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Un homme de 36 ans, atteint de schizophré-
nie, est adressé au Service des Urgences de notre 
institution pour ingestion volontaire d’une four-
chette, dans un but suicidaire.

A l’admission, le malade est peu plaintif. Le 
bilan clinique objective un état hémodynamique 
et respiratoire stable. L’examen abdominal met 
en évidence un abdomen pléthorique, souple, 
tympanique et indolore. Le transit est normale-
ment présent.

Une radiographie de l’abdomen sans contraste 
confirme rapidement la présence d’un corps 
étranger de haute tonalité au niveau gastrique. La 
taille et la forme de l’objet rendant une extrac-
tion par endoscopie difficile, voire dangereuse 
en raison du risque de perforation, une extrac-
tion par gastrotomie sous anesthésie générale a 
été réalisée après concertation pluridisciplinaire 
(urgentiste, gastroentérologue et chirurgien). Les 
suites opératoires ont été simples et le patient a 
pu regagner l’institut psychiatrique d’où il avait 
été transféré.

Commentaires

Le médecin urgentiste est confronté de façon 
rare mais non exceptionnelle à l’ingestion, acci-
dentelle ou volontaire, de corps étrangers. Le 
type d’objet ingéré est souvent représentatif 
de l’âge de la population impliquée. Ainsi, en 
pédiatrie (80 % des cas), il s’agira le plus sou-
vent de pièces de monnaie, d’éléments de jouets, 
de capuchons de stylos ou encore de piles. Chez 
les adultes, le port de prothèses dentaires, qui 
réduit la sensibilité du palais, ou l’existence 
d’une affection neurologique responsable de 
troubles de la déglutition, peuvent favoriser ce 
type d’incident. En outre, l’ingestion de mor-
ceaux d’aliments volumineux ou de fragments 
d’os, peuvent être à l’origine d’une impaction 
œsophagienne. Enfin, la population psychiatri-
que ou encore pénitentiaire est particulièrement 
concernée, donnant lieu à l’ingestion d’objets 
plus insolites comme des couverts ou des lames 
de rasoirs (1-3). 

Le diagnostic de ce type d’affection repose 
sur l’anamnèse, rapportant l’apparition de symp-
tômes à type de gêne pharyngée, de dysphagie, 
de toux ou encore douleurs rétro-sternales sui-
vant l’ingestion. Compte tenu du type de popu-
lation parfois incriminée, certains cas peuvent 
demeurer méconnus initialement. Les radiogra-
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Figure 1. Clichés d’abdomen sans préparation objectivant une fourchette se projetant a hauteur de l’estomac. A) cliché de face. B) cliché de profil.
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phies standards du thorax, de l’abdomen et la 
tomodensitométrie permettront alors la mise en 
évidence, la localisation et la forme du corps 
étranger (1,4). 

Bien que l’on puisse les retrouver théori-
quement sur l’ensemble du tractus digestif, les 
corps étrangers se localisent préférentiellement 
au niveau des zones de rétrécissements physio-
logiques de celui-ci, notamment œsophagienne 
et pylorique. Le dépassement de cette dernière 
zone est le plus souvent accompagné d’une éva-
cuation naturelle. 

Ainsi, dans 80 à 90% des cas, les corps étran-
gers passeront sans encombre l’ensemble du 
tube digestif, alors que 10 à 20 % nécessiteront 
une intervention d’extraction, qui sera chirurgi-
cale dans moins d’1% des cas (1, 2, 5). L’indi-
cation de telles interventions est guidée par les 
risques d’obstruction respiratoire, de perforation 
digestive, de médiastinite, d’abcès ou de fistules 
para-œsophagiennes ou encore de lésions chimi-
ques dues au type d’objet ingéré.

La laryngoscopie sera préconisée lors de blo-
cage au-dessus du muscle crico-pharyngien, 
notamment en raison du risque d’obstruction 
respiratoire et d’asphyxie. 

L’endoscopie sera la technique de choix pour 
les corps étrangers œsophagiens et gastriques, 
en particulier lorsqu’ils présentent un contour 

tranchant ou sont très allongés. Il conviendra 
également de pratiquer cet examen pour les 
corps étrangers multiples, en cas de présence de 
plus de 24 heures et enfin s’il s’agit de piles, en 
raison du risque de lésion chimique (3-5).

Pour les autres cas, qui représentent fort heu-
reusement une majorité, la progression de l’objet 
doit être monitorée, via la réalisation d’examen 
radiologique de suivi, ainsi que son élimination 
par voie naturelle. Les patients bénéficieront, 
en outre, d’un suivi clinique rapproché, visant 
à détecter aussi précocement que possible, toute 
complication éventuelle (1).
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