérations

cesophagiennes profondes étaient rencontrées chez 3 enfants dans la série de Delport [10].
Dans I'étude de Fés, 13 cas avaient aussi présenté des ulcérations cesophagiennes [7].

Par contre, aucun cas compliqué d’ulcération cesophagienne n’a été rapporté dans la

série de Casablanca [20].

Dans notre série, 3 cas avaient présenté des lésions cesophagiennes de gravité

moyenne lors de I’exploration post-endoscopique :
e Un cas avec des ulcérations cesophagiennes et une coulée de nécrose,

e Un cas avec une muqueuse cesophagienne macérée et ulcérée compliquée d’un

saignement minime,
e Etun enfant avec des hématémeéses abondantes suite a des lIésions cesophagiennes.

> Sténose cesophagienne :

L'impaction cesophagienne prolongée d'un corps étranger peut conduire a la formation de
sténoses cicatricielles [11,127]. Benhassine a rapporté 2 cas de sténoses cesophagiennes suite a

I’évolution des lésions nécrotiques de I’cesophage [23].
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Dans la série de Delport, seulement un enfant a présenté la sténose cesophagienne

comme complication [10].
Nous avons noté également un cas compliqué d’une sténose cesophagienne dans notre
série.

» Perforation cesophagienne :

La perforation cesophagienne est une complication redoutable qui menace le pronostic
vital du patient. Son incidence est relativement faible (moins de 4% des corps étrangers
cesophagiens) [11,46,128]. Les causes les plus fréquentes des perforations sont les objets
pointus ou acérés, l'impaction prolongée, responsable d'inflammation et de nécrose locale, ou
un traumatisme au cours des tentatives d'extraction [11,58]. Les piles présentent un risque
important, car elles nécrosent rapidement la paroi cesophagienne par plusieurs mécanismes

synergiques et donc la survenue de perforation [11,39,129].

Néanmoins, méme des objets mous comme les piéces de monnaie peuvent étre la cause
de perforation cesophagienne [11,130,131]. La perforation se produit parfois en moins de 24
heures aprés l'ingestion, mais elle peut étre aussi plus tardive. Dans la plupart des cas, c'est
I';esophage cervical qui est atteint [11,46]. Elle peut s'accompagner d'une migration extra-
viscérale du corps étranger vers les tissus environnants ou de la formation d'une fistule aéro-
digestive vers la trachée. Cette derniére complication survient généralement au niveau de

I'arcade aortique et est surtout provoquée par les os et les arétes [11,132-134].

La présentation clinique classique consiste en une douleur rétro-sternale irradiée vers le
cou, exacerbée par la respiration et associée au développement d'un emphyséme sous-cutané
cervical. Le signe de Hamman (crépitations médiastinales a l'auscultation) est parfois présent
[58]. La perforation cesophagienne conduit au développement d'une médiastinite et parfois
d'empyémes, et a un état gravement septique. Des signes de péritonite peuvent étre observés en

cas de perforation basse et le recours rapide a la chirurgie est vital [11].
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Benhassine a rapporté dans sa série un cas de médiastinite et un cas avec pseudo-
diverticule cesophagien compliqué de fistule [23].

Dans I’étude faite en Afrique du Sud, Delport a rapporté un cas avec perforation de la
paroi cesophagienne et un autre cas compliqué d’une fistule oeso-trachéale [10]. Le méme
constat était dans I'étude de Sink, qui a rapporté 3 enfants (1%) avec des perforations

cesophagiennes, et 3 cas (1%) avec des fistules oeso-trachéales [21].

Par contre, dans I’étude de Fés et de Casablanca, aucun cas compliqué de perforation

cesophagienne, ni complication en relation avec la perforation n’a été noté [7,20].
Le méme constat était dans notre étude, ol hous avons noté :
e Un cas avec pneumomédiastin suite a une perforation cesophagienne,

e Et un enfant avec une fistule oeso-trachéale, I’évolution des 2 enfants était favorable.

3. Complications intestinales :

Une petite proportion des corps étrangers ingérés peut entrainer des complications

intestinales (perforation, obstruction, fistule...), qui peuvent étre mortelles [135].

Arslan a rapporté un cas d'un enfant de 3 ans qui a avalé de multiples jouets
magnétiques, développant chez lui par la suite des perforations jéjuno-iléales (dans 3 sites),

fistules a 2 sites et volvulus [136].

Muthukumaran a rapporté un cas d’une fille de 1,5 ans qui avait comme complication une
obstruction intestinale suite a un corps étranger bloqué au niveau de la jonction jéjuno-iléale

[137].

Dans une étude Francaise, 15 cas compliqués de péritonites et d’obstructions intestinales
suite a I'ingestion d’aimants ont été rapportés. La chirurgie a permis de prendre en charge ses
enfants avec a l’exploration une identification de 14 perforations digestives coliques et

gréliques, 5 nécroses intestinales et 9 fistules [41].
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Lin a rapporté dans son étude (2001 a 2015) 38 cas d’enfants compliqués de perforations

intestinales et de péritonites secondaires a I'ingestion des corps étrangers [135].

Par contre, dans notre série nous n’avons noté aucun cas avec des complications

intestinales.

4. QObstruction respiratoire :

Elle résulte d'une compression directe de la trachée par un corps étranger volumineux ou
de l'inflammation locale consécutive a une impaction prolongée [11]. Le blocage du corps
étranger dans I'hypopharynx ou la partie haute de I',esophage peut produire une obstruction
simultanée de I',esophage et du larynx accompagnée d'une cyanose et d'un collapsus soudain
[11]. De ce fait, I'obstruction respiratoire peut s'accompagner du développement d'une
insuffisance respiratoire sévére, parfois tardive par rapport au moment de Il'accident

[11,138,139].

Dans la série de Chaikhouni, quatre patients sur 88 (4,5 %) présentaient une obstruction
partielle ou compléte des voies aériennes [104]. Sink a rapporté dans son étude 13 cas (3%)
compliqués d’obstructions respiratoires suite a une compression trachéale par I'inflammation

locale [21].

Par contre, dans les études faites a Cotonou et Bouaké, aucun cas n’avait présenté de

détresse respiratoire comme complication secondaire a un corps étranger digestif [17,14].

Dans notre série, la détresse respiratoire n’a pas été notée comme complication chez

aucun enfant.

5. Pneumopathie d’inhalation :

L'obstruction partielle ou compléete de I',esophage favorise l'inhalation (aliments, salive,

régurgitation...) et donc la survenue de trachéo-bronchites et de pneumopathies [11,104,139].
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Tadmori a rapporté dans son étude le cas d’'un enfant de 17 mois compliqué d’une
broncho-pneumopathie d’inhalation suite a une pile bouton ingérée et négligée [140]. Kacouchia
a aussi rapporté un cas qui avait présenté une pneumopathie d’inhalation suite a un corps

étranger ingéré [17].

Dans I’étude de Macpherson, 2 cas avaient des pneumopathies d’inhalation suite aux
corps étrangers ingérés (2%) [62]. Dans la série de Cotonou, San Francisco, Fes et de Casablanca,

aucun cas compliqué de pneumopathie d’inhalation n’a été rapporté [7,20,14,35].

La méme chose pour notre série, nous n’avons pas noté de pneumopathie d’inhalation

comme complication secondaire a I'ingestion de corps étranger.

6. Lésions vasculaires :

Une lésion vasculaire secondaire a un corps étranger ingéré peut étre la source d'une
hémorragie importante (hématémese d’abondance variable) [11,128]. La complication la plus
redoutable est la fistule aorto-cesophagienne. Elle est provoquée par une perforation directe ou
une nécrose progressive de l'eesophage a hauteur de son croisement avec la bronche souche
gauche et la crosse aortique. La fistule cesophage-carotidienne a également été décrite

[11,128,141].

Une hémorragie massive, généralement fatale, survient avec une latence relativement
longue par rapport a l'ingestion du corps étranger, mais plusieurs petits épisodes de saignement
se produisent souvent auparavant et ont une valeur d'alerte. Les survies, moyennant une

chirurgie lourde, sont rares [11,128,142].

Dans une étude Francaise récente faite au CHRU de Lille, Nisse a rapporté un cas d’une
fillette de 4 ans 9 mois, avec ingestion d’une pile bouton compliquée d’une fistule oeso-aortique

fatale malgré sa prise en charge au service de réanimation [143].

Plusieurs études (Fés, Casablanca, Bouaké et San Francisco), ainsi que notre série

n’avaient pas rapporté de cas d’enfants compliqués de lésions vasculaires [7,20,17,35].
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V. Prévention :

L’ingestion de corps étranger chez I’enfant est un accident domestique fréquent dont la

solution réside dans la prévention [144].

Une éducation et une information des parents sur les dangers et les risques d’ingestion
de corps étranger chez I'enfant, tout particulierement sur les piles boutons et les corps
étrangers pointus ou tranchants, devraient étre développées, et la surveillance des enfants doit
étre ainsi renforcée en vue d’éviter les corps étrangers susceptibles d'étre portés a la bouche

[4,6,18].
La prévention consiste a [17,144] :
e Une surveillance rigoureuse des enfants, surtout de 1 a 3 ans.

e Avoir des précautions vis a vis des aliments contenant des particules susceptibles d’étre

avalées au cours des repas (arétes de poissons et esquilles osseuses).

e Une éducation des enfants afin de ne pas porter les objets a la bouche (piece de monnaie,

boutons, médailles, débris de jouets, etc...).

e Organiser des campagnes de sensibilisation qui doivent étre menées dans les familles, les
établissements préscolaires et scolaires, et dans les services de pédiatrie en vue de
sensibiliser les parents a avoir des habitudes permanentes de protection de leurs enfants

vis a vis des corps étrangers.

e Une fois I'ingestion d’un corps étranger est survenue, qui se définit par l'arrét et la
douleur a la déglutition avec hypersalivation, il ne faut entreprendre aucune manceuvre
risquant d’entrainer des troubles plus graves (perforation de I';esophage, médiastinite,

etc...), et adresser le malade a I’hopital.
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Les corps étrangers digestifs constituent la premiére cause d’accident domestique de
I’enfant de moins de 6 ans. lls peuvent étre graves et menacer le pronostic vital.

Heureusement, la grande majorité des corps étrangers ingérés accidentellement par les
enfants migrent sans complications a travers le tube digestif et une surveillance suffit le plus
souvent.

A travers ce travail, nous avons constaté que I'ingestion de corps étranger chez ’enfant

reste un incident fréquent chez nous, avec prédominance masculine. Le diagnostic doit étre
évoqué précocement, et la prise en charge thérapeutique qui repose essentiellement sur
I’endoscopie digestive doit étre précoce. En plus, nos résultats sont comparables a ceux de la
littérature concernant les principales données épidémiologiques, cliniques, radiologiques et le

pronostic des enfants est globalement bon.
La prise en charge dépend de :

- [La nature du corps étranger et sa localisation : un corps étranger tranchant, ou

cesophagien est une indication urgente a I’extraction.
- La durée du séjour du corps étranger au niveau digestif.
- Lerisque de survenue des complications.

La pharyngoscopie est la technique de choix pour I’extraction des corps étrangers
digestifs dans notre expérience, et ses complications sont peu fréquentes surtout qu’elle est
pratiquée par une équipe entrainée.

Tout cela souligne I'intérét de la prévention qui représente I’axe principal pour lutter

contre cet accident, et qui passe par une sensibilisation du public, I’éducation et I'information
des parents sur les risques d’ingestion de corps étranger. En rappelant, le danger qu’encoure un
enfant de moins de trois ans a jouer avec des petits objets, et la nécessité absolue d’évoquer ce

diagnostic précocement avant lI'installation de complications graves.
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Résumé

L'ingestion de corps étranger est I’un des accidents domestiques les plus fréquents chez
I’enfant imposant une prise en charge urgente, qui varie en fonction de la nature et de la
localisation du corps étranger. La localisation cesophagienne constitue un risque majeur de

perforation si le corps étranger y stagne.

Sur une période de 2 ans (Octobre 2014 a Octobre 2016), nous avons rapporté une étude
prospective de 143 cas d’enfants admis au service des urgences pédiatriques et qui ont eu leurs
prise en charge a ce niveau. L’dge moyen de nos malades était de 4,4 ans avec un sex ratio de
1,1. 98% des cas n’avaient pas d’antécédents pathologiques alors que 2% avaient une notion
d’ingestion de corps étranger et de fausse route a répétition. La pharyngoscopie a permis
I'extraction du corps étranger chez 125 enfants (87%), alors que la fibroscopie a permis le retrait
de I'objet ingéré chez 3 cas (2%). La surveillance clinico-radiologique a été le cas de 14 enfants
avec I’élimination spontanée dans les selles qui a eu lieu entre 2 a 5 jours, alors que le recours a
la chirurgie n’a été nécessaire que dans un seul cas (1%) aprés échec de la pharyngoscopie. Les
corps étrangers étaient dominés par les piéces de monnaie (73%). Une localisation préférentielle
au niveau de I’;esophage notamment le tiers supérieur dans 82%. Nos malades ont été mis sous
surveillance pendant une courte durée ne dépassant pas 12 heures, avec une durée moyenne de
séjour de 44 heures. L’évolution a été marquée par I’absence de survenue de complications dans

la majorité des cas (86%), sans n’avoir noté aucun cas de déces.

Le progrés de I’endoscopie digestive chez I’enfant a permis de diminuer la morbidité qui
pourrait survenir lors de cet accident, ainsi que le recours a la chirurgie pour I’extraction des
corps étrangers. L’éducation des parents aurait un role primordial dans la prévention et la lutte

contre cet incident.
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Abstract

The ingestion of foreigns bodies is one of the most common home accidents in children
requiring an urgent treatment, which varies depending on the nature and location of foreign
body. The oesophageal location presents a major risk of perforation if the foreign body will

stagnate.

Over a period of two years (from October 2014 to October 2016), we reported a
prospective study of 143 cases of children admitted to the pediatric emergency department. The
average age of our patients was 4,4 years with a sex ratio of 1,1. In our series, 98% of cases had
no history of disease, while 2% had a notion of ingestion of foreign body and repeated

misconduct.

The pharyngoscopy allowed the extraction of the foreign body from 125 chil (87%), while
the fibroscopy allowed the withdrawal of the ingested object in 3 cases (2%). The clinical and
radiological monitoring was performed in 14 children, and spontaneous excretion with stool
took place between 2 to 5 days. In the other hand a surgery was necessary only in one case (1%)
After failure of pharyngoscopy. The main foreigns bodies are metallic coins that presents 73%,
with a preferential location in the esophagus including the upper third in 82%. Our patients were
put under surveillance for a short period not exceeding 12 hours, with an average stay of 44
hours. The majority of cases (86%) did not develop any complications, and no cases of death

were observed.

The observed progress of digestive endoscopy for children has decreased morbidity that
may be linkedwith this kind of incident and reduces the usage of surgery as a solution to remove
the foreigns bodies. The parental education have a crucial role in preventing such kind of

incident.
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Fiche d’exploitation : ingestion de corps étranger chez I’enfant :

prise en charge aux urgences pédiatriques

Anamnése :

e\ -Date du jour r..ccceceveeiiieennns
-N°de Tel i

~NOM/Prénom :..c.covuvenvenieiineinnenns

-Age i.oooeunnene. ans -Sexe: M O FO

-Origine : Rural O Urbain O

-Niveau d’instruction : Bas O Instruit O
-Antécédents :

[l Personnels : Ingestion (O

Neurologique O

Respiratoire O

Objet ingéré :

-Circonstance d’ingestion : Accidentelle O Volontaire O

-Type : *Piece de monnaie *bouton de vétement O
*Clou O *moceau de jouet O
*Pile O FAULIe fiveeeeeeeeeennnn
*Epingle O
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Examen clinique :

+Signes généraux :
T :....°C TA :.../...cm Hg Etat général : Bon (O  Altéré O

+signes respiratoires : Dyspnée O Toux (O  Détresse respiratoire ()

+signes digestifs : Vomissements () Odynophagie O Hyper sialorrhée O

Dysphagie () Douleurs abdominale O A asymptomatique O

Paraclinique :

+Radio de thorax :

-Face: 1/3 Sup O 1/3 Moy O 1/3InfO
-profil :

+ASP :

+Radio thoraco-abdominale :

>—— > Signes radiologiques trouvés :
*Syndrome médiastinal

*Pneumopéritoine

*Niveaux hydro-aériques

*Grisaille diffuse

+Autres explorations radiologiques :
-Echographie abdominale :  oui O non O

-TDM abdominale : oui O non O

:> Signes imageriques trouvés :

CAT :
-Hospitalisation : oui O non O
-Extraction :  Elimination spontanée O

Fibroscopie digestive O
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Chirurgie O
Autres : *Radio interventionnelle

*TTT Médical

Evolution-complication:

-Favorable: oui(Q) non(O

-Complication : *Morbidité a court terme: Géne respiratoire-Asphyxie O
Occlusion O

Perforation O

CE inextirpable O

Hospitalisation en réanimation O

*Morbidité a moyen et long terme : Fistule O

Migration O

Sténose O

Récidive O

*Mortalité et déces O

—-Durée de séjour aux Urgences :......ceeeeeuerunreennns
-Traitement a la sortie : *Antébiothérapie :................ *DUrée i...............
*Corticothérapie @........ccuu.... *Durée ...............
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