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Résumé 

Nous rapportons le cas d’une plaie du cœur sur-
venue accidentellement chez un enfant lors d’un
jeu de lutte et opéré avec succès au delà de la
dixième heure.
Il s’agissait d’un enfant de 12 ans, stable à l’arri-
vée trois heures après le traumatisme, l’agent
vulnérant en place dans l’aire précordiale. Le
diagnostic était confirmé par le scanner thora-
cique. Une thoracotomie antéro-latérale gauche
était réalisée et permettait l’extraction de l’agent
vulnérant sans cardiorraphy. Les suites opéra-
toires étaient simples.
Mots-Clés : Plaie cœur, enfant, accident
ludique. 

Abstract 

We report the case of a penetrating cardiac

wound in a child, occurred accidentally during a

wrestling game and operated successfully after

the tenth hour.

It was a 12 years old child, received stable 3

hours after the injury, the stab instrument in

place in the cardiac box. The diagnosis was con-

firmed by computed tomography of the chest. A

left anterior thoracotomy was performed and the

stab instrument was then removed without any

cardiorrhaphy. The follow up was uneventful. 
Keys-words: Cardiac injury, child, accidental
game.
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INTRODUCTION

La plaie du cœur constitue une urgence chirurgi-
cale grave, rare chez l’enfant, avec une mortalité
élevée sur le lieu de l’accident [1,2,3,4]. 
Nous rapportons le cas d’une plaie du cœur surve-
nue chez un enfant à la suite d’un jeu de lutte et

opérée avec succès au-delà de la 10ème heure. 

NOTRE OBSERVATION 

Le garçon MBS écolier de 12 ans, jouait à la lutte
à domicile avec son petit frère qui tenait par
devers lui le manche métallique effilé d’un
peigne.  MBS recevait accidentellement le
manche dans la région parasternale droite lors
d’une chute (figure 1).

Figure 1 : L’enfant reçu avec l’agent vulné-
rant en place dans l’aire précordiale

A l’admission à la 3ème heure après l’accident, il
était anxieux, conscient et ne présentait aucun
signe de détresse vitale. Le pouls était à 80 batte-
ments par minute, la fréquence respiratoire à 20
cycles par minute, la température à 36°7. A l’exa-
men local, le manche métallique était fiché  dans
la région parasternale droite au cinquième espace
intercostal, incliné vers la région cardiaque. Il
était  mobile avec les battements cardiaques, sans
saignement actif extériorisé. Il n y avait ni turges-
cence des jugulaires, ni syndrome postural.

L’auscultation cardiaque était normale et les
champs pulmonaires étaient libres. 
La radiographie du thorax en incidence de face et
de profil montrait la position intra thoracique du
métal se superposant à l’aire de la silhouette car-
diaque. 
L’échographie cardiaque  ne montrait pas d’épan-
chement péricardique et précisait également l’ab-
sence de shunt intracardiaque type communica-
tion interventriculaire.
Le scanner thoracique montrait l’agent vulnérant
en place dans le ventricule droit avec un segment
intra cavitaire de 2 cm, sans épanchement péricar-
dique (Figure 2).

Figure 2 : Scanner thoracique montrant
l’agent vulnérant dans le ventricule droit

Une thoracotomie antéro latérale gauche était réa-
lisée au cinquième espace intercostal gauche pro-
longée en courte sternotomie transversale sous
anesthésie générale avec intubation orotrachéale
et exclusion pulmonaire gauche.
L’exploration montrait une plaie péricardique
avec la pointe du métal fichée dans le ventricule
droit y déterminant une plaie punctiforme sèche
(Figure 3) pour laquelle une abstention thérapeu-
tique avait été décidée.

Figure 3 : Vue opératoire l’agent vulnérant
dans le ventricule droit
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Aucun incident per opératoire n’était noté lors de
l’extraction du métal (Figure 4).

Figure 4 : Au retrait, l’agent vulnérant cor-
respondait au manche d’un peigne à cheveux

La fermeture de la cage thoracique était faite ainsi
sans myorraphie sur un drainage péricardique et
pleural gauche.
Les suites opératoires étaient simples avec un
séjour de 10 jours en unité de soins intensifs chi-
rurgicaux. L’électrocardiogramme réalisé le len-
demain était normal ainsi que le dosage répétitif
des troponines. L’ablation des drains étaient faite

au 5ème jour après l’intervention. Le malade
avait été autorisé à rejoindre son domicile au

15ème après l’intervention.

DISCUSSION

Les plaies du cœur sont rares chez l’enfant
[4,5,6,7]. Elles sont causées le plus souvent par
des armes à feu ou des armes blanches [4,7,8].
Elles surviennent lors d’actes violents ou d’acci-
dents inhabituels [9]. Dans notre cas, la plaie du
cœur était survenue à domicile accidentellement
lors d’un jeu de lutte, causée par un agent vulné-
rant d’un diamètre équivalent à une broche de

Kirschner 18/10ème. En effet, dans notre pays, la
lutte est un sport traditionnel très populaire avec
des cachets avoisinant les centaines de millions
de nos francs au point que les jeunes et les enfants
rêvent d’en devenir de grandes stars et en font
leur passe temps favori.

Selon Evans et al., une plaie pénétrante du cœur
doit être suspectée devant une plaie ou un orifice
d’entrée au niveau sus ombilical, cervical et sur-
tout thoracique dans la région précordiale [10].
C’était le cas de notre patient qui était reçu à la

3ème heure après l’accident, amené par ses
parents à bord d’un taxi, l’agent vulnérant en
place en pleine aire précordiale de Mondor. Le
tableau classique de tamponnade cardiaque et/ou
de choc hypovolémique retrouvé dans la plupart
des cas [5,6,11] était absent. Notre patient avait
ainsi, selon Roddy MG et al. [4], de meilleures
chances de survie sous réserve d’une prise en
charge rapide et adéquate [4,12,13]. Le patient
bénéficiait alors d’un bilan morphologique
séquentiel : radiographie thoracique, échographie
cardiaque transthoracique, scanner thoracique. En
effet, chez les patients stables, l’échographie est
très utile et devrait être réalisé à la recherche entre
autre d’un hémopéricarde[5,6,13,14,15,16]. De
plus pour Avaro et al. [6], devant un patient stable,
quand la clinique et l’échographie ne sont pas
contributives, le scanner thoracique est indiqué
pour préciser le siège et l’étendue de la lésion car-
diaque [6,12]. Cependant, d’autres alternatives
telles que la thoracoscopie s’offrent au chirurgien
en cas de doute diagnostique [17]. Par contre,
devant une forte suspicion de plaie du cœur, chez
un patient instable, la thoracotomie en urgence
sous couvert d’une réanimation intensive, est réa-
lisée [5,6,18].
La sternotomie médiane et la thoracotomie antéro
latérale gauche sont les voies habituelles d’accès
au cœur lors des plaies pénétrantes du cœur
[5,6,12]. 

La thoracotomie antéro latérale gauche au 5ème

espace intercostal donne un accès rapide aux ven-
tricules et permet si nécessaire le clampage de
l’aorte, l’évaluation  d’un hémopéricarde et le
massage cardiaque [5,12]. Elle peut être élargie
au besoin par une sternotomie transversale pour
une meilleure exposition [5,19]. Quant à la ster-
notomie médiane, elle donne une meilleure expo-
sition pour le traitement des lésions pluri cavi-
taires cardiaques dues souvent aux armes à feu, et
des associations de lésions médiastinales anté-
rieures ou pulmonaires [5,10,20]. L’atteinte du
ventricule droit est plus fréquente du fait de sa
position antérieure juste derrière la paroi thora-
cique [4,5,6,12,21]. Quand l’agent vulnérant est
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en place, il est recommandé de l’enlever après la
thoracotomie [5] et la myoraphie est faite à points
séparés de fil monobrin non résorbable, appuyé
sur bandelette synthétique ou péricardique [5,6]
pour assurer l’hémostase parfaite de la lésion.
Cependant, la nature musculaire et l’épaisseur de
la paroi ventriculaire font qu’une petite lésion
ventriculaire puisse guérir spontanément alors
qu’une lésion auriculaire provoque un saignement
continu parce que la paroi est fine et les pressions
intra auriculaires basses [4,22]. Nous étions en
présence d’une plaie ventriculaire droite puncti-
forme sèche avec hémostase spontanée parfaite
au retrait de l’agent  vulnérant. Ainsi, licitement,
l’abstention sans myoraphie avait été notre option
thérapeutique.  

CONCLUSION 

Rares chez l’enfant, les plaies du cœur constituent
une urgence vitale avec une mortalité importante.
Cependant les patients qui arrivent stables aux
structures de soins ont un meilleur pronostic.
Chez ces patients, l’imagerie, avec l’échocardio-
graphie et le scanner, joue un rôle important sur-
tout en cas de doute diagnostique. Dans tous les
cas, la prise en charge doit être rapide dans un
environnement organisé et par une équipe pluri-
disciplinaire.
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