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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale, je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la 

reconnaissance qui leur sont dus. 

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

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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 dès sa conception. Même sous 

la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois 

de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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1/3   : Tiers  

ATCDs   : Antécédents  

CE   : Corps étranger  

EF                    : Endoscopie flexible 

ER                    : Endoscopie rigide 

F    : Féminin  

FOGD    : Fibroscopie œsogastroduodénale 

Inf   : Inférieur  

M    : Masculin 

Moy                 : Moyen  

N    : Nombre 

Rx    : Radiographie  

TDM    : Tomodensitométrie 
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L’ingestion de corps étrangers chez l’enfant est l’un des accidents domestiques les plus 

fréquents auxquels n’importe quel médecin peut être confronté. Elle nécessite une 

intervention précoce et peut entraîner une morbidité grave voire la mortalité, survenant 

principalement chez les enfants âgés de 6 mois à 3 ans (1). À cet âge, les enfants ont l’habitude 

de placer de petits objets dans leur bouche pour explorer leur environnement. Ils ne disposent 

pas encore de dents permettant de broyer les aliments en petits morceaux pour les avaler, ont 

tendance à jouer en mangeant et n’ont pas la capacité cognitive de distinguer les objets 

comestibles des non comestibles (2). 

À l’échelle internationale, une augmentation constante des cas d’ingestion de corps 

étrangers a été observée. Aux États-Unis, une étude signale que le taux d’ingestion d’objets 

étrangers chez les enfants < 6 ans est passé de 9,5 cas pour 10 000 enfants en 1995 à 18 cas 

pour 10 000 enfants en 2015 (+91,5 %) (3).  

La fréquence de l’ingestion de pièces de monnaie mérite une attention particulière. Plus 

de 250 000 ingestions de pièces chez des enfants ont été rapportées entre 1994 à 2003 aux 

États-Unis (4). 

La majorité des corps étrangers ingérés chez les enfants traversent spontanément le 

tube digestif sans provoquer de complications. Cependant, dans certains cas, une intervention 

endoscopique ou chirurgicale peut être nécessaire, bien que les critères précis et le moment 

optimal pour ces interventions restent controversés (5). 

Déterminer les indications et le moment opportun d'une intervention nécessite d'évaluer 

le type d'objet ingéré, sa localisation, les symptômes cliniques, le temps écoulé depuis 

l'ingestion et une multitude d'autres facteurs.  

La prise en charge des corps étrangers digestifs chez l’enfant requiert une collaboration 

multidisciplinaire impliquant le médecin généraliste, le pédiatre, le chirurgien ORL, le 

chirurgien infantile, l’anesthésiste, le gastro-entérologue et le radiologue, afin d’assurer une 

intervention précoce et adéquate face aux complications possibles (6). Ainsi, la prévention 

trouve tout son intérêt pour la diminution de ces accidents et de leurs complications 
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notamment grâce à l’éducation et à l’information des parents sur les risques liés à l’ingestion 

de corps étrangers. 

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

des urgences pédiatriques du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

Elle a pour objectifs : 

• Évaluer l’ampleur du problème. 

• Mettre le point sur les données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de 

l’ingestion des corps étrangers de notre série et les comparer avec celles de la 

littérature. 

•  Décrire l’évolution clinique et les complications éventuelles. 

• Proposer des recommandations de prévention de l’ingestion de corps étrangers chez 

l’enfant. 
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I. Type d’étude/population étudiée/durée et lieu d’étude : 

 Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique 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 et 6 mois (janvier 2020 - juin 2025). 

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

et des comptes rendus opératoires. 

II. Critères d’inclusion : 

- Enfants âgés de moins de 15 ans. 

- Tout enfant admis pour ingestion de corps étranger. 

III. Critères d’exclusion : 

- Dossiers cliniques incomplets.  

- Inhalations de corps étrangers.  

- Enfants ayant présenté une complication et ayant été transférés à un autre 

service. 

- Enfants pris en charge en utilisant la sonde de Foley. 

IV. Méthodes de recueil des données : 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux de l’archive des urgences 

pédiatriques à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie (voir annexes), et qui comporte : 

- Données épidémiologiques : âge, sexe, origine urbaine ou rurale et régionale. 

- Antécédents personnels et familiaux. 

- Circonstances d’ingestion, lieu, date et heure. 

- Délai entre l’ingestion et la consultation. 

- Nature des corps étrangers ingérés. 

- Manifestations cliniques à l’admission (signes fonctionnels, signes physiques). 

- Moyens de diagnostic : Radiographies, Endoscopie. 
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- Modalités de prise en charge. 

- Evolution et pronostic. 

V. Traitement des données  

Les données recueillies ont été analysées à l’aide du logiciel Microsoft Excel (version 

2019). 

Analyse statistique univariée simple. 
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Au cours de la période d’étude allant de janvier 2020 à juin 2025, 347 enfants étaient 

admis pour ce digestifs dans le service des urgences pédiatriques du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. 

I. Données épidémiologiques : 

1. Age :  

 

 L’âge moyen dans notre série était d’environ 4 ans et 3 mois, avec des extrêmes allant 

de 3 mois à 14 ans. La tranche d’âge [2-3 ans] représentait la tranche prédominante. 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 

 

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

(moins de 5 ans) avec un nombre de 256 cas, soit un pourcentage de 74%. 
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                Figure 2 : Répartition selon les tranches d’âge des enfants. 

 

2. Sexe : 

 

Nous avons noté une prédominance masculine avec 193 cas, avec un sexe-ratio de 

1,2. 

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

 La répartition des patients selon leur origine géographique montrait une légère 

prédominance des patients de provenance rurale (53%). 

 
Figure 4 : Répartition des patients selon l'origine. 

 

Dans notre étude, la majorité des cas provenait de la région de Marrakech Safi 85,92%.

 
Figure 5 : Cartographie des patients selon leurs régions de provenance 
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4. Antécédents : 

Des antécédents chirurgicaux ont été retrouvés chez 5 enfants (2%) : 

•  2 cas d’amygdalectomies. 

•  1 cas d’adénoïdectomie. 

•  1 cas opéré pour atrésie de l’œsophage à j3 de vie. 

•  1 cas opéré pour hypospadias. 

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

 
Figure 6 : Répartition des patients selon les antécédents  

 

5. Délai de consultation : 

 

Plus de la moitié des patients ont consulté dans les premières 24 heures. Le délai entre 

l’ingestion du corps étranger et la consultation variait de 15 minutes à 30 jours, avec un 

délai moyen de 23 heures et 11 minutes.  
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Figure 7 : 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. 

 
Figure 8 : Circonstances d'ingestion des corps étrangers 
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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 : 

• Métallique : 334 enfants (96%). 

• Organique : 7 enfants (2%). 

• Plastique : 7 enfants (2%). 

 

 
 

Figure 9 : Répartition des corps étrangers selon leur nature 
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Figure 10 : Répartition des corps étrangers en fonction de leur nature. 

 

II. Données cliniques et paracliniques : 

1. Signes fonctionnels et cliniques :  

-  Le tableau clinique à l’admission était extrêmement variable avec 45% des cas 

totalement asymptomatiques.  

- Chez les patients symptomatiques, les maitres symptômes étaient l’hypersialorrhée 

et la dysphagie, décrites respectivement dans 25% et 24% des cas. 

- Les signes respiratoires (toux, dyspnée) étaient présents chez 2% des patients en 

association avec les signes digestifs. 
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Figure 11 : Répartition des malades selon la symptomatologie. 

 

2. Données paracliniques : 

2.1 Radiographie standard : 

La radiographie standard (radiographie thoracique et thoraco-abdominale) a été 

réalisée, chez tous nos patients, elle a permis d’objectiver un corps étranger radio-opaque 

dans 96% des cas.   

 
Figure 12 : Proportion des corps étrangers radio-opaques et radio Figure -transparents. 
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La localisation la plus fréquente du corps étranger à la radiographie standard initiale a 

été au niveau du tiers supérieur de l’œsophage (93%). 

 

Figure 13 : Localisation des corps étrangers 
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Figure 14 : Image radiologique de face et profil d'une pièce de monnaie ingérée au 

niveau du tiers moyen de l'œsophage chez un enfant de 2 ans. 

 

 
Figure 15 : Image radiologique de face montrant une épingle au niveau du tiers moyen 

de l’œsophage chez un enfant de 1 an. 
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Figure 16 : Image radiologique de face et profil d’une épingle au niveau de l’œsophage 

cervical d’une adolescente de 15 ans 

 

 
Figure 17 : Image radiologique de face montrant un corps étranger radio-opaque au niveau 

du tiers supérieur de l’œsophage. 
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Figure 18 : Image radiologique d'une pièce de monnaie à l’étage colique, ingérée chez un 

enfant de 3 ans. 

 

  
Figure 19  : Image radiologique d’une aiguille au niveau de l’oropharynx chez un enfant de 

3ans 

a- Echographie :  aucune échographie n’a été faite dans notre série. 

b- TDM :  aucune TDM n’a été faite dans notre série. 
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III. Prise en charge : 

1. A l’admission : 

A l’admission des patients, une appréciation de l’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 l’état général et l’examen physique qui comportait : 

- L’examen buccopharyngé (exploration des loges amygdaliennes) ; 

- La palpation de la région cervicale (douleur à la mobilisation du pharynx en cas 

de lésion du sinus piriforme, emphysème sous-cutané) ; 

- L’examen abdominal et l’auscultation pulmonaire. 

Tous nos patients ont été gardés à jeun avec perfusion de sérum glucosé et 

d’électrolytes en attendant l’attitude thérapeutique.  

2. Délai entre l’admission et l’extraction : 

 

2.1 Délai admission-extraction endoscopique/chirurgicale : 

 

Le délai moyen entre l’admission et l’extraction était de 9 heures et 48 minutes, avec 

88% des extractions faites dans les 24 premières heures après l’admission. 

 
Figure 20  : Délai entre admission et extraction 

 

2.2 Délai admission-élimination spontanée :  
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Une élimination spontanée sans intervention a été observée chez 8 malades (2%). Le 

délai de l’élimination spontanée avec détection du corps étranger dans les selles était entre 

2 à 4 jours. 

3. Modalités de traitement : 

 

 

Figure 21  : Répartition des cas selon les modalités de traitement 

 

•  La pharyngoscopie a été réalisée chez 330 patients au bloc opératoire sous 

sédation (95%). 

•  Chez 8 de nos patients, le pharyngoscope n’a pas abouti à l’extraction du 

corps étranger suite à la progression de ce dernier dans le tractus digestif par 

rapport à sa localisation initiale sur la radiographie d’admission. 

•  Le pharyngoscope a également permis d’apprécier l’état de la muqueuse 

œsophagienne et la recherche de complications (ulcération, perforation…).  

• Dans les 2 cas où la FOGD a été réalisée, l’extraction des corps étrangers était 

réalisée sans problème. 
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Figure 22 : Image radiologique d’un corps étranger situé à l’œsophage supérieur 

extrait au pharyngoscope « pièce de monnaie de 1 dirham marocain » chez un 

garçon de 2 ans. 

 

 

 
Figure 23 : Image radiologique et du corps étranger situé à l’œsophage supérieur 

extrait au pharyngoscope « pièce de monnaie de cinq dirhams marocain » chez un 

garçon de 4 ans. 
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Figure 24 : Image radiologique d’un corps étranger extrait au pharyngoscope « pile 

bouton »chez une fille de 2 ans. 

 

 
Figure 25 : Image radiologique d’un corps étranger extrait au pharyngoscope « aiguille » 

chez un garçon de 2ans. 
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4. Traitement médical : 

Tous nos patients ont été mis sous une diète absolue avec perfusion de sérum glucosé 

et d’électrolytes dans l’attente de l’attitude thérapeutique avec une surveillance de l’état 

général et des signes physiques et fonctionnels. Ce traitement était associé à : 

o Un traitement antibiotique à base d’amoxicilline-acide clavulanique (100 mg/kg/j) en 3 

prises maintenues entre 7 et 10 jours en post-endoscopie :88% 

o  Une corticothérapie orale pendant 5 jours en post-endoscopie : 37% 

o Un traitement antalgique (Paracétamol 60mg/kg/j) : 88%. 

o  Une restriction alimentaire provisoire avec mise en place d’une sonde naso-gastrique en 

postopératoire chez les patients avec des lésions de la muqueuse œsophagienne : 10%. 

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

muqueuse œsophagienne en post-endoscopie : 37%. 

 

 

 

IV. Evolution : 

1. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1 jour et 4 heures. La majorité de nos 

malades (95 %) étaient hospitalisés pour moins de 48h. 
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Figure 26 : Répartition des malades selon la durée d'hospitalisation. 

 

2. Evolution : 

- L’évolution a été favorable chez tous nos patients sans aucune complication. 

- des lésions muqueuses ont été observées dans 37% des cas. 

-  Aucun cas de décès n’a été rapporté dans notre série. 
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I. Epidémiologie : 

1. Fréquence et circonstances d’ingestion : 

L’ingestion de corps étrangers (CE) représente une urgence pédiatrique fréquente et 

constitue un motif courant de consultation aux services d’urgences. 

« The Annual Report of the American Association of Poison Control Centers » signale 1 

810 030 cas d’ingestion de corps étrangers sur une année dont 98 % des ingestions sont 

accidentelles (7,8).  Ces incidents surviennent le plus souvent lors du jeu et concernent des 

objets courants présents dans l’environnement domestique, tels que les pièces de monnaie, 

les fragments de jouets, les bijoux, les aimants et les piles (9). 

    Comme les enfants ayant ingéré un corps étranger sont souvent asymptomatiques, 

l’incidence réelle est probablement plus élevée (10). 

      Aux États-Unis (11), chez les enfants de moins de 6 ans, le taux annuel des 

ingestions est passé de 9,5 à 18 pour 10 000 enfants entre 1995 et 2015 (+91,5 %). 

Sur une étude rétrospective, faite entre octobre 2014 et juin 2019 en Italie (12), 286 

enfants ont été admis pour ingestion de corps étranger. Dans la quasi-totalité des cas (98,3 

%, soit 281), les ingestions étaient accidentelles et survenues à domicile. Seule une patiente 

de 14 ans (0,3 %) a présenté une ingestion volontaire. 

Dans une étude réalisée par Mantegazza et al (13), 5 771 cas d’ingestion de corps 

étrangers ont été analysés, la plupart des événements se produisant à domicile et en présence 

de témoins (94,7 %). 

Durant la période de la pandémie de Covid-19, une augmentation significative des 

ingestions de corps étrangers a été observée. Une étude rétrospective faite au Canada incluant 

614 enfants admis aux urgences pédiatriques pour ingestion de corps étrangers (14) a 

rapporté que le taux des ingestions est passé de 24,0 à 51,7 cas pour 10 000 consultations 

aux urgences, soit un doublement du nombre de cas, avec une moyenne mensuelle qui est 

passée de 15,5 à 20,2 cas. 
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Dans notre série, 347 patients ont été admis pour ingestion de corps étrangers, dont 

97% de ces ingestions étaient accidentelles au moment du jeu, et 3% au moment de prise de 

repas. 

2. Age : 

L’ingestion de corps étrangers est nettement plus fréquente chez l’enfant que chez 

l’adulte en raison de plusieurs facteurs, les tout-petits mettent fréquemment des objets dans 

leur bouche lorsqu’ils explorent leur environnement. C’est un comportement normal lié au 

développement psychoaffectif. 

En raison d’une dentition encore incomplète, les nourrissons et les jeunes enfants sont 

plus susceptibles d’avaler des objets que les enfants plus âgés. 

Les enfants plus grands présentent des troubles psychologiques ou 

neurodéveloppementaux présentent un risque accru, en raison des comportements associés 

à ces pathologies (15). 

L’ingestion accidentelle d’un CE survient le plus souvent avant l’âge de 3 ans, avec un 

pic d’incidence entre l’âge de 6 mois et 3 ans (16,17). 

Dans notre étude, l’âge moyen était de 4,2 ans. Notre résultat se rapproche plus d’une 

série similaire menée au sein du service des urgences pédiatriques de l’hôpital mère-enfant 

au CHU Med VI de Marrakech, sur une période de 5 ans (2015-2019), où la moyenne d’âge 

était de 4 ans parmi les 289 enfants colligés (18). 
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Tableau I : Comparaison de l’âge moyen de notre série à ceux de la littérature : 

Auteurs 

 

Pays Années Age moyen 

Fujisawa (19) Japon 2013-2018 1,3 ans 

Sidibe (20) Maroc 2009-2017 8 ans 

Lamblin (21) Tchad 2005-2017 3 ans 

Chalabi (22) Iraq 2019-2023 4 ans 

Di Siena (23) Italie 2007-2022 4 ans 

Dehbidi et al. (24) Canada 2018-2021 3,5 ans 

Altokhais et al. (25) Arabie Saoudite 1995-2013 4,4 ans 

Gatto et al. (26) Italie 2014-2019 4ans 

Kensasse (18) Maroc 2015-2019 4 ans 

Notre série Maroc 2020-2025 4,2 ans 

 

3. Sexe : 

       Les ingestions des corps étrangers dans notre série étaient plus fréquentes chez les 

enfants de sexe masculin (sexe ratio de 1,2), rejoignant les données de la littérature. 

Tableau II : comparaison du sexe prédominant et du sexe ratio de notre série à ceux de la 

littérature. 

Auteur Année Sexe prédominant Sexe ratio 

Sidibe (20) 2009-2017 Féminin (60%) 1,3 

Maaloul (27) 2005-2017 Masculin (53,7%) 1,15 

Speidel et al. (28) 2005-2017 Masculin (53,3%) 1,15 

Chalabi (29) 2019-2023 Masculin (53,7%) 1,16 

Fujisawa (19) 2013-2018 Masculin (55,5%) 1,24 

Gatto (7) 2014-2019 Masculin (56,6%) 1,2 

Di Siena (23) 2007-2022 Masculin (59,7%) 1,4 

Kensasse (18) 2014-2019 Masculin (55%) 1,22 

Notre série 2020-2025 Masculin (56%) 1,2 

 

La prédominance masculine observée dans la majorité des séries ne trouve aucune 

hypothèse satisfaisante, et peut être expliquée en partie par le caractère impulsif et aventurier 

des jeunes garçons et la nature de leurs jeux (30). 
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II. Enquête clinique et paraclinique : 

1. Délai de consultation : 

Dans notre série, le délai entre l’ingestion du corps étranger et l’admission aux urgences 

pédiatriques variait de 15 minutes à 30 jours avec un délai moyen de 23h et 11 minutes.  

        Le même constat a été rapporté dans la série de Kensasse, où ce délai était compris 

entre30 minutes et 30 jours avec un délai moyen de 19 heures et 10 minutes (18). 

 Selon l’étude de Trabelsi (2024), le délai moyen entre l’ingestion du corps étranger et 

la consultation aux urgences était de 10,8 heures [1 heure, 5 jours] (31). 

        Une autre étude de Soni portant sur 302 patients publiée en 2024 rapporte que 85 

% des enfants étaient arrivés à l’hôpital dans les 24 heures suivant l’ingestion (32). 

Le même constat est rapporté dans la série de Chun Woo et al publiée en 2016 en Corée du 

sud, avec 96,5% de consultations durant les premières 24 heures suivant l’incident (33). 

      Dans notre série, seules 53 % des consultations ont été réalisées au cours des premières 

24 heures suivant l’incident. Ce délai peut s’expliquer par l’origine géographique de nos 

patients, qui rend parfois l’accès aux soins difficile, leurs facteurs socio-économiques, et aussi 

l’absence des symptômes dans les heures qui suivent l’ingestion. 

Tableau III : Comparaison du délai d'admission entre notre étude et celui de la littérature. 

Auteurs Pays Consultations dans les 

premières 24h 

Chun Woo et al (33) Corée du Sud 96,5% 

Cevik et al (34) Turquie 93% 

Speidel (35) Allemagne 91,9% 

Soni et al. (36) Inde 85% 

Patil et al. (37) Inde 74,8% 

Blanco-Rodríguez (38) Argentine 57% 

Chalabi (22) Irak 61,1% 

Diaconescu et al (39) Roumanie 62,35% 

Delport et al (40) Afrique du Sud 81% 

Sidibe (20) Maroc 77% 

Kensasse (18) Maroc 76% 

Notre série Maroc 53% 
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2. Symptômes et présentation clinique : 

Les signes cliniques liés à l’ingestion d’un corps étranger varient en fonction de l’âge du 

patient, de ses antécédents médicaux et chirurgicaux, ainsi que des caractéristiques du corps 

étranger (taille, nature, localisation) et de l’éventuelle apparition de complications (16).  

Cependant, de nombreux enfants se présentant initialement aux urgences sont soit 

asymptomatiques, soit se présentent pour des signes non spécifiques tels qu'une irritabilité 

ou un refus alimentaire (41).  Jusqu'à 50 % des enfants, dont l'ingestion de corps étrangers est 

connue, sont asymptomatiques (9). De ce fait, l’interrogatoire et l'examen physique seuls sont 

souvent insuffisants pour confirmer l'ingestion de corps étrangers (41). 

L'ingestion de corps étrangers contenant du nickel peut être responsable de l’apparition 

d’une éruption cutanée ou d’un prurit chez les patients sensibles au nickel (15). 

Les nourrissons et les jeunes enfants manifestent le plus souvent des signes 

respiratoires, alors que les enfants plus âgés présentent plutôt des troubles gastro-

intestinaux (15). 

Les corps étrangers œsophagiens sont plus souvent associés à des symptômes, tandis 

que les patients présentant des corps étrangers gastriques ou intestinaux sont plus 

fréquemment asymptomatiques (31).  

2.1 Signes digestifs : 

Chez l’enfant, les manifestations cliniques courantes comprennent les vomissements, 

l’hypersialorrhée, le refus alimentaire, ainsi que des douleurs cervicales et thoraciques. De 

plus, contrairement aux adultes, les enfants peuvent rester complètement asymptomatiques 

(42). 

Les patients présentant un corps étranger logé dans l'oropharynx sont presque tous 

symptomatiques (43). 

Les patients ayant un corps étranger dans l’œsophage rapportent fréquemment une 

dysphagie ou une odynophagie, plus rarement une douleur thoracique, une 

hypersialorrhée, une régurgitation et des vomissements (44). 
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Cependant, des symptômes peuvent apparaître en raison de lésions œsophagiennes 

survenues lors du passage de l’objet. La perforation de l'œsophage peut être caractérisée par 

un gonflement ou une crépitation au niveau du cou (45). 

Chez l’enfant, la présence de corps étrangers gastriques est souvent asymptomatique. 

Parfois le patient peut présenter de la fièvre, des douleurs abdominales ou des 

vomissements (46).  

Les corps étrangers ingérés depuis plus longtemps peuvent se manifester à travers des 

complications telles qu’une obstruction ou une érosion, entraînant des vomissements, une 

distension abdominale ou une hémorragie digestive. Les formes chroniques peuvent se 

présenter par une fièvre et un amaigrissement, des troubles gastro-intestinaux, un retard de 

croissance ou des pneumopathies récurrentes par inhalation (47,48).  

Les objets qui passent par le pylore peuvent causer des complications liées à 

l’obstruction ou à la perforation intestinale ou colique. Cela peut se caractériser par des 

douleurs abdominales, distension abdominale, une sensibilité ou une défense à la palpation, 

une hémorragie digestive, voire une péritonite ultérieure (49–51). 

Dans notre série, 45% des malades étaient asymptomatiques à l’admission.  

Dans la série de Hoon Byunn (52) portée sur 923 patients, 418 patients (55,2 %) étaient 

asymptomatiques, et seulement 186 (24,6 %) présentaient des symptômes gastro-intestinaux. 

Dans le série de Mahmud (53), pour les patients présentant un corps étranger 

œsophagien : 56,2 % des cas étaient asymptomatiques, une irritabilité était présente chez 12,5 

% des cas, un refus alimentaire chez 12,5 %, une dysphagie chez 12,5 % et des vomissements 

chez 6,2 % des cas. Pour les patients avec CE coincé dans l'estomac ou le duodénum, 93,8 %  

n'ont présenté aucun symptôme avec seulement 3,7 % des cas présentant des douleurs 

abdominales et 2,5% des cas présentant une hématémèse (53).  

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/plummer-vinson-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/hematemesis
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Tableau IV : comparaison des symptômes digestifs révélateurs entre notre étude et ceux de  

La littérature : 

 Mahajan 

(54) 

 

Delport 

(40) 

 

Kensasse 

(18) 

Lakhdar-

idrissi (38) 

 

Notre 

série 

Asymptomatique - 90% 21,1% 28,6% 45% 

Dysphagie 70% 2,05% 52,94% 52,5% 24% 

Odynophagie 28% - 17,64% - 13% 

Hypersialorrhée - 4,1% 60,55% 30% 25% 

Vomissement 42% 1,36% 13,14% 47,6% 4% 

Hématémèse/méléna 20% - 0,34% 1,9% 1% 

 

2.2 Signes respiratoires : 

Les signes respiratoires peuvent être les seuls symptômes chez les patients présentant 

un handicap mental, chez qui les plaintes subjectives sont difficiles à évaluer (55). 

L’obstruction de l’œsophage par un corps étranger peut être responsable d’une 

accumulation de sécrétions dans le sinus piriforme provoquant ainsi des phénomènes 

d’inhalation responsables de trachéobronchites ou de pneumopathies à répétition (56). 

Le corps étranger œsophagien peut également se révéler sous la forme d’une masse 

médiastinale inflammatoire compressive qui se manifeste par un stridor ou une toux 

chronique (56). Ces symptômes sont le plus souvent observés chez les jeunes enfants 

présentant une impaction chronique d’un corps étranger évoluant depuis plus d’une semaine 

(44). 

La persistance du corps étranger dans l’œsophage peut entraîner une inflammation de 

la région cricopharyngée qui s’étend par contiguïté au pharynx et au larynx, occasionnant  un 

stridor (56). 

Chez les nourrissons et les enfants en bas âge, les symptômes respiratoires sont plus 

fréquents en raison du diamètre réduit de leur trachée et de sa composition plus sensible à la 

compression extrinsèque (43). 
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Selon l’étude similaire réalisée dans le même service entre 2014 et 2019 (18),  Kensasse 

a rapporté que  2,42% des patients présentaient une toux à l’admission, avec une dyspnée  

chez 3,8% des cas. 

De même dans notre série, Les signes respiratoires (toux, dyspnée) étaient présents chez 

2% des patients en association avec les signes digestifs. 

2.3 Examen somatique : 

L'examen physique est le plus souvent normal. Il doit être réalisé dès l’admission du 

patient (57): 

- Mesure des constantes hémodynamiques. 

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

langue et des vallécules à la recherche d’une plaie muqueuse). 

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

emphysème sous-cutané), 

- L’auscultation pulmonaire est systématique à la recherche d'une diminution du 

murmure vésiculaire (obstruction trachéo-bronchique) ou d'un foyer de 

crépitants (surinfection). 

- Examen abdominal à la recherche d’une défense abdominale (perforation 

gastrique). 

Les lésions pharyngées doivent être systématiquement recherchées, de même que la 

présence d’un emphysème sous-cutané cervical, fortement évocateur d’une perforation 

œsophagienne. Par ailleurs, la recherche des signes d’obstruction respiratoire est 

indispensable (dyspnée, wheezing, stridor, tirage...) (57). 

Des symptômes trachéobronchiques liés à un œdème local peuvent être observés 

lorsque le corps étranger, passé inaperçu, se situe au-dessous de la bouche œsophagienne. 

En cas de prise en charge tardive, des complications infectieuses peuvent survenir, telles que 

des infections pulmonaires, un abcès rétropharyngé, une médiastinite ou une cellulite, 

particulièrement associées à l’ingestion d’arêtes ou d’esquilles osseuses. 
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Le saignement et la perforation sont surtout observés lors de l’ingestion d’objets 

tranchants (58). 

La présence d’une défense abdominale, d’un signe de rebond ou d’une masse abcédée 

peut être observée en cas de perforation œsophagienne basse ou d’atteinte d’un autre 

segment du tube digestif. Une recherche de sang dans les selles doit être effectuée (57). 

Dans notre série, tous les enfants avaient un examen d’admission normal.  Ce résultat 

est similaire à ceux rapportés par Delport (40), Vignon (59) et Denney (60). 

Tandis que dans la série de Lakhdar, un seul enfant était fébrile (1%), le reste des cas 

présentaient un examen clinique normal (30). 

3. Diagnostic différentiel :   

L’ingestion d’un corps étranger chez l’enfant peut se manifester par des symptômes non 

spécifiques, susceptibles de mimer diverses affections. Il est donc essentiel que le clinicien 

envisage un diagnostic différentiel, en particulier lorsqu’il existe une suspicion de 

complication telle qu’une obstruction ou une perforation (15). 

Les diagnostics différentiels à considérer : 

• Œsophagite 

• Laryngite 

• Pharyngite 

• Rétrécissement ou sténose œsophagienne 

• Rupture œsophagienne 

• Sténose du pylore 

• Occlusion intestinale 

• Perforation intestinale 

• Appendicite 

• Invagination intestinale  

• Volvulus 
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• Gastro-entérite 

• Colite 

• Inhalation de corps étranger 

4. Diagnostic paraclinique :  

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

paraclinique radiologique.  

4.1 Radiographie standard : 

La radiographie standard constitue l’examen d’imagerie de première intention dans 

l’évaluation des ingestions de corps étrangers, car la majorité des corps étrangers (83 %) sont 

radio-opaques (61). Elle permet d’en préciser la taille, la nature et la localisation, et elle permet 

la détection d’éventuelles complications telles qu’un pneumothorax, un pneumo médiastin ou 

un pneumopéritoine (58). 

Cependant, certains objets métalliques, notamment le papier d'aluminium et l'aluminium 

couramment utilisé dans les canettes de soda, ne sont pas radio-opaques (18). 

         Au niveau du cou et du thorax, le cliché de profil confirme si nécessaire la position 

postérieure du CE œsophagien par rapport aux clartés antérieures du larynx, de la trachée et 

de la carène (62). Il permet par exemple de distinguer les pièces de monnaie des piles bouton. 

En vue de face, les piles présentent un halo de double densité en raison de leur structure 

bilaminaire. En vue latérale, une angulation est visible à la jonction de l'anode et de la cathode 

et leur donne une forme caractéristique (57,63,64). 
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Figure 27 : Radiographie de face d’une pièce de monnaie.  

Figure 28 :  On constate sur la radiographie de face le signe du « halo 

» ou signe de l’anneau double faisant suspecter la présence d’une 

pile bouton (65). 
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Figure 29 : radiographie cervicale de profil montrant la forme latérale caractéristique de la 

pile bouton. 

Il est recommandé par certains auteurs de réaliser deux incidences, car certains corps 

étrangers peuvent ne pas être identifiés seulement en un seul plan de projection (66,67). 

 

 
Figure 30  : Ingestion de deux pièces de monnaie de tailles différentes chez un garçon de 6 

ans. (a) La radiographie thoracique de face montre que les deux pièces coincées dans 

l’œsophage (flèche) sont superposées, donnant l’apparence d’une pile bouton. (b) La 

radiographie de profil du cou montre un « décrochement » (flèche) entre les deux pièces 

(68). 

a b 
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En outre, certains objets radio-opaques recouvrant la colonne vertébrale peuvent n'être 

visibles que sur la vue latérale (18). 

 
Figure 31  : Une aiguille dans l'hypopharynx d'un garçon 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. 

 

Il est primordial de préconiser un examen radiologique systématique, même chez les 

enfants asymptomatiques afin d'exclure une impaction hypo pharyngée ou œsophagienne 

(57). 

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

postérieure sont considérés comme des signes de l'impaction chronique du corps étranger 

(69). 

Une radiographie est également indiquée en cas de douleurs cervicales inexpliquées ou 

devant des signes évocateurs d’une obstruction œsophagienne, tels qu’une hypersialorrhée, 

une dysphagie, des régurgitations ou un refus alimentaire (57). 
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Sur le cliché de profil abdominal, une position antérieure du corps étranger suggère une 

localisation intragastrique, tandis qu’une position plus postérieure évoque une localisation 

intestinale (62). 

Delport et al (40) ont rapporté que la radiographie standard était indiquée chez 94% 

despatients dont 63% étaient des radiographies thoraciques. 

Sink et al (61) ont rapporté que sur les 543 patients admis, 494 (91 %) ont bénéficié 

d’une radiographie thoracique, qui a révélé des corps étrangers radio-opaques chez 412 cas 

(83 %).  

Dans la série de Fès (30), des radiographies thoraciques ou thoraco-abdominales ont 

été réalisées chez tous les enfants. Le corps étranger était visible sur la radiographie dans 

88cas (83,8 %).  

Dans la série de kensasse (18), la radiographie standard (radiographie thoracique et 

thoraco-abdominale) était systématique chez tous les patients, elle a permis d’objectiver le 

corps étranger radio-opaque dans 96% des cas. De même dans notre série, une radiographie 

thoracique prenant la région cervicale était réalisée chez tous nos malades avec mise en 

évidence de corps étrangers radio-opaques dans 334 cas (96%).  

Cette concordance souligne l’intérêt majeur de la radiographie standard comme examen 

de première intention dans le diagnostic des corps étrangers digestifs chez l’enfant.  

4.2 Echographie abdominale : 

Bien que les corps étrangers radio-opaques soient aisément détectés par radiographie, 

l’évaluation échographique permet non seulement de préciser leur localisation, mais 

également de mettre en évidence une éventuelle occlusion intestinale ou une perforation 

secondaire au corps étranger (70). 

L’échographie est également une méthode fiable pour détecter les bézoards 

apparaissant comme une masse intraluminale hyperéchogène avec un cône d’ombre marqué 

(71). Elle peut être effectuée rapidement avec le moins de gêne possible pour l'enfant et 

permet de réduire l’exposition aux radiations en évitant les radiographies en série (41). 
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L'échographie d'un estomac rempli d'eau peut être utile pour détecter des corps 

étrangers gastriques chez les enfants, en particulier ceux qui sont radio-transparents (72). 

L’ingestion d’une quantité d’eau avant ou pendant l’examen échographique permet 

d’obtenir une fenêtre acoustique appropriée. Le patient est installé en décubitus latéral droit, 

afin de favoriser le déplacement de l’eau et du corps étranger vers la partie distale de l’estomac 

et l’antre. 

L’exploration débute à l’aide d’une sonde convexe de 2,5 à 6 MHz pour l’évaluation 

globale de l’estomac et de la cavité abdominale, puis se poursuit avec une sonde linéaire de 5 

à 10 MHz pour une analyse plus détaillée (72). 

Piotto (70) souligne l’intérêt de l’échographie comme examen complémentaire à la 

radiographie dans l’évaluation des corps étrangers digestifs chez l’enfant, notamment lorsque 

leur progression digestive n’est pas clairement visible ou que l’on souhaite limiter l’exposition 

aux radiations. 

 
Figure 32  : Image présentant la radiographie abdominale sans préparation mettant en 

évidence la présence d’une bille au niveau du pylore(a), et une échographie du même 

patient(b) confirmant sa présence au niveau du colon ascendant (70). 
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Dans l’étude de Xin (73) Sur 107 enfants qui avaient ingérer un corps étranger 

magnétique, les aimants ont été correctement détectés par échographie chez 97 patients, avec 

une sensibilité de 90,65 % et une spécificité de 100 %. Ces résultats montrent la bonne 

performance diagnostique de l’échographie pour la détection des corps étrangers 

magnétiques intra-digestifs chez l’enfant. 

Les points forts de l’échographie intestinale (75) : 

• Reproductible et facilement réalisable. 

• Faible coût.  

• Examen non irradiant. 

• Permet une évaluation dynamique grâce aux changements de position. 

• Meilleure visualisation du mouvement des corps étrangers avec le péristaltisme. 

• Utile pour détecter précocement un piégeage de la paroi intestinale entre deux 

aimants. 

Les limites de l’échographie intestinale (75) : 

• Résultats dépendants de l’expérience de l’opérateur. 

• Performances variables selon l’anatomie du patient. 

Dans notre série, aucune échographie n’a été faite. 

4.3  Tomodensitométrie : 

La tomodensitométrie (TDM) présente une sensibilité nettement supérieure à celle de la 

radiographie standard, permettant l’identification des corps étrangers dans 70 à 100 % des 

cas (76). Elle  fournit des informations plus précises si la localisation de l'objet ingéré dans le 

corps ne peut pas être déterminée à partir des radiographies(66). 

Par ailleurs, la TDM représente l’examen le plus précis pour le diagnostic des bézoards, 

qui se présentent sous la forme d’une masse intraluminale bien circonscrite et hétérogène, 

caractérisée par un aspect d’air tacheté à l’imagerie (71). 

Le scanner cervico-thoracique, réalisé avec ou sans injection de produit de contraste  

associé ou non à une reconstruction tridimensionnelle, constitue l’examen le plus performant 
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pour détecter les corps étrangers radio-transparents non visibles à la radiographie standard 

(notamment les arêtes et petits os) et pour évaluer les complications associées (57,77). 

 

Figure 33 : coupe sagittale d’une  TDM cervicale montre un corps étranger (bouchon de 

bouteille) au niveau de l’œsophage thoracique (78). 

 

 

Figure 34 : Vue endoscopique du même patient montrant un bouchon de bouteille au niveau 

de l’œsophage thoracique. 

 

Watanabe (79) a proposé une étude tomodensitométrique pour certains corps 

étrangers alimentaires tels que les arêtes de poisson enclavées dans la paroi œsophagienne. 

Cet examen a permis de visualiser un corps étranger de petite taille et des lésions 

inflammatoires muqueuses associées. 
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Bajaber et al. (80) soulignent également l’importance de la TDM pour le diagnostic des 

ingestions d’arêtes de poisson, grâce à sa haute fiabilité (sensibilité 90–100 %, spécificité 

94–100 %), notamment dans les formes compliquées comme les perforations. 

Dans notre série, aucune TDM n’a été réalisée.  

4.4 Détecteurs manuels de métaux : 

 Bien que la radiographie soit l’examen de référence pour détecter les corps étrangers, 

son utilisation peut être limitée par certaines contraintes, notamment la crainte de l’exposition 

aux radiations chez l’enfant et le manque de moyens techniques dans les zones rurales. Dans 

ces situations, il est possible de recourir à des méthodes alternatives, comme les détecteurs 

de métaux portables, pour identifier et localiser les objets métalliques ingérés (81). 

Un détecteur de métaux portatif est un dispositif qui mesure les variations d’inductance 

d’une bobine pour détecter la proximité d’un objet métallique. La présence d’un tel objet est 

indiquée par un signal sonore et/ou visuel. En ajustant la sensibilité de l’appareil et en 

effectuant plusieurs passages sur différentes zones du corps, il est possible de localiser avec 

précision d’éventuels corps étrangers métalliques dans l’organisme (81). 

Les avantages potentiels incluent une réduction de l’exposition aux rayonnements 

ionisants, une optimisation du flux des patients aux urgences, ainsi que des économies pour 

les systèmes de santé (82). 

Les détecteurs de métaux peuvent détecter des matériaux non magnétiques et 

magnétiques tels que le fer, l'argent, le plomb, l'aluminium, le cuivre et le laiton (83). 

Bien que les détecteurs de métaux puissent aider à repérer certains objets métalliques 

ingérés, leur sensibilité n’a pas été démontrée comme étant absolue, notamment pour les 

piles bouton. Ainsi, une non-détection peut entraîner des conséquences graves (82). 
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Figure 35 : détecteur de métaux (84). 

Une série faite en Inde par Binte Hamzah (85) a montré que parmi les 28 corps étrangers 

métalliques ingérés, toutes les pièces de monnaie ont été correctement identifiées par le 

détecteur de métaux portatif. En revanche, les objets métalliques non monétaires tels qu’une 

vis métallique, une aiguille et une agrafe n’ont pas été détectés. Deux ingestions (une 

languette de canette de soda et un pendentif qui sont constitués tous deux en aluminium pur) 

ont été correctement identifiées par le détecteur de métaux portatif, bien qu’elles n’aient pas 

été visibles sur la radiographie standard. 

Krencnik (86) a rapporté dans son étude, faite entre octobre 2017 et mars 2023 que les 

détecteurs de métaux ont détecté la présence de CE dans 81,4 % des cas (sensibilité : 89,7 % 

; spécificité : 100 %). Cependant, il est important de reconnaître leurs limites intrinsèques, 

notamment pour confirmer la localisation précise d'un objet. 

Pour notre étude, cette technique n’était pas faite chez aucun cas pour repérer les corps 

étrangers ingérés. 

4.5 Endoscopie digestive : 

L'endoscopie à tube souple est préférable dans la plupart des cas car elle permet de 

visualiser et manipuler directement le corps étranger et donc a un intérêt diagnostique et 

thérapeutique. Ainsi, l’endoscopie permet de détecter une éventuelle complication en 

examinant le tractus gastro-intestinal environnant et donc a un intérêt dans l’établissement 

du bilan lésionnel (87,88). 
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Il est indispensable d’informer au préalable les parents ainsi que l’enfant, de manière 

adaptée à son âge, avant la réalisation de l’endoscopie (58). 

Les contres indications absolues sont : 

- Collapsus cardiovasculaire. 

- Perforation digestive. 

-  Traumatisme du rachis cervical. 

Les contre-indications relatives sont : 

- Antécédent récent de chirurgie digestive. 

- Coagulopathies ou thrombopénie sévères. 

Le pourcentage de complications dans les procédures endoscopiques pour retirer des 

corps étrangers est inférieur à 2% (89). 

Les complications liées à l’endoscopie peuvent être graves. Le décès du patient pendant 

l’intervention représente la conséquence la plus redoutable sur le plan médico-légal. Parmi 

les autres complications majeures figure la perforation. Le patient peut être traité par voie 

endoscopique (système de fixation par clip de cadenas ou avec un stent extensible) ou 

nécessiter une intervention chirurgicale d'urgence (89). 

Les facteurs qui augmentent le risque de complications lors d'une intervention 

endoscopique sont les suivants : Les patients non coopératifs, les objets tranchants et pointus, 

le délai prolongé entre l'obstruction et le retrait du corps étranger et une pathologie 

stegnotique de l'œsophage (90). 
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Figure 36 ( a , b ) Corps étranger (lame) extrait avec une pince crocodile; déchirure de la 

muqueuse œsophagienne après extraction (flèche) (89) 

 

 La réalisation d’une endoscopie pour extraire un corps étranger doit être adaptée à 

chaque situation. Le type d’anesthésie dépend de l’âge et de la coopération du patient, ainsi 

que la nature et le nombre des corps étrangers. L’intervention se fait en position de 

décubitus latéral pour limiter le risque d’inhalation, et l’endoscopie doit utiliser un matériel 

approprié, notamment une cagoule ou un capuchon protecteur, afin d’assurer une extraction 

sécurisée et de prévenir les lésions de la muqueuse œsophagienne en cas d’un corps 

étranger pointu ou tranchant (91,92). 

 
Figure 37 : Pinces extracteurs de corps étranger : (a) pince à mâchoire d’alligator (b) pince à 

dents de rat (c) pince à dents de requin (d) pince à trois griffes (e) pince à deux griffes (f) 

pince à embouts en caoutchouc (93). 
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5. Nature et localisation du corps étranger : 

5.1  Nature du CE : 

 

La nature des corps étrangers ingérés varie selon la population étudiée et reflète des 

déterminants géographiques, économiques et socioculturels. Dans la majorité des cas, il s’agit 

de matériaux inorganiques, principalement métalliques, et plus rarement de matières 

plastiques ou organiques. 

Dans une étude faite en Arabie Saoudite par AlJohani et al. et publiée en 2025, les corps 

étrangers ingérés étaient de nature inorganique dans 79,4% des cas répartis comme suit : les 

pièces de monnaie étaient le corps étranger le plus fréquemment ingéré  (50,2 %), suivies des 

piles (18,2%), les aimants (4,9%), les vis (3,9%) et les épingles (2%) (94). 

Alors qu’une étude faite au Japon par Fujisawa et al a montré que les principaux types 

de corps étrangers ingérés étaient les cigarettes (44,17 %), les plastiques (43,17%), les produits 

chimiques (27,11%), les médicaments ( 26,10%) et les métaux en dernier (26,10%) (19). 

Aux États-Unis, une étude menée sur une période de 21 ans par Orsagh-Yentis et al a 

montré que les corps étrangers les plus fréquemment ingérés étaient les pièces de monnaie 

(61,7 %), suivies des pièces de jouets (10,3%), des bijoux (7%) et des piles (6,8%) (95). 

Au Bangladesh, Chowdhury et al ont rapporté que 91,21 % des corps étrangers ingérés 

étaient de nature inorganique, dominés par les pièces de monnaie (26,37%), les épingles 

(20,88%), les clous (6,59%) et les piles (5,49%). Par ailleurs, 31,86% des patients avaient ingéré 

divers objets tranchants et 23,08% des objets métalliques contondants. L’ingestion d’objets 

tranchants était significativement plus fréquente chez les enfants de plus de 5 ans (96). 

Dans notre série, comme dans les autres études, les CE inorganiques étaient observés 

chez 96% de nos patients, dont juste 2% étaient d’origine plastique. La majorité des corps 

étrangers était de nature mousse, avec une nette prédominance des pièces de monnaies 

trouvées chez 91%des patients. 
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Tableau VII : Comparaison des différents CE ingérés dans certaines séries avec la nôtre 

 

 

Série 

CE pointus 

 

CE mousses et 

corrosifs 

 

 

 

CE 

tranchants 

 

 

 

CE alimentaire 

Epingle Autres Pièces de 

monnaie 

Piles 

Chowdhury 

(97) 

20,88% 19,78% 26,37% 5,49% 19,8% 2,2% 

Diaconescu 

(39) 

3,28% 22,93% 26,23% 13,1% 13,09% 18,73% 

Lakhdar 

Idrissi (30) 

3,8% 3,8% 64,7% - 5,7% 8,6% 

Sidibe (20) 54% 20% 8% 10% 8% 0 

Kensasse (18) 1,73% 3,11% 83,03% 3,11% 4,84% 2,76% 

Notre série 1,4% 0,2% 91% 2,5% 1,4% 1,7% 

 

Dans notre étude, les pièces de monnaie sont les corps étrangers les plus fréquents, 

plus particulièrement la pièce de 1 dirham Marocain, cela s'explique d’abord par sa 

disponibilité massive dans la vie quotidienne et sa manipulation fréquente par les enfants lors 

d’achats simples ou comme objet de jeu. 

5.2 Aimants : 

  Les cas d’ingestion d’aimants chez les enfants sont en nette augmentation ces 

dernières années (98).  Les morbidités liées à l'ingestion d'aimants sont en général attribuées 

aux aimants en néodyme, qui sont nettement plus petits que les aimants de l'ancienne 

génération (5 mm) et dix à vingt fois plus puissant (les aimants en néodyme de 5 mm peuvent 

exercer une force allant jusqu'à un demi-kilogramme entre eux) (98). Ces aimants peuvent se 

présenter comme composants de jouets pour enfants (99), ce qui explique l’augmentation de 

l’incidence ses derniers années. 

 L’ingestion de plusieurs aimants puissants constitue une situation dangereuse, car leur 

attraction mutuelle à travers les parois intestinales peut, en 12 à 48 heures, provoquer de 

graves complications telles que l’ischémie, la nécrose ou la perforation de l’intestin (100).  
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Dans la série de Alansari (101), Il y a eu 189 ingestions d'aimants, dont 119 patients (62 

%) ont bénéficié d'un traitement conservateur, 53 (28 %) ont nécessité une intervention 

chirurgicale et 17 (8,9 %) une gastroscopie. 

Dans sa série, kensasse (18) a rapporté un seul cas d’ingestion d’aimant. 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas d’ingestion d’aimant. 

 
Figure 38 : Radiographie préopératoire montrant plusieurs aimants provoquant une 

occlusion intestinale (plusieurs niveaux hydroaériques) ( A ) ASP de face ; ( B ) ASP de profil ; 

( C ) après retrait chirurgical des aimants (98). 

 

5.3 Arête de poisson : 

Les arêtes de poisson sont fréquemment ingérées chez l’enfant (102), particulièrement 

dans les pays à forte consommation de poisson comme la Corée et la Chine (103). Elles se 

coincent le plus souvent dans le pharynx en raison de l’anatomie particulière de l’enfant (104), 

et plus rarement dans l’œsophage. Cependant, lorsqu’elles atteignent l’œsophage, elles 

peuvent entraîner des complications graves (ulcération, perforation, abcès profond, 

médiastinite, fistule aortique), ce qui impose un diagnostic rapide et une prise en charge 

urgente (102). 

Dans la série de Woo Lim (105), parmi les 416 enfants présentant pour ingestion de 

corps étrangers, 50,1 % des cas étaient des arêtes de poisson. 
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Dans la série de kensasse (18), un seul patient a été admis pour ingestion d’arête de 

poisson. Alors qu’aucun cas n’a été retrouvé dans notre série. 

5.4  Piles boutons : 

On constate également une augmentation alarmante de l’ingestion de piles boutons par 

les enfants ces dernières années, principalement à cause de l’accès plus facile aux jouets et 

appareils électroniques. En cas d'ingestion, il y a une émission potentielle de substance 

toxique provoquant des brûlures, une nécrose, une perforation des muqueuses et même une 

toxicité systémique   (68,106). 

Le degré de gravité de la symptomatologie après ingestion de pile bouton est très 

variable, allant de l’absence totale de symptômes à de rares situations engageant le pronostic 

vital. Dans la majorité des cas, l’ingestion est asymptomatique et peut même passer inaperçue 

jusqu’à l’élimination spontanée de la pile dans les selles. Seuls 10 à 20 % des patients 

présentent des manifestations cliniques, le plus souvent digestives, parfois systémiques (107). 

La prise en charge des piles bouton dépend de leur localisation digestive : elles doivent 

être retirées en urgence si elles sont coincées dans l’œsophage (57), quelle que soit leur 

position. Celles situées dans l’estomac doivent être extraites si elles y demeurent plus de 24 

heures ou en cas de symptômes. En revanche, les piles déjà passées dans l’intestin peuvent 

être surveillées médicalement sans extraction si l’enfant est asymptomatique, avec contrôle 

clinique et inspection des selles à domicile jusqu’à l’émission spontanée (62). 

Dans l’étude de Mahmud portant sur 97 enfants, 5,2 % des cas ont été des ingestions 

pile bouton Sink a rapporté dans sa série que 11 enfants avaient ingéré des piles boutons (61). 

Kensasse a rapporté 9 cas d’ingestion de pile bouton (18). 

Dans notre série, nous avons noté également 9 cas d’ingestion de pile bouton. 
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Figure 39 : Radiographie thoracique et photo montrant une pile bouton ingérée 

5.5 Localisation du corps étranger : 

La localisation du CE suspectée par les signes fonctionnels à l’admission et par l’examen 

clinique complet et confirmée par le bilan paraclinique. 

L’œsophage constitue un site fréquent d’impaction des corps étrangers, avec trois zones 

principales d’obstruction  

1. Le niveau de la sixième vertèbre cervicale, correspondant au muscle cricopharyngien, 

qui est le site le plus courant d’obstruction. 

2. Le niveau de la quatrième vertèbre thoracique, correspondant à l’empreinte aortique. 

3. Le sphincter inférieur de l’œsophage. 

Certaines conditions anatomiques et fonctionnelles de l'œsophage et du tractus gastro-

intestinal prédisposent à une plus grande rétention de l'objet ingéré telles que : les sténoses, 

les anneaux œsophagiens, les troubles de la motricité, l’achalasie, la dysphagie, les 

antécédents d’atrésie ou de fistule trachéo-œsophagienne, ainsi que les chirurgies digestives 

antérieures (108). 

D’autres emplacements possibles d’obstruction dans le tube digestif incluent le pylore, 

la courbure duodénale, la valve iléo-cæcale, le côlon sigmoïde et l’anus (109).  
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Dans notre série, la localisation au niveau de l’œsophage était la plus fréquente (95%) 

dont 93% dans le tier supérieur de l’œsophage, 2% dans le tier moyen et seulement 1% à 

l’étage abdominal. Ceci se concorde avec les différentes revues de la littérature notamment 

avec la série de Kensasse (18) où la localisation au niveau de l’œsophage était la plus 

fréquente (91,69%). 

Cependant, dans l’étude de Wang et al (110), le duodénum était le site prédominant 

d'impaction, représentant plus de 50 % des cas, tandis que l'œsophage et l'estomac 

représentaient respectivement environ 10 % et 30 % des cas. 

 

III. Modalités thérapeutiques : 

La prise en charge d’un corps étranger ingéré dépend de plusieurs facteurs : la nature 

du CE (toxique ou non), son caractère (traumatisant ou non), sa taille, sa localisation dans le 

tube digestif et les symptômes présentés par l’enfant. 

Bien que la majorité des objets traversent spontanément le système digestif sans 

complication, certaines situations nécessitent une extraction (10). 

Selon Michaud et al (62), la grande majorité des objets sont éliminés spontanément 

sans manifestation clinique, ni complication. Seulement des cas nécessitent une méthode 

d’extraction non chirurgicale. Et moins de 1 % des situations exigent une chirurgie en raison 

d’une complication majeure (obstruction, perforation, appendicite). 

La prise en charge d’un corps étranger ingéré repose soit sur son extraction, soit sur 

une surveillance attentive de sa progression dans le tube digestif. Provoquer ainsi des 

vomissements ou administrer des médicaments émétisants est dangereux, car cela peut 

entraîner un reflux du corps étranger vers l’œsophage ou les voies respiratoires, augmentant 

ainsi le risque de complications (57,62).  
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1. Urgence : prise en charge respiratoire : 

La prise en charge initiale de tout corps étranger œsophagien doit évaluer le statut 

ventilatoire du patient. Les patients présentant une hypersalivation qu’ils ne peuvent pas 

contrôler présentent un risque vital d’inhalation salivaire massive. Dans ces situations, une 

prise en charge urgente est nécessaire, et l’intubation orotrachéale peut constituer la première 

mesure thérapeutique à mettre en œuvre pour assurer la sécurité respiratoire du patient 

(62,111). 

2.  Technique de prise en charge des corps étrangers ingérés :  Abstention 

thérapeutique : 

Une attitude attentiste est justifiée puisque la majorité des corps étrangers passent 

spontanément et sans complications dans 80 à 90% des cas (49,106).  

La première étape en l’absence des signes de complication consiste donc  à surveiller le 

patient et à attendre l’élimination spontanée de l’objet (112,113).  

En cas de corps étranger œsophagien, La muqueuse œsophagienne ne tolère pas 

longtemps la rétention d’un corps étranger. Elle peut rapidement s’œdématier et se nécroser, 

provoquant parfois des complications majeures telles qu’une perforation, une médiastinite 

et/ou un abcès. En aucun cas, un corps étranger ou encore un bolus alimentaire ne doit rester 

plus de 24 heures dans la lumière œsophagienne (114). 

En cas de corps étranger gastrique, l’abstention thérapeutique peut être envisagée chez 

un enfant asymptomatique lorsque le corps étranger est contondant, non toxique et de petite 

taille (un diamètre inférieur à 2 cm et d’une longueur inférieure à 5 cm). Cette attitude est 

acceptable si le corps étranger est radio-opaque, permettant ainsi un suivi radiologique avec 

un contrôle à 1 à 2 semaines, pour s’assurer de sa progression ou de son élimination (114). 

En cas d’ingestion d’aimants, les enfants asymptomatiques peuvent être suivis de près 

à l'aide de radiographies en série pour surveiller la progression des corps étrangers si 

plusieurs aimants ou un seul aimant avec un corps étranger métallique sont situés dans des 
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sites au-delà de l'estomac. Mais s’ils sont situés dans l'œsophage ou l'estomac, ces aimants 

doivent être retirés par endoscopie, même chez les enfants asymptomatiques (115). 

Enfin, si une prise en charge conservatrice est choisie, les parents doivent être informés 

de consulter immédiatement en cas d’apparition de symptômes, car une intervention 

d’extraction peut devenir nécessaire (15). 

2.1 Traitement médical : 

Diverses méthodes thérapeutiques ont été décrites pour la prise en charge des corps 

étrangers alimentaires non traumatiques, en absence de signes de gravité immédiats. 

Lorsqu’un bol alimentaire est coincé dans l’œsophage, on peut administrer du glucagon 

1mg en IV associé au diazépam pour relaxer le sphincter inférieur et réduire les contractions 

œsophagiennes, favorisant ainsi le passage spontané du bol vers l’estomac avant une 

éventuelle endoscopie. Cependant, l’efficacité de ce traitement médicamenteux est discutée, 

car certaines études récentes, notamment celle de Benito Sanz M. en 2024 (116) a montré que 

l’administration de glucagon n’est pas plus efficace que le placebo, que ce soit pour résoudre 

une impaction œsophagienne par corps étranger ou pour réduire le temps nécessaire à son 

élimination. 

Le traitement médical par émétiques ou laxatifs n’est pas recommandé. Les émétiques 

sont à éviter car ils sont inefficaces et potentiellement dangereux, tandis que l’utilisation de 

laxatifs pour accélérer le transit n’a pas démontré son efficacité et ne doit être envisagée 

qu’après avis d’un spécialiste (15). 

Dans notre étude l’utilisation de glucagon n’a été indiqué chez aucun de nos malades à 

cause de la non disponibilité, ce qui ne nous permet pas de juger leur efficacité. 
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2.2 Pharyngoscope : 

 
Figure 40  : exemple d’endoscope ORL avec pince d’extraction type crocodile (CHU 

Mohammed VI) (18). 

Dans la plupart des cas, elle est effectuée sous anesthésie générale afin d’obtenir un 

relâchement musculaire complet, avec ou sans recours à l’intubation (117). 

Le patient est installé en décubitus, la tête placée sur une têtière permettant d’ajuster 

sa position en fonction des conditions anatomiques. Les dents sont protégées à l’aide d’un 

protège-dents rigide (91). 

L’opérateur, assis à la tête du patient, maintient le pharyngoscope d’une main tout en 

écartant les arcades dentaires de l’autre. La spatule est alors introduite dans la cavité buccale, 

en direction de la paroi postérieure de l’oropharynx (118). 

la pharyngoscope directe est un examen utile pour explorer l’hypopharynx, les zones 

comprises entre la base de la langue et l’entrée de l’œsophage et le larynx. 

Elle permet non seulement d’évaluer l’état de la muqueuse dans ces régions, mais aussi de 

retirer un éventuel corps étranger (119). 

Dans l’étude de Sink et al. (61), la phayngoscopie a été utilisée comme moyen 

d’extraction des corps étrangers ingérés chez 26 patients, soit 5,2 % des cas. 
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De même, dans la série de Yalçin et al. (120), cette technique a permis le retrait des corps 

étrangers chez 10 enfants, représentant 9 % des cas. 

Delport et al. (40) ont rapporté des résultats similaires, avec 13 enfants (9 %) ayant 

bénéficié d’une extraction par pharyngoscope. 

Dans la série de Amouasse (121), la pharyngoscope a permis d’extraire le corps étranger 

ingéré chez 125 enfants (87%). De même, dans le série de Kensasse (18), l’hypo 

pharyngoscope a été utilisé chez 90% des cas, avec un échec de l’extraction chez 13 patients 

après progression de corps étranger dans le tractus digestif et son élimination spontanée par 

la suite. 

Par contre, dans l’étude de Fès, aucun cas n’a eu l’extraction par pharyngoscope en 

raison de l’utilisation de la fibroscopie (30). 

Dans notre série, le pharyngoscope a permis d’extraire le corps étranger ingéré chez 

322 enfants sous sédation (93%). 

2.3 Œsophagoscopie rigide (ER) : 

 L'ER sous anesthésie générale est souvent utilisée chez les enfants en raison de la 

meilleure visibilité, de la protection des voies respiratoires et de la manipulation facile des 

instruments (122). 

Son utilisation est plus bénéfique chez les enfants présentant: des objets tranchants et 

de grande taille, impactés dans l'œsophage supérieur et des symptômes respiratoires (122).  

L'ER permet l'utilisation de pinces optiques avec une forte capacité de préhension pour 

les corps étrangers à bords émoussés et épais, ainsi que pour fixer les objets tranchants et 

pointus à l'intérieur de l'ER (122). 

Cependant, cette méthode requiert une grande habileté et peut exposer à des 

complications, telles que l’abrasion et la perforation de l’œsophage (123). 

Dans l’étude de Popel, et al (124) sur une durée de 4 ans, une série de 140 patients avec 

corps étrangers impactés dans l’œsophage, l’endoscopie flexible (EF) a été utilisée chez 87 

patients (62,1 %), l’endoscopie rigide (ER) chez 51 patients (36,4 %), et les deux méthodes ont 
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été employées chez 2 patients (1,4 %). L’extraction des corps étrangers a été réalisée avec 

succès chez 125 patients, 13 corps étrangers ont été poussés dans l’estomac, et 2 corps 

étrangers n’ont pas pu être retirés. Chez ces deux patients, l’endoscopie rigide a été tentée 

en premier, suivie de l’endoscopie flexible, sans succès. Les deux patients ont nécessité une 

intervention chirurgicale pour retirer le corps étranger. 

Donc selon Popel et al. l'approche initiale optimale pour l'élimination des corps étrangers 

digestifs : l'endoscopie flexible ou l'endoscopie rigide reste controversée. 

Dans notre série, l’œsophagoscopie rigide n’a pas été utilisée chez aucun cas. 

 

 
Figure 41  : Vue endoscopique. A : Retrait endoscopique d'une pile bouton ; B : Perforation 

œsophagienne (122). 

 

2.4 Fibroscopie œsogastroduodénale : 

Cette procédure est indiquée pour plusieurs raisons, elle permet le diagnostic du corps 

étranger œsophagien, son extraction dans la majorité des cas et également le bilan des 

comorbidités associées. L’intérêt diagnostique est majeur puisqu’elle met en évidence un 

corps étranger dans 44% des cas où la radiographie était négative malgré une forte suspicion 

(118). 

La fibroscopie est faite le plus souvent sous prémédication et anesthésie locale (125). 

Les avantages de cette technique sont : l’absence d’anesthésie générale et la possibilité 

de réaliser une exploration complète de la lumière gastrique (125). 
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Ses inconvénients sont liés au passage aveugle de la bouche œsophagienne, à la 

difficulté d’extraire le corps étranger de manière protégée à travers le canal opérateur et donc 

un risque important de lésions muqueuses selon le type du corps étranger (125,126).  

 

2.5 Sonde ou Cathétérisme de Foley (57,127–132) : 

 
Figure 42: sonde de Foley. 

 

Cette technique a été décrite en 1966, où Bingler a rapporté la première extraction par 

cathéter de Foley d'un objet contondant de l'œsophage d'un enfant.  

Cette technique consiste à introduire la sonde dégonflée et lubrifiée par voie orale, au-

delà De la pièce, gonfler le ballonnet sous la pièce, puis la retirer délicatement pour la ramener 

dans la cavité buccale. L’enfant doit être en décubitus latéral droit. 

Cette technique peut être utilisée avec succès pour les corps étrangers dans l'œsophage 

proximal lorsqu'elle est réalisée par un opérateur expérimenté. 

Les avantages de cette technique sont : 

- Technique simple, rapide et facile à apprendre. 

- Pas besoin d’anesthésie (réflexe de toux conservé, réduisant le risque d’inhalation). 

- Résultats élevés de succès. 

Peu de complications rapportées (épistaxis, ballonnet coincé, apnée transitoire). 
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L’inconvénient essentiel de cette technique est que, contrairement à l’endoscopie, elle 

ne permet pas de de visualiser les lésions de la muqueuse œsophagiennes ni de détecter un 

second corps étranger méconnu. 

Cette technique est contre-indiquée si ingestion de piles bouton, objets pointus, 

tranchants ou radio-transparent, également en présence d’antécédents de chirurgie 

œsophagienne ou de suspicion de perforation. Ainsi, le délai d’impaction ne doit pas dépasser 

24h (car une impaction prolongée peut être associée à une inflammation, un œdème et une 

réaction tissulaire locale accrue). 

Dans l’étude de Erginel et al., 773 enfants (416 garçons et 357 filles) présentant une 

ingestion de pièce de monnaie ont subi une extraction par sonde de Foley, 728 patients ont 

été traités avec un succès (94,21 %). 

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

 
Figure 43 : Illustration de la technique de la sonde de Foley pour le retrait d'une pièce de 

monnaie de l'œsophage supérieur (127). 

 

2.6 Chirurgie : (21,57,119,131,133,134) : 

La chirurgie est rarement pratiquée mais elle est relativement concluante. Dong et al 

rapportent que 1 % ou moins nécessitent finalement une intervention chirurgicale (134). 

Elle s’impose uniquement dans deux cas précis :  
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o En cas d’échec des autres techniques d’extraction, qui n’ont pas permis de retirer le 

corps étranger, notamment s’il est ancien ou difficilement accessible. 

o En cas de complication, telle qu'une perforation, généralement due au corps étranger 

lui-même, et plus rarement aux manœuvres d’extraction. 

 

 
 

Figure 44 : (A) Radiographie abdominale montrant une ombre radio-opaque correspondant 

au corps étranger (B) Extraction du corps étranger par entérotomie ; (C) Plusieurs aimants 

après leur retrait de l’intestin (134). 
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Tableau VII : Comparaison des différentes modalités thérapeutiques de notre étude et celles 

d’autres séries. 

Auteur Pays Abstention et 

surveillance 

Endoscopie 

 

Chirurgie 

Sidibe (20) Maroc 114 (74,5%) 23 (15%) 16 (10,5%) 

Lakdhar-Idrissi (30) Maroc 21 (20%) 83 (79%) 1 (1%) 

Sink (61) Etats unis 1 (0,2%) 494 (99,4%) 2 (0,4%) 

Yalçin (120) Turquie 34 (30%) 58 (52%) 20 (18%) 

Kensasse (18) Maroc 22 (7%) 263 (91%) 1 (0,34%) 

Notre série Maroc 9 (2,5%) 329 (95%) - 

 

3. Attitude thérapeutique selon la localisation et la nature du corps 

étranger : 

3.1 selon la localisation de corps étranger : 
 

3.1-1  Corps étrangers intra-œsophagiens : 

 

 
Figure 45 : Image endoscopique montrant une brulure du 1/3 sup de l’œsophage après 

extraction d’une pile bouton (135). 

 

La présence prolongée d’un corps étranger dans l’œsophage entraîne une irritation 

mécanique et des ulcérations de la muqueuse, aggravées par les contractions péristaltiques 

de l’œsophage. Ces lésions peuvent évoluer vers des complications graves comme une sténose 

œsophagienne ou une perforation. Chez le nourrisson, la présence d’un corps étranger peut 
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également provoquer une détresse respiratoire, voire une asphyxie, parfois causée par une 

migration rétrograde du corps étranger vers les voies aériennes supérieures (62). 

Tout corps étranger bloqué dans le tiers supérieur ou moyen de l’œsophage doit être 

retiré rapidement par endoscopie, même s’il n’est pas traumatisant. De même, tout corps 

étranger traumatisant, quelle que soit sa position dans l’œsophage, nécessite une extraction 

immédiate. L’intervention urgente s’impose également lorsqu’un enfant présente des signes 

de complication aiguë, comme une douleur thoracique, une hématémèse ou de la fièvre (62). 

Lorsqu’un corps étranger non traumatisant est situé dans le tiers inférieur de 

l’œsophage et que l’enfant ne présente aucun symptôme, une simple surveillance clinique et 

radiologique en milieu hospitalier est recommandée pendant un maximum de 12 heures. Cette 

surveillance peut être associée à l’ingestion de quelques gorgées d’eau froide, car la majorité 

des corps étrangers mous localisés dans cette zone migrent spontanément vers l’estomac. En 

pratique, 25 à 30 % des pièces de monnaie situées dans le bas œsophage passent 

naturellement sans complication (62). 

Dans l’étude rapportée par Delport (40), les cas avec des corps étrangers bloqués au 

niveau Œsophagien ont bénéficié d’une extraction endoscopique. De même pour la série de 

Kensassse (18), sur les 277 corps étrangers œsophagiens, l’hypopharyngoscopie a été réalisée 

chez 260 cas avec un échec d’extraction chez 13 cas suite à la progression du corps étranger 

dans le tractus digestif, 3 corps étrangers ont été extraits en utilisant la sonde de Foley, et la 

chirurgie était nécessaire dans un seul cas. 

Dans notre série, sur les 330 corps étrangers localisés au niveau de l’œsophage, 322 

corps étrangers (97%) ont été retirés par l’hypopharyngoscopie. 
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3.1-2 Corps étrangers intragastriques : 

 
Figure 46 : a) Image radiographique montrant un corps étranger localisé dans l’estomac, b) 

Vue endoscopique montrant une pièce de monnaie. 

 

En raison du risque de perforation lié à leur migration dans le tube digestif, les corps 

étrangers intragastriques doivent être retirés en urgence lorsqu’ils présentent certaines 

caractéristiques : grande taille (diamètre > 20 mm, longueur > 3 cm avant l’âge d’un an et > 

5 cm après un an), nature toxique, caustique ou potentiellement traumatisante (objets pointus 

tels qu’aiguille, épingle, clou, ou tranchants tels qu’une lame de rasoir). En effet, l’ingestion 

d’un objet pointu ou tranchant fait passer le risque de complication de moins de 1 % à 15–35 

% (62). 

Selon les recommandations du comité d’endoscopie de la Société Nord-Américaine de 

Gastroentérologie, Hépatologie et Nutrition Pédiatrique, une pile bouton doit être retirée dans 

un délai maximal de 2 heures chez tout enfant symptomatique, indépendamment de sa taille.  

Par ailleurs, lorsqu’une pile bouton de diamètre ≥ 20 mm est localisée dans l’estomac 

d’un enfant asymptomatique âgé de moins de 5 ans, son extraction est indiquée dans les 24 

à 48 heures. 
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Chez les enfants asymptomatiques, si les radiographies de contrôle ne montrent aucune 

progression du corps étranger ingéré, une période d’observation de 24 heures peut être 

envisagée (136).  

3.1-3 Corps étrangers intra-intestinaux : 

La majorité des corps étrangers présents dans l’intestin grêle s’éliminent spontanément 

sans entraîner de complications. Il est donc recommandé aux médecins de rassurer l’enfant 

et/ou sa famille, et de leur conseiller de surveiller les selles de l’enfant (136). 

Il est essentiel d’informer clairement l’enfant et sa famille de l’importance de consulter 

rapidement à l’hôpital en cas d’apparition de signes évocateurs de perforation ou 

d’obstruction intestinale, tels que des vomissements,  douleurs abdominales intenses, la fièvre 

ou des saignements  (136). 
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Figure 47 : A) Radiographie abdominale montrant une occlusion intestinale grêle de haut 

niveau, B) Image laparoscopique peropératoire montrant des anses intestinales dilatées, c) 

Corps étranger gastro-intestinal extrait, bézoard à tannin (133). 

 

 

 

 

A B 

C 
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3.2 Selon la nature du corps étranger: 

3.2-1 Pièces de monnaie : 

 

 
Figure 48 : pièce de 1dh extraite par hypopharyngoscope de l’œsophage d’un enfant de 4 

ans. 

 

 
Figure49 : pièce de 20 centimes marocain extraite par hypopharyngoscope de l’œsophage 

d’un enfant de 3 ans. 
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Figure 50 : pièce de 2dh marocain extraite par l’hypopharyngoscope de l’œsophage d’une 

fille de 6 ans. 

Les pièces de monnaie sont les corps étrangers les plus fréquemment ingérés par les 

enfants et elles se logent généralement au niveau du cric pharynx (137). 

Les pièces situées dans le tiers moyen ou le tiers distal de l'œsophage ont 

respectivement 33 % et 37 % de chance de migrer spontanément vers l'estomac (137). 

Les pièces logées dans la partie supérieure ou moyenne de l'œsophage peuvent être 

récupérées par endoscopie (138). 

Si la pièce traverse l'angle duodénojéjunal chez un patient asymptomatique, une simple 

observation est suffisante (138). 

Conner et al. ont suggéré que 60 % des pièces de monnaie logées dans l'œsophage 

inférieur ont été observées comme évacuées spontanément.  Des radiographies en série 

doivent être obtenues toutes les 1 à 2 semaines jusqu'à ce que le passage de la pièce soit 

confirmé (139). 

Si l'on constate que la pièce reste dans l'estomac même après 2 à 4 semaines, une 

extraction endoscopique facultative peut être envisagée. 
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Lorsque la pièce se trouve dans l’intestin grêle et que l’enfant reste asymptomatique, 

une simple surveillance clinique est recommandée. En revanche, les enfants symptomatiques 

justifient une ablation endoscopique d'urgence (139). 

Les pièces de plus de 23,5 mm présentent un risque plus élevé d’impaction, surtout 

chez les enfants de moins de 5 ans. Celles dépassant 25 mm de diamètre ont peu de chances 

de franchir le pylore, même si elles ont réussi à passer l’œsophage (126).  

L’étude menée par Sink (61) sur 497 enfants a révélé une prédominance des pièces de 

monnaie dans 70 % des cas. Des résultats similaires ont été rapportés dans l’étude de Fès, où 

le type du corps étranger prédominant était la pièce de monnaie retrouvée chez 68 enfants 

(65%). 

Dans notre série, les pièces de monnaie représentaient 91% des corps étrangers trouvés. 

À noter que la pièce de 1 dirham était la pièce la plus fréquente. 

 De même, la série de Kensasse (18) rapporte une fréquence élevée des pièces de 

monnaie atteignant 83%. 

 
Figure 51: Images radiologiques et du corps étranger extrait « un dirham marocain » chez un 

garçon de 3 ans. 
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Figure 52 :  Algorithme proposé pour la prise en charge de l’ingestion de pièces de monnaie 

chez l’enfant. 

3.3-2 Piles boutons : 

 
Figure 53 : Radiographie thoracique antéro-postérieure montrant une pile bouton 

œsophagienne avec un double anneau ou signe du halo (140). 
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 La fréquence d'ingestion des piles bouton a augmenté suite à l'utilisation généralisée 

de ces piles comme source d'énergie dans les appareils électroniques (141). 

Les piles bouton sont des éléments à risque potentiel de lésions muqueuses locales 

d'origine chimique et électrique (piles au lithium) (139). 

Le principal mécanisme lésionnel repose sur la génération d’un courant électrique par la 

pile, induisant l’hydrolyse des fluides tissulaires et la formation d’ions hydroxyde au niveau 

de son pôle négatif. Il en résulte un environnement fortement alcalin, avec une élévation du 

pH local pouvant atteindre 12 à 13. Cette alcalinisation provoque une nécrose de liquéfaction 

des tissus environnants, pouvant évoluer vers une perforation ou une érosion des structures 

voisines telles que les voies aériennes, les vaisseaux sanguins, les structures médiastinales ou 

encore la moelle épinière (142). 

La société nord-américaine de gastroentérologie, d’hépatologie et de nutrition 

pédiatriques (NASPGHAN) rapporte qu’en cas d’impaction œsophagienne, la pile doit être 

retirée immédiatement (idéalement en moins de 2 heures). Le miel et le sucralfate peuvent 

être envisagés dans les 12 heures suivant l’ingestion, en attendant l’extraction endoscopique, 

mais ne doivent pas en retarder la réalisation (143). 

En cas de diagnostic tardif (première confirmation de la pile sur radiographie >12 heures 

après l’ingestion ou retrait >12 heures après ingestion) et d’impaction œsophagienne, les 

recommandations suggèrent de réaliser un scanner pour évaluer d’éventuelles lésions 

vasculaires avant le retrait de la pile. Même si la pile a dépassé l’œsophage, une endoscopie 

pour dépister d’éventuels dommages œsophagiens et un scanner pour exclure une lésion 

vasculaire doivent être envisagés, y compris chez les enfants asymptomatiques (144). 

Habituellement, les petites piles bouton (diamètre ≤ 20 mm) n'entraînent pas de 

complications graves comme celles observées en association avec les piles bouton plus 

grosses (diamètre ≥ 20 mm) (145). 

 Une fois l’anse duodénale franchie, 85 % des piles bouton sont éliminées en < 72 h 

(139). 
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Lin (146), dans une étude réalisée à Taïwan, a retrouvé que 21,6 % des corps étrangers 

ingérés étaient des piles boutons, soit 16 cas parmi les enfants étudiés. 

 Munoz à San Francisco (147), a observé 5 cas d’ingestion (9 %) sur une série de 51 

enfants suivis entre 2007 et 2013. Sink (61), pour sa part, a rapporté 11 cas d’ingestion de 

piles boutons dans sa série. 

L’étude de Lee et al (115) rapporte que les sept enfants ayant avalé des piles bouton de 

diamètre inférieur à 15 mm étaient asymptomatiques et n’ont présenté aucune complication, 

tandis que les cinq enfants ayant ingéré des piles de plus de 15 mm ont développé des 

complications qui ont été modérées chez 3 patients et sévères chez 2patients. 

Dans la série de Kensasse (18), les patients ayant ingéré des piles boutons ont été au 

nombre de 9 (3,11%). 

Dans notre série, les patients ayant ingéré des piles boutons ont été au nombre de 9 

(2.5%). 

Tableau VIII : Stratification du risque pour l’ingestion de piles boutons chez les enfants 

(142). 

Risque élevé Risque intermédiaire Risque faible 

o Enfants de moins de 5 ans 

o Pile d’un diamètre supérieur 

à 20 mm 

o Pathologie ou 

rétrécissement œsophagien 

sous-jacent 

o Occlusion œsophagienne 

• Au niveau de l’arc 

aortique 

• Avec le pôle négatif (le 

côté étroit) de la pile en 

position postérieure 

• Occlusion prolongée 

o Signes de saignements 

gastro-intestinaux 

 

o Occlusion œsophagienne 

qui ne remplit pas les 

critères de risque élevé 

o Piles boutons gastriques 

symptomatiques 

 

o Enfants de plus de 5 

ans 

o Pile d’un diamètre 

inférieur à 20 mm 

o Aucun antécédent de 

pathologie ou 

rétrécissement 

œsophagien 

o Piles boutons 

gastriques 

asymptomatiques 
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Figure 54 :Algorithme de prise en charge proposé pour l’ingestion de piles bouton chez 

l’enfant (148). 
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3.3-3 Aimants  

 
Figure 55 : Aimants en néodyme (149). 

 

  Les aimants ne sont pas le corps étranger le plus courant que les enfants avalent, mais 

ils nécessitent une attention particulière en raison du danger qu'ils présentent. Au cours des 

10 dernières années, nous avons vu plusieurs rapports de complications graves causées par 

l'ingestion de multiples aimants dans de nombreux pays (150). 

Le changement de nom des jouets magnétiques en « jouets de table pour adultes anti-

stress », composés d'environ 256 petits aimants sphériques en terres rares permettant de 

créer diverses formes et motifs, a coïncidé avec une augmentation du nombre de cas 

d'ingestion d'aimants chez les adolescents et les jeunes adultes (149). 

De plus, l'utilisation d'aimants comme faux piercings chez les adolescents a entraîné 

une augmentation du nombre de cas dans les mêmes tranches d'âge (149). 

L'ingestion de plusieurs aimants peut être dangereuse et entraîner des effets 

indésirables potentiellement mortels tels que des perforation, des fistule, des occlusion 

intestinale et des saignements dus à la nécrose par pression de la paroi intestinale coincée 

entre les aimants (150).  
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La proximité de deux aimants à la fluoroscopie ne signifie pas nécessairement qu'ils 

forment une seule boucle ; ils peuvent se trouver dans deux segments intestinaux distincts 

et pénétrer les parois intestinales intermédiaires (150). 

La Société Européenne d’Endoscopie Gastro-Intestinale et la Société Européenne de 

Gastroentérologie, Hépatologie et Nutrition Pédiatriques de 2017 (ESPGHAN) recommandent 

le retrait urgent (< 24 h) de tous les aimants quand l’endoscopie est possible, afin de 

prévenir les effets indésirables liés à une rétention prolongée. Pour ceux hors de portée 

endoscopique, elles recommandent une surveillance étroite et une consultation chirurgicale 

(150,151). 

Dans notre série, aucun patient n’a été admis pour ingestion d’un aimant. 

 
Figure 56 : photo montrant comment les aimants peuvent s’attirer à travers plusieurs 

couches de la paroi intestinale/gastrique (149). 

 



Profil épidémiologique des ingestions de corps étrangers chez l’enfant aux urgences 

pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

 

  76 

 
Figure 57 : A. Deux objets ronds, radio-opaques, dans la région épigastrique à la 

fluoroscopie. B. L'endoscopie a montré un aimant incrusté dans la muqueuse 

gastrique. C. L'endoscopie a montré une lésion de pleine épaisseur de la muqueuse 

gastrique au niveau de la petite courbure, au niveau du premier site 

d'aimant. D. L'endoscopie a montré le deuxième aimant dans le bulbe 

duodénal. E. L'endoscopie a montré une lésion de pleine épaisseur de la muqueuse 

duodénale au niveau du bulbe duodénal, au niveau du deuxième site 

d'aimant. F. Représentation schématique de deux aimants dans l'estomac et le bulbe 

duodénal à la fluoroscopie (151). 
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Figure 58 ; Algorithme proposé de prise en charge de l’ingestion d’aimants chez l’enfant 

(148). 
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3.3-4 Corps étrangers tranchants ou pointus : 

 
Figure59 : image radiologiique et du corps étranger (aiguille) extraite par endoscopie de 

l’oropharynx d’un enfant de 2 ans. 

L'ingestion accidentelle de particules fines pointues ou acérées est un problème courant 

chez les enfants, en particulier chez les tout-petits. Les objets en métal et en verre sont les 

particules les plus fréquemment impliquées (152). Un diagnostic et une prise en charge tardifs 

augmentent le risque de complications graves. 

Les CE pointus ou tranchants qui sont situés dans l'estomac, nécessitent une extraction 

endoscopique (153). 

Chez les patients symptomatiques présentant un CE dans l'œsophage, son ablation est 

indiquée dans les 2 heures suivant la présentation. Chez les patients asymptomatiques, 

l'ablation est toutefois indiquée si le CE est resté coincé dans l'œsophage pendant plus de 24 

heures (ou pour une durée indéterminée) (139). 

La littérature indique que si un corps étranger pointu a dépassé le ligament de Treitz, 

c'est-à-dire atteint le jéjunum, une ablation chirurgicale peut être envisagée chez les enfants 

symptomatiques. Chez les patients asymptomatiques, un suivi clinique étroit avec des 

radiographies en série réalisées après l'admission du patient est recommandé (139). 
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Le temps de transit gastro-intestinal moyen pour les CE chez les enfants est d'environ 

3,6 jours (139). Ainsi, après 4 jours, si le CE ne montre pas le passage attendu, une perforation 

intestinale ou une anomalie congénitale est suspectée, et l'ablation chirurgicale du CE doit être 

envisagée (153). 

La littérature a noté plusieurs complications après l’ingestion des corps étrangers 

tranchants : rupture de l’artère carotide (154), hémopéricarde et tamponnade cardiaque 

(155), fistules duodénales (156) et hernie ombilicale incarcérée (157). 

 
Figure 60 : Radiographie en série d'un corps étranger ingéré (clou) montrant un mouvement 

progressif sans symptômes (139). 

 

 
Figure 61: Algorithme de prise en charge proposé pour l’ingestion d’objets tranchants ou 

pointus chez l’enfant (148). 
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3.3-5 Corps étrangers larges ou longs : 

L’ingestion de corps étrangers longs ou larges constitue un problème particulier. Ces 

corps étrangers doivent être retirés dans les 24 heures, car les objets longs (de plus de 6 cm 

de longueur) ou volumineux ont peu de chances de franchir le duodénum et la valve iléocæcale 

(158). 

Les corps étrangers longs ou larges présents dans l’estomac nécessitent un retrait dans 

les 24 heures (5). 

Les objets longs (> 4–5 cm chez les nourrissons et les jeunes enfants, > 6–10 cm chez 

les enfants plus âgés), ou les objets grands et larges (> 2 cm de diamètre chez les nourrissons 

et jeunes enfants, > 2,5 cm de diamètre chez les enfants plus âgés) situés dans l’estomac 

nécessitent un retrait endoscopique (5). 

3.3-6  Arêtes de poisson : 

Les arêtes de poisson sont fréquemment ingérées par les enfants. La Corée et la Chine, 

où la consommation de poisson est élevée, présentent une incidence plus importante 

d’ingestion d’arêtes de poisson que les autres pays (159). 

 Les enfants présentent généralement une impaction d’arête de poisson au niveau des 

amygdales palatines, de la base de la langue, de la vallécule et du sinus piriforme, car le 

laryngopharynx est plus étroit et les amygdales sont plus volumineuses chez l’enfant que chez 

l’adulte. Une étude Coréenne a rapporté que les arêtes de poisson ingérées chez l’enfant 

étaient le plus souvent détectées dans le pharynx (57,7 %) (33). 

 En réalité, l’impaction d’arête de poisson est rare dans l’œsophage en dessous du 

pharynx. Cependant, lorsqu’elles restent coincées dans l’œsophage, les arêtes de poisson 

peuvent provoquer une ulcération muqueuse ou une réaction inflammatoire locale entraînant 

une perforation, une médiastinite, un abcès pulmonaire, voire une fistule aortique. Un 

diagnostic et un traitement rapides et précis sont donc nécessaires (5). 

Dans l’étude de Wong (160), portant sur 525 cas d’ingestion de corps étrangers, une 

arête de poisson a été identifiée dans (44%) des cas, dont 88,2% ont nécessité un retrait 
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manuel, tandis que 5,9 % ont présenté une expulsion spontanée et 5,9 % une régurgitation. La 

majorité de ces arêtes visibles étaient localisées au niveau des amygdales palatines (64,7%). 

L’extraction a été réalisée avec un matériel simple (abaisse-langue, lampe frontale, pince) sans 

recours à l’anesthésie générale. En revanche, 16,7% des patients ont nécessité une exploration 

sous anesthésie générale. 

Dans la série de Kensasse, un seul cas d’ingestion d’arête de poisson a été noté. Par 

contre, dans la série de Wai Pak, le corps étranger le plus fréquent était représenté par les 

arêtes de poisson retrouvées chez 104 enfants (90,4%) contre 8 cas seulement de pièces de 

monnaie (7%) (161). 

A propos de l’étude de Delport, réalisée en Afrique du Sud, les arêtes de poisson étaient 

retrouvées chez 12% des cas (40). Et dans la série de Fès, seulement un cas d’ingestion d’arête 

de poisson était rapporté (0,9%) (30). Le même constat est rapporté dans la série d' Amouasse, 

où seulement un cas (moins de 1%) avait l’ingestion d’une arête de poisson (162). 

Dans notre série, aucun cas d’ingestion d’arêtes de poisson n’a été présenté. 

III. Complications et pronostic : 

1. Complications et séquelles  (163,164) : 

 

La diversité des corps étrangers et des positions de logement peut entraîner des 

complications de gravité variable. 

Les facteurs de risque de complications sont: 

➢ Liés au patient : 

• Consultation tardive aux urgences après ingestion. 

• Anomalies anatomiques ou fonctionnelles du tube digestif (ex : sténose 

œsophagienne, sténose duodénale). 

• Antécédents chirurgicaux digestifs.  

• Troubles de la motilité digestive favorisant la stagnation de l’objet. 

• Antécédents d’ingestion compliquée. 
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• Objet bloqué dans l’œsophage pendant plus de 72 heures. 

➢ Liés au corps étranger : 

• Objets corrosifs ou chimiquement réactifs (comme le nickel). 

• Objets volumineux ou longs avec risque d’obstruction haute. 

• Objets tranchants ou pointus avec risque de perforation digestive. 

• Piles bouton à haut risque de brûlure caustique et de fistule. 

• Petits aimants multiples pouvant s’attirer à travers les parois digestives et provoquer 

perforation ou fistule. 

• Association aimant et pile bouton entraînant des lésions graves combinées. 

• Pièces de monnaie avec risque de blocage œsophagien, surtout au tiers supérieur. 

1.1 Traumatismes oro-pharyngés : 

La pénétration de corps étrangers oropharyngés peut entraîner une morbidité et une 

mortalité importantes en l'absence de traitement rapide (165).  

Chez l’enfant, le taux de délogement des corps étrangers pharyngés est élevé (> 50 %) 

(166). 

Bien que le risque de complications soit très faible, il convient de prêter attention aux 

risques potentiels : infection locale, abcès profond et migration de corps étrangers (166). 

Huang et al. (166) présentent un exemple de fragments osseux,  ayant des formes 

irrégulières et des bords tranchants, pouvant pénétrer la muqueuse oropharyngée, provoquer 

de larges plaies et former des cavités profondes. L’accumulation de débris alimentaires et de 

sécrétions dans ces lésions pouvaient facilement provoquer une infection, un abcès et une 

perforation. Ces facteurs contribuaient au risque élevé de complications.  

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

respiration (57). 

Deux cas d’abcès rétro pharyngé ont été notés dans les séries de Kacouchia (167) et 

Benhassine (168). 
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Dans la série de Tazi (169), 25 enfants ont présenté des ulcérations de la paroi 

postérieure du pharynx, ainsi qu’un cas unique de nécrose de la paroi pharyngée postérieure 

chez un enfant ayant ingéré une pile. 

Dans notre série, il n y’avait pas de complications oro-pharyngées. 

1.2 Complications œsophagiennes : 

La présence de corps étrangers dans l'œsophage peut entraîner de graves complications. 

L'ingestion d'objets tranchants peut entraîner des complications aiguës telles que perforation, 

médiastinite aiguë et hémorragie aiguë. Dans de rares cas, ces corps étrangers peuvent 

traverser la paroi œsophagienne et se transformer en corps étrangers œsophagiens 

chroniques. 

✓  Sténose œsophagienne : 

L'impaction œsophagienne prolongée d'un corps étranger peut être responsable de la 

formation de sténoses cicatricielles (170). 

Dans une étude publiée en 2019, Tashtush et al. rapportent un cas d'une fillette de 36 

mois présentant une dysphagie alimentaire aux solides et une régurgitation secondaires à une 

sténose œsophagienne, survenue 26 mois après l'ingestion accidentelle d'une languette de 

canette en aluminium, qui avait migré à travers la paroi de l'œsophage supérieur vers le 

médiastin (171). 

 Dans l’étude de Xu et al. (172), portant sur 89 patients, 34,8 % présentaient des 

complications graves, dont une sténose œsophagienne dans 11 cas (35,5 %).  

 Dans la revue systématique de 20 ans (1995-2015) de Varga et al. (173), 226 sur 

136.191 enfants (0,16 %) ont présenté des complications après l'ingestion d'une pile bouton, 

dont 14 % étaient des sténoses œsophagiennes. 

Dans notre série, aucune complication par sténose œsophagienne n’a été marquée 

✓ Perforation œsophagienne : 

La perforation œsophagienne est une complication qui menace le pronostic vital du 

patient. Son incidence est relativement faible (environs 2%) (164). 
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La perforation œsophagienne survient suite à l'ingestion d'objets tranchants ou 

corrosifs. Elle peut entraîner de nombreuses complications, telles qu'une érosion locale, une 

perforation, une inflammation médiastinale et des lésions vasculaires (174). 

Dans la série de Al Abdullah publiée en 2025 (174), une fillette de 9 mois a présenté une 

perforation œsophagienne suite à l'ingestion d'une épingle. Elle a développé une médiastinite 

potentiellement mortelle avec un pseudo-anévrisme aortique mycotique au niveau de la crosse 

aortique, nécessitant une intervention chirurgicale urgente. 

Néanmoins, des études ont montré que même des objets mous comme les pièces de 

monnaie peuvent causer une perforation œsophagienne (175,176).  

La perforation se produit parfois en moins de 24 heures après l'ingestion, mais elle peut 

être aussi plus tardive. Dans la majorité des cas, c'est l'œsophage cervical qui est atteint 

(57,177).  

Dans la série de Miller (178) portant sur 522 enfants admis pour corps étrangers 

œsophagiens, 18 perforations œsophagiennes ont été identifiées. 

Lopez (179) a mentionné un seul cas de perforation œsophagienne parmi les 85 cas 

d’ingestion de corps étrangers colligés.  

Dans notre série aucune complication par perforation œsophagienne n’a été observée. 

✓ Autres complications œsophagiennes : 

 Érosion des muqueuses, Ulcérations, abcès, Nécrose, Pneumothorax, Pneumo-médiastin, 

Fistule trachéo-œsophagienne, Fistule artério-œsophagienne (43,51,180,181). 

1.3  Complications gastro-intestinales : 

La perforation intestinale est une complication classique de l’ingestion de corps 

étrangers, surtout causée par les arêtes de poisson, mais elle reste rare puisqu’elle survient 

dans moins de 1 % des cas (182). 

Les objets ingérés de plus grande taille et de forme ronde peuvent se loger dans 

l'appendice et présentent un risque accru de provoquer une appendicite, des abcès 

appendiculaires et une perforation appendiculaire (182). 
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L’ingestion de plusieurs aimants séparés peut entraîner de graves complications 

digestives, notamment une nécrose de la paroi intestinale avec formation de fistules, ainsi que 

des perforations, obstructions, volvulus ou péritonites (148,183). 

 Dans une étude, Chen et al. ont décrit 47 cas de perforation gastro-intestinale et 34 

cas d’occlusion intestinale consécutifs à l’ingestion de corps étrangers (184). De leur côté, 

Kun Lin et al. ont rapporté 38 cas pédiatriques de perforation intestinale à la suite de 

l'ingestion de corps étrangers (185). 

 

 
Figure 62:  a) Occlusion intestinale causée par des corps étrangers magnétiques, avec 

dilatation des anses du grêle proximal (flèche blanche). 

B)  Perforation gastro-intestinale provoquée par des corps étrangers magnétiques, avec 

présence de pneumopéritoine (flèche blanche) (186). 

 

2. Pronostic :  

L'ingestion de corps étrangers chez l'enfant présente un pronostic favorable lorsqu'elle 

est prise en charge correctement (94). La majorité des enfants expulsent spontanément les 

objets ingérés, sans qu’une intervention soit requise. Lorsque celle-ci devient nécessaire, les 

taux de morbidité et de mortalité restent faibles lorsque l'identification et l'extraction sont 

rapides. En revanche, certaines ingestions considérées à haut risque notamment celles de piles 

bouton, d’aimants ou d’objets tranchants, peuvent conduire à des complications graves, 

pouvant parfois entraîner le décès (49,187).  

Le comité d’endoscopie de la Société Nord-Américaine de Gastroentérologie, 

d’Hépatologie et de Nutrition Pédiatriques (NASPGHAN) (188) définit les facteurs de mauvais 
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pronostic par : un retard de prise en charge > 24 heures, un type de corps étranger dangereux, 

la localisation œsophagienne (risque d’impaction, d’érosion muqueuse et de compression 

vasculaire), l’âge jeune (< 3 ans), et l’absence d’identification de l’objet ou l’incertitude sur sa 

nature. 

Dans l’étude de Xu G et al. (189) portant sur 89 cas, 31 cas (34,8%) ont présenté des 

complications graves, cependant, aucun cas de décès n’a été mentionné. 

Selon une étude multicentrique (190), l'ingestion de piles bouton a entraîné une 

morbidité chez 14 enfants (12,5 %) et des blessures potentiellement mortelles (1,8 %); la 

majorité d'entre eux ont été causés par des piles bouton œsophagiennes (64,3 %). 

Dans notre série, le pronostic a été favorable chez tous nos patients.  
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Recommandation 
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1. Conduite à tenir : 

 

Figure 63: Conduite à tenir devant l’ingestion de corps étranger chez l’enfant (191). 

 

2. Prévention (15,167,192) : 

La prévention de l'ingestion de corps étrangers chez l'enfant repose en grande partie sur 

l'éducation des personnes en charge de l’enfant et le maintien d'un environnement sûr Les 

petits objets tels que les pièces de monnaie, les piles, les aimants et les pièces de jouets 

doivent être tenus hors de portée des jeunes enfants. Les fabricants et les organismes de 

réglementation peuvent contribuer à réduire les risques en modifiant la conception des 

produits et en clarifiant l'étiquetage de sécurité. Une sensibilisation précoce des personnes en 
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charge de l’enfant aux dangers des objets à haut risque et une évaluation médicale rapide en 

cas de suspicion d'ingestion sont essentielles pour réduire la morbidité et la mortalité  

La prévention consiste à : 

✓ Assurer une surveillance attentive des enfants, en particulier ceux âgés de 1 à 3 ans. 

✓ Organiser des campagnes de sensibilisation devraient être organisées au sein des 

familles, des établissements préscolaires et scolaires, ainsi qu’en milieu pédiatrique, 

afin d’informer les parents et les encourager à adopter des habitudes durables de 

protection de leurs enfants contre les corps étrangers. 

✓ Éduquer les enfants à ne pas porter d’objets à la bouche, tels que pièces de monnaie, 

boutons, médailles, ou petits débris de jouets. 

✓ Éviter la présence d’arêtes de poissons ou d’esquilles osseuses pendant les repas. 

✓ En cas de suspicion d’ingestion, notamment si l’enfant présente une dysphagie, une 

hypersialorrhée, des douleurs thoraciques ou un refus alimentaire, ne jamais tenter de 

manœuvres risquant d’aggraver la situation (perforation de l’œsophage, médiastinite, 

etc.) et adresser immédiatement l’enfant à l’hôpital. 
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Forces et limites de l’étude  
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Forces de l’étude : 

 

✓ Pertinence clinique et en santé publique : 

L’ingestion de corps étrangers chez l’enfant constitue une problématique fréquente et 

significative au sein des services d’urgences pédiatriques. 

Il s’agit d’un sujet particulièrement utile pour faire progresser les pratiques de prise 

en charge et les stratégies de prévention. 

✓ Taille d’échantillon représentative : 

L’analyse de 347 cas sur 5 ans représente un échantillon conséquent, permettant de 

produire des résultats fiables et comparables à ceux de la littérature internationale. 

✓ Structuration scientifique rigoureuse : 

L’étude est organisée selon un schéma classique conforme aux standards médicaux : 

introduction, méthodologie, résultats, discussion, et conclusion. 

Les résultats sont clairement présentés, couvrant les volets épidémiologique, clinique, 

thérapeutique et évolutif. 

✓ Portée pratique avérée : 

L’analyse des modalités thérapeutiques utilisées et des résultats observés se révèle 

précieuse pour les professionnels de santé. 

L’étude débouche également sur des recommandations concrètes en matière de prise 

en charge et de prévention. 
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Limites de l’étude : 

 

✓ Nature rétrospective de l’étude :  

L’analyse repose sur des dossiers médicaux archivés, ce qui implique une dépendance 

à la qualité et à l’exhaustivité des données disponibles, avec un risque potentiel de 

biais d’information. 

✓ Données incomplètes dans certaines parties : 

Aucun suivi à long terme des enfants n’a été effectué, ce qui prive l’étude 

d’informations sur d’éventuelles séquelles tardives. 

✓ Exclusion de certaines populations : 

Les enfants transférés ou traités à l’aide d’une sonde de Foley ont été exclus, 

introduisant un biais de sélection. 

Les résultats obtenus sont donc difficilement généralisables à l’ensemble des cas 

d’ingestion de corps étrangers digestifs. 

✓ Biais institutionnel : 

Il s’agit d’une étude monocentrique, réalisée au CHU de Marrakech, dans un contexte 

social et culturel local spécifique, ce qui limite la portée des résultats à l’échelle 

internationale. 

✓ Analyse des complications peu approfondie : 

Les cas compliqués ont été transférés vers d’autres services notamment le service de 

chirurgie viscérale 
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L’ingestion de corps étrangers demeure une urgence pédiatrique fréquente et 

préoccupante, comme le montre notre étude réalisée au service des urgences pédiatriques du 

CHU Mohammed VI de Marrakech. Dans notre série on observe une nette prédominance 

masculine et deux pics d’âge, le premier entre 2 et 3 ans et le deuxième au-delà de 7 ans. 

Cela pourrait s’expliquer par l’autonomie croissante des enfants plus âgés, leur accès non 

surveillé à de petits objets, ainsi que leur exposition, dans les environnements scolaire ou 

familial, à des jeux manipulant des pièces de monnaie ou des objets métalliques. 

Le corps étranger le plus fréquemment ingéré était la pièce de monnaie (91 %), avec une 

prédominance marquée pour la pièce de 1 dirham. Ce constat s’explique par la forte 

circulation de cette pièce dans le quotidien familial marocain, sa petite taille qui favorise son 

introduction accidentelle dans la bouche lors du jeu, et son accessibilité même aux jeunes 

enfants. 

La prise en charge a principalement reposé sur l’hypopharyngoscopie, pratiquée dans 

95 % des cas. Néanmoins, notre étude montre un délai moyen de prise en charge de 9 heures 

et 48 minutes, en raison notamment d’un accès limité au bloc opératoire et d’une priorité 

accordée aux urgences vitales dans un contexte de ressources hospitalières restreintes. Ce 

délai prolonge la durée de rétention du corps étranger, augmentant ainsi le risque potentiel 

de complications.  

Nos résultats soulignent la nécessité d’améliorer : 

- la prévention, par une éducation parentale et scolaire sur les dangers des petits objets, 

notamment les pièces de monnaie ; 

- la rapidité de la prise en charge, grâce à une meilleure disponibilité d’espaces dédiés 

à l’endoscopie en urgence ; 

-  la coordination multidisciplinaire, afin de réduire les délais et prévenir les 

complications graves. 
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RESUME  

L'ingestion de corps étrangers est une cause fréquente de consultation aux urgences 

pédiatriques qui nécessite un diagnostic précis et rapide afin d'assurer une prise en charge 

adaptée qui varie en fonction de la nature et de la localisation du corps étranger. L'objectif de 

cette étude était de déterminer les caractéristiques épidémiologiques et évolutives des 

ingestions de corps étrangers chez l’enfant.  

C’est une étude rétrospective portant sur une série de 347 cas admis au service des 

Urgences Pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 5ans et demi 

(janvier 2020 à juin 2025) 

L’étude a porté sur 154 filles et 193 garçons d’un âge moyen au moment du 

diagnostic de 4,2 ans (3 mois-14 ans). La tranche d’âge la plus fréquente était entre deux et 

trois ans (22%). Le délai moyen de consultation était relativement long (23 heures et 11 

minutes), 53% de nos malades étaient admis dans les premières 24 heures. La majorité 

(97%) des ingestions survenaient au moment du jeu. Sur le plan clinique, 45% étaient 

asymptomatiques. Les corps étrangers étaient radio-opaques dans 95% des cas. L’extraction 

et l’exploration de voies digestives par pharyngoscope ou fibroscopie œsogastroduodénale 

ont été effectuée dans les 24 heures dans 88% des cas avec élimination spontanée dans 2,3% 

des cas qui a eu lieu entre 2 à 6 jours. Les corps étrangers les plus 

fréquemment retrouvés étaient de nature inorganique (98%) dont 96% de nature métallique. 

Les pièces de monnaie constituaient le principal corps étranger retrouvé (91%), dominées 

par la pièce de 1 dirham, liée à sa fréquence d’exposition et à sa taille favorisant l’ingestion 

accidentelle. Cette prédominance souligne l’importance de mesures préventives ciblées, 

notamment la vigilance parentale face à la manipulation des petites pièces chez les jeunes 

enfants. 

       La majorité des corps étrangers étaient extraits du tiers proximal de l’œsophage (93%). 
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L’évolution a été favorable chez tous nos patients sans n’avoir noté aucun cas de décès. Le 

séjour moyen des patients dans notre service était de 1 jour et 4 heures. 

Les avancées de l’endoscopie digestive ont permis de réduire la morbidité associée à ce 

type d’accident, ainsi que la nécessité de recourir à la chirurgie pour l’extraction des corps 

étrangers. Par ailleurs, la sensibilisation et l’éducation des parents jouent un rôle essentiel 

dans la prévention de tels incidents. 
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ABSTRACT 

The ingestion of foreign bodies is a common reason for consultation in pediatric 

emergency departments. It requires a rapid and accurate diagnosis to ensure appropriate 

management, which varies depending on the nature and location of the foreign body. The 

objective of this study was to determine the epidemiological and clinical characteristics of 

foreign body ingestion in children. 

This is a retrospective study including a series of 347 cases admitted to the Pediatric 

Emergency Department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech over a period of 

four and a half years (January 2020 to June 2025). 

The study involved 154 girls and 193 boys, with a mean age at diagnosis of 4.2 years 

(ranging from 3 months to 14 years). The most affected age group was between two and three 

years (22%). The average time to consultation was relatively long (23 hours and 11 minutes), 

and 53% of patients were admitted within the first 24 hours. Most ingestions (97%) occurred 

during playtime. Clinically, 45% of patients were asymptomatic, followed by hypersalivation 

and dysphagia, reported in 25% and 24% of cases, respectively. The foreign bodies were 

radiopaque in 95% of cases. Extraction and exploration of the digestive tract by pharyngoscopy 

or esophagogastroduodenoscopy were performed within 24 hours in 88% of cases, with 

spontaneous elimination observed in 2.3% of cases between 2 and 6 days after ingestion. 

The most frequently ingested foreign bodies were inorganic (98%), of which 96% were 

metallic. Coins were the most common foreign bodies found (91%), dominated by the 1-

dirham coin, due to its frequent exposure and size, which favor accidental ingestion. This 

predominance highlights the importance of targeted preventive measures, particularly 

parental vigilance regarding children’s handling of small objects. 

The majority were extracted from the proximal third of the esophagus (93%). The 

outcome was favorable in all patients, with no deaths reported. The average hospital stay was 

1 day and 4 hours. 
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Advances in pediatric digestive endoscopy have helped reduce the morbidity associated 

with this type of accident, as well as the need for surgical intervention to extract foreign 

bodies. Furthermore, parental awareness and education play a crucial role in preventing such 

incidents. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Profil épidémiologique des ingestions de corps étrangers chez l’enfant aux urgences 

pédiatriques du CHU Mohammed VI de Marrakech 
 

 

  100 

 

 ملخص 
 

يعَُدّ ابتلاع الأجسام الغريبة سببًا شائعًا لمراجعة أقسام الطوارئ لدى الأطفال، ويتطلّب  

تشخيصًا دقيقًا وسريعًا من أجل ضمان تدبير عد ابتلاع الأجسام الغريبة سببًا شائعًا لمراجعة  

المناسب  العلاجي  التدبير  دقيقًا وسريعًا لضمان  تشخيصًا  ويتطلب  للأطفال،  الطوارئ    أقسام 

تحديد   الدراسة  هذه  من  الهدف  كان  وموقعه.  الغريب  الجسم  طبيعة  باختلاف  يختلف  الذي 

 .الخصائص الوبائية والتطورية لحالات ابتلاع الأجسام الغريبة لدى الأطفال

حالة أدُخلت إلى قسم الطوارئ للأطفال    347وهي دراسة استعادية شملت سلسلة من  

امتدت لأربع سنوات   فترة  بمراكش، خلال  السادس  محمد  الجامعي  الاستشفائي  المركز  في 

 .(2025إلى يونيو  2020ونصف )من يناير 

الدراسة   و   154شملت  بلغ    193فتاة  التشخيص  بمتوسط عمر عند  سنوات    4.2فتى 

سنة(. وكانت الفئة العمرية الأكثر شيوعًا بين سنتين وثلاث سنوات    14أشهر و   3)يتراوح بين  

% من  53دقيقة، حيث أدُخل    11ساعة و   23%(. بلغ متوسط مدة التأخر قبل الاستشارة  22)

أول   خلال  )ساعة.    24المرضى  الابتلاع  حالات  غالبية  اللعب97حدثت  أثناء   )%. 

%( 25% من الأطفال بدون أعراض، تلتها زيادة إفراز اللعاب )45من الناحية السريرية، كان  

% من الحالات. أجُريت  95%(. كانت الأجسام الغريبة ظليلة على الأشعة في  24وعسر البلع )

  24التنظير الهضمي العلوي خلال أول  عمليات الاستخراج والفحص بالمنظار البلعومي أو  

% من الحالات خلال فترة  2.3% من الحالات، بينما حدثت الإزالة التلقائية في  88ساعة في  

 .تراوحت بين يومين وستة أيام

% 96%(، ومن بينها98وقد كانت الأجسام الغريبة في الغالب من طبيعة غير عضوية )

%، وعلى رأسها  91كانت معدنية. وتصدرت النقود المعدنية قائمة الأجسام المستخرجة بنسبة  

قطعة درهم واحد، ويعُزى ذلك إلى شيوعها وحجمها الذي يسهل ابتلاعه عرضيًا. وتسلط هذه  

القطع   مع  تعاملهم  عند  الأطفال  مراقبة  لاسيما  الوقائية،  التدابير  أهمية  على  الضوء  النتيجة 

 .رةالصغي 

 ( المريء  من  العلوي  الثلث  الغالبية من  استخراج  إيجابية  93وتم  النتائج  كانت   .)%

لجميع المرضى دون تسجيل أي حالة وفاة. وبلغ متوسط مدة الإقامة في المستشفى يومًا واحداً  

 .وأربع ساعات
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لقد ساهم تطور التنظير الهضمي عند الأطفال في تقليل معدل المراضة المرتبط بهذا  

النوع من الحوادث، وكذلك في تقليل الحاجة إلى التدخل الجراحي لاستخراج الأجسام الغريبة.  

 .كما أن توعية الآباء وتثقيفهم يلعبان دورًا أساسيًا في الوقاية من مثل هذه الحوادث

. 
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Fiche d’exploitation 

1. IDENTITE : 

• NE : ............................ 

• Date du jour : ........................ 

• N° de Tel : .......................... 

• Nom/Prénom : ........................... 

• Age : ................. ans. 

• Sexe : ⃝M     ⃝F 

• Origine : ⃝Rural      ⃝Urbain 

• Région : ……………………… 

Niveau socio-économique : ……………………… 

2.  ANTECEDENTS : 

- Médicaux : 

- Chirurgicaux : 

- Autres : 

3. HISTOIRE DE LA MALADIE : 

- Délai entre l’ingestion et la consultation 

- Circonstance d’ingestion : ⃝Accidentelle       ⃝Volontaire 

- Date et heure d’ingestion : 

- Nature du corps étranger : ⃝Métallique     ⃝Plastique        ⃝ Autres 

- Type du corps étranger : 

❖ Pointus : 

⃝ Epingle     ⃝Clou        ⃝ Autres 

❖ Mousse et corrosif : 

⃝Pile        ⃝ Pièce de monnaie         ⃝ Autres 

❖  Tranchant : 
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⃝Lame       ⃝Autres 

❖  Autres : 

- Nombre de CE ingérés : 

4.  SIGNES CLINIQUES A L’ADMISSION : 

- Signes généraux 

Etat général : ⃝Bon        ⃝Mauvais 

⃝Fièvre      ⃝Somnolence        ⃝Agitation 

- Signes respiratoires : 

⃝Toux      ⃝Douleur retro sternale      ⃝Détresse respiratoire       ⃝Autres signes : 

- Signes digestifs : 

⃝Dysphagie ⃝Odynophagie ⃝ Hypersialorrhée 

⃝ Douleurs Abdominales ⃝ vomissement 

⃝ refus alimentaire  ⃝ Autres 

5. EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES : 

• Radio thoraco-abdominale : 

⃝Opaque ⃝ Transparent 

• Localisation du CE à la radio : 

⃝1/3 inférieur     ⃝1/3moyen        ⃝1/3 supérieur de l’œsophage 

⃝Estomac        ⃝Grêle      ⃝Colon 

 Signes radiologiques trouvés : 

*Syndrome médiastinal 

*Pneumopéritoine 

*Niveaux hydro-aériques 

*Grisaille diffuse 

*Autres : 
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6. HYPOPHARYNGOSCOPIE : 

7.  Fibroscopie œsogastroduodénale : 

⃝Fait ⃝Non fait 

• Localisation du CE après FOGD 

⃝1/3 inférieur ⃝1/3moyen ⃝1/3 supérieur de l’œsophage 

⃝Estomac ⃝Grêle ⃝Colon 

8. Autres examens : 

- Echo abdominale : ⃝oui    ⃝non 

- TDM abdominale : ⃝oui    ⃝non 

9. PRISE EN CHARGE : 

• Hospitalisation : ⃝oui     ⃝ non 

• Elimination spontanée : ⃝ 

• Endoscopie digestive :  

• Chirurgie : ⃝ 

• Autres : 

• Traitement médical : 

• Délai d’extraction :   heures/jours 

Evolution-complication: 

-Favorable : oui ⃝ non ⃝ 

-Complication :  

*Morbidité à court terme: Gène respiratoire-Asphyxie ⃝ 

                   Occlusion ⃝  Perforation CE Inextirpable ⃝ 

                   Hospitalisation en réanimation ⃝ 

*Morbidité à moyen et long terme : Fistule ⃝   Migration ⃝   Sténose ⃝                                                                                                                                                                       

*Mortalité et décès ⃝ 

-Durée de séjour aux urgences :......................... 
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-Traitement à la sortie : *Antibiothérapie :................ *Durée :............... 

*Corticothérapie :................. *Durée :............... 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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