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INTRODUCTION
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L’'ingestion de corps étrangers (CE) une situation fréquente, mal répertoriée et

multifactorielle. Elle peut étre accidentelle ou volontaire.

La population des patients victimes d’ingestion de corps étrangers est composée a 80%
d’enfants. Chez I’adulte, elle survient souvent sur un terrain particulier ; les sujets dgés édentés,
les patients ayant des troubles psychotiques ou encore les prisonniers courent un risque plus

important d’ingestion de corps étrangers.

Les corps étrangers du tractus digestif sont le plus souvent bénins mais peuvent

présenter un danger immédiat, retardé lors de I'élimination ou encore lors de I'extraction.

La mortalité liée a I'ingestion de corps étrangers, était de 57% il y a un siécle, de 5% dans
les années 1960 et inférieures a 1% depuis 1995. Ces résultats s’expliquent par I'amélioration

des prises en charge, et surtout des techniques d'extraction endoscopique (1).

C’est une urgence médicochirurgicale qui requiert une prise en charge multidisciplinaire

impliquant cliniciens, radiologues, chirurgiens et endoscopistes.

Le but de notre étude est de préciser les profils épidémiologiques, diagnostiques,

thérapeutiques et évolutifs de I’ingestion de corps étrangers dans notre contexte.




Ingestion de corps étrangers

PATIENTS

&
METHODES




Ingestion de corps étrangers

|. Matériels d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective d'une série de 23 cas d'ingestion de corps
étrangers, colligés au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI, sur une période de
3ans allant de janvier 2005 a décembre 2007.

Pour I'élaboration de ce travail, nous nous sommes basés sur les registres du service de

chirurgie viscérale, les dossiers des malades et les comptes rendus opératoires.

Il. Méthodes d'étude :

Notre travail qui porte sur 23 cas, se base sur une fiche d'exploitation qui comporte les

données suivantes (annexe 1) :

1. Facteurs étiologigues :

Les facteurs étiologiques qui ont été recueillis sont :

v L’age

v Le sexe

v' Les antécédents : médicaux, chirurgicaux, toxiques
v Les circonstances d’ingestion

v Les caractéristiques des corps étrangers ingérés

v" Le délai de consultation.
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2-Tableau clinigue et paraclinique a I'admission :

L’interrogatoire et I'examen clinique a 'admission ont recherché les éléments suivants :

v'  Les signes fonctionnels : douleurs, vomissements, hémorragies digestives, arrét des
matiéres et des gaz ...

v' Les signes physiques : signes généraux, signes abdominaux, données du toucher
rectal...

Le bilan paraclinique a comporté :

v Examens radiologiques : abdomen sans préparation, radiographie thoracique,
échographie abdominale, tomodensitométrie abdominale.

v Examens biologiques : numération formule sanguine, groupage, bilan hydro

électrolytique, taux de prothrombine, urée, créatinémie.

3-Traitement :

On a cherché a évaluer les différentes modalités d’extraction adoptées chez nos
malades : extraction endoscopique, chirurgicale ou simple surveillance médicale. Le traitement

médical instauré chez nos patients a été également précisé.

4-Evolution :

v Mortalité

v Morbidité
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ANNEXE 1

FICHE D’EXPLOITATION

INGESTION DE CORPS ETRANGERS

ANAMNESE :

NE:......... /oo

Identité : -NoNn to, —Prénom ...l
-Age L ans -Sexe: M O FO
-Profession:............... -Origine:.....cccooiiiiiiiiins

Antécédents :

v' Personnels : -Médicaux : oui O non O

—-Chirurgicaux : oui O non O
-Toxiques : oui O non O

Alcool @O tabac O cannabis O
Autres

AT UL S & e e e

Motif d'hospitalisation :

v' Ingestion de CE: -Connue O Accidentelle O Volontaire O
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Nombre...... Nature..................
-Méconnue O
-Délai de consultation @...........c.ocooiiiiii
Signes fonctionnels :
v" Douleurs (N Yo [ Type...oovveen.
v Vomissements m|
v Hémorragie digestive [ Y o Y
v' Arrét des matieres et des gaz O
L U | - PP
EXAMEN PHYIQUE :
Signes généraux :
T:..°C TA:.../...cm Hg Etat général : BonO Altérén
Signes physiques :
% Examen abdominal
v' Sensibilité : O Siege:. .o
v' Défense : O Siege:. i
v' Contracture généralisée : O

v" Distension : O
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% Toucher rectal

v" Douleur du cul de sac de Douglas : O

v" Bombement du cul de sac de Douglas :O
v Ampoule rectale vide : O
v' CEintra rectal : O
v’ Autres :

PARACLINIQUE :

Signes radiologiques :

v" ASPn°1: -CE radio-opaque O
Nombre...... Projection............ Dimensions...... [oon... cm
-Pneumopéritoine a

-Niveaux hydro-aériques O

-Grisaille diffuse O
AU S
v' ASPn°2 : Nombre :...... Projection :..............
AU S
v" ASPn°3 : Nombre :...... Projection :...............
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v ASPn°4: Nombre :...... Projection :............
AAUTE S e
v Rx thorax : -CE radio- opaque O
Nombre...... Projection............ Dimensions...... /...cm
-Pneumopéritoine O
-Syndrome médiastinal O
SA UL S
v' Echographie abdominale : a

-Epanchement péritonéal : O

v TDM abdominale : O
-Epanchement péritonéal: O

-Pneumopéritoine O

GB=...... /mm?3 Hb=.....g/dI urée:...g/l créat :...mg/I

TP: .% Na+...mmol/I K+:...... mmol/|
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PRISE EN CHARGE :

< Médicale :

v Diéte absolue : oui O non O

v" Correction hydro électrolytique oui O non O

v' Antalgiques oui O non O

v" Antispasmodiques oui O nonmQ

v' Antibiotiques oui O non O
Famille ... Durée :...j

v Laxatifs oui O non O

Y

S

Modalités d'extraction :

-Surveillance médicale : oui O non O
DUIe @, j
Evolution : EliminationO ComplicationO
-Endoscopique : oui O non O
EDHO Colonoscopien RectoscopieO
REsultats ©.......coooiiiiii

-Chirurgicale : oui O non O
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Délai ingestion-intervention :...........................
Exploration @............ccoooiiii
Gt I

EVOUTION :

Favorable O

Compliquéen : —-Morbidité @ ... ...
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RESULTATS
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I/ Prévalence :

Durant la période d'étude comprise entre janvier 2005 et décembre 2007, 23 malades
ont été admis au service de Chirurgie Générale pour ingestion de corps étrangers, ce qui
représente 5.2%. des urgences abdominales et 0.3%. des hospitalisations en urgence du CHU

Mohamed VI toute spécialité confondue.

Il / Facteurs étiologiques :

1/ Répartition selon I’age:

L'dAge moyen de nos patients était de 25 ans avec des extrémes allant de 15 a 60 ans.

La tranche d’age comprise entre 15 et 20 ans représentait 45% des cas (fig.1).

504

15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 age

Fig. 1 : Répartition des malades selon I’age

13
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2/ Répartition selon le sexe:

Les patients se répartissaient en 12 hommes (52.17%) et 11 femme (47.83%) avec un

sex- ratio de 1.09 (fig. 2).

Hfemmes
Ohommes

Fig. 2 : Répartition des malades selon le sexe

3/ Les antécédents :

Les antécédents médicaux ont été marqués par l'existence de 3 malades suivis pour
psychoses chroniques : un cas de schizophrénie et deux cas de psychoses indéterminées ce qui
représente 13% des cas. Concernant les antécédents chirurgicaux, un de nos malades était opéré
12 fois dans les années précédentes pour des ingestions récidivantes de corps étrangers.
Dix malades étaient des alcoolo tabagiques. Par ailleurs, on a noté que 7 malades étaient des
prisonniers, soit 30% des cas et 9 femmes étaient porteuses de voile, soit 81% de la population

féminine.




Ingestion de corps étrangers

4/ Circonstances d’ingestion :

L'ingestion était connue chez 22 malades, soit 95.6% des cas. Elle était accidentelle chez
63.6% des patients et volontaire dans 36.4% des cas. Le contexte d’ingestion était méconnue

chez seulement un de nos malades, soit 4.3% des cas.

5/ Caractéristiques des corps étrangers :

Vingt neuf CE ont été retrouvés chez nos malades. Leur nature était variable. Ils étaient
acérés dans 42% des cas, tranchants dans 24% des cas et mousses dans 24% des cas (fig. 3al11).
Le nombre de CE par malade était unique dans 91% des cas. La taille moyenne des CE était de 6

cm avec des extrémes allant de 2 a 20 cm (tableau n° I).

OAcéré
Omousse
Otranchant
HEautres

42%

10%

24%

Fig. 3 : Répartition des CE selon la nature
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Tableau n° | : Caractéristiques des CE ingérés par nos malades

Corps étrangers
Nombre de cas

Nature Taille Nombre
(cm)

épingles 4 9 9
dentiers 2 3 3
piéce de monnaies 2 3 2
lames de couteau 15 3 3
cuilleres 14/2 2 2
20 1 1

fils métalliques

13
0s 2.5 1 1
clés 5/1.5 2 1
piles électriques 4/1 2 1

sacs en plastique 3 2 1
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6/Délai de consultation :

Le délai moyen entre l'ingestion et la consultation était de 32 heures, avec des extrémes
allant d’une heure a 7 jours. Un délai inférieur ou égal a 24 heures a été observé chez 70% de

nos malades.

lll / Tableau clinigue et paraclinique a I’admission :

1/ Les signes fonctionnels et physigues :

Le tableau clinique a I'admission était extrémement variable. Onze de nos malades
étaient totalement asymptomatiques, soit 47.8% des cas. Chez les patients symptomatiques, les
douleurs épigastriques étaient présentes dans 21.7% des cas, alors que les dysphagies
représentaient 8.3% des symptomes révélateurs suivies des vomissements (4%) et des douleurs
rétro-sternales (4%). Par ailleurs le tableau clinique était alarmant dés I'admission dans 4 cas : il

s’agissait de 4 patients admis d’emblée dans un tableau de péritonite, soit 17% des cas (fig. 4).

Hasymptomatique

50+ Eépigastralgie

Osd peritoneal
Oautres

40

30+

204

104

asymptomatique épigastralgie sd peritoneal autres

Fig. 4 : Répartition des malades selon la symptomatologie
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2/ Données paracliniques :

2-1/ Bilan radiologique :

2-1-1/Radiographies standards :

Des radiographies standards ont été réalisées chez 22 de nos malades. Elles ont permis
d’objectiver des CE radio- opaques chez 95.5% des patients.

La radiographie thoracique de face était normale chez 19 malades, soit 86.3% des cas.
Elle avait objectivé des CE radio opaques chez 3 malades (13.7%). Le siege des CE était au niveau
de I';esophage cervical inférieur chez le premier malade (fig. 5), au niveau du tiers supérieur de
I’cesophage thoracique chez le deuxiéme malade (fig. 6) et au niveau tiers moyen de I’cesophage

thoracique chez le troisiéme.

Fig. 5 : Radiographie thoracique d'un dentier enclavé
dans I'eesophage cervical inférieur.
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Fig. 6 : Radiographie thoracique d'une piece de monnaie enclavée
dans |I'eesophage thoracique supérieur

La radiographie de I'abdomen sans préparation de face avait montré des CE radio
opaques chez 18 malades, soit 82% des cas. Leur projection était épigastrique dans 61% des cas,
périombilicale dans 33.3% des cas et au niveau de I’hypochondre droit dans 5% des cas (fig. 7 a
12). Par ailleurs, la radiographie de [I’abdomen sans préparation avait objectivé un

pneumopéritoine chez 3 de nos malades soit 13.6% des cas.
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Fig. 7: ASP montrant un manche de cuillére
au hiveau gastrigue

Fig. 8 : ASP montrant une lame de couteau
en intra gastrigue
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Fig. 9 : ASP montrant un fil métalligue
en intra gastrigue

Fig. 10 : ASP montrant une épingle

en intra gastrique
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Fig. 11 : ASP montrant un dentier
en intra gastrigue

Fig. 12 : ASP montrant I’image d’une pile et une clé
superposées en intra gastrique
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2-1-2/ Echographie abdominale :

Cet examen a été réalisé chez 21 patients, soit 91.3% des cas. L’échographie s’est révélée
normale dans 85.7% des cas (18 malades) et a objectivé un épanchement péritonéal dans 14.2%
des cas (3 malades).

2-2/Bilan biologique :

Un bilan biologique pré opératoire (numération formule sanguine, groupage, bilan hydro
électrolytique, taux de prothrombine, urée, créatinémie) a été réalisé chez 5 patients. Il a révélé

une hyperleucocytose chez un patient.

11/ Traitement :

Dans les résultats du traitement, on note qu’en plus du traitement médical, trois attitudes
thérapeutiques visant I'extraction des CE ont été adoptées chez nos malades : I’extraction
endoscopique, I'extraction chirurgicale ou encore une surveillance médicale avec élimination

spontanée du CE par voie naturelle.

1/Médical :

Un traitement antalgique et antispasmodique était indiqué chez 5 malades qui
présentaient des douleurs abdominales. Une diéte absolue avec correction hydro électrolytique a
été instaurée chez 18 malades, soit 85.7% des cas. L’'indication d’une antibiothérapie a large
spectre associant des R lactamines, du métronidazole et /ou des aminosides, était posée chez 5
de nos malades. Il s’agissait de patients opérés pour péritonite. Elle a été indiquée pour une

durée allant de 10 a 15 jours.

2/Modalités d'extraction :

2-1/L'endoscopie :

L'endoscopie digestive haute a été indiquée chez les malades initialement en bon état
général sans complications, avec un corps étranger siégeant au niveau du tractus digestif
supérieur et a priori extirpable. Elle a été réalisée chez 4 de nos malades (19%). Mais, cette

exploration n'a pas abouti au retrait du CE, elle a juste permis de le faire pousser jusqu'a
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I'estomac chez 2 patients qui avaient ingéré respectivement un dentier et une piece de monnaie.

Dans le troisieme cas, un fil métallique de 20 cm de longueur était difficile a extraire et dans le
dernier cas, I’endoscopie n'a pu visualiser I'épingle qui était de siege épigastrique a la
radiographie.

2-2/la surveillance médicale:

Une surveillance clinico-radiologique a été adoptée chez 11 de nos malades (47.8%). Les
parametres qui ont été surveillés sont les suivants :

eSignes fonctionnels : douleur, vomissement, arrét des matiéres et des gaz, troubles de
transit...

eSignes physiques : constantes biologiques, examen abdominal

eSignes radiologiques : la réalisation de radiographies d'abdomen sans préparation, a
permis de suivre la progression du CE ingéré dans le tractus digestif (fig. 22, 23, 24, 25).

Les épingles ont représenté 70% des CE ingérés chez nos malades surveillés, les dentiers
en ont représenté 20%, et les pieces de monnaie 10%. Tous ces CE ont été initialement localisés
au niveau gastrique, leur taille moyenne était de 3.3 cm avec des extrémes allant de 2 a 4 cm

(fig. 13).

Oépingle
Odentier
Opiece de monnaie

10%

Fig. 13 : Répartition des malades surveillés selon la nature des CE
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Fig. 16 Fig. 17

Les figures 14, 15, 16 et 17 montrent la progression d'une épingle ingérée dans le tube

digestif sur des ASP successifs.
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2-3/ Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 13 de nos patients, soit 56.5% des cas.
L’indication a été posée en urgence chez 4 malades admis pour péritonite. Chez 7 malades,
I’extraction chirurgicale a été décidée d’emblée devant des CE dont la nature, le nombre, le
volume ou le siege ne permettaient pas leur extraction endoscopique ni leur élimination par voie
naturelle. Chez 6 malades la taille des CE était supérieure a 13 cm, alors que le 7éme malade
avait ingéré 4 CE (tableau n° Il). L’échec de I'extraction endoscopique ou de la surveillance
médicale ont constitué des indications au traitement chirurgical chez 2 malades.

Tableau n° Il : Caractéristiques des CE constituant une indication
d'emblée a la chirurgie

Patients Corps étrangers Siege

Nature Nombre |Dimensions (cm)

clés 2 5/1.5 angle colique
1 droit

piles 2 4/1 gastrique
2 couteau de cuisine 1 15 gastrique
3 lame de couteau 1 15 gastrique
4 cuillere 1 14/2 gastrique
5 lame de couteau 1 13 gastrique
6 cuillére 1 14 gastrique
7 fil métallique 1 13 gastrique
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2-3-1/Délai ingestion-intervention :

Le délai moyen entre l'ingestion et l'intervention chirurgicale était de 72 heures avec des
extrémes allant de 18 heures a 8 jours.

2-3-2/ Voies d'abord:

Onze malades ont été abordés par laparotomie médiane. La voie d’abord était une
incision sous costale gauche chez un patient qui avait dans les antécédents 12 épisodes
d'ingestion de CE avec abdomen multicicatriciel.

2-3-3/Exploration chirurgicale:

Un épanchement péritonéal de moyenne abondance a été retrouvé chez 4 malades. |l
était purulent chez 2 patients alors qu'il était stercoral dans les 2 autres malades.

Les CE ingérés ont été retrouvés chez tous les malades opérés. Leur nature était variable:
les CE tranchants et aiguisés représentaient 50% des cas. La localisation intra gastrique

représentait 69% des cas (fig. 18).

Ogastrique
% 704" Oiléon terminal

Osigmoide

601 Oangle colique dt

50

40

307

207

101

0+ iége
gastrique iléon terminal sigmoide angle colique dt

Fig. 18 : Répartition des CE étrangers selon le siege
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Une perforation digestive a été retrouvée chez 5 de nos malades opérés, ce qui
représente 38.4% des cas. Le siege de la perforation était gastrique antérieur chez 2 malades. |l
était iléal chez 2 autres malades a 1metre de la jonction iléo-caecale chez le premier et a 2
metres de celle-ci chez le deuxiéme. Enfin, la perforation était au niveau de la boucle
sigmoidienne chez un seul malade. La taille de la perforation n’a été précisée que chez 2
malades. Elle était de 3mm de diamétre chez le premier et une dilacération sur 1 meétre de
I'iléon chez le deuxieme.

Les CE rencontrés étaient de nature variable : mousse dans 50% des cas et acérés dans 50%

des cas. Ils siégeaient préférentiellement au niveau de I’iléon terminal prés de la valvule

iléocacale (tableau n° III).

Tableau n° Il : Les corps étrangers provoquant
les perforations

Patients Caractéristiques des CE
Nature Siege Nombre

1 épingle gastrique 1
2 épingle gastrique 1
3 piece de monnaie iléal 2

sacs en plastique 2
4 0s iléal 1
5 dentier sigmoide 1
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2-3-4/geste chirurgical:

Chez les malades présentant une perforation digestive, le geste chirurgical a consisté en
une extraction du CE, une toilette péritonéale et la suture de la perforation gastrique dans 2 cas
(15.5%). Alors que deux iléostomies et une colostomie ont été confectionnées chez 3 malades
(23%) (fig. 19).

Une gastrotomie avec extraction du CE a été réalisée chez 8 malades ne présentant pas

de perforation, ce qui représente 61.5% des cas.

Fig. 19 : Colostomie sur baguette confectionnée au niveau du sigmoide
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Fig. 26 Fig. 27

Les figures 20a 27 représentent les différent CE retrouvés chez nos malades et leurs dimensions.




Ingestion de corps étrangers

IV /Evolution:

1/Durée de séjour hospitalier :

Pour les malades surveillés, la durée moyenne de séjour hospitalier était de 4 jours avec
des extrémes allant de 2 a 5 jours. Alors qu’elle était de 6 jours avec des extrémes de 3 a 8

jours chez les patients traités chirurgicalement.

2/Mortalité:

Dans notre série nous déplorons 1 déces, ce qui représente 4.7% des cas. La cause était

un choc septique.

3 /Evolution a court terme:

Chez les malades surveillés, I'évolution était favorable dans 10 cas avec élimination du
corps étranger ingéré par voie naturelle, sans complication. Une patiente avec une épingle
comme CE, avait présenté un tableau de péritonite au deuxieme jour de surveillance, nécessitant
le recours a la chirurgie. Le délai moyen entre l'ingestion et I'élimination était de 3.4 jours avec
des extrémes allant de 2 a 6 jours.

Chez les malades opérés, les suites immédiates étaient simples dans 11 cas soit 84.6%.
Une surinfection de la paroi a été décelée chez un malade. Elle a bien évolué sous soins locaux
et antibiothérapie. La reprise du transit a été en moyenne au 3éme jour, l'aspiration digestive a
été enlevée en moyenne au 4éme jours, le drainage abdominal a été retiré entre le 3éme et le

5éme jours.

4 /Evolution 2 moyen et a long terme:

Aucune complication a moyen et a long terme n'a été notée dans notre série.




Ingestion de corps étrangers

DISCUSSION
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I-Donnés épidémiologiques :

1/Prévalence :

L'ingestion de corps étrangers chez  I’adulte est une situation rare dans notre contexte.
Elle ne représente que 5.2%. des urgences abdominales et seulement 0.3%. des hospitalisations

en urgence toute spécialité confondue.

2/ Age .

L’'ingestion de CE survient surtout aux deux Aages extrémes de la vie. Elle se voit
fréguemment chez I’enfant lorsqu'elle est plus rare chez l'adulte (1). En effet, les enfants
représentent 80% de la population a risque avec un pic de fréquence dans la tranche d’age située
entre 6 mois et 6 ans qui représente 70% des cas d’ingestion (2). Ceci peut étre expliqué par
plusieurs facteurs, comme la diversification alimentaire a I'dge de 6 mois ou encore le
développement psychomoteur de I'enfant avec un besoin d'exploration de son environnement
(3).

La comparaison de notre série et une revue de littérature montre que I'dge moyen des
patients victimes d’ingestion de CE dans notre série, est de 25 ans. La tranche d’age la plus
touchée se situe entre 15 et 20 ans (44% des cas). Dans la série de Yasser (4) et dans celle de
Sahota (5), la moyenne d’age est respectivement de 28 et 32 ans. Quant a la série de Monat,
I’age moyen chez I'adulte est de 70 ans. L'absence de dents naturelles et/ou le port de dentiers,

semblent étre des facteurs favorisant l'ingestion de CE a cet age (6).
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3/ Sexe :

Il n'y a pas une grande différence entre les deux sexes. Le tableau suivant résume la

répartition du sexe dans notre série et dans les séries internationales :

Tableau n° IV : Répartition du sexe selon les statistiques
nationales et internationales

Auteurs Hommes% Femmes%
Iseh (7) 66.7 33.3
75-2003
Sahota (5) 60 40
258-2005
Yasser (4) 49 51
77-2003
Vagner (8) 68 32
66-1999
Goh (9) 60 40
162-2005
Pavlidis (10) 53.8 46.2
13-2007
Notre série 52 48
23-2008
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4/ Les antécédents :

L'ingestion de corps étrangers a I’dage adulte survient fréquemment sur un terrain
particulier. En effet, les prisonniers, les patients ayant des troubles psychologiques ou les
alcooliques sont a risque élevé d'ingestion de CE (11). Dans notre série, les patients suivis pour
des psychoses chroniques représentent 13% des malades, ce pourcentage est de 90% dans la
série de Sahota (5) et n'est que de 10% dans celle de Selivanov (12). Les prisonniers quant a eux,
représentent dans notre série 30% des patients, alors que dans la série de Selivanov ils
représentent 20% (12).

Le port de voile se révele un facteur pourvoyeur d'ingestion de CE. En effet, 64% des
ingestions accidentelles sont rencontrées chez des patientes porteuses de voile qui représentent
82% de la population féminine.

Certaines anomalies peuvent favoriser le blocage alimentaire lors de la déglutition. Il
peut s'agir d'une sténose peptique ou néoplasique incompletes de I',esophage ou encore d'un
trouble moteur de I';esophage (1). Dans la série de Shen, 8% des malades victimes d'ingestion
de CE avaient des anomalies du tractus gastro-intestinal : cancer de I'eesophage (33%), sténose
cesophagienne (23.9%), diverticule (15.9%), post-gastrectomie (11.4%), hernie hiatale (10.2%) et

achalasie (5.7%) (13).
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lll /Physiopathologie :

Les corps étrangers du tractus digestif sont découverts dans I'eesophage dans 80% des
cas, plus rarement dans l'estomac (15%), le pylore, le gréle proximal, la valvule iléocacale et
I'anus (14, 15,16, 17,18, 19, 20).

Trois rétrécissements physiologiques expliquent leur localisation oesophagienne

préférentielle. Prés de 50% des CE (piéces de monnaie surtout) sont bloqués sous la bouche
cesophagienne au niveau du muscle crico-pharyngien, 25% siégent au tiers moyen au niveau de
I'empreinte aortique et 25% au niveau du cardia (6). Les CE de plus de 2 cm d'épaisseur et de
plus de 5 cm de longueur ont tendance a rester dans I'estomac (21). Les CE longs de plus de 10
c¢m sont souvent bloqués au niveau du genu supérius et peuvent perforer le duodénum.
D’autres éléments favorisent le blocage des CE avec un risque de lésions cesophagiennes. En
effet, le trajet de I';esophage n'est pas rectiligne dans le plan sagittal, sa structure offre deux
particularités: I'absence de séreuse (excepté devant I'eesophage abdominal) et I'hétérogénéité
dans la constitution de la couche musculaire créant ainsi des points de faiblesse. Mais, il est
surtout important de se souvenir que l',esophage est entouré d'espaces celluleux qui font
communiquer la région cervicale avec le médiastin assurant ainsi la diffusion de l'infection,
notamment en cas de perforation (22). En plus, des troubles de la motricité (achalasie, troubles
non spécifiques des sujets 4gés) ou une sténose (congénitale, anastomotique, peptique, radique,
caustique ou néoplasique) sont souvent rencontrés, aussi bien chez ['adulte (60%-70%) que
chez I'enfant (15%) (14). lls doivent étre recherchés systématiquement et traités immédiatement
ou a distance de I'épisode aigu.

Les CE peuvent entrainer des complications locales ou a distance. Le risque cesophagien
dépend du type du CE. Les pieces ou médaillons méme de diamétre important supérieur a 25
mm, sont en régle moins agressifs, sauf en cas de diagnostic tardif. Une inflammation locale ou

des ulcérations cesophagiennes peuvent étre observées. Par ailleurs les perforations sont
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exceptionnelles (13, 23, 24, 25). Des symptomes trachéobronchiques par cedéme local ou

mécanisme réflexe peuvent étre observés en cas de localisation sous la bouche cesophagienne
d'un CE méconnu auparavant. Les CE acérés sont plus agressifs et des perforations initiales ou
secondaires a une extraction difficile ou encore a des contractions répétées et des tentatives de
déglutition ont été rapportées (22). Les perforations sont le plus souvent proximales, elles
surviennent dans moins de 1% des cas quand il s'agit de CE intra cesophagien et dans 15% a 30%
des cas quand le CE a franchit I'estomac et arrive au niveau du gréle, leur fréquence augmente
avec la durée d'impaction de I'objet. Les CE alimentaires sont parfois responsables d'inhalation
lorsqu'ils sont obstructifs. Les arrétes, les dentiers ou les esquilles osseuses comportent outre
le risque perforatif, un risque infectieux supplémentaire et peuvent étre a l'origine d’une
médiastinite, une cellulite, un abcés para-cesophagien ou encore un abcés hépatique ou
appendiculaire (26). Des fistules ceso-vasculaires ont été rapportées avec l'aorte surtout (27, 28),
les carotides, I'artére sous claviére ou la veine azygos (23).

L'ingestion des piles est assez fréquente chez I'enfant et l'adulte. Elles provoquent des
brhlures caustiques. La composition de la cathode définit la nature de la pile : dioxyde de
manganése, oxyde d'argent ou oxyde de mercure. Cette derniere est la plus corrosive (29). Leur
emballage n'est pas rigoureusement étanche et une partie de la solution caustique peut se
trouver libérée quand la pile stagne dans le tube digestif. Les lésions sont
proportionnelles a la concentration de I'hydroxyde de potassium et de I'hydroxyde de
sodium, variant de 26 a 45% selon les piles (1). Elles apparaissent dans la premiere heure suivant

I'ingestion pour aboutir a une nécrose compléte des parois digestives en 4 heures.
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lll /Diagnostic positif :

1 /Etude clinique :

1-1-Données anamnestiques :

En dehors des troubles psychiatriques sous jacents, le diagnostic est habituellement
facile chez I'adulte et repose sur l'interrogatoire. La situation est plus difficile chez I’enfant vue
que l'interrogatoire n'est informatif que dans 5% des cas (11).

1-2-1-Circonstances d’ingestion :

La notion d'ingestion de CE est le plus souvent connue et rapportée par le malade ou sa
famille. Mais dans certains cas, l'ingestion passe inapercue, se révélant par des complications
allant de la simple impaction au tableau foudroyant de perforation digestive (7, 16, 30, 31, 32,
33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41). Ainsi, tout patient chez qui on peut suspecter une ingestion
de CE, devrait éveiller les soupcons et subir les examens diagnostiques qui s'imposent.

L’'ingestion est le plus souvent accidentelle. Elle est surtout I'apanage des enfants en
phase orale et les sujets agés édentés (42). Dans notre série, les femmes porteuses de voile
représentent 64% des ingestions accidentelles. Les épingles servent a fixer le voile et quand la
femme est entrain de l'ajuster, elle tient I’épingle souvent entre ses dents, en parlant ou en
inspirant, une ingestion accidentelle peut alors se produire.

L'ingestion volontaire de CE se voit habituellement en milieu carcéral, chez les malades
psychiatriques (1) ou encore dans le cadre d'une tentative de suicide (43, 44). Il s'agit
généralement de CE multiples ingérés en méme temps ou lors d'épisodes rapprochés. Dans
notre série, un malade prisonnier avait 13 épisodes récidivants d'ingestion de CE sur une période
de 16 ans. L’ingestion de CE peut étre iatrogéne; Rousseau rapporte le cas d'un CE
intragastrique secondaire a la mise en place d’une sonde nasogastrique chez un malade agé de

67 ans (45).
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1-2-2-Caractéristiques des corps étrangers ingérés :

« Nature :

Elle varie selon I'dge. Chez les enfants, on retrouve des piéces de monnaie (deux tiers des
cas), des capuchons de stylos, des pions ou des jouets dont le diametre est inférieur a 3 cm.
Tandis que chez I'adulte, on retrouve le plus souvent des CE alimentaires (deux tiers des cas),
des os, des arrétes de poissons (40% des CE en Asie), plus rarement des CE plus gros (dentiers
4%) ou plus acérés (aiguilles, lame de rasoir, épingles de siireté, cure dents....) ou encore des
piles boutons dont la toxicité locale et générale sont établies (1). Enfin un phénomeéne de société
important est apparu depuis 10 a 15 ans : le body bagger syndrom. Il est observé chez les
trafiquants de drogue qui tentent de passer les frontiéres en ingérant des paquets de cocaine ou
autre drogue dont la déchirure peut étre fatale (6). Une classification des corps étrangers selon
la nature est proposée (46):

a-bézoard:

Ce sont les plus fréquents chez les sujets édentés ou présentant des anomalies
anatomiques. lls peuvent étre des trichobezoards (47), des phytobezoards ou des lactobezoards
(chez les prématurés).

b-objets mousses:

Pieces de monnaie, piles électriques, sacs en plastique...

c-objets tranchants:

Lames de couteaux, lames de rasoirs...

d- objets acérés:

Aiguilles, dents, épingles, fils métalliques...

Dans notre série, les objets acérés représentent 42% des CE, avec une nette
prédominance des épingles (81% des CE acérés et 31% du total). Les objets tranchants et les
objets mousses représentent 24% chacun, alors que les CE alimentaires ne représentent que

3.4% des CE rencontrés. La comparaison avec la revue de littérature  montre une prédominance
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des arrétes de poissons dans les séries de Kpémissi (48) et de kamath (49), des os dans les

séries de Iseh (7) et Selivanov (13) et des CE alimentaires dans celles de Shen (2) et Goh (9).

<% Nombre :

Les CE sont uniques dans 97% des cas, mais peuvent étre nombreux. Le record a été de
2533 CE retrouvés dans l'estomac d'un méme malade (6).

Dans notre série, le nombre de CE ingérés était unique dans 91% des cas. Deux de nos
malades ont ingéré 4 CE répartis en 2 sacs en plastique et 2 piéces de monnaie pour le premier,
et 2 clés et 2 piles électriques pour le deuxiéme.

1-2-3-Délai de consultation :

Les patients consultent pour une ingestion réelle ou supposée dans les premiéres 24
heures dans 70% des cas. Lorsque la notion d'ingestion est méconnue, ce délai peut aller a
qguelques mois (50, 51) voire plusieurs années (7, 52). Il existe une corrélation entre la gravité
des complications locales des CE ingérés et le délai écoulé entre l'ingestion et I'admission. Dans
I'étude de 122 cas de CE de l';eesophage faite par Lascombe (22), avec un délai ingestion-
admission variant de quelques heures a plusieurs semaines, 16 malades présentaient des
symptomes annoncant la gravité de leur état dés leur arrivée a I'ndpital tant sur le plan clinique
gue praclinique, avec souvent au cours de l'intervention des lésions cesophagiennes dont
I'importance semblait incroyable compte tenu de I'agent causal.

1-2-Signes fonctionnels et physiques :

L'ingestion de CE entraine une douleur rétrosternale, une odynophagie, une dysphagie,
une hypersialorrhée, des épigastralgies, des hémorragies digestives (32, 40) et parfois des
vomissements pour les gros objets obstructifs (46). Néanmoins, elle peut étre totalement
asymptomatique (5, 53). Dans notre série, 48% des malades étaient asymptomatiques a
I’ladmission. Ceci peut étre expliqué par le délai rapide de consultation qui était inférieur a un
jour dans plus de 60% des cas avant méme l'apparition des signes cliniques. Dans la série de

Sahota, les épigastralgies étaient le maitre symptome de I'ingestion de CE (tableau n° V)
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Tableau n° V : Symptémes révélateurs dans notre série

et celle de Sahota

Série de Sahota Notre série
Symptomes cliniques
% %
asymptomatique 27 47.8
épigastralgie 60 21.7
dysphagie 6 8.3
vomissements 15 4
douleur pharyngée 6 0
douleur rétrosternale 0 4
syndrome péritonéal franc 0 17

Les complications peuvent étre parfois révélatrices de I'ingestion de CE (50, 54, 55, 56).

En effet, la péritonite révele 14%

des cas dans la série de B. Rajeb (15), 3% dans la série de

Selivanov (13), 2.5% dans celle de Yasser (4) et 17% des cas dans notre série. D'autres

complications révélatrices ont été décrites dans la

littérature telles une fistule aorto-

cesophagienne (27, 28), une médiastinite (57) ou encore un abcés hépatique (31).
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2/ Etude paraclinique :

2-1/Bilan radiologique :

Dans tous les cas suspects d'ingestion de CE, il est primordial de faire un bilan
radiologique complet. Les radiographies standards sont des investigations diagnostiques
classiques. Les détecteurs de métal ont été proposés comme alternative pour les CE contenant
des métaux (22, 58, 59). Le transit cesogastroduodénal est réalisé si le CE est radio transparent
(22) et l'écographie abdomino-pélvienne et la tomodensitométrie si l'on suspecte une
complication. La tomodensitométrie permet en outre de mieux préciser la localisation d’un CE
ingéré.

2-1-1/Radiographies standards :

a/Techniques :

Ils sont indispensables et doivent comporter systématiquement:

% des radiographies du thorax de face,

% des radiographies du cou face et profil, en inspiration, la téte étant légerement en
hyper flexion, ce qui permet de dégager l'espace intertrachéovertébral,

% des radiographies de I'abdomen sans préparation de face en position debout.

b/Résultats :

La découverte d’un CE sur les radiographies standards est fonction de sa taille, de sa
localisation et de la densité de I'objet. Deux situations sont possibles:

% Le CE est radio-opaque : il est facilement décelé sur la face et encore mieux sur le
profil. Les radiographies permettent de définir le siége, la hauteur, 'orientation, la taille et la
forme de ces CE. la nature du CE peut étre parfois précisée. Tous ces éléments permettront
d'évaluer les modalités et les difficultés éventuelles de I'extraction (22).

% Le CE est radio-transparent : il peut étre suspecté sur des signes indirects, s'il est

entouré d'air ou s'il a provoqué un épaississement muqueux. Certains auteurs proposent un
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contraste aux hydrosolubles (22). Mais, la plupart préférent I'endoscopie d'emblée a but aussi

bien diagnostique que thérapeutique (53, 57).

Les clichés cervicaux permettent de dépister d'éventuels stigmates de perforation telle
une clarté cervicale pré-vertébrale témoignant d'un emphyséme rétro et péri cesophagien. Les
clichés thoraciques et I'abdomen sans préparation peuvent dépister des signes en faveur d’une
perforation d’organes creux digestifs tels un pneumothorax, un pneumomédiastin ou un
pneumopéritoine (1).

Un bilan radiographique négatif ne permet en aucun cas d'exclure le diagnostic d'un CE
ingéré si la clinique est suggestive. Il ne devra jamais dispenser d’'un contréle endoscopique
(22). En fait, sur une série de 2394 cas au Quenn Mary Hospital de Hong-Kong, seulement 15%
des CE étaient visibles radiologiquement (22).

Les radiographies standards effectuées chez nos malades ont visualisé le CE dans 21 cas,
il s'agit de CE métalliques situés dans 80% des cas en intragastrique. Elles ont objectivé un
pneumopéritoine chez 3 malades.

La radiographie apporte des éléments indéniables a I'établissement du diagnostic mais
comporte des limites. En effet, les CE radio-transparents nécessitent une visualisation en
négatif par un index baryté toujours préjudiciable au déroulement de la thérapeutique. En plus,
les CE partiellement opaques aux rayons x peuvent engager un dgeste thérapeutique trop
confiant.

2-1-2/Echographie abdominale :

La réalisation de I'échographie n'est pas systématique en pratique. Elle est indiquée
surtout si l'on suspecte une perforation digestive dont elle permet d'identifier les signes
indirects notamment I'épanchement péritonéal.

Dans notre série, cet examen est réalisé chez 21 de nos malades (91%) devant la
suspicion clinique de perforation digestive, ou encore devant des CE tranchants ou acérés
localisés au niveau gastrique faisant craindre une complication locale. Un épanchement

péritonéal a été objectivé dans 2 cas.
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2-1-3/Tomodensitométrie thoraco-abdominale :

Les limites de la radiographie standard dans le diagnostic des CE radio-transparents,
justifient I'évaluation de la tomodensitométrie pour ce diagnostic. En effet, le scanner est tres
efficace dans la détection des CE radio-transparents tels les arrétes de poisson ou les os de
poulets avec une sensibilité de 100%, une spécificité de 94% et une valeur prédictive positive de
97% (60, 61, 62). Il permet en plus de détecter des lésions inflammatoires ou abcédées associées
(57).

2-1-4/Transit cesogastroduodénal:

Actuellement, cet examen est de moins en moins utilisé dans le diagnostic de I'ingestion
des CE, car surplombé par I’endoscopie.

a/Technique :

La baryte doit étre suffisamment diluée pour ne pas noyer le CE. Les hydrosolubles sont
utilisés au moindre doute de perforation (22, 1, 6, 11).

b/Indications :

Elles sont limitées aux :

% corps étrangers avec signes cliniques ou radiologiques de perforation,

% corps étrangers associés a une hémorragie digestive,

% corps étrangers évoqués cliniguement, mais non confirmés par les clichés standards,
lorsqu’ils sont non accessibles ou a défaut d’endoscopie.

c/Résultats :

Le transit cesogastroduodénal permet de découvrir un CE radio-transparent, de mettre
en évidence une perforation et d'en définir les caractéristiques. Mais, il existe des faux négatifs
et des images normales ne dispenseront pas d'un controle endoscopique si la clinique est
évocatrice. Cet examen permet également d'apprécier I'état du tractus digestif sus et sous jacent

a la recherche d’une anomalie anatomique favorisant le blocage de CE. Un blocage au niveau du
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cardia évoque une lésion organique ou fonctionnelle de la jonction eesogastrique. Un blocage a

tout autre endroit du tube digestif doit faire rechercher une lésion sous jacente (22).

Le produit de contraste va mouler le CE. Dans les obstructions de I',esophage, l'arrét du
produit de contraste est parfois complet, d'aspect cupuliforme régulier. Il est parfois incomplet
et le CE apparait sous forme d'une lacune hétérogene. Souvent on ne constate qu'un petit
accrochage du produit de contraste. Ces radiographies permettent de localiser 'objet, souvent
dans l'eesophage au niveau du cartilage cricoide, rarement au croisement aortique et au cardia
(22).

2-2/Endoscopie :

La fibroscopie a but diagnostique est pratiquée d'emblée par certains auteurs (57, 62).
Elle apporte trés souvent des renseignements manquants. L’'examen est réalisé sous anesthésie
locale en respectant le confort du patient, placé en décubitus latéral gauche. Cet examen peut
visualiser le CE et donc confirmer le diagnostic et vérifier I'état de la muqueuse digestive.

Ceci permet a certains auteurs de classer les Iésions cesophagiennes en 4 stades (in 22):

> Stade | : absence de lésions visibles a I'endoscopie.

> Stade Il : lésions strictement limitées a la muqueuse.

> Stade lll : lésions muqueuses associées a un cedéeme ou un hématome de la paroi.

> Stade IV : plaie transfixiante de la paroi de I',esophage ou abcés intramural.

Les lésions de stade Ill et IV sont souvent consécutives a un CE ayant stagné dans la
lumiére cesophagienne provoquant une inflammation locale voire une ischémie et une stase de
liquide septique au niveau des lésions.

La fibroscopie pratiquée chez 4 de nos malades, a permis de confirmer le diagnostic, de
déterminer les caractéristiques morphologiques des CE et de les localiser avec précision chez 3
d'entre eux. Elle a permis en outre de vérifier I'état de la muqueuse cesophagienne et de voir si

le CE est mobilisable ou fixé a la paroi digestive.
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IV /Complications :

Les corps étrangers du tractus digestif peuvent entrainer des complications mécaniques
ou infectieuses, locales ou a distance. Ces complications peuvent étre de révélation aigue mais
parfois chronique et progressive.

1/A court terme :

1-1/Perforation :

C'est la complication de loin la plus fréquente et dont la gravité ne doit pas étre sous
estimée. Elle peut survenir a tout age. Elle est spontanée lorsque le CE ingéré est de par sa forme
ou sa nature vulnérant. Mais, elle peut étre accidentelle lors d’une extraction par des manoeuvres
instrumentales : 1% dans la série de Selivanov (13) et 4% dans celle de Sahota (5).

La perforation peut intéresser tout le tube digestif avec une fréquence élevée quand le CE
a franchit I'estomac et arrive au niveau du gréle (15 a 30%) (6). Celle de I';esophage est beaucoup
plus rare mais de pronostic péjoratif (74).

Le diagnostic de la perforation est une urgence clinique dont la sanction thérapeutique
est chirurgicale.

1-2/0cclusion :

L'ingestion de corps étrangers peut rarement se compliquer d'occlusion intestinale. Le
mécanisme de I'occlusion peut étre une obstruction de la lumiere intestinale (19, 20, 75,76) ou
un volvulus surtout chez I'enfant (18). Le siége électif de 'occlusion intestinal est la jonction
iléocaecale.

1-3/Le CE inextirpable :

Il 'est soit d'emblée, soit aprés une ou plusieurs tentatives d'extraction endoscopique, et

il faut savoir dans ces cas accepter un échec. L'extraction se fera alors par abord chirurgical.




Ingestion de corps étrangers

2/A moyen et a long terme :

2-1/Fistules :

Elles compliquent surtout les CE tranchants. L’infection progresse lentement, rendant
compte de I'évolution clinique. Le CE peut s'incarcérer dans la profondeur de la paroi digestive.
L’infection entraine une érosion progressive des tuniques de la paroi digestive. Cette évolution
peut aboutir a la constitution d'une fistule entre différents segments du tube digestif et les
organes de voisinage telle une fistule aorto-cesophagienne (27, 28), une fistule broncho-
gastrique (55), une fistule cesotrachéale (77)...

2-2/Migration :

La migration du CE dans les tissus et organes de voisinage est rare. Elle peut étre vers le
rachis cervical se révélant par une spondylodiscite (78), dans les bronches avec un tableau
d'abcés pulmonaire, dans le péricarde avec un tableau de péricardite (22), dans le médiastin avec
un tableau de médiastinite (5, 57, 79) ou encore dans le pancréas avec un tableau de pancréatite
aigiie (17). Mais la migration peut étre dans le sens inverse, Yalcim rapporte le cas d'un
nourrisson de 10 mois, victime d'une migration d'une épingle du dos vers I'estomac (80) !

2-3/Sténose :

L'impaction d'un CE dans le tube digestif surtout au niveau de l'esophage, peut étre
responsable aprés extraction d'une sténose cicatricielle. Cette méme sténose peut
secondairement, entrainer de nouveaux blocages. Aussi, faut-il prévenir les patients de cette
éventualité et les revoir au moindre trouble de déglutition. Un transit oesophagien systématique
de contrdle ne s'impose pas étant donné la rareté de cette complication (22).

2-4/Récidive :
Les récidives sont observées surtout en milieu carcéral et chez les malades suivis pour

des psychoses chroniques (7, 81). Dans notre série un malade, prisonnier a une histoire de 13

épisodes d'ingestion de CE!l
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V /Prise en charge :

1/Délai de prise en charge :

Tous les CE de I'esophage doivent étre retirés rapidement. En effet, la présence d'un CE
cesophagien depuis plus de 24 heures représente le facteur de risque majeur de complications
qui peuvent étre fatales (27, 28, 56). En cas de non extraction immédiate, une surveillance de 24
heures est souhaitable car seuls 22% a 37% des objets passent spontanément dans I'estomac en
moins de 24 heures (63).

Quant aux CE gastriques, ils sont moins urgents a retirer (48). Certains peuvent étre
laissés en place tels les pieces de monnaie, les CE non acérés et les CE dont la longueur est
inférieure a 5 cm et 'épaisseur ou le diametre est inférieur a 2 cm. Les CE symptomatiques ainsi
que les piles ouvertes doivent étre retirés immédiatement et souvent chirurgicalement, en raison
du risque perforatif et de leur toxicité locale et générale. La prise en charge des sacs de cocaine
est particuliére : Les patients a haut risque (patients symptomatiques, sacs rompus, occlusion
intestinale) sont pris en charge chirurgicalement sans délai, les autres sont surveillés

médicalement (1).

2 /Modalités thérapeutigues :

La stratégie thérapeutique dépend de la taille du CE, de ses contours, du matériel le
constituant, de la situation anatomique du blocage et de I'état du malade a I'admission. Selon
Letard (11), les CE ingérés sont évacués spontanément dans 80 a 90% des cas; dans 10 a 20 %
ils nécessitent des manceuvres d'extraction non chirurgicales et pour moins de 1% le recours a la
chirurgie.

2-1/L'endoscopie :

L'extraction endoscopique des CE représente une faible proportion des endoscopies
digestives. En effet, les endoscopies hautes thérapeutiques ne représentent que 3.5% de

I'ensemble des endoscopies cesogastroduodénales. Selon une  enquéte réalisée en 2001 par
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La société Francaise d’Endoscopie Digestive (SFED), seulement 1700 gastroscopies ont été
réalisées pour extraction de CE sur 1100000 soit 1.5 %o des fibroscopies hautes digestives (64).

2-1-1/Indications :

Toute suspicion de CE cesophagien est une indication formelle a une cesophagoscopie
méme si les examens physiques et radiologiques sont négatifs (22). L’extraction endoscopique
est également indiquée devant un CE avec un risque occlusif : de diametre supérieur a 2.5 cm
pour les objets grossiérement ronds ou ceux dont la longueur est supérieur a 5 cm pour les
objets allongés (51, 64, 65). Les CE tranchants ou extrémement acérés doivent étre retirés
endoscopiquement et immédiatement vue le risque perforatif. Les antécédents de chirurgie
abdominale ou de maladie de Crhon constituent pour certains auteurs une indication a
I’endoscopie (64).

2-1-2/Contre-indications :

Bien que I'endoscopie soit tres sollicitée en matiére d’extraction de CE, plusieurs contre-
indications a son utilisation ont été soulevées. En effet, I’extraction endoscopique ne peut étre
tentée devant la présence de signes cliniques ou radiologiques de perforation ou encore
I’existence d’une hématémese massive témoignant d'une Iésion vasculaire. Elle ne peut non plus
étre indiquée pour un CE profondément enclavé dans les parois digestives ou lorsque ce CE est
un paquet de cocaine ou autre drogue (10).

2-1-3/ Matériels d'extraction :

Une partie importante de la prise en charge consiste dans le choix d'un matériel
approprié au CE. L'instrumentation comprend un appareil d'endoscopie (endoscope rigide,
endoscope souple, laryngoscope...) couplé a un matériel d’extraction. Ce dernier peut étre une
pince a biopsie sans dard, une pince tripode, une pince a griffes, une pince a ouverture large,
une anse a filet, une anse a polypectomie, une anse a panier de Dormia, une anse a dents de rat,
une anse a dents de crocodile ou un cathéter a ballonnet. Des capuchons en plastiques et

éventuellement un overtube peuvent étre utilisés pour I'extraction des CE acérés.
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Selon Vedrenne et Arpurt (64), il n'y a pas de regle en matiére du choix du matériel

adapté, mais plutot une appréciation fondée sur l'expérience personnelle. lls recommandent
l'utilisation d'une anse quand il s'agit de CE volumineux ou de surface irréguliére, et du
capuchon plastique pour tous les objets tranchants. Sahota a réalisé I'extraction a l'aide d'une
anse a polypectomie chez 132 malades dans une série de 177 malades avec 85% de succés a la
premiére endoscopie, alors que I'anse a dents a été utilisée avec 100% de succés a la premiere
endoscopie chez seulement 16 malades (5). Ulus (66) rapporte une étude portant sur 58 malades
avec histoire d'ingestion d'épingle et qui montre la supériorité de la laryngoscopie dans
I'extraction des CE situés dans le haut cesophage par rapport a l'eesophagoscopie rigide car
moins invasive et ne nécessitent pas d'anesthésie générale.

Vues les complications fréquentes de l'endoscope rigide et les limites de l'endoscope
souple dans l'extraction des CE, Guan-Sen (67) a développé un nouveau complexe endoscopique
comportant un tube transparent et un endoscope flexible auquel s'attache le matériel
d'extraction. Ce complexe a permis l'extraction des CE allant de 12x25x 30 mm a 3x 20x 150
mm dans une série de 78 cas, sans complications post thérapeutiques.

2-1-4/Technigues d'extraction :

Le type d'anesthésie dépend de la situation du CE et de I'dge du patient. L'anesthésie
générale avec intubation oro-trachéale permet d'assurer une parfaite étanchéité de la voie
respiratoire, d'éviter les pneumonies par inhalation ainsi que I'obstruction aigue de la voie
respiratoire lors des manceuvres d'extraction (22). Cependant, les extractions de CE se font dans
60 a 80% des cas, sous simple prémédication et anesthésie pharyngée a la xylocaine (23).

On a recours le plus souvent a I'endoscopie conventionnelle, quoique I'endoscopie par
voie transnasale s'aveére plus aventagieuse dans une étude réalisée par Gigliozzi (68), car plus
tolérée, moins chére et ne faisant appel a aucune anesthésie.

L'endoscopie est réalisée a l'aide d’un vidéo endoscope adulte. En position de
Trendelenburg, la téte du patient est maintenue par un aide et défléchie au fur et a mesure de la

progression du tube. Les étapes de l'extraction des CE sont les suivantes :




Ingestion de corps étrangers
1-localisation, détermination de la nature du CE et évaluation de ses rapports avec les

parois du tube digestif,

2-détermination de la technique d'extraction, soit endoscopique, soit chirurgicale en
fonction des données de I'exploration,

3-extraction et

4-contrble endoscopique de la zone d'enclavement a la recherche d'éventuelles lésions
provoquées par le CE ou d'une pathologie sous jacente préexistante.

2-1-5/Dangers et Incidents :

Lorsque I'on retire un CE intragastrique, deux zones physiologiquement rétrécies doivent
étre franchies avec précaution : la jonction oesogastrique et la bouche oesophagienne. Ces
zones sont habituellement toniques et de calibre plus étroit. L'injection de glucagon inhibe la
motricité gastrique et permet une meilleure dilatation du cardia. La curarisation permet un
relachement plus important du sphincter supérieur de I'cesophage.

Deux risques au retrait d'un CE ont été rapportés (64) :

% le passage du CE laché par la pince dans les voies aériennes,

% la perforation oesophagienne : 5.9% dans la série de Shen (12) et 1.2% dans celle de

Yasser (4).

2-1-6/Résultats :

La revue de littérature montre que l'endoscopie permet le plus souvent, I'extraction des
CE ingérés avec succes. Dans la série de Kpémissi (48), 97% des malades ont été traités
endoscopiquement, 94.1% dans la série de Shen (12), 93% dans la série de Yasser (4), 85% dans
la série de Choy et Coll (69) et 43% dans celle Selivanov (13). D'autres études prouvent ce
résultat (7, 49, 53, 70,71).

Peu d'études rapportent I'échec de I'endoscopie dans l'extraction des CE. Le siége et la
nature du CE semblent étre les facteurs responsables de cet échec pour certains auteurs.
Templer et Boko (69) décrivent successivement les cas d'un clou et d'un hamecon logés dans

I'nypopharynx et dont [I’extraction endoscopique était infructueuse. De méme, Kpémissi (48)
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rapporte I'échec de I'extraction endoscopique des CE acérés dans 2.9% des cas. Dans notre série,

I'endoscopie digestive haute pratiquée chez seulement 4 de nos malades n'a pas été fructueuse.
Nos résultats peuvent s'expliquer par la non disponibilité du matériel adéquat a I'extraction en
urgence.

2-2/ Surveillance médicale :

Une attitude conservatrice est justifiée puisque la majorité des CE passent spontanément
et sans complications dans 80 a 90% des cas (11, 13, 72). Elle se base sur une surveillance
radio-clinique rigoureuse. Elle est indiquée en général chez les patients asymptomatiques, sans
complications patentes ou latentes et avec des CE dont les dimensions et la configuration dans
I'espace sont compatibles avec I'élimination par voie naturelle (10).

Une mise en observation avec diete pour une durée maximale de 24 heures est
recommandée chez des patients ayant un objet bloqué dans I’cesophage. Apres ce délai, I'objet
doit étre retiré. Dans la majorité des cas, I'alimentation est permise et le patient peut regagner
son domicile. Une radiographie abdominale hebdomadaire est effectuée afin de s'assurer que le
CE passe le pylore et/ ou progresse dans l'intestin. Si le CE reste plus de 3 a 4 semaines dans
I'estomac, s'il arréte sa progression ou que le patient devient symptomatique, une extraction
doit étre faite par voie endoscopique en cas de CE gastrique ou chirurgicale dans le cas de CE
intestinal ou gastrique.

La surveillance des patients ayant ingéré une pile comprend une radiographie abdominale
tous les 3 a 4 jours; un traitement antisécrétoire peut étre prescrit pour réduire le risque de
corrosion (23)

La présence d'un CE aiguisé conduit a I'hospitalisation du patient et a sa mise a la diete
en raison d'un risque de perforation élevé, notamment dans la région iléo-caecale (15 a 35%) (1).
Une radiographie abdominale quotidienne est réalisée. En I'absence de progression du CE sur 3

jours, une intervention chirurgicale de principe est décidée (1).
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La surveillance radio-clinique est adoptée chez 47.8% de nos malades, tous initialement

asymptomatiques, avec  élimination spontanée sans complications dans 90% des cas, ce qui
rejoint les résultats de Selivanov (13). Pavlidis, quant a lui, rapporte la réussite a 100% de la
surveillance adoptée chez 92% de ses malades (10).

Un régime riche en fibres ou un traitement laxatif visant a accélérer I'élimination du CE
ingéré est indiqué par certains auteurs (8). Dans notre étude le traitement laxatif n’a été indiqué
chez aucun de nos malades, ce qui ne nous permet pas de juger de son efficacité.

Dans I'étude de Selivanov (13), la forme, la taille et la configuration ne sont pas des
facteurs déterminant la possibilité de I'élimination par voie naturelle. Alors que dans |'étude de
Pavlidis (10), la taille des CE est un facteur majeur dans la détermination de la possibilité de
I'élimination par voie naturelle; ainsi les CE de taille supérieure a 2cm ne traversent pas le pylore
et la valve iléocaecale et ceux dont la longueur est supérieure a 5cm ne traversent pas le
duodénum. Pour Vagner, 91% des CE éliminés spontanément ont une longueur inférieure a 8cm
(8). Dans notre série, on note que tous les CE ont une longueur inférieure a 4cm avec une taille
moyenne de 3.3cm.

En dehors de l'arrét de progression du CE, d'autres complications peuvent nécessiter
I'intervention de la chirurgie, notamment la perforation de la paroi digestive. Dans notre série,
un cas seulement est compliqué de péritonite par perforation gastrique au deuxiéme jour de
surveillance.

Le délai moyen entre I'ingestion et I'élimination dans notre série est de 3.4 jours avec des
extrémes allant de 2 a 6 jours. Alors que dans I'étude de vagner (8), ce délai est allé jusqu’a 3
semaines.

Le délai moyen de surveillance est de 3.7 jours avec des extrémes de 2 a 5 jours, ce qui
peut augmenter la durée de séjour hospitalier notamment en cas de CE acéré dont la surveillance

est obligatoirement hospitaliére.
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2-3/Traitement chirurgical :

L'extraction chirurgicale des CE ingérés garde toujours sa place dans des indications
rigoureuses, notamment en cas de complications aigues nécessitant une sanction thérapeutique
d'urgence.

2-3-1/Indications:

La chirurgie est indiquée devant une complication aigué a savoir une perforation
digestive, une occlusion ou encore une lésion vasculaire hémorragique. L'échec de l'extraction
endoscopique de CE dont les dimensions ne permettent pas leur élimination spontanément par
voie naturelle, constitue également une indication a I'intervention chirurgicale. Enfin, I’extraction
chirurgicale doit étre indiquée lorsqu'un malade sous surveillance médicale devient
symptomatique, ou que le CE ingéré arréte sa progression et reste dans le méme endroit pour
une longue durée. Cette durée est variable en fonction de la nature du CE: elle doit étre
supérieure a une semaine pour les objets mousses, supérieure a 72 heures pour les objets
tranchants et supérieure a 48 heures en cas de body packing. Le tableau n° VI montre les

indications de la chirurgie selon les auteurs.
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Tableau n° VI : Indications de la chirurgie selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Indications
opérés
Goh(9) 62 —Péritonite
162-2005
-péritonite 3
-abdomen aigue sans signes francs de péritonite
Selivanov(13) 13 3
100-1984 -hémorragie digestive 1
-perforation de I';esophage 2
—taille du CE et échec de la surveillance 4
-péritonite 13
Vagner(8) 21 -taille du CE (>8cm) 6
66-1999 —échec de la surveillance 2
Shivakumar(73) 1 -blocage au niveau de la région cricoide de
152-2006 I';esophage
Pavlidis(10) 1 -péritonite
13-2007
-taille du CE (>13cm) 5
-le nombre des CE (4) chez 1 malade
Notre série 13 -péritonite 4
23-2008 —-échec de la surveillance 1

—-échec de I'endoscopie 1
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2-3-2/Délai ingestion-intervention :

Ce délai influencent largement les résultats de la chirurgie et par conséquent les taux de
mortalité et de morbidité liées a l'ingestion de CE. Dans notre série, 33% des malades sont
opérés en urgence. Il s’agit des malades admis dans un tableau franc de péritonite. Les autres
sont opérés apres un délai allant de 28 heures a 8 jours. Le retard de consultation explique pour
certains d'entre eux ce délai de prise en charge, mais dans la majorité des cas, c'est parce que la
chirurgie n'a été tentée qu'aprés échec des autres modalités thérapeutiques. Dans la série de
Vagner (8), 61% des malades sont admis et opérés dans un délai inférieur a 6 heures.

2-3-3/Techniques opératoires :

a/Voies d'abord :

Au niveau de Il'cesophage cervical, l'eesophagotomie par cervicotomie gauche est
préférable. Cependant, une cervicotomie droite a été décrite dans un cas de perforation de
I’cesophage a la partie postérieure de son tiers supérieur (in 22).

Au niveau de la cavité péritonéale, I'exploration compléte et la toilette minutieuse de la
cavité abdominale n’est possible que par une large laparotomie médiane. L’incision médiane au
besoin agrandie sur toute la hauteur de la ligne xiphoidienne est habituellement retenue.

Dans notre série et dans les séries internationales, la laparotomie est pratiquée chez tous
les malades. Aucune laparoscopie pour extraction de CE n'est décrite dans la littérature a la
limite de nos connaissances.

b/Exploration chirurgicale :

L'exploration chirurgicale permet de rechercher le CE ingéré et de préciser sa nature et
son siége. Elle permet aussi de faire le bilan Iésionnel précis a la recherche de complications

locales telles une perforation, une Iésion vasculaire ou autres.
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La comparaison de notre série et une revue de littérature, montre qu'une perforation est

retrouvée chez 62 malades dans la série de Goh (38%) (9), 13 malades dans la série de Vagner

(19.2%) (8), 7 malades dans celle de Selivanov (7%) (13), 2 malades dans la série de Yasser (2.5%)

(4) et chez 5 malades dans la notre (21.7%). Les localisations gastrique et iléale distale sont

prédominantes puisqu’elles

représentent entre 28 a

100% des sieges dans

les séries

internationales et 40% dans notre série. Ceci peut étre expliqué par I’existence a ces niveaux de

deux rétrécissements physiologiques pyloriques et iléocacal (tableau n° VII).

Tableau n° VIl : Siége de la perforation selon les auteurs

Taux de
Auteurs perforation Siége de perforation en %
(%) Esophage Estomac | Duodénum | Jéjunum lléon Sigmoide | Rectum
terminal

Goh (9)

62-2005 100 32 39 29
Yasser(4)

77-2003 25 100
Vagner(8)

66-1999 19.2 1 42 36 22

Selivanov(13)

100-1984 7 14.3 28.5 285 285
Notre série

23-2008 21.7 40 40 20
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Les CE qui sont a l'origine de la perforation, sont de nature extrémement variable. lls se

constituent essentiellement de CE aiguisés et des os. Les CE mousses peuvent eux aussi étre

responsables d’'un bon nombre de perforations quand ils siégent dans un endroit rétrécit

(tableau n° VIII).

Tableau n° VIII : Nature des CE provoguant les perforations selon les auteurs

Nature du CE en %
Dentier | Cure | Piéce de Os Alimentaire | Rasoir | Epingle Sac en
Auteurs dents | monnaie plastique
Goh (9)
62-2005 93
Yasser (4)
77-2003 100
Vagner (8)
66-1999 14 4 40 12 30
Selivanov(13)
100-1984 13 13 11 7 8.3
Notre série 12.5 25 12.5 25 25
23-2008




Ingestion de corps étrangers

c/Geste chirurgical :

Le geste chirurgical est fonction du siége :

< Au niveau de I',esophage, une cesophagotomie avec extraction minutieuse du CE puis
suture de I';esophage, est indiquée en l'absence de complications. Dans le cas contraire, une
oesophagostomie cervicale avec drainage des suppurations médiastinales et une jéjunostomie
d'alimentation sont indiquées. D'autres techniques peuvent étre proposées selon la gravité des
lésions oesophagiennes : thoracotomie avec fermeture par patch (pleural, péricardique,
pulmonaire, gastrique, épiploique, diaphragmatique), thoracotomie avec exclusion bipolaire de
I',esophage avec esophago et jéjunostomie, voire méme une thoracotomie et oesophagectomie
puis reconstruction secondaire par transplant gastrique ou colique (22).

% Au niveau de l'estomac, une gastrotomie avec extraction du CE puis suture est
réalisée le plus souvent. Cette technique est utilisée chez 61.5% des malades opérés dans notre
série. En cas de perforation, une suture de celle-ci aprés extraction éventuelle du CE et une
toilette abdominale sont alors réalisées.

< Au niveau du gréle et quand le CE est bloqué dans la lumiere intestinale une
entérotomie suivie de suture est indiquée. L’entérostomie avec toilette abdominale est réalisée
quand il y a une perforation. Une iléostomie a été réalisée chez un patient dans notre série qui
présentait une perforation iléale avec un épanchement péritonéal purulent.

% Au niveau du colon, une progression du CE jusqu'au canal anal suivie d'une extraction
manuelle, est tentée dans la majorité des cas. Elle a été adoptée par notre équipe chez un
malade avec 2 clés comme CE siégeant dans l'angle colique droit. Quand la paroi colique est

perforée, une colostomie de décharge avec anastomose différée sont réalisées. Comme c’est le

cas chez 2 patients de notre série.
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La comparaison de notre série et les données de la littérature montre que nos résultats

thérapeutiques ne concordent pas avec ceux de la littérature. L'endoscopie est la méthode
d'extraction la plus sollicitée dans la littérature avec des taux de réussite pouvant aller jusqu’a
99% (73). Dans notre série le traitement s'est basé essentiellement sur I’extraction chirurgicale
(57%) ou la surveillance médicale (43%). Ceci peut étre expliqué par la non disponibilité du

matériel endoscopique adéquat a I’extraction en urgence dans notre contexte (tableau n°® IX).

Tableau n° IX : Récapitulatif des méthodes thérapeutiques adoptées
par les différents auteurs

Auteurs Surveillance Extraction Extraction
médicale (%) endoscopique (%) chirurgicale (%)

Selivanov(13)

100-1984 45 43 12

Vagner (8)

66-1999 36 20 44

Shivakumar(73)
152-2006 - 99

Pavlidis (10)
13-2007 92

Yasser (4)
77-2003 93

Shen (12)

1088-2005 - 94.1 5.9

Notre série

23-2008 43.4 - 56.6
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2-4/Autres méthodes :

2-4-1/Radiologie interventionnelle :

a/Sonde de Foley :

Depuis sa premiere description en 1966, la sonde de Foley ou sonde a ballonnet sous
controle radioscopique, a connu un succes progressivement croissant. Elle est de plus en plus
utilisée par les radiologues. Son taux d'extraction est de 98% (6), mais elle ne peut s'appliquer
qgu'aux corps étrangers mousses, radio-opaques ou récemment ingérés dans un oesophage
normal. Son utilisation présente plusieurs avantages : elle est sans danger, significativement
mois cheére et prend moins de temps que I'endoscopie (22).

Néanmoins, la sonde de Foley reste contreversée. Plusieurs inconvénients sont soulevés.
Elle ne peut étre utilisée que pour un CE “facile”. Les CE radio-transparents peuvent étre
méconnus. En plus, I'emploi de la sonde de Foley peut provoquer des lésions oesophagiennes et
ne permet pas de visualiser la muqueuse oesophagienne en cas de lésions ou pathologies
préexistantes. En outre un gonflement excessif du ballonnet peut donner une compression
trachéale.

b/Cathéter a extrémité aimantée :

Il est indiqué pour l'extraction des CE ferreux (1). Des auteurs l'ont proposé
systématiquement pour l'extraction des piles, en raison des complications sévéres liées a une
fuite de leur contenu toxique (22). Il doit étre décendu sous contrble scopique au contact du CE.
L'avantage le plus intéressant de cette technique est son extréme simplicité, mais le risque non
négligeable de passage dans les voies aériennes supérieures oblige souvent, une anesthésie avec
intubation (6).

2-4-2 /Traitement médical :

a/Le sirop Ipéca :

Il est déconseillé car inefficace et dangereux avec un risque d'inhalation et

d'incarcération du CE dans I'eesophage lors des vomissements induits (1).
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b/La papaine :

Elle permet une dégradation enzymatique de Il'aliment. C'est une technique séduisante
mais dangereuse. En effet, la présence de muqueuse altérée permet le passage en profondeur de
cet agent, accroissant ainsi de maniére significative le risque de perforation et d'hémorragie. De
plus, la broncho-aspiration de papaine peut provoquer des oedémes pulmonaires graves (22).

c/Le glucagon :

L’administration intra veineuse du glucagon permet de relaxer le sphincter inférieur de
I';esophage en préservant la motricité oesophagienne. Son efficacité dans la clairance
cesophagienne des CE alimentaires est d'environ 50% (6). Cette méthode est contre-indiquée en
cas de CE anciens de plus de 24 heures, de CE non alimentaires, de sténose ou diverticule
cesophagiens, de localisation du CE au tiers supérieur de I'eesophage, de phéochromocytome ou
d'insulinome. Il est nécessaire de réaliser avant et aprés ce traitement un transit oesophagien.

2-4-3/Holmium-Yag laser:

Il peut étre utilisé pour fragmenter les CE et aider leur extraction. Le laser a été utilisé
dans l'arbre bronchique et le rectum pour fragmenter les CE (22). Il a également été utilisé pour
fragmenter les phytobézoards dans l'estomac (4). Lam et Coll. Ont rapporté a Hong-Kong
I'utilisation de I'Holmium-Yag laser dans I'extraction d'un CE impacté dans I'eesophage (22). Une
cesophagoscopie a été réalisée chez un homme qui avait un dentier impacté dans I'eesophage. Le
dentier a été poussé vers l'estomac, saisi avec le forceps et fragmenté en trois pieces avec
I'Holmium-Yag laser. Les fragments on été tirés et extraits dans un tube. La procédure a duré 45

minutes. L'alimentation orale a été reprise le jour apres.
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VI /Evolution :

1/Durée de séjour hospitalier :

La durée moyenne de séjour hospitalier est variable en fonction de la modalité
thérapeutique choisie. Elle ne dépasse pas 2 jours pour I’endoscopie alors qu’elle peut atteindre
4 jours pour la surveillance voire 6 jours quand le traitement est chirurgical. On en déduit que
I'extraction endoscopique des CE permet de raccourcir la durée de séjour hospitalier, ce qui

confére a cette méthode thérapeutique un avantage de plus (tableau n° X).

Tableau n° X : Durée moyenne de séjours hospitalier selon les modalités thérapeutiques
et selon les auteurs

Durée de séjour hospitalier (jours)

Auteurs
Surveillance Endoscopie Chirurgie
Selivanov 2.8 1.8 4.5
(13)
Pavlidis 3.4 - 4
(10)
Notre série 4 - 6
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2/Mortalité :

La mortalité liée a l'ingestion de CE s'est considérablement réduite depuis I'amélioration
de nouvelles techniques de prise en charge. Elle était de 57% il y a un siécle, de 5% dans les
années 1960 et inférieures a 1% depuis 1995 (5, 6, 8, 13, 48, 73).

Nous déplorons un déces dans notre série. Il s'agit d'un malade agé de 23 ans,
psychotique suivi, admis pour ingestion volontaire de deux pieéces de monnaie et deux sacs en
plastique, depuis seulement 24 heures. Le patient était admis dans un tableau de péritonite
généralisée avec un état de choc. L'exploration chirurgicale a objectivé une perforation
dilacération sur un metre de l'iléon terminale avec un épanchement stercoral. Le patient est

décédé le jour méme suite a un choc septique.

3 /Morbidité :

La surveillance médicale s’est compliquée dans notre série d’une péritonite par
perforation gastrique dans 9% des cas. Ce qui concorde avec les données de la littérature (10).

L’endoscopie peut étre compliquée d’une perforation en rapport avec des manceuvres
d’extraction instrumentales. Le taux de perforation est situé entre 1 a 4% selon les auteurs (5,
13).

Le traitement chirurgical s’est compliqué dans notre série, d’une infection de la paroi,

bien jugulée sous traitement chez un malade.
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VIl /Pronostic:

La revue de littérature permet de trouver des points de vue concordants en ce qui
concerne la gravité des CE de I'eesophage, des CE tranchants et perforants en l'occurrence les
dentiers menus de crochets métalliques (82, 83, 84, 85).

De facon générale, le pronostic dépend du type de I'objet ingéré, de son agressivité et du

délai de prise en charge.
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CONCLUSION
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La survenue d’ingestion de corps étrangers est fréquente dans notre contexte,

notamment en milieu carcéral et psychiatrique mais également chez les femmes voilées.
L’'urgence de la prise en charge des CE du tractus digestif repose essentiellement sur la
localisation cesophagienne et le caractére vulnérant du CE.

A partir de notre expérience et de cette revue des différentes controverses en matiere
d’ingestion de CE, nous proposons une attitude thérapeutique qui se voudrait simple et adapté a
nos moyens.

Il convient en premier lieu de dépister les situations d’extréme urgence telle une
occlusion, une perforation ou une lésion vasculaire hémorragique. Ceci grace a une anamneése
rigoureuse suivie d’'un examen clinique minutieux et d'un bilan radiologique minimal. Ces
formes gravissimes sont le plus souvent consécutives a l'ingestion de CE tranchants,
volumineux ou toxiques.

Quand le tableau est alarmant, une laparotomie d'urgence sera indiquée. Dans le cas
contraire, une fibroscopie oeso-gastro-duodénale sera réalisée. Elle permettra d'extraire les CE
du tractus digestif supérieur et de faire le bilan lésionnel exact. En cas d'échec de I'endoscopie,
une surveillance médicale s'imposera pour les objets dont la configuration et les dimensions
permettront leur élimination par voie naturelle. Le CE sera éliminé le plus souvent spontanément
et sans complications. Lorsque le malade devient symptomatique ou le CE arréte sa progression,
la sanction sera chirurgicale.

Enfin, plus d'intérét doit étre accordé a la prévention qui passe par la surveillance
rigoureuse des enfants, des personnes souffrantes de débilitées mentales, des sujets porteurs
de prothéses dentaires ainsi que les prisonniers. On doit également accorder l'attention a la
préparation et a l'ingestion des plats de poissons et éviter les esquilles osseuses. Enfin dans

notre contexte, une attention particuliére doit étre accordée par les femmes lors du port du

voilell
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RESUME

L'ingestion de corps étrangers est une situation rare chez l'adulte, mais peut étre
responsable de graves lésions.

De Janvier 2005 a Décembre 2007, une étude rétrospective a été faite sur 23 dossiers
de patients admis au service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI, pour ingestion de corps
étrangers. Le but de cette étude était de préciser les profils épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs de I'ingestion de corps étranger dans notre contexte.

Il s’agissait de 12 hommes et 11 femmes avec un age moyen de 25.1 ans. 30% des
malades étaient des prisonniers et 13% étaient suivis pour psychoses chroniques. L'ingestion
était accidentelle dans 63.6% des cas, dont 64% était occasionnée par le port de voile. Il y avait
une prédominance des épingles 31%. 47.8 % de nos malades étaient asymptomatiques a
I'admission, 17% se sont présentés avec un tableau clinique de péritonite. La surveillance
médicale adoptée chez 47.6% des patients, a permis I'élimination par voie naturelle sans
complications dans 90% des cas. L'endoscopie a visée thérapeutique a été réalisée chez 19% des
malades sans succes. Le recours a la chirurgie a été dans 56.6 % des cas. Nous déplorons un seul
décés.

On conclut, devant ces résultats, que tous les caracteres épidémiologiques de notre série
concordent avec la littérature sauf la nature des CE qui est dominée par les épingles dans notre
contexte. Mais sur le plan thérapeutique, la nécessité de réduire les taux de mortalité et de
morbidité, doit inciter nos praticiens a améliorer les modalités d'extraction, notamment
endoscopiques.

La sensibilisation du grand publique et surtout les jeunes femmes voilées, aux dangers

engendrés par l'ingestion de corps étrangers, permet d'agir a I'étape de prévention.
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SUMMARY

Foreign bodies ingestion is un uncommon situation in adults, but they can be responsible
for serious lesions.

From January 2005 to December 2007, we retrospectively reviewed 23 files of patients
admitted for foreign bodies ingestion, at the visceral surgery department of the CHU Mohamed
VI. The purpose of this study was to gather the epidemiologic and diagnostic data, and to
evaluate the therapeutic methods and the outcome of foreign bodies ingestion in our context.

There were 12 men and 11 women with a mean age of 25.1 years. 30% of the patients
were jail inmates at the time of ingestion and 13% had a history of chronic psychosis. The
ingestion was accidental in 63.6% of cases, in which 64% were occasionned while making the
voil. Pins were the most frequent foreign body 31%. 47.8 % of our patients were asymptomatic
when admission, 17% arised with clinical signs of peritonitis. A close observation was admitted in
47.6% of the patients. The foreign bodies were spontaneously eliminated by vias naturals,
without complications in 90% of cases. Therapeutic endoscopic procedure was performed in 19%
of the patients, but failed. Operative treatment was carried out in 57 % of cases. We deplore one
death.

We conclude that all the epidemiologic characters of our series agreed with the literature
except the type of foreign bodies which is dominated in our context by pins. But concerning
therapeutic methods, our practiciens have to improove the technics of removal of foreign bodies,
especially endoscopic ones, so as to reduce the mortality and morbidity rates.

The sensitizing of general public, especially voiled women, to the dangers generated by

forreign bodies ingestion makes it possible to act at the stage of prevention.
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