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CHIRURGIE THORACIQUE / THORACIC SURGERY
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Résumé

La plaie thoraco-abdominale est un grand défi pour le chirurgien et 'anesthésiste. Nous rapportons le cas
d’'un enfant agé de 4 ans admis pour un double empalement par harpon suite a un conflit. Sous anesthésie
générale il a été placé en décubitus latéral et nous avons procédé a une thoracotomie latérale a I'aplomb
de la branche externe du harpon dans le 8°™ espace intercostal. L'exploration a permis de mettre en
évidence une lésion péricardique et pulmonaire et une rupture diaphragmatique. La 2°™ branche du
harpon a un trajet intra-abdominal a travers l'orifice diaphragmatique. Les 2 branches du harpon sont
extraites sous contréle de la vue aprés élargissement de la phrénotomie et évaluation des organes
abdominaux par l'ouverture diaphragmatique. Aucune complication pariétale ou intra-abdominale n’a été
notifiée. La durée totale d’hospitalisation était de 16 jours. Les méthodes pour enlever le harpon requierent
une bonne compréhension de la structure du harpon et de sa double trajectoire.
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Summary

Child’s penetrating thoraco-abdominal injury by harpoon is extremely rare and represents a great challenge
for trauma surgeon an anesthesiologist. We presented the case of a 4 years child with double impalement
by the two branches of traditional harpoon during a conflict. Under general anesthesia, the patient was
placed in lateral decubitus and the surgical procedure was a lateral thoracotomy above the external branch
of the harpoon at the 8" intercostal space. The assessment found the lesion of the pericardium, lung, and
diaphragm. The second branch of the harpoon had abdominal direction through the diaphragm rupture. The
two branches of the harpoon were extracted under direct vision after lateral enlargement of the
phrenotomy. We noticed any parietal or intra-abdominal complications. The total length of hospital stay was
16 days. The methods of removing this harpoon require an understanding of the structure of this instrument
and its double trajectory.
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Introduction

La plaie thoraco-abdominale est un grand
challenge pour le chirurgien et 'anesthésiste. Ces
difficultés sont dldes a [latteinte de plusieurs
cavités, a l'instabilité hémodynamique et enfin au
risque de contamination de la cavité thoracique
par le contenu digestif, ce qui va augmenter la
mortalité et la morbidité [1,2]. Au cours de ces
derniéres décennies, I'Afrique a été le terrain de
plusieurs types de conflits engendrant de
nombreuses victimes qui sont en majorité des
femmes et enfants. En cas de traumatisme
thoraco-abdominal par un harpon, celui-ci est
capable de pénétrer profondément dans les
tissus thoraciques et abdominaux et entrainer
aussi des lésions graves des organes et de gros
vaisseaux. Les plaies pénétrantes thoraco-
abdominales sont rares et la revue de la
littérature n’a trouvé que peu d’informations
concernant ce type de lésion et celles qui sont
rapportées dans la plupart des cas étaient de
plaies cranio-cérébrales et thoraciques causées
par un harpon ou une fleche [2-5]. Nous
rapportons le cas d’'un enfant de 4 ans qui a été
victime d’'un double empalement thoraco-
abdominal par harpon traditionnel suite a un
conflit entre éleveurs et cultivateurs sur les bords
du fleuve Niger.

CAS CLINIQUE

Un enfant de 4 ans était admis aux
urgences chirurgicales de I'hopital National de
Niamey en provenance de Say, localité située sur
les bords du fleuve Niger, a 65 km de Niamey et
environ 4 heures aprés la fin d’'une rixe entre
éleveurs et agriculteurs. L'examen a révélé un
empalement par un harpon a 2 branches avec un
trajet antéro-postérieur (figure 1). Il était agité et
présentait une paleur conjonctivale. Sa Tension
artérielle était de 80/40 mm d’'Hg et les pouls a
116 par minute. L’hémoglobine a 7g/dl et
I'échographie a permis de décéler en urgence un
épanchement thoracique et abdominal et aucune
Iésion splénique n’'a été observée. Le scanner
n'étant pas disponible en urgence dans cet
hépital. Une réanimation a été débutée avec une
transfusion sanguine et perfusion de solutés
cristalloides et colloides. Le patient a été
rapidement transféré au bloc opératoire. Sous
anesthésie générale, il a été placé en décubitus
latéral et nous avons procédé a une thoracotomie
latérale a I'aplomb de la branche externe du
harpon dans le 8°™ espace intercostal (figure 2).
A Tl'exploration, une lésion péricardique et
pulmonaire et une rupture diaphragmatique ont
été identifiées. Ces lésions ont été traitées par
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des sutures. La 2°™ branche du harpon a un
trajet  intra-abdominal a travers [lorifice
diaphragmatique. Les 2 branches du harpon sont
extraites sous controle de la vue apres
élargissement de la phrénotomie et aprés
évaluation de latteinte des organes intra-
abdominaux par l'ouverture diaphragmatique
(figure 3). Aprés la réparation des Iésions
thoraciques et fermeture de la thoracotomie et un
drainage thoracique, le patient a été mis en
décubitus dorsal pour une laparotomie médiane
qui a permis de noter une plaie transfixiante de
I'estomac et de I'angle colique gauche qui ont été
réparées par des sutures au fils 3/0 a résorption
lente. Une plaie transfixiante du lobe gauche du
foie traitée par un point en U et la mise en place
de compresse hémostatique autour de la zone
lésée. La perte totale du sang était
approximativement de 420 ml. Aprés une toilette
péritonéale, il a été mis en place un drain
abdominal. Le patient a regu des antibiotiques et,
une sérothérapie et une vaccinothérapie anti-
tétanique. Dans la période post-opératoire, il a
été admis pendant 5 jours dans l'unité des soins,
intensifs. A I'échographie cardiaque, il n’a pas été
trouvé d’épanchement péricardique ni d’autres
Iésions. Le drain thoracique a été enlevé a J4 et
labdominal a J5. La réalimentation a été

autorisée a J4. Aucune complication pariétale et
intra-abdominale n’a été notifiée (figure 4). La
durée totale d’hospitalisation était de 16 jours.
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|Rupture diaphragmatique

Figure 2 : Vue de la thoracotomie latérale
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Figure 3 : Harpon traditionnel avec ces 2 branches
de 24 cm chacun

Figure 4 : J5 aprés I'ablation du drain thoracique

Discussion

La plaie pénétrante thoraco-abdominale par
harpon est extrémement rare et surtout chez les
enfants ; ce type de plaie chez I'enfant n’a pas
été retrouvé dans la littérature. Ces plaies sont
généralement moins destructrices que les plaies
par arme a feu du fait de leur faible vélocité [2,4].
Notre harpon traditionnel est destiné a la péche et
a la chasse de gros gibier et entraine un double
empalement et traverse facilement les cavités
thoracique et abdominale.

La plaie pénétrante thoraco-abdominale
pose un probléeme au chirurgien concernant la
cavité a prendre en charge en premier. C'est un
grand dilemme si cette plaie est accompagnée
d’'une instabilité hémodynamique. Selon Asensio
et al [1] Il existe deux importants moments
critiques dans le traitement de ces plaies : quelle
cavité faut- il traiter et pendant combien de
temps ; cette situation est difficile et souvent
lourde de conséquences. Sur le plan pratique, il
faut connaitre la trajectoire du harpon et s'il a
traversé le diaphragme. L’approche thérapeutique
chirurgicale doit étre adaptée au statut clinique du
patient [6]. Dans le cadre de traumatisme
thoraco-abdominal antérieur, la voie d’abord est
la laparotomie médiane qui peut facilement étre
élargie a une sternotomie médiane [2]. Pour Mc
Gill, une thoracotomie antéro-latérale associée
séparément a une laparotomie médiane peut
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éviter le risque de contamination de la cavité
abdominale vers la cage thoracique [7]. Dans
notre cas clinique, il y avait un épanchement
thoracique et péritonéal mais moindre en intra-
abdominal et a I'échographie, 'on n’a pas mis en
évidence de lésion splénique et la grande partie
des branches du harpon était intra-thoracique ;
cette situation a expliqué notre choix de la
thoracotomie latérale en premier. Malgré le
manque des moyens diagnostiques, une
thoracotomie associée a une laparotomie rapides
nous ont permis de faire un bilan Iésionnel et un
contrble des Iésions. Beaucoup d’auteurs
recommandent une thoracotomie et une
laparotomie rapides adaptées au statut clinique
du patient [2,6, 7].

Le second défi est la contamination
thoracique a travers l'effraction diaphragmatique,
dans ce cas causée par les perforations gastrique
et colique. Dans les perforations traumatiques du
cblon, le traitement en un temps est indiqué selon
Butt et al [8] lorsque certaines conditions sont
réunies: absence de choc hémorragique,
hémorragie intra-péritonéale inférieure a 20% du
volume sanguin, pas plus de 2 organes intra-
abdominaux |ésés, une contamination fécale
minime, un délai d’intervention inférieur a 8
heures et enfin la lésion colique ne nécessitant
pas une résection; dans ces cas, la morbidité est
moindre par rapport a la colostomie 15% vs 29%
(p< 0,05).

Selon la littérature, il ne faut jamais enlever
la fleche ou le harpon avant d’avoir contréler une
Iésion cardiaque ou artérielle méme chez un
patient stable hémodynamiquement [2,4]. Une
large exposition est recommandée pour visualiser
le harpon entiérement ; c’est pour cela que nous
avons réalisé dans notre cas, une phrénotomie.
L’extraction de l'objet se fera aprés un contréle
vasculaire et en vision directe ; ce qui permettra
d’éviter d’autres Iésions [4].

Conclusion

La plaie pénétrante thoraco-abdominale par
harpon est extrémement rare, surtout chez
'enfant. L’extraction du harpon requiert une
bonne compréhension de sa structure et de sa
double trajectoire.
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