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Résumé. Les corps étrangers ingérés sont responsables d’une perforation du tube digestif
dans environ 0,7 à 1 % des cas. Les cure-dents seraient responsables de plus de 8 100 lésions
internes et externes chaque année aux États-Unis. Cinq pour cent (5 %) des cure-dents seraient
ingérés. Nous avons recensé dans la littérature 22 cas de cure-dents responsables de lésions
du système cardiovasculaire. Sept sont arrivés jusqu’au cœur, et sont à l’origine de péri-
cardites, de thrombus intracardiaques ou de lésions coronaires. Sept ont pénétré le réseau
artériel (cinq artères iliaques et deux fistules aortico-entériques) et huit le réseau veineux
(sept veines caves inférieures [VCI] et une veine mésentérique supérieure). Ces cure-dents
s’introduisent le plus souvent dans les tissus en perforant la paroi duodénale ou sigmoïdienne.
Ils embrochent au passage les tissus traversés. La VCI peut être la voie de passage vers le cœur
ou la destination finale du cure-dent. Dans ce cas, la présentation est le plus souvent celle d’un
thrombus infecté. La mortalité, qui se réduit ces dernières décennies, reste importante (cinq cas
sur 22).

Mots clés : cure-dent, pathologie cardiovasculaire, perforation du péricarde

Abstract
Toothpicks-related cardiovascular pathology

Ingested foreign bodies are responsible for perforation of the digestive tract in about 0.7 to 1 %
of cases. The toothpicks would be responsible for more than 8,100 internal and external injuries
each year in the United-States. Five percent (5%) of the toothpicks would be ingested. We have
identified in the literature 22 cases of toothpicks responsible for damage to the cardiovascular
system. Seven have reached the heart, causing pericarditis, intracardiac thrombi or coronary
lesions. Seven entered the arterial network (five iliac arteries and two aorticoenteric fistulas)

and eight the venous network (seven inferior vena cavas [IVC] and one superior mesenteric
vein). These toothpicks are introduced most often into the tissues by perforating the duodenal
or sigmoidal wall. They snag the crossing fabrics. The IVC may be the pathway to the heart,
or the final destination of the toothpick. In this case, the presentation is most often that of an
infected thrombus. Mortality, which is decreasing in recent decades, remains important (five

ascu
cases out of 22).

Key words: toothpick, cardiov
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e cure-dent est utilisé depuis des millénaires dans un souci
’hygiène dentaire. Des cure-dents ont ainsi été retrouvés
ans des trousses de toilette découvertes à Ur (Mésopota-
ie) et datant de 2 500 av. J.-C. [1].

irés à part :
. Carcone
lar pathology, pericardial effraction
g Thrombose Vaisseaux 2019 ; 31 (2) : 65-72 doi:10.1684/stv.2019.1060 65

Les corps étrangers ingérés sont responsables d’une per-
foration de l’intestin dans environ 0,7 à 1 % des cas [2].
Les objets ingérés vont de l’épingle à nourrice, à la pile
bouton, voire au briquet, en passant par des pièces de mon-
naie dans un but suicidaire [3]. Les populations à risque sont
les jeunes enfants, les patients incarcérés, les éthyliques

dx.doi.org/10.1684/stv.2019.1060
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[14]. La laparotomie exploratrice permet la confirmation du
diagnostic fait en scanner (figure 2) et l’exérèse du cure-dent
igure 1. Principales localisations digestives des perforations par
ure-dents (sur 136 cas répertoriés en 2014 [7]).

t psychotiques et les patients avec atteinte bucco-dentaire
éduisant la sensibilité [4-6].
armi ces corps étrangers, plus de 8 100 lésions internes ou
xternes seraient dues, chaque année aux États-Unis, à des
ure-dents (3,6 pour 100 000 personnes/an [6]). Parmi elles,
% des cure-dents seraient ingérés. Cette absorption diges-

ive involontaire est plus fréquente dans la tranche d’âge
5-44 ans (0,5/100 000). Elle est également plus sévère
ans cette tranche d’âge (25 % des cas contre 15 % dans le
este de la population) [6]. Elle est le plus souvent ignorée
es patients.
’essentiel de la pathologie liée à l’absorption de cure-dent
e concentre évidemment sur la sphère digestive, avec des
erforations de l’œsophage (2 %), de l’estomac (20 %), du
uodénum (23 %), de l’intestin grêle (18 %) et du côlon
37 %) [7] (figure 1).
es cure-dents peuvent finir leur course dans les sinus de la

ace [8] ou même les glandes sous-maxillaires [9]. Mais ces
bjets pointus, agressifs, sont à même de pénétrer d’autres
rganes, en particulier le foie [10] (abcès hépatique), la
ésicule biliaire [11], mais également le rein [12], l’uretère
u la vessie [13].
STV, vol. 31, no 2, ma

e façons plus inattendues, de nombreux cas d’atteintes
ntrathoraciques (bronche, cœur) ou vasculaires ont été
écrits et méritent d’être connus des chirurgiens et médecins
ardiovasculaires.
Figure 2. Scanner révélant un épanchement péricardique et la
présence d’une structure tubulaire d’environ 6 cm traversant le foie
et l’espace péricardique (flèches) [14].

Localisations cardiovasculaires
des cure-dents voyageurs

Localisations cardiaques

Nous avons retrouvé sept cas « accessibles » dans la litté-
rature [14-20].
Le cœur peut être agressé au niveau de n’importe laquelle
de ses structures.
Les circonstances de découverte sont dominées par les
douleurs thoraciques (avec éventuellement suspicion de
syndrome coronaire aigu), la dyspnée, mais surtout des
épisodes infectieux à répétition à germes inhabituels. Les
lésions les plus fréquemment décrites dans la littérature se
situent au niveau du péricarde qui peut être atteint par le
cure-dent par voie externe via le diaphragme. Dans ces cas,
la voie d’accès se fait par le duodénum, puis le foie avec
souvent un abcès, et enfin par effraction diaphragmatique et
impaction dans le péricarde. La présentation peut-être celle
d’une péricardite constrictive avec suspicion de surinfection
rs-avril 2019

avec une évolution favorable. Un drainage péricardique
complète le geste chirurgical.
Meyns et al. décrivent une péricardite constrictive avec
infection franche à Candida drainée dans un premier temps,
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nécessiter la transfusion de plus de 200 poches san-
igure 3. Lésions dues à l’ingestion d’un cure-dent. Le cure-den
ndique le site de perforation de l’artère coronaire droite (B). L’aigu
16].

t dont la récidive, après traitement corticoïde, fera poser
’indication de péricardectomie et la découverte, durant
’intervention, du cure-dent fiché dans la face diaphragma-
ique du cœur [15].
’atteinte du péricarde peut-être isolée comme dans le
as de Liu [14], ou associée à l’atteinte d’autres éléments
omme celui des artères coronaires ou d’autres tuniques car-
iaques. Ces associations modifient la présentation clinique
ui prend parfois le masque d’un syndrome coronarien aigu
vec tamponnade soulevant l’hypothèse d’une rupture de la
aroi libre du ventricule droit. Le diagnostic n’est fait qu’au
ours de la thoracotomie qui découvre le cure-dent perfo-
ant la coronaire droite après avoir migré dans le péricarde
16] (figure 3).
’autre voie d’accès cardiaque du cure-dent est l’« auto-

oute veineuse » de la veine cave inférieure (VCI). Une
es plus anciennes et meilleures descriptions de cet abord
st le cas clinique diagnostique du New England Journal
f Medicine proposé en 1972 à la sagacité des inter-
istes [17]. La symptomatologie débute par une choroïdite,
apidement suivie d’une pneumopathie abcédée avec hémo-
ultures positives à Candida. Une insuffisance cardiaque
roite avec suspicion d’endocardite à Candida conduit à
’intervention. Celle-ci révèle un cœur engainé dans un péri-
arde fibreux et dense. L’exposition de l’apex du ventricule
roit fait découvrir un cure-dent qui perfore le ventricule
roit depuis le myocarde jusqu’au péricarde. L’évolution
st défavorable, malgré un remplacement valvulaire tricus-
ide et nettoyage d’une partie des embolies pulmonaires
eptiques. L’autopsie révèle une cicatrice fibreuse sur la
CI en arrière du troisième duodénum (D3), sans qu’il
uisse être retrouvé de trace sur D3. Le voyage du cure-dent
STV, vol. 31, no 2, ma

eut ainsi être reconstitué : absorption involontaire (chez
n patient habitué à de fréquentes séances de « binge drin-
ing »), souillure par les saprophytes buccaux, passage à
ravers D3 dans la VCI, qui le conduit jusqu’à la valve
ricuspide, puis la pointe du ventricule droit et le péricarde.
bois de 3,5 cm responsable de la lésion coronaire (A). La flèche
dentifie le passage du corps étranger à travers le diaphragme (C)

Dans le cas de Lacroix [18], le passage par la VCI est
également suspecté par la mise en évidence transitoire
d’un thrombus de la VCI non retrouvé lors de l’exploration
finale. La présentation est aussi celle d’une péricardite
constrictive, nécessitant un drainage et survenant dans
un climat infectieux multibactérien (germes anaérobies
en particulier) et mycosique (Candida). De multiples
examens n’ont pu retrouver l’origine de cet état infectieux
chronique. C’est finalement la découverte échographique
d’un thrombus de l’oreillette droite (OD) qui a amené à
la thoracotomie. La masse intra-OD était centrée par un
cure-dent transperçant sa paroi jusqu’au péricarde. Un
cure-dent était également retrouvé au sein d’un thrombus
de l’OD dans le cas de Rioux [20].
Ce mode de révélation infectieux est également invoqué
dans le cas de bactériémies à répétition à Pseudomonas
aeruginosa qui conduisent à une thoracotomie permettant
la découverte du cure-dent intracardiaque [19].

Localisations vasculaires

Elles peuvent être le lieu de transit ou l’hôte final du cure-
dent vagabond.

Lésions artérielles
Les lésions artérielles le plus souvent rapportées dans la
littérature concernent les artères iliaques. Un décès [21] n’a
pu être évité sur les cinq cas publiés accessibles [21-25].
La présentation clinique comprend très souvent un sai-
gnement intestinal parfois massif [21, 23-25] ayant pu
rs-avril 2019 67

guines au cours de l’évolution [21]. Elle peut s’associer
à des douleurs abdominales et à de la fièvre. Celle-ci
est en rapport avec une bactériémie à germes multiples
[24]. Le diagnostic, comme dans tous les cas d’ingestion
de corps étranger non radio-opaque, est difficile [25].
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Figure 4. Figures obtenues durant l’angiographie. En raison d’un
saignement incontrôlé une angiographie en urgence de l’artère
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rénale. Les lésions artérielles bénéficient d’une réfection
primaire. L’évolution ultérieure est difficile, émaillée de
complications infectieuses, d’abcès pulmonaires, d’une
néphrectomie et de thrombus persistants de la VCI.
liaque primitive droite est effectuée. Elle révèle une extravasation
u produit dans le côlon sigmoïde (A). Pour arrêter temporairement

e saignement, un ballon d’occlusion est placé dans l’artère iliaque
B) [24].

a plupart des techniques mises en œuvre (échographie,
canner, imagerie par résonance magnétique [IRM], arté-
iographie, gastro-coloscopie) peuvent être négatives ou
onner des renseignements non contributifs. La chirurgie
xploratrice est encore indiquée dans plus de 30 % des cas.
a différence de prise en charge est flagrante entre les deux
as cliniques du New England ([17] de 1972 et [24] de 2019)
vec une évolution favorable dans le cas le plus tardif. Cette
ernière observation démontre bien la difficulté persistante
e prise en charge de ces patients, malgré l’amélioration
es examens paracliniques.
e début est marqué par une fièvre, quelques douleurs et
ausées qui motivent une consultation en urgence sur le lieu
’une compétition. La biologie et un premier scanner injecté
ont normaux. Quinze jours plus tard, apparaissent des dou-
eurs abdominales avec irradiation lombaire, une fièvre à
8,9 ◦ et un peu de sang dans les selles. La biologie révèle
ne protéine C réactive (CRP) élevée (103 mg/l). L’IRM
e l’abdomen et du pelvis n’est pas contributive. Deux
ours après, une grande quantité de sang et la persistance
e la fièvre justifient une hospitalisation au Massachusetts
ospital, où sont notés une anémie et des épisodes de bac-

ériémies à Klebsiella pneumoniae et à Cocci gram.
e scanner injecté – dont les résultats ne montrent, lors
e la première lecture, aucun processus aigu au niveau
bdomino-pelvien – est suivi d’une coloscopie, faite sans
STV, vol. 31, no 2, ma

ue l’opérateur n’ait la notion d’une atteinte possible de
’artère iliaque (il s’avère qu’une revue ultérieure du scan-
er conclut qu’il y a une collection possible contenant
e l’air entre le côlon et l’artère iliaque primitive droite
AIPD]).
L’endoscopie permet de retrouver un cure-dent coincé dans
le côlon sigmoïde à 25 cm de la marge (figures 4 et 5).
L’extraction du cure-dent conduit à un saignement pulsa-
tile persistant malgré la pose de neuf clips hémostatiques et
l’injection de 10 ml d’épinéphrine. L’artériographie révèle
l’extravasation de produit depuis l’AIPD jusqu’au côlon.
Un ballon d’occlusion est positionné au niveau de l’artère
iliaque pour arrêter le saignement. S’ensuivent une laparo-
tomie pour réparer la brèche colique, puis un abord artériel
avec greffe veineuse ipsilatérale pour combler un segment
artériel non viable. Enfin, une fasciotomie de protection
du membre inférieur et une fermeture abdominale pro-
visoire complétée par thérapeutique de pression négative
autorisent secondairement la fermeture de l’abdomen et des
fascias [17].
La réparation primaire endovasculaire est actuellement pri-
vilégiée lorsque les circonstances anatomiques s’y prêtent.
Siraev et al. [22] ont traité leur cas de fistule duodéno-
iliaque droite par la pose d’une endoprothèse bifurquée
Endurant II.

Fistules aorto-entériques

Les fistules aorto-entériques (FAE) primitives sont extrê-
mement rares (0,007/million de patients). Depuis sa
description initiale en 1817, seulement 332 cas ont été col-
ligés dans la littérature jusqu’à fin 2003 [26, 27]. Sur 81
patients décrits entre 1994 et 2003 [27], un corps étranger
était en cause dans seulement trois cas. Parmi les 18 cas
rapportés par Song et al. [26], seuls deux étaient en rapport
avec un corps étranger. Nous n’avons retrouvé qu’un seul
cas bien documenté concernant un cure-dent [28].
Chez un patient obèse, diabétique non insulino-dépendant
(NID), la symptomatologie est essentiellement infectieuse,
faite de bactériémie à germes entériques multiples nécessi-
tant intubation, traitements antibiotiques et vasopresseurs.
Le scanner retrouve une thrombose de la veine rénale
gauche, un pseudo-anévrisme de l’artère rénale et une
suspicion de corps étranger. La laparotomie exploratrice
confirme la présence d’un corps étranger sous la forme
d’un cure-dent pénétrant la face postérieure de D3, l’artère,
la veine rénale et l’aorte à sa jonction avec l’artère
rs-avril 2019

Les FAE secondaires sont plus fréquentes (environ 1 %),
surtout après abord direct1. Un seul cas de fistule

1 https://radiopaedia.org/search?lang=us&utf8=%E2%9C%93&q=
aorto+enteric+fistula
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igure 5. Figures obtenues durant l’endoscopie. Pendant la colon
n bois est visible à 25 cm de la marge anale, après avoir à l’éviden
aignement pulsatile survient (E). Le saignement est traité au moye
u total (F et G). La persistance du saignement après cette procéd
STV, vol. 31, no 2, ma

orto-iliaque secondaire sur une endoprothèse aorto-bi-
liaque a été publié à notre connaissance [29]. C’est

l’occasion d’une hémorragie digestive basse massive,
n l’absence de possibilité de sigmoïdoscopie immé-
iate qu’un scanner découvre – au temps artériel – une
pie, du sang est retrouvé dans le côlon sigmoïde (A). Un cure-dent
rforé la paroi colique (B et C). Après l’exérèse du cure-dent (D), un
neuf clips hémostatiques et l’administration de 10 ml d’épinéphrine
mène à une prise en charge chirurgicale urgente.
rs-avril 2019 69

extravasation de produit de contraste depuis l’artère iliaque
droite. Une artériographie par abord fémoral confirme la
fistule. Une endoprothèse (Gore Excluder Iliac Exten-
der) est déployée comme une extension du jambage droit
de l’endoprothèse aorto-iliaque et permet de contrôler
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Figure 6. Cure-dent « piègé » dans le stent ayant permis la thrombolyse de la veine cave inférieure (VCI) [31].
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igure 7. La flèche rouge indique le thrombus, la flèche verte, la
ésentérique supérieure et la flèche verte montre la veine porte (B

’hémorragie. Une endoscopie digestive basse visualise
n corps étranger d’allure métallique, émergeant de la
uqueuse à 30 cm de la marge anale. Secondairement est
is en place un bypass extra-anatomique axillo-fémoral.
’exploration abdominale retrouve un abcès de la fosse

liaque droite et le cure-dent qui a transpercé le côlon sig-
oïde et le jambage droit du greffon iliaque. Le greffon

orto-iliaque est enlevé. Ultérieurement survient une isché-
ie aiguë du membre inférieur qui ne peut être sauvée
algré de multiples interventions.

ésions veineuses
STV, vol. 31, no 2, ma

es lésions veineuses sont dominées par l’atteinte de la VCI.
omme il a été vu précédemment, la VCI peut être la voie
e transit du cure-dent vers le cœur ou leur destination finale
17, 18]. En dehors de ces deux cas, sept cas de pénétration
’un cure-dent dans la VCI ont été publiés [20, 30-35]. La
orte d’entrée, lorsqu’elle a été retrouvée, était duodénale
ans trois cas (plus deux cas suspectés) et iléale dans un cas.
porte (A). Les flèches rouges indiquent le thrombus dans la veine
ure-dent de 6,5 cm perforant la paroi intestinale (C) [32].

La symptomatologie inaugurale la plus fréquente est
celle d’une infection profonde, souvent avec bactérié-
mies associées à des douleurs abdominales. L’orientation
diagnostique vers une thrombose infectée de la VCI (défaut
de remplissage et bulles d’air intraveineuses) est acquise
dans trois cas par tomodensitométrie (TDM) [20, 32, 35].
Dans un cas, la thrombose est dépistée par échographie
[20]. La vision directe du cure-dent n’est suspectée que
dans un cas [35]. Le diagnostic est autopsique dans deux
cas [33, 34].
Le traitement était effectué par laparotomie chirurgicale
dans un cas [32] et par exérèse directe du cure-dent retrouvé
fortuitement capturé dans le stent (Niti-S stent 20 mm)
rs-avril 2019

mis dans la VCI pour permettre la protection embolique
lors de l’aspiration du thrombus [31] (figure 6). Il n’y a
pas eu d’abord chirurgical en raison de l’absence de fis-
tule résiduelle repérable. Le pronostic de ces atteintes de la
VCI par cure-dent reste cependant sévère (trois décès sur
sept cas).



Journal Identification = STV Article Identification = 1060 Date: April 24, 2019 Time: 1:24 pm

C

V

U
p
d
[
L
b
m
d
s
p
«
h

D

L
q
fl
l
s
c
(
(
L
l
m
c
d
a
L
l
A
c
L
g
l
t
v
fi
r
L
s
d
v
m
L
e
d
é

ure-dents et pathologies cardiovasculaires

eine mésentérique supérieure

ne fièvre prolongée et des douleurs abdominales chez un
atient de 27 ans permettent la découverte échographique
’une thrombose de la veine mésentérique supérieure
36]. Le bilan radiologique ne permet pas de conclure.
’endoscopie visualise une duodénite suppurée vraisem-
lablement provoquée par un cure-dent enfoncé dans la
uqueuse (figure 7). Son retrait amène un drainage immé-

iat du pus et un traitement anticoagulant est instauré pour
ix mois. L’absorption, non connue du patient, a pu se
roduire lors des vacances de Noël quand il a mangé une
roulade ». Dans ce cas encore, le patient est un fort buveur
abituel (6 à 10 verres/jour).

iscussion

es ingestions involontaires de cure-dent sont peu fré-
uentes. L’atteinte du système cardiovasculaire par ces
èches de bois encore plus rare. Nous avons retrouvé dans la

ittérature accessible (PubMed, Google Scholar) seulement
ept cas d’atteintes cardiaques (péricarde, valve, myocarde,
oronaire), sept cas d’atteintes artérielles périphériques
deux aortes, cinq iliaques) et huit cas d’atteintes veineuses
sept VCI et une veine mésentérique supérieure).
es portes d’entrée dans le système cardiovasculaire se font

e plus souvent au niveau du duodénum et du côlon sig-
oïde. Ceci est aussi vrai pour les atteintes hors du système

ardiovasculaire [38]. Rioux et al. [20] suggèrent que la
euxième et troisième portion du duodénum fixées avec un
ngle droit favorisent la pénétration d’objets pointus.
a symptomatologie d’appel diffère sensiblement selon la

ocalisation.
u niveau cardiaque, les douleurs thoraciques – y compris

oronariennes – et les symptômes péricardiques dominent.
’association de signes péricardiques et de bactériémie à
ermes multiples est assez évocatrice. Au niveau artériel,
es saignements digestifs, parfois massifs, associés éven-
uellement à une fièvre sont les plus fréquents. L’atteinte
eineuse, essentiellement de la VCI, s’exprime par des
èvres prolongées témoignant du thrombus infecté souvent
etrouvé au scanner.
es délais entre absorption et découverte du cure-dent
ont variables, allant dans la littérature sur les perforations
STV, vol. 31, no 2, ma

igestives de quelques jours à 15 ans. Pour les cas cardio-
asculaires, les délais oscillent entre quelques jours et six
ois [21].
a clinique reste déterminante dans l’arsenal diagnostique,
n sachant que plus de 50 % des sujets ignorent l’ingestion
u cure-dent. Les facteurs favorisants classiques (jeune âge,
dentation, troubles de la sensibilité buccale, alcoolisme)
doivent être recherchés. Cependant dans les cas rapportés
dans cette revue, seule l’alcoolisation est signalée par un
nombre important d’auteurs [7, 17, 32-34, 36] .
Le bilan paraclinique reste difficile et varie selon les moyens
locaux, la spécialité de l’investigateur et le type de présen-
tation. Le scanner abdomino-pelvien avec et sans injection
paraît incontournable. Il visualise aussi bien les lésions
digestives, les abcès associés, que l’atteinte vasculaire
(thrombus infecté, extravasation de produit), voire même le
cure-dent lui-même. Le scanner peut être normal ou consi-
déré à tort comme normal en raison de la subtilité des signes
radiologiques [24]. L’échographie doppler permet parfois
de visualiser un abcès et même le cure-dent [37].
L’endoscopie digestive par voie haute ou basse a un intérêt
diagnostique et thérapeutique important lorsque le cure-
dent est accessible. Cependant la méconnaissance d’une
atteinte artérielle associée avant l’exérèse peut conduire à
des saignements majeurs, difficiles à contrôler [24]. Enfin,
dans de nombreux cas, l’endoscopie ne peut traiter à elle
seule la totalité des lésions et nécessite un abord chirurgical
complémentaire.
L’abord chirurgical exploratoire demeure fondamental
(plus de 30 % des cas) pour préciser le diagnostic qui reste
hésitant dans de nombreux cas et régler tous les problèmes
thérapeutiques (en un ou plusieurs temps).
La mortalité de ces atteintes cardiovasculaires par cure-
dents « vagabonds » est importante (5/21 cas soit 23,8 %).

Conclusion

Bien que rares, les lésions cardiovasculaires par ingestion
de cure-dent peuvent se voir aussi bien au niveau cardiaque
qu’artériel ou veineux. La pénétration se fait le plus sou-
vent au niveau duodénal ou sigmoïdien. Les amateurs de
rollmops [15, 36] devraient impérativement éviter de les
absorber dans des ambiances trop alcoolisées... �

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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