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L'ingestion de pieces de monnaie est un accident fréguemment rencontré chez I'enfant. Dans la plupart des
cas, l'ingestion est asymptomatique mais nécessite une exploration instrumentale.

But : rapporter I'expérience du service de réanimation pédiatrique dans la prise en charge de ces piéces de
monnaie ingérées.

Matériels et méthode : Une étude prospective réalisée de 01/01/2019 au 31/12/2019 au service de
réanimation pédiatrique incluant tout enfant ayant ingéré une pieéce de monnaie, adressé du service ORL
pour une exploration endoscopique.

Une radiographie cervicale de face et de profil est réalisée pour visualiser le corps étranger. Les enfants ont
été explorés par un endoscope rigide sous anesthésie aux halogénés et sédation par propofol en ventilation
spontanée et sans intubation trachéale.

Résultat : 62 corps étrangers (pieces de monnaie) ingérés par les enfants ont été pris en charge.

Nos enfants se répartissent en garcons (69,4%) et filles (30,6%) avec un age moyen de 25mois *+ (extréme
7mois-120 mois).76% des enfants étaient asymptomatiques et 100% des enfants ont été explorés ;
I'extraction de la piéce de monnaie était possible dans 97,16% des cas, sans aucune complication.
Conclusion : L'extraction endoscopique de la piece de monnaie, du tractus digestif haut est anodine et
efficace

Mots clés :Piece De Monnaie, Enfant, Endoscopie Digestive.

Summary:

Ingestion of coins is a common accident in children.In most cases, ingestion is asymptomatic but requires
instrumental exploration

Purpose: to report the experience of the pediatric intensive care unit in the management of these ingested
coins.

Materials and method: A prospective study carried out from 01/01/2019 to 12/31/2019 in the pediatric
intensive care unit including any child who has ingested a coin, sent from the ENT department for
endoscopic exploration. A frontal and lateral cervical x-ray is taken to visualize the foreign body.The children
were explored by a rigid endoscope under halogenated anesthesia and propofol sedation in spontaneous
ventilation and without tracheal intubation.
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Result: 62 foreign bodies (coins) ingested by children were taken care of. Our children are divided into boys
(69,4%) and girls (30,6%) with an average age of 25 months £ (extreme 7 months-120 months). 76% of
the children were asymptomatic and 100% of the children were explored;Extraction of the coin was possible

97.16% of the time, without any complications.

Conclusion: Endoscopic extraction of the coin from the upper digestive tract is harmless and efficient.

Keywords:Coin, Child, Digestive Endoscopy.

L'ingestion de piéces de monnaie est une situation
accidentelle rencontrée fréquemment dans la population
pédiatrique. Dans la plupart des cas, lingestion reste
sans conséquence clinique et l'extraction de corps
étranger nécessite une endoscopie rigide.

Matériels et méthode

Nous avons mené une étude prospective du 01 /01/2019
au 31/12/2019 incluant tous les enfants ayant ingéré
une piece de monnaie etqui étaient adressés au service
ORL de I'EHU Oran, ce dernier fait appel au service
d’anesthésie  réanimation  pédiatrique pour une
exploration instrumentale, dans un environnement
anesthésique.

Aprés avoir visualisé le corps étranger par une
radiographie cervicale de face et de profil, les enfants
étaient admis au bloc d'urgence, aprés un respect de
jeun pré exploration et un consentement signé par les
parents.

La sédation au moment de I'endoscopie est
systématique chez tous les enfants. L'extraction est
réalisable aprés une anesthésie aux halogénés au
masque facial et une sédation réalisée par injection du
propofol 3mg/kg, fentanyl 1 gamma/kg (cette attitude
dépend de |'expérience de 'opérateur. Le matériel utilisé
est un laryngoscope rigide, des pinces a griffe, des
pinces « crocodiles ».
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Si I'exploration endoscopique ne visualise pas de corps
étranger, une radiographie de |'abdomen sans
préparation (ASP) est réalisée en salle de réveil.

Les enfants explorés sont surveillés 2 heures aprés
I'endoscopie digestive puis réorientés au service d'ORL.
Parameétres étudiés :

Les données recueillies a partir des fiches d’anesthésie
d’exploration préétablies des malades a explorer.

Les principaux éléments ressortis de ces fiches étaient :
-Situation socio épidémiologique (sexe, age, origine).
-Historique : antécédents personnels et traitements
antérieurs.

-Clinique : circonstance de découverte et données de
I'examen clinique, paraclinique et données de l'imagerie.
-Thérapeutique, jeune pré anesthésique, mise en
condition, bronchoscopie.

-Evolutif : complication.

-Prévention parentale.

Durant un an, nous avons colligés 62 cas d'ingestion de
pieces de monnaie. Nos enfants se répartissent en 43
gargons (69,4%) et 19 filles (30,6%).

L'age moyen des enfants est de 46.952mois + 3.076
(extréme 7 mois-120 mois), avec un pic de fréquence
d'age observé a 36 mois et a 5 ans (Figure 1).
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Figure 1 : répartition graphique de la population d’étude selon I'age (en mois).
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Le délai moyen de la prise en charge est de 19.14
+0.729 heures ;(les enfants sont orientés de
différentes wilayas du centre et de Il'ouest
d’Algérie). Tous les enfants n‘avaient pas d'antécédents
particuliers hormis un seul qui était épileptique traité
par de la carbamazépine.

L'ingestion était asymptomatique dans 47 cas, elle était
suivie d'une hyper sialorrhée dans 10 cas, d’un géne a
la déglutition avec vomissements dans 03 cas et de
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dysphagie dans 2 cas. L'examen clinique était sans
particularités chez tous les enfants.

La radiographie cervicale de face et de profil a visualisé
la présence de corps étrangers (piece de monnaie) au
niveau de la partie supérieure de I'cesophage chez 51
enfants (82,2%), a la partie médiane de l'cesophage
chez 10 enfants (16,1%) et une fois le corps étranger
était a la partie distale de I'cesophage(1,6%) (Figure
2).

(b)

Figure 2 : |ocalisation de la piece de monnaie a différents endroits de I'cesophage : (a) partie supérieure de
I'cesophage, (b) cesophage moyen, (c) profil d’une piece de monnaie.

L'exploration a permis de confirmer la présence du
corps étrangers (CE) dans 60 cas, un CE a été poussé
accidentellement par l'opérateur dans l'estomac au
moment de I'exploration et I'ASP a permis de le
localiser (Figure 3),2 corps étrangers n'ont pas été
visualisés.

Figure3 : |ocalisation de la piece dans I'estomac.

Les différents types de pieces de monnaie ingérées
retrouvées a |'exploration étaient de 1 DA (ancien et
nouveau) jusqu'a 50 DA (Figure 4) et une piece de

11

200 lire (Figure5), elles sont de tailles variant entre
20 a 30 millimétres de diamétre.

Figure 4 : différents types de piéce de monnaie.

Figure 5 : une piece de 200 lires
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La piéce a été extraite a la premiére tentative dans
80,6% des cas , a la deuxiéme tentative dans 11,3%
des cas et a la troisieme tentative dans 1,6% des
cas restants.

Il n'y avait aucune différence significative entre la
taille de la piece et le signe clinique a I'admission (p=
0.478).

Le temps médian d'extraction de la piéce était d’une
minute, extréme allant de 35 - 80 secondes, la durée
médiane de sédation est de 10 minutes.Aucune
complication liée au traitement endoscopique n'a été
observée ni méme a l'acte anesthésique.

Tous les enfants ont été surveillés pendant 02
heures en salle de réveil et réorientés au service
d’ORL. Les enfants dont les corps étrangers ont été
visualisé a I'’ASP avaient bénéficié des ASP de
controle réalisés au niveau du service dORL, a
distance de I'‘épisode aigu et qui ont montré la
progression du corps étranger le long du tube
digestif jusqu‘a son expulsion par voie naturelle.

L'ingestion de piéces de monnaie est un accident
fréquent chez I'enfant, aux conséquences cliniques
banales [1] et facilement enlevé par I'endoscopie [2].

Les piéces de monnaie représentent le corps
étranger (CE) le plus souvent rencontré chez
I'enfant. [3,4] avec un pic de fréquence entre 06
mois et 06ans [3,5]. Dans une série ayant analysé
320 CE oesophagiens, il s'agissait de pieces de
monnaie dans 83,8 %. L'ingestion survenait quand
les enfants jouaient en présence d’'un adulte dans
85,3 % des cas [6]. Presque la totalité de I'ingestion
chez l'enfant moins de 5 ans n'est pas passée
inapercue dans notre étude. 76 % de nos enfants
étaient asymptomatiques a l'admission, il n’y avait
aucune différence significative entre la taille de la
piece et le signe clinique a I'admission (p= 0.478).

Le passage de CE de moins de 2 cm de diamétre est
généralement facile au travers de l'cesophage. Par
contre, les CE de 2 cm de diaméetre peuvent
s'impacter plus facilement lors de leur progression
dans le tube digestif avec un risque d’obstruction et
de perforation qui est alors augmenté, ce qui justifie
leur extraction endoscopique. Les autres sites de
blocage sont le pylore, le duodénum, l'angle de
Treitz, le diverticule de Meckel, la valvule iléoceecale,
I'appendice et la charniére recto -sigmoidienne. II
faut retirer les CE localisé au niveau du tiers
supérieur et au niveau du tiers moyen de |'cesophage
dans les brefs délais, car ils sont bloqués, soit au
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niveau de l'anneau cricopharyngé, soit de larche
aortique, qui sont des zones a risque de
complications [1, 6].

En cas dun diagnostic retardé, plusieurs
complications peuvent survenir telles que : ulcére
osophagien, sténose cesophagienne [7], fistule
oesotrachéale [8].

La localisation la plus fréquente (95%) est
I'cesophage cervical sous le muscle cricopharyngé [9-
10], elle est observée dans 81% des cas dans notre
étudeet justifie une extraction instrumentale.
Plusieurs attitudes ont été décrites dans la littérature
pour permettre cette extraction. Il s‘agit de
I'utilisation de la pince de Magill [11-13], du recours
a la sonde de Foley [14,15] et de I'oesophagoscopie
flexible [16] ou rigide [17].Un article de revue a
discuté la prise en charge de I'ingestion de piéces de
monnaie (publié par Waltzman) [2] basé sur une
étude rétrospective et un essai prospectif randomisé
avec l'emploi de l'oesophagoscopie rigide chez les
patients symptomatiques. Par contre, les enfants
ayant un CE localisé du tiers inférieur peuvent étre
surveillés pendant 12 a 24 heures en l'absence de
signes fonctionnels, dans l'espoir d'une expulsion
spontanée qui pourrait empécher le recours a une
anesthésie générale.

Dans notre pratique courante I'endoscopie digestive
a été réalisée dans 100% des cas. C'est une
endoscopie digestive au tube rigide par faute de
disponibilit¢ de I'endoscope souple pédiatrique et
aucune  complication  secondaire au  geste
endoscopique n‘a été notée. Méme procédure
technique employée par J.R. Benito Navarro et col
[19] . Mais il est en effet important de rappeler que
I'oesophagoscopie, qu'elle soit souple ou rigide, est
associée a un risque de perforation oesophagienne
durant la procédure évaluée entre 5 et 10 % [20].

Quant au protocole anesthésique, notre attitude
dépend du degré de I'expérience de l'opérateur, ainsi
la procédure d'extraction a été réalisée sans
intubation, sous anesthésie aux halogénés
(sevoflurane) et dans 20% descas associée a
I'injection de propofol en ventilation spontanée. Cette
extraction était réussite dans 100% des cas. Dans la
série de Cetinkursun et col[12], l'extraction s'est
effectuée sans intubation, sous sédation inhalée par
Sévoflurane. De méme dans la série de Baral col[18],
I'extraction a été faite chez 21 enfants sous sédation
par propofol en ventilation spontanée et sans
intubation trachéale. Janik E et col[13] ont évoqué le
risque de complications respiratoires en I'absence
d'intubation trachéale. Néanmoins, dans notre série,
le respect strictement du jeline préopératoire a fait
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qu‘aucun incident n'était noté, et comme dailleurs,
un laryngospasme ou la désaturation n’ont pas été
enregistrés comme dans la littérature par
Cetinkursun Set col[12].

Les suites post explorations ont été favorables, les
enfants sont surveillés pendant 02 heures post
exploration, puis remis aux parents.

L'ingestion de piéces de monnaie estun accident
fréquent chez l'enfant et le diagnostic est le plus
souvent  évident  par  une radiographie
cervicale.L'exploration endoscopique est aisée par
une anesthésie aux halogénés et sédation par le
propofol, aprés un respect du jeune préopératoire.
Mais comme toute situation accidentelle, la
prévention passe par une bonne éducation des
parents et des jeunes enfants.
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