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Serment  d'hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession medicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de I’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 confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’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 contraire aux lois de I’humanité. 7

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Geneve, 1948 (§
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ABKARI Imad Traumato- ESSAADOUNI Médecine interne
orthopédie B Lamiaa

ABOU EL HASSAN Anésthésie- FINECH Benasser |Chirurgie — générale

Taoufik

réanimation

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie-
obstétrique

FOURAIJI Karima

Chirurgie
pédiatrique B

ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHANNANE Neurochirurgie
Houssine
ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
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AIT BENKADDOUR Yassir |Gynécologie- KHATOURI Ali Cardiologie
obstétrique A
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHOUCHANI Radiothérapie
Mouna
AKHDARI Nadia Dermatologie KISSANI Najib Neurologie
AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI | Traumato-
Khalid orthopédie
AMINE Mohamed Epidémiologie- KRATI Khadija Gastro- entérologie
clinique
AMMAR Haddou Oto-rhino- LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
laryngologie
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie | LAKMICHI Urologie
Mohamed Amine
ARSALANE Lamiae Microbiologie - LAOUAD Inass Néphrologie
Virologie
ASMOUKI Hamid Gynécologie- Louzi Chirurgie — générale
obstétrique B Abdelouahed
ASRI Fatima Psychiatrie MADHAR Si Traumato-
Mohamed orthopédie A
BENCHAMKHA Yassine Chirurgie réparatrice | MAHMAL Lahoucine | Hématologie -
et plastique clinique
BENELKHAIAT BENOMAR | Chirurgie - générale | MANOUDI Fatiha |Psychiatrie
Ridouan
BENJILALI Laila Médecine interne MANSOURI Nadia |Stomatologie et
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laryngologie Mohammed
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réanimation
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Biochimie - chimie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUMZEBRA Dirissi Chirurgie Cardio- NAJEB Youssef Traumato-
Vasculaire orthopédie

BOURROUS Monir Pédiatrie A NARJISS Youssef |Anesthésie-

réanimation

BOUSKRAOUI Pédiatrie A NEJMI Hicham Rhumatologie

Mohammed

CHAFIK Rachid Traumato- NIAMANE Radouane | Oto rhino
orthopédie A laryngologie

CHAKOUR Mohamed Hématologie NOURI Hassan Radiologie

CHELLAK Saliha Biochimie- chimie OUALI IDRISSI Chirurgie pédiatrique

Mariem

CHERIF IDRISSI EL Radiologie OULAD SAIAD Chirurgie générale

GANOUNI Najat Mohamed

CHOULLI Mohamed Neuro RABBANI Khalid Oto-rhino-

Khaled pharmacologie laryngologie




DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Traumato-
orthopédie
EL ADIB Ahmed Rhassane | Anesthésie- SAIDI Halim Anesthésie-
réanimation réanimation
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAOQOUI Gastro- entérologie
maladies Mohamed
métaboliques Abdenasser
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SAMLANI Urologie
Zouhour
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir | SARF Ismail Pédiatrie B
maxillo faciale
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique | SORAA Nabila Gynécologie-
obstétrique A/B
EL HAOURY Hanane Traumato- SOUMMANI Maladies
orthopédie A Abderraouf infectieuses
EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TASSI Noura Anesthésie-
réanimation
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie B YOUNOUS Said Médecine interne
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna | Microbiologie
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Chirurgie générale
Professeurs Agrégés
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et FADILI Wafaa Néphrologie

chir maxillo faciale

ADALI Imane Psychiatrie FAKHIR Bouchra Gynécologie-
obstétrique A
ADARMOUCH Latifa Médecine FAKHRI Anass Histologie-
Communautaire embyologie
(médecine cytogénétique
préventive, santé
publique et
hygiene)
AISSAOQOUI Younes Anesthésie - GHOUNDALE Omar Urologie

réanimation

AIT AMEUR Mustapha Hématologie HACHIMI Réanimation
Biologique Abdelhamid médicale

AIT BATAHAR Salma Pneumo- HAROU Karam Gynécologie-
phtisiologie obstétrique B

ALAOUI Mustapha Chirurgie- HAZMIRI Fatima Histologie —
vasculaire Ezzahra Embryologie -
péripherique Cytogénéque




ALJ Soumaya

Radiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KAMILI
Aouni

El Ouafi El

Chirurgie pédiatrique
B

ATMANE El Mehdi

Radiologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

BAIZRI Hicham Endocrinologie et | LAKOUICHMI Stomatologie et
maladies Mohammed Chirurgie maxillo
métaboliques faciale

BASRAOUI Dounia Radiologie LOUHAB Nisrine Neurologie

BASSIR Ahlam Gynécologie- MAOULAININE Fadl |Pédiatrie

obstétrique A

mrabih rabou

(Neonatologie)

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie
médicale

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BEN DRISS Laila Cardiologie MOUAFFAK Youssef | Anesthésie -
réanimation
BENHIMA Mohamed Traumatologie - MOUFID Kamal Urologie

Amine

orthopédie B

BENJELLOUN HARZIMI Pneumo- MSOUGGAR Chirurgie thoracique
Amine phtisiologie Yassine
BENLAI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

QACIF Hassan

Médecine interne

BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- QAMOUSS Youssef |Anésthésie-
phtisiologie réanimation
BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- RADA Noureddine Pédiatrie A
obstétrique B
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie B RAFIK Redda Neurologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie
pathologique
CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - ROCHDI Youssef Oto-rhino-
Laryngologie laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAl Hafsa Pneumo- phtisiologie
EL AMRANI Moulay Driss | Anatomie SEDDIKI Rachid Anesthésie -
Réanimation
EL BARNI Rachid Chirurgie- TAZI Mohamed Hématologie- clinique
générale lllias
EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio ZAHLANE Kawtar |Microbiologie -
vasculaire virologie
EL IDRISSI SLITINE Pédiatrie ZAOUIl Sanaa Pharmacologie

Nadia




EL KHADER Ahmed Chirurgie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
générale

EL KHAYARI Mina Réanimation ZIADI Amra Anesthésie -
médicale réanimation

EL MGHARI TABIB Endocrinologie et | ZYANI Mohammed Médecine interne

Ghizlane maladies

métaboliques

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

JALLAL Hamid

Cardiologie

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio
vasculaire

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

KADDOURI Said

Médecine interne

AKKA Rachid Gastro - LAFFINTI Mahmoud Psychiatrie
entérologie Amine

ALAOUI Hassan Anesthésie - LAHKIM Mohammed Chirurgie générale
Réanimation

AMINE Abdellah Cardiologie LALYA Issam Radiothérapie

ARABI Hafid Médecine LOQMAN Souad Microbiologie et
physique et toxicologie

réadaptation
fonctionnelle

environnementale

ARSALANE Adil Chirurgie MAHFOUD Tarik Oncologie médicale
Thoracique
ASSERRAJI Mohammed Néphrologie MARGAD Omar Traumatologie -
orthopédie
BAALLAL Hassan Neurochirurgie MILOUDI Mohcine Microbiologie -
Virologie
BABA Hicham Chirurgie MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
générale Mohammed Laryngologie
BELARBI Marouane Néphrologie MOUHSINE Abdelilah | Radiologie
BELBACHIR Anass Anatomie- MOUNACH Aziza Rhumatologie

pathologique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

MOUZARI Yassine

Ophtalmologie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

NADER Youssef

Traumatologie -
orthopédie




BELHADJ Ayoub Anesthésie - NAOUI Hafida Parasitologie
Réanimation Mycologie
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NASSIM SABAH Chirurgie
(Neonatologie) Taoufik Réparatrice et
Plastique
BOUCHENTOUF Sidi Chirurgie NYA Fouad Chirurgie Cardio -
Mohammed générale Vasculaire
BOUKHRIS Jalal Traumatologie - OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
orthopédie Fadoua
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie REBAHI Houssam Anesthésie -
Réanimation
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie RHARRASSI Isam Anatomie-
patologique
EL KAMOUNI Youssef Microbiologie SALAMA Tarik Chirurgie
Virologie pédiatrique
EL MEZOUARI El Moustafa |Parasitologie SAOUAB Rachida Radiologie
Mycologie
ELBAZ Meriem Pédiatrie SEBBANI Majda Médecine
Communautaire
(médecine

préventive, santé
publique et hygiéne)

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

ESSADI Ismail Oncologie TAMZAOURTE Mouna | Gastro - entérologie
Médicale

FDIL Naima Chimie de TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice
Coordination Bio- et plastique
organique

FENNANE Hicham Chirurgie YASSIR Zakaria Pneumo- phtisiologie
Thoracique

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

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 dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

S dicave . >

-

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

H 9o dédie cette thése ... e



A ALLAH

Le tout miséricordieux, le tres miséricordieux, Le tout puissant,
Qui m’a inspiré, Qui m’a guidé 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 mon tres cher pere : Mr. MOUSSA SIDIBE
Mon ame ... mon refuge ... mon idole...

Tu as fait de moi ce que je suis et je te dois tout. Tu as sus étre un ami et un
exemple pour moi, je n’ai jamais eu peur du lendemain parce que tu es la et ta
confiance en moi est ma force. Ton souci majeur a toujours été de donner le
meilleur a tes enfants pour cela tu as fait des sacrifices sans te ménager.
Combien de fois t'ai-je déja dis je t'aime papa ? Pas assez de fois vraiment.
Mon formidable Papa, tu es un excellent laboureur, et j'espere étre une récolte
honorable. En ce jour ta fille espere réaliser I'un de tes plus grands réves, et
couronner tes années de sacrifice et d’espoir.

Ce travail est une occasion pour t'exprimer mon profond amour et ma grande
gratitude. Puisse dieu, tout puissant te préserver du mal, combler de santé, de

bonheur et te procurer longue vie afin que je puisse te combler a mon tour.

A ma tres chere et tendre maman : Mme. AMINATA SENE
Ma vie ... ma joie ... ma fierté...

Que serait ma vie sans toi maman ? Nourrie par tes qualités et enseignements, je
ne peux étre qu'heureuse. Tu m’as toujours comblé d’amour, de tendresse et
d’affection. Tu es la lumiere qui jaillit dans mes jours et mes soirs.

Tu m’as toujours épaulée dans mes longues années d’apprenti Docteur, et je sais a
quel point tu as joué un role déterminant dans ce que je suis aujourd’hui. Les
années passent mais je n’oublie pas 'amour qui me berce depuis toute petite. Tes
prieres 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.
Ce modeste travail est le fruit de nombreux sacrifices souvent au prix de ton
confort. Que le tout puissant me donne I’occasion de te combler de joie, qu’il

t’accorde une longue vie et une santé de fer.



A mes fréres et sceurs (IBRAHIMA, SEYNABOU, FATOU, BADOU, AIDA)
Vous qui étiez toujours quelque part a mes coteés,

Vous qui me soufflez des mots d’espoir et d’amour et de tendresse,
Vous qui me donnez a chaque fois le courage de continuer mon chemin,
C’est par vos actes et vos paroles
Par vos regards et vos sourires, Que j'ai pu traverser ce long chemin,

Et tenir jusqu’au bout, Vous tous, aussi aimants qu’aimables,

Je vous offre ce travail, Qui est le votre avant d’étre le mien.

A mon treés cher époux : Mr. ABDOU KHOUDOSS DIENG
Mon exemple, ma source d’inspiration...

Ta tendresse amalgameée a ta forte personnalité et ta sagesse, font de toi une
personne unique. Quel grand honneur que de t’avoir comme mari. ]'espere étre a
la hauteur de tes espérances. Tu as toujours été a mes cotés dans les meilleurs
comme dans les pires moments. Merci pour I’amour, le respect, la confiance et le
soutient dont tu as toujours fait preuve a mon égard. Puisse Allah nous donner

une longue vie d’amour, bonheur et santé. Merci du fond du cceur.

A mes tatas : FATOU SENE ET NDEYE KHADY SENE
Merci pour votre amour, pour tout le soutien dont vous avez toujours fait preuve

a mon égard. Que ces mots soient un témoignage de mon affection.

A mes beaux-parents FEU MASSAMBA DIENG ET ANTA GAYE et toute la
famille DIENG
Aucune dédicace ne saurait exprimer le respect que je vous porte de méme que
ma reconnaissance. Veuillez trouver dans ce travail I'expression de mon respect le

plus profond et mon affection la plus sincere.

A mon cher oncle MOR SENE et a toute sa famille
Trouver ici I’assurance de mon profond respect et mon fidele attachement

Que dieu vous accorde santé et longue vie, pour vous et pour toute la famille.



A toute la famille SOW, SIDIBE, SENE, DIA
Particulierement a mon cousin Ismaila Diop, mes jumelles Khady et Aissata Dia.

Merci a vous tous.

A mes tres chers : Mme. OUMOU BA et Mr. MAIP GUEYE
Ces huit années ont été moins pénibles grace a vous. Je vous ai toujours admirés
pour votre générosité, votre humeur et surtout votre sincérité a mon égard. Merci

a vous, ma sceur, mon frere d’avoir toujours été la.

A ma famille de Marrakech
(Papa Lazaanba Sow, Mariéta Dia, Serigne Fallou Gueye, Massata Seck,
Elisabeth Aissatou Fall, Cheikhouna Dione, Mame Diarra Thiam, Bintou
Mbow, Mame Diarra Dieng, Abdou Lahad Gaye, Babacar Thiaw, Khady Diouf,
Adja Dior, Wa keur gueye, Wa Touba Marrakech, WA France, Wa 122...)
Pour tous les moments qu’on a passés ensemble, tous nos souvenirs, je vous

souhaite longue vie pleine de bonheur et de prospérité.

A mes chers collegues, promotionnaires et anciens
(Germaine Niyitanga, Aymeric, Namar, Beatrice, Elisabeth, Raymond,
Soukeyna Saoui, Najlae, Mariam Sadoun ...Dr Gorgui Diarra, Dr Dieynaba
Kane, Dr Ahmed Tandia, Dr Baudouin, Dr Bouaré Fah, Dr Arséne, Dr Salma

Alioune...)

Particulierement a Niyitanga Germaine (ma go stire comme j’ai 'habitude de
t’appeler).Merci pour votre accompagnement, votre soutient et votre disponibilité
durant toutes ces années. Puisse Dieu tout puissant vous procurer santé bonheur
et longue vie et beaucoup de réussite pour la suite.

A tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citer
Que cette these soit pour vous le témoignage de mes sentiments les plus sinceres

et les plus affectueux.






A notre Maitre et Président de thése : le Professeur Said YOUNOUS
Chef du service d’Anesthésie-réanimation CHU Mohammed VI

Nous sommes tres sensibles a 'honneur que vous nous avez fait en acceptant de
présider le jury de cette these. Nous avons eu le grand privilege de bénéficier de
votre enseignement lumineux durant nos années d'études. Nous vous prions de
bien vouloir, cher Maitre, accepter le témoignage de notre profonde
reconnaissance pour le grand honneur que vous nous faites en présidant notre
these.

A notre Maitre et rapporteur de these, le Professeur Mohamed OULAD SAIAD
Chef du service de Chirurgie pédiatrique générale CHU Mohammed VI

Vous nous avez accordé un immense honneur et un grand privilege en acceptant
de diriger notre travail. Que votre sérieux, vos précieuses recommandations, votre
compétence et votre rigueur de travail soient pour nous un exemple a suivre.
Veuillez trouver ici, cher Maitre, le t¢émoignage de notre grande estime, de notre
profonde reconnaissance et de notre sincere respect.

A notre maitre et juge : le Professeur Mounir BOURROUSS
Chef du service des Urgences Pédiatriques CHU Mohammed VI

Nous avons I'honneur de vous avoir comme juge de cette these. Vous demeurez
pour nous un exemple a suivre pour vos qualités scientifiques et humaines.
Veuillez trouver dans ce travail ’expression de notre profond respect.

A notre maitre et juge : le Professeur Noureddine RADA
Service de Pédiatrie a chu Mohammed VI

Nous vous sommes tres reconnaissants de la spontanéité avec laquelle vous avez
accepté de juger notre these. Que ce travail soit le témoignage de nos sentiments
sincerement respectueux et notre haute considération. Vous nous avez accordé un
immense honneur et un grand privilege en nous servant d’encadrant durant ce
travail, je vous en saurais gré



A mes collégues, Dr Touré , Dr Issoufou.

Pour votre disponibilité durant le tout long de ce travail.

A tous mes enseignants du lycée et de la faculté de médecine de Marrakech

Pour votre disponibilité, votre soutient et enseignant durant tout mon parcours.
Merci
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Figure 1 : Diagramme de flux représentant le nombre total des admissions pour ingestions de CE
au service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Figure 2 : Tranche d’ages des enfants

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe.

Figure 4 : Répartition des cas en fonction des antécédents.

Figure 5 : Répartition selon la nature des corps étrangers.

Figure 6 : Répartition des différents corps étrangers retrouvés dans notre série.
Figure 7 : Répartition des enfants selon les modes de révélation les plus fréquents.

Figure 8 : Radiographie cervico-thoraco-abdominale de face et profil montrant la présence d’une
image radio-opaque (Piece de monnaie) au niveau du 1/3sup de I',esophage (CHU
Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 9 : Radiographie cervicale de profil objectivant la présence d’une image radio-opaque
(Pile bouton) chez un enfant qui avait consulté pour douleur cervicale plus refus
alimentaire (CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 10 : Radiographie cervicale de profil objectivant la présence d’un CE pointu (épingle) au
niveau cervicale (CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 11 : Radiographie thoraco-abdominale de face montrant une image radio-opaque avec
aspect en gros halot (Pile bouton) au niveau gastrique (CHU Mohammed VI, service
de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 12 : Radiographie thoraco-abdominale montrant la présence d’une piéce de monnaie au
niveau du pylore (CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure13: Radiographie thoraco-abdominale objectivant la présence d’une carte SIM au niveau
abdominal (CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

(b) : version agrandie de (a)

Figure 14 : ASP montrant un clou au niveau intestinal (CHU Mohammed VI, service de chirurgie
pédiatrique générale).

Figure15 : Localisation des CE selon les données de la radiographie standard.
Figure 16 : Donnée de la fibroscopie.

Figure 17 : Localisation des CE (donnée endoscopique).



Figures 18, 19 : Progression d'une barre métallique dans le tube digestif sur des radiographies

successives.

Figure20 (a,b): Photos montrant I'appareil d’endoscopie du CHU Mohammed VI (service de
pédiatrie B).

Figure 21 (a,b): Images endoscopiques n’objectivant pas de CE (CHU Mohammed VI, service de
pédiatrie B).

Figure 22 : Image montrant une pile qui était déja oxydée aprés extraction chirurgicale (CHU
Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 23 : Image montrant une piéce de monnaie aprés extraction chirurgicale (CHU Mohammed
VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 24 : Répartition selon la survenue ou non de complication.

Figure 25 : TOGD indiquée apres dilatation cesophagienne chez un enfant ayant ingéré un corps
étranger avec sténose caustique (CHU Mohamed VI, service de chirurgie pédiatrique
générale).

Figure 26 (A, B) : Radio thorax face.
Figure 27 : Détecteurs manuels de métaux.

Figure 28 : Anatomie de L’cesophage et principaux sites d'impaction normaux descorps
étrangers ingérés.

Figure 29 : Matériel d'extraction pour corps étranger : 1) pince a biopsie sans dard ; 2) pince
tripode a griffes ; 3) pince dents de rat ; 4) pince crocodile ; 5) anse Dormia ; 6) anse
lasso ; 7) capuchon protecteur.

Figure 30 : (A) Une image radioscopique de I’;esophage montrant un défaut de remplissage ovale
légérement irrégulier (astérisque), compatible avec un CE ingéré.

(B) image de récupération du CE guidée par fluoroscopie montre un gonflé (ballon de cathéter de
Foley rempli de contraste) qui passe devant le CE.

(C) L'image de récupération du cathéter de Foley et du CE (morceau de poulet).
Figure 31 : Vue opératoire d’une perforation du gréle secondaire a I'ingestion d’une pile bouton.

Figure 32: Conduite a tenir schématique devant une ingestion de corps étranger.
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Les corps étrangers des voies digestives se définissent comme : « tout corps, venu de
I’extérieur et se localisant aprés ingestion, soit au niveau de la partie haute (I'cesophage avec ses

3 parties), soit dans la partie basse du tractus digestif (I’estomac, I'intestin gréle et le colon) ».

L'ingestion de CE est un scénario clinique fréquent chez les sujets de tout age confondu
avec une nette prédominance des enfants. En effet, les nourrissons et les jeunes enfants ont une
tendance naturelle a porter a la bouche tous les objets qui sont a leur portée et ainsi les avaler

[1,2].

Son incidence ne peut étre estimée avec précision car plusieurs enfants avalent des objets

sans que celle-ci soit connue [3].

La plupart des corps étrangers ingérés passent de facon inoffensive a travers le tractus
ceso-gastro-intestinal [4], mais certains entrainent des complications dans I'immédiat, lors de

I’élimination ou pendant I’extraction.
Les stratégies de prise en charge initiale et de suivi dépendent de multiples facteurs.

Les radiographies peuvent étre d’'un grand secours devant des difficultés de diagnostic,
en visualisant les CE radio-opaque ou en mettant en évidence des anomalies et complications

évoquant la présence d’un CE et justifiant la pratique d’un examen endoscopique [5].

Le retrait du CE par voie endoscopique, sous anesthésie générale, reste la technique de

référence [6].

Le traitement chirurgical est rarement nécessaire et reste limité essentiellement au

traitement des complications et des CE qui n’ont pas pu étre extraits par I’endoscopie.

Une éducation et une information des parents sur les dangers et les risques d’ingestion
de CE chez I'enfant, tout particulierement sur les piles boutons et les CE pointus ou tranchants,

devraient étre développées [6,7].
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A travers ce travail, mené sur des données recueillies au service de chirurgie pédiatrique
générale du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 8ans, nous nous sommes fixés

comme objectifs :
e D’évaluer 'ampleur de ce probléme ;

e De comparer nos résultats aux données de la littérature afin d’exposer les différents

aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques ;
e De ressortir I’évolution et les complications éventuelles ;

e De faire des suggestions pour la prévention de I'ingestion des CE chez I’enfant et

I’amélioration de la prise en charge.
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. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 153 patients hospitalisés pour ingestion
de CE au cours de la période 2009 - 2017 au service de chirurgie pédiatrique générale du CHU

Mohammed VI de Marrakech.

Les données ont été recueillies chez tous nos patients a partir de leurs dossiers

d’observations médicaux cliniques.

Il. Population cible

1. Les criteres d’inclusion

L’étude avait concerné tous les enfants dgés de moins de 15 ans, admis dans le service
de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech pour ingestion de corps

étranger avec dossier clinique complet.

2. Les critéeres d’exclusion

Les patients suivants ont été exclus de I’étude :
< Dossier clinique incomplet ;
% Ingestions de caustique et peptique ;

< Inhalations de CE.

lll. Fiche d’exploitation

Il s’agit d’un questionnaire (Voir annexe) élaboré pour recueillir les données nécessaires

a notre étude. Elle comportait :
< Epidémiologie ;
% Antécédents ;

< Délai entre I'ingestion et la consultation ;
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B
* Nature du corps étranger ;

< Données de I'’examen clinique a 'admission ;

< Données paracliniques ;

< Modalités de prise en charge ;

< Evolution et complications.

IV. Traitement des données

Il s’agit d’une étude descriptive. Les données ont été analysées a I’aide du logiciel Excel
de Microsoft Office, dans sa version 2007. Une seule méthode a été utilisée pour le traitement

des données : une analyse descriptive utilisant des effectifs et des pourcentages.
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. Fréguence :

Au cours de la période d’étude allant de 2009 a 2017 ,156 enfants étaient admis pour CE

digestifs dans le service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech

(voir figure 1).

Service de chirurgie

pédiatrique

156 hospitalisations pour
ingestion de CE

~ N

: 3 Dossiers non
153 dossiers pour

exploitables car
notre etude &

incomplets

Figure 1 : Diagramme de flux représentant le nombre total des admissions pour ingestions de CE

au service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech.
De notre étude rétrospective, découlait 153 dossiers de CE digestifs sur un total de 156

(dont 3dossiers exclus) d’une population d’enfants agés de moins de 15ans.

Il. Facteurs épidémiologiques :

1. Age:

L’age de nos patients variait entre 8mois et 15ans, avec une moyenne de 8ans soit un

écart type de 5ans.

Nous avons réparti les patients en 3 tranches d’ages :

KD

< Le groupe des nourrissons : [6mois-2ans] ;

KD

< Le groupe des enfants :] 2-12ans] ;
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% Le groupe des adolescents :] 12-15ans].

La tranche d’age la plus concernée était celle des enfants avec 42,5% (voir tableau I).

Tableau | : Effectifs et pourcentages des patients en fonction des tranches d'age.

Tranches d’ages Effectif Pourcentage%
Nourrissons [6mois-2ans] 39 25,5
Enfants] 2-12ans] 65 42,5
Adolescents] 12-15ans] 49 32

Afin de ressortir les enfants d’age préscolaire ]2-6ans] et scolaire]6-12ans], nous avons

effectué une autre répartition et cela nous a permis d’observer qu’il y avait 30 enfants soit 46%

en tranche préscolaire et 35 enfants soit 54% en tranche scolaire pour un total de 65 enfants

(voir figure 2).

M Préscolaire

m Scolaire

Figure 2 : Tranches d’age des enfants

2. Sexe:

Nous avons noté une prédominance féminine avec 92 cas soit 60% (voir figure3).

Le sexe ratio était de 0,7 (M/F).
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H Féminin

= Masculin

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe.

lll. Tableaux cliniques et paracliniques a I’admission :

1. Données cliniques :

1.1. Antécédents

7

< Antécédents médicaux

Dans notre étude, 5 patients (3%) avaient des antécédents médicaux notables : 2 cas de

géophagie et constipation chronique, 1 suivi pour IMC et 2 pour des crises convulsives.

7

< Antécédents chirurgicaux

Parmi nos patients, 8 (5%) avaient des antécédents chirurgicaux dont: 2 cas opérés pour
hernie inguinale, 2 amygdalectomies, 1 appendicectomie ,1pour diverticule de MECKEL, 1 pour

hydrocele et 1 pour maladie de HIRSCHSPRUNG.

7

< Le reste des enfants (92%) n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers (voir

figure 4).
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3%

B ATCD médicaux
B ATCD chirurgicaux
Pas d'ATCD

Figure 4 : Répartition des cas en fonction des antécédents.

1.2. Délai entre I’ingestion et la consultation

Le délai entre I'ingestion de CE et la consultation variait de 30 min a 5040 h (7 mois)

dans notre étude, avec un délai moyen de 140 h soit 6jours :

= Cent dix-huit (118) des patients avaient consulté quelques minutes a heures apres

I’ingestion (voir tableau Il) c’est a dire le méme jour ;
* Onze avaient consulté le lendemain de I'ingestion ;
= Six avaient consulté le surlendemain ;
= Treize avaient consulté entre le 4¢me et [e 102me jour ;

= Un patient avait consulté au 15&me jour, un au 25&me jour, un apres 3mois, un aprés 6mois

et un aprés 7mois.

11
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Tableau Il : Effectifs et pourcentages des patients selon le délai entre I'ingestion et la

consultation.

Jour de consultation Effectif Pourcentage %
J0(24h) 118 77
J1(48) 11 7
J2(72h) 6 4
J4-J10 13 8,5
J15 1 0,7
125 1 0,7
J90 1 0,7
J180 1 0,7
J210 1 0,7
TOTAL 153 100

1.3. Nature du corps étrangers

La nature des CE retrouvée dans notre étude était variable.

On les a regroupés en 3groupes : pointus, mousses et corrosifs, et tranchants (voir figure

5).

M pointus

H mousses et corrosifs

tranchants

Figure 5 : Répartition selon la nature des corps étrangers.

12
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IIs étaient (voir figure6):

= pointus chez 114 cas (74%) avec une nette prédominance des épingles retrouvées chez

83 cas (54%), suivies des clous chez 27patients (18%) et les autres dans 2% des cas ;

= mousses et corrosifs chez 27cas (18%): les piles boutons représentaient 10% soit

15patients et les pieces de monnaie 8%(12cas) ;
= et tranchants chez 12 cas (8%).
Le nombre de CE par malade était unique dans 93% soit 143cas.

0 83

80

70

60

50

40

30 27

20 15

10

Figure 6 : Répartition des différents corps étrangers retrouvés dans notre série.

En fonction de I’age (voir tableau lll) nous avons fait une autre répartition de la nature des

CE dans notre étude.

13
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Tableau lll : Pourcentage des différents CE selon I’age.

CE pointus CE mousses et corrosives
Ages Epingles et CE tranchants
Clou Piles PM
autres
23 13 15 8 10
] 6mois-6ans]
(15%) (8.5%) (9.8%) (5.3%) (6.5%)
4 73 4 3
[7-15ans] 0
(2,6%) (47.7%) (2.6%) (2%)

1.4. Les signes fonctionnels et physiques a I’admission

Le tableau clinique a I'admission était extrémement variable. Cent-quatorze (114) de nos

malades étaient totalement asymptomatiques, soit 74,5%.
Chez les patients symptomatiques (25,5%) :

* La symptomatologie révélatrice de cet accident était dominée dans notre série par les
signes digestifs seuls (dysphagie, hypersialorrhée, odynophagie, épigastralgie,

vomissement...), retrouvés chez 29 cas soit 19% ;

= L’association entre les signes digestifs et les signes respiratoires (dyspnée, douleur rétro
sternal et toux) constituait également un tableau révélateur de I'ingestion de CE chez 3

enfants (2%) ;

= Alors que 7 de la population étudiée (4,5%) présentaient uniquement des signes

respiratoires.

14
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120 114
100
80
60
40

20 14

Figure 7: Répartition des enfants selon les modes de révélation les plus fréquents.

» Le maitre symptome digestif était représenté par I’épigastralgie qu’on avait retrouvée
chez 14 enfants, suivie du vomissement (9malades), dysphagie (7cas), odynophagie
(3cas), hypersialorrhée (2cas) et refus alimentaire plus douleur cervicale (1cas). A noter

gu’un malade pouvait associer plusieurs de ces signes digestifs.

*= La diarrhée et le méléna étaient le tableau clinique révélateur chez un enfant de 2ans qui

avait ingéré un clou depuis 25jours.

= Par ailleurs le tableau clinique était alarmant des I’admission chez 3 de nos patients, dont

2 avaient une symptomatologie digestive pure :

—  Pour le premier, il s’agissait d’'un enfant agé d’un an ayant ingéré un clou depuis 72h
admis dans un tableau de péritonite et chez qui I'examen clinique avait objectivé un
mauvais état hémodynamique, une déshydratation stade B plus agitation associés a
une distension abdominale plus circulation collatérale manifeste, un abdomen en

bois (contracture abdominale) avec fiévre.

15
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- chez le deuxieme, la symptomatologie s’était révélée par I'installation d’une
dysphagie intermittente aux solides chez un enfant de 2ans qui avait ingéré une pile
bouton depuis 6mois dans un contexte fébrile et d’amaigrissement ce qui avait
motivé ses parents a I’amener a consulter.

— et le troisieme (Agé de 4ans avait ingéré une pile depuis 120h) était admis en
mauvais état hémodynamique apyrétique associés a une dysphagie, toux plus

dyspnée expiratoire.
Tous les 3cas avaient bénéficiés d’une chirurgie dés leur admission.

» La détresse respiratoire était le tableau clinique révélateur d’un enfant de la série agé de

7ans qui avait ingéré une piece de monnaie depuis 24h.

2. Données paraclinigues

2.1. Bilan radiologique :

a. Radiographie standard

La radiographie standard a été réalisée chez tous les enfants de notre série pour

confirmer le diagnostic (voir figure 8-14), orienter la localisation et chercher les complications.

Parmi les 153 clichés réalisés, le CE était visualisé a 100%.

16
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W

Figure 8 : Radiographie cervico-thoraco-abdominale de face et profil montrant la présence d’une
image radio-opaque (piece de monnaie) au niveau du 1/3sup de I’cesophage (CHU Mohammed

VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 9 : Radiographie cervicale de profil objectivant la présence d’une image radio-opaque
(Pile bouton) chez un enfant qui avait consulté pour douleur cervicale plus refus alimentaire

(CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

17



Corps étrangers digestifs de I’enfant

Figure 10 : Radiographie cervicale de profil objectivant la présence d’un CE pointu (épingle) au

niveau cervical (CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 11 : Radiographie thoraco-abdominale de face montrant une image radio-opaque avec
aspect en gros halot (Pile bouton) au niveau gastrique (CHU Mohammed VI, service de chirurgie

pédiatrique générale).

18
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Figure 12 : Radiographie thoraco-abdominale montrant la présence d’une piéce de monnaie au

niveau du pylore (CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 13 : Radiographie thoraco-abdominale objectivant la présence d’une carte SIM au niveau

abdominal (CHU Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

(b) : version agrandie de (a)

19
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Figure 14 : ASP montrant un clou au niveau intestinal (CHU Mohammed VI, service de chirurgie
pédiatrique générale).

Les clichés radiologiques initiaux montraient que les CE radio-opaques se

localisaient (voir figure 15) :
< au niveau du gréle chez 104 cas soit 68% ;
< au niveau de I’estomac chez 28cas soit 18,3% ;
% au niveau du 1/3sup de I’;esophage chez 14cas soit 9,2% ;
< au niveau du 1/3inf de I’cesophage chez 5cas soit 3,2% ;

< au niveau du 1/3 moyen de I'cesophage chez 2cas soit 1,3%.

20
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0,8
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0,6
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Figure 15 : Localisation des CE selon les données de la radiographie standard.

b. Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie (TDM) thoracique était demandée chez un malade qui avait ingéré
une épingle et qui avait présenté une symptomatologie respiratoire pure a type de quinte de

toux et douleur rétro sternale aprés échec de I'extraction par la pharyngoscopie.

2.2. Bilan endoscopigue

a. FOGD

La FOGD a été réalisée chez 23 malades de notre série. Elle avait permis de réaliser

I’extraction du CE ingéré dans 8 cas sur les 153 (5,2%), (voir figure 16).

M Extractive

Non extractive

Figure 16 : Donnée de la fibroscopie.
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La localisation préférentielle des CE visualisés par la FOGD dans notre étude était

I’cesophage (voir figure 17) :

% Tiers supérieur : 10 cas (6,5%) ;
% Tiers moyen : 1cas (0,7%) ;

% Tiers inférieur : 4cas (2,6%).

Les autres CE étaient localisés au niveau de I'estomac, le pylore et le duodénum (8 cas

soit 5,2%).
12
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Figure 17 : Localisation des CE (donnée endoscopique).

Dans 15 cas la fibroscopie digestive n’avait pas permis I’extraction : soit les CE ont été
visualisés sur la radiographie et non retrouvés lors de I'exploration endoscopique car ils avaient
déja migré, soit par manque de pince d’extraction.

b. Colonoscopie

La colonoscopie était demandée chez 2 de nos patients qui avaient ingéré plusieurs

petites pierres avec comme ATCD une géophagie et une constipation chronique.

22
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IV. La prise en charge

Dans les résultats de la prise en charge, on note qu’en plus du traitement médical, trois

attitudes thérapeutiques visant I’extraction des CE ont été adoptées chez nos malades :

1. Surveillance clinico-radiologique

Une surveillance clinico-radiologique dans I'attente d’une expulsion spontanée du CE était

adoptée chez 129 de nos malades (84,3 %) :

= Quinze patients avaient bénéficié d’'une endoscopie qui n’avait pas permis le retrait du
CE. Apres, la radiographie de controle a montré la migration des objets ingérés vers le
reste du tractus digestif. Donc une surveillance clinico-radiologique a été adoptée

jusqu’a I'expulsion spontanée de ces objets.

= Un de nos patients avait ingéré 2 épingles. La radiographie initiale avait localisé une des
épingles au niveau de I’estomac d’ou son extraction par fibroscopie des son admission et
I’autre épingle avait migré au niveau du gréle et a été expulsé spontanément au cours de

la surveillance clinico-radiologique.
= Trois étaient sortis contre avis médical au cours de la surveillance.

= Cent dix (110) enfants ont été mis sous surveillance des leur admission vue la

localisation, la progression, et I’absence de complication initiale de I'ingestion du CE.
Les parameétres qui ont été surveillés étaient les suivants :

= Signes fonctionnels : douleur abdominale, vomissement, arrét des matiéres et des gaz,

troubles de transit... ;
= Signes physiques : constantes (température surtout), examen abdominal... ;

= Signes radiologiques : réalisation de radiographies thoraco-abdominales pour suivre la

progression du CE ingéré dans le tractus digestif (voir figures 18 et 19).

23
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Figure 18 Figure 19 :

Les figures 18, 19 : Progression d'une barre métallique dans le tube digestif sur des

radiographies successives.

2. Traitement médical

< Un régime strict riche en fibre végétale était prescrit chez tous les malades non opérés et

n’ayant pas besoin d’extraction par fibroscopie.

% Un traitement antibiotique a large spectre associant une pénicilline A a [I'acide
clavulanique a été prescrit a visée curative chez 2 patients qui ont présenté un mauvais

état hémodynamique fébrile.

< Une antibiothérapie prophylactique associée a une restriction provisoire de I'alimentation
orale a été prescrite chez 15 patients avec une mise en place d’une sonde nasogastrique

en post-opératoire.

< Un lavement de courte durée a base de normacol et huile de paraffine était instauré chez

3 enfants dont 2 avaient des ATCD de géophagie et de constipation chronique.

< Un traitement par d’autres laxatifs était instauré chez 2 des patients.
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3. La sédation

L’exploration et I’extraction endoscopique ont été réalisées chez nos malades sous

sédation alors que les interventions chirurgicales étaient sous AG.

4, |’extraction

4.1. Endoscopie

L'endoscopie digestive (voir endoscope sur la figure 20) a été indiquée chez les malades
initialement en bon état général sans complication, avec un CE siégeant au niveau du tractus
digestif supérieur et/ou gastrique, a priori extirpable. Elle a été réalisée chez 23 de nos malades
(15%). Cette exploration n'a pas abouti au retrait du CE dans 15cas (voir figure 21). Dans ceux-
ci, 'endoscopie n'avait pas pu visualiser le CE qui était de siége précis a la radiographie, ou il va
permettre de pousser le CE au niveau de I'estomac ou de l'intestin, ou par manque de pince

d’extraction.

(@ (b)
Figure 20 (a,b) : Photos montrant I'appareil d’endoscopie du CHU Mohammed VI (service de

pédiatrie B).
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(a) (b)

Figure 21(a,b) : Images endoscopiques n’objectivant pas de CE (CHU Mohammed VI, service de

pédiatrie B).

4.2. Chirurgie

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 16 de nos patients soit 10,5% des cas.
L’indication a été posée :
en urgence chez 1 malade admis pour péritonite ;

chez 7 malades, I'extraction chirurgicale a été décidée d’emblée devant des CE dont la
nhature, le nombre ou le siege ne permettaient pas leur extraction endoscopique ni leur

élimination par voie naturelle (voir tableau IV).
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L’échec de I'extraction endoscopique ou de la surveillance médicale ont constitué des

indications au traitement chirurgical chez 8 malades.

Tableau IV : Caractéristiques des CE constituant une indication d'emblée a la chirurgie.

CE
Siege
Patients Nature Nombres

1 Pile alcaline 2 Gastrique
2 Pile 1 Gastrique
3 Pile 1 Gréle
4 Pile 1 Gastrique
5 Clou 1 Gréle
6 Pile 1 Gréle
7 Pile 1 Antro -pylorique

Pour les voies d’abord :

La thoracotomie seule a été réalisée chez 1patient pour une pile bouton incarcérée au

hiveau de I'cesophage thoracique avec perforation ;

Une thoracotomie et une laparotomie ont été réalisées pour le remplacement cesophagien
chez un malade qui avait une brilure étendue de I’;esophage suite a I'ingestion d’une

pile bouton ;

Une stérnotomie médiane a été réalisée chez un patient qui avait ingéré une pile
incarcérée a la jonction ceso-cervicale et thoracique aprées I’échec d’un abord premier

latéro-cervical droit n’ayant pas permis de palper le CE ;
Une laparotomie médiane a été réalisée chez 14patients.

L’exploration chirurgicale avait montré :
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% Un épanchement péritonéal purulent de grande abondance avec perforation iléale chez 1

malade.

< Une perforation cesophagienne a été retrouvée chez un autre de méme qu’une sténose et

brilure étendue de I'cesophage.

< Les CE ingérés chez tous les malades opérés. Leur nature était variable: les CE mousses et
corrosifs (voir figures 22 et 23) représentaient 62% alors que les CE pointus
représentaient 48%. Aucun CE tranchants n’a été retrouvé aprés la chirurgie. La

localisation grélique représentait 38%.

Concernant les gestes chirurgicaux :

7
L X4

Une incision sus ombilicale en urgence suivie d’une toilette péritonéale et une suture de
la perforation iléale ont été faites chez un patient qui était admis dans un tableau de

péritonite par perforation intestinale.

®,
L X4

Chez le malade présentant une perforation cesophagienne, le geste chirurgical a consisté

en une extraction seule du CE avec une suture de la perforation.

< Le malade chez qui I'exploration avait retrouvé une sténose de I’;esophage, aprés
extraction du CE, plusieurs dilatations étaient réalisées aprés stabilisation de son état

général.

< Alors que chez celui qui présentait une briilure étendue de I',esophage, une extraction

avec oesocoloplastie a été réalisée.

< Une laparotomie avec extraction du CE a été réalisée chez 13 malades (81%) ne

présentant pas de perforation, ni d’autres complications.
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Figure 22 : Image montrant une pile qui était déja oxydée aprés extraction chirurgicale (CHU
Mohammed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Figure 23 : Image montrant une piece de monnaie apres extraction chirurgicale (CHU Mohammed

VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

5. Durée du séjour hospitalier

La durée moyenne de I’hospitalisation était de 4 jours. Pour les malades surveillés, la

durée moyenne de séjour hospitalier était de 3 jours avec des extrémes allant de 24h a 19 jours.
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Alors qu’elle était de 10 jours avec des extrémes de 4 a 30 jours chez les patients traités

chirurgicalement.

6. Evolution-Complications

L’ingestion de CE chez les enfants de notre série n’a pas causé de complications dans 98%

des cas (figure 24).

2%

B Complication

m non complication

Figure 24 : Répartition selon la survenue ou non de complications.

Chez les malades surveillés (129cas), l'évolution était favorable dans 97,6% avec
élimination du CE ingéré par voie naturelle sans complication (3malades sous surveillance étaient

sortis contre avis médical avant I’expulsion du CE ingéré).

Chez les 16 malades opérés (10,5%), les suites immédiates étaient simples avec
stabilisation de leur état hémodynamique avant leur sortie dans 75%. Un transfert au service de

réanimation était nécessaire pour 3 malades.

L’évolution a moyen et long terme de la sténose caustique était favorable. Une FOGD de
controle a été réalisée un mois aprés la chirurgie et une dilatation cesophagienne 4mois apres.
Une TOGD de controle faite 3mois aprés la dilatation a montré une bonne évolution des lésions

(voir figure 25).
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Figure 25 : TOGD indiquée apres dilatation cesophagienne chez un enfant ayant ingéré un corps
étranger avec sténose caustique (CHU Mohamed VI, service de chirurgie pédiatrique générale).

Dans notre série nous déplorons un seul cas de décés qui avait été préalablement

transféré en réanimation aprés oesocoloplastie.
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Les ingestions de CE entrent le plus souvent dans le cadre des accidents domestiques.
Ces derniers sont, d’aprés |"OMS, définis comme les accidents qui surviennent a la maison ou

dans ses environs immeédiats [8].

IIs représentent chez I’enfant un probléme de santé publique dans les pays industrialisés

et font I'objet de nombreuses campagnes de prévention [9].

Au Maroc, la priorité en santé publique est toujours donnée aux pathologies infectieuses,
et bien qu'elle soit trés peu décrite, la pathologie accidentelle devient de plus en plus fréquente

dans le royaume [10].

I. Données épidémiologiques

L'ingestion de CE n'est pas une situation rare. Les caractéres épidémiologiques sont
difficiles a définir avec précision. lls sont en fonction du type, de la durée de I’étude et de la
taille de I’échantillon. lls dépendent aussi du contexte et de la réalité de vie de la population
étudiée. En effet, il s’agit d’un accident qui passe souvent inapercu, au pronostic parfois sombre

]

1. Fréquence

L'ingestion de CE survient surtout aux deux ages extrémes de la vie. Elle est estimée a

70% chez I’enfant de moins de 6ans et a 15-20% chez les patients édentés [11].

Les données internationales sont rares, mais en pédiatrie I'ingestion de CE reste un

probléme mondial [3].

En dépit de leur fréquence et gravité élevées, les accidents de I’enfant sont peu
documentés dans les pays en voie de développement, particulierement en Afrique subsaharienne
[12] ol les préoccupations concernent prioritairement les maladies infectieuses et la malnutrition
[13]. Pourtant, les nombres d’années de vie perdues et d’incapacités dus aux accidents

domestiques y ont une prévalence trés supérieure a celle des pays industrialisés [12,13].
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Tableau V : Fréquence des ingestions de CE constatée dans différents pays.

Pays Fréquence
Etats-Unis[15] 93500 en 2011
France [16] 1,2 millions d’enfants par an
Algérie [17] 381 cas en I’an 2000
Tunisie [18] 1800 cas en un an
Sénégal [20] 381enfants en 3ans
153 des admissions au service de chirurgie
Maroc (notre étude)
pédiatrique générale de Marrakech en 8ans

Chaque année, plus de 20 000 enfants agés de 1 a 14 ans souffrent d’accidents non
intentionnels dans les pays développés. En Espagne, ces accidents, constituent la troisiéme

cause de déces parmi la population dgée de moins de 15 ans [14].

Le rapport annuel 2011 de I’Association américaine des données nationales sur les
poisons de I’Association des centres antipoison indiquait que plus de 110 000 CE ingérés avaient

été signalés aux Etats-Unis cette année-Ia, dont plus de 85% dans la population pédiatrique [15].

En France, on estime que 1,2 millions d’enfants par an sont victimes d’accidents

domestiques [16].

Dans les pays du Maghreb, I'incidence est également élevée : 381 cas en I’an 2000 en

Algérie et 1800 cas en un an a I’hépital de Sfax en Tunisie [17,18].

En Afrique du Sud, l'ingestion de CE est la cinquieme cause des admissions a la Croix-

Rouge qui traite environ 6500 enfants par an [19].

Au Sénégal, du ler janvier 1997 au 31 décembre 2000 soit sur une période de 3ans
I'ingestion accidentelle de CE intéressait 381enfants soit 3 % des causes d’hospitalisation dans le
service de pédiatrie de I’'Hopital Principal de Dakar des enfants de 0 a 15 ans dans I'étude de Ka

et al [20].
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Au Maroc, la documentation et la littérature concernant les aspects épidémiologiques,
évolutifs et préventifs des accidents domestiques de I'enfant sont trés pauvres, ce qui contribue

significativement a l'insuffisance profonde constatée en sources d’informations. [10]

Notre étude avait permis d’identifier 153 cas d’ingestion accidentelle de CE chez les
enfants de moins de 15 ans sur une période de 8ans (voir Tableau V). Cet échantillon ne saurait
permettre une analyse complete des aspects épidémiologiques des ingestions de CE sur le plan
national, dans la mesure ou la majorité des patients provenaient de la région de Marrakech et
alentours. Cependant, ces données pourraient étre utiles pour établir un premier état des lieux

des CE digestifs chez I’enfant et ainsi contribuer a tirer la sonnette d’alarme.

2. Age
D’une facon générale, les ingestions de CE surviennent a tout age.

DELPORT a rapporté une moyenne d’age de 3ans dans son étude faite en Afrique du Sud

qui concernait 146 enfants ayant ingéré un CE [19].

Dans une étude rétrospective menée a l'unité de gastro-entérologie pédiatrique du CHU
Hassan Il de Fés (Maroc) sur une période de 8ans, la moyenne était de 4 ans parmi les 105

enfants colligés dont leur age variait de 45 jours a 12 ans [1].

De méme, dans I’étude prospective de M. WAI PAK réalisée a Hong Kong de Octobre 1993
a Octobre 1996, sur les 115 enfants ayant ingéré un CE, 62 enfants avaient moins de 5 ans

(53,9%) tandis que 53 (46,1%) en avaient plus [21].

En fonction du pays de I'étude, les auteurs parviennent a des résultats différents

concernant I’age des patients (voir Tableau VI).

Dans notre étude I’age moyen était de 8 ans. Notre résultat se rapprochait plus de la
série de M. WAI PAK (5 ans). Le décalage entre la moyenne d’age obtenu dans notre série et celle
de la plupart de la littérature pourrait avoir plusieurs explications. Concernant les moyennes

d’age issues des données bibliographiques collectées essentiellement dans les pays développés,
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il convient de signaler qu’il y a des facteurs socio-démographiques différents voire

diamétralement opposés de ceux de notre série tels que :

< la quasi absence de port de voile donc moins d’exposition aux objets pointus comme les

épingles ;
< la surveillance minutieuse des enfants ;
< le taux de natalité faible par famille ;
% des parents mieux informés, etc.

Tableau VI : Comparaison de la moyenne d’age de notre série a d’autres séries de la littérature.

Séries Moyenne d’age
DELPORT [19] 3ans
M. Belarbi et al [7] 3,5ans
M. LAKHDAR- IDRISSI [1] 4ans
M. WAI PAK [21] 5ans
Notre série 8 ans

3. Sexe

La répartition selon le sexe dans la population pédiatrique est sujette a des variations

(voir Tableau VII).

Le sexe masculin était prédominant dans la plupart des séries de la littérature notamment
dans celle de MAHAFZA, ou la prédominance masculine était nette avec 280 cas soit 53% contre
247 cas de sexe féminin soit 47% [22]. Le méme constat était noté dans I'étude de LAKHDAR-

IDRISSI [1] et celle de DELPORT [19] ou le sexe masculin représentait respectivement 59% et 55%.

Cependant dans une étude rétrospective, menée a la clinique ORL de I’hopital régional de
Ziguinchor(Sénégal) sur une période de 2ans (février 2012-Mars 2014) concernant 87 patients

porteurs de CE des VADS, une prédominance du sexe féminin a 55,2% était rapportée. [23]
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Il en est de méme dans I’étude de TALL a Kolda [24] et NJIFOU et al a Douala [25] qui

retrouvaient une prédominance féminine avec respectivement 57,32% et 57,28%.
Alors que I’étude de KEITA faite au Mali ne retrouvait pas de prédominance de sexe [26].
Dans notre étude le sexe féminin était le plus représenté (60%).

La prédominance masculine observée dans la majorité des séries ne trouve aucune
hypothese satisfaisante. Certains auteurs I'expliquent par I'audace et la nature des jeux des

jeunes garcons [1].

Tableau VIl : Répartition du sexe, étude comparative entre notre série et la littérature.

Séries Féminin%
LAKHDAR- IDRISSI [1] 41%
MAHAFZA[22] 47%
KEITA [26] 50%
KHADY FALL [23] 55,2%
NJIFOU et al a Douala [25] 57,28%
Notre série 60%

Selon un nouveau rapport intitulé « La femme marocaine en chiffres, tendances
d’évolution des caractéristiques démographiques et socioprofessionnelles », réalisé par le Haut-
commissariat au Plan du Maroc (HCP), institution marocaine de prospective, d’analyse et de
prévision économique, en charge du systéme national de production statistique, les femmes

représentent un peu plus de la moitié de la population marocaine (50,4%) [27].

Ce constat peut expliquer la prédominance féminine observée dans notre étude, en plus

des conditions sociodémographiques comme le port de voile, etc.
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Il. Diagnostic positif

1. Etude clinique

Un interrogatoire méthodique et bien mené constitue la premiére étape de I'étude

clinique.

1.1. Données anamnestiques

Quand l'accident se déroule en présence d’un témoin, le diagnostic et la gestion sont
généralement accélérés et sont moins problématiques en population pédiatrique. Cependant,
lorsque l'ingestion de CE est méconnu il peut étre présent longtemps apres l'incident

d’initiation, et les symptomes peuvent méme imiter d'autres pathologies [28].
Il est important d’essayer de faire préciser par I’enfant ou I’entourage [29] :
% L’heure de I'ingestion ;
% La nature du CE, sa taille ;
% Le nombre éventuel de CE ingérés ;
< L’heure du dernier repas ;

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

ou d’handicap moteur.

L’interrogatoire permet aussi de déterminer les circonstances de l'accident. Une histoire
incertaine d'ingestion peut étre la seule donnée clinique, mais celle-ci ne doit jamais étre
négligée. La symptomatologie est parfois différée de quelques minutes a plusieurs heures, voire

n'apparait que lorsque les complications surviennent [3].
Les signes cliniques constatés ainsi que les premiers gestes réalisés par la famille avant la

consultation doivent aussi étre isolés lors de I'interrogatoire.

a. Antécédents

L'ingestion de CE survient fréquemment de facon accidentelle chez I’enfant.
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Différents facteurs de risques ont été identifiés : anomalies anatomiques cesophagiennes,
retard mental, hyperactivité, négligence ou maltraitance, instabilité familiale, prothéses

auditives... [30].

Le port de voile s’avere étre le facteur pourvoyeur principal d'ingestion de CE dans notre
contexte. En effet, 64% des ingestions accidentelles sont rencontrées chez des patientes voilées

qui représentent 82% de la population féminine [31].

Une étude rétrospective faite au CHU Hassan Il, Fes, MAROC sur 8 ans intéressant 68 cas
retrouve que 91% n’avaient pas d’antécédents pathologiques alors que 9% étaient suivi pour une
sténose cesophagienne [32]. Ces résultats étaient en accord avec notre série ou on retrouvait que
92 % n’avaient pas d’antécédents pathologiques alors que 8 % étaient suivi pour différents

pathologies médicaux et chirurgicaux.

b. Délai entre I’ingestion et la consultation

Une étude rétrospective faite a I’Université médicale de la Caroline du Sud de mai 1980 a

mai 1995 chez 118 enfants montrait que 60% des patients consultaient dans moins de 24 h [33].

Approximativement, le méme constat était rapporté dans une étude rétrospective faite au
CHU Med VI Marrakech, incluant 116 enfants agés de moins de 15ans entre janvier 2010 et
février 2013 ou le délai d’ingestion était inférieur a 24 h dans 63 % des cas [7]. Le travail de
SALOUA montrait que 70% consultait pour une ingestion réelle ou supposée dans les premiéres

24 h [31].

Lorsque la notion d'ingestion est méconnue ou asymptomatique, ce délai peut aller de

quelques semaines [34] voire plusieurs mois [35,36].

Il existe une corrélation entre la gravité des complications locales des CE ingérés et le
délai écoulé entre l'ingestion et I'admission. Dans I'étude de 122 cas de CE de I';esophage faite
par LASCOMBE, avec un délai ingestion-admission variant de quelques heures a plusieurs
semaines, 16 malades présentaient des symptomes annoncant la gravité de leur état dés leur

arrivée a I'hopital tant sur le plan clinique que paraclinique, avec souvent au cours de
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I'intervention des lésions cesophagiennes dont l'importance semblait incroyable compte tenu de

I'agent causal [37].

Dans notre série les patients consultaient pour une ingestion de CE dans les premieres 24
h dans 77% des cas et dans les 48 et 72 h dans 7 et 4%. Le délai moyen de consultation était

relativement long de 6 jours. Ceci peut s’expliquer par les facteurs suivants :

R

» La sous-médicalisation et le niveau socio-économique bas qui caractérisent notre pays

en voie de développement ;

< Une méconnaissance du diagnostic surtout dans les cas ou l'enfant était resté sans

surveillance ;

% Le caractere craintif des enfants et des parents vis a vis des structures sanitaires, la
négligence de I’entourage majorée par l’'installation de la période de tolérance du CE

(fonction de sa nature et de sa localisation) ;

% Le certain « degré d’obscurantisme » évoqué par DIOP et al, reste toujours d’actualité,
expliquant le passage « obligé » chez le guérisseur [38].

c. Nature du corps étranger

Tout objet qui peut étre appréhendé par un enfant est susceptible d’étre porté alors

volontiers a la bouche et étre ingéré [39,40].

Ainsi, dans les pays industrialisés (aux Etats-Unis comme en Europe), de maniére globale,

les pieces de monnaie dominent I’essentiel des CE chez I’enfant [6,29,40,41].

Dans les pays en voie de développement, le relaichement de I'attention des parents est
souvent incriminé dans la survenue de cet accident. De ce fait, la nature des CE ingérés est

variable d’une étude a I'autre, mais surtout variable selon I’dge des patients [29].

Nous avons pu effectuer une classification des CE en fonction de leur nature en 5

groupes :
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Objets acérés pointus (Aiguille, clou, épingle, punaise, pince ....): ces objets sont la
source principale de perforation cesophagienne [42].Un transit digestif complet et sans
complication peut étre occasionnellement observé, mais il ne faut pas perdre de vue
gu'une perforation intestinale puisse se produire dans 15 a 35% des cas, le plus souvent
au niveau de la valvule iléo-coecale. Ces objets peuvent aussi étre la source de

redoutables fistules cesophago-aortiques [43].

Objets acérés tranchants (barre tranchante, pierre, boucle d’oreille ....) : ils correspondent

a une urgence s'ils sont impactés au niveau de I',esophage et de I'estomac en raison des
risques de perforations ou hémorragiques. Lorsqu'ils ont franchi le pylore, la surveillance
radiographique doit étre quotidienne, la chirurgie est indiquée quand I'objet tranchant

reste plus de 3 jours dans un méme site [41].

Objets mousses et corrosifs : quand ces objets sont bloqués au niveau de I'esophage, il

faut aussi savoir temporiser 24 h en l'absence de syndrome obstructif, et 4 a 6 jours
lorsqu'ils sont situés dans l'estomac en sachant que dans certains cas, des objets
mousses peuvent mettre 4 semaines a s'éliminer de la cavité gastrique [41].lls sont

représentés essentiellement par :

e Les pieces de monnaie . C'est l'ingestion la plus fréquente chez [I'enfant
[30,32,44].Dans 16 % des cas, l'ingestion est asymptomatique ; dans 60 a 80 % des
cas, le blocage se situe au niveau du muscle cricopharyngien, 10 a 20 % au niveau de
la crosse aortique, et dans 5 % a 20 % au niveau du sphincter inférieur de I',esophage
[41].Une fois passée dans l'estomac, la piéce traverse généralement le tube digestif
sans probléme et une extraction ne doit étre envisagée qu'en cas de stagnation
gastrique asymptomatique pendant plusieurs semaines [40].

e Les piles : ce sont des objets, mousses, qui créent sur la radiographie standard une
image avec un signe du « halo périphérique » compte tenu de leur usinage (2 faces

de diametres différents) [41].Les piles boutons sont utilisées dans de nombreux
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objets qui exigent des sources minimes de courant électrique [45].Ces piles peuvent
étre a I'origine de quatre types de lésions : briilures électriques par courant de faible
voltage, brilures chimiques liées a la libération de substances caustiques (soude,
potasse, sels de métaux lourds, chlorure d’ammonium), nécrose par compression, et
enfin risque d’intoxication di a I’absorption de substances toxiques contenues dans
les piles. L'exposition prolongée de la pile au contact de I'acidité gastrique peut
augmenter le risque de fuite du contenu de la pile [46]. L’'ingestion de piles baton est
plus rare : si elles siegent dans I’estomac elles doivent étre retirées en raison du

risque d’obstruction pylorique ou duodénale [6].

Objets aimantés : I'ingestion d’aimants doit étre considérée avec une attention

particuliere. L'ingestion d’un aimant unique ne pose pas habituellement de probleme
particulier s’il ne reste pas bloqué dans I’cesophage. Par contre, plusieurs aimants ingérés
ensemble ou sur une période rapprochée, expose a des risques de compression des
parois intestinales secondaires a I’attraction de deux aimants, pouvant conduire a des

nécroses des parois du gréle, des perforations et/ou des fistules [6].

Autres : les ingestions de jouets ou de leurs morceaux sont devenues plus rares du fait
des normes de sécurité actuellement appliquées dans la fabrication de jouets pour
enfants de moins de 36 mois. Les bézoards et les CE parasitaires sont plus rares
[62].L'impaction alimentaire est rare chez I'enfant sauf en cas d'anomalie congénitale

affectant la motilité cesophagienne [5].

Ceci dit on peut supposer que la nature des CE ingérés varie selon les conditions socio-

économiques. Dans une étude réalisée par C.LIN au service des urgences pédiatriques d'un

centre de référence tertiaire unique a Taiwan entre Décembre 2001 et mai 2006 incluant 87

enfants suspects d’ingestion de CE. Les types de CE retrouvés sont représentés par les pieces de

monnaie (56,8%), les piles bouton (21,6%), les objets tranchants (12,2%), les os de poulet (2,7%)

et d'autres (6,7%) [47,48].
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Dans I'étude de A. S. KA et al, il s’agissait d’une piece de monnaie dans 2/3 des cas et

d’objets variés dans 1/3 des cas (clou, boucle d’oreille, etc....) [20].

Dans la série de M. WAI PAK, le CE dominant était représenté plutot par les arétes de
poisson retrouvées chez 104 enfants (90,4%) contre 8 cas seulement de pieces 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
[21].Cependant dans I'étude de SALOUA les objets acérés représentaient 42% des CE, avec une
nette prédominance des épingles (81% des CE acérés et 31% du total) [31]. Ce qui rejoint nos
résultats montrant que les objets acérés pointus représentaient 74% des CE, avec une nette

prédominance des épingles a hauteur de 54% (voir Tableau VIII).

Tableau VIl : Comparaison des différents CE ingérés dans certaines séries avec la notre.

CE pointus CE mouss.es et cE cE
Série corrosifs
Taliigalls | Anties PM Piles tranchants alimentaires

LAKHDAR- IDRISSI [1] 3,8% 3,8% 64,7% - 5,7% 8,6%
DELPORT [19] - - 45% 5% 8% 15%
C.LIN[48] - - 56,8% | 21,6% 12,2% 2,7%
M. WAI PAK[21] - - 7% - 0,9% 92,1%
SALOUA [31] 31% 11% 24% 24% 3,4%
Notre série 54% 20% 8% 10% 8% 0

Les épingles sont largement utilisées pour sécuriser les foulards pour le visage des

femmes et des filles au Moyen-QOrient [49].

Dans notre contexte le risque d’ingestion d’épingles est important chez les petites filles
qui viennent de commencer a porter le voile. En pensant tenir fermement I’épingle entre les

levres, I’épingle peut étre facilement ingérée en parlant, riant ou en toussant. Ainsi, la patiente
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peut décrire ce qui s’est passé, commencant par la saisie de I’épingle par les levres avant
d’arranger son foulard.
Dans notre série, le nombre de CE ingérés était unique dans 93% des cas. Ce qui est en

accord avec le travail de SALOUA [31] ou le nombre de CE ingérés était unique dans 91% des cas.

Le record a été de 2533 CE retrouvés dans I'estomac d'un méme malade [11].

1.2. Signes fonctionnels

Les aspects cliniques des CE digestifs sont variables mais le praticien est souvent amené

a poser le diagnostic dans trois principales circonstances :

— Dans les suites immédiates de I'accident, ce sont les cas ou les signes fonctionnels de

I’épisode initial sont nets, inquiétants et imposent une consultation en urgence.

— Au décours de I’épisode initial quand bien méme 'urgence est relative, ce sont les cas
vus a la phase d’accalmie trompeuse ou phase d’intervalle libre (I’enfant est tonique, ce

qui rassure faussement les parents).

— Enfin plusieurs jours, semaines ou méme des mois apres I’accident, quand se constituent

le syndrome dit de séjour et fréquemment a I’occasion de complications.

Les symptomes secondaires a I'ingestion de CE dépendent de I’dge du patient, des
antécédents médico-chirurgicaux, de la taille et de la localisation du CE ou de la survenue d’une
complication [6].

a. Les signes digestifs

Quand un CE est dégluti, il passe 5 fois plus souvent dans les voies digestives que dans

les voies aériennes [11].

L'ingestion de CE peut révéler une douleur rétro sternale, une odynophagie, une
dysphagie, une hypersialorrhée, des épigastralgies, des hémorragies digestives [50, 51] et

parfois des vomissements pour les gros objets obstructifs (Tableau IX) [41].

L’'aggravation de la douleur a chaque mouvement de déglutition est symptomatique.

Chez I'enfant, la symptomatologie est plus trompeuse et peut étre révélée par I’entourage des
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notions de vomissements, d’un refus alimentaire, d’une hypersialorrhée, etc. Néanmoins,

I’enfant peut étre totalement asymptomatique [6,52].

Dans notre série, 74,5% des malades étaient asymptomatiques a I’'admission. Ceci peut
étre expliqué par le délai rapide de consultation qui était inférieur a un jour dans plus de 77%

des cas avant méme l'apparition des signes cliniques.

Tableau IX : Symptomes révélateurs dans notre série comparée avec celle de LAKHDAR- IDRISSI

[1].

Symptomes LAKHDAR- IDRISSI [1] % Notre série %
Asymptomatique 28,6 74,5
Epigastralgie /douleur abdominal - 9,1
Vomissement 47,6 5,8
Dysphagie 52,5 4,5
Odynophagie - 2
Hypersialorrhée 30 1,3
Refus alimentaire - 0,6
Hématémése/méléna 1,9 0,6
Fievre 0,95 1,3
Péritonite - 0,6

Les complications peuvent étre parfois révélatrices de I'ingestion de CE [34,35,53,54].

En effet, la péritonite réveéle 3% des cas dans la série de SELIVANOV [55], 2,5% dans celle

de YASSER [56] et 0,6% des cas dans notre série.

Une hématémeése peut également le révéler. Celle-ci traduit une complication plus ou
moins grave allant de I'ulcération de la muqueuse a la fistule vasculaire, dont la plus redoutable

est la fistule aortique [1].
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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 CE osseux [57].

Dans I'étude de LAKHDAR- IDRISSI, 2 enfants étaient admis aux urgences pour des

hématémeses suite a une ingestion de CE (1,9%) [1].

M.WAI PAK a rapporté dans son étude prospective, faite a Hong Kong, 13 cas qui avaient

présenté un tableau de salive striée de sang [21].

Dans notre série, un enfant était admis dans un tableau de méléna associé a une paleur

cutanéo-muqueuse manifeste plus diarrhée.

D'autres complications révélatrices ont été décrites dans la littérature telle une fistule

aorto-cesophagienne [58,59], une médiastinite [60] ou encore un abcés hépatique [61].

b. Les signes respiratoires

Les signes respiratoires peuvent étre les seules manifestations retrouvées en cas

d’ingestion de CE. Leur fréquence augmente avec la durée de séjour du CE au niveau digestif.

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

témoignant d’une compression respiratoire, notamment chez le petit enfant [5].

Un CE cesophagien peut étre a I'origine d’une géne respiratoire chez le nourrisson, plus

rarement d’une asphyxie parfois secondaire a une migration antipéristaltique du CE [6].

Chez I'enfant, des infections respiratoires répétées en cas de CE cesophagien chronique
[6, 40, 62] ou une dyspnée accompagnée de stridor peuvent étre observées avec les CE de grand
volume [40, 63] qui se bloquent au niveau de la bouche cesophagienne [39,40]. Ainsi devant des
signes respiratoires atypiques ou résistants a un traitement correctement mené, un CE

cesophagien doit étre évoqué [75].

Dans la série de MAHAFZA les signes respiratoires étaient présents chez 34 patients soit

8% [39] alors qu’il était de 2.8% dans la série de LAKHDAR- IDRISSI [1].

46



Corps étrangers digestifs de I’enfant

D. LAVARDE rapporte le cas d’un enfant dont le CE a été révélé par un asthme rebelle a

un traitement bien conduit [64].

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 Fés, suite a I'ingestion
de CE 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) [65].

N. CHOUAIB et al rapportent le cas d’un CE cesophagien méconnu révélé par une détresse
respiratoire [66]. Et sur la série de M. WAI PAK, 3 enfants soit 1% étaient admis dans un tableau

de détresse respiratoire suite a une ingestion de CE [21].

Les signes digestifs et respiratoires les plus fréguemment retrouvés dans notre série

comparés a quelques séries de la littérature sont regroupés dans le Tableau X.

Tableau X : Comparaison des signes digestifs et respiratoires les plus fréquemment retrouvés

dans quelques séries de la littérature a ceux de notre série.

= ol
Signes digestifs fréquents 1l ,resplra ofres
Sérles fréquents
Epigastralgie p
Hy?pgersialo?rhé/e Dysphagie | Vomissement Toux Dyspnée
VIGNON [67] ;;_55/ 90,6% 62,5% 28% 40,6%
, D /0
KACOUCHIA [68] ]_4"7{) 8,4% 0 0 14%
,/ 70
WAI PAK [21] ;_6_; 40% 25% - 1%
,070
MAHAFZA[22] _7_2_/ 71% 24% - -
(o]
SINK [69] ;_0_0/ 42% 47% 40% 49%
()
, 9%/
Notre étude | 3% 4,6% 6% 5,2% 2%
y 270
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Dans notre série, nous avions noté :

e Des signes digestifs (dysphagie, hypersialorrhée, odynophagie, épigastralgie,

vomissements...) sans autres signes associés chez 29cas soit 19%.

e Sept patients présentaient que des signes respiratoires (4,5%) dont un qui était en

détresse respiratoire a I’admission.

e Trois cas qui avaient présenté lors de leur admission des signes respiratoires associée a

des signes digestifs.

1.3. Signes physiques

L’examen somatique est le plus souvent normal. Cependant des signes cliniques bruyants

et graves peuvent révéler I'ingestion de CE.
L'examen physique doit étre réalisé dés I’admission du patient [29 ,40,70,71].
Il comprend [11] :

— la mesure des constantes hémodynamiques (conscience, température, tension artérielle,
diurése) afin de rechercher une complication (sepsis, choc hypovolémique).

- L'examen buccopharyngé doit explorer les loges amygdaliennes, la base de la langue et
les vallécules pour rechercher un CE ou une plaie muqueuse.

— La palpation de la région cervicale recherche une douleur a la mobilisation du pharynx
(Iésion du sinus piriforme) ou un emphyséme sous-cutané (perforation cesophagienne).

— L'auscultation pulmonaire est systématique pour la recherche d'une diminution du
murmure vésiculaire (obstruction trachéo-bronchique) ou d'un foyer de crépitants
(surinfection).

— La palpation abdominale enfin recherche une défense abdominale (perforation gastrique).

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 abces rétro-pharyngé [68].
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Dans I'étude de SINK, la plupart des patients avec CE digestifs avaient un examen clinique
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 [69]. Alors que dans la série de LAKHDAR-
IDRISSI, uniquement un seul enfant était fébrile (1%), le reste des cas avaient un examen clinique
normal [1].

Dans les études de DELPORT, VIGNON et DENNEY tous les enfants avaient un examen a
I’ladmission normale [19,67,72].

L’examen somatique était normal chez la majorité de nos malades (96,7%). Cependant :

= Trois cas étaient en mauvais état général dont deux qui étaient fébriles a I'examen (1,3%).

* Un enfant avait une paleur cutanéo-muqueuse manifeste secondaire a I’hémorragie
digestive basse.

= Et un enfant avait une détresse respiratoire a son admission et avait nécessité un masque

d’oxygéne en urgence.

2. Etude paraclinigue

Dans tous les cas suspects d'ingestion de CE, il est primordial de faire un bilan

paraclinique radiologique.

Les radiographies standards sont des investigations diagnostiques classiques. Les
détecteurs de métal ont été proposés comme alternative pour les CE contenant des métaux
[73,74]. Le TOGD est réalisé si le CE est radio transparent [37] et I'échographie abdomino-
pelvienne et la tomodensitométrie si I'on suspecte une complication [31].

2.1. Bilan radiologique

a. Radiographie standard

La majorité des CE ingérés sont radio- opaques, visibles sur une radiographie du thorax
élargie au cou et a la cavité gastrique. Il s’agit de I’examen de premiére intention recommandée
par tous les auteurs et réalisée de facon idéale en cing clichés (cervical de face et profil,

thoracique de face et profil, abdominal de face) [5].

49



Corps étrangers digestifs de I’enfant

Elle permet pour la plupart des CE radio-opaques de confirmer le diagnostic, de définir
leur siege, configuration, nombre et taille. L’aspect radiographique peut évoluer dans le temps,
certains signes n’apparaissant que secondairement. Selon SILVA et MU la sensibilité et la
spécificité de la radiographie du thorax augmentent si celle-ci est réalisée 24 h aprés I'accident
[75,76]. Malgré une sensibilité et une spécificité faibles de I'ordre de 70 %, la valeur prédictive

positive de la radiographie simple est excellente, en particulier chez I’enfant [33].

Au niveau du cou et du thorax, le cliché de profil confirme si nécessaire la position
postérieure du CE cesophagien par rapport aux clartés antérieures du larynx, de la trachée et de
la caréne [6]. Il permet par exemple de distinguer les piéces de monnaie des piles bouton (figure
26) : vues de face, les piles présentent un halo de double densité en raison de leur structure bi
laminaire, en vue latérale, une angulation est visible a la jonction de I'anode et de la cathode et

leur donne une forme caractéristique [40, 77, 78].
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B. On constate sur la radiographie le signe du « halo » ou signe de I’anneau double faisant

suspecter la présence d’une pile bouton

Figure 26 (A, B) : Radio thorax face [5].
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Pour les os et les arétes peu radio-opaques, le cliché de profil permet de les démarquer
des vertebres cervicales. Les CE doivent étre différenciés d'autres opacités cervicales, notamment
des calcifications de la thyroide, des cartilages, des ligaments stylo hyoidiens, des glandes

salivaires ou des ganglions [40, 62].

Ces observations conduisent a préconiser un examen radiologique systématique, méme
chez les enfants asymptomatiques afin d'exclure une impaction hypopharyngée ou

cesophagienne [40, 79,80].

Une radiographie doit aussi étre réalisée, lors du développement d'un tableau de
bronchiolite, de douleurs cervicales d'origine inexpliquée ou de signes d'obstruction

cesophagienne tels que hypersialorrhée, dysphagie, régurgitations ou refus alimentaire [40].

Au niveau de I'abdomen, une position antérieure du CE 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 [6].

Pour les CE métalliques, une radiographie de face est souvent suffisante [40, 81]. Si le
calibre est fin (aiguille ou épingle par exemple), 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. Enfin, il faut rappeler
gue certains objets, méme métalliques, comme les capsules de canette en aluminium, ne sont

pas ou peu opaques [62].

La radiographie apporte des éléments indéniables a I'établissement du diagnostic mais
comporte des limites. Une étude rapporte 1/3 de résultats faussement positifs ou négatifs au

premier examen radiologique [40].

Un bilan radiographique négatif ne permet en aucun cas d'exclure le diagnostic d'un CE

ingéré si la clinique est suggestive. Il ne devra jamais dispenser d’un controle endoscopique [5].

Sur une série de 2394 cas au Quenn Mary Hospital de Hong-Kong, seulement 15% des CE

étaient visibles radiologiquement [37].
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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 CE radio-opaques chez 93

enfants [19].

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%) [69].

Les radiographies standards effectuées chez nos malades avaient visualisé le CE dans

tous les cas donc jugés contributifs a 100%.

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

minutieusement recherché. Ces aspects témoignent d'une perforation cesophagienne [70].

b. Tomodensitométrie

Le scanner cervico-thoracique avec ou sans injection de produit de contraste associée ou
non a une reconstruction tridimensionnelle est le meilleur examen permettant de mettre en
évidence des CE radio transparents non détectés par la radiographie standard (en particulier les

arétes et petits os) et d’en faire le bilan des complications [40,82].

Cependant, il ne doit pas étre prescrit en premiére intention. 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 % [6,40,70,83].

Les principaux signes a rechercher hormis la visualisation directe du CE sont la présence
d’air extraluminal, un épaississement de la paroi cesophagienne et la présence de collections
para-cesophagienne, médiastinale et pleurale. La TDM apporte un bénéfice supplémentaire, en

particulier dans le diagnostic des CE de I’cesophage moyen, en cas de complication (médiastinite,
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abceés, fistule aorto, broncho ou trachéo-oesophagienne), de retard diagnostique de plus de cing

jours, de CE chronique, et chez I’enfant de moins de 6 ans [5].

CHIOUKH a rapporté dans son étude, un cas admis pour détresse respiratoire secondaire
a un CE 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 [84].

L’étude faite au service de chirurgie du Nanjing Children’s Hospital, a rapporté un
nourrisson de 20 mois admis pour douleur abdominale et vomissements suite a I'ingestion de
plusieurs CE visualisés sur la radiographie standard. Une TDM abdominale montrait des ombres

de densité métallique multiples dans la cavité pelvienne avec un iléus intestinal [85].

Par contre, dans les études de Fés, Cotonou et Bouaké, la TDM n’était pas réalisée comme
bilan paraclinique complémentaire [1,67,86].

Dans notre série, une TDM thoracique était demandée chez seulement un patient qui
avait ingéré une épingle et qui présentait une symptomatologie respiratoire pure a type de
qguinte de toux et douleur rétro sternale apres échec de I’extraction par la pharyngoscopie.

c. Autres méthodes de détection des corps étrangers

Le recours a d’autres examens d’imagerie pour localiser le CE (TOGD, échographie, IRM)

n’est habituellement pas nécessaire [6].
< Transit cesogastroduodénal

Actuellement, cet examen est de moins en moins utilisé dans le diagnostic de I'ingestion
de CE, car surplombé par I’endoscopie. La baryte doit étre suffisamment diluée pour ne pas

noyer le CE. Les hydrosolubles sont utilisés au moindre doute de perforation [11,37,41].
Ces Indications [31] sont limitées aux :
- CE avec signes cliniques ou radiologiques de perforation ;

- CE associés a une hémorragie digestive ;
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— CE évoqués cliniguement, mais non confirmés par les clichés standards, lorsqu’ils sont

non accessibles ou a défaut d’endoscopie.

Le TOGD permet de découvrir un CE radio-transparent, de mettre en évidence une
perforation et d'en définir les caractéristiques. Mais, il existe des faux négatifs et des images
normales qui ne dispenseront pas d'un contréle endoscopique si la clinique est évocatrice. Cet
examen permet également d'apprécier I'état du tractus digestif sus et sous-jacent a la recherche
d’une anomalie anatomique favorisant le blocage de CE. Un blocage au niveau du cardia évoque
une lésion organique ou fonctionnelle de la jonction cesogastrique. Un blocage a tout autre

endroit du tube digestif doit faire rechercher une lésion sous-jacente [37].

Dans notre série, cet examen n’a été réalisé que chez un malade pour suivre I’évolution

apres plusieurs dilatations cesophagiennes.
< Echographie abdominale

La réalisation de I'échographie n'est pas systématique en cas d’ingestion de CE. Elle est
indiquée surtout si I'on suspecte une perforation digestive dont elle permet d'identifier les signes

indirects notamment I'épanchement péritonéal [31].
Dans notre série, cet examen n’est réalisé chez aucun de nos malades.
< Détecteurs de métaux manuels

Des détecteurs de métaux manuels (figure 27) ont été utilisés comme technique
d'appoint pour évaluer les ingestions de CE métalliques, notamment les pieces chez I'enfant. Les
auteurs qui ont fait l'expérience rapportent une bonne corrélation avec les découvertes

radiologiques [40,87,88].

Une étude sur 23 patients montre une valeur prédictive positive a 100%, une valeur
prédictive négative a 86% et une localisation parfaite des objets identifiés [89]. Cette technique
permettrait d'éviter la réalisation d'examens radiologiques chez le patient asymptomatique, en

cas de localisation gastrique ou digestive basse [40].
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Figure 27 : Détecteurs manuels de métaux [40].

2.2. Bilan endoscopique

C'est ’examen essentiel, indispensable a double intérét car a la fois diagnostic et

thérapeutique.

En effet, il constitue le dernier élément de I'enquéte étiologique et le premier temps du

traitement du CE qu’il soit radio-opaque ou radio-transparent.

Ainsi I'endoscopie permet d’effectuer un bilan morphologique et Iésionnel et constitue
donc la méthode de référence pour la récupération des CE intra gastriques, avec un taux de

réussite avoisinant les 100 % [43].

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

indispensable avant la réalisation de I’endoscopie [29].
La fibroscopie a but diagnostique est pratiquée d'emblée par certains auteurs [60,90].

L’introduction de I’endoscope est un moment délicat en raison de I'extréme sensibilité du

carrefour oropharyngé. Elle apporte trés souvent les renseignements manquants. Cet examen
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peut visualiser le CE et donc confirmer le diagnostic et vérifier I'état de la muqueuse digestive

[31].

La durée d’une ceso-gastro-duodénoscopie faite par un opérateur expérimenté et en

I’absence de prises biopsiques est de 3 a 5 minutes au plus [91].

Dans la série de KACOUCHIA, I'endoscopie a permis de mettre en évidence le CE chez 4
enfants (6%) [68]. M. WAI PAK a rapporté dans son étude que 41 CE étaient diagnostiqués par
I’endoscopie [21]. Et dans I’étude de LAKHDAR- IDRISSI, 14 CE ingérés étaient diagnostiqués par

I’endoscopie [1].

La fibroscopie pratiquée chez 23 de nos malades, a permis de confirmer le diagnostic, de
déterminer les caractéristiques morphologiques des CE et de les localiser avec précision. Elle a
permis en outre de vérifier I'état de la muqueuse cesophagienne et de voir si le CE est

mobilisable ou fixé a la paroi digestive.

a. Colonoscopie

La colonoscopie a été exceptionnellement utilisée pour extraire un CE impacté dans

I'appendice [92] ou persistant dans le colon [19].

Dans notre étude elle a été utilisée que chez 2 patients qui avaient ingéré plusieurs

petites pierres avec comme ATCD une géophagie et constipation chronique.

3. Localisation des corps étrangers

La localisation du CE suspectée par les signes fonctionnels a I’admission et par I’examen

clinique complet fait par le praticien est confirmée apres le bilan paraclinique.

Le CE ingéré peut s’incarcérer a plusieurs endroits tout au long du tractus digestif, au
niveau du muscle cricopharyngien, dans I’cesophage cervical au niveau de I’empreinte aortique,
en amont de la jonction cesogastrique, ou se bloquer dans I’estomac ou au niveau du pylore, et

plus rarement au niveau de la valvule iléocacale ou de I'appendice [6].
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Les endroits de blocage préférentiels sont toutefois localisés au niveau de I'cesophage
[40]. Malheureusement, c’est aussi a ce niveau que se produisent les complications les plus

graves et les plus fréquentes que gastriques et intestinale [1].

Pharynx
Epiglotte

Cartilage thyroide

Cartilage cricoide
Muscle crico-pharyngé

Trachée
Aorte

Bronche souche G

Diaphragme

Poche a air
gastrique

Figure 28 : Anatomie de L’cesophage et principaux sites d'impaction normaux des CE ingérés

[40].

Une fois I'cesophage passé les chances d’élimination spontanées sont grandes. Toutefois,
d’autres sites de blocage peuvent étre occasionnellement observés : I’estomac, le cadre

duodénal [40].

D'apres GIORDANO, le siege du CE est lié en partie a sa nature: si les piéces sont
essentiellement retrouvées sous la bouche de I'eesophage, les fragments de viande sont plus

volontiers enclavés au niveau du cardia [30].
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Dans I'étude de LAKHDAR- IDRISSI, le site de blocage préférentiel des CE était au niveau
de I';esophage chez 88 enfants (84%) [1]. Le méme constat était noté dans la série de

KACOUCHIA, ou la majorité des CE était bloquée au niveau de I’cesophage (75%) [68].

Suite aux données de notre étude, les CE étaient localisés au niveau du gréle dans 68%,

au niveau de I’estomac dans 18,3% et a des niveaux différents de I’cesophage chez 13,7%.

La localisation prédominante au niveau du gréle dans notre série peut étre expliqué par

un retard de prise en charge, ce qui donne le temps au CE de migré.

Tableau XI : Comparaison des localisations des corps étrangers ingérés dans notre série avec

ceux de la littérature.

Série Gréle% Estomac% (Esophage%
LAKHDAR- IDRISSI [1] 4,2 4,2 91,6
KACOUCHIA [68] 5 11 75
C.LIN [48] 4 45 51
SINK [69] 0,4 2 91,6
Notre série 68 18,3 13,7

lll. Modalités thérapeutiques

La stratégie thérapeutique dépend de la taille du CE, de ses contours, du matériel le

constituant, de la situation anatomique du blocage et de I'état du malade a I'admission.

Selon LETARD, les CE ingérés sont évacués spontanément dans 80 a 90% des cas; dans 10
a 20 % ils nécessitent des manceuvres d'extraction non chirurgicales et pour moins de 1% le

recours a la chirurgie [41].
Que faire et ne pas faire en cas d'ingestion de CE ? [40]

A FAIRE :

— Protéger les voies ariennes ;
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— Evaluer soigneusement le risque de complications ;
— Radiographier le patient, méme asymptomatique ;
- Admettre d'emblée :
Tous les patients symptomatiques ou qui présentent des complications ;

Les patients a haut risque, méme asymptomatiques (objets de grande taille, piles ou

objets acérés dans |I’cesophage)
— Assurer un suivi ambulatoire du patient qui n'est pas admis ;
— Admettre les patients dont la surveillance a domicile est impossible ou non fiable ;
— Admettre s'il n'y a pas de signes de progression radiologique (piles en particulier).

A NE PAS FAIRE :

— Ne pas faire vomir ;

— Ne pas laisser d'objets dans I'cesophage.

1. Surveillance médicale

Une attitude conservatrice est justifiée puisque la majorité des CE passent spontanément

et sans complications dans 80 a 90% des cas [41, 93].

Quelle que soit I’heure de I'ingestion, la modalité thérapeutique est tout d’abord une
surveillance clinique avec recherche de signes évocateurs d’une complication : fievre, géne

respiratoire, douleur, emphyséme sous-cutané [29].

La surveillance radiologique est faite par une radiographie thoraco-abdominale surtout si
le CE est pointu. Le rythme des examens n’est pas codifié mais un délai de Reures a 3 jours
pourrait étre proposé. L’absence de progression du CE entre deux clichés doit faire discuter une
intervention chirurgicale, surtout a partir de 3 jours de non progression ou en cas de signes

cliniques de complications [29].
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De nombreuses méthodes thérapeutiques médicales ont été décrites [5,70,83].

Un traitement antibiotique efficace sur la flore bucco-pharyngée doit étre instauré en cas
de lésions muqueuses cesophagiennes ou lors d'incarcérations d'arétes de poisson, d'esquilles

osseuses ou d'appareil dentaire [11].

L'utilisation de laxatifs est souvent préconisée pour accélérer le transit intestinal lors de
I'ingestion d'objets arrondis comme les piéces de monnaie ou les piles de petit calibre. Les
lavements sont parfois utilisés pour les CE qui ont atteint le colon. Pour les CE plus dangereux
qui ont déja traversé l'sophage, un régime d’« enrobage » riche en fibres, est parfois
recommandé. Toutes ces mesures sont toutefois empiriques et aucune n'a de valeur clairement
démontrée. Les laxatifs sont en tout cas contre-indiqués en cas de signes d'obstruction ou

lorsqu'il y a un risque de perforation [40].

La présence d'un CE aiguisé conduit a I'hospitalisation du patient et a sa mise a la diete
en raison d'un risque de perforation élevé, notamment dans la région iléo-caecale (15 a 35%)

[94].

La surveillance des patients ayant ingéré une pile comprend une radiographie thoraco-
abdominale tous les 3 a 4 jours; un traitement anti sécrétoire peut étre prescrit pour réduire le

risque de corrosion [43].

Dans le cas particulier des pieéces de monnaie, représentant la majorité des CE chez
I’enfant, certains auteurs préconisent, en I’absence de symptome et en cas d’ingestion récente,

une surveillance de 24 heures puis un contréle radiographique [29,83].

En cas de mauvaise tolérance ou de persistance du CE 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 [5,83].

Les CE alimentaires peuvent, dans la majorité des cas, permettre une surveillance initiale

simple associée ou non a un traitement médical. Cependant, en cas de deuxiéme épisode de
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blocage alimentaire spontanément résolutif, il est recommandé de réaliser un bilan étiologique a

distance [83].

KACOUCHIA a rapporté dans son étude que I'abstention thérapeutique avec une simple

surveillance clinique jusqu’a élimination du CE était adoptée chez 10 enfants (15,6%) [68].

Dans 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 [19].

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

[95].

Dans I’étude de LAKHDAR-IDRISSI, un cas a été mis sous surveillance dés son
hospitalisation, et 20 enfants (19%) étaient sous contrble clinico-radiologique apres échec de

I’extraction endoscopique [1].

PAVLIDIS, quant a lui, rapporte la réussite a 100% de la surveillance adoptée chez 92% de
ses malades [96], ce qui rejoint a peu prés les résultats de notre étude ou la surveillance radio-
clinique était adoptée chez 84,3% de nos malades, tous initialement asymptomatiques ou apres

échec de I'endoscopie avec élimination spontanée sans complications dans 97,6% des cas.

Dans notre étude, un régime stricte riche en fibre végétale était prescrit chez tous les
malades non opérés et n’ayant pas besoin d’extraction par fibroscopie. Un lavement de courte
durée a base de normacol et huile de paraffine était instauré chez 3 enfants alors qu’un

traitement par d’autres laxatifs était instauré chez 2 cas.

Le glucagon : administré par voie veineuse permet de relaxer le sphincter inférieur de
I';esophage en préservant la motricité oesophagienne. Son efficacité dans la clairance

cesophagienne des CE alimentaires est d'environ 50 % [92].
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Dans I'étude rétrospective de ZIMMERS, on observe I'élimination du CE dans 65 % des cas
apres utilisation du glucagon [97]. Le taux de succes est de 69% pour Robbins qui n'observe
gu'une complication dans sa série avec hématémese chez un patient porteur d'une sténose

méconnue [98].

Dans notre étude I'utilisation de glucagon et des enzymes n’a été indiqué chez aucun de

nos malades, ce qui ne nous permet pas de juger de leur efficacité.

2. Les techniques d’extraction

L’objectif est d’extraire les CE dangereux de par leur localisation ou leur nature [91].

2.1. Place de I’endoscopie

Le maitre de la broncho-cesophagoscopie, Chevalier Jackson, disait en 1951: « Tout CE
des voies digestives ou aériennes qui a pénétré par les voies digestives ou aériennes doit étre
extrait par les méme voies a moins qu'il n'ait migré au travers de la paroi perforée de ces voies »

[5].

L'extraction endoscopique des CE représente une faible proportion des endoscopies
digestives. En effet, les endoscopies hautes thérapeutiques ne représentent que 3.5% de
I'ensemble des endoscopies cesogastroduodénales. Selon une enquéte réalisée en 2001 par la
société Francaise d’Endoscopie Digestive (SFED), seulement 1700 gastroscopies ont été réalisées

pour extraction de CE sur 1100000 soit 1.5 %o des fibroscopies hautes digestives [99].

a. Indications

L’extraction endoscopique est indiquée devant un CE avec un risque occlusif : de
diameétre supérieur a 2.5 cm pour les objets grossiérement ronds ou ceux dont la longueur est
supérieure a 5 cm pour les objets allongés [36,99,100]. Les CE tranchants ou extrémement
acérés doivent étre également retirés endoscopiquement et immédiatement vue le risque
perforatif. Les antécédents de chirurgie abdominale ou de maladie de Crhon constituent pour

certains auteurs une indication a I’endoscopie [99].
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Toute suspicion de CE cesophagien est une indication formelle a une cesophagoscopie
méme si les examens physiques et radiologiques sont négatifs [37].

b. Contre-indications

Bien que I’endoscopie soit tres sollicitée en matiére d’extraction de CE, plusieurs contre-
indications a son utilisation ont été soulevées. En effet, I’extraction endoscopique ne peut étre
tentée devant la présence de signes cliniques ou radiologiques de perforation ou encore
I’existence d’une hématémeése massive témoignant d'une lésion vasculaire. Elle ne peut non plus

étre indiquée pour un CE profondément enclavé dans les parois digestives [96].

c. Matériels et étape d'extraction

Une partie importante de la prise en charge réside dans le choix d'un matériel approprié a

|’extraction du CE.

L'instrumentation comprend un appareil d'endoscopie (endoscope rigide, endoscope

souple, laryngoscope...) couplé a un matériel d’extraction [31].

Figure 29 : Matériel d'extraction pour corps étranger :

1) pince a biopsie sans dard ; 2) pince tripode a griffes ; 3) pince dents de rat ;

4) pince crocodile ; 5) anse Dormia ; 6) anse lasso ; 7) capuchon protecteur[11].
La laryngoscopie directe ou indirecte permet I'examen de I'hypopharynx et du larynx, et
peut étre utilisée pour extraire des CE localisés a ce niveau [40,101,102], a l'aide d'une pince de
type Magill. Le matériel nécessaire pour traiter une obstruction des voies aériennes doit étre

gardé a portée de main, vu les risques liés a cette manipulation [31].
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L’cesophagoscopie rigide [5] est la méthode de référence dans la prise en charge
thérapeutique des CE cesophagiens. Cette méthode nécessite une anesthésie générale profonde
afin d’obtenir un relachement musculaire suffisant (évite le spasme de la bouche cesophagienne
lors du passage de I';esophagoscope). Le jeline depuis six heures est préférable mais il ne doit
pas retarder la prise en charge en cas d’urgence d’extraction. Une coopération étroite entre le
chirurgien et I'anesthésiste est primordiale pour éviter tout laryngospasme car I’endoscopie est
un geste a risque réflexogéne élevé. Le matériel se compose d’'un cesophagoscope rigide a
lumiere froide, complété de différentes optiques grossissantes et d’une aspiration rigide ou
souple. Les principaux instruments utiles pour I’extraction des CE en vision directe ou indirecte
sont : les pinces a griffe, pinces a double cuillere, pinces a trident, pinces a biopsie, pinces
crocodiles, pinces aimantées, pieges, paniers d’extraction. Des pinces a cisaille ont été décrites

permettant de découper les CE pour en faciliter I’extraction [5].

La premiére extraction d’'un CE cesophagien par endoscopie flexible a été décrite par
MCKECHNIE en 1972 [5]. Cette procédure permet a minima le diagnostic du CE 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 CE dans 44 % des cas ou la radiographie
était négative malgré une forte suspicion [91]. 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, 'anesthésie locale permet la tolérance de I’examen. Le patient
est installé en position de décubitus latéral pour limiter le risque d’inhalation. Le matériel se
compose d’un fibroscope souple axial avec canal opérateur simple ou double et béquillage bi ou

quadri directionnel. Le fibroscope utilisé doit étre adapté a I’dge et au poids du patient [5].
Les étapes de I'extraction endoscopique des CE sont les suivantes [31] :

1) localisation, détermination de la nature du CE et évaluation de ses rapports avec les

parois du tube digestif ;

2) détermination de la technique d'extraction, soit endoscopique, soit chirurgicale en

fonction des données de I'exploration ;
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3) et controle endoscopique de la zone d'enclavement a la recherche d'éventuelles lésions
provoquées par le CE ou d'une pathologie sous-jacente préexistante.

d. Dangers et Incidents

Lorsqu’on retire un CE intra gastrique, deux zones physiologiquement rétrécies doivent
étre franchies avec précaution : la jonction cesogastrique et la bouche cesophagienne. Ces zones
sont habituellement toniques et de calibre plus étroit. L'injection de glucagon inhibe la motricité
gastrique et permet une meilleure dilatation du cardia. La curarisation permet un relichement

plus important du sphincter supérieur de I'eesophage [31].
Deux risques au retrait d'un CE ont été rapportés [99].
— Le passage du CE laché par la pince dans les voies aériennes ;
— Et la perforation cesophagienne.
e. Résultats

La revue de la littérature montre que I'endoscopie permet le plus souvent, I'extraction des

CE ingérés avec succes.

Dans la série de KACOUCHIA [68] ; 81,1% des malades ont été traités endoscopiquement,
79% dans la série de LAKHDAR- IDRISSI [1]; 35% dans la série de DELPORT [19] ; 99,1% dans la

série de SINK [69] ; 85% dans la série de MAHAFZA [22] et 43% dans celle SELIVANOV [55].
D'autres études prouvent I'intérét de I’extraction endoscopique [21,95,103].

Peu d'études rapportent I'échec de I'endoscopie dans I'extraction des CE. Le siege et la
nature du CE semblent étre les facteurs responsables de cet échec pour certains auteurs. BOKO
[104] décrit le cas d'un hamecon logé dans I'hypopharynx et dont I’extraction endoscopique était
infructueuse. De méme, KPEMISSI [105] rapporte I'échec de l'extraction endoscopique des CE

acérés dans 2,9% des cas.

Dans notre série, I'endoscopie digestive pratiquée chez seulement 23 de nos malades

(15%) n'avait pas été fructueuse dans 9,8%. Nos résultats peuvent s'expliquer par la non
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disponibilité du matériel adéquat a I'extraction en urgence ou par un manque d’opérateur
expérimenté.

f. Hiérarchie thérapeutique des technigues endoscopiques [5]

Des résultats comparatifs récents ont souligné I'efficacité similaire des deux techniques
endoscopiques sur I'extraction des CE et ont mis en évidence un taux de complications mineures
supérieur pour la fibroscopie tandis que le taux de perforation était supérieur pour I’endoscopie

rigide.

Lorsqu’une prise en charge endoscopique est indiquée, il est conseillé de réaliser en
premiere intention une fibroscopie souple (endoscopie rigide en deuxiéme intention, en cas
d’échec) sauf en cas de suspicion de perforation, de CE de grande taille ou traumatique ou de

localisation proximale.

L’extraction doit, quelle que soit la méthode choisie, étre trés minutieuse, en particulier
en cas de traumatisme pariétal (objets pointus et tranchants) et l'opérateur doit étre
expérimenté. En regle générale, plus le délai depuis la survenue de I'ingestion du CE est long,
plus le risque d’échec de I'endoscopie est important, en raison de lI'impaction du CE et de

I’;edéeme réactionnel.

Il n’existe pas de consensus précis concernant l'utilisation des deux techniques

endoscopiques décrites.

Historiquement, la méthode choisie dépend de I’équipe ayant en charge le patient (ORL
ou gastro-entérologues). En réalité, il s’agit de deux techniques complémentaires, aux taux de
succés et de complication similaires, ayant chacune des avantages propres et dont les
indications doivent étre adaptées au contexte clinique. L’apprentissage des deux méthodes
endoscopiques par l'opérateur, qu’il soit chirurgien ORL ou gastro-entérologue, permettrait

d’élargir les possibilités thérapeutiques.
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2.2. Place de la radiologie interventionnelle

L’endoscopie est une méthode fiable pour la récupération des CE digestifs. De plus, elle
permet d’effectuer un bilan morphologique et lésionnel et constitue donc la méthode de

référence dans cette indication [43].

Cependant, ’endoscopie n’est pas toujours disponible dans les meilleurs délais. Si bien
gu’une récupération des CE sous contrOle radiologique peut étre envisagée si celui-ci est radio-
opaque et le patient asymptomatique. Plusieurs techniques peuvent étre utilisées et toutes ne
nécessitent qu’un matériel simple, peu onéreux et disponible dans la majorité des services de

radiologie attenant aux services d’accueil des urgences [106].

a. Sonde de Foley :

Depuis sa premiére description en 1966, la sonde de Foley ou sonde a ballonnet sous
controle radioscopique, a connu un succes progressivement croissant. Elle est de plus en plus
utilisée par les radiologues. Son taux d'extraction est de 98% [11], mais elle ne peut s'appliquer
qu'aux CE mousses, radio-opaques ou récemment ingérés dans un cesophage normal. Son
utilisation présente plusieurs avantages : elle est sans danger, significativement moins chere et

prend moins de temps que l'endoscopie [37].
Néanmoins, la sonde de Foley reste controversée. Plusieurs inconvénients sont soulevés.

Les CE radio-transparents peuvent étre méconnus. En plus, 'emploi de la sonde de Foley
peut provoquer des lésions cesophagiennes et ne permet pas de visualiser la muqueuse
cesophagienne en cas de Iésions ou pathologies préexistantes. En outre un gonflement excessif

du ballonnet peut donner une compression trachéale [31].

L’équipe technique se compose d’un chirurgien pédiatrique, de deux infirmiéres et d’un

manipulateur radiologique. L’enfant doit étre immobilisé et monitoré [5].

Apres une anesthésie locale du pharynx, le cathéter est introduit par voie orale et son

extrémité est avancée au-dela du CE. Le ballonnet est alors gonflé au moyen de Gastrografine,
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puis le cathéter est retiré doucement sous scopie, et le CE sera récupéré dans la cavité buccale

[107].

Figure 30 : (A) Une image radioscopique de I’;esophage montrant un défaut de remplissage ovale
légérement irrégulier (astérisque), compatible avec un CE ingéré.
(B) image de récupération du CE guidée par fluoroscopie montre un gonflé (ballon de
cathéter de Foley rempli de contraste) qui passe devant le CE.

(C) L'image de récupération du cathéter de Foley et du CE (morceau de poulet).

Le taux de succes est de 91 % pour SCHUNK [108].
Le risque de complication mineure est de 2% a type d'épistaxis ou de vomissements [70].

Dans I'étude faite a Ankara, Yalcin a rapporté que l'utilisation du cathéter de Foley pour
I'élimination de CE cesophagien était utilisée depuis 10 ans en consultation externe, sans avoir
rapporté aucun cas [95]. MACPHERSON a rapporté dans son étude que la sonde de Foley était le

moyen d’extraction des CE chez 53 cas (43%) [33].

Cependant, Cette technique est déconseillée par Webb [43]. En effet, il existe un risque
d'inhalation du CE lors de son extraction et le bilan |ésionnel n'est pas effectué. Pour ces raisons,

cette technique est actuellement tres peu utilisée [11].
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Dans les études de DELPORT, KACOUCHIA, SINK et DENNEY, cette méthode d’extraction

n’était pas utilisée chez aucun cas [19,68,69,72].

Dans notre série, cette technique n’a pas été réalisée chez aucun de nos patients.

b. Cathéter a extrémité aimantée

Il est indiqué pour I'extraction des CE ferreux [94].

Des auteurs l'ont proposé systématiquement pour l'extraction des piles, en raison des

complications séveres liées a une fuite de leur contenu toxique [37].

Il doit étre descendu sous controle scopique au contact du CE. L'avantage le plus
intéressant de cette technique est son extréme simplicité, mais le risque non négligeable de
passage dans les voies aériennes supérieures oblige souvent, une anesthésie avec intubation
[111.

2.3. Place de la chirurgie

L'extraction chirurgicale des CE ingérés garde sa place dans des indications rigoureuses,
notamment en cas de complications aigues nécessitant une sanction thérapeutique d'urgence.
Elle est aussi indiquée en cas d'échec des autres techniques d'extraction [40,109].

a. Indications

La chirurgie est indiquée devant une complication aigué a savoir une perforation
digestive, une occlusion ou encore une lésion vasculaire hémorragique. L'échec de I'extraction
endoscopique de CE dont les dimensions ne permettent pas leur élimination spontanément par
voie naturelle, constitue également une indication a I’intervention chirurgicale. 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 symptomes généraux.

Enfin, I’extraction chirurgicale doit étre indiquée lorsqu'un malade sous surveillance
médicale devient symptomatique, ou que le CE ingéré arréte sa progression et reste dans le
méme endroit pour une longue durée. Cette durée est variable en fonction de la nature du CE

[40].
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Tableau XII: Indications de la chirurgie selon les auteurs et dans notre série.

- Nombre de cas
Séries o
opérés

Indications

SELIVANOV [55] 13

Péritonite 3

Abdomen aigue sans signes francs de péritonite 3
Hémorragie digestive 1

Perforation de I'cesophage 2

Taille du ce et échec de la surveillance 4

PAVLIDIS[96] 1

Péritonite

SALOUA[31] 13

Taille du CE (>13cm) 5

Le nombre des CE (4) chez 1 malade
Péritonite 4

Echec de la surveillance 1

Echec de I'endoscopie 1

Notre étude 16

Péritonite 1
Indication d’emblée 7

Echec de ’endoscopie 8

Les données de la littérature retrouvent un taux de recours a la chirurgie de seulement

1% (99% des CE surtout cesophagiens sont extraits par endoscopie) [110], alors que dans notre

population ce taux était de 10,5%. Ceci peut s'expliquer par I'absence de matériel d'endoscopie,

le manque d’opérateur expérimenté et la sous-utilisation de I'appareil de radioscopie.

b. Délai ingestion-intervention

Ce délai influence largement les résultats de la chirurgie et par conséquent les taux de

mortalité et de morbidité liées a I'ingestion de CE [31].

Dans notre série :

e Un seul des malades était opéré en urgence car étant admis dans un tableau franc de

péritonite.

e Chez 7 malades, I’extraction chirurgicale a été décidée d’emblée devant des CE dont la

nature, le nombre ou le siege ne permettaient pas leur extraction endoscopique ni leur

élimination par voie naturelle.

71




Corps étrangers digestifs de I’enfant

——————————— — |
e Le retard de consultation peut expliquer pour certains d'entre eux ce délai de prise en
charge, mais dans la majorité des cas, c'est parce que la chirurgie n'a été tentée qu'apres

échec des autres modalités thérapeutiques comme c’était le cas chez 8 de nos malades.

c. Techniques opératoires

a.l. Voies d'abord :

La voie d’abord doit étre la moins invasive possible.

Son choix repose sur les données de I'imagerie, de I’endoscopie et de I’expérience du

chirurgien opérateur.

Les CE se situant dans I'eesophage cervical au-dessus du niveau de la caréne peuvent étre
extraits par une incision cervicale. Pour les CE du tiers moyen de I'cesophage, la voie d’abord
préférentielle est une thoracotomie droite au sixieme espace intercostal, et pour les CE du tiers
inférieur de I';esophage, une thoracotomie gauche au niveau du septieme espace intercostal.
Enfin, pour les CE se situant dans I’eesophage abdominal, une laparotomie médiane est
nécessaire [5].

Le CE est extrait par I'intermédiaire d’une incision de I'eesophage, qui se fait de maniére
longitudinale afin de prévenir le risque de sténose postopératoire. La fermeture muqueuse peut

se faire selon plusieurs modalités [5].

Une gastrotomie seule peut étre indiquée pour les CE siégeant au niveau de I’estomac et
sans complications.

Au niveau de la cavité péritonéale, I’exploration complete et la toilette minutieuse de la
cavité abdominale n’est possible que par une large laparotomie médiane. L’incision médiane au

besoin agrandie sur toute la hauteur de la ligne xiphoidienne est habituellement retenue [31].

a.2. Exploration chirurgicale :

L'exploration chirurgicale permet de rechercher le CE ingéré et de préciser sa nature et
son siége. Elle permet aussi de faire le bilan Iésionnel précis a la recherche de complications

locales telles une perforation, une lésion vasculaire ou autre [31].
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La comparaison de notre série avec la littérature, montre qu'une perforation est retrouvée
chez 7 malades dans la série de SELIVANOV (7%) [55] ; 2 malades dans la série de Yasser (2.5%)

[56] ; chez 5 malades (21.7%) dans celle de SALOUA[31] et chez 2 cas dans notre série.

Les localisations gastrique et iléale distale sont prédominantes puisqu’elles représentent

entre 28 a 100% des sieges dans les séries Internationales. Ceci peut étre expliqué par

I’existence a ces niveaux de deux rétrécissements physiologiques pyloriques et iléocaecal [31].

Dans notre série on n’a qu'un seul cas de perforation iléale, 0 cas de perforation

gastrique et un cas de perforation cesophagienne.

a.3. Geste chirurgical
Le geste chirurgical est fonction de la localisation du CE au niveau du tractus digestif.
Ainsi :

— Au niveau de l';esophage, une oesophagotomie avec extraction minutieuse du CE puis
suture de ’;esophage, est indiquée en l'absence de complications. Dans le cas contraire,
une oesophagostomie cervicale avec drainage des suppurations médiastinales et une
jéjunostomie d'alimentation sont indiquées. D'autres techniques peuvent étre proposées
selon la gravité des lésions cesophagiennes : thoracotomie avec fermeture par patch
(pleural, péricardique, pulmonaire, gastrique, épiploique, diaphragmatique),
thoracotomie avec exclusion bipolaire de I',esophage avec oesophago et jéjunostomie,
voire méme une thoracotomie et oesophagectomie puis reconstruction secondaire par

transplant gastrique ou colique [37].

Dans notre étude une stérnotomie médiane a été réalisée chez un patient qui avait ingéré
une pile plate incarcérée a la jonction cesophage cervicale et thoracique aprés échec d’un abord
premier latéro-cervicale droit n'ayant pas permis de palper le CE. Chez le malade présentant une
perforation cesophagienne, le geste chirurgical a consisté en une extraction seule du CE par

thoracotomie avec suture de la perforation.
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— Au niveau de l'estomac, une gastrotomie avec extraction du CE puis suture est réalisée le
plus souvent. En cas de perforation, une suture de celle-ci apres extraction éventuelle du

CE et une toilette abdominale sont alors réalisées.

— Au niveau du gréle et quand le CE est bloqué dans la lumiére intestinale une entérotomie
suivie de suture est indiquée. L’entérostomie avec toilette abdominale est réalisée quand

il y a une perforation.

Une incision sus ombilicale en urgence avec toilette péritonéale et suture de la
perforation iléale a été réalisé chez un patient de notre série qui était admis dans un tableau de

péritonite par perforation intestinale

— Au niveau du colon, une progression du CE jusqu'au canal anal suivie d'une extraction

manuelle, est tentée dans la majorité des cas.

Dans notre étude une laparotomie médiane a été réalisé chez 14patients. Chez un parmi
eux qui avait une brulure étendue de I’;esophage suite a une ingestion de pile plate, une
thoracotomie plus laparotomie a été réalisé pour remplacement cesophagien (oesocoloplastie)
aprés extraction du CE.

Tableau Xlll : Comparaison des différentes modalités thérapeutiques de notre étude et celles

d’autres séries.

- Abstention et ) ) ) Foley/Fogarthy
Séries Endoscopie % Chirurgie %

surveillance % %
LAKHDAR- IDRISSI [1] 20 79 1 0
DELPORT [10] 65 35 0 0
SINK [21] 0,2 99,4 0,4 0
KACOUCHIA [17] 16 81 3 0
Vignon [14] 4 96 0 0
MACPHERSON [62] 2 53 2 43
Notre série 74,5 15 10,5 0
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Dans notre série le traitement s'est basé essentiellement sur la surveillance médicale
réussie dans 97,6% , I’extraction chirurgicale avec un taux de succes de 100% alors que
I’endoscopie était pratiquée chez 15% de notre population avec un taux de réussite qui n’était
que de 5,2 %. Ceci peut étre expliqué par notre rang de pays sous-développé ce qui justifie la
non disponibilit¢ du matériel endoscopique adéquat a I'extraction et par le manque de

professionnel expérimenté en matiére d’endoscopie.

IV. Evolution

1. Durée du séjour hospitalier

La durée moyenne du séjour hospitalier est variable et est en fonction de la modalité

thérapeutique choisie.

Elle ne dépasse pas 2 jours pour I'endoscopie alors qu’elle peut atteindre 3 jours pour la
surveillance voire 10 jours quand le traitement est chirurgical avec une durée moyenne de 4jours

dans notre série.

On en déduit que I'extraction endoscopique des CE permet de raccourcir la durée du

séjour hospitalier, ce qui confere a cette méthode thérapeutique un avantage de plus.

Tableau XIV: Durée moyenne du séjour hospitalier selon les modalités thérapeutiques dans

notre série comparée au résultat de quelques auteurs.

Durée du séjour hospitalier (jours)
Séries
Surveillance Endoscopie Chirurgie
SELIVANQV [55] 2,8 1,8 4,5
PAVLIDIS [96] 3,4 - 4
SALOUA [31] 4 - 6
Notre étude 3 2 10
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2. Complications

Les CE du tractus digestif peuvent entrainer des complications mécaniques ou
infectieuses, locales ou a distance. Ces complications peuvent étre de révélation aigue mais

parfois chronique et progressive [110].

On estime généralement le taux global de complications entre 1 et 4% des cas. Elles sont
donc assez rares, mais particulierement graves lorsqu'elles surviennent. Certaines données,
faisant état d'un taux plus élevé, sont probablement liées a un recrutement particulier des

patients [40,111].

L'ingestion de CE chez les enfants dans notre série n’avait causé de complications que
dans 3 cas soit 2%.
2.1. A court terme

a. Perforation

C'est la complication de loin la plus fréquente et dont la gravité ne doit pas étre sous-
estimée. Elle peut survenir a tout age. Elle est spontanée lorsque le CE ingéré est de par sa forme
ou sa nature vulnérant. Mais, elle peut étre accidentelle lors d’une extraction par des manceuvres

instrumentales : 1% dans la série de SELIVANQV [55] et 4% dans celle de SAHOTA [52].

Les piles présentent un risque important, car elles nécrosent rapidement la paroi
cesophagienne par plusieurs mécanismes synergiques et donc la survenue de perforation

[40,112,113].

La perforation peut intéresser tout le tube digestif avec une fréquence élevée quand le CE

a franchi l'estomac et arrive au niveau du gréle (15 a 30%) [11]. Celle de I';esophage est

beaucoup plus rare mais de pronostic péjoratif [114].

La présentation clinique classique consiste en une douleur rétro-sternale irradiée vers le
cou, exacerbée par la respiration et associée au développement d'un emphyseéme sous-cutané

cervical. Le signe de Hamman (crépitations médiastinales a l'auscultation) est parfois présent
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[62]. La perforation oesophagienne 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 [40].

Le diagnostic des perforations de I'cesophage par CE est difficile, car il est fait de facon
retardée chez environ un quart des patients. La TDM et I’endoscopie sont indispensables au

diagnostic et au traitement des perforations cesophagiennes par CE [115].

La comparaison de notre série et la littérature, montre qu'une perforation était retrouvée
chez 7 malades (7%) dans la série de SELIVANOV [55]; 3 enfants soit 1% dans I’étude de SINK
[69]. DELPORT a rapporté dans sa série un cas avec perforation de la paroi eesophagienne [19].
Le méme constat a été fait dans notre série ou on avait retrouvé un seul cas de perforation

cesophagienne.

Le diagnostic de la perforation est une urgence clinique dont la sanction thérapeutique

est chirurgicale [31].

Figure 31 : Vue opératoire d’une perforation du gréle secondaire a I'ingestion d’une pile bouton

[6].
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b. Occlusion
L'ingestion de CE peut rarement se compliquer d'occlusion intestinale. Le mécanisme de
I'occlusion peut étre une obstruction de la lumiére intestinale [116,117] ou un volvulus surtout

chez I'enfant [118]. Le siége électif de I'occlusion intestinal est la jonction iléocaecale [31].

MUTHUKUMARA a rapporté dans son étude, le cas d’'un enfant qui avait comme
complication une obstruction intestinale suite a un CE bloqué au niveau de la jonction jéjuno-
iléale [119].

Par contre, dans notre série nous n’avons noté aucun cas avec occlusion intestinale.

c. Traumatismes oro —pharyngé

Une étude portant sur 64 cas d'abcés cervicaux profonds montre que l'ingestion de CE est

la premiere cause (pres de 60 p. 100) d'abceés rétro pharyngés [40,120].

Un traumatisme locorégional est souvent la source de l'infection [121,122] et les arétes
de poisson en sont une cause classique. La mortalité est élevée en dépit d'un drainage

chirurgical et d'une antibiothérapie agressive [40].

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

gravement la respiration [123].

LAKHDAR- IDRISSI rapporte dans son étude, 3 cas qui avaient présenté un ocedeme
pharyngé comme complication, sans abcés ni ulcération [1].Un cas d’abcés rétro-pharyngé a été

noté sur la série de KACOUCHIA [68].

Dans notre étude aucun cas de traumatismes oro -pharyngé n’a été retrouvé.

d. Obstruction respiratoire / Pneumopathie d’inhalation

L’obstruction respiratoire résulte d'une compression directe de la trachée par un CE
volumineux ou de l'inflammation locale consécutive a une impaction prolongée [124]. Elle peut
s'accompagner du développement d'une insuffisance respiratoire sévere, parfois tardive par

rapport au moment de l'accident [125].
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SINK a rapporté dans son étude 13 cas (3%) compliqués d’obstructions respiratoires suite
a une compression trachéale par I'inflammation locale [69]. Dans la série de Chaikhouni, quatre
patients sur 88 (4,5 %) présentaient une obstruction partielle ou compléte des voies aériennes
[101], ce qui rejoint notre série ou nous avions noté 3cas qui avaient présenté un CE cesophagien

avec dyspnée plus ou moins sévére.

L'obstruction partielle ou complete de I'eesophage favorise I'inhalation (aliments, salive,

regurgitation...), les trachéo-bronchites et les pneumopathies [40].

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 [126].
KACOUCHIA a aussi rapporté un cas qui avait présenté une pneumopathie d’inhalation suite a un
CE ingéré [68].

Dans la série de LAKHDAR- IDRISSI, aucun cas compliqué de pneumopathie d’inhalation
n’a été rapporté [1]. Cela va de méme dans notre série ou nous n’avions noté aucun cas de
pneumopathie d’inhalation comme complication secondaire a I'ingestion de CE.

e. Les CE inextirpable

Il 'est soit d'emblée, soit aprés une ou plusieurs tentatives d'extraction endoscopique, et

il faut savoir dans ces cas accepter un échec. L'extraction se fera alors par abord chirurgical [31].

Dans la série de LAMBLIN on note I'impossibilité de retirer le CE, apres une ou plusieurs
tentatives endoscopiques chez deux des patients [110] alors que dans notre série I’endoscopie
n’a pas été fructueuse chez 15 de nos malades.

2.2. A moyen et a long terme

a. Lésion vasculaire

Une lésion vasculaire peut étre la source d'une hémorragie importante (hématémese

et/ou hémoptysie) [127].

La complication la plus redoutable est la fistule aorto-cesophagienne. Elle est provoquée
par une perforation directe ou une nécrose progressive de l'cesophage a hauteur de son

croisement avec la bronche souche gauche et la crosse aortique. Une hémorragie massive,
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généralement fatale, survient avec une latence relativement longue par rapport a l'ingestion du
CE, mais plusieurs petits épisodes de saignement se produisent souvent auparavant et ont une

valeur d'alerte [40,127]. La fistule ;esophago-carotidienne a également été décrite [128].
Un hémopéritoine, secondaire a l'ingestion d'un « blister a récemment été rapporté [129].

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 [130].

Dans I’étude de LAKHDAR-IDRISSI [1],DELPORT [19], KACOUCHIA [68] ainsi que dans
notre série aucun cas d’enfants compliqués de lésions vasculaires n’avaient été noté.
b. Migration
La migration du CE dans les tissus et organes de voisinage est rare. Elle peut étre vers le
rachis cervical se révélant par une spondylodiscite [131], dans les bronches avec un tableau
d'abcés pulmonaire, dans le péricarde avec un tableau de péricardite [37], dans le médiastin avec
un tableau de médiastinite [52,60,132] ou encore dans le pancréas avec un tableau de

pancréatite aigle [133]. Mais la migration peut étre dans le sens inverse, Yalcin rapporte le cas

d'un nourrisson de 10 mois, victime d'une migration d'une épingle du dos vers I'estomac [95].

Le reflux de petits CE vers le cholédoque a été occasionnellement rapporté, le plus
souvent chez des patients ayant subi une chirurgie biliaire. Cette derniére condition n'est

toutefois pas indispensable [134].
Dans I'étude de LAKHDAR-IDRISSI [1], DELPORT [19], KACOUCHIA [68] ainsi que dans
notre série aucun cas de migration de CE dans les organes de voisinage n’avaient été noté.
c. Sténose
L'impaction d'un CE dans le tube digestif surtout au niveau de l';esophage, peut étre

responsable aprés extraction d'une sténose cicatricielle. Cette méme sténose peut

secondairement, entrainer de nouveaux blocages. Aussi, faut-il prévenir les patients de cette
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éventualité et les revoir au moindre trouble de déglutition. Un transit cesophagien systématique

de contréle ne s'impose pas étant donné la rareté de cette complication [37].

BENHASSINE a rapporté 2 cas de sténoses cesophagiennes suite a I’évolution des lésions
nécrotiques de I’cesophage [135]. Dans la série de DELPORT [19] seulement un enfant a présenté
la sténose cesophagienne comme complication ce qui rejoint nos résultats.

d. Récidive
Les récidives sont observées surtout en milieu carcéral et chez les malades suivis pour

des psychoses chroniques [103].

Aucun cas de récidive n’a été noté dans notre série.
3. Morbidité

La surveillance médicale s’est compliquée dans notre série d’une perforation

cesophagienne dans 0,65% des cas.

L’endoscopie peut étre compliquée d’une perforation en rapport avec des manceuvres
d’extraction instrumentales. Le taux de perforation est situé entre 1 a 4% selon les auteurs

[6,94].

Le traitement chirurgical peut entrainer des complications a type d’infection de la paroi
comme c’était le cas chez un patient dans la série de SALOUA [31] alors que dans notre série on

ne notait pas de complication post chirurgicale.
4. Mortalité

La mortalité liée a l'ingestion de CE s'est considérablement réduite depuis I'amélioration
de nouvelles techniques de prise en charge. Elle était de 57% il y a un siecle, de 5% dans les

années 1960 et inférieures a 1% depuis 1995 [11,52,105,136].

Nous déplorons dans notre série un cas de déces. Il s’agissait d’un enfant de 3ans venu

en consultation pour dysphagie permanente et dont les examens paracliniques avaient retrouvé
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une pile plate au niveau de la jonction cesophage cervicale et thoracique. L’exploration avait
retrouvé une brulure étendue de I'esophage donc une extraction avec oesocolosplastie a été

réalisé. Apres 'opération le patient était transféré en réanimation ou il est finalement décédé.

5. Pronostic

La revue de la littérature permet de trouver des points de vue concordants en ce qui
concerne la gravité des CE de l'eesophage, des CE tranchants et perforants en I'occurrence les

dentiers menus de crochets métalliques [137].
De facon générale, le pronostic dépend du type de I'objet ingéré, de son agressivité et du

délai de prise en charge.

V. Prévention

L’ingestion de CE chez I'’enfant est un accident domestique fréquent dont la solution

réside dans la prévention [138].

Etat des connaissances actuelles sur le sujet [110]

= L'ingestion de CE n'est pas une pathologie rare;
= |'évacuation est le plus souvent spontanée;

= En cas d'indication d'extraction instrumentale, le recours a l'endoscopie est de mise.

D'autres moyens existent en cas d'indisponibilité de I'endoscopie.

RECOMMANDATIONS

L’apprentissage de la vie entraine pour I’enfant de nombreux risques. C’est aux parents
qu’il appartient de réduire ces risques par une surveillance qui au début devra étre constante. Un
certain nombre de précautions permettent d’écarter la grande majorité des risques prévisibles,

que I’enfant maitrisera ensuite par une éducation progressive.
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L’action éducative dans la stratégie de prévention de ces accidents aussi bien des médias
que du corps médical vise a transmettre au public un certain nombre de regles et de

recommandations:

1) L’habitude chez nous est de gratifier un enfant en lui donnant une piéce de monnaie et
cela lui fait plaisir. Malheureusement quelques enfants la mettent dans leur bouche et
jouent avec en la machonnant. Les parents, les membres de la famille en sont
inconscients et continuent a donner les pieces de monnaies aux enfants en bas age. Donc
la premiere recommandation consiste a ne pas laisser a la portée des enfants de moins
de 4 ans des pieces de monnaie, des cacahoueétes, d’autres fruits secs ou tout autre objet

potentiellement dangereux ou de petit volume.

2) Acheter si possible des piles emballées sous blister. Ceux-ci sont plus difficiles a ouvrir
pour les enfants, de veiller a ce que les compartiments a piles ne s'ouvrent pas facilement
(en particulier dans les jouets). Donc lors de I’achat de jouets et autres appareils
ménagers, s’assurer que le compartiment a piles ne s’ouvre qu’a l'aide d’une piéce de

monnaie ou d’un tournevis.

3) Ne pas changer de piles en présence des enfants et ramener réguliéerement les piles

usagées a un point de collecte.
4) Ne pas surprendre ou frapper brusquement un enfant dont la bouche contient un CE.

5) Ne pas laisser I’enfant sans surveillance lors du repas ou lorsqu’il joue et lui déconseiller

de parler, rire, ou jouer tandis que la nourriture est dans la bouche.

6) Faire connaitre aux parents que tout incident respiratoire brutal survenant au cours d’un
jeu ou d’un repas chez un enfant bien portant auparavant doit amener I’enfant a I’hopital

dans I'immédiat méme si tout est rentré dans I'ordre.

7) une fois qu’il y a CE de I’;esophage qui se définit par I’arrét et la douleur a la déglutition

avec hypersalivation, il ne faut entreprendre aucune manceuvre risquant d’entrainer des
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troubles plus graves : perforation de I';esophage, médiastinite, etc... , et adresser le

malade a I’Hopital [139].

8) L’industrie des jouets et produits s’adressant aux enfants se doit de respecter ces normes
de sécurité, et I’emballage des produits doit obligatoirement contenir I’age auquel
convient I’article ainsi que le risque que des objets de petites tailles peuvent se détacher

du produit et étre aspirés accidentellement.

9) L’état se doit aussi de veiller a ce que les produits vendus dans le commerce et
s’adressant aux enfants respectent les normes de sécurité, les articles non conformes

devraient étre retirés de la vente.

10) Le réle du corps médical et paramédical est fort important dans la prévention des
complications des CE digestifs. Il faut qu’ils en soient bien informés par des séances
d’enseignement, les publications scientifiques et les affiches informatives. Cette
information vise a faire connaitre aux médecins la valeur des signes fonctionnels qui ne
doivent jamais étre négligé. Il doit étre recherché par une anamnése minutieuse, car les
parents n’ont pas tendance a avouer spontanément ces signes. Tout médecin se doit de
connaitre et de maitriser les manceuvres d’urgence nécessaires en cas de CE notamment

la manceuvre de HEIMLICH.

Ainsi la prévention est la meilleure arme du thérapeute qui se doit d’informer les parents
d’enfants sur les recommandations et les mesures a prendre pour éviter la survenue de CE, et

éviter ainsi leur gravité potentielle.
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Les CE digestifs représentent un accident important en raison de leur fréquence et de leur

gravité relative.
La symptomatologie clinique est trés riche et varie selon la localisation du CE.

Un examen clinique complet doit étre fait de maniere minutieuse mais sa normalité

n’élimine pas la présence d’un CE.

L’examen radiologique peut conforter le diagnostic en visualisant le CE s’il est de nature

radio-opaque, ou en visualisant des complications pouvant étre révélatrices.

L’exploration endoscopique occupe une place primordiale sur le plan diagnostique

surtout devant des cas douteux.
L'évacuation est le plus souvent spontanée.

A travers ce travail nous avons constaté que l'ingestion de CE chez I’enfant est un
accident universel, grave et mortel, qui reste encore d’actualité. Donc il nous parait important de
considérer ce probleme sous I'angle de la prévention. En effet, il faut renforcer la surveillance

parentale.

What
you a 3-year-old
see sees
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Interrogatoire: rechercher les caractéres épidémiologiques, les
antécédents, la nature du CE, le nombre de CE ingéré, estimer le diamétre
du CE et noter les signes fonctionnels révélateurs

*
Examen
clinique
complet
Patient —
asymptomatique Patient
symptomatique +
T complication
. d'emblée

Radiocpraphie thorax largie au cou
et a I'abdomen

_ﬂ__,--"""’ h . Y
e Localisation Localisation intra-
Localisation intragastrique oesophagienne
intestinale
| — T |
| Petits Gros objets
| objets ou tranchants

\
\

Pylore Pylore non
franchi franchi
e
§urUEl||anfEJ ﬂ;ractian En Urgence ou dans Ehirurgieh
les 12-24h suivant I'ingestion localisation \
R . s5i localisation oesophagienne . inal /
amlss.age es \ ou gastrique |nte5t|nf/
_selles - .
Si échec chirurgie "4 siéchec

Figure 32: Conduite a tenir schématique devant une ingestion de corps étranger.
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Corps étrangers digestifs de I’enfant

Fiche d’exploitation

1. IDENTITE

Age :

|:| Nourrisson [6 mois — 2 ans] [] enfant [3 ans—12 ans]

Sexe :

] masculin [] Féminin
2. ANTECEDENTS

[] médicaux :

|:| Chirurgicaux :

|:| Autres :

3. HISTOIRE DE LA MALADIE
- Délai entre I'ingestion et la consultation
- Nature du corps étranger

Pointus :
|:| Epingle |:| Clou
Mousse et corrosif :
] Pile [C] Piece de monnaie
Tranchant :
] Lame [0  Autres
Autres :

- Nombre de CE ingérés :

4. SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION
- Signes généraux

[]Bon état général
[0 Mauvais état général

[1 Fievre [C] somnolence

|:| adolescent [13 ans — 15 ans]

|:| Autres

[0 Autres

|:| Agitation
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- Signes digestifs
[] Dysphagie

[] epigastralgie

[] odynophagie
|:|vomissement

- Signes respiratoires

|:|Toux

- Autres signes :
5. EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES
- Radio thoraco-abdominale
[]opaque
Localisation du CE a la radio
[]1/3 inférieur []1/3moyen
[C]estomac [Cerele
Fibroscopie cesogastroduodénale
[Jrait
Localisation du CE aprés FOGD
[]1/3 inférieur [] 1/3 moyen
[] Estomac [] sgréle

- Autres examens :

[C] pouleur retro sternale

6. PRISE EN CHARGE
- Expulsion spontané sous surveillance

|:|Oui |:|Non
- Traitement médicale
[]Antibiotique

Cliep

[CJRégime riche en fibre
[ Lavement au normacol
- La sédation
Cloui

- L’extraction

|:| Non

a. Endoscopie
Cloui

b. Lachirurgie
|:|Oui

Sioui:

|:|Non

|:| Extractive et/ou

[Jrefus alimentaire

[C] Hyper sialorrhée

DAutres

[[] Détresse respiratoire [ _JAutres

[JTransparent

[[]1/3 supérieur de I'cesophage

[Jcolon

[CINon fait

[] 1/3 supérieur de I'cesophage

[] colon

[iaxatif
[JAutres

|:|Non

[] PECdes complications
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7.

Durée du séjour hospitalier :

EVOLUTION-COMPLICATIONS

Favorable

[]Oui

Complications

[] Perforation cesophagienne /Intestinale

|:| CE inextirpable
Transfert en réanimation

[] Oui
Déces
|:| Oui

Autres

[] Non

|:| Non
|:| Non

|:| Sténose
|:| Récidive
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RESUME

Les ingestions de CE chez I’enfant constituent un probléme de plus en plus préoccupant
en pédiatrie du fait de 'augmentation de leur fréquence. lls sont le plus souvent bénins. Un
diagnostic précoce et une prise en charge thérapeutique optimale sont primordiaux.

Nous avons étudié 153 observations de CE digestifs au service de chirurgie pédiatrique
générale du CHU de Marrakech sur une période de 8 ans allant de 2009 a 2017.

A travers ce travail rétrospectif, nous nous proposons d’évaluer I'ampleur de ce
probléme, de comparer nos résultats aux données de la littérature et d’exposer les différents
aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques, pronostiques ainsi que préventifs.

La médiane d’age était de 8 ans avec un sexe ratio de 0,7. Les filles représentaient 60 %
des patients. 92% des cas n’avaient pas d’antécédents pathologiques. Les CE étaient dominés par
les épingles qui représentaient 54% des corps ingérés dans notre série avec une localisation
préférentielle au niveau grélique dans 68%. 74,5% de nos malades étaient asymptomatiques a
I'admission, 2% avaient présenté des complications. La radiographie standard était réalisée chez
tous nos malades avec une visualisation a 100% des CE ingérés.

Pour la prise en charge, la surveillance médicale était adoptée chez 84,3% des patients et
avait permis I'élimination par voie naturelle sans complications dans 97,6% des cas. L'endoscopie
a été réalisée chez 15% des malades avec un taux d’extraction qui n’était que de 5,2%. Le
recours a la chirurgie a été dans 10,5% des cas. Nous déplorons un seul déces.

On conclut, devant ces résultats, que tous les caracteres épidémiologiques de notre série
concordent avec la littérature sauf la moyenne d’age et la nature des CE qui est dominée par les
épingles dans notre contexte. Sur le plan thérapeutique, la nécessité de réduire les taux de
mortalité et de morbidité, doit inciter nos praticiens a améliorer les modalités d'extraction,
notamment endoscopiques.

L’éducation des parents, la sensibilisation du grand publique et surtout les jeunes filles

voilées, aux dangers engendrés par l'ingestion de CE, permettent d'agir a I'étape de prévention.
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Summary

Foreign body ingestions in children are a growing problem because of their increased
frequency. They are most often benign. Early diagnosis and optimal therapeutic management are
essential.

We studied 153 digestive foreign body observations at the general pediatric surgery
department of the University Hospital of Marrakech over an 8-year period from 2009 to 2017.

Through this retrospective work, we propose to evaluate this problem, to compare our
results with the data of the literature and to expose the different epidemiological, diagnostic,
therapeutic, prognostic as well as preventive aspects.

The median age was 8 years with a sex ratio of 0.7. Girls represented for 60% of patients.
92% of cases had no pathological history. Foreign bodies were dominated by pins that accounted
for 54% of the bodies ingested in our series with preferential localization at the small bowel level
in 68%. 74.5% of our patients were asymptomatic at presentation, 2% had complications.
Abdominal X ray was performed in all our patients with 100% visualization of the foreign bodies
ingested.

For management, medical surveillance was adopted in 83% of patients and allowed for
natural elimination without complications in 97.6% of cases. Endoscopy was performed in 15% of
patients with an extraction rate of only 5%. The use of surgery was in 10% of cases.

Unfortunately one patient died.

We conclude, in the light of these results, that all the epidemiological characteristics of
our series are consistent with the literature except the average age found and the nature of the
foreign bodies which is dominated by the pins in our context. Therapeutically, the need to
reduce mortality and morbidity rates should encourage our practitioners to improve the methods
of extraction, including endoscopic.

The education of parents, the awareness of the general public and especially the veiled
girls, of the dangers engendered by the ingestion of foreign bodies, allows to act at the stage of

prevention.
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