Plaie pharyngée par arme blanche réparée par lambeau musculo-cutané chez un tuberculeux

Ndour N et al

) Health Sciences & Disease

The Journal of Medicine,and Biomedical Sciences

Health Sciences & Disease

Cas Clinique

Plaie de Pharyngotomie par Arme Blanche Réparée par Lambeau Musculo-
Cutané du Grand Pectoral chez un Sujet Porteur de Tuberculose Pulmonaire

Reparation of a median stab pharyngotomy wound by musculocutaneous flap of the pectoralis
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RESUME

Les plaies traumatiques pharyngo-oesophagiennes représentent environ 5% de
I’ensemble des traumatismes du cou. La prévalence de ces traumatismes souvent
graves est en augmentation dans les pays en développement du fait de 1’urbanisation
mal contr6lée Nous rapportons un cas de plaie pharyngotomie médiane transversale
post traumatique par arme blanche. Un lambeau musculo-cutané du grand pectoral a
été réalisé pour la réparation de la plaie de pharyngotomie. Durant 1’hospitalisation,
une tuberculose pulmonaire a été diagnostiquée chez ce patient, puis traitée par un
protocole de RHZE pendant six mois.

ABSTRACT

Traumatic pharyngo-esophageal injuries account for about 5% of all neck injuries.
The prevalence of these often seirus injurires is increasing in developing countries,
due to their poorly controlled urbanization. We report a case of posttraumatic medial
transversal pharyngotomy with a stab wound. During his hospitalization, pulmonary
tuberculosis was diagnosed and treated with a RHZE protocol for 6 months. A
musculocutaneous flap of the pectoralis major was made for the repair of the
pharyngotomy wound. These mostly occult digestive lesions, can evolve into
cervico-mediastinal cellulitis.

INTRODUCTION

La région cervicale, riche en structures anatomiques
essentielles  (vasculaires, aériennes, digestives et
nerveuses), est tres exposée aux lésions traumatiques de
plusieurs formes. Les plaies pénétrantes cervicales
représentent 5 a 10% de I’ensemble des traumatismes [1,
2] et sont dominées par les lésions vasculaires et des
voies aériennes [3]. Les plaies traumatiques pharyngo-
oesophagiennes quant a elles, sont rares, environ 5% des
traumatismes pénétrants cervicaux [4]. Les plaies
traumatiques de 1’une ou plusieurs de ces structures
constituent une urgence médico-chirurgicale. Elles
mettent en jeu le pronostic vital dans I’immédiat par une
obstruction des voies aériennes ou une hémorragie
incontrélable ou secondairement par une lésion
cesophagienne ou laryngée et peuvent entrainer des
séquelles fonctionnelles. Elles peuvent étre isolées ou
constatées dans le contexte de polytraumatisme incluant
des lésions thoraco-abdominales, des lésions du rachis
cervical, des fractures membres supérieurs ou inférieurs
et un traumatisme cranio-encéphalique [5, 6]. La gravité
de lésions pharyngées réside dans le risque septique
majeur qu’entraine une l1ésion ignorée avec une mortalité
de 11 a 17 % lorsque le diagnostic est porté aprés 12
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heures [3]. Le taux de mortalité est de 3 & 6% pour les
traumatismes pénétrants du cou, cette mortalité est
généralement estimée a 66% pour les Iésions
carotidiennes [7, 8].

Nous rapportons le cas d’une plaie de pharyngotomie
médiane, transversale post traumatique par arme blanche
lors d’une agression chez un patient présentant une
tuberculose pulmonaire avec une revue de la littérature.

OBSERVATION

11 s’agit d’un patient de 42 ans, résident & Gambie, sans
antécédent pathologique particulier, sans notion de
contage tuberculeux rapporté, tabagique a raison 4 PA
sevré depuis 5 ans, admis dans notre service pour la prise
en charge d’une plaie traumatique cervicale antérieure.
L’interrogatoire révélait un traumatisme cervical qui
datait de 15 jours avant son admission dans la capitale
Gambienne. Il aurait recu un coup de couteau lors d’une
agression aux environs de 20 heures. Le patient
présentait une odynophagie avec des fausses routes
alimentaires sans dysphagie et ni de dyspnée laryngée.
L’examen a D’entrée avait objectivé un collapsus
cardiovasculaire avec des chiffres tensionels a 83/62
mmhg, un pouls a 115 bpm, et un poids a 38 kg.
L’examen local de la région cervicale, apres ablation du
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pansement, objectivait une large plaie traumatique
cervicale antérieure, non hémorragique, médiane, sous
hyoidienne, du secteur Il, avec une section des muscles
sous hyoidiens mettant @ nu le cartilage thyroide,
I’épiglotte et la paroi postérieure de 1I’hypopharynx, avec
une issue de salive et de secrétions purulentes: une
pharyngotomie médiane transversale (figure 1). La
palpation cervicale ne retrouvait pas d’hématome ni
d’emphyséme sous cutanée et les pouls carotidiens
gtaient bien percus. La taille de la plaie était estimée a 8
cm du plus grand axe, avec une perte de substance
importante et des berges rétractées.

Figure 1: Plaie de pharyngotomie médiane transverse post
traumatique, mettant a nu I’épiglotte, le cartilage thyroide et la
paroi postérieure de I’hypopharynx

L’examen laryngé a D’aide d’un nasofibroscope
retrouvait une inflammation diffuse du larynx avec une
hypomobilité laryngée gauche et bonne mobilité droite.
Le reste de I’examen était sans particularite.

La conduite & tenir en urgence était une hospitalisation,
la mise en place d’une sonde nasogastrique et une
correction des troubles hémodynamiques. Une
antibiothérapie probabiliste était instaurée a base
d’amoxicilline-acide clavulanique (1g x 2/jour) et un
prélevement bactériologique de pus réalisé. La
sérotoxithérapie antitétanique était effectuée. Le bilan
biologique révélait une hyperleucocytose a 12 800/ mm,
une anémie a 9,7g/l, et une hypoprotidémie a 60 mg/l. La
CRP était positif a 96 mg/l. Le bilan rénal et hépatique
était normal. La glycémie a jeun était a 1,369/l et la
sérologie VIH était négative. Le patient avait bénéficié
d’une supplémentation en fer et une alimentation
hyperprotidique.

Durant son hospitalisation, le patient avait présenté un
pic fébrile a 39° c avec des frissons généralisés. Il nous
avait signalé une notion de toux productive évoluant
depuis 1 semaine avant son agression, avec des
expectorations jaunatres, peu abondantes, une fiévre
vespéro-nocturne et un amaigrissement non chiffré.
L’examen pleuropulmonaire concluait a un syndrome de
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condensation pulmonaire gauche, avec des rales crépitant
bilatéraux. Une goutte épaisse (GE) réalisée était
négative et l’examen cytobactériogique des urines
(ECBU) était stérile. Le Genexpert des crachats était
positif. Les résultats bactériologiques avaient isolé une
souche de staphylococcus aureus sensible a la
ciprofloxacine, la  gentamycine, [’oxacilline et
I’érythromycine.

La radiographie du thorax montrait un syndrome
interstitiel bilatéral asymétrique avec des excavations a
gauche (figure 2).

| s ' P
Figure 2 : une radiographie du thorax montrant un syndrome
interstitiel bilatéral asymétrique avec des excavations a
gauche

Le diagnostic d’une tuberculose pulmonaire était retenu
et le patient était transféré au service de pneumologie ou
il était hospitalisé pendant 15 jours.

Il était sous antituberculeux pendant 6 mois avec un
protocole de RHZE, 3 comprimés / jour pendant 2 mois
puis RH pendant 4 mois.

Ce traitement était associé de ceftriazone 2g/ jour
pendant 10 jours et un aminoside 160 mg/ jour pendant 3
jours. Au bout du traitement, aprés déclaration de
guérison par les pneumologues, le patient avait bénéficié
d’une réparation de la plaie de pharyngotomie médiane
post traumatique par un lambeau musculo-cutané du
grand pectoral (figure 3). Les suites opératoires étaient
simples, I’ablation de la sonde naso-gastrique était faite &
J 14 post opératoire aprés un test de déglutition
concluant. L’évolution était favorable avec un recul d’un
an.
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Figure 3 : lambeau musculo-cutanée du grand pectoral

DISCUSSION

Les plaies traumatiques cervicales sont marquées par une
variété de formes anatomo-cliniques, dominées par les
lésions vasculaires (25% des plaies cervicales) [4, 9, 10].
Notre observation illustre une plaie de pharyngotomie
meédiane, transversale. Cette diversité lésionnelle est a
I’image de la richesse des structures anatomiques du cou
mais aussi des circonstances étiologiques. Ces
circonstances étiologiques sont variables en fonction de
I’aire géographique [4, 10].

Dans notre contexte africain, elles sont dominées par les
rixes et les agressions par arme blanche comme chez
notre patient. Ceci s’explique qu’avec la pauvreté et la
criminalité en croissance, les agressions a mains armées
sont courantes avec une plus grande accessibilité au
couteau de cuisine. Dans notre observation comme dans
d’autres séries auteurs africains [6, 10, 11, 12] I’arme
blanche (le couteau) a été le principal agent vulnérant
mis en cause. Ces résultats sont superposables a ceux
retrouvés dans les séries canadiennes [13], les séries
brésiliennes [14] et les séries iraniennes [15]. Ceci
s’explique par la plus grande accessibilité en termes de
colt et de disponibilité, du couteau de cuisine dans le
contexte africain.

Cependant dans les séries californiennes, Mandavia et al
[16] rapportent une plaie pénétrante par balle dans
respectivement 78% des cas. La cordelette est le moyen
de suspension le plus utilisé dans les séries du Nord [17].
Au total, nous pouvons dire que I’agent causal des plaies
pénétrantes du cou est variable en fonction de 1’aire
géographique. Ceci s’explique par les réalités socio-
culturelles des populations. Pour Diouf et al. [6] et
Zemni et al. [17], le déterminisme du type de lésion
saurait influencer par la nature de I’agent vulnérant : les
armes blanches tranchantes déterminent des sections
franches, glissent sur les cartilages, sectionnent les
membranes et les ligaments inter-annulaires de la
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trachée, tandis que les armes & feu sont a 1’origine des
lésions variées en fonction du calibre, de la vitesse
initiale, de la distance et du type de projectile. Les
cordelettes quant a elles, détermineraient plus des
traumatismes fermés par compression.

Anatomiquement le cou est divisé est en trois zones par
le chirurgien. La zone | s’étend du creux sus-claviculaire
au bord inférieur du cartilage cricoide. La zone Il, du
bord inférieur du cartilage cricoide a l’angle de la
machoire est une zone facile a examiner et & explorer;
elle est cliniqguement expressive. La zone 1l : en arriere
de la machoire inférieure, jusqu’a la base du crane. La
zone Il est la zone la plus vulnérable car étant pas
protégée par des structures osseuses comme fut le cas
dans notre observation [9, 14, 18].

L’examen clinique systématisé, rapide et complet en
urgence est la base de la prise en charge des
traumatismes pénétrants du cou. A 1’issue de cet examen,
il faut en évaluer la gravité du traumatisme et définir une
stratégie therapeutique [10, 19]. A I’heure actuelle,
I’indication chirurgicale ne se discute pas chez les
patients ayant des signes de gravité : hémorragie active,
hématome expansif, instabilité hémodynamique et plaie
soufflante [2, 8, 9, 14]. La prise en charge des patients
stables sur le plan hémodynamique est sujette a
controverse et peut obéir a deux attitudes thérapeutiques.
L’attitude dite interventionniste défendue par Diouf et al
[6], Tall et al [10], Sérémé et al [11], Pakarinen et al [20]
qui consiste a privilégier la cervicotomie exploratrice dés
que les examens de routine classiques ne sont pas
possibles dans le centre d’exercice. D’autres pronent une
attitude dite conservatrice, guidée par I’examen clinique
et les examens complémentaires, conduisant a une
exploration sélective ou une surveillance attentive [1, 3,
18, 21, 22, 23]. Chez notre patient, la plaie de
pharyngotomie médiane, transversale sans signes
respiratoires alarmants était évident. Cette plaie
permettait une stabilité respiratoire sans trachéotomie.
Les plaies pharyngées de moins de 2 cm peuvent étre
traitées médicalement par une antibiothérapie et une
alimentation entérale par une sonde naso-gastrique [24].
Cependant dans notre observation, la mise en place d’un
lambeau musculo-cutané du muscle grand pectoral était
motivé par la perte de substance importante de la plaie
traumatique et la découverte d’une tuberculose
pulmonaire.

Le traitement des plaies du pharynx peut étre non
chirurgical en cas de lésions limitées, moins de 2 cm
situées au-dessus du sommet des cartilages aryténoides,
en 1’absence de Iésions cervicales associées nécessitant
une exploration chirurgicale. Pour les plaies pharyngées
situées au-dessous de ce niveau, le traitement fait appel
au parage limité, suture primaire en un ou deux plans si
le diagnostic a été précoce, inférieur & 12 & 24 heures. Le
traitement des plaies étendues ou vues tardivement
nécessite une interposition d’un lambeau musculaire
sterno-cléido-mastoidien ou infrahyoidien [7, 24, 25].

CONCLUSION

Les plaies traumatiques du pharynx sont fréquemment
occultes, mais graves. Ces lésions engendrent des
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complications a type de cellulite cervico-médistinale
avec une mortalité importante. La symptomatologie est
pauvre et la prise en charge doit précoce et adaptée.
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