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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [’ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

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

Qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



Kensasse El Housseine
Aucune expression ne saurait exprimer 'amour et le respect que
je garde pour vous
Vous avez été un exemple a suivre pour vos qua[ités humaines,
votre persévérance et votre perfectionnisme.
Vous m’avez appris le sens du respect, de honnéteté, de la
responsabilité et du travail
Vous serez toujours présent dans mon coeur
Je taime énormément PAPA
Qu'Allah taccorde sa miséricorde

AMEN

A ma trés chére et tendre maman : EL MEZZ] Rachida « La guerriére »
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A ma soeur : Wafae
A mes fréres : Karim et Marouane
« Mes anges gardiens »
Vous qui étiez toujours quelque part & mes cotés,

Vous qui me soufflez des mots d’espoir et d’amour et de tendresse,
Vous qui me donnez & chaque fo is le courage de continuer mon chemin,
Clest par vos actes et vos paroles
Par vos regards et vos sourires, Que jai pu traverser ce long chemin,
Et tenir jusqu’au bout, Vous tous, aussi aimants qu’aimables,
Jevous offre ce travail, Qui est le votre avant d’étre le mien.

Jevous aime énormément.

A la mémoire de mon frére Yassine et Mon oncle EL MEZZ] Mustapha
Un étre humain qui s'éteint, ce n'est pas un mortel qui finit. C'est un immortel qui commence. Je

pense a vous. %’A[[ah vous accorde sa miséricorde

AMEN

A ENNABAOUI Sidi Mohammed
Vous avez su étre un ami et un exemple pour moi. Merci pour tout le soutien dont vous avez

toujours fait preuve & mon égard. Que ces mots soient un témoignage de mon affection.



A mes petites niéces ENNABAOUI Meriem et Farah
A mon petit neveu ENNABAOUI Abdelhakim
Vous avez donné un nouveau souffle & ma vie. Vos sourires et votre présence sont une source inépuisable

d'inspiration et d’énergie. Je vous aime mes petits loups.

Atoute la famdle KENSASSE et EL MEZZ]
Particulierement & mes cousins « fréres » Amine, Zouhair, Aida et Abdessamad. Et Mr EL MEZZ) Said.

Merci a vous tous.

A tous mes amis
KAZZA Ayoub, RAZINE Marouane, HABIB EL OUMR Marouane, EL AICH Mouad, SOUIRDI] Anas et Alae,
OULDAAOUIEL Zakaria, OULED AITOUNA Ayoub, BELADEL Chaouki, SLIFFAT Ayoub.
EMBARCH Rayan, CHAHID Bassarn, BENKIRANE Simohammed, BEN MOULOUD Zakaria et Younes,
BENABAD Mohammed et Yassine, BERROUG Soufiane.
CHNIBER Walid, BAJJA Salah Eddine, MOUL EL KSOUR Ayyoub.
KHACHCHA Smail, LAHROUGUI Asmaa, EL ALAOUI Yazid, EL BAROUDI1 Oussama, SKALLI Radia, IMAD
Najwa, SAM] Meriem, INA]JJARNE Nadir, BOUKBAL Oumaima.
Ces huit années ont été moins pénibles grice & vous. Pour tous les moments qu'on a passés ensemble, tous nos
souvenirs, je vous souhaite longue vie pleine de bonheur et de prospérité.
Amis powr un jour, amis pour toujours.
Jevous aime.
A tous cewx qui me sont chers et que j’ai omis de citer

Que cette theése soit pour vous le témoignage de mes sentiments les plus sincéres et les plus affectueux.






A
Mon Maitre et Rapporteur de thése :
Professewr BOURROUSS Mounir
Chef du service des Urgences Pédiatriques au CHU Mohamed V1 de Marrakech
Nous vous remercions cher Mattre de la bienveillance que vous nous avez réservée en nous accordant ce travail.
Jevous remercie de votre patience, votre disponi’oiﬁté, de vos encouragements et de vos précieux conseils dans
[a véalisation de cette these.
Vos qualités humaines et professionnelles me servent d’exemple.

Veuillez croire & l'expression de ma profonde reconnaissance et de mon grand respect.

A
Notre Maitre et Président de thése :
Professeur KAMILI El Ouafi El Aouni
Professeur de Chirurgie pédiatrique générale au CHU Mohammed V1 de Marrakech
Nous vous remercions de honneur que Vous nous avez fait en acceptant de prés ider notre Jury.
Nous vous remercions de votre enseignement et nous vous sommes tres reconnaissants de bien vouloir porter
intérét a ce travail.
Nous avons bénéﬁcié, au cours de nos études et nos stages, de votre enseignement et encadrement clair et
précis.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond respect et nos remerciements les plus sinceres.



A
Notre maitre et juge de thése :
Professeur RADA Noureddine
Professeur de pédiatrie au CHU Mohamed V1 Marrakech
Clest pour nous un tres grand honneur que vous acceptiez de siéger parminotre honorab[e_jury.
Vos compétences professionnelles et vos qualités humaines seront pour nous un exemple dans ['exercice de la
profession.
Nous vous remercions pour vos efforts fournis pour notre encadrement.

%’ﬂ soit permis de présenter a travers ce travail, le témoignage de ma profonde considération.

IS

A
Notre maitre et juge de thése :
Professeur ROCHD] Youssef
Professeur d’ORL au CHU Mohamed V1 de Marrakech
Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement de vous associer & notre jury de these.
Vous nous avez toujours marqué par vos compétences, votre modestie et votre humilité.

Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témo ignage de notre haute considération et de notre sincére respect.






Liste des abréviations :

1/3 : Tiers

ATCDs : Antécédents
C/S : Consultation
CE : Corps étranger
F : Féminin

FOGD : Fibroscopie cesogastroduodénale
Inf . Inférieur

M : Masculin

Moy : Moyen

N : Nombre

Rx : Radiographie
Sup : Supérieur

TDM : Tomodensitométrie






INTRODUCTION
MATERIELS ET METHODES
RESULTATS
I. Données épidémiologiques
1. Age
2. Sexe
3. Origine géographique
4. Antécédents
5. Délai de consultation
6. Circonstances d’ingestion

7. Nature du corps étranger
Il. Données cliniques et paracliniques
1. Signes fonctionnels et cliniques
2. Données paracliniques
lll. Prise en charge
1. Al’admission
2. Délai entre I'admission et I’extraction
3. Modalités de traitement
4. Traitement médical
IV. Evolution et complications
1. La durée d’hospitalisation
2. Complications
3. Evolution
DISCUSSION
I. Epidémiologie
1. Age
2. Sexe
3. Fréquence et circonstances d’ingestion
Il. Enquéte clinique et paraclinique
1. Délai de consultation
Symptomes et présentation clinique
Diagnostique différentiel
Diagnostic paraclinique
Nature et localisation du CE
lll. Les modalités thérapeutiques
1. Urgence : Prise en charge respiratoire
2. Technique de prise en charge des CE ingérés
3. Attitude thérapeutique selon la localisation et la nature du CE
Iv. Complications et pronostic
1. Complications et séquelles
2. Pronostic

vi A W N

109
109
113



Recommandations
1. Conduite a tenir
2. Prévention
CONCLUSION
RESUMES
ANNEXES
BIBLIOGRAPHIE

114
115
116
118
120
124
129



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech




Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

L'ingestion de corps étranger est un motif fréquent de consultation aux urgences
pédiatriques. C’est parmi I'un des accidents domestiques les plus fréquents auquel tout
médecin peut étre confronté [1]. Le premier cas documenté d'ingestion d'un corps
étranger a été enregistré en 1692, lorsque le prince héritier de Brandebourg, Frédéric le
Grand, a l'age de 4 ans, avait avalé une boucle de chaussure [2]. Depuis lors, les

rapports faisant état d'enfants ingérant différents objets se sont poursuivis.

Ce type d’accident domestique peut étre dii a une déglutition volontaire ou
involontaire de corps étranger, imposant une prise en charge urgente qui varie en
fonction de la nature et de la localisation du corps étranger [3].

L'incidence est souvent sous-estimée, avec une évacuation spontanée en
traversant le tractus digestif sans aucune manifestation clinique. Dans les cas
contraires, la symptomatologie est trés variable en fonction de la nature, du type, de la
taille et de la localisation du corps étranger, ce qui peut conduire a des difficultés
diagnostiques. L’évolution dépend de la migration puis de I’élimination spontanée ou

de I’enclavement du corps étranger.

L'ingestion de corps étrangers surviennent dans 80% des cas chez des nourrissons
et des enfants de bas age, elles se produisent le plus souvent entre I'dge de 6 mois et 3
ans [7,8]. Ce pourcentage est expliqué par la tendance des petits enfants a explorer leur
environnement en placant des objets dans leur bouche ainsi que par I'immaturité

organique de la région hypopharyngienne.

Une collaboration multidisciplinaire (impliquant le médecin généraliste, le pédiatre,
le chirurgien ORL, le chirurgien infantile, I’anesthésiste, le gastro-entérologue et le

radiologue) s’impose pour une prise en charge précoce et adéquate en raison des

-2-



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

complications occasionnées [6]. Ainsi, la prévention trouve tout son intérét pour la
diminution de ces accidents et de leurs complications a travers I’éducation et
I'information des parents sur les dangers et les risques d’ingestion des corps étrangers.

Notre travail est donc une étude rétrospective et descriptive, au sein du service des

Urgences Pédiatriques du CHU Mohamed VI de Marrakech. Elle a pour objectifs :

+ Mettre le point sur les données épidémiologiques et les aspects préventifs de

I’'ingestion des corps étrangers

4 Détailler les aspects endoscopiques et les procédés d’extraction et de prise en

charge.

4+ Soulever les difficultés de prise en charge et discuter les moyens de prévention et

d’éducation.
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. Type d’étude, population étudiée, durée et lieu d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive des enfants admis pour ingestion de corps
étranger, colligée au service des Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech sur

une période de 5 ans entre Octobre 2014 et Octobre 2019.

Les données ont été recueillies a partir des dossiers d’observations médicales cliniques et

des comptes rendus opératoires.

Il. Criteres d’inclusion :

+ Enfants agés de moins de 15 ans.

+ Tout enfant admis pour ingestion de corps étranger.

lll. Ciritéres d’exclusion :

+ Dossiers cliniques incomplets.
+ Inhalations de corps étrangers.

*+ Enfants avec des sténoses cesophagiennes caustiques ou peptiques.

IV. Méthodes de recueil des données :

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux de I’archive des Urgences

Pédiatriques a I'aide d’une fiche d’exploitation préétablie (voir annexes), et qui comporte :

e Les données épidémiologiques : dge, sexe, origine urbaine ou rurale et régionale.
e Les antécédents personnels et familiaux

e Les circonstances d’ingestion, date et heure.

e Le délai entre I'ingestion et la consultation.

e La nature des corps étrangers ingérés.

¢ Les manifestations cliniques a I'admission (signes fonctionnels, signes physiques).
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e Les moyens de diagnostic : Radiographies, Endoscopie.
e Les modalités de prise en charge.

e L’évolution et les complications.

V. Traitement des données :

Les données recueillies ont été analysées a I'aide du logiciel Excel de Microsoft Office,

dans sa version 2016.
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Au total, 289 enfants de moins de 15 ans ont été inclus dans notre étude. Ayant tous été
admis aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohamed VI suite a une ingestion de corps étranger

sur une période de 5 ans (octobre 2014-octobre 2019).

. Données épidémiologiques :

1. Age :
L’age moyen dans notre série était d’environ 4 ans, avec des extrémes allant de 6 mois a

15 ans. La tranche d’age [2-3ans] représentait la tranche prédominante.

25%
22%

20%
16%

15% 13%
12% 12%
° ° 11%
10% 8%
6%
5%
0%
0-1an 1-2 an 2-3 ans 3-4ans 4-5 ans 5-6 ans 6-7 ans plus de 7 ans

Figure 1 : Répartition des patients selon I’age.

Nous avons également observé une prédominance chez les enfants en age préscolaire

(moins de 5 ans) avec un nombre de 204 cas soit un pourcentage de 71%.
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m 4ge préscolaire

@m age Scolaire

Figure 2 : Répartition selon les tranches d’dge des enfants

2. Sexe:

Nous avons noté une prédominance masculine avec 158 cas, avec un sexe ratio de 1,2.

incidence selon le sexe

m Masculin g Féminin

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe.
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3. Origine géographique :

La répartition des patients selon I’origine géographique montrait une légére prédominance

des malades de provenance rurale (56%).

= Rurale Urbaine

Figure 4 : Incidence selon l'origine.

Nous avons noté une prédominance masculine aussi bien en milieu urbain qu’en milieu
rural, avec 86 garcons de provenance urbaine soit (53%), et 72 garcons de provenance rurale soit

(56%).
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Titre du graphique

53%

47% 56%
100

80
60
40
20

Urbain Rurale

m Masculin m Féminin

Figure 5 : Répartition des enfants selon le sexe et I'origine géographique.
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Dans notre étude, la majorité des cas provenait de la région de Marrakech Safi 85%.

1. Marrakech-Safi: 85%
2. Souss—Massa: 5%
3. Draa-Tafilalt: 4%
4. Beni Mellal-Khenifra 2%
5. Settat-Casablanca 2%
6. Guelmim-Oued Noun 1%
7. Dakhla-Oued Eddahab 1%
8. Ladyoune-5Sakia

El Hamra <1%

Figure 6 : Cartographie des malades selon leur région de provenance.
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4, Antécédents :

> Trois patients (1%) avaient des antécédents d’ingestion de corps étranger (piece de
monnaie).
> Quatre enfants (2%) avaient des antécédents chirurgicaux dont :
e 3 cas d’amygdalectomies
e 1 cas porteur de pacemaker (Trisomie 21).

> Le reste des enfants n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers (97%).

1% 2%

W Atécédents D'ingestion m Atécédents chirurgicaux  m Sans antécédents

Figure 7 : Répartition des cas en fonction des antécédents.
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Figure 8 : Image d’un corps étranger (piéce de monnaie) au niveau de la bouche d’cesophage

chez une fille de 5 ans porteuse d’un pacemaker pour une cardiopathie non documentée.

5. Délai de consultation :

Plus des trois quarts (76%) des patients ont consulté dans les premieres 24 heures. Le délai
entre I'ingestion de corps étranger et la consultation variait de 30 minutes a 30 jours, avec un

délai moyen de 19 heures et 10 minutes.
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250

200
150
100

50 14%

8%
2% | |
0 E—

24 heures et moins >1-10jours >11jours IMPRECIS

Figure 9 : Répartition des enfants en fonction du délai de consultation.

6. Circonstances d’ingestion :

La majorité des accidents d’ingestion de corps étranger se sont produits au moment du jeu

(96%) contre 4% de facon accidentelle au moment des repas.

4%

96%

W leux M Repas

Figure 10 : Circonstances d'ingestion.
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7. Nature du corps étranger :

Dans notre étude, nous avons réparti la nature des corps étrangers en 3 groupes :

métallique, organique et plastique :

e Métallique : 276 enfants (95%).

e Organique : 11 enfants (4%).

e Plastique : 2 enfants (1%).

Plastiquel% Organiqued4

Métallique95%

m Métallique mPlastiqgue m Organique

Figure 11 : Incidence des CE selon leur nature

La majorité des corps étrangers étaient de nature mousse, avec une nette prédominance des

pieces de monnaies trouvées chez 240 cas (83%).

- 16 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Pois chiche 1
Cacahuéte 1

Epine végétale |
Aréte de poisson |

clé |

Lol S S

Morceau de jouet W 7
Pile bouton mm 9
Aimant | 1

Etoile en plastique | 1
Clou 1 3

Aiguille 1 3

Morceau deviande W 4
Bouton | 1

Attache cheveux 1 2
Epingle m 5
Pendentif W 5

Piéce de monnaie I 2 40

0 50 100 150 200 250 300

Figure 12 : Répartition des corps étrangers en fonction de leur nature.

II. Données cliniques et paracliniques :

1. Signes fonctionnels et cliniques :

e Le tableau clinique a I'admission était extrémement variable. Avec (21,1%) des cas
totalement asymptomatiques. Chez les patients symptomatiques, les maitres
symptomes étaient I’hypersialorrhée et la dysphagie, décrites respectivement dans

60,55% et 52,94% des cas.

e Par ailleurs, le tableau clinique était alarmant chez un patient dés I'admission : il
s’agissait d’un enfant admis dans un état général altéré, sur un tableau
d’hémorragie digestive faite d’hématémese et de méléna avec une paleur cutanéo-

muqueuse manifeste.
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e Chez 6 enfants, le syndrome de pénétration (toux, cyanose, suffocation) était le

motif poussant les parents a consulter.

e Le refus alimentaire était le mode de révélation chez un nourrisson de 1 an suite a

I’'ingestion d’une piéce de monnaie depuis 12h.

e La fievre était retrouvée chez 6 de nos malades (2,07%), avec une température prise

aux urgences supérieure ou égale a 38°C.

e Les signes respiratoires (dyspnée, toux) étaient présents chez 5% des patients en

association avec les signes digestifs.

Asymptomatique NN 21,10%
Syndrome de pénétration [l 2,07%
Toux + Dyspnée [ 6,22%
Vomissement NN 13,14%
Hypersialorrhée [N 60,55%
Odynophagic NI 17,64%
Dysphagie [HNNNNEGEGE 53,94%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 13 : Répartition des malades selon la symptomatologie.

2. Données paracliniques :

a) La radiographie standard :

La radiographie standard (radiographie thoracique et thoraco-abdominale) a été réalisée
chez tous nos patients, elle a permis d’objectiver le corps étranger radio-opaque dans 96% des

cas.
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M Radio-opaque

M Radio-transparent

Figure 14 : Proportion des corps étrangers radio-opaques et radio-transparents.

L’association de la radiographie thoracique et thoraco-abdominale a été réalisée chez 58%
des patients dans notre série pour confirmer le diagnostic et orienter la localisation. Par ailleurs,

elle n’a objectivé aucune complication.

M Radio thoracique

M Radio thorco-abdominale

Figure 15 : répartition selon l'incidence :
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La localisation la plus fréquente a la radiographie standard initiale était au niveau du tiers

supérieur de I'cesophage (92%).

Etage abdominal I 3%

Tiers moyen de |'cesophage I 5%

0 50 100 150 200 250 300

Figure 16 : Localisation des corps étrangers.
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Figure 17 : Images radiologiques d'une piéce de monnaie ingéré au niveau du tiers supérieur de

I';esophage chez un enfant de 4 ans.
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Figure 18 : Image radiologique d'une piéce de monnaie ingérée au niveau du tiers moyen de

I';esophage chez un enfant de 2 ans.

- 22 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure 19 : Image radiologigue d'une piéce de monnaie intra gastrigue, ingérée chez un enfant

de 1 an.
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Figure 20 : Images radiologiques d'une aiguille intra—intestinale ingérée chez une fille de 6 ans.

b) Echographie abdominale :

Cet examen a été réalisé chez un seul patient : une fillette de 4 ans admise pour ingestion
d’une piece de monnaie depuis 10 jours avec notion de douleurs abdominales. L’échographie

s’est révélée normale.

c) Tomodensitométrie :

Cet examen a été réalisé chez 2 patients :

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

qui empéche de déterminer le siege exact de ce dernier.
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Figure 21 : Coupe axiale d’une TDM thoracique montrant un corps étranger de densité

métallique (piéce de jouet métallique) au niveau de I’cesophage.

e Chez le deuxieme cas, la TDM thoracique montrait la présence d’un corps étranger
métallique ovalaire bien limité de 5cm x 2cm (pile bouton) en intra-cesophagien a la
jonction cesophage supérieur et moyen responsable de compression avec refoulement de

la trachée en avant mais avec conservation de sa perméabilité sans mise en évidence de

pneumothorax.
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Figure 22 : TDM thoracigue en coupe frontale et coupe sagittale montrant un corps étranger

métallique ovalaire (pile bouton) au niveau de la jonction tiers supérieur et tiers moyen de

I';esophage, responsable de compression et refoulement de la trachée.

lll. Prise en charge :

1) A l’admission :

A I’admission des patients, une appréciation de I’état général et des constantes vitales avec
recherche des signes de gravité et des complications ont été réalisées avec une mise en

condition en fonction de I’état et examen physique qui comportait :

- L’examen buccopharyngé (exploration des loges amygdaliennes, base de la langue et des
vallécules a la recherche d’une plaie muqueuse) ;

- La palpation de la région cervicale (douleur a la mobilisation du pharynx en cas de lésion
du sinus piriforme, emphyséme sous-cutané) ;

- L’examen abdominal et I'auscultation pulmonaire.

Tous nos patients ont été gardés a jeun avec perfusion de sérum glucosé et d’électrolytes

en attendant I’attitude thérapeutique.
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2) Délai entre I’admission et |’extraction :

a. Délai admission-extraction endoscopique/chirurgicale :

Le délai moyen entre I'admission et I’extraction était de 22 heures et 30 minutes, avec 90%

des extractions faites dans les premiéres 24h aprés I’admission.

300

250 90%

200

150

100

50
6% 4%
[ —

Moins de 24 heures 24-48 heures 3-7 jours

Figure 23: Délai entre admission et extraction :

b. Délai admission-élimination spontanée :

Une élimination spontanée sans intervention était notée chez 21 malades (7%). Le délai de

I’élimination spontanée avec détection du corps étranger dans les selles était entre 2 a 6 jours.
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3) Modalités de traitement :

Fibroscopie 1% Sonde de Foley 1% Elimination spontanée

Q,
Chirurgie<1% 7%

Hypopharyngoscope
90%

= Elimination spontanée = Hypopharyngoscope = Chirurgie Fibroscopie = Sonde de Foley

Figure 24 : Répartition des cas selon les modalités de traitement.

a. Résultats de la pharyngoscopie :

e La pharyngoscopie a été réalisée chez 273 patients sous sédation (90%).

¢ Une pharyngoscopie a but diagnostique et thérapeutique a été réalisée chez 12 patients

avec extraction du corps étranger radio-transparent.

e Chez 13 de nos patients, la pharyngoscopie n’a pas abouti a I’extraction du corps
étranger suite a la progression de ce dernier dans le tractus digestif par rapport a sa

localisation initiale sur la radiographie d’admission.

e La pharyngoscopie a également permis d’apprécier I’état de la muqueuse cesophagienne et la

recherche de complications (ulcération, perforation...).
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Figure 25 : Image radiologigue et du corps étranger extrait au pharyngoscope « pendentif
meétalligue » chez une fille de 3 ans.

Figure 26 : Image radiologigue et du corps étranger extrait au pharyngoscope « fermeture éclair
» chez un garcon de 8 ans.
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Figure 27 : Image radiologique et du corps étranger extrait au pharyngoscope « piéce de
monnaie de cing dirhams marocain » chez un garcon de 4 ans.

Figure 28 : Image radiologique et du corps étranger extrait au pharyngoscope « pile bouton »
négligée chez une fille de 2 ans.
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Figure 29 : Image radiologique et du corps étranger extrait au pharyngoscope « morceaux de
jouets » chez un nourrisson de 1 an.

b. Résultats de la fibroscopie cesogastroduodénale (FOGD) :

Dans les 4 cas ou la FOGD a été réalisée, I’extraction de 3 corps étrangers était sans
probleme. Dans un seul cas, I’extraction a échoué. Le patient a été mis sous surveillance avec

élimination spontanée du corps étranger.

c. Sonde de Foley :

L’extraction a I'aide d’une sonde de Foley a été pratiquée chez 3 malades initialement en
bon état général et sans complications, avec un corps étranger siégeant au niveau du tiers

supérieur de I’cesophage et a priori extirpable.

- 31 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure 30 : Image radiologique et du corps étranger extrait « piece de monnaie de deux dirhams
marocains » par sonde de Foley chez un garcon de 9 ans.

d. Lachirurgie:
Le recours a la chirurgie ne s’est révélé nécessaire que chez un seul enfant apres échec de
I’extraction par la pharyngoscopie, suite a I’ingestion négligée d’un corps étranger cesophagien
(pile bouton), compliquée de sténose cesophagienne. Les suites postopératoires du patient

étaient normales sans aucune complication notable.

e. Elimination spontanée :

Dans notre série, 22 patients (7%) ont été mis sous surveillance clinico-radiologique
dans I’attente d’une expulsion spontanée, cette attitude a été entreprise :

Des I'admission chez 8 patients, vu la localisation, la progression et I’absence de

complications.

e Apres une pharyngoscopie blanche suite a la progression du corps étranger dans le
tractus digestif par rapport a sa localisation a I'admission chez 13 patients.

e Apres échec d’extraction par fibroscopie chez 1 patient.

-32 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure 31 : Images radiologiques successives de la progression dans le tube digestif du corps

étranger "piece de monnaie" expulsé spontanément chez un garcon de 3 ans.

4) Traitement médical :

Tous nos patients ont été mis sous une diéte absolue avec perfusion de sérum glucosé et
d’électrolytes dans I'attente de I'attitude thérapeutique avec une surveillance de I'état général et
des signes physiques et fonctionnels.

Ce traitement était associé a :
e Un traitement antibiotique a base d’amoxicilline-acide clavulanique 100 mg/kg/jr en 3
prises maintenue entre 7 et 10 jours en post-endoscopie :58%

e Une corticothérapie orale pendant 5 jours en post-endoscopie : 60%
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e Un traitement antalgique (Paracétamol 60mg/kg/j) : 51%

e Une restriction alimentaire provisoire avec mise en place d’'une sonde naso-gastrique en
postopératoire chez les patients avec des lésions de la muqueuse cesophagienne : 16%

e Un traitement par des antisécrétoires (IPP) chez des patients avec lésions minimes de la

muqueuse cesophagienne en post-endoscopie : 3%
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IV. Evolution et complications :

1. La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1 jour et 13 heures. La majorité de nos

malades (84 %) étaient hospitalisés pour moins de 2 jours.

300
250 84%
200
150
100

50 13%

0 |

1-2 Jours 3-6Jours 7-12 Jours

Figure 32 : Répartition des malades selon la durée d'hospitalisation.

2. Complications :

a. Complications dues au corps étranger :

Dans notre série, 15,57% des patients présentaient des complications de gravité minime
a moyenne a I'exploration endoscopique :
> Quarante patients (13,84%) présentaient des complications de gravité minime a type
d’érosions superficielles de la muqueuse cesophagienne ou buccale sans saignement a
I’examen endoscopique.
> Quatre patients (1,41%) présentaient des complications de gravité moyenne avec

respectivement :

e Un cas de nécrose de pression au niveau de la muqueuse cesophagienne (avec

nécrosectomie durant I’extraction).
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e Un cas de fistule ceso-trachéale.

e Un cas avec ulcération et saignement minime suite a un pile bouton négligé nécessitant
une intervention chirurgicale

e Un cas avec des épisodes d’hématémeése de grande abondance associés au méléna a

I’ladmission, et nécessitant la transfusion de culots globulaires.

b. Complications post-endoscopiques :

Chez un seul cas, une perforation cesophagienne iatrogéne s’est produite suite a une
tentative d’extraction fibroscopique du corps étranger (échec d’extraction) avec un pneumo-
médiastin sur la radiographie thoracique de contrdle réalisée aprés la tentative d’extraction.

3. Evolution :

e L’évolution était favorable chez la majorité de nos patients (84,42%) sans aucune
complication.

e Les 45 cas compliqués étaient mis sous restriction provisoire de I'alimentation, une mise
en place de sonde naso-gastrique, un traitement médical approprié et une surveillance
de prés lors de la reprise de I’alimentation.

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

e Aucun cas de déces n’a été rapporté dans notre série.
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L’objectif de cette étude était de comparer les données épidémiologiques et évolutives des
ingestions de corps étranger aux urgences pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

avec celles rapportées dans la littérature.

. Epidémiologie:

1. Age :
L'ingestion de CE est un accident plus fréquent chez I'’enfant que chez I’adulte, pour
plusieurs facteurs dont :
e La non acquisition des capacités cognitives de distinction des objets comestibles et non
comestibles,
e La curiosité développementale normale,
e La tendance des petits enfants a explorer leur environnement en placant des objets dans
leur bouche ainsi que par I'immaturité organique de la région hypopharyngienne.
e L’absence de molaires et de prémolaires qui peuvent broyer les aliments en particules
plus petites et plus lisses.
e La présence d’antécédents de pica, de retard de développement psychomoteur, de
troubles psychiatriques ou de troubles mentaux [7]-[9].
Selon “the Susy Safe Project” I'ingestion accidentelle d’un CE survient le plus souvent avant
I’dge de 3 ans, avec un pic d’incidence entre I’dge de 6 mois et 3 ans [5], [10]-[12].
Dans notre série, I’age moyen était de 4 ans, ce résultat est similaire a I’étude de Lakhdar-

Idrissi a Fes [13].
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Tableau | : Comparaison de I’age moyen de notre série a ceux de la littérature.

Auteurs Age moyen
Fujisawa 2020 [14] 1,3 ans
Jun Lee 2016 [15] 3,3 ans

Sink 2015 [16] 4,7 ans
Lamblin 2018 [17] 3 ans
Lakhdar-Idrissi 2011 [13] 4 ans
Sidibe 2019 [18] 8 ans
Notre série 4 ans

2. Sexe :
Les ingestions des corps étrangers dans notre série étaient plus fréquentes chez les enfants
de sexe masculin, avec un sexe ratio de 1,2, rejoignant les données de la littérature.

Tableau Il : comparaison du sexe prédominent et du sexe ratio de notre série a ceux de la

littérature.

Auteurs Sexe prédominant Sexe ratio
Jun Lee 2016 [15] Masculin (57,9%) 1,37
Fujisawa 2020 [14] Masculin (55,5%) 1,24
Altokhais 2016 [19] Masculin (54,2%) 1,18
Maaloul 2019 [1] Masculin (53,7%) 1,15
Lakhdar-Idrissi 2011 [13] Masculin (59%) 1,4
Sidibe 2019 [18] Masculin (40%) 0,7
Notre série Masculin (55%) 1,22
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La prédominance masculine observée dans la majorité des séries ne trouve aucune
hypothese satisfaisante, et peut étre expliquée en partie par le caractere impulsif et aventurier

des jeunes garcons et la nature de leurs jeux [13].

3. Fréquence et circonstances d’ingestion :

« The Annual Report of the American Association of Poison Control Centers » rapporte 1 810
030 incidents d’ingestions de corps étrangers dans une année, dont plus de 90% sont
accidentels [20], le plus souvent au moment du jeu, et impliquent des objets communs trouvés
dans I’environnement domestique comme les pieces de monnaie, les morceaux de jouets, les
bijoux, les aimants et les piles [21].

Du fait que les enfants qui ont ingéré un corps étranger sont souvent asymptomatiques,
I'incidence réelle reste probablement plus élevée [12].

Cependant, I'incident d’ingestion peut survenir a un age inhabituel par I'insertion du corps
étranger par l'un des fréres et sceurs ainés en jouant [22], voir méme suite a une tentative
d’homicide chez un enfant non désiré, surtout chez les filles [23].

En revanche, peu de cas incluant des enfants avec des troubles psychiatriques ou un retard

mental sont observés [24], contrairement chez les adultes [25].

Il. Enquéte clinigue et paraclinique :

6. Délai de consultation :

Dans notre série, le délai entre I'ingestion du corps étranger et I'admission aux urgences
pédiatriques variait de 30 minutes a 30 jours avec un délai moyen de 19 heures et 10 minutes.

Dans la série s’étendant entre 2010 et 2013 (publiée en 2017) au service des Urgences
Pédiatriques a I’Hopital Universitaire Cruces a Bilbao (Espagne), le délai entre I’ingestion du corps
étranger et I'admission aux Urgences Pédiatriques se situait entre 15 minutes et 30 jours [24].

Ces données rejoignent celles décrites dans notre étude.
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Cependant, selon I'étude de Cevik et al : 93% des patients consultaient durant les premiéres
24 heures apreés l'incident [26].

Le méme constat est rapporté dans la série de Chun Woo et al : faite entre 1999 et 2012
(publiée en 2016) en Corée du sud, avec 96,5% de consultations durant les premieres 24 heures
suivant l'incident [27].

Dans notre série, 76% seulement des consultations ont eu lieu durant les premiéres 24
heures apres l'incident, cela peut étre expliqué par l'origine géographique de nos patients,
rendant parfois difficile I’acces au soin.

Tableau lll : comparaison du délai d'admission entre notre étude et ceux de la littérature.

Auteurs Consultations dans les premiéres 24h
Cevik et al [26] 93%
Chun Woo et al [27] 96,5%
Diaconescu et al [28] 62,35%
Lobeiras et al [24] 60%

(Dans les premieres 2 heures)

Delport et al [29] 81%
Lakhdar-Idrissi [13] 66,6%
Sidibe [18] 77%
Notre série 76%
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Rappelons que I'ingestion sans témoin conduit a une consultation tardive, surtout chez les
patients de moins de deux ans, ce qui peut entrainer de graves complications, allant jusqu’au
déces [26], [30].

7. Symptomes et présentation clinique :

Les symptomes de l'ingestion de corps étrangers sont trés variables et dépendent
largement de la taille et de la forme de l'objet, de son emplacement et de la durée pendant
laquelle il a été retenu [31]. La présentation de l'ingestion peut varier d'un état asymptomatique
a une détresse respiratoire ou un abdomen aigu.

Jusqu'a 50 % des enfants dont l'ingestion de corps étrangers est connue sont
asymptomatiques [21]. On estime que 40 % des ingestions de corps étrangers chez les enfants
ne sont pas constatées, et dans de nombreux cas, I'enfant ne développe jamais de symptomes
[32].

Il est toutefois important de noter que lors d'une ingestion de corps étranger chez I’enfant,
il peut n'y avoir aucun signe ou symptome (parfois subtil et difficile a reconnaitre), ou peuvent
apparaitre bien apres I'ingestion le corps étranger ce qui peut retarder ou fausser le diagnostic
[33]. Etant donné que de nombreuses ingestions de corps étrangers par des enfants sont faites
sans témoin [30], la possibilité que des symptomes non spécifiques soient causés par l'ingestion
de corps étrangers doit toujours étre envisagée [34].

L'ingestion de corps étrangers contenant du nickel peut provoquer des signes systémiques,
tels qu'une éruption cutanée ou un prurit chez les patients sensibles au nickel [35].

Selon Cesare et al, il existe trois phases cliniques dans I'ingestion des corps étranger [34] :
> La premiere phase (d’impaction) ou I’enfant présente des symptomes d'étouffement,
d’agitation, d’hypersialorrhée, d’odynophagie, et des paroxysmes de toux, voire
I'obstruction des voies respiratoires, survenant au moment de l'ingestion. Ces signes
se calment lorsque le CE se loge et que les réflexes se fatiguent.
> La deuxieme phase ou (asymptomatique), qui dure de quelques heures a plusieurs

semaines, peut entrainer des retards de diagnostic. Cet événement est
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principalement lié¢ a la tendance du médecin qui examine l'enfant a minimiser la

possibilité d'un accident d’ingestion de CE en I'absence de symptémes.

> La troisieme phase (de complications), durant laquelle I'obstruction, I'érosion ou

I'infection provoquent une pneumonie, la fievre, une dysphagie, une médiastinite,

une perforation ou une érosion du tractus digestif. Ces tableaux peuvent étre

inauguraux.

a) Signes digestifs :

e Chez la plupart des enfants ayant ingéré des corps étrangers, I'examen physique n'est

pas remarquable. Lorsque les symptomes sont présents, ils sont souvent non spécifiques

et dépendent du type de corps étranger, de son emplacement de I'obstruction, et de la

taille de I'objet et la durée de I'impaction [31].

e La présentation clinique différe selon I’age aussi, les symptémes d’un corps étranger logé

dans l'esophage chez les jeunes enfants ne sont pas spécifiques et peuvent inclure

I'étouffement, I’hypersialorrhée et le refus alimentaire. Alors que les enfants plus agés et

les adolescents se plaignent généralement de dysphagie, d'odynophagie et de douleurs

thoraciques [36].

e Les signes et symptomes digestifs courants sont: la dysphagie, les vomissements,

I’hypersialorrhée, I’odynophagie, et le refus de s'alimenter.

e Les autres symptomes moins fréquents sont représentés par: une irritabilité, des

crachats sanguins, une sensation de corps étranger ou une douleur a la gorge, au cou, a

la poitrine ou a lI'abdomen [12]. Cependant, L'emplacement de la douleur n'est souvent

pas en corrélation avec le site d'impact [37].

e Les objets qui passent par I'eesophage ne provoquent généralement pas de symptomes.

Si l'objet passe dans l'estomac, I'enfant est généralement asymptomatique [38], mais

peut présenter des manifestations cliniques si I'eesophage a été blessé pendant le transit

de I'objet. La perforation de I';esophage peut étre caractérisée par un gonflement ou une

crépitation au niveau du cou [39].

- 43 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

e Les complications peu fréquentes des objets qui passent par le pylore sont liées a
I'obstruction ou a la perforation intestinale ou colique [40], qui se caractérise par des
douleurs abdominales, une sensibilité ou une défense abdominale, une distension, des
vomissements, une hémorragie digestive et la fiévre [41], avec une éventuelle péritonite
ultérieure [42].

e Si le corps étranger a été présent pendant une période prolongée, les symptomes
supplémentaires peuvent comprendre de la fievre, des troubles gastro-intestinaux, un
retard de croissance, une perte de poids ou des pneumopathies récurrente par inhalation
[43].

» Naidoo et Reddi ont rapporté un cas d’un enfant de 3 ans qui s’est présenté pour
dysphagie aux solides depuis deux mois avec une toux, anorexie et perte de
poids. La radiographie du thorax (Figure 33 “A’) a révélé un corps étranger en
forme de piéce de monnaie dans le médiastin supérieur, a I'extérieur de la lumiere

cesophagienne sur |'oesophagogramme (Figure 33 “B’’) [44].
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Figure 33 : A) Radiographie du thorax montrant le corps étranger avec élargissement
médiastinal. B) Oesophagogramme avec un corps étranger évident a I'extérieur de la lumiere

cesophagienne [44].

e Dans notre série, I’hypersialorrhée était le maitre symptome, présente chez 60,55% des
patients, suivie de la dysphagie chez 52,94% des cas (Figure 13).

e Selon une étude faite en Inde par Mahajan et Prashanth, publiée en 2019 [45], une géne
au niveau de la gorge était observée chez 85% des patients, suivie de la dysphagie chez
70% des cas.

e Selon Delport et al, seul 10% des patient étaient symptomatiques a I’arrivée a I’hopital.
Delport et al rapportaient aussi que I’hypersialorrhée était la présentation la plus
fréquente de l'ingestion de CE au moment de I'arrivée a I’hopital (43%), suivie de la

dysphagie (21%) chez les enfants symptomatiques [29].
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Tableau IV : comparaison des symptomes digestifs révélateurs entre notre étude et ceux de la

littérature.
Mahajan [45] | Delport [29] | Lakhdar- Sidibe [18] | Notre
Idrissi [13] série

Asymptomatique - 90% 28,6% 74,5% 21,1%
Dysphagie 70% 2,05% 52,5% 4,5% 52,94%
Odynophagie 28% - - 2% 17,64%
Hypersialorrhée - 4,1% 30% 1,3% 60,55%
Vomissement 42% 1,36 47,6% 5,8% 13,14%
Refus alimentaire 21% - - 0,6% 0,34%
Hématémése/méléna 20% - 1,9% 0,6% 0,34%
Fievre 14% - 0,95% 1,3% 2,07%

b) Signes respiratoires:

Comme pour toutes les urgences potentielles, les voies respiratoires et la respiration
doivent étre évaluées dans un premier temps. Les résultats anormaux de l'examen peuvent
inclure un stridor inspiratoire ou une respiration sifflante expiratoire, une toux voire une
détresse respiratoire, suggérant une possible obstruction si I'objet est suffisamment grand ou
orienté de maniére a comprimer la trachée ou d'un gonflement des tissus mous para-
cesophagiens suite a une rétention prolongée [46].

En cas de rétention cesophagienne prolongée, il peut y avoir une longue période de latence
entre le moment de l'ingestion et le développement des symptomes respiratoires importants qui
résultent des infections respiratoires par aspiration [47].

Les symptomes respiratoires isolés sont plus fréquents chez les nourrissons et les enfants
en bas age, en raison du diametre réduit de leur trachée et de sa composition, plus sensible a la

compression extrinséque [36].
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En outre, I'inspection du nez et des oreilles peut révéler d'autres objets étrangers [48].

Dans notre série, le syndrome de pénétration était rapporté par les parents dans 2% des cas
(6 enfants) dont 2 patients ont recu d’une bronchoscopie. Qui se définie par [49] :

= Une toux quinteuse, de début brutal

= Des accés de suffocation avec : tirage, cornage (reprise inspiratoire difficile et
bruyante) et/ou cyanose.

= Chez un individu antérieurement sain,

= A l’occasion d’un repas ou d’un jeu,

= Habituellement résolutif en quelques secondes.

Selon I’étude rétrospective faite a I’hdpital universitaire Itabashi Nihon a Tokyo au Japon,
entre avril 2013 et juin 2018, et publiée en 2020, Fujisawa et al [14] rapportent que 18% des
patients présentaient une toux a I’admission, avec une détresse respiratoire chez 1% des cas.

Dans notre série, 2,42% seulement des patients présentaient une toux a ’admission, avec
une dyspnée chez 3,8% des cas.

Malgré le fait que les CE localisés dans le tractus digestif sont plus souvent liés a des
symptomes gastro-intestinaux, il est difficile d'identifier un schéma spécifique de symptomes
compte tenu du type de CE, de sa localisation et des caractéristiques de l'enfant, comme en
témoigne I’hétérogénéité significative dans la présentation clinique entre les études [6].

Ainsi, devant des signes respiratoires atypiques ou résistants a un traitement adéquat
correctement mené, un corps étranger cesophagien doit étre évoqué [50].

» Un cas rapporté par Baddouh et al, d’'un garcon de deux ans qui a été amené aux
Urgences Pédiatriques de I'Hopital Mohammed VI avec une détresse respiratoire
sans fiévre. Sans antécédents de pathologiques périnatales, ni d'atopie personnelle
ou familiale. Sans antécédents d'étouffement ou d'ingestion d'un corps étranger
dont les parents auraient été témoins, et sans notion de dysphagie. Au cours du
dernier mois avant son admission, il a eu des crises répétées de toux et de

respiration sifflante sans antécédents de dysphagie ou d’hypersialorrhée. Il a recu

- 47 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

des antibiotiques et des stéroides pendant un mois en réponse a une suspicion
d'asthme. Cependant, la toux s'est progressivement aggravée. L'apparition de
dyspnée avait motivé une consultation d'urgence. Une radiographie thoracique

antéro-postérieure a montré un corps étranger (bouton de vétement) dans la région

supérieure du médiastin (Figure 34) [51].

Figure 34 : Radiographie antéro-postérieure du thorax montrant un corps étranger (bouton de
vétement) dans la partie supérieure de I',esophage thoracigue.

Une étude rétrospective menée entre 2008 et 2013 et publiée en 2015 par Sink et al [16], a
fait une synthese de la sensibilité et la spécificité des signes fonctionnels et physiques et de

I'interrogatoire des enfants/parents.
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Tableau V : Sensibilité et spécificité des signes fonctionnels et physiques et de I'histoire clinique
selon Sink et al.

Sensibilité (%) Spécificité (%)
Présence de témoin pendant 23 78
I’ingestion

Dysphagie/Odynophagie 42 39

Hypersialorrhée 40 65

Vomissements 47 46

Douleur a la gorge 24 87

Douleur 21 83
rétrosternale/Thoracique

Douleur abdominale 12 96

Sensation de CE 13 43

Fiévre 8 100

Toux 40 52

Dyspnée 14 72
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Tableau VI : Symptomes de l'ingestion de corps étrangers selon Wright et Closson [41].

Ingestion aigue Ingestion chronique
e Gagging e Fievre
e Hypersialorrhée e Refus de I'alimentation
e Toux e Perte de poids
e Vomissements e Trouble de croissance
e Sang dans la salive ou les vomissements e Vomissements
e Refus de I'alimentation e Sang dans la salive ou les
e Sensation de corps étranger vomissements
e Douleur (cou, gorge, poitrine ou e Sang dans les selles
abdomen) e Toux chronique
e Détresse respiratoire e Douleur persistante (cou, gorge,
e Stridor poitrine ou abdomen)
e Wheezing e Pneumonie récurrente
e Irritabilité ou agitation e Détresse respiratoire
e Agitation

8. Diagnostique différentiel :

Les diagnostics différentiels de I'ingestion de corps étrangers en pédiatrie sont larges, mais
les entités suivantes doivent étre prises en compte (ou exclues) chez les patients présentant de
telles plaintes [35] :

e (Esophagite

e Sténose du pylore

e Laryngite

e Pharyngite

e Globe hystérique : sensation de boule dans la gorge décrite par les patients
anxieux ou hystériques.

e Rupture de I';esophage.
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9. Diagnostic paraclinigue :

a) Radiographie standard :

Le premier outil d'imagerie pour I'évaluation des ingestions de CE est la radiographie
standard. Les radiographies jouent un réle important car la plupart des CE ingérés (83 %) sont
radio-opaques [16]. Cependant, certains objets métalliques, notamment le papier d'aluminium et
I'aluminium couramment utilisé dans les canettes de soda, ne sont pas radio-opaques [52].

Des radiographies doivent étre réalisées, indépendamment de la présence ou non de
symptomes, pour confirmer que le CE est passé dans I'estomac [53]. Des radiographies frontales
et latérales du cou, du thorax et de l'abdomen sont nécessaires. Deux incidences sont
recommandées par certains auteurs car certains CE peuvent ne pas étre identifiés seulement en

un seul plan de projection [54], [55].

Figure 35 : Deux piéces de monnaie dans I'eesophage supérieur d'un garcon de 6 ans qui se
présentait avec une dysphagie et une hypersialorrhée, La radiographie frontale (A) du thorax
montrent un corps étranger radio-opaque logé dans le tiers proximal. La radiographie latérale
(B) montre la présence de deux piéces métalliques.
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En outre, certains objets radio-opaques recouvrant la colonne vertébrale peuvent n'étre

visibles que sur la vue latérale.

!

Figure 36 : Une aiquille dans I'hypopharynx d'un garcon de 13 ans qui s’est présenté avec

dysphagie et odynophagie. Non visible sur la radiographie frontale (A) du thorax. La
radiographie cervicale latérale (B) montre un objet tubulaire tranchant radio-opaque.

Lorsque le CE se projette dans le bassin, une radiographie latérale de I'abdomen ou du
bassin peut étre utile pour confirmer une éventuelle localisation rectale.

La visibilité des CE de faible opacité peut étre améliorée grace a une technique de faible
kilo-voltage de pointe qui permet d'augmenter le contraste entre les tissus et les objets radio-
opaques [55].

Sur les radiographies frontales du thorax, les pieces de monnaie dans I'eesophage sont le
plus souvent vues de face alors que les piéces dans la trachée sont vues en tangente en raison
d'un espace postérieur dans les anneaux cartilagineux de la trachée [56].

Cependant, on peut parfois observer une orientation sagittale de la piece lorsqu'elle se

trouve dans ',esophage [57].
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Figure 37 : Gargon de 3 ans avec une piéce de monnaie ingérée. (A) et (B) : Les radiographies
initiales révélent une piéce orientée sagittalement au niveau de |'arc aortique en saillie a gauche
des voies aériennes sur la vue frontale (A) et a I'emplacement prévu de I'cesophage sur la vue
latérale (B). (C) : La radiographie frontale du jour suivant montre que la piéce reste au niveau de
I'arche mais est maintenant orientée dans le plan coronal [57].
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Les autres caractéristiques radiographiques du tube digestif supérieur comprennent le
gonflement des tissus mous pré vertébraux, la perte de lordose cervicale et la présence d'un
niveau de liquide dans l'air [54], [55].

L'épaississement de l'interphase trachéo-oesophagienne ou la compression trachéale

postérieure sont considérés comme des signes de I'impaction chronique du CE [58].

‘- -

Figure 38 : Pendentif métallique dans le tier moyen de I'eesophage d'une fille de 4 ans qui s’est
présentée avec une dysphagie, une odynophagie et des vomissements. Les radiographies
frontale (A) et latérale (B) du thorax montrent un corps étranger métallique logé dans le tiers
moyen de I’cesophage. La radiographie latérale (B) montre un épaississement léger de la bande
trachéo-cesophagienne (astérisque), indiquant une inflammation.

Une radiographie abdominale en position debout est utile pour exclure la présence d'un

pneumopéritoine aprés l'ingestion des objets pointus ou tranchants [55].

- 54 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

+

w

Figure 39 : Un cliché abdominal frontal montre un corps étranger radio-opague ingéré, logé
dans l'estomac. Absence de pneumopéritoine [55].

Les enfants qui ont avalé des objets contondants radio-opaques et qui sont
asymptomatiques sont généralement suivis par des radiographies en série, et les parents ont
pour instruction de surveiller le passage du CE dans les selles. Si un patient se présente avec une
ingestion de CE métallique sans témoin, la suspicion clinique d'ingestion d'aimant doit étre
soulevée. Dans de tels cas, les espaces entre ces objets métalliques ou l'absence de mouvement
sur une radiographie de suivi devraient faire soupconner un piégeage et des dommages
ischémiques a la paroi intestinale interposée. L'occlusion intestinale, la perforation et I’apparition
d’un pneumopéritoine sont des signes radiographiques d'une ingestion compliquée d'aimants

[59].
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Figure 40 : Radiographies abdominales. A : La radiographie d'admission montre un seul objet
métalligue dans le quadrant inférieur droit. B : Une radiographie ultérieure avec un faisceau
perpendiculaire a I'objet démontre que I'objet présumé "unique” est en fait constitué de trois
aimants séparés ; I’agrandissement montre les espaces entre les aimants individuels (fleches). C
: Radiographie du deuxiéme jour avec les aimants en position inchangée. Les nouveaux niveaux
hydroaériques indiquent le début d'une obstruction intestinale. D : L'air libre intra—abdominal est
démontré sur des vues en décubitus vertical et latéral (fléeches) [59].

Selon Sink et al [16] : La présence d'un objet radio-opaque sur la radiographie du thorax
était la constatation la plus prédictive d'un corps étranger dans l'ensemble. Il y a eu 45
radiographies pulmonaires faussement négatives et aucune faussement positive, ce qui donne
une sensibilité de 83% et une spécificité de 100%.

Sink et al rapportaient aussi que sur les 543 radiographies faites, 75,87% étaient radio-opaques

contre 96% dans notre série.
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Delport et al [29] rapportaient que la radiographie standard étaient indiquée chez 94% des
patients dont 63% étaient des radiographies du thorax. Dans notre série, la radiographie
standard était systématique chez tous nos patients dont 11% étaient des incidences faces et

profils et 27,33% étaient des radiographies du thorax.
b) Eluoroscopie :

Les objets composés de plastique et la plupart des arétes de poisson sont radio-
transparents et leur diagnostic peut étre difficile [55]. Dans ce cas, un contraste oral peut étre

administré pour délimiter I'objet radio-transparent.

Figure 41 : Corps étranger non radio-opaque dans I'eesophage d'un garcon de 12 ans qui
présentait des antécédents de rétrécissement chronique de I',esophage. (A) L'image
fluoroscopique de I'eesophage obtenue lors d'une étude de I'cesophage montre un défaut de
remplissage ovale légérement irrégulier (astérisque), compatible avec un CE ingéré dans le
moyen-cesophage a proximité d'un rétrécissement focal de I'cesophage (fléches). (B) L'image de
prélévement aprés cathéter de Foley montre le CE pour étre un nugget de poulet [60].
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Le baryum dilué (fin) est utilisé parce que le baryum résiduel dans I'eesophage obscurcit la
visualisation si une endoscopie ultérieure doit étre effectuée. Un transit baryté dans le tractus
gastro-intestinal supérieur peut étre utilisée pour délimiter les bézoards dans l'estomac et
I'intestin gréle [61]-[63].

Pour éviter le déversement de baryum dans le médiastin ou l'espace pleural, le baryum doit
étre évité en cas de signes cliniques d'obstruction de haut grade ou lorsqu'il y a suspicion de
perforation de I'eesophage [54], [64]. Dans ce cas, on peut utiliser un produit de contraste
soluble dans l'eau et peu osmolaire, comme le Cysto Conray. Si le patient refuse de boire le
Cysto Conray en raison de son go(t amer, un contraste non ionique non dilué, tel que
I’Omnipaque ou I’Optiray, qui sont insipides, peut-é&tre une alternative plus appropriée. La
gastrografine, qui a également un golit amer, n'est pas recommandée car elle est hypertonique
et peut entrainer un cedeme pulmonaire si elle est aspirée [61].

Une fluoroscopie peut également étre effectuée aprés le retrait d'une batterie ingérée de
I';esophage pour évaluer les lésions des muqueuses, les rétrécissements, les érosions et les

fistules [65], [66].

- 58 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure 42 : Ingestion d'une pile bouton chez une fillette de 18 mois, une découverte qui n'a pas
été immédiatement reconnue. Apreés le retrait endoscopigue de la pile, la patiente a subi une
étude du systéme gastro-intestinal supérieur. (a) L'image fluoroscopique montre un
rétrécissement focal de I'eesophage (fleche) ol la batterie était logée. (b) L'image fluoroscopique
suivante montre une sonde nasogastrigue (pointe de fléche) qui a été inséré a I'endroit du
rétrécissement de I'cesophage et auquel on a injecté un agent de contraste pour révéler une
ulcération de I'eesophage (fleche) [65].

De méme, I'évaluation de la muqueuse rectale par lavement baryté peut étre faite aprés
I'enlevement d'objets larges ou tranchants dans la région rectosigmoide [62].

Dans notre série, la fluoroscopie n’a pas été utilisée chez aucun cas.

c) Echographie:

L'échographie d'un estomac rempli d'eau peut étre utile pour le diagnostic des corps

étrangers gastriques chez les enfants, en particulier ceux qui sont radio-transparents [67].

- 59—



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure 43 : Images échographigues du baton de sucettes (fleches) avant (a) et apreés le

remplissage de I'estomac avec de I'eau (b) ;: photo du corps étranger (¢) [67].

Elle est siire, peut étre effectuée rapidement avec le moins de géne possible pour I'enfant et
permet d'éviter les radiographies en série, réduisant ainsi I'exposition aux radiations [67].
L’échographie est également une méthode fiable pour détecter les bézoards apparaissant
comme une masse intraluminale hyperéchogéene avec un cone d’ombre marqué [63].

L'ingestion d'eau avant ou pendant I'examen échographique est faite pour obtenir la fenétre
acoustique appropriée. Le patient est placé en décubitus oblique droit pour permettre a I'eau et
au CE de se déplacer vers le corps distal de I'estomac et de l'antre. A 2,5 a 6 MHz la sonde
convexe est d'abord utilisée pour examiner |'estomac et le reste de I'abdomen, puis par une

sonde linéaire de 5 a 10 MHz pour une évaluation plus détaillée [67].
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Une série rétrospective faite par Jeckovic¢ et al [67], fait état de 18 enfants présentant des
corps étrangers gastriques (agés de 8 mois a 7 ans). Jeckovi et al.rapportent que la majorité des
CE ingérés étaient radio-opaques et facilement identifiables sur la radiographie abdominale.
Cependant, trois des CE, un baton de sucette, un domino et des morceaux de jouets en
plastique, étaient radio-transparents et n'étaient pas détectés sur les radiographies. Tous les CE,
y compris les radio-transparents ont été identifiés dans I'estomac a l'aide de |’examen

échographique.

d) Tomodensitométrie :

La TDM est supérieure a la radiographie standard et permet d'identifier les corps étrangers
chez 70 a 100 % des patients touchés [61].

Si la localisation de I'objet ingéré dans le corps est indéterminée d'aprés les radiographies,
I'examen scanographique fournit des informations plus précises [55].

Le scanner est plus précis que les autres outils d'imagerie pour la détection des bézoards
qui se présente sous l'aspect d’une masse intraluminale hétérogéne bien définie assez
caractéristique avec un motif d'air tacheté [63].

La TDM peut détecter les objets Iégérement calcifiés et les arétes de poisson qui ne sont

pas visibles sur les radiographies classiques.
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Figure 44 : Coupe axiale d’une TDM abdominale, chez une jeune fille de 15 ans, révélant une
structure allongée et pointue perforant l'iléon (fleche), correspondant a une aréte de poisson

ingérée [60].

La TDM est également sensible a la détection de petits objets coincés dans 'appendice qui
pourraient entrainer une inflammation de I'appendice [68]. Samujh et al [69] rapportaient un cas
d'appendicite due a une vis dans l'appendice chez un garcon de 4 ans, qui s'est présenté aux
urgences pour douleurs abdominales aigues dans la fosse iliaque droite, Il n'y avait pas
d'antécédents clairs d'ingestion de corps étrangers. Cependant, il y avait des antécédents de

douleurs abdominales récurrentes depuis 4 mois.
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Figure 45 : Une vis dans I'appendice d'un garcon de 9 ans qui se présentait avec des douleurs

abdominales chronigues. L'image de tomodensitométrie axiale montre un corps étranger radio—
opaque avec un artefact métallique (cercle) dans le quadrant inférieur droit de I'appendice. La
paroi de I'appendice est épaissie mais il n'y a pas d'amas graisseux péri-appendiculaire. Lors de
I'appendicectomie, une vis a été trouvée a l'intérieur de I'appendice chroniquement inflammée
[60].

Le scanner est également utile pour détecter des complications telles que perforation,

fistule ou abcés. Dans I'abdomen, la région de la perforation peut apparaitre comme un segment
focal épaissi, associé a un pneumopéritoine localisé, une infiltration graisseuse régionale et une

obstruction intestinale associée.

e) Détecteurs de métaux :

Les détecteurs de métaux ont été décrits pour la premiere fois dans un éditorial de Lewis
[70] en 1980. lIs sont parfois utilisés, notamment pour détecter I'ingestion connue de piéces de
monnaie. La sensibilité des détecteurs de métaux pour détecter les CE métalliques autres que les
pieces de monnaie comme la pile métallique, les vis, I'épingle a cheveux et les agrafes
dépendent de la taille et de la forme des objets. Les détecteurs de métaux ne peuvent pas non

plus localiser la position exacte et différencier si le CE métallique est localisé dans les voies
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respiratoires ou dans le tube digestif. Cela pourrait avoir des conséquences importantes sur
l'urgence de toute intervention [71]-[73].

Les objets radio-transparents composés d'aluminium, qui est un métal de faible densité
peuvent étre facilement détectés par les détecteurs de métaux [74], [75].

Les détecteurs peuvent étre utilisés pour le suivi de la progression du CE métalliques le
long du tractus gastro-intestinal. Il est courant chez certains médecins de demander aux parents
d'inspecter les selles pour détecter le passage des pieces de monnaie [76]. Cela peut étre trés
lourd et I'absence de détection du corps étranger peut entrainer une anxiété inutile chez les
soignants [77]. L'utilisation d'un examen répété au détecteur de métaux lors du suivi peut
confirmer l'expulsion de la piece quand le CE métallique a été initialement détecté par le
détecteur.

Selon la littérature, la sensibilité de cet outil se situe entre 95 a 100% et la spécificité varie

de 82 a 93% [78], [79].

Figure 46 : "Garrett Super Scanner” I'un des détecteurs de métaux les plus utilisé dans la

littérature [80].
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%+ Algorithme d'imagerie pratique :

e L'outil d'imagerie initiale pour une ingestion suspecte de CE est la radiographie, car
la plupart des objets ingérés sont radio-opaques. Les vues obtenues doivent
inclure le cou en face et profil, le thorax en face et profil, et une radiographie
abdominale de face.

e Les enfants asymptomatiques qui ont ingéré des objets contondants et radio-
opaques sont généralement suivis par des radiographies en série dans la zone
concernée, et les parents ont pour instruction de surveiller le passage rectal.

e En cas de suspicion mais en l'absence de CE radio-opaque sur les radiographies, la
TDM est le test d'imagerie le plus précis pour confirmer la présence de CE et
évaluer les complications.

e L'échographie peut étre utilisée si le CE se trouve dans I'estomac, bien qu'elle soit
moins sensible que la tomodensitométrie.

e En l'absence d'imagerie transversale, une évaluation fluoroscopique avec transit
cesophagien peut étre obtenue pour évaluer le CE non radio-opaque ainsi que pour
évaluer la présence d'irrégularités des muqueuses, d'ulcérations et de perforations
ou de formation de fistules.

e En cas de suspicion de perforation, il est préférable d'utiliser un produit de
contraste hydrosoluble a faible osmolarité. Une étude fluoroscopique (voie gastro-
intestinale supérieure ou rectale) avec un produit de contraste hydrosoluble peut

également étre effectuée aprés I'extraction endoscopique du CE.

f) Endoscopie digestive :

L'endoscopie a tube souple est préférable dans la plupart des cas car le corps étranger peut
étre directement visualisé et manipulé (intérét diagnostique et thérapeutique), et le tractus
gastro-intestinal environnant peut étre examiné pour détecter d'éventuelles complications

(intérét dans I’établissement du bilan lésionnel) [39], [81].
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Les contres indications absolues de I’endoscopie digestive sont peu nombreuses [82] :
e Collapsus cardiovasculaire.
e Perforation digestive.
e Traumatisme du rachis cervical.
Les contre-indications relatives sont [83] :
e Antécédent récent de chirurgie digestive
e Coagulopathies ou thrombopénie sévéres
Cette procédure est effectuée sous anesthésie locale, sédation ou sous anesthésie générale,
selon I'age du patient, sa capacité a coopérer ainsi que le type et le nombre d'objets a retirer. Le
patient est installé en position de décubitus latéral pour éviter l'inhalation [84].
L'endoscopiste doit disposer d'un équipement complet pour saisir le corps étranger. Une
cagoule de protection contre les corps étrangers est la méthode préférée pour protéger

I',esophage si I'objet est pointu ou tranchant [85].
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Figure 47 : Pinces extracteurs de corps étranger, (A) pince a biopsie sans dard (B) pince crocodile

(C) pince dents de rat (D) anse lasso (E) anse lasso (F) pince tripode a griffes.

Dans notre série, I’endoscopie a but diagnostique a été pratiquée chez 12 patients (4%)

avec extraction du CE.
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Tableau VIl : Comparaison de l'usage de I'endoscopie digestive a but diagnostique dans notre

étude et dans la littérature.

Auteurs Endoscopie a but diagnostique avec

radiographie normale

Diaconescu et al [28] 14 (23%)
Wai Pak et al [86] 41 (13%)
Yalcin et al [87] 18 (16%)
Notre série 12 (4%)

10. Nature et localisation du CE :

a) Nature du CE :

La nature des corps étrangers ingérés dépend de la population étudiée, et donc des facteurs
géographiques, économiques, et socioculturels. Ills sont souvent de nature inorganique
(métallique), et occasionnellement plastique ou organique.

Au Bangladesh, selon Chowdhury et al, les corps étrangers ingérés étaient de nature
inorganique dans 91,21% des cas répartis comme suit : les pieces de monnaie (26,37%), les
épingles (20,88%), clous (6,59%) et les piles batteries (5,49%). Cependant, 31,86% des patients
ont ingéré différents types d'objets tranchants et 23,08% des patients ont ingéré différents
objets métalliques contondants. En outre, l'ingestion d'objets tranchants est plus élevée dans la
tranche d'age supérieure (>5 ans) [88].

En Arabie Saoudite, selon Khurshid et al, la nature des corps étrangers était la suivante :
Piles boutons (49 %), pieces de monnaie (21 %), aimant (7 %). Des objets tranchants tels que des
clous, des vis, des broches et des corps étrangers complexes tels que des boucles d'oreilles, des
pieces en plastique étaient présents chez 14 (23 %) patients. Tous les CE étaient de nature

inorganique [89].
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En Roumanie, Selon Diaconescu et al, les objets les plus fréquemment ingérés étaient les
pieces de monnaie (26,23%), les objets métalliques non identifiés (13,11%), les os (8,19%) et les
piles boutons (6,55%). Les CE de nature inorganique représentaient 82% [28].

Aux Etats-Unis, dans une étude faite sur une durée de 21 ans, Orsagh-Yentis et al
rapportaient que les CE les plus fréquemment ingérés étaient les pieéces de monnaie (61,7%),
suivies des pieces de jouets (10,3%), des bijoux (7%) et des piles (6,8%) dont 85,9% des piles
boutons [90].

Dans notre série, comme dans les autres études, les CE inorganiques étaient observés chez
96% de nos patients, dont juste 1% étaient d’origine plastique. La majorité des corps étrangers
était de nature mousse, avec une nette prédominance des pieces de monnaies trouvées chez 83%
des patients.

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

Série CE pointus CE mousses et
corrosifs CE CE
Epingles Autres Pieces de | Piles tranchants | alimentaires
mohnaie
Chowdhury 20,88% 19,78% 26,37% 5,49% 19,8% 2,2%
[88]
Khurshid 23% 21% 49% 7% 0
[89]
Diaconescu 3,28% 22,93% 26,23% 13,1% 13,09% 18,73%
[28]
Lakhdar- 3,8% 3,8% 64,7% - 5,7% 8,6%
Idrissi [13]
Sidibe 54% 20% 8% 10% 8% 0
[18]
Notre série 1,73% 3,11% 83,03% 3,11% 4,84% 2,76%
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4+ Cas particuliers :
> Les piles boutons :

L’'ingestion de piles boutons par les enfants est devenue plus fréquente ces derniéres
années en raison de l'accessibilité croissante des jouets et appareils électroniques pour les
enfants. En cas d'ingestion, il y a une fuite potentielle de substance toxique, qui peut entrainer
des brilures des muqueuses, une nécrose de pression, une perforation et une toxicité

systémique due a un empoisonnement aux métaux lourds [65], [66], [91].

Figure 48 : Image radiologique et du corps étranger extrait au pharyngoscope « pile bouton »
chez une fille de 5 ans, ingérée 5 jours avant son admission avec des coulées de nécrose a
I’exploration endoscopique et nécrosectomie durant I’extraction.
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» Les aimants :

On constate également une augmentation alarmante de l'ingestion d'aimants chez les
enfants [92], en raison de la disponibilité de petits ensembles d'aimants sphériques dans les
jouets, les bijoux [93]. En cas d’ingestion d’un seul morceau d'aimant, ce dernier se comporte
comme les autres corps étrangers, dont on observe souvent qu'ils passent spontanément, mais
I'ingestion de plusieurs morceaux d'aimant peut entrainer des complications lorsqu'ils se
trouvent dans différentes anses intestinales en s'attirant mutuellement et provoquer une nécrose

par pression de la paroi intestinale et une perforation ultérieure [6], [59], [94].

Figure 49 : Mécanisme proposé de trois aimants provoquant de multiples perforations dans
I'intestin gréle et une perforation dans le cecum. (a) L'aimant 1 a atteint le caecum et attire
I'aimant 2 situé dans l'iléon. (b-d) La nécrose de pression provoque des perforations dans le
cecum et l'iléon terminal. (e) L'aimant 1+2 dans l'iléon terminal attire I'aimant 3 dans le
jéjunum. (f) Six perforations se sont produites (cinq dans l'intestin gréle et une dans le ceecum)

[591
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b) Localisation du CE :

Dans notre série, la localisation au niveau de I’cesophage était la plus fréquente 91,69% dont

87,54% dans la partie supérieure de I’eesophage. Ceci se concorde avec les différentes revues de

la littérature.
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Figure 50 : Pourcentage de la localisation des corps étrangers de notre série comparé a celui de

la littérature.

lll. Les modalités thérapeutiques :

Le traitement d'un corps étranger dépend de I'objet (sa taille, sa nature toxique ou non, son
caractére traumatisant ou non), de l'endroit ol il se trouve et des symptdmes que présente
I'enfant. Bien que la plupart des objets ingérés passent par le tractus gastro-intestinal sans
incident, il existe quelques situations dans lesquelles il est indiqué de retirer I'objet [12].

Au total, une durée de blocage supérieure a 24 heures, un blocage cesophagien (la plupart
des objets trouvés dans |'cesophage au moment de l'examen y restent), une pathologie

cesophagienne sous-jacente, l'ingestion de CE acérés et tranchants (I’ingestion d’un objet
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tranchant ou pointu augmente le risque de complication de moins de 1 % a plus de 15 a 35 %),
des piles boutons ou de plusieurs aimants, de CE volumineux (longueur supérieur a 3 cm avant 1
an et 5 cm apres 1 an, diametre supérieure a 2cm) sont des facteurs de risque de complications
et constituent une indication d’extraction par voie endoscopique [82], [95].

Seulement 1 % des corps étrangers ingérés sont traités chirurgicalement en raison d’une

complication majeure (obstruction, perforation, abcés).

1) Urgence : Prise en charge respiratoire :

L'approche initiale d'un patient avec un CE cesophagien exige une évaluation urgente
de I'état respiratoire et de I'établissement d'une voie aérienne. L'hypersalivation représente un
risque d'inhalation de salive chez les patients incapable de déglutir normalement. Ceci peut étre
a l'origine d'un risque vital immédiat dans certains cas, nécessitant une prise en charge urgente,

dont l'intubation orotrachéale comme premiére attitude thérapeutique [96].

2) Technique de prise en charge des CE ingérés :

Différentes options sont possibles pour la prise en charge des corps étrangers ingérés avec
de forts taux de succes :

+ Abstention thérapeutigue :

La plupart des CE ingérés ont tendance a passer spontanément dans le tractus gastro-intestinal,
et seule une fraction d'entre eux nécessite une intervention [97].

L'approche initiale consiste donc, dans les cas non critiques, a surveiller et a attendre que
I'objet soit expulsé de lui-méme [98], [99].

L'observation clinique ou clinico-radiologique est généralement indiquée pour les patients
asymptomatiques ayant des histoires d'ingestion de CE non menacante sur des périodes de
moins de 24 h et sans aucun symptome respiratoire ou histoire de maladie cesophagienne ou de
chirurgie. Dans de tels cas, la surveillance peut étre effectuée en hospitalisation ou en
consultation externe avec contrdle radiologique (contrdle radiologique en moins de 24h si CE

cesophagien) [98], [99].

-73 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Si la surveillance est plus efficace chez les enfants plus agés et I'impaction distale, elle doit
généralement étre remplacée par l'ablation en cas de CE proximal, d'incapacité a respirer ou a

tolérer les sécrétions buccales et en cas de non progression a la radiographie de controle [98].

Figure 51 : Images radiologiques successives de la progression dans le tube digestif du corps

étranger "aiquille” expulsé spontanément a j4 chez un garcon de 3 ans.
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Les bols alimentaires nécessitent dans la majorité des cas une surveillance simple au stade
initial, avec plus ou moins un traitement médical. Il est toutefois recommandé de réaliser un
bilan étiologique a distance en cas de deuxieme épisode de blocage alimentaire, méme
spontanément résolutif [84].

+ Traitement médical :

Un traitement médical peut également étre tenté dans la prise en charge des corps
étrangers alimentaires non traumatiques, sans signe de gravité immédiat [84] :

En cas d’un bol alimentaire impacté dans I’cesophage, I'administration de glucagon 1,0 mg
par voie intraveineuse en association avec le diazépam est préconisée pour induire une
relaxation de I'eesophage distal, permettant ainsi le passage spontané du bolus pendant que la
thérapie endoscopique est coordonnée. Cependant, des études remettent en question I'efficacité
de cette méthode, dont une étude randomisée faite par Tibbling et al [100] ne montrant aucune
amélioration significative par rapport au placebo. Le glucagon est relativement sir et reste donc
une option. Son utilisation ne devrait cependant pas retarder ['élimination définitive par
endoscopie d'un bouchon alimentaire [101].

Par contre, l'utilisation d’antiémétique est dangereuse et inefficace. Les laxatifs sont
parfois utilisés pour favoriser I’élimination spontanée, mais cette pratique n'a pas fait la preuve

de son efficacité [35].
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4+ Pharyngoscopie :

Figure 52 : exemple d’endoscope ORL avec pince d’extraction type crocodile (CHU Mohammed

Vi) [96].

Elle est le plus souvent réalisée sous anesthésie générale avec ou sans intubation, pour
permettre un relachement musculaire total [102].

Une tétiere est placée sous la téte du malade pour permettre le déplacement de cette
derniere selon les conditions anatomiques, le patient étant en décubitus dorsal. Un protege dent
rigide est mis en place pour la protection de la dentition [84],[102]. L'opérateur est assis a la téte
du patient, en tenant le pharyngoscope d'une main tout écartant les arcades dentaires de l'autre.
Celui-ci introduit la spatule dans la cavité orale, en direction de la paroi oropharyngée
postérieure [82].

La pharyngoscopie directe permet la visualisation de I’hypopharynx, des régions situées
entre la base de la langue et la bouche de I';esophage ainsi que le larynx. Elle facilite également

I'appréciation de la muqueuse recouvrant ces régions et de retirer un éventuel CE [102].
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+ Oesophagoscopie rigide :

L'endoscopie rigide utilise un dispositif canalisé qui est introduit dans I'eesophage sous
anesthésie générale profonde afin d’obtenir un relachement musculaire suffisant (évite le
spasme de la bouche de I';esophage lors du passage de I'cesophagoscope) [103].

Il est surtout utile pour les objets tranchants impactés qui sont situés dans I'eesophage
proximal, au niveau de I'hypopharynx et du muscle cricopharyngien [103].

Cette technique exige une grande habileté et peut entrainer des complications telles que
I'abrasion et la perforation de I'cesophage [104].

Dans I’étude de Gmeiner et al [104], sur une durée de 6 ans, une série de 139 patients avec
CE impactés dans I'eesophage, dont 76 patients (54,67%) ont subi une extraction a I’endoscopie
flexible et 63 (45,32%) patients a ’endoscopie rigide. L'extraction des corps étrangers a été aussi
efficace avec I'endoscopie flexible (93,4%) et I'endoscopie rigide (95,2%). Les cas d'échec (5 cas a
I’endoscopie flexible et 3 cas d'endoscopie rigide) ont tous été gérés avec succeés par la suite
grace a la "conversion” et a l'utilisation de l'autre technique. Aucune complication grave ne s'est
produite lorsque I'ablation du corps étranger a été tentée avec l'endoscopie flexible, alors que
I'endoscopie rigide était associée a une rupture de l'esophage nécessitant une intervention
chirurgicale immédiate dans 2 cas sur 63. Selon Gmeiner et al I'approche initiale optimale pour
I'élimination des corps étrangers digestifs : I'endoscopie flexible ou I'endoscopie rigide reste

controversée.
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Ingestion de CE et suspicion d’impaction

« Premiere intention » - Symptomes
Absence de symptdomes respiratoires
respiratoires - Suspicion d’inhalation

- CE dans les voies

Endoscopie Endoscopie

flexible rigide

Echec

d’extraction

« Cross—

nN\/ar

Figure 53 : Algorithme pour la gestion de I'impaction des corps étrangers dans

I',esophage [104].

- 78 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Dans notre série, I’oesophagoscopie rigide n’a pas été utilisée chez aucun cas.

+ Fibroscopie cesogastroduodénale

Figure 54 : Appareil d’endoscopie du CHU Mohammed VI (service de pédiatrie B) [18].

Cette procédure permet le diagnostic du corps étranger cesophagien, son extraction dans
la plupart des cas, et constitue également un bilan des comorbidités associées. Elle possede un
intérét diagnostique majeur, car elle met en évidence un corps étranger dans 44% des cas ou la
radiographie y échoue malgré une forte suspicion clinique et anamnestique [82].

La fibroscopie se déroule le plus souvent sous prémédication et anesthésie locale [102].

Les avantages de cette procédure sont représentés par |I’'absence d’anesthésie générale et
la possibilité de réaliser une exploration compléte de la lumiére gastrique [102].

Ses inconvénients sont liés au franchissement a I'aveugle de la bouche eesophagienne et a
la difficulté d’extraire le CE de maniéere protégée a travers le canal opérateur sans engendrer des

blessures muqueuses selon le type de ce dernier [101], [102].
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4+ Sonde ou Cathétérisme de Foley :

La sonde de Foley ou sonde a ballonnet sous contrble radioscopique a été décrite pour la
premiere fois en 1966, avec un taux de succés de 98%, mais elle ne peut s'appliquer qu'aux
corps étrangers mousses. Son utilisation présente l'avantage d'étre significativement moins
colteuse et plus rapide que I'’endoscopie [105].
Pour cette technique, un cathéter de Foley dégonflé est passé au-dela du corps étranger. Le
ballon est ensuite gonflé a I'aide d'un produit de contraste, et le cathéter est lentement ramené
sous guidage radioscopique, pour retirer le corps étranger par la bouche. Cette technique peut
étre utilisée avec succés pour les corps étrangers dans l'eesophage proximal lorsqu'elle est
réalisée par un opérateur expérimenté [103].

Cette technique ne permet pas de visualiser lI',esophage et comporte le risque de
perforation de l',esophage si le ballon est gonflé en dessous d'une sténose. En outre, cette
approche peut provoquer l'aspiration du corps étranger s'il est entrainé par inadvertance dans la

trachée. Pour ces raisons, de nombreux praticiens ne recommandent pas cette technique si

I'endoscopie est disponible [103].

Figure 55 : Sonde de Foley.
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Au Tchad, une étude faite par Lamblin et al [17] en 2018, 37 cas d'extraction chez des
enfants de 0 a 15 ans étaient analysés. Il s'agissait de pieces de monnaie et de piles boutons
dans respectivement 92% et 8% des cas dans le tiers supérieur de 'cesophage. Tous les patients
étaient mis sous anesthésie générale, dont 23 patients sous anesthésie générale en ventilation
spontanée (62,2%) et 14 sous anesthésie générale avec intubation oro-trachéale (37,8%). La
sonde de Foley était la méthode employée dans 43,2%, calibrée de 12 a 16 Fr munie d'un
ballonnet de 25 ml, introduite sous laryngoscopie directe dans l'eesophage par la bouche, les
résultats étaient les suivants :

Selon Lamblin et al [17], l'utilisation de la sonde de Foley pour l'extraction des CE du tiers
supérieur de l'esophage est une méthode fiable en cas d'indisponibilité de I'endoscopie,
|'utilisation systématique de la radioscopie pourrait limiter le risque d'échec et la présence d'un

chirurgien viscéraliste est nécessaire en cas d'échec ou de complication liée a la procédure.

+ Chirurgie :
La chirurgie est rarement pratiquée, mais elle est relativement concluante. Elle est indiquée
en cas de perforation, d'autres complications et d'échec de I’extraction du CE par les autres

techniques précédentes [17].
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Figure 56 : Corps étranger inhabituel chez un garcon de 8 ans souffrant d'un retard de

développement et de douleurs abdominales. (A) La radiographie abdominale montre un groupe

de points radio-opaques (fleches) dans le guadrant supérieur gauche correspondant aux poils

d'une brosse a dents. (B) L'image per-opératoire révéle que la brosse a dents était libre dans la

cavité péritonéale, ce qui souléve la possibilité d'une négligence [60].
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Tableau IX : Comparaison des différentes modalités thérapeutiques de notre étude et celles

d’autres séries.

Auteur Abstention et Endoscopie Chirurgie Sonde de
surveillance Foley
Chowdhury et al [88] 85 5 1 0
(n=91) (93,40%) (5,49%) (1,09%)
Khurshid et al [89] 28 32 1 0
(n=61) (45,9%) (52,45%) (1,63%)
Diaconescu et al [28] 28 33 0 0
(n=61) (45,9%) (54,09%)
Little et al [106] 0 66 0 489
(n=555) (12%) (88%)
Macpherson et al 3 65 2 53
[107] (2,54%) (55,08%) (1,69%) (44,91%)
(n=118)
Lakhdar-Idrissi [13] 21 83 1 0
(n=105) (19,04%) (79,04%) (0,95%)
Sidibe [18] 114 23 16 0
(n=153) (74,5%) (15%) (10,5%)
Notre étude 22 263 1 3
(n=289) (7%) (91%) (0,34%) (1%)

3) Attitude thérapeutique selon la localisation et la nature du CE :

Une intervention urgente (le retrait du corps étranger par endoscopie ou autre

technique) est indiquée si I'un des signes suivants est présent [103] :

e Lorsque l'objet ingéré est pointu, long (>5 cm), ou un polymere super-absorbant,

et se trouve dans I'eesophage ou I'estomac.

e Lorsque l'objet ingéré est un ou plusieurs aimants de grande puissance.

e Lorsqu'un pile bouton se trouve dans l'cesophage (et pile bouton>20mm dans

l'estomac).

e Lorsque le patient montre des troubles ventilatoires.
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e Obstruction cesophagienne avec incapacité a gérer I’hypersalivation

e Lorsqu'il existe des signes ou des symptomes suggérant une inflammation ou

une obstruction intestinale (fievre, douleurs abdominales ou vomissements).

e Un corps étranger dans I'eesophage pendant une période inconnue.

Tableau X : Délai d’intervention endoscopique en cas d'ingestion de corps étrangers en pédiatrie

[108].
Nature du CE Localisation du CE Symptomes Délai d’intervention

Pile bouton (Esophagienne Oui ou non Emergent

Gastrique ou Oui Emergent
intestinale
Non Urgent (si age<5 ans, pile
bouton>20 mm)
Electif (si pas de
progression a la
radiographie)

Piece de monnaie (Esophagienne Oui Emergent (si
hypersalivation non
controlée)

Non Urgent
Gastrique ou Oui Urgent
intestinale
Non Electif
Aimant (Esophagienne Oui Emergent
Non Urgent
Gastrique ou Oui Emergent
intestinale
Non Urgent

-84 -




Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

CE tranchant ou pointu (Esophagienne Oui Emergent (si
hypersalivation non
contrélée)

Non Urgent
Gastrique ou Oui Emergent (si signe de
intestinale perforation : chirurgie)
Urgent
Non
CE large ou long (Esophagienne Oui ou non Urgent
Gastrique ou Oui ou non Urgent
intestinale

Bol alimentaire (Esophagienne Oui Emergent (si
hypersalivation non
controlée)

Non Urgent

Objet absorbant (Esophagienne Oui Emergent (si
hypersalivation non
controlée)

Non Urgent
Gastrique ou Oui ou non Urgent

intestinale
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a) Attitude thérapeutique selon la localisation :

+ Corps étrangers intra—cesophagiens :

Figure 57 : Image endoscopique montrant une brulure du 1/3 sup de I’';esophage aprés

extraction d’une pile bouton [109].

e Contrairement aux adultes, les jeunes enfants ingerent accidentellement des CE. Il
faut suspecter la présence de CE dans I'eesophage chez les enfants qui présentent
un mal de gorge ou des difficultés a avaler de la salive ou des aliments sans raison
évidente.

e Siun CE eesophagien n'est pas passé spontanément dans les 24 heures, il doit étre
retiré en considérant la possibilité d'une anomalie anatomique ou d'une perforation
esophagienne [110].

e Le comité d'endoscopie de la Société Nord-Américaine de Gastroentérologie,
d'Hépatologie et de Nutrition Pédiatriqgues (NASPGHAN) a révisé les
recommandations relatives au moment de l'intervention endoscopique. La présence
de piles boutons mesophagiennes impose un retrait d'urgence dans les 2 heures,

indépendamment de la présence de symptomes [108].
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e Les pieces de monnaie, les aimants, les CE tranchants ou l'impaction alimentaire
dans l',esophage imposent tous un retrait dans les 2 heures si I’hypersalivation des
enfants ne peut étre controlée. Chez les enfants asymptomatiques, ils peuvent étre
retirés dans les 24 heures.

e Les CE longs logés dans l'esophage imposent I’extraction dans les 24 heures,

indépendamment de la présence de symptomes.
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Corps étrangers intra-—cesophagiens

(n=277)

Radiologique : . : Endoscopique :
Diagnostic

(n=265) (n=12)

Hypopharyngoscope : ! Chirurgie
Extraction

(n=260) (n=1)

Echec de I’extraction Sonde de Foley

apres progression du CE (h=3)
dans le tractus digestif
et élimination spontanée

par la suite

(n=13)

Figure 58 : Prise en charge des corps étrangers intra-cesophagiens dans notre série.
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4+ Corps étrangers intragastriques :

Figure 59 :

Image radiologigue et du corps étranger extrait au FOGD « épingle » enclavée au

niveau du pylore chez une fille de 10 ans.

Le Comité d'endoscopie NASPGHAN recommande de retirer la pile bouton dans les
2 heures chez un enfant symptomatique, quelle que soit sa taille. Une pile bouton
>20 mm située dans l'estomac d'un enfant asymptomatique de moins de 5 ans
doit étre retirée dans les 24 a 48 heures.

Les aimants retenus dans l'estomac des enfants symptomatiques doivent étre
retirés dans les deux heures. Chez les enfants asymptomatiques, ils doivent étre
retirés dans les 24 heures.

Les pieces de monnaie dans I'estomac des enfants symptomatiques doivent étre

retirées dans les 24 heures. Chez les enfants asymptomatiques, ils peuvent étre
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observés pendant 24 heures. Les CE longs ou gros dans l'estomac doivent étre
retirés dans les 24 heures.
e Si les radiographies de contréle ne montrent pas de progression d’un CE ingéré

chez les enfants asymptomatiques, il peut étre observé pendant 24 heures [108].

Corps étrangers intragastrique :

Extraction : Echec de I’extraction :

(n=3)

Mise sous surveillance
avec élimination
spontanée du corps
étranger

Figure 60 : Prise en charge des corps étrangers intragastriques dans notre série.
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4+ Corps étranger intra—intestinaux :

e La plupart des CE dans l'intestin gréle sont évacués spontanément sans
complications. C'est pourquoi les médecins doivent rassurer les enfants
et/ou les parents et leur conseiller de vérifier les selles de I'enfant.

e Sile CE n'est pas éliminé méme apres une semaine, les enfants doivent se
rendre a ['hopital et obtenir une radiographie pour déterminer
I'emplacement exact du CE.

e Les enfants et leur famille doivent étre strictement informés de la nécessité
de se rendre plus tot a I'hopital s'ils présentent des signes de perforation
ou d'obstruction de l'intestin, tels que des vomissements, de fortes

douleurs abdominales, de la fievre ou des saignements [108].

b) Attitude thérapeutique selon la nature :

4+ Les piéces de monnaies :

Figure 61 : Image radiologigue et du corps étranger extrait « un dirham marocain » chez un
garcon de 3 ans.
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e Les pieces de monnaie sont les CE les plus couramment ingérées par les enfants.
Plus de 250 000 cas d'ingestion de piéces de monnaie par des enfants ont été
signalés aux Etats-Unis entre 1994 et 2003 [111].

e Les facteurs influencant le passage spontané d’une piéce sont sa localisation dans
I';esophage, I'dge de l'enfant et la taille de la piece. Habituellement, le taux de
passage spontané des piéces avalées chez les enfants est d'environ 30 % [112].

e Ainsi, les enfants présentant une piece ingérée sans complications (une seule piéce
logée pendant<24 heures, sans antécédents de maladie cesophagienne ou de
chirurgie, et sans symptomes respiratoires) peuvent étre observés pendant 12-24
heures avant d'effectuer une procédure invasive (extraction endoscopique ou
chirurgicale). Conners et al [113], ont suggéré que les piéces logées dans
I';esophage supérieur et moyen nécessitent une extraction endoscopique, bien
qu'il ait été observé que 60% des pieces logées dans I'eesophage inférieur passaient
spontanément [110], [114].

e Les pieces mesurant >23,5 mm sont plus susceptibles d'étre impactées, en
particulier chez les enfants de moins de 5 ans. Les pieces mesurant > 25 mm de
diameétre ne passeront probablement pas a travers le pylore, en particulier chez les
jeunes enfants, méme s'ils ont pu passer avec succes par I',esophage [115].

e Les enfants chez qui l'ingestion de pieces est observée ou suspectée doivent subir
une radiographie pour confirmer la présence, la taille et I'emplacement de la piéce,
et I'examen doit étre effectué avec une attention particuliére pour distinguer la
pieéce d'une pile bouton, qui montre le double halo caractéristique.

e Les pieces cesophagiennes doivent étre retirées dans les 24 heures pour éviter les
complications. Les enfants symptomatiques présentant des difficultés a avaler de
la salive ou des difficultés respiratoires justifient un retrait endoscopique

d'urgence. Apres le retrait des pieéces msophagiennes, un examen endoscopique
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minutieux de la muqueuse cesophagienne est nécessaire pour évaluer tout signe
de blessure importante.

e Les pieces ingérées présentes dans l'estomac peuvent étre observées chez les
enfants asymptomatiques chez qui il faut surveiller les selles pour détecter le
passage de la piéece, et des radiographies de contréle doivent étre obtenues toutes
les 1 ou 2 semaines jusqu'a ce que le passage de la piece soit confirmé. Si I'on
constate que la piéce reste dans l'estomac méme aprés 2 a 4 semaines, une
extraction endoscopique facultative peut étre envisagée.

e Si la piece est située dans lintestin gréle mais que les enfants sont
asymptomatiques, une observation clinique est indiquée. Toutefois, chez les
enfants présentant des symptomes d'obstruction ou de perforation intestinale, il
faut envisager une extraction chirurgicale.

e Dans notre série, les pieces de monnaie représentaient 83% des corps étrangers

trouvés.
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Ingestion de pieces de monnaie :

Rx face et profil, pour éliminer une pile
bouton

(Esophage Gastrique

Symptomatique Asymptomatique : Pas besoin Observation clinique :
(hypersialorrhée, extraction d’endoscopie : Entéroscopie/extraction
dysphagie, atteinte endoscopique dans Répétez la chirurgicale si

respiratoire) : les 24 heures radiographie a 2 symptomatique

extraction Envisager le semaines
endoscopique glucagon en cas de
urgente piéce cesophagienne
distale ou si
I’endoscopie n’est

pas facilement
accessible

- Extraction endoscopique
si pas d’élimination
spontanée dans un délai de
2 a 4 semaines
- Refaire la radiographie
immédiatement avant
I’extraction pour s’assurer

que la piece est toujours
présente

Figure 62 : Proposition d'algorithme pour la gestion des ingestions de piéces de monnaie chez les

enfants [108].
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+ Piles boutons :
e La fréquence d'ingestion des piles boutons a augmenté en raison de
['utilisation généralisée de ces piles comme source d'énergie dans les

appareils électroniques [116].

e Les piles boutons ressemblent a des pieces de monnaie par leur taille et leur
forme. Ainsi, comme ces deux CE sont souvent impossibles a distinguer, un

examen radiographique minutieux est important pour éviter un retard de

diagnostic.

Figure 63 : (A) La radiographie frontale du thorax d'un garcon de 1 an montre un corps étranger
rond radio-opague avec une ligne lucide périphérique « signe du halo », compatible avec une
pile bouton dans I’cesophage supérieur. (B) Image du corps étranger extrait au pharyngoscope «
Pile bouton ».
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Les piles boutons peuvent causer de graves dommages secondaires a I'hydrolyse
locale et a l'action de I'hydroxyde sur la muqueuse, des lésions caustiques
secondaires a un pH élevé, et des brllures électriques mineures secondaires au

lithium.

Les piles boutons impactées dans I'eesophage peuvent provoquer des briilures en 4
heures. Habituellement, les petites piles boutons (diametre <20 mm) ne provoquent
pas de complications graves qui sont observées en cas de piles boutons plus

grosses (diametre =20 mm) [117].

L’étude de Lee et al [15] a montré que les 7 enfants ayant ingéré des piles boutons
de moins de 15 mm étaient asymptomatiques sans aucune complication, tandis que
les 5 enfants ayant avalé des piles de plus de 15 mm présentaient des complications
modérées (n=3) a graves (n=2). Lee et al [15] a décrit un bébé de 13 mois qui avait
ingéré une pile bouton de 15 mm 24 heures avant la consultation. Il s'est présenté
aux urgences avec des vomissements et refus alimentaire pendant une journée
avant I'admission sans histoire d’ingestion. Cependant, une radiographie a montré
un CE en métal rond avec un signe de halo dans la partie supérieure de son
cesophage. Un examen endoscopique d'urgence a révélé qu'une pile bouton avait

provoqué un ulcéere et une érosion de la muqueuse cesophagienne.
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Figure 64 : Vue endoscopique de la partie supérieure de I',esophage chez un nourrisson de 13

mois gui avait ingéré une pile bouton de 15 mm, 24 heures avant la consultation. (A) On observe

une pile bouton logée dans la partie supérieure de I'cesophage avec un ulcére associé. (B) et (C)

Lésion de I',esophage apreés retrait de la pile bouton. (D) Une pile bouton de 15 mm a été retirée

par endoscopie et une seringue a été utilisée pour mesurer la taille de la pile [15].

Le comité d'endoscopie de NASPGHAN recommande le retrait des piles boutons de
I';esophage dans les 2 heures. Cependant, le retrait endoscopique des piles
boutons de I'estomac reste une question controversée. Une vaste étude de cohorte
aux Etats-Unis de Litovitz et al [117] sur 8648 enfants agés de moins de 6 ans avec
ingestion de piles boutons a montré qu'aucun rapport précédent n'a décrit de lésion
gastrique significative due aux piles boutons. Ainsi, le Comité d'endoscopie
NASPGHAN recommande l'observation des enfants asymptomatiques (agés de =5
ans) qui présentent une courte durée d'ingestion (<2 heures) d'une pile de petite
taille (<20 mm). Les grosses piles (>20 mm) qui restent aprés 48 heures doivent

étre retirées [15].
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e Dans notre série d'études, les patients ayant ingéré des piles boutons ont été au

nombre de 9 (3,11%).

Figure 65 : IRM sagittale montrant une inflammation s'étendant de I'eesophage a la proximité
immédiate de I'arc aortique (fleche blanche) suite a I'enléevement d'une pile bouton impactée
dans le tiers moyen de I',esophage [108].
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Ingestion constatée ou
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ou au-dela
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pile bouton <20 mm
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Figure 66 : Proposition d'algorithme de gestion pour l'ingestion de pile bouton chez les enfants
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 —

[108].
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+ Aimants :

e Récemment, la fréquence d'ingestion d'aimants a augmenté chez les enfants. Si un
seul aimant est ingéré, on peut s'attendre a ce qu'il passe spontanément si I'aimant
n'est pas trop gros. Cependant, si plusieurs aimants ou un seul aimant avec un CE
métallique ont été ingérés, le contact entre ces aimants ingérés ou l'aimant et le CE
métallique et les surfaces muqueuses de différentes parties du corps peut provoquer
une nécrose par pression des muqueuses, ainsi qu'une obstruction intestinale, une
fistule et/ou une perforation ; il est donc nécessaire de procéder a une intervention

chirurgicale dans ces cas [118], [119].

e Sil'ingestion d'aimants est détectée sur une radiographie, le médecin doit confirmer
si les CE ingérés sont des aimants simples ou multiples ou des aimants avec un CE
métallique. Parfois, deux ou plusieurs aimants peuvent étre attachés l'un a l'autre et
peuvent apparaitre comme une seule piece, et un mauvais diagnostic de l'ingestion
d'aimants multiples en tant qu'aimant solitaire peut entrainer un retard dans

I'institution du traitement et provoquer des complications importantes.

e Compte tenu de ce risque, si plusieurs aimants ou un seul aimant avec un CE
métallique sont situés dans I',esophage ou l'estomac, ces CE doivent étre retirés par

endoscopie, méme chez les enfants asymptomatiques.
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Figure 67 : Ulcération gastrique profonde causée par I'opposition de 2 aimants chez un enfant
de 3 ans qui a avalé 39 petits aimants en néodyme, malgré leur retrait de I'estomac dans les 8
heures suivant I'ingestion [120].

e Si plusieurs aimants ou un seul aimant avec un CE métallique sont localisés au-dela de
I'estomac, une intervention chirurgicale doit étre planifié pour les enfants
symptomatiques. Les enfants asymptomatiques peuvent étre suivis de prés en utilisant

des radiographies de contréle pour surveiller la progression des CE.

e Des aimants au néodyme plus récents et plus petits, qui sont au moins 5 a 10 fois plus
puissants que les aimants traditionnels, sont disponibles en tant que jouets pour adultes
et peuvent s'attirer les uns les autres grace a des forces puissantes. Un aimant au
néodyme apparait comme un roulement a billes sur une radiographie, et les cliniciens

doivent veiller a ne pas le diagnostiquer a tort comme une bille de métal [120].
e Dans notre série, un seul patient était admis pour ingestion d’un aimant (0,34%).

e Conduite a tenir devant I'ingestion d’un aimant ou de plusieurs aimants ou d’un aimant

et un corps étranger métallique « Annexe 2 ».
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Figure 68 : Des aimants en néodyme a roulement a billes trés puissants.

4+ Corps étrangers tranchants ou pointus :

Figure 69 : Radiographie abdominale montrant un corps étranger pointu "clou" au niveau

intestinal chez une fille de 3 ans.
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L'ingestion de CE pointu ou tranchant chez les enfants est associée a une morbidité
et une mortalité élevée. Un diagnostic et une prise en charge tardifs augmentent le

risque de complications graves.

Les CE tranchants ou pointus tels que les épingles a nourrice, les clous, les épingles
a cheveux, les vis, les aiguilles, les punaises peuvent entrainer de graves
complications telles qu'une ulcération et/ou une perforation de l'cesophage, une
fistule trachéale et/ou la formation d'un abces, une péritonite, une fistule aorto-

esophagienne et méme la mort [121], [122].

En général, les CE intestinaux sont connus pour provoquer une perforation chez<1%
des patients ; cependant, les CE pointus ou tranchants peuvent provoquer une
perforation chez 15 a 35% des patients. Il est donc préférable de retirer les CE de
I';esophage ou de Il'estomac chaque fois que cela est possible. En particulier, ces
derniers temps, le diagnostic précoce et I'extraction rapide par endoscopie ont réduit
I'incidence des effets indésirables liés a l'ingestion de CE tranchants ou pointus

[123].

Les CE radio-transparents tels que le plastique, le verre, les arétes de poisson ou le
bois ne peuvent pas étre identifiés a l'aide d'un examen radiographique. Ainsi, chez
les enfants dont on soupconne l'ingestion de CE tranchants, méme si les rayons X ne

révélent pas de CE, une endoscopie d'urgence est recommandée.

La présence d'un CE tranchant dans I',esophage constitue une urgence médicale en
raison du risque élevé de perforation et de migration et justifie le retrait d'urgence
méme si les enfants n'ont pas été maintenus a jeun. Les capuchons protecteurs
peuvent étre utilisés lors de I’extraction endoscopique des CE tranchants, bien que
leur utilisation soit difficile chez I'enfant en raison de leur grand diamétre. Le retrait
des CE tranchants a l'aide d'un capuchon endoscopique peut prévenir les blessures

esophagiennes. Si I'on observe que l'extrémité pointue du CE fait face au site
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proximal, il peut étre plus siir de pousser le CE dans I'estomac et de faire tourner son

extrémité pointue vers le site distal avant de le retirer.

e Les CE pointus ou tranchants qui sont situés dans I'estomac, justifient un

prélévement endoscopique [124].

e Si un CE tranchant est passé dans l'intestin gréle (en position distale par rapport au
ligament de Treitz), une extraction chirurgicale peut étre envisagée chez les enfants
symptomatiques. Chez les patients asymptomatiques, un suivi clinique étroit avec
des radiographies de contréle obtenues apres [l'admission du patient est
recommandé. La durée moyenne du transit gastro-intestinal pour les CE chez les

enfants est d'environ 3,6 jours [125].

e Par conséquence, si le CE n’est pas éliminé spontanément apres 4 jours, une
perforation intestinale ou une anomalie congénitale est suspectée, et I'extraction

chirurgicale du CE doit étre envisagée [124], [126].
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Figure 70 : Proposition d'un algorithme de gestion pour I'ingestion d'objets pointus ou tranchants

chez les enfants [108].
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4+ Corps étrangers larges ou longs :

Figure 71 : Radiographie thoracigue de face montrant un corps étranger long « clé » au niveau
du tiers moyen de I'cesophage

e L'ingestion de gros ou longs CE est une question particulierement préoccupante. Ces
CE doivent étre retirés dans les 24 heures car les CE longs (> 6 cm) ou de grande

taille ont peu de chances de passer par le duodénum et la valve iléo-caecale [127].

e Les objets longs (>4-5 cm chez les nourrissons et les jeunes enfants, >6-10 cm
chez les enfants plus agés), ou les objets larges et volumineux (>2 cm de diametre
chez les nourrissons et les jeunes enfants, ou >2,5 cm de diameétre chez les enfants

plus agés) situés dans I'estomac justifient un retrait endoscopique [124].
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%+ Arétes de poisson :

Les arétes de poisson constituent le principal corps étranger d’origine alimentaire
ingéré par les enfants. La Corée et la Chine, qui consomment beaucoup de poisson,
présentent une incidence plus élevée d'ingestion d'arétes de poisson que les autres
pays [128]. Dans une étude Coréenne de Lim et al 27]; les arétes de poisson

représentent 50.1% des CE ingérés contre0,34% dans notre série (Figure 12).

Les enfants présentent généralement une impaction des arétes de poisson dans les
amygdales palatines, la base de la langue, la vallécule et le sinus piriforme, car le
laryngopharynx est plus étroit et les amygdales sont plus grandes chez les enfants
que chez les adultes. Lim et al [27] a rapporté que les arétes de poisson ingérées

chez les enfants étaient le plus souvent détectées dans le pharynx (57,7%).

En fait, I'impaction des arétes de poisson est rare dans l'eesophage. Cependant, les
arétes de poisson logées dans l'eesophage peuvent provoquer une ulcération des
muqueuses ou une réaction inflammatoire locale entrainant une sténose de
I',esophage, une perforation, un abcés profond du cou, une médiastinite, un abcés
pulmonaire ou méme des fistules aortiques. C'est pourquoi un diagnostic et un

traitement rapide et précis sont nécessaires.

+ Objets absorbants :

Les jouets et les produits ménagers fabriqués a partir de polyméres super-
absorbants présentent un risque d'occlusion intestinale en cas d'ingestion. Ces
objets peuvent se dilater de 30 a 60 fois en volume lorsqu'ils sont hydratés ce qui

nécessite I’extraction urgente quel que soit la localisation [129].
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e Dans notre série, aucun cas d’ingestion d’objets absorbants n’a été noté.

Figure 72 : Polyméres super-absorbants présents dans les jouets et les produits ménagers.
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IV. Complications et pronostic :

1. Complications et séquelles :

La complication la plus courante de l'ingestion de corps étrangers chez les enfants est
I'obstruction de l'objet dans l'eesophage [130], bien que le corps étranger puisse se loger
n'importe ou dans le tube digestif. Une fois logé, l'objet peut obstruer partiellement ou

completement le tube digestif.

En outre, certains corps étrangers peuvent s'éroder dans le tube digestif, entrainant des
complications dues a la perforation ou a la migration de l'objet. Certains patients peuvent
présenter un risque plus élevé de rétention, d'obstruction ou de perforation. Il s'agit notamment
des enfants de bas age ayant une anatomie plus petite, ou de patients ayant des antécédents
d’intervention chirurgicale du tube digestif haut, de reflux gastro-cesophagien important ou
d',esophagite, de maladies neuromusculaires ou la présence de malformations congénitales

[108], [131].

Cependant, les complications suivantes peuvent étre observées dans de rares cas [35],

[36], [42], [47], [132] :
4+ (Esophagiennes :
* Erosion des muqueuses/Ulcérations/abces.
= Nécrose.
» Sténose.
= Rupture/Perforation de I';esophage conduisant a une médiastinite.

=  Pneumothorax/Pneumo-meédiastin.
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= Hémorragie digestive.
= Fistule trachéo-oesophagienne/Fistule artério-oesophagienne.

= Le CE oesophagien chronique peut entrainer une compression trachéale avec
plusieurs mécanismes, dont la compression directe, la formation d'une masse

inflammatoire granulomateuse ou la dilatation cesophagienne.

= Trouble de croissance due a une diminution de I'absorption orale ou au changement

a une alimentation liquide.

4+ Gastro-intestinales :

Ulcération.

= Nécrose.

= Formation d'abcés, de péritonite, ou encore de fistules [133].

=  Obstruction.

= Perforation (en particulier dans les zones d'angulations aigués ou de rétrécissement

physiologique) [134].

= Sténose pyloro-duodénale.

= Hémorragie digestive.
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Figure 73 : L'image opératoire d'une fillette de 3 ans montre une perforation de l'intestin gréle

(fleche) due a une nécrose de pression aprés avoir avalé plusieurs aimants [60].

Dans notre série, 15,57% des patients présentaient des complications de gravité minime a

moyenne, décelées a la radiographie ou a I’exploration endoscopique.
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Complications dans notre série

(n=45)

Gravité minime Gravité moyenne Gravité sévere

(GELN)) (n=5) (GEY)
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nos patients avec
la muqueuse S .
stabilisation de leur état

esophagienne

avant leur sortie
ou buccale
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Figure 74 : Cas compliqués dans notre série et leur évolution.

-112 -



Corps étrangers digestifs de I’enfant aux Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech

Ces résultats refletent le retard d’admission dans notre contexte.

Tableau 11 : Comparaison des complications dans notre série avec celles de la littérature.

Gregori et al
Chinksi et al Little et al
[135], Lin et al [137],
[41], Argentine, [136], Etats Notre Série
Europe, 186 Taiwan, 38 CE
320 CE unis, 555 CE
CE
Perforation (Esophagite L
. . . . ) . (Esophagite érosive
Complication la | cesophagienne Pneumonie Epistaxis érosive superficielle
lus fréquente 0,31% 1,08% 0,36% 2,6%
plus fréquen ( ) ( ) ( ) ( ) (13.84%)
2. Pronostic :

Les résultats et le pronostic en matiere d'ingestion de corps étrangers en pédiatrie sont

généralement bons, du fait que la plupart des patients tolerent le passage des objets ingérés

sans intervention. Méme dans les scénarios ou une intervention est nécessaire, la mortalité et la

morbidité sont faibles. Les ingestions a haut risque (piles boutons, aimants, objets tranchants ou

pointus) peuvent étre associées a des complications et, dans de rares cas, a la mort [4], [138].

Les corps étrangers dans I'eesophage peuvent étre a I'origine d’une médiastinite, une perforation

et un pneumo-médiastin. Les aimants sont également connus pour provoquer des lésions des

muqueuses de l'intestin gréle, entrainant une perforation. Les piles boutons sont les plus

morbides et doivent donc étre retirées dés que le diagnostic est posé. Enfin, les procédures

d'élimination des corps étrangers peuvent également entrainer des complications, qu'elles soient

dues a lI'anesthésie ou a l'intervention.
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1. Conduite a tenir :
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Figure 75 : Conduite a tenir devant un corps étranger digestif [82].
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2. Prévention :

La majorité des CE sont ingéres accidentellement chez I’enfant. La prévention de l'ingestion de
corps étrangers chez les enfants est une grande priorité. Les personnes qui s'occupent des
enfants doivent étre sensibilisées a la prévention du contact des jeunes enfants avec de petits
objets qui peuvent étre dangereux s'ils sont avalés, en particulier les piles boutons, les petits

aimants et autres objets a haut risque.

Cette prévention nécessite I'intervention de toutes les structures concernées : la cellule familiale,

les industriels et les pouvoirs publics, le personnel médical et paramédical :

e Pour la prévention primaire, I’éducation des parents est d’une importance capitale :
< Les familles devraient étre conscientes de I'importance de s'assurer que tous les
petits articles sont hors de la portée des jeunes enfants afin de réduire le risque
d’ingestions (piece de monnaie, pile boutons, débris de jouets...).
< Bien surveiller I’enfant lors du repas ou lorsqu’il joue et lui déconseiller de parler,
rire, ou jouer tandis que la nourriture est dans la bouche.
< Faire attention aux aliments contenant des particules qui peuvent étre avalées
pendant les repas (arétes de poissons et esquilles osseuses).
e Le role des pouvoirs publics et des industriels est important :
¢ En instaurant des programmes de sensibilisation et d’éducation du grand public.
* En renforcant la sécurité des produits destiné aux enfants, qui doivent respecter
les normes de sécurité, et I'emballage des produits qui doit étre adapté a I'dge de
I'enfant, tout en tenant compte du risque que de petits objets se détachent du
produit et soient accidentellement ingérés.
e La prévention secondaire vise a diminuer les conséquences :
.

+ En éduquant la famille a entreprendre les bons réflexes en cas d’ingestion de CE

en adressant l'enfant a I'hopital dés que possible sans prendre de mesures ou
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manceuvres qui pourraient entrainer des problémes plus graves (par exemple,
perforation de I'eesophage, médiastinite, etc.).

+ Le r6le du personnel médical et paramédical de prévenir les complications par une
prise en charge adaptée plus rapide. lls doivent étre bien informés par le biais de
sessions éducatives, de publications scientifiques et d'affiches informatives.
L'objectif de ces informations est de sensibiliser les médecins a la valeur des
signes fonctionnels, qui ne doivent jamais étre négligés. Il convient de les
rechercher a travers un interrogatoire minutieux, car les parents n'ont pas

tendance a admettre spontanément ces signes.

La prévention reste ainsi le meilleur traitement chez I’enfant.

CE QUE YOous CE QUE VOTRE PETIT
VOYEZ ENFANT VOIT
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L'ingestion de corps étrangers est un probléme majeur dans la petite enfance et constitue
un défi diagnostique et thérapeutique.

La grande majorité des corps étrangers ingérés accidentellement par les enfants migrent a
travers le tube digestif sans complications et une surveillance est généralement suffisante. De ce
fait, certaines situations présentent un risque important de complications graves et parfois
mortelles, telles que les perforations nécrotiques et les hémorragies digestives, la libération de
substances toxiques, I'obstruction et les infections des voies respiratoires.

Par le biais de ce travail, nous avons constaté que l'ingestion de corps étrangers chez les
enfants peut avoir des conséquences graves, dominée dans notre série par les pieces de
monnaie qui représentent la majorité des corps étrangers trouvés, cela peut étre expliqué par
I'habitude de gratifier nos enfants en leur donnant des piéces de monnaie. Dans notre étude,
nous observons des résultats comparables a ceux de la littérature concernant les principales
données épidémiologiques, cliniques et radiologiques.

Enfin, nous soulignons le rbéle des différents intervenants (médecin généraliste, pédiatre,
chirurgien pédiatre, chirurgien ORL et radiologue) dans le diagnostic et la prise en charge
précoce de cette pathologie en vue de ses complications potentielles pouvant étre fatale. La

prévention garde tout son intérét et repose essentiellement sur la vigilance des parents.
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Résumé :

L'ingestion de corps étranger est un accident courant chez [I’enfant, tout
particulierement au cours de la petite enfance. L'objectif de notre étude est de mettre le
point sur les aspects épidémiologiques et évolutifs des ingestions de corps étrangers chez
I’enfant.

C’est une étude rétrospective portant sur une série de 289 cas colligés au service des
Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une durée de 5 ans
(Octobre 2014-Décembre 2019).

L’étude a porté sur 131 filles et 158 garcons d’'un age moyen au moment du
diagnostic de 4 ans (6 mois-15 ans), la tranche d’age la plus fréquente était entre deux et
trois ans (22%). Le délai moyen de consultation était relativement long (19 heures et 10
minutes), 76% de nos malades étaient admis dans les premieres 24 heures. La majorité
(96%) des ingestions survenaient au moment du jeu. L’hypersialorrhée et la dysphagie
étaient les symptomes les plus fréquents, décrites respectivement dans 60,55% et 52,94%
des cas. L’examen général était normal chez 21% des patients totalement asymptomatiques
a I'admission. Les corps étrangers étaient radio-opaques dans 96% des cas. L’extraction et
I’exploration de voies digestives par pharyngoscopie ou fibroscopie cesogastroduodénale
ont été effectuée dans les 24 heures dans 90% des cas avec élimination spontanée dans 7%
des cas qui a eu lieu entre 2 a 6 jours, alors que le recours a la chirurgie n’a été nécessaire
gue dans un seul cas (1%) aprés échec de la pharyngoscopie. Les corps étrangers les plus
fréquemment retrouvés étaient de nature inorganique (96%) dont 95% de nature métallique.
La majorité des corps étrangers étaient extraits du tiers proximal de I’;esophage (87,54%).
L’évolution a été marquée par I’'absence de survenue de complications dans la majorité des
cas (84,42%), sans n’avoir noté aucun cas de déces. Le séjour moyen des patients dans
notre service était de 1 jour et 13 heures.

L’ingestion de corps étranger est un probleme sérieux de la petite enfance, la prise
en charge multidisciplinaire est recommandée en raison du polymorphisme clinique qui en
fait un défi diagnostique. La prévention passe par I’éducation des parents pour garantir une
réduction significative de la morbidité et de la mortalité de cette pathologie.
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Abstract:

Foreign body ingestion is a frequent accident in children, particularly during early
childhood. The aim of our study is to focus on the epidemiological aspects and
outcomes of foreign body ingestion in children.

It is a retrospective study including a series of 289 cases collected from the
paediatrics emergency department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech,
over a 5 years period (October 2014- October 2019).

The study included 131 girls and 158 boys with an average age of 4 years (6
months to 15 years) at the time of diagnosis. The most frequent age category ranged
from two to three years old (22%). The mean delay of consultation was relatively long
(19 hours et 10 minutes). 76% of our patients were admitted during the first 24 hours
following the accident. The majority of the ingestions (96%) occurred during play time.
Hypersialorrhea and dysphagia were the most frequently reported symptoms in 60,55%
and 52,94% of children respectively. General examination was normal in 21% of patients
totally asymptomatic at admission. The Foreign body were radiopaque in 96% of cases.
Extraction and digestive tract examination using pharyngoscopy and
oesogastroduodenal fibroscopy were performed within 24 hours in 90% of cases with
spontaneous elimination in 7% of casesthat took place between 2 to 6 days, while
surgery was necessary in only one case (1%) after failure of pharyngoscopy. The most
frequently found foreign objects were inorganic (96%), 95% of which were metallic. The
majority of the foreign objects were extracted from the proximal third of the esophagus
(87.54%). The majority of cases did not develop any complications (84,42%), and no
cases of death were observed. The average length of stay in our department was 1 day
and 13 hours.

Foreign body ingestion is a serious problem of early childhood. Multidisciplinary
management is recommended due to the clinical diversity which makes foreign body
ingestion a diagnostic challenge. Prevention is based on raising parents awareness in
order to significantly reduce the mortality and morbidity of this condition.
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Fiche d’exploitation

1. Identité :

e Sexe OM (OF
e Origine ORural OUrbain

[ ]
~
[N
Q
(]
=)

2. ANTECEDENTS :

e Médicaux :
e Chirurgicaux :

e Autres :

1. HISTOIRE DE [A MALADIE :

e Délai entre I'ingestion et la consultation

Circonstance d’ingestion : (OAccidentelle OVolontaire

Date et heure d’ingestion :

Nature du corps étranger : (OMétallique (OPlastique () Autres

Type du corps étranger :

v Pointus :

O Epingle (OClou QO Autres
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v" Mousse et corrosif :
QOpile (O piece de monnaie () Autres
v" Tranchant :
OLame (OAutres
v' Autres :
e Nombre de CE ingérés :

4. SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION :

eSignes généraux

Etat général :  (OBon (OMauvais
(OFievre (OSomnolence OAgitation

e Signes respiratoires :

OToux ODouleur retro sternale()Détresse respiratoire
(OAutres signes :

¢ Signes digestifs :

(ODysphagie OOdynophagie O) Hypersialorrhée

(O Douleurs Abdominales () vomissement

O refus alimentaire (OAsymptomatiques () Autres
5. EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES

e Radio thoraco-abdominale :
(OOpaque O Transparent
e Localisation du CE a la radio :
(O1/3 inférieur O1/3moyen ()1/3 supérieur de I’cesophage

(OEstomac (OGréle  (OColon
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e Fibroscopie cesogastroduodénale

OFait  ONon fait

e Localisation du CE aprés FOGD
(O1/3 inférieur O1/3moyen ()1/3 supérieur de I’cesophage
(OEstomac (OGréle  (OColon

> Signes radiologiques trouvés :

*Syndrome médiastinal
*Pneumopéritoine
*Niveaux hydro-aériques

*Grisaille diffuse
*Autres :

e Autres examens :

- Echo abdominale : QOoui  Onon

- TDM abdominale : QOoui  Onon

5. PRISE EN CHARGE :

e Hospitalisation : Qoui (O non
e Elimination spontanée : O
e Endoscopie digestive : OO
e Chirurgie : O
e Hospitalisation en service de chirurgie : (QDurée : ..................
e Autres :
> Radio interventionnelle :
» Traitement médical :

» Délai d’extraction :
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1. Evolution-complication:

e Favorable : Qoui Onon
e Complication :
» Morbidité a court terme:
Geéne respiratoire/Asphyxie O
Occlusio (O PerforationQ) CE inextirpable O
Hospitalisation en réanimation O
> Morbidité a moyen et long terme :
Fistule O Migration() Sténose() RécidiveQ)
> Mortalité et déces O

> Antibiothérapie ................ Durée ...............
> Corticothérapie :................. Durée :...............
» Autres :
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Figure 76 : Proposition d'un algorithme de gestion pour l'ingestion d'aimants chez les enfants

[108].
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