
Il est recommandé d’organiser une 

procédure au niveau de chaque 

SAMU pour identifier la filière de 

soins appropriée et faciliter 

l’organisation de transferts 

urgents

INGESTION PILE BOUTON



Pile bouton

PILE LITHIUM en 2006

augmentation taille et voltage 3V 16 à 30 mm



Epidémiologie

1 200  consultations/an aux urgences pour 
ingestion pile bouton

Etude CAP ( 1999 / 2015) 

       4 030 cas  avec 21  cas sévère et  2 décès

60% enfants < 6 ans  dont 12,6 %.lésions 
graves ou mortelle

Etude (Dr Labadie) 2016/2018 

       465 cas 9 cas grave 4 décès

Augmentation gravité des cas si pile > 20 mm

USA plus de 3500 ingestions/an 

67 décès signalés liés à une 

hémorragie de fistules vasculaires 

œsophagiennes.



Mécanismes d’action

Les lésions tissulaires débutent 15 minutes après le contact 

Le risque de lésions graves augmente avec la durée d’exposition à la pile 

TIMING EXTRACTION < 2 HEURES après ingestion



Mécanismes d’action

Caustique 

libération 

électrolytes 

alcalins

Mécanique 

nécrose par 

compression de la 

muqueuse

Toxique peu 

d’absorption 

lithium 

Pas de dosage 

Electrique ++
 Induction d’un courant 

entre pile et muqueuse

Electrolyse  tissulaire

Production d’ions 

hydroxydes au pole négatif  

(anode)

= BRULURES ++

+ NECROSE



Sites de blocage de la pile

INGESTION PILE 18 H 

BLOC 5H

Nécrose circonférentielle de 

la bouche de l'œsophage, 

œdème des cordes vocales

=
    NÉCESSITE PROTOCOLE

  



Risques Complications

Nécrose de liquéfaction progressive pendant des jours après le retrait de la pile 

Spondylodiscite T2Fistule oeso-trachéale

Nécrose et perforation œsophagienne

Médiastinite

Paralysie récurrentielle

FISTULE AORTO-OESOPHAGIENNE  choc hémorragique



Radiologie

TDM injecté
< 7 jours
Après ablation 
pile

Radio F + P
Aspect double 
contour
Diagnostic pile



Ulcar



Prévention  

Primaire 

+++ 

Un industriel en 2020

a mis en vente une pile au goût 

amer pour dissuader l'enfant 

d’ingéré la pile

sticker imbibé de benzoate de 

dénatonium

= substance inoffensive très 

amère

But que l’enfant recrache la pile



En pratique devant une 
suspicion:

Organiser le transfert urgent
Rôles du régulateur? Urgentiste? 

Smuriste?



Facteurs de gravité?





Pile bouton: Plateaux techniques?

• Centres « super-experts » = Capables de réaliser en urgence 24h/24 endoscopie et 
chirurgie thoracique et vasculaire pédiatriques

Lyon HFME, Grenoble HCE, Clermont-Ferrand

• Centres « experts » = capables de réaliser une endoscopie digestive haute chez l’enfant 
en urgence (sous conditions)

Ex: Saint-Etienne, Villefranche, CH Annecy, CHMS Chambéry

• Centres de proximité



Rôle du régulateur: à l’appel

• Ingestion pile bouton = Tri P1 = AMU

• Suspicion=Ingestion jusqu’à preuve du contraire

• Heure présumée? 

• Sd de pénétration? Sd oesophagien?

• Signes de gravité clinique?

• A jeun, ne pas faire vomir



Rôle du régulateur

• Suspicion faible et/ou absence de signes de gravité et de sd oesophagien:

➔ Transfert AP ou moyens personnels  au plus rapide 

➔ Vers SAU de proximité (prévenu)

➔ Conseil téléphonique: Miel (2 cac/10mn, max 6 si >1 an)



Rôle du régulateur

• Si présence d’un syndrome œsophagien sans signes de gravité:

➔ Indication de transfert immédiat vers centre expert

➔ Conférence avec pédiatre ou réanimateur pédiatrique: 
s’assurer de la faisabilité de l’endoscopie en urgence

➔ Transfert en position semi assise par SMUR ou moyens 
personnels ou ambulance selon distance et état clinique



Rôle du régulateur

• Si présence de signes de gravité:

➔ Indication de transfert médicalisé immédiat vers centre super-expert

➔ Conférence avec réanimateur pédiatrique

➔ Transfert en position semi assise par  SMUR adulte ou pédiatrique



Au SAU: évaluation immédiate

IOA: PILE BOUTON=TRI 2   -> Rx sans délai (Thorax F +/- ASP +/- Cervical P)

Signes de gravité? (respiratoires, hémodynamique, saignement…)
Syndrome oesophagien?



• Médicalisé urgent “Primo-secondaire” si signes de gravité ou co-ingestion (piles +/- aimant)

• Vecteur le plus rapide en absence de signes de gravité

• Pas d’indication de pec en urgence si pile post pylorique ou estomac et enfant asymptomatique

• Mise en condition:
VVP ou KTIO

Traitement symptomatique
Sucralfate max 3 doses (1g/10ml)

Ventilation / Hemodynamique
POSITION ½ ASSISE





Messages clés

Localisation oesophagienne = Urgence endoscopique

Optimisation timing et destination dès l’appel au 15 ou arrivée au SAU

Expertise des centres référents?

S’assurer de la disponibilité du plateau technique

Miel / Sucralfate

Transfert +/- médicalisé urgent en position ½ assise



Merci de votre attention
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