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Introduction

La gestion des voies respiratoires et des troubles hémorragiques est primordiale dans la prise en charge des tentatives de suicide atteignant la face et le cou. L'autolyse par carreau d'arbalète est exceptionnelle. L'état respiratoire du patient, la position cervico-faciale de la flèche, son type, son extériorisation imposent une gestion des voies aériennes n'ayant jamais été rapportée dans la littérature.

Présentation

Patient vigile ayant tenté de se suicider en se tirant dans la tête un carreau d'arbalète sportif. Le bilan radiologique (scanner injecté) ne retrouvait aucune lésion vasculaire, ophtalmologique ou neurologique. La flèche ayant une porte d'entrée sous mentale épargnait les artères linguales, ethmoïdales, la lame papyracée, le lobe frontal. Elle provoquait un trismus iatrogène et sa position limitait l'accès à la base du cou rendant impossible l'intubation orotrachéale. L'intubation nasotrachéale et la trachéotomie première étaient difficiles dans cette situation. L'extraction première vigile de la flèche suivie d'une intubation rapide a été décidée. Le geste n'a été suivi d'aucune complication.

Conclusion

Dans une tentative de suicide par arbalète atteignant la région cervico-faciale, la gestion des voies aériennes dépend de la possibilité d'exposer le plan glottique, de l'extériorisation de la flèche et de l'accès sécurisé à la face antérieure du cou.
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Histoire du cas :

Nous rapportons le cas d'un patient de 28 ans sans antécédent ayant tenté de se suicider à son domicile, suite à une rupture affective, par tir d'arbalète dans la tête, arme à fort potentiel cinétique. Le menton était le point d'entrée du carreau.

La flèche utilisée présentait une pointe « sportive » conique (1) à la différence des pointes utilisées pour chasser (forme de diamant (2) ou avec ailettes déployables (3)).

Après le tir et du fait du recul, le projectile a pénétré la face antérieure du cou en position supra hyoïdienne et s'est extériorisé par la partie médiane du front, pour se ficher dans le mur contre lequel le patient s'était assis. Immobilisé contre celui-ci sans possibilité de bouger la tête, d'ouvrir la bouche, le patient était conscient à l'arrivée des secours, sans trouble neurologique, tensionnel ou hémorragique.

Avant de transférer le patient, la flèche a été sectionnée à son point d'entrée dans le mur. Celui-ci, une fois détaché et admis dans un centre hospitalier de niveau 3, un scanner cervico-crânien injecté était réalisé. Le scanner ne retrouvait aucune plaie vasculaire active en particulier des artères linguales ou ethmoïdales, aucun hématome, aucune plaie nerveuse ou cérébrale. La flèche, épargnant les structures nobles cervico-crâniennes, traversait de bas en haut et de façon médiane la base de la langue sans blesser les artères linguales, le palais dur, le sinus ethmoïdal droit épargnant la lame papyracée et les artères ethmoïdales, le sinus frontal droit sans fracturer sa paroi postérieure, respectant la dure-mère et le lobe frontal (figures 1, 2a et 2b).

Dans ce cas, la principale difficulté concernait la gestion des voies aériennes lors de l'ablation du carreau. La partie distale de la flèche était en effet en position cervicale médiane, descendant jusqu'à la base du cou. L'ouverture buccale était donc mécaniquement impossible. En salle d'intervention, le patient fut sédaté sous ventilation spontanée sans trachéotomie première. Une section rapide de l'empennage de la flèche, puis son extraction dans le sens de son trajet initial fut réalisée, sous oxygénothérapie nasale haut débit. Une intubation en séquence rapide a par la suite permis de sécuriser les voies aériennes.

Les instruments nécessaires à une trachéotomie d'urgence en cas de détresse respiratoire ou d'hémorragie étaient à disposition immédiate. Le bilan lésionnel de la cavité buccale ne retrouvait pas de saignement actif ou d'hématome, en particulier de la base de langue. Les plaies cutanées ont été suturées, et après 48h de surveillance en réanimation, le patient était transféré en secteur conventionnel ORL puis psychiatrique.

Discussion

La prise en charge des tentatives de suicides impliquant une atteinte de la face et du cou est toujours délicate tant sur le plan réanimatoire que chirurgical. La première priorité est de stabiliser le patient sur le plan hémodynamique et respiratoire, avant d'envisager un geste chirurgical.

De nombreux cas d'autolyses par armes à feu ont été rapportés dans la littérature (1). En revanche, l'utilisation d'une arbalète est beaucoup plus rare, bien que le port de cette arme ne nécessite aucune autorisation. La gestion des plaies engendrées est différente, les délabrements étant souvent internes, les plaies externes étant limitées à un point d'entrée et de sortie minime. Dans presque tous les cas le corps de la flèche reste bloqué dans les tissus du patient avec ou sans extériorisation de sa tête [START_REF] Ishigami | Traumatic Pseudoaneurysm of the Distal Anterior Cerebral Artery Following Penetrating Brain Injury Caused by a Crossbow Bolt: A Case Report[END_REF][START_REF] Panata | A crossbow suicide[END_REF][START_REF] Shah | Retained crossbow bolt after penetrating facial trauma[END_REF][START_REF] Joly | Difficult endotracheal intubation as a result of penetrating cranio-facial injury by an arrow[END_REF]. La forme de la flèche rend parfois impossible son extraction simple (formes à ailettes déployable) [START_REF] Shah | Retained crossbow bolt after penetrating facial trauma[END_REF].

Sur le plan hémodynamique, l'hémorragie et le choc hypovolémique sont rares (2) du fait de la rétraction élastique des tissus lésés (artères et les veines) et de la compression du corps étranger sur les tissus traversés [START_REF] Karger | Crossbow homicides[END_REF].

Sur le plan respiratoire, la situation présentée était atypique et n'a jamais été décrite dans la littérature. Dans la majorité des cas une trachéotomie première ou une intubation orotrachéale est réalisée. Cependant, l'exposition glottique était ici impossible. La flèche provoquait « un trismus » mécanique en traversant les structures anatomiques du plancher buccal, de la langue, du palais dur et du sinus frontal. Sa position médiane limitait aussi l'accès chirurgical à la région basi-cervicale et à la ligne médio-cervicale. Si une trachéotomie première avait été décidée, la principale contrainte aurait été la nécessité d'une anesthésie locale nécessitant donc d'une coopération totale du patient difficile à obtenir à cause du stress généré. La seconde contrainte expliquant pourquoi ce geste n'a pas été choisi était que la trachéotomie si elle est décidée, doit être réalisée de façon décalée et latéralisée augmentant donc le risque vasculaire. La section de l'empênage de la flèche permettrait la réalisation d'une trachéotomie conventionnelle en libérant l'espace cervical médian. Cependant ce geste pouvait présenter une comorbidité importante comparé à la possibilité d'effectuer une extraction simple de la flèche par traction suivie d'une intubation rapide.

La seconde option thérapeutique possible était d'effectuer une intubation nasotrachéale du patient vigile sous fibroscope. Cette possibilité n'a pas été retenue car la fosse nasale libre, controlatérale au passage de la flèche (figure 2b), présentait une déviation septale visible à la nasofibroscopie et sur la TDM. Ce facteur aurait donc compliqué le passage de la sonde chez un patient vigile. Il s'ajoutait aux risques de saignement, d'hématome et de détresse respiratoire, en réaction aux expectorations réactionnelles et à l'irritation des cordes vocales induite par le passage de la sonde montée sur le fibroscope.

Nous avons choisi de pratiquer l'ablation première de la flèche après section de l'empênage suivie d'une intubation immédiate sans trachéotomie. Le contrôle des voies aériennes était impossible pendant l'ablation. Cependant, l'absence de débris intra-tissulaires visibles, le corps lisse de la flèche, l'extériorisation de sa tête, l'absence de plaie vasculaire radiologique constituaient autant de facteurs garantissant l'ablation atraumatique du projectile sans ressaut ou risque de blocage après section rapide de sa queue. L'absence de trachéotomie limitait la morbidité et grâce à cette prise en charge le patient a pu être transféré dans un service de psychiatrie en 48-72 heures. Au cours d'un tel geste, les instruments chirurgicaux nécessaire à la réalisation d'une trachéotomie doivent toujours être disponibles immédiatement.

Conclusion

Les tentatives de suicide par arbalète au niveau cranio-cervical sont très rares et nécessitent une gestion des voies aériennes et du risque hémorragique adaptée. La possibilité d'exposer le plan glottique, le type de pointe utilisée, son extériorisation, l'accès sécurisé à la face antérieure du cou sont des points cruciaux permettant d'orienter la prise en charge et de décider de la nécessité ou non d'une trachéotomie première. 
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 1 Figure 1 : Reconstruction 3D du scanner cervico facial du patient.
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 2a Figure 2a : scanner cervico facial en coupe sagittale en séquence osseuse