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Observation

Une patiente  âgée de 75 ans est admise aux 
urgences pour douleurs abdominales basses, 
en augmentation croissante depuis 48 heures. 
L’examen clinique à l’admission objective  une 
pression artérielle de 140/80mmHg, une fré-
quence cardiaque normale à 90 par minute et une 
température auriculaire à 37,1°c. L’auscultation 
cardio-pulmonaire est sans grande particularité. 
Par contre, l’examen abdominal met en évidence 
une sensibilité de la fosse iliaque gauche et de 
la région sus-pubienne, sans défense ni contrac-
ture. Le transit est normalement perçu.

Les examens complémentaires suivants sont 
alors réalisés :

- Une analyse sanguine révèle essentiellement 
un syndrome inflammatoire important, avec un 
fibrinogène augmenté à 9,04g/l, une C réactive 
protéine à 170 mg/l et une hyperleucocytose à 
15.590 par mm³.

- Une radiographie de l’abdomen sans prépa-
ration s’avère banale. 

- Un scanner abdominal permet  d’objectiver 
la présence d’un corps étranger de haute tonalité, 
pouvant correspondre à un cure-dent (Fig. 1). Il 
est responsable d’une perforation  de l’intestin 
grêle avec infiltration des tissus adjacents. 

La patiente est transférée au bloc opératoire 
où elle bénéficie d’une résection grêle avec 
anastomose termino-terminale. A l’inspection, 
le corps étranger extrait correspondait bien à un 
cure-dent (Fig. 2). La patiente ne présentera pas 
de complications postopératoires immédiates et 
évoluera favorablement.

Commentaires

L’ingestion accidentelle de corps étrangers 
est un motif de consultation fréquent des ser-
vices d’urgences. La population concernée est 
essentiellement pédiatrique (dont l’âge varie de 
6 mois à 3 ans, dans 70 % des cas) (1-3). Plus 
anecdotiques sont les ingestions de corps étran-
gers concernant les malades souffrant d’éthy-
lisme ou, comme dans notre observation, les 
patients âgés. Dans ce cas, l’élément perturbant 
du diagnostic était le caractère méconnu de l’in-
gestion qui fut, dès lors, révélée par l’imagerie 
adéquate. 

Les corps étrangers étant le plus souvent 
radio-opaques, l’examen par radiographie stan-
dard de face et de profil se montre souvent utile 
au diagnostic. Il permet en outre, de recher-
cher la présence d’air extra-digestif, indiquant 
une perforation. La tomodensitométrie permet, 
quant à elle, de préciser la localisation et le type 
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Figure 2. Cure-dent extrait lors de la laparotomie

Figure 1. Tomodensitométrie abdominale mettant en évidence le corps étran-
ger responsable d’une perforation  de l’intestin grêle avec infiltration des 
tissus adjacents
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de corps étranger, notamment lorsqu’il n’est pas 
radio-opaque (4). Il faut toutefois noter l’impor-
tance du type de tomodensitométrie afin d’ob-
tenir des images de qualité, comme dans notre 
observation.

La stratégie thérapeutique dépend de la taille du 
corps étranger, de ses contours (mousse, allongé, 
tranchant, piquant,…), du matériel le constituant 
et de sa situation anatomique, ensemble d’élé-
ments reflétant le risque de complications (5, 6). 
Dans 90% des cas, les corps étrangers ne sont 
pas responsables de complications. Au-delà du 
pylore, la présence d’un corps étranger ingéré 
demande  toutefois une surveillance clinique et 
radiologique quotidienne. La chirurgie est discu-
tée lorsque l’on note une absence de progression 
durant 72 heures ou face à des corps étrangers 
tranchants ou piquant exposant le malade à un 
risque de perforation. Une sanction chirurgicale 
s’impose d’emblée lorsque celle-ci est  compli-
quée de perforation, hémorragie ou phénomène 
obstructif (7). Enfin, le choix entre la laparosco-
pie ou laparotomie dépendra du volume et de la 
forme de l’objet, de sa localisation et des antécé-
dents chirurgicaux du patient.
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