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Avis relatif à la prise en charge initiale d’un appel 

pour toute suspicion d’ingestion de pile bouton par un jeune enfant 
 
 

 
Rappels 

 

L’ingestion d’une pile bouton est une URGENCE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE.   

Le risque majeur lié à une telle ingestion, est la possibilité d’un enclavement de la pile 
bouton dans l’œsophage.  

La pile bouton n’étant pas un corps étranger inerte, des mécanismes complexes induits 
notamment par la dissipation locale d’énergie du fait de la force électromotrice de la pile, 
peuvent induire une brûlure et une atteinte tissulaire sévère évolutive démarrant au 
niveau de la paroi œsophagienne et pouvant aller jusqu’à la perforation  (1,2).  

De nombreux cas de décès ont été décrits dans la littérature médicale et liés aux 
complications de la perforation œsophagienne (3). En fonction du niveau de l’enclavement 
les complications observées sont :  
 

Enclavement  antérieur Enclavement postérieur Quelle que soit la localisation 

fistule œso-trachéale responsable 
de détresse respiratoire (1) 

fistule œso-aortique responsable 
d’hémorragie brutale et 

cataclysmique retardée (4) 
médiastinite 

 
 
La gravité des lésions œsophagiennes est en rapport avec :  

- La durée de l’impaction de la pile bouton : dans les modèles animaux, des lésions 
superficielles sont observées dès 15 min chez le chien (5). Chez l’homme de 
nombreux auteurs convergent pour craindre des lésions œsophagiennes dès 1 à 2h 
d’enclavement, et des perforations en moins de 6h (6).  

- Les caractéristiques techniques de la pile bouton : diamètre d’une part (pour le 
risque mécanique d’enclavement) et force électromotrice effective au moment de 
l’enclavement, et d’autre part, voltage et niveau de charge de la pile (7). Les piles de 
grand diamètre, et de voltage élevé (≥ 3V) sont les plus à risque d’enclavement, et 
d’induire des lésions sévères et des décès (2).  

- L’âge de l’enfant : les enfants les plus à risques sont les enfants les plus jeunes et en 
particulier ceux de 5 ans et moins, en raison du risque d’enclavement plus important.  
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Une fois les lésions œsophagiennes constituées, celles-ci évoluent pour leur propre compte 
même si la pile bouton a été retirée. La plupart des décès ont été décrits dans les 3 semaines 
après l’extraction, et quelques-uns plusieurs mois après (3). A distance, des complications à 
type de sténose œsophagienne ont également été décrites (8). 
 
Dans cet avis, il n’est pas débattu de la prise en charge lorsque la pile bouton est dans 
l’estomac. Mais il convient cependant de noter qu’une pile bouton peut avoir été enclavée 
dans l’œsophage avant de descendre dans l’estomac.  
 
 
 

Prise en charge initiale : 
EXTRACTION DE LA PILE BOUTON EN URGENCE SI CELLE-CI EST ENCLAVEE DANS L’ŒSOPHAGE (9)(10). 
 
 
Toute suspicion d’ingestion doit être considérée jusqu’à preuve du contraire comme une 
ingestion.  
 
PREHOSPITALIER LORS DE L’APPEL :  

 
1. Recherche des complications immédiates  

a. RESPIRATOIRES : éliminer un syndrome de pénétration ou des signes de 
détresse respiratoire (11) qui conduiraient à la mise en œuvre immédiate des 
secours médicalisés et aux conseils de secourisme adaptés.  

b. DIGESTIVES : Interroger l’entourage à la recherche d’un syndrome œsophagien 
évocateur d’enclavement : douleurs, anorexie, pleurs inexpliqués, déglutition 
impossible, vomissements spontanés, et/ou hypersialorrhée (12).  
 

2. Faire préciser et noter l’heure d’ingestion  
 

3. Caractéristiques de la pile bouton  
a. Voltage/capacité 
b. Autant que possible, évaluation du diamètre de la pile bouton, au besoin 

indirectement, en faisant faire mesurer le diamètre du compartiment à pile de 
l’objet pour lequel la pile bouton était prévue. 

c. Si une pile identique est disponible, récupérer les annotations portées sur 
chaque face (lettres, chiffres, …)  
 

4. Traitement immédiat  
a. Ne pas faire manger 
b. Si l’enfant l’accepte, faire boire régulièrement des petites gorgées d’eau 

(dilution in situ des ions issus de l’électrolyse de l’eau)  
c. Ne pas faire vomir. 

 
L’ingestion de miel n’est pas indiquée (13) (14).  
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5. Faire transporter l’enfant vers un établissement de santé pour la réalisation 

d’examens radiologiques en urgence afin de localiser la pile bouton. 
 

TRANSPORT 
 

1. Le moyen de transport choisi doit être le plus rapide possible et adapté à la situation 
clinique initiale. 

2. Enfant asymptomatique : un transport par la famille est envisageable si celui-ci est le 
plus rapide en indiquant la possibilité de joindre le 15 ou le 18 pendant le transport. 
Dans les autres cas, un transport via le 18 (pompiers) permet souvent de raccourcir 
les délais entre l’accident et l’admission hospitalière. 

3. Enfant symptomatique : tout symptôme (respiratoire/œsophagien) doit faire l’objet 
d’un transport doit faire l’objet d’un transport supervisé par le 15 que ce soit par 
Ambulance Privée ou par VSAV.  
 

LIEU D’ACCUEIL 
 

1. Doivent être primitivement orientés vers un établissement en capacité de réaliser 
une fibroscopie pédiatrique 24h/24 

a. Tout patient qui présente (ou a présenté) un syndrome œsophagien  
b. Toute ingestion d’une pile bouton de diamètre ≥ 15 mm et de voltage ≥ 3V 

chez un enfant de moins de 5 ans  
 

2. Dans les autres cas, le transport vers un hôpital de proximité, n’étant pas en capacité 
de réaliser une fibroscopie pédiatrique, peut être envisagé à la condition de ne pas 
retarder la fibroscopie devant être réalisée sans délai en cas d’enclavement, ce qui 
impose donc un transfert immédiat. Dans le cas contraire, le patient doit être dirigé 
d’emblée vers un établissement de santé capable de réaliser la fibroscopie, sans 
passer par l’établissement de proximité.  

 
3. Dans tous les cas, quel que soit le mode de transport, et quelle que soit la situation, 

le médecin d’accueil de l’établissement de santé susceptible de recevoir le patient, 
doit être prévenu, pour que l’accueil de l’enfant soit prévu et pour rappeler les 
modalités de prise en charge et s’assurer du respect des délais (10).  
 

EXAMENS 
 
1. Localiser la pile bouton : objectiver l’enclavement éventuel  

a. RP de Face et de profil (15) 
b. ASP (15) 
c. Radiographie tête et cou seulement si la pile bouton n’est pas retrouvée 

dans les 2 examens précédents.  
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2. En cas d’enclavement, le retrait par fibroscopie est une urgence absolue : le 
patient doit être (re)dirigé sans délai vers un établissement en capacité de 
réaliser une fibroscopie pédiatrique 24h/24, au moyen du transport le plus 
rapide et le plus adapté. 

 
Remarques 

 
a. Comme tout corps étranger, la pile bouton peut être à l’origine d’une fausse 

route qui doit être prise en charge de manière non spécifique. 
b. Sans pour autant mettre potentiellement en jeu directement le pronostic vital 

du patient, une pile bouton peut aussi avoir été introduite dans le nez, l’oreille, 
ou d’autres orifices, ce qui nécessite aussi une extraction en urgence pour 
éviter des lésions potentiellement sévères.  

c. Les caractéristiques d’une pile bouton sont généralement (mais pas toujours) 
définies par 2 lettres et 4 chiffres : les deux premiers chiffres indiquent le 
diamètre de la pile en mm et les deux suivants l’épaisseur en dizaines de 
millimètres. Exemple d’une pile CR2032 :  

- 20 pour 20 mm de diamètre 
- 32 pour 3,2 mm 
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Schéma de prise en charge initiale d’un appel 
pour suspicion d’ingestion de pile bouton par un jeune enfant 
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