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PLAIE TRANSFIXIANTE DE L’ŒSOPHAGE CERVICAL ASSOCIEE A UN 
HEMOTHORAX CONTROLATERAL : A PROPOS D'UN CAS. 

 
PENETRATING WOUND OF THE CERVICAL ESOPHAGUS ASSOCIATED WITH 

CONTRALATERAL HEMOTHORAX: ABOUT A CASE. 
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RÉSUMÉ 
Les plaies cervicales par armes blanches 
sont de plus en plus fréquentes dans les pays 
en voie de développement avec 
l’augmentation des violences. La prise en 
charge est pluridisciplinaire du fait que cette 
région étroite, livrant passage à 
d’importants éléments vasculo-nerveux et 
aéro-digestifs. Nous rapportons le cas d’une 
plaie transfixiante de l’œsophage cervicale 
découverte lors de l’exploration d’une plaie 
cervicale gauche par arme blanche associée 
à un hémo-pneumothorax controlatéral 
droit dans le service de chirurgie thoracique 
et cardio-vasculaire du CHNU de Fann. 
Mots clés : plaie cervicale gauche, plaie 
transfixiante de l’œsophage cervicale, 
Hémo-pneumothorax. 
 

ABSTRACT 
Cervical wounds by stabbing are more and 
more frequent in developing countries with 
the increase in violence. The care is 
multidisciplinary because this narrow 
region, delivering passage to important 
vascular-nervous and aerodigestive 
elements. We report the case of a 
penetrating wound of the cervical 
esophagus discovered during the 
exploration of a left cervical stab wound 
associated with a right contralateral hemo-
pneumothorax in the thoracic and 
cardiovascular surgery department of the 
CHNU de Fann. 
Key words: left cervical wound, penetrating 
wound of the cervical esophagus, Hemo-
pneumothorax. 

 
 
INTRODUCTION  
 
Les plaies cervicales par armes blanches 
sont de plus en plus fréquentes dans les pays 
en voie de développement avec 
l’augmentation des agressions. Leur prise 
en charge est pluridisciplinaire vue la 
localisation et les différentes lésions 
possible [1, 2]. Elles posent des problèmes 
de diagnostic lésionnel précis, de prise en 
charge thérapeutique et de suivi en urgence 
[3]. Nous rapportons la prise en charge 
chirurgicale d’une plaie cervicale explorée 

dans le service de chirurgie thoracique et 
cardio-vasculaire du CHNU de Fann. 
 
OBSERVATION 
Il s’est agi d’un patient de 23 ans, sans 
antécédents particulier, admis pour la prise 
en charge d’une plaie latéro-cervicale 
gauche au décours d’une rixe par arme 
blanche (couteau), reçu vingt-quatre heures 
(24h) après le traumatisme.  Il avait présenté 
une plaie délabrante, profonde, latéro-
cervicale gauche avec un saignement de 



BIGNADI. K et al/ Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2022; volume 7, N° 2, Pages 130 - 134 

 
131 

moyenne abondance avec retentissement 
hémodynamique (choc hémorragique). Il 
présentait aussi une dyspnée à type de 
polypnée superficielle avec des 
expectorations striées de sang et une 
dysphagie mécanique haute, sans dysphonie. 
Il avait été initialement pris en charge en 
urgence au Centre Hospitalier Régional de 
NDIOUM (EPS niveau 2) par un chirurgien. 
Devant la découverte per-opératoire d’un 
saignement important d’aspect artériel 
difficile à contrôler, une hémostase locale 
fut faite et une transfusion d’une poche de 

culot globulaire. Il a été adressé par la suite 
en Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
où il arriva stable sur le plan 
hémodynamique. L’examen clinique 
objectivait un syndrome infectieux clinique 
(fièvre à 38°C). Le bilan d’imagerie 
(Angio-TDM thoracique et des Troncs 
Supra-Aortiques : Figure 1 et 2) avait 
objectivé un hémo-pneumothorax droit, de 
moyenne abondance controlatérale à la 
plaie cervicale, et un emphysème cervico-
médiastinal. Il n’y avait pas de lésion des 
troncs supra-aortiques.  

 

 
La biologie montrait un syndrome 
inflammatoire biologique avec une anémie 
à 11g/dl, une hyperleucocytose à 18 
000/mm3.  

Il a bénéficié dans notre service d’un 
drainage thoracique latéral droit (Figure 3). 

 

 
 
Une exploration de la plaie cervicale avait 
permis de mettre en évidence une plaie 
latérale gauche de 1cm de l’œsophage 
cervicale (Figure 4) avec issue de liquide 
louche et de débris alimentaires. Il a 

bénéficié d’une réparation de la plaie, 
lavage et drainage. Le paquet vasculo-
nerveux jugulo-carotidien gauche était 
intact.  
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Figure 4 (a, b) : Plaie œsophagienne (a) et après réparation (b). 

 
Le TOGD de contrôle (J6 post opératoire) a 
objectivé une plaie transfixiante de 

l’œsophage cervicale, de petite taille à 
droite (inférieur à 10mm) : Figure 5.  
 

 
Figure 5 : TOGD contrôle confirmant la plaie transfixiante de l’œsophage cervicale 

 
Les suites immédiates étaient marquées par 
la persistance d’un syndrome infectieux 
clinique et biologique ayant bien évoluée 
sous une triple antibiothérapie probabiliste 
à base de ceftriaxone, gentamycine et 
métronidazole. Devant la régression du 
syndrome infectieux clinique et biologique 
et la taille petite de la plaie à droite, une 
abstention chirurgicale a été optée avec une 
sonde nasogastrique en place pendant 21 
jours. Il a bénéficié d’une jéjunostomie 

d’alimentation. Une alimentation a été 
débutée à J15 à travers la sonde 
nasogastrique puis à travers la jéjunostomie 
à partir de J21. L’évolution a été favorable 
jusqu’au sixième mois post-opératoire. 
 
DISCUSSION  
La fréquence des plaies cervicales varie en 
fonction de la population. En Europe elle est 
de 1,3/100 000 habitants par an. Par contre 
aux USA, les plaies cervicales par arme 
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blanche étaient retrouvées dans 40% des cas 
d’accidents et ou explosion [1, 2]. 
Les sujets jeunes sont les plus exposés aux 
violences et agressions [3]. Le côté gauche 
et la zone I sont plus touchés en cas de plaie 
par arme blanche car la majorité des 
agresseurs sont des droitiers [4]. La 
latéralité des lésions cervicales a été 
confirmée chez notre patient. 
Le délai de la prise en charge intervient dans 
le risque de survenue de médiastinite et la 
prise en charge précoce diminue fortement 
celui-ci. Par contre, ce risque augmente en 
cas de retard de prise en charge et peut 
atteindre un taux de 50% en cas de reprise 
[5 - 9]. La prise en charge précoce et la mise 
sous antibiothérapie dans notre cas, a évité 
l’évolution vers la survenue d’une 
médiastinite.  
Dans la littérature, en cas de plaie cervicale, 
une plaie œsophagienne (transfixiante dans 
notre cas) est retrouvée dans 3,4%. 
L’Hémo-pneumothorax, qui était 
controlateral droit par rapport à la plaie 
cervicale, est retrouvée dans 13,6% [1, 2]. 
En ce qui concerne le diagnostic ; il est 
essentiellement basé sur l’Angio TDM le 
plus souvent associé à un TOGD avec 
balisage digestif comme nous avons fait 
chez notre patient [8, 10, 11]. 

Sur le plan thérapeutique, l’exploration 
chirurgicale en urgence est indiquée devant : 
une plaie cervicale hémorragique avec ou 
non une instabilité hémodynamique, 
hémoptysie ou autre signe d’appels. [1, 9]. 
Dans Notre cas : la prise en charge en deux 
temps s’explique par une chirurgie 
d’hémostase dans un premier pour 
secondairement faire un traitement 
lésionnel dans un milieu spécialisé. Nous 
avons opté pour une suture directe de la 
plaie à gauche comme préconisé dans la 
littérature [12, 13]. Le traitement non 
opératoire est possible pour les plaies de 
petite taille inférieure à 1cm ; vue tôt, ce qui 
a été le cas pour la plaie à droite dans notre 
cas [13 – 15]. D’autres traitements ont été 
décrits notamment l’exclusion, 
l’œsophagectomie selon la présence ou non 
de médiastinite et l’état locale [16 - 21]. 
 
CONCLUSION  
Les Plaies pénétrantes du cou sont rares 
dans notre pratique. Les examens 
paracliniques sont indiqués si le patient est 
stable sur le plan hemodynamique. La prise 
en charge est pluridisciplinaire faisant appel 
à un Chirurgien vasculaire, ORL et 
Viscérale afin d’établir un bilan lésionnel 
complet ; et le diagnostic de certaines 
lésions pouvant passées inaperçues. 
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 Conventional periodical article 

Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. Pneumatosis, 
intestine cystic formations. About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444-54. (there 
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 Book (with one, two and three authors) 
Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number 
of pages). 

 
 Multiple-authors book with one coordinatior or several 

Fofana B, Sylla M, Guèye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar : 
University Press;2005.p. 203. 

 
 Book chapter 

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 
(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 

 
Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication 
on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the 
esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- 
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explanatory notes, below. The presentation of the tables must be clear and 
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1). The figures must have a good resolution, with below, the title and before him 
a legend explaining the symbols or abbreviations so that the figures are 
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After publication, requests for reproduction and reprints must be 
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