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R�esum�e
L’ingestion de corps �etranger est une situation clinique fr�equente mais
d’�evolution souvent favorable et sans complication. Les populations �a risque
sont repr�esent�ees par les enfants, les sujets âg�es, les adultes ayant un trouble
psychiatrique ou une affection œsophagienne sous-jacente. Devant un corps
�etranger ing�er�e, plusieurs �el�ements sont �a prendre en compte avant de retenir
l’indication d’une endoscopie : l’�evaluation clinique et radiologique initiale, le
terrain et la nature du corps �etranger. Pr�es de 80 �a 90 % des corps �etrangers
traversent spontan�ement le tractus digestif et ne n�ecessitent pas de manœuvre
endoscopique. Une extraction en urgence est justifi�ee en cas de signes cliniques
d’obstruction, d’ingestion de corps �etrangers tranchants ou volumineux
(longueur sup�erieur �a 6 cm, diam�etre sup�erieure �a 2,5 cm), l’ingestion de piles
ou d’aimants. L’endoscopique doit être r�ealis�ee sous anesth�esie g�en�erale avec un
op�erateur entraı̂n�e et un petit mat�eriel adapt�e. En l’absence d’extraction, une
surveillance clinique et radiologique rapproch�ee est effectu�ee jusqu’�a
�evacuation. Seulement 1 % des corps �etrangers ing�er�es sont trait�es chirurgi-
calement. La pr�evention reste le meilleur traitement chez l’enfant.

n Mots cl�es : corps �etranger ing�er�e, endoscopie en urgence, endoscopie de l’enfant, b�ezoard,
piles plates, dysphagie

Abstract
Ingestion of foreign body is a frequent situation in current gastroenterological
practice especially in paediatrics. High-risk population and/or factors include
children, aged people, use of dentures, psychiatric disorders or pre-existing
esophageal disorders. The initial evaluation is crucial regarding clinical
examination, radiology, context and type of foreign body in order to decide
or not an endoscopic extraction. Almost 80-90% of ingested foreign bodies
spontaneously cross the digestive tract and do not require endoscopic
intervention. An early endoscopic removal is justified in case of: signs of
obstruction, large foreign bodies (greater than 6 cm long, greater than 2.5 cm
diameter), sharp foreign bodies, button batteries and magnets. Endoscopy
should be performed under general anesthesia, by a skilled operator and with
adapted extraction materials. In the absence of extraction, a short term clinical
and radiological follow-up must be set up until evacuation of the foreign body.
Less than 1% of ingested foreign bodies require surgery. The best treatment in
children is prevention.

n Key words: ingested foreign body, endoscopy as a matter of urgency, endoscopy of the
child, bezoar, flat piles, dysphagia
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L’ ingestion de corps �etrangers (CE) est un motif
fr�equent de consultation ou d’admission aux urgen-

ces. Dans 80 % des cas les ingestions accidentelles
concernent des enfants avec un pic de fr�equence entre
neuf mois et trois ans [1, 2]. Chez l’adulte, ce sont les
d�etenus, les patients psychotiques, de même que les sujets
âg�es �edent�es qui sont le plus �a risque d’ingestion de CE.
Pr�es de 80 �a 90 %des CE ing�er�es traversent spontan�ement
la fili�ere digestive sans aucun probl�eme, seuls 10 �a 20 %
n�ecessitent la r�ealisation d’une extraction endoscopique et
moins de 1 % le recours �a une intervention chirurgicale. La
mortalit�e reste faible, inf�erieure �a 1 %. La nature des CE
varie avec l’âge. Les enfants ing�erent le plus souvent des
pi�eces de monnaie, des m�edailles, des �epingles, des piles,
des crayons, des parties de jouets. . . [2]. Les adultes ont
plus fr�equemment des impactions de CE alimentaires (os,
arêtes de poisson. . .) et plus rarement ing�erent acciden-
tellement des dentiers [1]. On trouve un facteur de risque
physique dans 40 % des cas : st�enose peptique,
n�eoplasique, caustique, troubles moteurs œsophagiens,
diverticules, hernie hiatale. . . [1, 3]. Les ingestions volon-
taires concernent plus fr�equemment des CE ac�er�es
(aiguilles, lames de rasoir. . .) ou des ustensiles de cuisine
(cuill�eres, fourchettes. . .). Les sites d’impaction les plus
fr�equents se situent au niveau de la glotte, des vall�ecules,
du pharynx, de l’œsophage et du pylore. Plus particu-
li�erement, �a l’�etage œsophagien, trois r�etr�ecissements
physiologiques sont le si�ege pr�ef�erentiel des impactions de
CE : sous la bouche œsophagienne au niveau du muscle

cricopharyngien, au niveau de l’empreinte aortique (un tiers
moyen) et au niveau du cardia (sphincter inf�erieur de
l’œsophage). Un groupe particulier d’ingestions apparu plus
r�ecemment repr�esente une situation �a haut risque de
complications : le « Body Bagger Syndrome » ou « Body
Packing » qui consiste, chez l’adulte, en l’ingestion de
pr�eservatifs remplis de stup�efiants et, chez l’enfant, en
l’ingestion de piles �electriques et d’objets aimant�es [1].
Devant un CE ing�er�e plusieurs �el�ements sont �a prendre en
compte avant de retenir l’indication d’une endoscopie.
L’�evaluation initiale clinique et radiologique, ainsi que la
nature du CE sont primordiales dans cette prise de d�ecision.
La conduite �a tenir g�en�erale est sch�ematis�ee dans lafigure 1.

‘‘
Pr�es de 80 �a 90 % des corps étrangers
ingérés traversent spontanément la fili�ere

digestive sans aucun probl�eme, seuls 10 �a 20 %
nécessitent la réalisation d’une extraction
endoscopique et moins de 1 % le recours �a une
intervention chirurgicale

’’
Quel est le bilan clinique et radiologique
initial ?

Dans 60 �a 85 % des cas, les patients consultent dans les
24 heures suivant l’ingestion mais on peut parfois observer

EXAMEN CLINIQUE INITIAL

Patient symptomatique
±complication d’emblée 

Patient asymptomatique

Extraction en urgence
ou dans les 12-24 h
suivant l’ingestion

CE intra-œsophagienCE intragastrique

Gros objets ou tranchants

Pylore non franchiPylore franchi

Petits objets

Surveillance Rx 24 à 72 h

Chirurgie en l’absence de progression

Figure 1. Conduite �a tenir sch�ematique devant une ingestion de corps �etranger.
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des d�elais sup�erieurs �a une semaine [4]. Dans 13 %des cas,
le motif initial de consultation est d’embl�ee une complica-
tion, r�ev�elatrice de l’ingestion du CE [5].
Il est d�eterminant de pr�eciser le contexte de l’ingestion : au
moment du repas ou non, si oui quel type d’aliment
concern�e, enfin le mode de vie, notamment la vie en
institution.
L’interrogatoire va aussi permettre de guider l’enquête
�etiologique et la prise en charge. Il est important d’essayer
de faire pr�eciser par le sujet ou l’entourage :
– la nature du CE ;
– la taille ;
– le nombre �eventuel de CE ing�er�es ;
– l’heure de l’ingestion ;
– l’heure du dernier repas ;
– un ant�ec�edent �eventuel d’affection œsophagienne, de
dysphagie ou de blocage alimentaire.

L’examen clinique cherche ensuite des signes d’obstruc-
tion et de complications. L’ingestion d’un CE peut
entraı̂ner une douleur r�etrosternale, une odynophagie,
une dysphagie, une hyper-sialorrh�ee et parfois des vomis-
sements en cas d’obstruction compl�ete. Chez l’enfant une
dyspn�ee ou une toux persistante peuvent être dues �a une
localisation pharyng�ee ou une compression de la trach�ee si
le CE est volumineux et bloqu�e dans l’œsophage
sup�erieur. La douleur n’a aucune valeur localisatrice.
L’examen physique doit être r�ealis�e d�es l’admission du
patient :
– mesure des constantes h�emodynamiques ;
– examen buccopharyng�e (exploration des loges amygda-
liennes, base de la langue et des vall�ecules �a la recherche
d’une plaie muqueuse) ;
– palpation de la r�egion cervicale (douleur �a la mobilisation
du pharynx en cas de l�esion du sinus piriforme, emphys�eme
sous-cutan�e) ;
– examen abdominal et auscultation pulmonaire.

Des symptômes trach�eobronchiques par œd�eme local
peuvent être observ�es en cas de localisation sous la bouche
œsophagienne d’un CE m�econnu. Si les patients sont vus
tardivement, des infections peuvent compl�eter le tableau
clinique avec : des infections pulmonaires (elles r�ev�elent
5 % des ingestions de CE), un abc�es r�etropharyng�e, une
m�ediastinite ou une cellulite qui concernent surtout les
arêtes, dentiers ou les esquilles osseuses. Le saignement et
la perforation se voient surtout lors de l’ingestion d’objets
ac�er�es et tranchants.
La r�ealisation d’une radiographie thoracique de face et
d’un abdomen sans pr�eparation est syst�ematique et
permet de localiser les CE radio-opaques, d�eterminer leur
taille et leur nature, d�epister les complications (pneumo-
thorax, pneumom�ediastin, pneumop�eritoine). Il est parfois
utile de s’aider d’un clich�e cervical de profil en cas de
difficult�es �a localiser un CE haut situ�e (figure 2). La

tomodensitom�etrie est utilis�ee pour la d�etection des
CE radiotransparents et permet de plus de visualiser
une possible complication associ�ee (inflammation, abc�eda-
tion). L’opacification digestive, en revanche, n’est pas
recommand�ee car elle met inconstamment en �evidence le
CE et gêne l’endoscopie œsogastroduod�enale r�ealis�ee
secondairement. Le transit aux hydrosolubles est propos�e
exclusivement en cas de suspicion de perforation
digestive. Enfin, le bilan radiologique ne doit pas retarder
la prise en charge en cas de complication inaugurale
�evidente.

L’endoscopie : indications, conditions
de réalisation et technique

Quelle que soit leur nature, les CE impact�es dans
l’œsophage doivent être retir�es en urgence dans un d�elai
de 12 �a 24 heures (figure 1). En effet, le CE va exercer une
pression responsable d’une isch�emie puis d’une n�ecrose
avec perforation ou fistule, plus particuli�erement dans

Figure 2. Radiographie cervicale de profil montrant un corps �etranger
alimentaire (viande) bloqu�e au niveau de l’œsophage cervical chez une
jeune patiente adulte porteuse de troubles moteurs de l’œsophage
(fl�eche blanche). Le corps �etranger a �et�e retir�e par voie endoscopique
au moyen d’une anse �a filet.
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l’œsophage et le duod�enum. Des fistules œsovasculaires
ont notamment �et�e rapport�ees avec l’aorte, les carotides,
l’art�ere sous-clavi�ere ou encore la veine azygos. De même,
les CE longs (sup�erieurs �a 6 cm) et/ou larges (sup�erieurs �a
2,5 cm) doivent être retir�es en urgence avant le fran-
chissement du pylore [1]. En effet, le risque de perforation
dans la r�egion de la valvule il�eocæcale est de l’ordre de 15 �a
35 %. Les CE dangereux comme les CE ac�er�es doivent
aussi être retir�es en urgence par voie endoscopique si leur
localisation le permet, compte tenu du risque de perfora-
tion et du potentiel d�elabrant. L’ingestion de piles n�ecessite
aussi une extraction imm�ediate lorsqu’elles sont situ�ees
dans l’œsophage devant le risque important de perfora-
tion. En effet, en une heure des l�esions muqueuses peuvent
apparaı̂tre, en deux �a quatre heures des d�egâts musculaires
et une perforation en huit �a 12 heures. Ces ingestions sont
plus particuli�erement fr�equentes chez l’enfant [6] (cf. ci-
dessous). Au total, une dur�ee de blocage sup�erieure �a
24 heures, un blocage œsophagien, une pathologie
œsophagienne sous-jacente, l’ingestion de CE tranchants
et ac�er�es ou les piles boutons sont des facteurs de risque de
complications et constituent une indication d’extraction
par voie endoscopique.

‘‘
Une durée de blocage supérieure �a
24 heures, un blocage œsophagien, une

affection œsophagienne sous-jacente, l’ingestion
de corps étrangers tranchants et acérés ou
de piles boutons sont des facteurs de risque
de complications et constituent une indication
d’extraction par voie endoscopique

’’L’endoscopie doit être r�ealis�ee sous anesth�esie g�en�erale et
il est fortement recommand�e de r�ealiser une intubation
orotrach�eale, afin de prot�eger les voies a�eriennes
sup�erieures. En ce qui concerne les endoscopes, l’endo-
scope souple classique �a vision axiale suffit dans la plupart
des cas, un appareil souple �a double canal op�erateur peut
être utile pour l’extraction des CE difficiles. L’œsophago-
scope rigide de nos confr�eres ORL est rarement utilis�e, mais
peut s’av�erer utile lors de l’extraction de CE haut situ�e,
notamment un objet ac�er�e ou un os de volaille impact�e
dans la paroi œsophagienne.
Un certain nombre de pinces �a CE sont disponibles, telles
que pince « dent de rat » �a mors recourb�es, « crocodile »
�a mors crant�es. Ces pinces peuvent être utiles pour des CE
de petite taille. Pour les CE de plus grande taille, il est
conseill�e d’utiliser la pince tripode �a griffes. Pour les CE de
consistance molle, les anses �a polypectomie, et surtout les
anses �a filet sont n�ecessaires. Chez l’enfant, vu la grande
vari�et�e des CE ing�er�es, ces anses coulissantes avec filet
int�egr�e, type « filet de Roth », sont tr�es utiles.

Le mat�eriel de protection est indispensable pour l’extrac-
tion de CE volumineux (sup�erieus �a 20 mm) et les CE
vuln�erants. Il peut s’agir d’un capuchon de caoutchouc
protecteur qui est positionn�e retourn�e �a l’extr�emit�e distale
de l’endoscope. Une fois le CE capt�e, le frottement lors du
passage du cardia �a la remont�ee va entraı̂ner l’expansion et
l’inversion du capuchon et ainsi prot�eger la muqueuse
digestive du CE tranchant ou ac�er�e. Il a �et�e aussi propos�e
l’utilisation d’une gaine rigide ou « Overtube » qui est
gliss�ee sur l’endoscope avant l’introduction buccale. La
gaine est ensuite descendue jusqu’�a l’extr�emit�e de
l’endoscope et le CE tract�e �a l’int�erieur de la gaine. Il est
enfin parfois utile, si cela est possible, lors de l’endoscopie
de savoir retourner le CE pour orienter l’extr�emit�e ac�er�ee
vers le bas afin de limiter le risque d’impaction �a la
remont�ee. Dans certains cas, le m�edecin anesth�esiste peut
r�ecup�erer le CE au moyen d’une pince de Magill chez un
patient intub�e-ventil�e apr�es qu’il ait �et�e remont�e jusqu’au
niveau de la bouche œsophagienne.

Surveillance �a mettre en œuvre

Quelle que soit l’heure de l’extraction, la surveillance est
tout d’abord clinique avec recherche de signes �evocateurs
d’une perforation : fi�evre, gêne respiratoire, douleur,
emphys�eme sous-cutan�e. . . L’instauration d’un traitement
antibiotique n’est pas syst�ematique mais est conseill�ee en
cas d’atteinte importante de la muqueuse œsophagienne
ou en cas d’incarc�eration prolong�ee d’os, arêtes ou
appareil dentaire. En cas d’extraction difficile, la r�ealisation
d’un transit œsophagien aux hydrosolubles peut être
propos�ee �a la recherche d’une perforation ou d’une fistule.
Une endoscopie de contrôle imm�ediatement apr�es
l’extraction de piles, de CE ac�er�es et alimentaires est de
r�egle. Elle va permettre de r�ealiser le bilan l�esionnel et de
rechercher des facteurs favorisants comme une st�enose, un
cancer, un anneau de Schatzki.

‘‘
Une endoscopie de contrôle immédiate-
ment apr�es l’extraction de piles,

de corps étrangers acérés et alimentaires est
de r�egle

’’Dans le cas o�u il est d�ecid�e de ne pas extraire le CE (CE de
petit taille, non dangereux, en position gastrique) ou dans
le cas de CE vus tard et ayant franchi le pylore, une
surveillance clinique et radiologique est la r�egle (figures 3 et
4). Il est recommand�e d’administrer un r�egime riche en
fibres pour faciliter le transit et « envelopper » le CE dans la
progression du bol alimentaire. La surveillance radio-
logique est faite par l’abdomen sans pr�eparation surtout
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si le CE est pointu (figure 3). Le rythme des examens n’est
pas codifi�e mais un d�elai de 24 heures et trois jours pourrait
être propos�e. L’absence de progression du CE entre deux
clich�es doit faire discuter une intervention chirurgicale,
surtout �a partir de trois jours de non progression ou en cas
de signes cliniques de complications.

Les cas particuliers

Le Body Packing

Il s’agit de l’ingestion de sachets (pr�eservatifs le plus
souvent) remplis de stup�efiants. Il ne faut en aucun cas
tenter de les extraire de mani�ere endoscopique devant le
risque d’effraction et d’overdose. Il est pr�econis�e une
surveillance radiographique rapproch�ee et une chirurgie
devant un doute de perforation ou l’absence de progres-
sion apr�es 48 heures.

‘‘
Il ne faut en aucun cas tenter d’extraire
les sachets emplis de stupéfiants par voie

endoscopique devant le risque d’effraction
et d’overdose

’’
Les bézoards

Les b�ezoards sont plus fr�equemment rencontr�es chez
l’adulte �edent�e ou ayant des anomalies anatomiques
œsophagiennes de type atr�esie, diverticule de Zencker,
hernie hiatale ou anneau de Schatzki. Il peut s’agir de
b�ezoards alimentaires le plus souvent ou plus rarement de
trichob�ezoards, amalgame de cheveux ou d’ongles
(contexte psychiatrique surajout�e) [1]. Il est conseill�e de
ne pas pousser �a l’aveugle le CE vers la cavit�e gastrique au
risque de perforer. Il faut arriver �a glisser l’endoscope entre
la paroi œsophagienne et le CE afin de le guider sous
contrôle de la vue jusque dans l’estomac. Une fragmenta-
tion m�ecanique est parfois n�ecessaire pour permettre
l’extraction (pinces tripode ou �a biopsie). Enfin, il est parfois
utile d’utiliser des boissons gazeuses, des solutions
huileuses voire l’administration de Mucomyst1 per os
pour d�eliter plus facilement un b�ezoard alimentaire.

Figure 3. Radiographie de face montrant une �epingle de couturi�ere
ing�er�ee de façon accidentelle (chez cette patiente adulte, le corps
�etranger a franchi rapidement le pylore et une extraction endosco-
pique n’�etait plus possible ; sous un r�egime riche en fibres alimentaires
l’�epingle a �et�e �evacu�ee spontan�ement dans les selles sans signe
clinique ou complication).

Figure 4. Radiographie de face montrant des pi�eces de monnaies
ing�er�ees par un patient adulte au pass�e psychiatrique. Les pi�eces ont
franchi le pylore au moment du bilan clinique et radiologique puis ont
�et�e �evacu�ees spontan�ement dans les selles sans signe clinique ou
complication.
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Corps étrangers ingérés chez l’enfant

L’ingestion d’un CE chez l’enfant est le plus souvent
accidentelle et survient dans lamoiti�e des cas avant l’âge de
cinq ans. Dix pour cent des patients sont des
« r�ecidivistes » [7, 8]. Si la grande majorit�e des CE ing�er�es
traversent le tractus digestif sans manifestation clinique ni
complication, 10 �a 20 % d’entre eux doivent cependant
être extraits par voie endoscopique et moins de 1 %
n�ecessite un traitement chirurgical en raison d’une
complication majeure (obstruction, perforation, appendi-
cite). L’incidence de l’ingestion de CE chez l’enfant est mal
connue ; les donn�ees des centres antipoison aux �Etats-Unis
sugg�erent plus de 107 000 cas d’ingestions de CE en
2000 [8].

‘‘
Parmi les corps étrangers, 10 �a 20 %
des corps étrangers chez l’enfant doivent

être extraits par voie endoscopique et moins
de 1 % nécessite un traitement chirurgical

’’Si dans l’ensemble les symptômes sont les mêmes que chez
l’adulte, l’enfant peut cependant rester asymptomatique,
même en cas de CE œsophagien. L’ingestion du CE n’est
pas toujours observ�ee par l’entourage de l’enfant ; ainsi,
on estime que pr�es de 40 % des CE ing�er�es ne sont ainsi
pas diagnostiqu�es. L’apparition d’une hyper-sialorrh�ee,
d’un refus alimentaire, tout particuli�erement chez un
enfant polyhandicap�e ou chez un nourrisson op�er�e �a la
naissance d’une atr�esie de l’œsophage, fait �evoquer la
pr�esence d’un CE œsophagien. La persistance d’un CE
œsophagien peut être aussi �a l’origine de difficult�es
alimentaires, de mauvaise croissance pond�erale, ou de
pneumopathies r�ecidivantes.
Les pi�eces de monnaie sont les CE les plus fr�equents. Les
autres objets souvent ing�er�es sont les jouets ou morceaux
de jouets, les objets pointus ou coupants (comme les
�epingles, les clous ou les lames de rasoir), les piles et plus
rarement les CE alimentaires (os, arête de poisson) [7-9].
Les piles miniaturis�ees de format « bouton » peuvent être
�a l’origine de quatre types de l�esions : brûlures �electriques
par courant de faible voltage, brûlures li�ees �a la lib�eration
de substances potentiellement caustiques (soude, potasse,
sels de m�etaux lourds, chlorure d’ammonium), l�esions de
n�ecrose par compression au niveau œsophagien comme
pour tout CE œsophagien et enfin effets toxiques dus �a
l’absorption de substances contenues dans les piles
[6, 8, 10] (figure 5). L’exposition prolong�ee de la pile au
contact de l’acidit�e gastrique peut augmenter le risque de
fuite du contenu de la pile. Sur la radiographie sans
pr�eparation d’abdomen, l’ouverture de la pile se traduit par

un halo radio-opaque ou quelques gouttelettes �eparses [8].
Même si les complications li�ees �a l’ingestion de piles
bouton sont rares, des complications digestives s�ev�eres
(perforation digestive, fistule trach�eo-œsophagienne) ont
�et�e rapport�ees.
Les piles intra-œsophagiennes, quelle que soit leur position
dans l’œsophage, doivent être extraites en urgence, en
raison de la gravit�e potentielle des complications (ulc�era-
tion et perforation œsophagienne, st�enose œsophagienne
cicatricielle secondaire). Pour les piles intra-gastriques,
la conduite �a tenir est controvers�ee [6, 7, 10, 11]. Les
piles gastriques doivent être extraites si elles restent
en position intragastrique plus de 24 heures, voire en
urgence en cas de symptômes cliniques. L’utilisation d’une
sonde aimant�ee peut faciliter leur extraction, mais une
endoscopie œsogastrique est de toute façon n�ecessaire
en cas d’extraction de la pile pour rechercher d’�eventuelles
l�esions muqueuses secondaires �a la pr�esence de la pile.
En cas de localisation intestinale de la pile, en l’absence
de symptôme, une simple surveillance clinique et
l’inspection des selles au domicile sont propos�ees jusqu’�a
l’�evacuation spontan�ee de la pile. Certains auteurs
proposent de surveiller la progression de la pile par la
r�ealisation de radiographies de l’abdomen tous les trois �a
quatre jours. Les l�esions les plus importantes sont
provoqu�ees par les piles au lithium et les piles au mercure
[12].
L’ingestion d’aimants ou d’objets aimant�es doit être
consid�er�ee avec une particuli�ere attention. L’ingestion
d’un aimant unique ne pose habituellement pas de
probl�eme particulier s’il ne reste pas bloqu�e dans
l’œsophage [13-15]. En revanche, l’ingestion de plusieurs
aimants, ing�er�es ensemble ou sur une p�eriode rapproch�ee,
expose �a des risques de compression des parois intestinales
secondaire �a l’attraction de deux aimants, pouvant
conduire �a des n�ecroses des parois du grêle, des
perforations et/ou des fistules. Une observation de volvulus
intestinal secondaire �a l’ingestion accidentelle de deux
aimants a �et�e r�ecemment rapport�ee. En cas d’ingestion
simultan�ee de plusieurs aimants, ceux-ci doivent être
extraits en urgence lorsqu’ils sont localis�es dans l’estomac.
Si les aimants sont localis�es dans l’intestin, une surveillance
clinique et radiologique est n�ecessaire pouvant conduire en
cas de syndrome douloureux abdominal �a une laparoto-
mie.
Chez l’enfant, l’extraction d’un CE doit toujours être
effectu�ee sous anesth�esie g�en�erale avec intubation et
ventilation trach�eale par un endoscopiste p�ediatre
exp�eriment�e [3, 8, 14] (figures 5 et 6). Les tentatives
d’extraction ou de mobilisation chez un enfant vigile �a
l’aide des sondes �a ballonnet ou aimant�es avec ou sans
contrôle radiologique ne sont pas recommand�ees.
Une �education et une information des parents sur les
dangers et les risques d’ingestion de CE chez l’enfant,
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tout particuli�erement sur les piles boutons et les CE
pointus ou tranchants, devraient être d�evelopp�ees.
Aucune �etude longitudinale n’a �et�e r�ealis�ee pour
permettre d’�evaluer l’impact d’une campagne de pr�even-
tion destin�ee au grand public vis-�a-vis des ingestions de

CE. �A la page 36 du carnet de sant�e r�enov�e en 2006, o�u
les messages de pr�evention sont d�elivr�es pour la tranche
d’âge concern�ee, aucune mention n’est faite sur le risque
d’ingestion de CE. Pourtant, l’ingestion de produits
caustiques et l’inhalation de CE y figurent sous forme

A

B

Figure 5. A. Radiographies de l’abdomen face et profil apr�es ingestion simultan�ee de trois piles boutons chez un enfant qui vont être retir�ees par
voie endoscopique. B. Vue apr�es extraction des piles qui sont d�ej�a oxyd�ees.
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d’encadr�e. Aucune disposition, ni mesure pr�eventive
sp�ecifique n’est indiqu�ee dans le fascicule intitul�e :
« Prot�egez votre enfant des accidents domestiques »
�ecrit en partenariat avec la commission de la s�ecurit�e de
consommation, le Centre europ�een de pr�evention des
risques (CEPR), l’Institut national de veille sanitaire, le
minist�ere de la Sant�e et des Solidarit�es, l’assurance
maladie et l’Institut national de pr�evention et d’�education
pour la sant�e (INPES) [14]. Ces conseils pratiques de
pr�evention et de recours aux consultations en urgence
seraient pourtant indispensables.

Conclusion

L’ingestiondeCEest une situation fr�equemment rencontr�ee
en gastroent�erologie, en particulier en pratique p�ediatrique.
L’�evolution est le plus souvent favorable et sans intervention
endoscopique. Le rôle primordial dupraticien estd’�evaluer le
patient au plan clinique et radiologique, afin de reconnaı̂tre
les situations relevantd’une endoscopie enurgence telle que
la pr�esence de symptômes d’obstruction, l’ingestion des CE
ac�er�es ou larges, l’ingestion de piles. La surveillance clinique
et radiologiquedoit êtreorganis�ee surtout si leCEn’apas�et�e
extrait. La prise en charge r�eside �egalement sur un travail
de pr�evention avec �education des populations �a risque et de
leur entourage.

Figure 6. Radiographies cervicales de face et profil d’une jeune enfant apr�es ingestion d’une punaise qui est bloqu�ee dans l’œsophage (fl�eches
blanches en pointill�e) et qui a �et�e enlev�ee par voie endoscopique.

T ake home messages

& L’ingestion de CE est un probl�eme fr�equent en
pratique de m�edecine adulte mais surtout p�ediatrique.

& Pr�es de 80 % des CE ing�er�es traversent spon-
tan�ement la fili�ere digestive sans aucune complication,
10 �a 20 % n�ecessitent la r�ealisation d’une extraction
endoscopique et moins de 1 % une intervention
chirurgicale.

& L’�evaluation clinique et radiologique initiale va
guider la conduite �a tenir dans les premi�eres heures.

& Les CE �a extraire sont principalement ceux impact�es
dans l’œsophage, les CE volumineux et ceux qui sont
dangereux tels les objets ac�er�es, les piles, les aimants.

& L’endoscopie doit être effectu�ee dans des conditions
optimales (anesth�esie g�en�erale, intubation, op�erateur
exp�eriment�e) avec un petit mat�eriel adapt�e.

& Si l’endoscopie n’est pas n�ecessaire ou n’est plus
possible, une surveillance clinique et radiologique doit
être organis�ee.

& La pr�evention est le meilleur traitement chez
l’enfant.

256 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 18 n8 3, mai-juin 2011



Conflits d’int�erêts : aucun. &
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