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RESUME

Titre : Traumatismes cervicaux en pratique chirurgicale oto-rhino-laryngologique
et cervico-faciale au Centre Hospitalier Universitaire Souro SANOU de Bobo-
Dioulasso : aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

Introduction : En raison de leur relative rareté, les traumatismes du cou sont souvent
méconnus et mal intégrés dans le systeme geénéral de prise en charge des urgences. Ils
peuvent étre potentiellement graves mettant en jeu le pronostic vital.

Méthode : 11 s’est agi d’une étude rétrospective a visée descriptive portant sur les
dossiers de malades victimes d’un traumatisme du cou du 1¢ janvier 2006 au 31
décembre 2015. Nous avons effectué un échantillonnage exhaustif des patients regus
pendant ladite période.

Résultats : 1’¢tude a porté sur 50 patients dont 43 hommes et 7 femmes soit un sex-ratio
de 6,14. L’age moyen ¢tait de 29,44 ans avec des extrémes de 07 et de 70 ans. Les
travailleurs champétres étaient la couche sociale la plus représentée (42,86%). Chez
60% des patients I’admission était faite en urgence. Les circonstances de survenue par
ordre de fréquence décroissant étaient : la tentative d’autolyse (30%), les accidents de
la circulation routiere (26%), les encornements (24%) et les agressions / rixes (20%).
Les objets tranchants représentaient I’agent vulnérant le plus retrouve (40%) et les
projectiles étaient incriminés dans 6% des cas. Le délai moyen de la prise en charge était
de 37,76 heures avec des extrémes de 1 heure et de 408 heures. Sur le plan clinique, la
douleur cervicale ¢€tait présente chez 92% des patients, ’hémorragie chez 54% des cas,
la dysphagie et la dysphonie dans 26% des cas. Il s’agissait d’un traumatisme cervical
ouvert dans 70% des cas et fermé dans 30% des cas. 1l s’intégrait dans le cadre d’un
polytraumatisme dans 6% des cas et €était isolé dans 74% des cas. Les plaies pénétrantes
¢taient répertoriées chez 32 patients et le siege de prédilection était la région sub
hyoidienne médiane (65,71%). Le larynx était 1’organe le plus atteint (34%). Dans notre
série, 23 patients ont bénéfici¢ de cervicotomie exploratrice (46,94%) suivie de la
cervicotomie réparatrice qui a ¢été réalisée chez 22 de nos patients (44%). La
trachéotomie a été réalisée chez 5 patients (10%). Le taux de mortalité était de 6,6%.

Conclusions : Malgré leur rareté, les traumatismes cervicaux demeurent une urgence
chirurgicale préoccupante dans notre contexte. Ces pathologies sont 1’apanage de
I’adulte jeune de sexe masculin en rapport avec les activités a haut risque traumatique
qu’il exerce d’une part et en rapport avec I’éducation qu’il recoit de la société d’autre
part.

Mots clés : traumatisme, plaie pénétrante, cou, otorhinolaryngologie, cervicotomie

Auteur : TOUDOU Adam Bassira/ (00226)70778666 : doc_tab@yahoo.fr
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ABSTRACT

Title : Cervical trauma in practice of Otorhinolaryngology and Neck surgery at the
Academic Hospital Souro SANOU : epidemiological, diagnostic and therapeutic
aspects

Introduction : Because of their relative rarity, neck injuries are often overlooked and
poorly integrated into the general system of emergencies.

Method: This was a retrospective study done in descriptive referred on victims suffering
from the records of trauma neck from 1% January 2006 to 31" December ,2015. Through
an exhaustive sampling we included 50 patients.

Results: The study involved 50 patients, including 43 male and 7 female. The sex ratio
was 6.14. The mean age was 29.44 years with extremes of 07 and 70 years. The rural
workers were the most represented social group (42.86%). Among the patients, 60%
were admitted in emergency. The circumstances of occurrence frequency were: Suicides
attempts (30%), road traffic accidents (26%), the encornements (24%) and assault or
fights (20%). Sharp edge objects represented the wounding the most found agent (40%)
and projectiles were incriminated in 6% of cases. The average time of support was 37.76
hours with a range of 1 hour and 408 hours. Clinically, cervical pain was present in 92%
of patients, bleeding in 54% of cases, dysphagia and dysphonia were found in 26% of
cases. The trauma was open in 70% of cases closed in 30% of cases it was integrated as
part of polytrauma in 6% of cases and was isolated in 74% of cases. Majority of the
patients (32) was presenting penetrating wounds and the seat of predilection was the
median hyoid sub region (65.71%). The larynx was the organ most affected (34%). In
our series, 23 patients had received cervicotomy exploration (46.94%) followed by
restorative cervicotomy which was performed in 22 of our patients (44%). Tracheotomy

was realized in 5 cases (10%). The mortality rate was 6.6%.

Conclusion: despite their rarity, neck injuries remain a concern surgical emergency. The
diseases affect the young adult male in relation to high-risk activities engaged and the
education he receives from society.

Key words : trauma, penetrating wound , neck, otolaryngology , cervicotomy

Author : TOUDOU Adam Bassira : téléphone : (00226) 70778666/ Email adress :
doc tab@yahoo.fr
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SIGLES ET ABREVIATIONS

AG : anesthésie générale

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

C : vertebres cervicales

CCF : chirurgie cervico-faciale

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHUSS : Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou
CHUYO : Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo
CMA : Centres Médicaux avec Antenne Chirurgicale
CRTS : Centre Régional de Transfusion Sanguine
CSPS : Centres de Santé et de Promotion Sociale
ENSP : Ecole Nationale de Santé Publique

INSD : Institut National de la Statistique et de la Démographie
INSSA : Institut Supérieur des Sciences de la Sant¢
PEC : prise en charge

RHE : réhydratation hydroélectrolytique

SAT : sérum antitétanique

SNG : sonde nasogastrique

SUS : Surveillant d’Unité de Soins

TDM : Tomodensitométrie

TOGD : Transit cesogastroduodénal

UPB : Université Polytechnique de Bobo-Dioulasso

VAT : Vaccin antitétanique
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

Un traumatisme du cou est un dommage consécutif a une action violente de la région
située entre 'extrémité céphalique et le tronc. Ces traumatismes ouverts ou fermés,
peuvent étre isolés, ou s’intégrer dans un traumatisme cervical complexe ou dans le
cadre d’un polytraumatisme. En Otorhinolaryngologie, ce sont les I€sions concernant la
région antérieure du cou qui sont prises en charge. Cette région est communément
appelée « gorge » et est le siége des visceres intra cervicaux et des formations vasculo-
nerveuses entourés par un plan de couverture musculo-aponévrotique. Dans une étude
réalisée sur les traumatismes externes du larynx, en Tunisie on notait que ces
traumatismes étaient fermés dans 64% et ouverts dans 36% [1]. Les traumatismes
cervicaux sont susceptibles de mettre rapidement en jeu le pronostic vital par obstruction
des voies aériennes, par hémorragie incontrdlable ou par ischémie cérébrale suite a des
l1ésions vasculaires [2]. Ils constituent a cet effet une urgence médico-chirurgicale. La
mortalité en milieu civil est de ’ordre de 3 a 6% et serait essentiellement liée aux 1ésions

vasculaires [3].

En raison de leur relative rareté, les traumatismes du cou sont souvent méconnus et mal
intégrés dans le systeme général de traitement des urgences. Ainsi les principes généraux

de leur prise en charge restent encore mal définis dans notre contexte.

Au Burkina Faso, les études dé¢ja menées au CHUYO sur les plaies pénétrantes du cou
et les traumatismes du cou, rapportaient une incidence moyenne annuelle de 4cas de
plaies pénétrantes [4]. A Bobo Dioulasso, aucune investigation scientifique antérieure
n’a été réalisée sur les traumatismes cervicaux en otorhinolaryngologie, d’ou I’intérét

de notre étude.

Ainsi, nous nous proposons d’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques des traumatismes du cou en pratique otorhinolaryngologique et
chirurgicale cervico-faciale dans le Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou afin

d’identifier et de mettre en place des stratégies efficaces de prise en charge.






1. GENERALITES

1.1. RAPPEL ANATOMIQUE

Le cou est la région située entre I'extrémité céphalique et le tronc. I1 s’étend de la base
du crane a I’extrémité supérieure du thorax. Sa forme est grossiérement cylindrique, et
s'évase en haut, vers la base du crane et en bas, au-dessus de l'orifice supérieur du thorax.
Le muscle sterno-cléido-mastoidien divise le cou en deux triangles : le triangle antérieur

et le triangle postérieur.

L’os hyoide divise le triangle antérieur en étage sus et sub-hyoidien

e [ ’étage sus hyoidien est séparé en deux régions par le ventre antérieur du
digastrique, ce sont : les régions sus-hyoidiennes médiane et latérales.

e [ ’étage sub hyoidien est séparé en deux régions par le ventre supérieur du muscle
omohyoidien, ce sont les régions sub-hyoidiennes médiane et latérales.

- Le triangle postérieur ou région cervicale latérale est divisé par le ventre

postérieur du muscle omohyoidien en triangle occipital et supra claviculaire. [5]
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Figure 1: Vue latérale des triangles du cou
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1. Région sus-hyoidienne médiane 2. Région sus-hyoidienne latérale
3. Région sub-hyoidienne latérale 4. Région sub-hyoidienne médiane
5. Triangle occipital 6. Triangle supra-claviculaire.

Figure 2 : Vue latérale des régions du cou.

Sur le plan structurel, le cou est constitué de divers éléments anatomiques, représentés
par les structures musculo-aponévrotiques, ostéo-cartilagineuses, vasculo-nerveuses et
conjonctivo-glandulaires, le tout recouvert par une peau doublée d’un fin muscle

peaucier quadrangulaire appelé platysma.
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Figure 3 : coupe sagittale du cou

1.1.1. Le rachis cervical [6]

Il se situe entre en haut la base du crane, et en bas la portion dorsale du rachis. 1l est
compos¢ de sept vertebres cervicales, superposées et articulées entre elles, le rachis
cervical fait la connexion entre la téte et le corps et son anatomie est organisée pour

assurer toutes les fonctions biomécaniques.

1.1.2. Les viscéres du cou
s Le pharynx [8, 9]

Le pharynx est un carrefour ou s’entrecroisent les voies aériennes et digestives. C’est un
conduit musculo-aponévrotique en forme de gouttiére ouverte en avant et fermée en
arriere ¢tendu de la base du crane jusqu'a la hauteur de la 6¢me vertebre cervicale. Il est
plaqué en arriere contre les vertébres cervicales, il s’insére en avant sur la partie
postérieure de la cavité nasale, de la cavité buccale et le larynx. Il est formé de 3

segments : le thinopharynx, 1’oropharynx et le laryngopharynx.



% La portion cervicale de I’ecesophage

L’cesophage est un conduit musculo-membraneux qui permet le transport des aliments
vers I’estomac. On note une portion cervicale qui est courte, rétro-laryngo-trachéale
avec une légere latéralisation gauche. Cette portion entretient des rapports anatomiques
avec la trachée an avant, les axes vasculaires jugulo-carotidiens, les nerfs vagues et
leurs branches récurrentes, droits et gauches latéralement et le plan musculo-vertébral

cervical en arriére.

s Le larynx [8]

Le larynx est un conduit fibro-musculo-cartilagineux rigide soutenu par 1'os hyoide. Il
est constitué¢ de 4 cartilages principaux (épiglottique, thyroide, cricoide et aryténoide)
réunis par des structures musculaires et membraneuses péri-laryngées. Il est constitué
de 03 ¢tages que sont, I’étage sus-glottique, glottique et sous-glottique, pouvant chacun
étre concerné par les traumatismes cervicaux du fait de la proéminence antéro-cervicale

de cet organe.

< La trachée cervicale

La trachée est un conduit fibro-cartilagineux cervico-thoracique. Mesurant 11 a 12mm
de diamétre et environ 12 cm de long, elle est composée de 15 a 20 anneaux
cartilagineux en forme de U fermés en arriere par le muscle trachéal. Le segment
cervical est relativement superficiel et s’étend du bord inférieur du cartilage cricoide au
plan horizontal déterminé par le défilé sterno-claviculaire. Elle est en rapport avec,
I’isthme thyroidien en avant qui la divise en trois portions (sus, retro et sous-isthmiques),

toutes exploitables au cours de la trachéotomie.

¢ La glande thyroide

Glande endocrine, située dans la loge viscérale du cou a cheval en avant de la trachée

cervicale, elle est impaire et médiane. Elle est constituée de deux lobes, un droit et un


http://fr.wikipedia.org/wiki/Nerf_vague
http://fr.wikipedia.org/wiki/Os_hyo%C3%AFde

gauche, réunis par un isthme médian. Les lobes thyroidiens de par leur taille et leur

position antérolatérale sont les plus exposés aux traumatismes cervicaux ouverts.

% Les glandes parathyroides
Petits amas glandulaires, retro-thyroidiens, elles sont classiquement bruns chamois et au
nombre de 04. Elles sont situées sur la face postérieure des lobes latéraux de la glande
thyroide. Les glandes supérieures sont en regard du cartilage cricoide et les inférieures
en regard des premiers anneaux trachéaux. Leur position postérieure leur vaut une

protection au cours des plaies pénétrantes du cou.

¢ La glande sous maxillaire
C’est I’'une des trois principales glandes salivaires. Située dans la loge sous-maxillaire,
son canal excréteur est le canal de WHARTON qui se draine dans la région sublinguale

de part et d'autre du frein de la langue.

¢ La glande sublinguale

La glande sublinguale est la plus petite des glandes salivaires principales (2-3g). Située
sous la membrane muqueuse des replis de la fosse sublinguale, elle repose sur le muscle

mylo-hyoidien et se draine par le canal de RIVINUS.

¢ La glande parotide
C’est la plus volumineuse des glandes salivaires principales. Elle est traversée par le
nerf facial qui la divise en deux lobes (superficiel et profond). Son canal excréteur (canal
de STENON) s’ouvre a la face interne de la joue en regard de la deuxieme molaire

supérieure


http://fr.wikipedia.org/wiki/Canal_de_Wharton
http://fr.wikipedia.org/wiki/Muscle_mylo-hyo%C3%AFdien
http://fr.wikipedia.org/wiki/Muscle_mylo-hyo%C3%AFdien
http://fr.wikipedia.org/wiki/Canal_de_Rivinus

1.1.3. Les muscles du cou [7]

s Les muscles de la région sus-hyoidienne médiane ou sublinguale

Ils occupent la région trigonale a sommet mentonnier et a base hyoidienne, délimitée
latéralement par les ventres antérieurs des muscles digastriques. Ils sont composés de :
-le muscle hypoglosse : il est étendu de la face supérieure de la grande corne de 1'os
hyoide, a la paroi linguale entre le muscle styloglosse en dehors et le muscle longitudinal
supérieur en dedans.

-le muscle génio-glosse: il s’¢tend de la symphyse mentonniere a I’extrémité postérieure

de la langue et s’insere dorsalement sur I’os hyoide.

-le muscle géniohyoidien : il nait sur la face antérieure de 1'os hyoide, se dirige en avant

et se fixe sur la face médiale para symphysaire de la mandibule.

% Les muscles de la région sus-hyoidienne latérale (sous-maxillaire)

-Le muscle digastrique : il s'ins¢re sur le processus mastoide par son ventre postérieur,
puis sur I’os hyoide par son tendon intermédiaire, pour se terminer dans la fossette

digastrique para symphysaire de la mandibule a travers son ventre antérieur.

-Le muscle mylo-hyoidien : il s'insere sur la face médiale de la branche horizontale de
la mandibule, puis se porte en bas et en dedans et se fixe sur le corps et les cornes de

I’0s hyoide. Il forme avec son homologue, le plancher de la cavité buccale.

-Le muscle stylo-hyoidien : il nait de la face postéro-latérale de l'apophyse styloide de
'os temporal. Il descend presque verticalement, oblique en dedans et en avant et se

termine sur le corps de 1'os hyoide.

s Les muscles de la région sub-hyoidienne médiane

De forme rectangulaire, cette région est limitée par I’os hyoide en haut, les deux muscles

sterno-cleido-hyoidiens latéralement et la fourchette sternale en bas. On distingue :


http://encyclo.voila.fr/wiki/Os_hyo%C3%AFde
http://encyclo.voila.fr/wiki/Mandibule
http://fr.wikipedia.org/wiki/Processus_masto%C3%AFde
http://fr.wikipedia.org/wiki/Os_mandibule
http://fr.wikipedia.org/wiki/Apophyse_stylo%C3%AFde
http://fr.wikipedia.org/wiki/Os_temporal
http://fr.wikipedia.org/wiki/Os_hyo%C3%AFde

-le muscle sterno-cleido-hyoidien : il est tendu de la face postérieure du manubrium

sternal et du bord médial de la clavicule a I’arc antérieur de I’os hyoide.

-le muscle sterno-costo-thyroidien : il est tendu de la face postérieure du manubrium
sternal et de la face supérieure de la premicre cote a la ligne oblique du cartilage

thyroide.

-le muscle thyro-hyoidien : il s’¢tend du cartilage thyroide a I’os hyoide.

% Les muscles de la région sub-hyoidienne latérale

De forme quadrangulaire, cette région est limitée par les muscles sterno-cleido-

hyoidiens en avant et trapéze en arriere.

-le muscle sterno-cléido-mastoidien : il est tendu du processus mastoidien au défilé

sterno-claviculaire.

I1 divise la région latérale du cou en deux trigones : le trigone antérolatéral et le trigone

postéro-latéral.

-le muscle omohyoidien : muscle digastrique, il se fixe médialement sur la grande corne
de I’os hyoide par son ventre supérieur et descend obliquement en direction de 1’angle
supéro-médial de la scapula ou il s’insére par son ventre inférieur. Le tendon
intermédiaire se trouve en face de la veine jugulaire interne qu’il croise. Il divise le

trigone postéro-latéral en régions sus-omo-hyoidienne et sub-omohyoidienne.

s Les muscles de la nuque

Ils sont classiquement classés en 05 groupes musculaires.

-les muscles sub-occipitaux: Ce sont les muscles petit et grand droit postérieurs de la
téte, et les muscles obliques supérieur et inférieur de la téte.

-les muscles cervicaux profonds : Ce sont les muscles épineux, inter-

épineux, transversaires, inter-transversaires, transversaire-épineux et multifides.

10
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-les muscles cervicaux superficiels : au nombre de 07, ils sont composés des muscles
longissimus capitis (petit complexus), longissimus cervicis, iliocostal du cou, splénius
cervicis, splénius capitis, €lévateur de la scapula et trapeze.

-les muscles latéraux : Ils sont tous costo-vertébraux et représentés par les muscles
scalenes, antérieur, moyen et postérieur.

-les muscles pré vertébraux : au nombre de 04, engainés par le fascia cervical profond,
ils sont composes des muscles long du cou, long de la téte, droit ventral et droit latéral

du cou.

1.1.4. Les nerfs du cou [7]

s Le nerf'lingual
Rameau du trijumeau, il nait de la branche mandibulaire dans la région ptérygo-
maxillaire et pénetre dans la région sub-mandibulaire. Dans son trajet, il croise le canal

de WHARTHON et se termine dans la région sublinguale.

% Le nerf grand hypoglosse(XIl)
N¢ au niveau du plancher de V4, son tronc est issu de la réunion de plusieurs racines. Il
se porte en dehors vers le canal condylien, qu’il traverse. Aprés un trajet retro-stylien et

cervical complexe, il se divise en ses rameaux terminaux dans 1’épaisseur de la langue.

s Le rameau mentonnier du nerf facial (VII)
Rameau terminal de la branche cervico-faciale du VII, il prend naissance en regard de
I’angle mandibulaire. Il passe sous le bord inférieur de la branche horizontale de la
mandibule, croise la veine faciale et I’artére faciale puis chemine superficiellement dans

le platysma en direction du menton.

s Le nerf Laryngé supérieur
Nait du ganglion plexiforme du X, Le nerf laryngé supérieur se porte vers le larynx en
décrivant une courbe a concavité antéricure. Il donne naissance a 02 rameaux, inférieur
et supérieur qui assurent respectivement 1I’innervation sensitive de la muqueuse laryngée
et I’innervation motrice des muscles crico-thyroidiens et constricteurs inférieurs du

pharynx.
11
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% Le nerf laryngé inferieur (récurrent)

-Le récurrent gauche : il nait dans le thorax, sous la crosse aortique qu’il sous-croise
puis remonte verticalement dans 1’angle trachéo-cesophagien. Il s’engage ensuite sous
le bord inférieur du constricteur inférieur et pénetre enfin dans le larynx en dessous du
constricteur inferieur du pharynx.

-Le récurent droit : 1l a un trajet plus court mais plus complexe. Il nait a la base du cou
aux confins des régions carotidienne et sus-claviculaire, au moment ou le nerf vague
croise la face antérieure de I’artére subclaviére. Il pénétre dans le larynx en passant sous

le constricteur inférieur du pharynx.

% Le nerfvague ou pneumogastrique (X)
N¢ au plancher de V4, le vague quitte la boite cranienne par le foramen jugulaire,
traverse la région retro-stylienne et descend dans le cou en arriere de la veine jugulaire
et de l'artere carotide interne. Il longe ensuite 1'cesophage et entre dans le médiastin. Il
traverse verticalement le médiastin puis le diaphragme et arrive enfin dans 1'abdomen
ou il se termine en de nombreux filets nerveux distribués a lI'ensemble des visceres
abdominaux. Sa position cervicale rétro-vasculaire lui confére une protection au cours

des traumatismes cervicaux.

s Le nerf accessoire (XI)
Aussi appelé nerf spinal accessoire, son tronc nait a la base du crane, a partir de 02
racines, médullaire et bulbaire. Il remonte dans la boite cranienne par le foramen
magnum, ressort par le foramen jugulaire, traverse la région retro-stylienne. Il se divise
ensuite en 02 branches, spinale qui innerve les muscles du cou (sterno-cléido-
mastoidien, trapéze) et cranienne, qui se combine rapidement avec le nerf vague pour

innerver le larynx.

% Le tronc du nerf hypoglosse (XII)
Sorti, du trou condylien de la base du crane, prés du foramen magnum, traverse la région

retro-stylienne, a ’intérieur de I’angle di¢dre antérieur jugulo-carotidien jusqu’en regard
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du condyle mandibulaire ou il se divise en 02 branches. L’une horizontale pénétrant
dans la région sub-linguale, en direction de la langue et I’autre descendante en
continuité¢ du tronc nerveux, dans I’angle diedre vasculaire en direction du plexus

cervical superficiel avec qui elle entretient une anastomose (1’anse cervicale).

% La chaine sympathique cervicale
En compagnie du paquet vasculo-nerveux, elle sort du crane par le trou déchiré
postérieur et comporte 03 ganglions végétatifs. Le ganglion supérieur en regard de C2,
le ganglion moyen en regard de C5-C6, le ganglion inférieur ou ganglion stellaire en
dehors de C7-T1. Ces ganglions sont reliés entre eux et alimentés par des filets
sympathiques provenant de la moelle épiniere. Elle assure la motricité vasculaire et

oculo-palpébrale.

% Le plexus cervical

Il présente deux contingents :

-le plexus superficiel : il émerge de la profondeur en arriere du sterno-cléido-mastoidien
et se divise en plusieurs branches sensitives destinées a l'ensemble du territoire cutané
du cou, de la face postérieure de la téte et des épaules.

-le plexus profond : il donne l'innervation motrice de la plupart des muscles cervicaux
antérieurs (le muscle génio-hyoidien, le muscle thyro-hyoidien, le muscle sterno-cléido-
hyoidien, le muscle sterno-costo-thyroidien, le muscle omo-hyoidien, le muscle sterno-
cléido-mastoidien) et du trapéze. Il est aussi tributaire du nerf phrénique qui prend son
origine en C3-C4, s’incorpore ensuite dans la gaine musculaire du scaléne antérieur
jusqu’a I’orifice supérieur du thorax. Il plonge enfin entre I’artére et la veine subclaviére
et s’engage dans le thorax dans un dédoublement de la plévre médiastinale en direction

du diaphragme.

% Le plexus brachial
Formation anastomotique des branches antérieures des nerfs spinaux de C5 a T1, il est
destiné a I’innervation motrice et sensitive du membre supérieur. Seuls les troncs
apparaissent cervicaux. Le tronc supérieur (anastomose des branches ventrales de C5 et
C6), le tronc moyen (branche ventrale de C7) et le tronc inférieur (anastomose des

13


http://fr.wikipedia.org/wiki/Langue

branches ventrales de C8 et T1). Chacun de ces trois troncs s’engage dans la fente du

défilé inter-scalénique, se porte en bas et en dehors en direction du creux axillaire.

1.1.5. Les vaisseaux du cou [7]

s Les arteres

» L’artére linguale
Née de l'artere carotide externe, entre les arteres thyroidienne supérieure et faciale, elle
se dirige d’abord vers la grande corne de I'os hyoide. Elle s'incline ensuite en bas et en
avant en formant une boucle traversée par le XII, s'insinue entre les muscles digastrique
et stylo-hyoidien puis s’horizontalise et passe entre les muscles hyoglosse et génio-
glosse. Elle remonte a la face inférieure de la base de la langue qu’elle parcourt jusqu'a

la pointe ou elle prend le nom d'artére profonde de la langue (profunda linguae).

» L’artere faciale
Collatérale de la carotide externe, elle nait de sa face interne, en dessous de l'artére
thyroidienne supérieure. Elle forme une concavité supérieure et passe ensuite en
profondeur, croisant le nerf hypoglosse et le ventre postérieur du digastrique. Elle monte
obliquement en avant et passe sous le muscle génio-glosse, accompagnée de son
homologue veineux. Elle contourne la mandibule puis la commissure labiale et monte
dans I’angle naso-génien ou elle s'anastomose avec l'artére ophtalmique par sa branche

terminale l'artére angulaire.

» L’arteére thyroidienne supérieure
Elle nait de la carotide externe, trés proche de la bifurcation carotidienne parfois d'un
tronc commun avec l'arteére linguale. Elle se dirige en avant sur 01 cm puis se coude a
angle droit en direction du larynx. Elle descend ensuite et surplombe I'extrémité
supérieure de la glande thyroide ou elle se termine par ses 03 branches terminales qui
s'anastomosent avec les branches des artéres thyroidiennes supérieure controlatérale et

inférieure homolatérale.
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» L’artére thyroidienne moyenne
Moins volumineuse, impaire et inconstante (05 a 10%), elle nait directement de 1'arc
aortique et vascularise la partie isthmique de la glande thyroide. Elle peut étre a I’origine
d’une hémorragie importante au cours d’une trachéotomie sous-isthmique ou d’un

traumatisme basi-cervical antérieur.

» L’artére thyroidienne inférieure
Né¢e de la partie supérieure de l'artére subclaviere, elle monte verticalement dans le
muscle scaléne antérieur puis se coude a angle droit en regard des 6°™ et 7°™ vertébres
cervicales. Elle se dirige ensuite en avant et en dedans, passe entre les muscles pré
vertébraux et l'artére carotide primitive, se coude a nouveau vers le haut et atteint la
partie inférieure postéro-latérale de la glande thyroide. Elle s'achéve par deux ou trois
branches terminales qui s'anastomosent entre elles et avec les branches des artéres

thyroidiennes : inférieure controlatérale et supérieure homolatérale.

» Les artéres carotides
Principaux axes artériels du cou, elles commencent par I’artére carotide commune qui
nait a droite de la division du tronc artériel brachio-céphalique (TABC), et a gauche
directement de la crosse aortique. L’artére carotide commune remonte verticalement,
protégée par le muscle sterno-cléido-mastoidien. En regard de 1’os hyoide (C4), elle se
divise en ses 02 branches terminales, I’artére carotide interne destinée a la
vascularisation endocranienne et a la vascularisation de I’ceil et I’artére carotide externe
comportant 07 branches destinées a la vascularisation cervico-cranio-faciale. Leurs
plaies demeurent, 1’'une des urgences vasculaires, les plus redoutées dans les

traumatismes cervicaux.

» Les artéres subclaviéres
On distingue :
-l’artére subclaviére gauche: elle est issue de l'aorte juste a la fin de sa crosse. Elle se
dirige a la sortie de la cage thoracique en haut et en dehors, puis forme un arc et

redescend latéralement. Elle donne naissance a l'artére axillaire gauche. Ses collatérales
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sont les artéres vertébrale, thoracique interne (artére mammaire), intercostales,
thyroidienne inférieure, cervicale ascendante, et cervicale antérieure.

-l’artére subclaviere droite: issue avec l'artére carotide commune droite, d'un tronc
artériel brachiocéphalique commun partant du segment ascendant de I'aorte, elle nait a
la sortie de la cage thoracique, au-dessus de la 1% cote. Elle redescend latéralement et
donne naissance a D’artére axillaire. Elle donne les mémes collatérales que son

homologue controlatéral.

» L’artére thyro-bicervico-scapulaire
Elle nait de la partie supérieure de 1’artére subclaviere et se dirige obliquement en haut
et en dehors, le long du bord interne du muscle scaléne antérieur. Elle se divise ensuite
en ses 04 branches terminales que sont les artéres : cervicale transverse, cervicale

ascendante, scapulaire supérieure et thyroidienne inférieure.

» L’arteére vertébrale
Elle nait a la face supérieure de l'artere subclaviere homolatérale. Elle monte
obliquement en traversant le ganglion stellaire et pénétre dans le canal transversaire, au
niveau du 6°™ foramen vertébral. Elle remonte ainsi jusqu'a I’atlas, contourne ensuite
les masses latérales de celui-ci et entre dans le triangle de THILLAUT. Puis elle traverse
le foramen magnum et se porte a la face antérieure du bulbe rachidien. A ce niveau, elle

s’unit a son homologue controlatéral, pour constituer le tronc artériel basilaire.

» L’artére vertébrale accessoire

Née a partir de I’artere subclaviere, elle devient satellite de 1’artere vertébrale principale.
Elle entre dans le canal transversaire par le foramen de C7 et le parcourt en direction du

foramen magnum.
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s Les veines

» La veine linguale
Satellite a I’artere linguale, elle assure le drainage du territoire de la langue, dans le tronc

veineux thyro-linguo-facial qui se jette ensuite dans la jugulaire interne.

» La veine faciale
Elle nait au niveau de 1'angle médial de 1'xil et descend le long du muscle buccinateur
et de la mandibule. En compagnie de l'artére faciale, elle rejoint le tronc thyro-linguo-

facial de FARABEUF en traversant le platysma.

» Le tronc veineux thyro-facio-lingual (tronc de FARABEUF)
Ce tronc représente un confluent important des veines de la face qui, isolément ou en
commun, se jettent dans la veine jugulaire interne a hauteur de I’os hyoide. Il est souvent
formé de quatre afférences par adjonction de la veine pharyngienne formant ainsi le

tronc thyro-facio-pharyngo-lingual.

» La veine jugulaire antérieure
Classiquement, elle prend naissance a la hauteur de I’os hyoide par la confluence des
veines sub-mandibulaires, puis descend verticalement jusqu’a I’espace supra-sternal.
D’abord superficielle, elle devient ensuite intra-faciale, puis pénetre dans 1’espace
supra-sternal. La elle se coude a angle droit, puis chemine transversalement derricre le
muscle sterno-cléido-mastoidien, et se termine dans le confluent veineux subclavier. Les
02 veines jugulaires antérieures sont unies par plusieurs anastomoses transversales.
Elles sont également abondamment anastomosées avec les veines jugulaires externe et

interne.

17


http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Jugulaire_interne&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Muscle_buccinateur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Os_mandibule
http://fr.wikipedia.org/wiki/Art%C3%A8re_faciale
http://fr.wikipedia.org/wiki/Muscle_platysma

» La veine thyroidienne supérieure
Résultante de la confluence de 03 veines dans la glande thyroidienne, elle forme avec
les veines linguale et faciale, le tronc thyro-lingo-facial qui se jette dans la veine

jugulaire interne.

» La veine thyroidienne moyenne
Réunion de plusieurs branches peu volumineuses, elle se jette dans la veine jugulaire

interne homolatérale.

» La veine thyroidienne inférieure
Formée par la confluence de 03 veines dans la glande thyroide, elle se jette directement

dans le tronc veineux brachio-céphalique.

» La veine jugulaire latérale
Latéro-cervicale superficielle, elle draine le sang de I'extérieur de la boite cranienne et
des parties profondes de la face. Elle nait dans la glande parotide au niveau de 1'angle
mandibulaire par la fusion des veines temporo-maxillaire et auriculaire postérieure. Elle
descend ensuite suivant une ligne reliant I'angle mandibulaire au milieu de la clavicule.
Elle s'achéve en arriére de la 1% cote au niveau du muscle scaléne antérieur en se jetant

dans la veine subclaviére.

» La veine jugulaire interne
Principal axe veineux du cou, elle draine le sang cérébral, mais aussi de la face et d’une
partie de la glande thyroide. Elle nait dans le foramen jugulaire a partir du sinus latéral
et descend verticalement en recouvrant 1’artére carotide interne puis 1’artére carotide
commune. A la base du cou, elle contribue a former le tronc veineux brachio-céphalique
avec le confluent basi-cervical de PIROGOFF. Son traumatisme peut étre a I’origine

d’une hémorragie massive.
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» La veine jugulaire postérieure
Elle nait a la partie supérieure du cou, a partir de la veine occipitale superficielle. Elle
descend ensuite longitudinalement le long du bord postérieur du muscle sterno-cléido-

mastoidien et se jette enfin dans la jugulaire interne basi-cervicale.

» La veine vertébrale
Satellite de 1’artere vertébrale, elle chemine dans les trous transversaires des vertébres

cervicales avant de se jeter dans la veine sous-claviere homolatérale.

» La veine vertébrale accessoire
Veine inconstante accompagnant la veine vertébrale principale, elle passe par
l'intermédiaire du foramen transversaire de la 7°™ vertébre cervicale et se jette dans le

tronc veineux brachiocéphalique.

» Les plexus veineux vertébraux
Véritables réseaux péri-vertébraux, ils sont internes et externes et s’anastomosent entre

eux tout le long de la colonne vertébrale.

% Les lymphatiques
» Le canal lymphatique thoracique
Principal vaisseau lymphatique du corps, il collecte la majorité de la lymphe du corps a
l'exception du bras droit, des parties cervico-thoracique et céphalique droites. A sa sortie
de la cage thoracique, il réalise un arc de cercle dirigé en arriére et a gauche, en direction
de la veine subclaviere gauche ou il s’abouche a quelques millimetres de la jonction

jugulo-subclaviére.

» La grosse veine lymphatique
Basi-cervicale droite, longue de 02 cm, elle draine la lymphe du quart supérieur droit du
corps notamment la moitié¢ droite de la téte, du cou, du thorax et le membre supérieur

droit. Elle se jette dans la veine subclaviere droite a la base du cou.
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1.2. RAPPEL DIAGNOSTIQUE

1.2.1. Diagnostic positif [12]

I1 se fait par le biais des arguments cliniques et paracliniques.

1.2.1.1. L’examen clinique

» Interrogatoire [11]

Il concerne le traumatisme et le traumatisé et permet de préciser les informations
identitaires (4ge, sexe, profession, provenance geéographique...), les antécédents
(médicaux, chirurgicaux, vaccinaux et psychiatriques) la date de survenue, les
circonstances de survenue du traumatisme (accident de la circulation routicre, tentative
d’autolyse, agression ou rixe, encornements, accident de sport ludique...), le mécanisme
(direct, indirect), I’agent vulnérant (contondant, tranchant, piquant...). Aussi, il permet
de dépister d’éventuels signes fonctionnels en 1’occurrence une dyspnée, une dysphonie,

une dysphagie, une cervicalgie, une notion d’hémorragie, une toux associées.
» Examen physique

Il se compose d’un examen général, d’un examen ORL et cervico- facial et d’un examen
complet des autres appareils et systémes.

*» Examen général
Il consiste non seulement en I’appréciation de 1’état général, de 1’état de conscience et
d’hydratation-nutrition, mais aussi en I’évaluation des constantes physiologiques
(tension artérielle, pouls, fréquence respiratoire, température). Une altération importante

de I’état général signe la gravité potentielle des l1ésions engendrées.

+» Examen ORL et cervico-facial
Il constitue une étape primordiale du diagnostic positif. Il comporte un examen cervico-
facial, un examen bucco-pharyngo-laryngé, un examen otologique et un examen rhino-

sinusien. Il permet de faire de dépistage des lésions cliniques locorégionales.
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+ Examen des autres appareils
Il concerne tous les appareils et systétmes de 1’organisme en général et en particulier le
systeme nerveux, l’appareil respiratoire, 1’appareil cardio-vasculaire et digestif. 1l

complete ’examen clinique et permet de dresser un bilan I€sionnel clinique exhaustif.

Au terme d’un examen clinique complet, s'il n'existe aucun signe d’alarme un bilan

paraclinique orienté pourrait étre demandé.

1.2.1.2. Examen para clinique

Il est constitué de la biologie et de la radiologie.

-Les examens biologiques : ils regroupent les examens sanguins du laboratoire (le
groupage sanguin rhésus, la numération formule sanguine, la biochimie, ’hémostase

sanguine)

-Les examens radiologiques : ils regroupent les examens radiographiques
(radiographie standard et avec opacification), la tomodensitométrie, I’échographie et

I'IRM).

1.2.1.3. Bilan Iésionnel (14, 15, 16, 17]

Apres un examen clinique complet et une exploration paraclinique orientée, un bilan
Iésionnel peut alors étre dressé. Il est basé sur 1’endoscopie et la cervicotomie

exploratrice. Ainsi, on pourrait distinguer :

» Les lésions myo-cutanées

¢ Les contusions
Ce sont des lésions sans destruction ou effraction tégumentaire et résultant de I’impact
d’un agent contondant. Ce sont des traumatismes fermés a type d’ecchymose,

d’hématome, d’écrasement).

+* Les excoriations
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Se caractérisent par une perte de la couche superficielle de I’épiderme. La cicatrisation
se fait en moins d’une semaine. Ce sont les érosions, les éraflures, les éraillures, les

abrasions, les écorchures, les égratignures.

% Les plaies
Ce sont des blessures présentant une solution de continuité des téguments avec
participation ou non des tissus sous-jacents. Elles peuvent étre lin€aires ou irrégulicres.
On distingue : les plaies lin€aires avec une simple effraction des tissus sans destruction
ni perte de substances. Les bords de la plaie sont nets, réguliers et propres et les plaies
contuses a bords amincis, irréguliers déchiquetés et a fond meurtri et anfractueux. Elles
peuvent aussi bien concerner les structures cutanées que musculaires (les désinsertions,
les ruptures et les déchirures musculaires). On parle de plaie pénétrante lorsqu’il y a

effraction du platysma.

» Lésions viscérales et glandulaires

% Les lésions du larynx

Elles peuvent étre muqueuses ou squelettiques. Ce sont :

-Les commotions laryngées et contusions laryngées : secondaires a un traumatisme de
violence modérée, ces lésions siégent au niveau des parties molles et sont a type
d’hématomes et d’cedémes se localisant préférentiellement au niveau des espaces

décollables : sous glottique, bandes ventriculaires, margelles latérale et /ou postérieure

-les ruptures ligamentaires et/ou musculaires : elles siegent le plus souvent au niveau
du processus vocal ou de la commissure antérieure. Elles peuvent étre a I’origine d’une

laryngotomie.
-Les fractures cartilagineuses : clles peuvent aller de la simple fissure au fracas

laryngo-trachéal complexe. On distingue les fractures du cartilage thyroide. (cartilage

qui joue un role de bouclier, les fractures du cartilage cricoide (qui sont plus rares mais
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plus graves car elles engagent immédiatement le pronostic vital par I’effondrement de

la filiére respiratoire.

-Les luxations inter-cartilagineuses : rarement isolées, elles sont le plus souvent

associées a des fractures du larynx.

-La désinsertion laryngo-trachéale : elle est rare et les 1ésions associent une fracture
comminutive antéricure du cricoide, une fracture du chaton cricoidien et une
désinsertion de la trachée cervicale. Les Iésions de 1’cesophage et des nerfs récurrents

sont fréquentes.

> Les lésions de la trachée

Ce sont des déchirures des ligaments inter annulaires ou des fissures longitudinales de
la membrane trachéale. Les fractures trachéales peuvent intéresser un ou plusieurs

anncaux.

» Les lésions du pharynx et de ’cesophage

Elles concernent surtout les parois hypo pharyngées postéro-latérales et les sinus
piriformes, dans un contexte de traumatisme violent du cou. Les atteintes
cesophagiennes quant a elles, sont relativement rares du fait de la localisation retro-

trachéale de 1’cesophage.

» Les lésions glandulaires

Ce sont les contusions (ecchymoses, hématomes, écrasements) et les plaies glandulaires.

La glande thyroide est la plus atteinte de par sa position anatomique.
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> Les lésions vasculo-nerveuses

Les nerfs peuvent étre étirés, contus ou sectionnés. Secondairement, ils peuvent étre
comprimés par un hématome ou englobés par un tissu cicatriciel fibreux.

Concernant les lésions vasculaires, il s’agit trés souvent de contusions artérielles. Ces
lésions peuvent aller de la simple fracture de I’intima a la rupture sous-adventitielle
circulaire avec rétraction des tuniques, I’artere n’étant plus constituée a ce niveau que

par I’adventice. Le danger est la constitution secondaire de thrombose ou d’anévrisme.

» Les fractures de I’os hyoide

Relativement rares, elles siegent plus volontiers au niveau des grandes cornes que du

Ccorps.

1.2.2. Diagnostic étiologique [11]

Les agents vulnérants répertoriés dans le traumatisme du cou sont nombreux et variés.
I1 s’agit entre autre des :

-objets tranchants (les plus fréquemment retrouvés) : couteau, machette, lame de rasoir,

morceau de miroir ou de vitre etc....

- objets piquants : corne de bceuf, morceau de bois pointu, fourche, aiguille, compas,
clou etc...

- objets contondants : responsables de contusion cervicale

- projectiles (rare dans notre contexte) : balles, dynamites, éclats....

- cordes et files dans les strangulations et pendaisons volontaires ou accidentelles.
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1.2.3. Diagnostic topographique

On distingue la classification de JONES et SALLETA et la classification anatomique

du cou qui permet de localiser les plaies cervicales.

» Classification anatomique

Elle permet de distinguer 5 régions anatomiques a savoir :
- la région sus-hyoidienne médiane

- la région sus-hyoidienne latérale

- la région sub-hyoidienne latérale

- la région sub-hyoidienne médiane

- la nuque

» Classification de JONES et SALLETA [47].
Elle divise le cou en trois zones allant de bas en haut :

La zone I, qui s’étend du creux sus-claviculaire au cartilage cricoide

La zone 11, du cartilage cricoide a I’angle de la mandibule

La zone III, étroite, concerne les faces latérales du cou, en arriére de la mandibule

jusqu’a la base du crane.

A P
|

Zone Il /

Zone Il

Zone Il

Zone |l

Zone |

L
se——

Figure 5:Anatomie lésionnelle du cou. Visualisation des 3 zones fonctionnelles
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1.3. RAPPEL THERAPEUTIQUE

1.3.1. Buts
- Lutter contre les troubles respiratoires et cardio-vasculaires
- Faire le bilan lésionnel
- Restaurer I’anatomie des organes lésés

- Eviter la survenue des complications et des séquelles

1.3.2. Moyens
s Les moyens médicaux [18]

e La réanimation : elle vise a corriger le déséquilibre hydro-¢lectrolytique et de
I’hypovolémie par les différents solutés et les produits sanguins.

e L’antibiothérapie : Les molécules les plus utilisés sont : les béta-lactamines, les
quinolones et les imidazolés.

e La corticothérapie : les molécules les plus utilisés sont : la bethamétasone, la
prednisone, le methyl-prednisolone.

e Les antalgiques : le paracétamol, la codéine, le tramadol, la morphine et ses
dérivés sont les antalgiques les plus utilisés. Les anti-inflammatoires non
stéroidiens (diclofénac, piroxicam) sont aussi utilisés.

e La sérovaccination antitétanique prophylactique : systématique chez tous les
patients non a jour de leur vaccin antitétanique.

e La prise en charge psychiatrique [20] : au décours d’une tentative d’autolyse, il
est important de prévenir les récidives et d’évaluer la valeur symptomatique du
geste suicidaire qui pourra €tre I’occasion d’une prise en charge thérapeutique :

psychothérapie, antidépresseurs, anxiolytiques.

% Les moyens instrumentaux

- Intubation laryngo-trachéale

- Sondage naso-gastrique
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% Les moyens chirurgicaux

- Trachéotomie : habituellement elle se fait sous anesthésie locale, cependant
I'anesthésie générale peut la précéder si le malade est déja intubé. Ce geste est de
difficulté plus ou moins grande selon I'importance de la détresse respiratoire, de
I’emphyséme sous-cutané, de I’hématome cervical et de la géne plus ou moins grande
du malade en position couchée. Elle permet de lever un des facteurs de choc, d'aspirer
les sécrétions broncho-pulmonaires et d’endormir le malade.

Elle n’est pas toujours facile et présente des inconvénients de par les complications qui

peuvent survenir pendant ou apres sa réalisation.

- Cervicotomie réparatrice: Elle est toujours précédée d’une cervicotomie

exploratrice. Elle est classiquement réalisée de la profondeur a la périphérie.

1.3.3. Indications
» Traumatisme fermé: le traitement consiste ici, a 1’administration
d’antibiotiques, d’antalgiques, de corticoides. La trachéotomie s’impose en cas

de dyspnée et les 1€sions sont réparées au cours d’une cervicotomie réparatrice.

» Plaie non pénétrante : on réalise une suture de la plaie a laquelle on associe une

sérovaccination antitétanique, des antalgiques et des antibiotiques.

» Plaie pénétrante : la prise en charge est médico-chirurgicale avec la réalisation
d’une cervicotomie réparatrice a laquelle on associe un traitement adjuvant

adéquat. La trachéotomie est faite ici si nécessaire.

» Plaie perforante : dans ces types de 1ésions le traitement consiste a la réalisation
d’une cervicotomie réparatrice associée ou non a une trachéotomie et complétée

par un traitement médical.

» Tentative d’autolyse : devant tout traumatisme du cou par tentative d’autolyse,

la consultation psychiatrique s’intégre dans la prise en charge.
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1.3.4. Surveillance

Elle est clinique et paraclinique. Sur le plan clinique, elle consistera a surveiller I’état
de la conscience, 1’état hémodynamique, la respiration, la phonation, la déglutition et
I’¢état de la plaie cervicale. Sur le plan paraclinique, elle sera basée sur la réalisation

périodique des examens biologiques et radiologiques orientés par les signes cliniques.

1.3.5. Evolution /18, 19/
Elle peut se faire suivant trois directions principales :

-une cicatrisation lésionnelle avec une récupération fonctionnelle intégrale : elle est

le cas le plus fréquent dans un contexte de prise en charge adéquate.
-des complications : Elles sont surtout d’ordre respiratoire et vasculaire on y distingue :

v P’asphyxie : liée a I’inondation bronchique ou a I’enclavement d’un corps
¢tranger. Elle peut également étre liée a un cedéme laryngé secondaire a une plaie
laryngée méconnue. Elle nécessite une trachéotomie d’extréme urgence.

v I’hémorragie : peut revétir plusieurs types (minime ou par suintement répété,
abondante voir cataclysmique). Quand elle est secondaire, elle peut étre due a
une chute d’escarre ou a une ulcération des parois artérielles ou a une rupture
d’anévrysme. Elle peut aussi étre lie a I’infection de la plaie qui entraine une
destruction du caillot ou du matériel de ligature. Dans tous les cas elle entraine
une spoliation sanguine pouvant étre a I’origine d’un choc hypovolémique grave.

V' des thromboses et les embolies : secondaires a traumatismes vasculaires qu’ils
soient artériels ou veineux.

v Pinfection : il s’agit de complications a type de médiastinite, de cellulite

cervicale, de broncho-pneumopathie, et de péri chondrite laryngo-trachéale.

Ces complications infectieuses retardent et modifient la cicatrisation et favorisent la

constitution des séquelles.
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-des séquelles : Elles sont variables et constituent une hantise de 1’évolution a long

terme. Il s’agit principalement de :

v/ la dysphonie résiduelle: liée al’atteinte récurrentielle; Datteinte de
I’articulation crico-aryténoidienne et des brides muqueuses favorisées par
I’infection de la consolidation vicieuse.

v' la dyspnée séquellaire : causée par des sténoses laryngo-trachéales, des
sténoses du carrefour aéro-digestif et des fistules aéro-digestives.

v’ cicatrisations vicieuses : a type de cicatrices chéloides et cicatrices rétractiles.

1.3.6. Pronostic

En général, le pronostic des traumatismes du cou est bon devant une prise en charge
thérapeutique précoce et efficace. Néanmoins, les pronostics vital, fonctionnel et
esthétique peuvent étre compromis dans des cas de traumatismes violents et surtout de
prise en charge inadéquate, justiciable de 1’¢laboration d’un protocole thérapeutique

codifié.
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2.REVUE DE LA LITTERATURE
2.1. Au Burkina Faso

- KABORE [21] a mené une étude sur les aspects épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutifs des traumatismes du cou au Centre Hospitalier Universitaire
YALGADO OUEDRAOGO. 1l s’agissait d’'une étude rétrospective couvrant une
période de six ans, de 2000 a 2005. Dans cette ¢tude 36 cas de traumatisme du cou
¢taient répertori€s avec une prévalence de 3,37% et une moyenne de 6 cas par an. Une
prédominance masculine était notée avec un sex-ratio de 2,33. Les traumatismes ouverts
représentaient 76,3% des cas contre 23,3% pour les traumatises fermés. Le principal

agent vulnérant était I’arme blanche qui était impliquée dans un cas sur deux.

- ZONGO [22] a mené une étude rétrospective au centre hospitalier YALGADO
OUEDRAOGO qui avait pour objectif d’étudier les traumatismes du cou dans le service
d’ORL-CCEF dans leurs aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs.
L’¢tude a porté sur une période de dix ans allant du 1¢ janvier 2004 au 31 décembre
2013, durant laquelle 82 cas de traumatismes du cou avaient été colligés, soit une
moyenne de 8,2 cas par an. L’age moyen était de 33,7 ans. Le sex-ratio était de 6,45.
Les traumatismes cervicaux ouverts ¢taient au premier plan dans 73,2% des cas. Les
tentatives d’autolyse représentaient la principale circonstance de survenue avec 41,5%.

L’arme blanche était I’agent vulnérant le plus incriminé dans 52,4%.

2.2. Dans les autres pays africains
» Au Sénégal
- DIOUF [23] a conduit une étude rétrospective sur les traumatismes externes du cou,
sur une période de 9 ans allant de 1976 a 1984 au centre hospitalier universitaire de
Dakar. Durant cette période, dix cas avaient €té colligés, tous de sexe masculin. L’age
moyen ¢tait de 28,3 ans. Les objets tranchants représentaient le principal agent

vulnérant avec 70% des cas.

- DIOP et collaborateurs [24] ont conduit une étude sur les traumatismes du cou en

pratique civile. Il s’est agi d’une étude rétrospective sur une période allant de janvier
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1976 a décembre 2001 dans le service d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale du Centre
Hospitalo-Universitaire de Dakar. Durant cette période, 45 dossiers ont été colligés. Il
s’agissait de 42 hommes et de 3 femmes agés de 12 a 72 ans, les plaies pénétrantes
cervicales étaient au premier plan dans 86 % des cas. Les accidents et la tentative de
suicide ont ét€ les premieres circonstances étiologiques, respectivement 37 et 29 % des
cas. L arme blanche était le principal agent vulnérant (60% des cas). Une cervicotomie
exploratrice était indiquée dans 86 % des cas et réalisée dans un délai de 35 heures, en

moyenne. Trois cas de déces (6 % des cas) avaient €te relevés.

» Au Mali
- KEITA et collaborateurs [25] ont mené une étude prospective descriptive d’aott
2007 a janvier 2008 dans le service des urgences chirurgicales de I’hopital Gabriel Touré
a Bamako sur le traumatisme cervico-facial. Cette étude a permis de colliger 184
patients présentant un traumatisme de la téte et du cou. Parmi ces patients 04

présentaient un traumatisme pénétrant du cou, soit une prévalence de 2,17%.

» En Tunisie
- GHORBAL et collaborateurs [26] ont mené une ¢tude sur les traumatismes externes
du larynx au service ORL et CCF de I’hopital Habib Thameur. Il s’est agi d’une étude
rétrospective sur une période de 10 ans allant de 2003 a 2012. Durant cette période, 21
cas ¢taient étudiés. La série comportait 11 cas de traumatismes laryngés fermés et 10
cas de traumatismes laryngés ouverts. Cette étude a permis de noter une prédominance
de I’adulte jeune de sexe masculin avec un sex-ratio de 9,5 et un 4ge moyen de 32ans.
Les agressions représentaient la principale cause des traumatismes cervicaux dans plus
de la moiti¢ des cas (57,1%). L’agent vulnérant le plus représenté était I’arme blanche,
dans 47,6% des cas. Le bilan Iésionnel a fait appel a la nasofibroscopie dans 61,9% des
cas, a la laryngoscopie directe dans 47,6% des cas et a la tomodensitométrie dans 61,9%

des cas. Le traitement chirurgical a fait appel a la trachéotomie dans 1 cas.

- TRABELSI et collaborateurs [27] ont conduit une étude sur les traumatismes

externes du larynx au service d’ORL et CCF de I’hdpital de la Rabta (Tunisie). C’était
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une étude rétrospective qui a ét€¢ menée sur une période de 25 ans allant de 1983 a 2008
et a permis de colliger 30 patients. L’age moyen retrouvé €tait de 30 ans. On notait une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 9. Les étiologies étaient dominées par les
accidents de la circulation routiere (53%). Les traumatismes étaient fermés dans 64%
des cas et ouverts dans 36%. Au cours de cette ¢tude tous les patients avaient bénéficié
d’un examen endolaryngé. La laryngoscopie sous AG a été réalisée chez 25 patients. La
tomodensitométrie cervicale a été pratiquée chez 16 patients. L’exploration chirurgicale

a ¢té indiquée pour 16 patients.

» Au Maroc
- EL BOUSAADANI et collaborateurs [28] ont mené une étude intitulée la place des
urgences ORL et cervico-faciales au centre hospitalier universitaire Ibn Rochd de
Casablanca. Il s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive incluant I’ensemble
des consultants admis aux urgences ORL et CCF du 1¢ janvier au 31 décembre 2012.
Cette étude a permis de colliger 22.894 patients. Les traumatismes ORL et maxillo-
faciaux étaient notés dans 3760 cas avec une prévalence de 0,2% pour les traumatismes

du larynx.

2.3. Dans le reste du monde
» Au Canada
- NASSON et collaborateurs [29] ont mené une étude rétrospective sur les plaies
pénétrantes du cou au centre de traumatologie du Canada. Durant cette période allant de
1979 a 1997, 130 cas ont été colligés. L’age moyen des patients était de 29 ans. Le sex-
ratio était de 5,19. Les traumatismes ont €té causés par des armes blanches chez 124
patients (95 %) et par une arme a feu chez six autres (5 %). Parmi ces patients, 80 avaient
bénéficié d’une chirurgie exploratrice, 12 présentaient une Iésion vasculaire, 13 cas de
plaies nerveuses et 19 cas de plaies du tractus aérodigestif. On notait 2 cas de déceés dans

cette série.
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» En Roumanie
- COBZEANU et collaborateurs [30] ont effectué¢ une ¢tude rétrospective sur une
période de 2ans allant de mars 2009 a mars 2011 au département d’ORL de Sfanta
Maria. Durant cette période, sur 538 patients regus, 27 présentaient un traumatisme
cervical. On notait dans cette ¢tude un sex-ratio de 3,5 et un 4ge moyen de 47,3 ans. Les
circonstances de découverte les plus retrouvées €taient les agressions et les tentatives
d’autolyse avec une arme blanche dans 56% des cas. Dans cette série, 7 patients avaient
présenté des complications post opératoires : 2 cas de fistules pharyngo-cutanées, 2 cas
de sténoses laryngo-tracheales, 1 cas de médiastinite, 1 cas de dysphagie et 1cas de

paralysie récurrentielle.

» En Italie
- COLOMBO et collaborateurs [31] ont conduit une étude rétrospective durant 5 ans
a I'hopital de Niguarda Ca 'Granda, de Milan sur les plaies pénétrantes du cou : a propos
de 16 cas opérés. Dans cette série on notait 11 cas de blessures par arme blanche, 3 cas
de plaies par arme a feu, et 2 cas de plaie pénétrante suite a un accident de la circulation
routiere. Tous ont recu un traitement chirurgical. Dans 56% des cas, il y’avait une
atteinte vasculaire, une atteinte des voies a¢rodigestives dans 25% des cas, et la moelle

épinicre était 1ésée dans 6% des cas. Le taux de mortalité était de 12,5%.

» Aux Etats unis
- BUMPOUS et collaborateurs [32] ont mené une étude rétrospective sur les plaies
pénétrantes de 1’axe viscéral du cou au centre de traumatologie de niveau I de 1'Hopital
universitaire de Louisville dans le Kentucky. 16 patients avaient été¢ identifiés et suivis
pendant 1 an. Cette étude a montré que la majorité des patients étaient des hommes et
81% des patients avaient des blessures impliquant plus d’une structure majeure du cou.
La trachée était atteinte dans 69% des cas, 1I’cesophage dans 38% des cas, le larynx dans
31% des cas et on notait des lésions vasculaires dans 13% des cas. La chirurgie
exploratrice a été réalisée chez 81% des patients et la trachéotomie chez 75% des cas.

Le taux de mortalité était de 13%.

35



- BELL et collaborateurs [33] ont conduit une étude rétrospective sur 5 ans (de 2000
a2005) a I’'université de Portland. Cette étude avait pour objectifs, d’évaluer la prise en
charge des plaies pénétrantes du cou, d’élucider le rdle de 1I’angioscanner dans la prise
de décision clinique et d’évaluer les résultats du traitement. Au total, 120 dossiers
avaient été colligés, 55 patients avaient seulement des blessures superficielles et 65
patients présentaient des plaies pénétrantes. Le taux global de mortalité pour ces 65
patients était de 3%. Des complications sont survenues chez 7 des 63 patients survivants.
L'utilisation de I’angioscanner comme un guide pour la prise de décision clinique a

conduit a une diminution significative du nombre de chirurgie exploratrice effectuée.

- VERSCHUEREN et collaborateurs [34], a ’'université de Portland, ont mené une
¢tude sur la gestion des plaies laryngo-trachéales associées a des traumatismes cranio-
faciaux. Il s’agissait d’une étude rétrospective sur une période de 12 ans allant de 1992
a 2004. Un total de 16,465 patients a ¢t¢ identifi¢ parmi lesquels 37 présentaient une
fracture du larynx et 27 avaient des dossiers complets. L’age moyen ¢était de 35,5 ans ;
on notait une prédominance masculine avec 23 hommes, 4 femmes. Les traumatismes
contondants étaient retrouvés dans 85,1% des cas et 96,3% d’entre eux avaient un
traumatisme maxillo-facial. La trachéotomie a été réalisée chez 14 patients, 1’intubation

endo- trachéale chez 5 patients et une laryngotomie en urgence chez 1 patient.

- REECE et collaborateurs [35] ont mené une étude sur le traumatisme fermé de la
trachée cervicale a I’hdpital universitaire de Jacksonville en Floride. La série comportait
51 patients dont 93% d'hommes, les ages allaient de 3 a 65 ans. Il y avait 32 sections
completes. On notait des Iésions associées du nerf laryngé récurrent dans 49% des cas,
de I'eesophage dans 21% des cas, du larynx dans 14% des cas et du rachis cervical dans
9% des cas. La trachéotomie a été utilisée chez 27 patients. Dans cette série, 2 patients

sont décédés.
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3. OBJECTIFS

3.1. Objectif général
Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des traumatismes du

cou recus dans le service d’ORL et CCF du CHUSS de janvier 2006 a décembre 2015.

3.2. Objectifs spécifiques

1. Décrire le profil sociodémographique des patients recus dans le service d’ORL

et CCF du CHUSS pour traumatisme du cou.

2. ldentifier les facteurs étiologiques des traumatismes du cou dans le service

d’ORL et CCF du CHUSS.

3. Décrire les aspects cliniques des traumatismes du cou dans le service d’ORL et

CCF du CHUSS.

4. Décrire les modalités thérapeutiques des traumatismes du cou dans le service

d’ORL et CCF du CHUSS.
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4. MATERIELS ET METHODES

4.1. Cadre et champ de I’étude

4.1.1. Le Centre Hospitalier Universitaire Souro SANOU (CHUSS)

Le Centre Hospitalier Universitaire Souro SANOU est le deuxiéme plus grand centre du
Burkina Faso. Il constitue un centre national de référence et recoit outre les patients de la
province du Houet, ceux évacués des régions environnantes. Le CHUSS comprend un
département de médecine, de pédiatrie, de chirurgie et de gynécologie-obstétrique et de
la santé de reproduction ; un service imagerie médicale, une pharmacie et un laboratoire.
Diverses spécialités médicales et chirurgicales y sont exercées :

» Médecine générale et spécialités médicales : Médecine Interne, Neurologie,
Cardiologie, Hépato-Gastro-entérologie, Pneumo-phtisiologie, Pédiatrie,
Psychiatrie, Dermatologie, Endocrinologie, Infectiologie, Hématologie clinique
et médecine physique et de la réadaptation.

» Chirurgie et spécialités chirurgicales : Chirurgie Digestive et Générale, Urologie,
Orthopédie Traumatologie, Neuro-chirurgie, stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale, Gynécologie-Obstétrique, Anesthésie-Réanimation, Ophtalmologie et

Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale.

4.1.2. Le service d’ORL et de CCF
Il fait partie du département de chirurgie et spécialité chirurgicale. Ce service est doté
de:

» Locaux
- Deux bureaux de médecins spécialistes en ORL dont un sert de bureau de
consultation pour les médecins.

- Deux boxes de consultation pour les attachés de santé en ORL

- Un bureau pour le SUS

- Une salle de soins

- Une salle de garde
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- Une salle d’audiométrie
- Une salle d’accueil
- Des salles d’hospitalisation
- Un vestiaire
» Personnels
- Un maitre de conférence agrégé en ORL/ CCF : chef de service
- Deux médecins spécialistes en ORL
- Sept attachés de santé en ORL
- .....attachés en chirurgie
- ..... attachés en anesthésie
- Une fille de salle
- De nombreux stagiaires : les étudiants en médecine de 'INSSA et les ¢leves de

I’ENSP

4.2. Type et période d’étude

Il s’est agi d’une ¢étude rétrospective a visée descriptive portant sur les dossiers de
malades victimes d’un traumatisme du cou du 01¢ janvier 2006 au 31 décembre 2015

soit une période de 10 ans.

4.3. Population d’étude

» Population source
Les patients pris en charge dans le service d’ORL et CCF pour une pathologie de la
sphere ORL.
» Population cible

Les patients admis au CHUSS pour un traumatisme du cou ont constitué la population

cible de notre étude.

41



4.4. Echantillonnage
Nous avons effectué un échantillonnage exhaustif. Il s’agit des patients regus dans le

service d’ORL et CCF du CHUSS pour traumatisme du cou durant la période d’étude.

4.5. Critéres d’inclusion

Ont ¢été inclus dans cette étude, les patients ayant présenté un traumatisme du cou

hospitalisés dans le service d’ORL et CCF durant la période d’étude.

4.6. Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus dans notre étude les patients présentant :

- un traumatisme du rachis cervical
- un traumatisme cervical iatrogeéne : chirurgie du cou, manceuvres instrumentales

endoscopiques.

4.7. Criteres d’exclusion

Les patients dont les dossiers médicaux étaient incomplets.

4.8. Collecte des données

Nous avons établi une fiche de collecte qui nous a permis de recueillir les différentes
informations concernant les patients. Les sources des données étaient : les dossiers
cliniques des patients hospitalisés, les registres d’hospitalisation et les comptes rendus
opératoires.

4.9. Variables étudiées

» Données sociodémographiques
Elles ont concerné 1’age, le sexe, la profession, le niveau socio-économique, la

provenance, I’ethnie, le statut matrimonial et le niveau d’instruction.

» Données cliniques
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Nous avons précisé pour chaque patient :

- Le mode d’admission

- La circonstance de survenue

- Le mécanisme

- Lanature de I’agent vulnérant

- Le délai de la prise en charge

- La prise en charge initiale

- Les signes fonctionnels : dyspnée, dysphonie, dysphagie, toux, hyper sialorrhée,
douleur cervicale, hémorragie

- Les antécédents

- L’état général avec ou sans état de choc

- La nature du traumatisme : nous avons précisé pour les traumatismes ouverts le
type de plaie, la taille de la plaie, le nombre de plaie, et le siege de la plaie

- Les signes physiques : cedéme, hématome, emphyséme, ecchymose, troubles
neurologiques

- Les lésions associées

» Données des examens complémentaires
Ces données ont concerné le taux d’hémoglobine, la radiographie cervicale,
I’échographie cervicale, la TDM cervicale, I’endoscopie et le TOGD.
» Donnés de la cervicotomie exploratrice
Elles ont concerné le bilan 1ésionnel pour chaque patient.
Toutes ces investigations nous ont permis a la fin de faire un bilan lésionnel.
» Aspects thérapeutiques
La modalité thérapeutique appréciée chez nos patients était le traitement chirurgical
(cervicotomie réparatrice, trachéotomie) et le traitement médical (réanimation hydro
¢lectrolytique, antibiothérapie, corticothérapie, antalgiques, AINS, SAT-VAT,

transfusion sanguine, SNG d’alimentation).

> Aspects évolutifs
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Le mode de sortie était apprécié sur la base des critéres suivants : guérison, sortie sans
avis médical, contre avis médical, déces, évacuation. Nous avons également recherché

les complications et les séquelles.

4.10. Analyse des données

Les données collectées ont €té saisies sur un ordinateur a 1’aide du logiciel épi info

dans sa version 3.5.1, Word et Excel 2016.

L’analyse statistique a été faite a 1’aide du logiciel €pi info dans sa version 7.1.5.2. Le
seuil de significativité était fixé a 0, 05. Les résultats ont ét€¢ exprimés sous forme de
moyenne plus ou moins déviation standard (pour les variables quantitatives) ou de

pourcentage (pour les variables qualitatives).

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur I’ensemble de la population de I’étude.
Cette description a porté sur les données sociodémographiques, cliniques,

thérapeutiques et évolutives.

Le test de khi 2 de Pearson ou le test exact de Fisher a été utilisé pour la comparaison
des variables qualitatives et le test de Student pour la comparaison des variables

quantitatives.
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5. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Pour assurer le respect de la confidentialité durant notre étude, seul le numéro du dossier
médical a été reporté. Aucun nom ou information permettant d’identifier un patient n’a
¢té mentionné. Les données cliniques et biologiques ont €té recueillies dans le cadre des

activités de soins courants.
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6. RESULTATS

6.1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
6.1.1. Fréquence des traumatismes du cou par rapport aux malades hospitalisés
Durant notre période d’étude, 979 patients €taient hospitalisés dans le service d’ORL et

CCF du CHUSS. Parmi eux, 50 présentaient un traumatisme du cou soit 5,10% des cas.

6.1.2. Fréquence annuelle des traumatismes du cou
Nous avons colligé 50 cas de traumatisme du cou durant notre période d’étude qui
s’étalait sur 10 ans (1° janvier 2006 au 31 décembre 2015) soit une fréquence annuelle

moyenne de 5 cas/an.

6.1.3. Répartition annuelle des cas de traumatismes cervicaux
La répartition annuelle des cas de traumatismes cervicaux est représentée dans la figure
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Figure 6 : Répartition annuelle des cas de traumatismes cervicaux

La fréquence la plus élevée a été noté en 2014 avec 18% des cas.
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6.1.4. Répartition mensuelle des cas de traumatismes cervicaux
La répartition mensuelle des patients enregistrés pour traumatisme cervical en ORL est

représentée par la figure 6.
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Figure 7: Répartition mensuelle des cas de traumatismes cervicaux

Les fréquences les plus élevées étaient retrouvées en juillet; Aolt et mars avec

respectivement 14%, 12% et 12%.
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6.1.5. Age
La répartition par tranche d’age est représentée par la figure 7. (N = 50)
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Figure 8: Répartition des patients selon l'age

La tranche d’age la plus représentée était celle de 20 a 30 ans avec 28% des cas.

L’ age moyen de nos patients €tait de 29,44 ans avec des extrémes de 07 et de 77 ans.

6.1.6. Sexe

Dans notre série, nous avons colligé 43 hommes et 7 femmes soit un Sex-ratio de 6,14.
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6.1.7. Profession

La figure 8 résume la répartition des cas selon la profession. (n=49)
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Figure 9: Répartition des patients selon la profession

Dans notre série, 42, 86% de nos patients sont des cultivateurs, suivis des particuliers et
des éleves qui représentent respectivement 22,45% et 18,37% de notre population

d’étude.

6.1.8. Provenance géographique

Le tableau I résume la répartition des cas selon la provenance géographique. (N = 50)

Tableau I: Répartition des cas selon la provenance

Provenance Effectifs Pourcentage (%)
Ville de Bobo 18 36

Milieu rural 30 60

Hors Burkina 2 4

Total 50 100
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Les patients résidants a Bobo Dioulasso représentaient 36% et ceux provenant du milieu

rural représentaient 60%.

6.1.9. Ethnie

Le tableau II représente la répartition des cas selon 1’ethnie (N = 50)

Tableau II: Répartition des cas selon l'ethnie

Ethnie Effectifs Pourcentage (%)
Mossi 14 28
Bobo 9 18
Gourounsi 3 6
Peulh 3 6
Bwaba 2 4
Dagara 6 12
Senoufo 6 12
Turka 2 4
Autres 5 10
Total 50 100

Les mossis constituaient 1’ethnie la plus représentée dans notre étude avec 28% des cas.

Ensuite venaient les bobos avec 18% des cas.
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6.1.10. Situation matrimoniale

Le tableau I1I donne la répartition des cas selon la situation matrimoniale. (N = 50)

Tableau III: Répartition des cas selon la situation matrimoniale

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage (%)
Marié 26 52
Célibataire 21 42

Divorcé 1 2

Veuf 2 4

Total 50 100

Dans notre série 52% des patients étaient mariés et 42% étaient célibataires.
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6.2. DONNEES DIAGNOSTIQUES

6.2.1. Mode d’admission

La répartition des malades selon le mode d’admission est représentée par la figure 9.
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Figure 10: Répartition des cas selon le mode d'admission

L’admission était directe dans 66% des cas, 26% des patients étaient référés et 8%

transférés d’un autre service.
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6.2.2. Circonstances de survenue

La figure 10 illustre la répartition des cas selon les circonstances de survenue. (N = 50)
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Figure 11: Répartition des cas selon les circonstances de survenue

La tentative d’autolyse était la circonstance de survenue la plus retrouvée avec 30% des
cas, suivie des accidents de la circulation routiere avec 26% des cas puis des

encornements avec 24% des cas et enfin des agressions avec 20% des cas.

La figure 11 montre la répartition des patients selon les circonstances de survenue et le

sexe. (n=50)

55



55 24%
22%

° 20% 20%
o0 20
S
=
g 15
5 ® Hommes
e 10
= 6% 6% ® Femmes

HmEmE.- E

0 ? [ |

Accidents Tentative Agression Encornement

d’autolyse

circonstances de survenue

Figure 12: Répartition des patients selon les circonstances de survenue et le sexe

Chi2 =3,28 p=0,34

6.2.3. Agents vulnérants

Le tableau I'V résume la répartition des cas selon I’agent vulnérant. (N = 50)

Tableau IV: Répartition des cas selon l'agent vulnérant.

Agents vulnérants Effectifs Pourcentage (%)
Objets tranchants 20 40

Objets piquants 12 24

Objets contondants 13 26
Projectiles 3 6

Autres 2 4

Total 50 100

Les objets tranchants étaient 1’agent vulnérant le plus retrouvé avec 40% des cas. Les

projectiles représentaient 6% des cas.

Le ratio arme a feu/arme blanche est de 0,093.
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6.2.4. Mécanisme lésionnel

Le tableau V donne la répartition des cas selon le mode de survenue. (N = 50)

Tableau V: Répartition des cas selon le mécanisme lésionnel

mode Effectifs Pourcentage (%)
Section 36 72

Strangulation 3 6

contusion 11 22

Total 50 100

Dans notre série,72% des 1ésions étaient consécutives a une section, suivies des 1ésions
par contusion qui représentaient 22% et la strangulation qui représentait 6%.

6.2.5. Signes fonctionnels

La douleur cervicale était le signe fonctionnel le plus retrouvé (92% des cas) suivie de
la dysphagie et la dysphonie dans respectivement 26% et 26% des cas. La dyspnée était

retrouvée chez 14% des cas.

6.2.6. Antécédents
Le tableau VI montre la répartition des cas selon les différents antécédents (n = 17)

Tableau VI: : répartition des cas selon les antécédents psychiatriques

Antécédents effectifs Pourcentage (%)
Antécédent psychiatrique 8 47,05

HTA 3 17,64

Diabete 2 11,76

Alcool- tabac 3 17,64

Drogue illicite 1 5,88

total 17 100
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Les antécédents psychiatriques étaient les plus trouvés (47,05%)

Parmi les traumatisés par tentative d’autolyse (15 cas), 8 avaient un antécédent
psychiatrique et 7 n’en possédaient pas soit respectivement 53,33% et 46,67% de la

population des traumatisés par tentative d’autolyse.

6.2.7. Nature du traumatisme

Dans notre ¢tude,35 patients avaient un traumatisme cervical ouvert soit 70% des cas et

chez 15 patients le traumatisme était fermé soit 30% des cas.

6.2.8. Si¢ge de la plaie
Les traumatismes ouverts ont été rencontrés dans 35 cas. Les différents siéges des plaies

cervicales sont résumés dans le tableau VII. (n = 35)

Tableau VII: Répartition des cas selon le siége des plaies.

Siege de la plaie Effectifs Pourcentage (%)
Plaie sub hyoidienne médiane 23 65.71

Plaie sub hyoidienne latérale 10 28,57

Plaie sous maxillaire 1 2,85

Plaie sus hyoidienne médiane 1 2,85

Total 35 100

La région sub hyoidienne médiane était le siege de prédilection des plaies cervicales

(65,71% des cas). Suivie de la région sub-hyoidienne latérale (28,57% des cas).
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Le tableau VIII donne la répartition des plaies selon la classification de JONES et
SALLETA (n=35)

Tableau VIII: répartition des plaies selon la classification de JONES et SALLETA

Siége Effectif Pourcentage (%)
Zone I 5 14,28

Zone 11 28 80

Zone 111 2 5,71

Total 35 100

La zone II était la plus touchée avec 80% des cas.

6.2.9. Signes physiques
La figure 12 résume la répartition des cas selon les signes physiques. (N=50)
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Figure 13: Répartition des cas selon les signes physiques
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A I’examen physique, la majorité de nos patients (70%) présentaient une plaie cervicale,
44% des cas présentaient un cedéme cervical et 30% présentaient un emphyséme sous

cutané.

6.2.10. Type de traumatisme

La figure 13 illustre la répartition des cas selon le type de traumatisme.

M Traumatisme cervical isolé
M Traumatisme multiple

M polytraumatisme

Figure 14: Répartition des cas selon le type de traumatisme

Le traumatisme cervical était isolé dans 74% des cas. Dans 6% des cas il rentrait dans

le cadre d’un polytraumatisme et d’un traumatisme multiple dans 20% des cas.
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6.2.11. Lésions associées

La figure 14 représente la répartition des cas selon les 1ésions associées. (n = 14)
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Figure 15: Répartition des cas selon les lésions associées

Nous avons noté 2 cas de traumatisme cranio-encéphaliques chez nos patients soit

14,28% des lésions associées.

61



6.3. DONNEES DES EXAMENS PARA CLINIQUES
6.3.1. Taux de réalisation des examens complémentaires

La figure 15 représente la répartition des cas selon les examens complémentaires

réalisés
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Figure 16: : Répartition des cas selon les examens complémentaires réalisés

La radiographie cervicale était I’examen paraclinique le plus réalisé dans notre série
d’¢étude avec 34%. Deux de nos patients ont fait la TDM cervicale, un patient a bénéficié

d’une pan endoscopie et un autre avait réalisé le TOGD.

6.3.2. Cervicotomie exploratrice

Dans notre série, 23 patients ont bénéficié de cervicotomie exploratrice soit 46,94% des

cas.
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6.3.3. Résultats des examens complémentaires

» La radiographie cervicale

Le graphique 16 illustre la répartition des cas selon les résultats de la radiographie

cervicale. (n=17)
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Figure 17: répartition des cas selon les résultats de la radiographie cervicale

Dans 58,8% des cas la radiographie était normale ; on notait un emphyséme cervical
dans 29,4% des cas, un signe de Minigérode et un corps étranger dans 5,8% des cas

chacun.

» Le reste des examens complémentaires

- La TDM cervicale a montré un cas d’emphyseéme, un cas de rupture trachéale et
un cas de sténose cricoidienne.

- L’endoscopie a objectivé un cas de d’cedéme laryngé.

- Le TOGD a montré une communication oeso trachéale dans un cas.
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6.3.4. Bilan lésionnel

Le graphique 17 montre la répartition des cas selon le bilan 1ésionnel.
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Figure 18: Répartition des cas selon le bilan lésionnel

Les 1ésions retrouvées concernaient le larynx dans 34% des cas. La trachée et les
vaisseaux sanguins €taient chacun atteints dans 8% des cas. On notait une lésion

glandulaire dans 2% des cas.
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6.4. DONNEES THERAPEUTIQUES
6.4.1. Prise en charge initiale

Il s’agit des soins regus par les patients avant leur admission au CHUSS. Parmi nos
malades 19 avaient bénéficié d’une prise en charge initiale soit 38,78% de la
population d’étude. Treize patients ont bénéficié d’un pansement, 7 d’une voie
veineuse et 3 d’une suture. L’administration des antalgiques et des antibiotiques a été

retrouvé chez 3 patients. Un patient a recu une réanimation.

6.4.2. Délai de prise en charge

La figure 18 illustre la répartition des cas selon le délai de prise en charge. (n=47)
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Figure 19: Répartition des cas selon les tranches de délai de prise en charge

Parmi les patients recus, 85,10% ont été pris en charge dans les 24 premieres heures

Le délai moyen de la prise en charge était de 37,76 heures avec les extrémes de 1 heure

et de 408 heures.
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6.4.3. Traitement médical

Le graphique 19 résume la répartition des cas selon le traitement médical regu. (n=50)
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Figure 20: Répartition des cas selon le traitement médical recu

Tous nos patients ont bénéfici¢ d’une antibiothérapie. Les antalgiques étaient donnés
dans 94% des cas suivis de la sérovaccination antitétanique dans 74% des cas et de la
corticothérapie dans 54% des cas. Parmi ces malades, 20% ont bénéficié d’une prise en

charge psychiatrique.

6.4.4. Traitement chirurgical

La cervicotomie réparatrice a €té réalisée chez 22 de nos patients soit 44% des cas. La

trachéotomie a ¢été réalisée chez 5 patients soit 10% des cas.
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6.5. EVOLUTION
6.5.1. Mode de sortie

La figure 20 illustre la répartition des cas selon le mode de sortie. (n = 49)
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Figure 21: Répartition des cas selon le mode de sortie

Nous avons observé 41 sorties normales (83,6%) et 3 cas de déces (6,12%) dans notre

étude.

6.5.2. Complications

Des complications ont été notées chez 14 patients dans notre série. Le tableau IX donne

la synthése des cas selon les différentes complications rencontrées. (n = 14)

Tableau IX: répartition des cas en fonction des complications

Complications Effectifs Pourcentage (%)
Suppuration de la 5 35,71

plaie

Choc 6 42,85
hypovolémique
Asphyxie 3 21,42
Total 14 100
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Le choc hypovolémique constitue la complication la plus retrouvée (42,85% des

complications).

6.5.3. Pronostic

» Le pronostic vital

Nous avons observeé 3 cas de déces dans notre série : 2 décédes parmi les traumatises
par agression, 1 cas de déces parmi les traumatisés par encornement et aucun cas de

déces parmi les traumatisés par tentative d’autolyse. Le taux de mortalité a été de 6,12%.
» Le pronostic fonctionnel

Les séquelles d’ordre fonctionnel sont retrouvées chez 6% de nos patients.

Il s’agit de la sténose laryngo-trachéale qui intéressait 4% des cas et de la fistule oeso-

trachéale retrouvée chez 2% des patients.
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7. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

7.1. LIMITES ET CONTRAINTES

Notre ¢tude a ét¢ menée dans le service d’otorhinolaryngologie du CHUSS. Elle avait
pour but de décrire les caractéristiques épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques

et évolutives des traumatismes du cou.

Au cours de la réalisation de ce travail, nous avons rencontré quelques difficultés dans
la production de nos résultats. Ces contraintes étaient principalement liées au caractére
rétrospectif de I’étude qui nous a privé d’une collecte exhaustive des cas et des

différentes variables ; compte tenu de :

- laperte de certains dossiers cliniques,
- la qualité insuffisante des certaines observations cliniques sur les dossiers
retrouves.
Malgré ces limites, nous sommes parvenues a des résultats qui, confrontés avec les
données de la littérature, nous ont confortée dans notre souci d’améliorer les

connaissances sur les traumatismes cervicaux.
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7.2. DISCUSSION ET COMMENTAIRE
7.2.1. Aspects épidémiologiques
7.2.1.1. Fréquence
Dans notre étude, la fréquence annuelle des traumatismes du cou était de 5 cas. Cette
pathologie est rare dans notre contexte. Cette rareté peut s’expliquer par le fait que
certains patients victimes de traumatisme du cou décedent avant la prise en charge
hospitaliére comme 1’ont montré certaines études. En effet selon LACHLAN [37] aux
Etats Unis, 13% des traumatismes cervicaux décederaient soit sur le lieu de 1’accident,
soit sur le trajet au cours de I’évacuation sanitaire. RIGHINI [3] en France, estime que
seulement 25% des patients avec plaie cervicale pénétrante arrivent en milieu

hospitalier, les autres mourant sur place ou pendant le transport.

Nos résultats sont proches de ceux de KABORE [21] et de ZONGO [22] a
Ouagadougou, qui retrouvaient respectivement une fréquence de 6 cas par an et 8,2 cas

par an.

Nous avons trouveé des résultats supérieurs a ceux de GHORBAL [26] et TRABELSI
[27] en Tunisie qui retrouvaient chacun une fréquence de 2,1 cas par an et de 1,2 cas par
an. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que notre étude portait sur les
traumatismes concernant toutes les structures du cou alors que celles de GHORBAL et

TRABELSI portaient uniquement sur les traumatismes du larynx.

Par contre nos résultats sont inférieurs a ceux de COBZEANU [30] en Roumanie et
ZAIDI [38] en Inde qui ont trouvé des fréquences respectives de 13,5 cas par an et 23
cas par an. Ce constat pourrait étre li€ non seulement au fait que ces pays soient tres

peuplés mais aussi, au fait que la violence soit rependue dans ces pays.

Concernant la répartition annuelle des cas, nous avons noté une fréquence ¢élevée en
2014 avec 18% des cas. Ceci pourrait étre i€ a la crise socio-politique qu’a connue le

pays en octobre 2014.

Nous avons noté que c’est au cours des mois de Juillet, Aott et Mars que les plus fortes
fréquences ont été enregistrées. Nous pourrions lier cela au fait que pendant la saison
pluvieuse (Juillet et Aott) 1’utilisation des animaux de trait s’accroit. En cette période
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nous assistons a des traumatismes cervicaux par encornements mais aussi les
traumatismes par rixe et/ou agression entre agriculteurs et ¢leveurs. Concernant le mois
de Mars, cette fréquence ¢levée pourrait s’expliquer par le fait que c’est la période de

maturité des fruits ou on assiste a des traumatismes par chute du haut d’un arbre.

7.2.1.2. Age et sexe

Dans notre étude, 28% des malades avaient un age situé entre 20 et 30 ans. L’age moyen
¢tait de 29,44 ans avec des extrémes de 07 et 70 ans. L’adulte jeune était ainsi le plus
expos¢ dans notre série. Nos données concordent avec ceux de NASSON [29] et de
LACHLAND [37] qui retrouvaient chacun un age moyen de 29 ans. DIOUF [23] et
TRABELSI [27] avaient retrouvé également des résultats proches des notres avec des

moyennes d’age respectives de 28,3 et de 30 ans.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 1’adulte jeune est plus exposé aux activités
physiques et professionnelles potentiellement traumatisantes (sports de combat,

conduites dangereuses ...).

Concernant le sexe, nous notons une prédominance masculine dans notre étude avec un

sex-ratio de 6,14.

Le méme constat a été fait par d’autres auteurs a Ouagadougou : KABORE [21] et
ZONGO [22] ont noté respectivement un sex-ratio de 2,33 et 6,45. Le méme constat a
¢té fait par de nombreux auteurs. Ainsi, DIOP [24] a Dakar, notait un sex-ratio de 14 ;
GHORBAL [26] en Tunisie notait un sex-ratio de 9,5 ; NASSON [29] retrouvait un sex-
ratio de 5,19 au Canada et VERSCHUEREN [34] notait un sex-ratio de 5,75 aux Etats

Unis.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que partout dans le monde les hommes sont plus
exposés aux actes de violence d’une part et d’autre part, 1’éducation donnée par la
société en Afrique fait que les hommes supportent moins le choc émotionnel. Ce qui

pourrait les conduire a poser des actes tels qu’une tentative d’autolyse.
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A I’issue de cette analyse nous disons que 1’adulte jeune de sexe masculin est le sujet le

plus exposé aux traumatismes cervicaux.

7.2.1.3. Profession

Notre étude nous a permis de montrer que les cultivateurs étaient les plus représentés
avec 42,86% des cas. Nos résultats sont comparables a ceux de KABORE [21] et
ZONGO [22] a Ouagadougou, qui ont trouvé respectivement 46,7% et 25,6% de
cultivateurs dans leur population d’étude. Cette similitude pourrait s’expliquer par le fait

qu’au Burkina Faso 1’agriculture représente 1’activité principale de la population.

7.2.1.4. Provenance géographique et ethnie

La majorité de nos patients provenait du milieu rural avec 60% des cas et 36% des cas
résidaient a Bobo Dioulasso. Ces résultats corroborent ceux de KABORE [21] qui
trouvait que 70% de ses patients provenaient des provinces et 30% résidaient a
Ouagadougou. Par contre, nos résultats sont différents de ceux de KEITA [25] qui avait
montré que 156 patients résidaient en milieu urbain et seulement 28 patients en milieu
rural. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les cultivateurs représentaient la grande

partie de notre population d’étude et que ces derniers résidaient en milieu rural.

Les mossis sont les plus représentés avec 28% des cas. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que cette ethnie soit la plus représentée au Burkina Faso. Les bobos suivent avec
18% des cas. Nous pourrions lier cela par le fait qu’a Bobo-Dioulasso, I’ethnie la plus

représentée est celle des bobos.

7.2.2. Aspects diagnostiques

7.2.2.1. Mode d’admission
L’admission était directe dans 66% des cas, 26% des patients étaient référés et 8%

transférés d’un autre service du CHUSS.
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La plupart de ces malades recus étaient admis en urgence (60%). En effet, ces derniers
¢taient amenés directement aux urgences chirurgicales par des ambulanciers ou la
brigade nationale des sapeurs-pompiers dans un contexte d’évacuation non médicalisée.
Ils ont été secondairement amenés dans le service d’ORL. Ceci témoigne du caractére

urgent de cette pathologie.

7.2.2.2. Circonstances de survenue

Dans notre étude, les circonstances de survenue par ordre de fréquence décroissant
¢taient la tentative d’autolyse (30%), les accidents de la circulation routiere (26%), les
encornements (24%), les agressions et rixes (20%). Nos résultats sont similaires a ceux
de COBZEANU [30] en Roumanie, qui trouvait une prédominance des tentatives
d’autolyses a 56% et les accidents qui représentaient 44% des cas. La tentative
d’autolyse demeure ainsi la principale circonstance de survenue des traumatismes

cervicaux.

Cela pourrait s’expliquer non seulement par les rudes conditions de vie dans nos sociétés
(stress, chomage, désespoir...), mais aussi par un défaut de suivi régulier des patients

présentant des antécédents psychiatriques.

Les encornements représentaient un taux non négligeable dans notre étude. Ceci pourrait
étre li¢ d’une part, au fait que la traction bovine est une des techniques agricoles les plus
utilisées au Burkina Faso et d’autre part, au fait que 1’élevage est la deuxiéme activité

professionnelle pratiquée au Burkina Faso.

7.2.2.3. Agents vulnérants

Les objets tranchants représentaient 40% des agents vulnérants retrouvés dans notre
¢tude. Les projectiles ont été rencontrés dans 6% des cas. Nos résultats corroborent ceux
de plusieurs auteurs. En effet, ’arme blanche était 1’agent vulnérant le plus retrouvé

dans différentes études sur le traumatisme du cou.
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DIOUF [23], a Dakar, notait que les objets tranchants représentaient le principal agent
vulnérant dans 70% des cas. NASSON [29] au Canada, retrouvait que les traumatismes
ont ¢€té causés par des armes blanches chez 124 patients (95 %) et par une arme a feu
chez six autres (5 %). COLOMBO [31] en Italie, notait 11 cas de blessures par arme
blanche, 3 cas de plaies par arme a feu et 2cas de plaie pénétrante suite a un accident de
la circulation routicre.

Selon MONNEUSE [39] en France, les armes blanches sont les principaux agents
impliqués dans les traumatismes pénétrants. Ceci pourrait s’expliquer par la liberté
d’acquisition et de détention des armes blanches dans nos régions respectives. En effet,
elles appartiennent a la sixieme catégorie de la classification des armes en France et
selon la 1égislation francaise, toute personne agée de plus de 18 ans est libre de I’acquérir
et de la détenir. Néanmoins leur port et leur transport ne sont admis que dans les limites
de la possession légitime et professionnelle [12].

Dans notre étude le ratio arme a feu/arme blanche est de 0,093. Nous avons retrouvé des
résultats différents dans la littérature. Le ratio arme a feu/arme blanche est trés variable
en fonction des études et des régions du globe (0,16 en région parisienne ; 0,25 a Dakar ;
0,5 a Marseille et Sydney), ce ratio peut s’inverser (1,5 en Afrique du sud, 6 a 9 aux
Etats-Unis) [40-41]. La fréquence des traumatismes pénétrants est trés élevée aux Etats-
Unis ou elle représente 70% des traumatismes avec une majorité de plaies par armes a
feu [12]. Cette différence pourrait étre due au fait qu’aux états unis la Iégislation est plus

favorable a la libre circulation des armes a feu.

7.2.2.4. Signes fonctionnels
La douleur cervicale était de loin, le signe fonctionnel le plus retrouvé dans notre étude
avec 92% des cas. La dysphagie et la dysphonie étaient retrouvées chacune dans 26%

des cas et la dyspnée dans 14% de cas.

ZONGO [22] a noté la présence d’une douleur cervicale dans 100% des cas suivie de la
dysphagie dans 30,5% des cas, de la dysphonie dans 28,04% et la dyspnée dans 25,60%

des cas.
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D’autres auteurs ont noté des ordres de fréquence différents. Il s’agit de OUEDRAOGO
[4] @ Ouagadougou qui notait la douleur cervicale dans 100% des cas, suivie de la
dyspnée dans 63,6% des cas et la dysphagie dans 27,27% des cas. TRABELSI [27] en
Tunisie notait la dysphonie comme principal signe retrouvé avec 84%. La dyspnée
venait au second plan avec 57% des cas. La dysphagie a été retrouvée dans 27% des cas.
GHORBAL [26] en Tunisie retrouvait la dysphonie dans 52,6% des cas, la douleur

cervicale dans 42,9% des cas et dyspnée dans 19% des cas.

Les deux études menées en Tunisie concernaient uniquement le traumatisme du larynx.
Ceci pourrait expliquer le fait que les signes d’un traumatisme de 1’axe aérien viennent

en téte.

7.2.2.5. Antécédents psychiatriques

Parmi les patients, 53,33% des traumatisés par tentative d’autolyse avaient un
antécédent psychiatrique et chez 46,67% des cas, aucun trouble de comportement
antérieur n’a été retrouvé. KABORE [21] retrouvait dans son ¢tude a Ouagadougou que
43,75% des traumatisés par tentative d’autolyse avaient un antécédent de trouble

psychiatrique et 56,25% n’en possédaient pas.

Au Sénégal DIOP [24] avait retrouvé des notions de troubles de comportement chez

tous les patients ayant fait une tentative de suicide.

Les antécédents psychiatriques bien que diversement estimés, ont donc été retrouvés
dans les séries de divers auteurs analysées, traduisant de ce fait I’importance de

I’investigation psychiatrique devant toute tentative d’autolyse.

7.2.2.6. Nature du traumatisme et topographie lésionnelle

Le traumatisme était ouvert dans 35 cas (70%) et fermé dans 15 cas soit 30% des cas.

DIOP [24] a fait un constat similaire dans son étude avec 77 % de cas de traumatisme
ouvert. La prédominance des traumatismes ouverts a également été remarquée par
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COBZEANU [30] qui avait retrouvé 56% de traumatismes ouverts contre 44% de
traumatismes fermés. Pour nous cette prédominance de traumatismes ouverts pourrait
étre en partie liée par la prédominance des tranchants parmi les agents vulnérants

enregistrés.

Selon la classification de JONES et SALLETA la zone II était la plus touchée avec 80%
des cas. Ces résultats corroborent ceux des auteurs comme NASSON [29] et
OUEDRAOGO [4] qui avaient trouvé dans leurs études respectives que la zone II était
atteinte dans respectivement 81% et 62,5% des cas. Nous pourrions expliquer cela par
le fait que cette zone est anatomiquement la plus exposée contrairement aux zone I et

IIT qui restent protégées par les épaules d’une part et la mandibule d’autre part.

7.2.2.7. Lésions associées

Dans notre ¢tude, 37 patients n’avaient pas de I€sions associées. Deux présentaient un
traumatisme cranio-encéphalique associ¢ et 2 autres une Iésion des membres a type de
fracture. Les traumatismes faciaux et thoraco-abdominaux étaient retrouvés chacun chez
5 de nos patients. Le traumatisme cervical était donc isolé dans 74% des cas, rentrait
dans le cadre d’un polytraumatisme dans 6% des cas et d’un traumatisme multiple dans
20% des cas. Nos résultats sont superposables a ceux de GHORBAL [26] qui avait
estimé les traumatismes cervicaux isolés a 76,2% des cas et qu’il avait rattaché a la

prédominance des tentatives d’autolyse dans les circonstances de survenue dans sa série.

7.2.3. Aspects para cliniques

La radiographie cervicale était ’examen paraclinique le plus réalisé¢ dans notre étude
avec 34% des cas. Aucune échographie cervicale n’a été réalisée. Deux de nos patients
avaient fait la TDM cervicale, un patient a bénéficié d’une endoscopie et un autre avait
réalisé le TOGD. Dans I’ensemble, le taux de réalisation des examens complémentaires
est faible. En effet la grande fréquence des traumatismes ouverts ne nécessitant pas une
prescription d’examens complémentaires pourrait expliquer ce fait. En outre la plupart

de nos patients €taient regus en urgence et donc le plus souvent I’admission directe au
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bloc opératoire était prioritaire par rapport a la prescription des examens
complémentaires. Aussi ce faible taux pourrait s’expliquer par la cherté et la faible
disponibilité¢ des examens complémentaires dans notre contexte. L’angioscanner reste
I’examen complémentaire de référence dans la prise en charge d’un traumatisé

présentant une plaie pénétrante du cou [42].

7.2.3.1. La cervicotomie exploratrice
Généralement, elle est réalisée dés que le plan peaucier est franchi [43]. Mais dans notre
étude certains patients victimes de traumatisme cervical ouvert n’ont pas bénéficié de
cervicotomie exploratrice. Il s’agit des patients ayant été admis au service avec des

plaies suppurées et des patients ayant bénéficié de suture avant leur admission.

La cervicotomie exploratrice €tait réalisée chez 23 de nos patients soit 46,94% des cas.
Nos résultats sont proches de ceux de plusieurs auteurs. En effet, en Tunisie, la
cervicotomie exploratrice était réalisée chez 47,6% des patients dans 1’étude de
GHORBAL [26], et chez 54% des patients dans I’étude de TRABELSI [27]. A
Ouagadougou, la cervicotomie exploratrice a été réalisée chez 56,66% des patients dans
I’é¢tude de KABORE [21] et chez 85,4% des patients chez ZONGO [22]. Au canada,
61,5% des patients avaient bénéficié d’une chirurgie exploratrice [29]. Malgré les
progres technologiques réalisés en imagerie médicale, la cervicotomie exploratrice
garde toujours une place importante dans la prise en charge des patients victimes de

traumatismes cervicaux.

Dans les pays développés, l'utilisation de I’angioscanner comme guide de prise de
décision clinique a conduit & une diminution significative du nombre de chirurgie

exploratrice effectuée [33].

Pour les pays en voie de développement, la cervicotomie exploratrice mérite d’étre
privilégiée dés que les examens recommandés ne sont pas disponibles. Cette attitude est

défendue par OUOBA [44] et DIOUF [45].

7.2.4. Aspects thérapeutiques
7.2.4.1. Délai de prise en charge
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Le délai moyen de la prise en charge était de 37,76 heures (environ un jour et demi) avec

les extrémes de 1 heure et de 408 heures (17jours).

Nous avons constaté que 85,10% de nos patients étaient admis dans les 24 heures qui
suivaient le traumatisme. Ces résultats sont comparables a ceux de DIOP [24] qui a not¢

un délai moyen de prise en charge de 38 heures et des extrémes de 1 heure et de 9 jours.

Ce délai est relativement long car dans les traumatismes du cou, une prise en charge

avant les six premieres heures constitue un meilleur délai.

Dans notre contexte, le difficile acceés aux centres de santé, les retards liés aux références
protocolaires, le cotit élevé de la prise en charge des traumatismes cervicaux sont autant

de facteurs limitant le délai de la prise en charge.

7.2.4.2. Traitement médical

Tous nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie. Les antalgiques ¢&taient
administrés dans 94% des cas suivis de la sérovaccination antitétanique dans 74% des
cas et de la corticothérapie dans 54% des cas. La réhydratation hydro électrolytique était
administrée chez 30% des malades. Les AINS étaient utilisés dans 18% des cas et la
SNG a été placée chez 8 de nos patients. Le traitement médical a donc été variablement
indiqué chez les patients traumatisés et ceci par le fait de la diversité des tableaux
cliniques enregistrés. Cette prise en charge médicale a ét¢ complétée dans notre série
par une prise en charge psychiatrique dans 20% des cas dans le cadre d’une indication

systématique chez les patients traumatisés par tentative d’autolyse.

7.2.4.3. Traitement chirurgical

La trachéotomie a été réalisée chez 5 patients soit 10% des cas.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de ZONGO [22] et KABORE [21] a Ouagadougou
qui ont noté respectivement 34,1% des cas et 53,33% des cas. Quant 8 BUMPOUS [32]
et VERSCHUEREN [34] aux Etats Unis, ils retrouvaient respectivement 75% des cas
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et 51,8% des cas. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans notre étude le nombre de

traumatisés dyspnéiques était faible.

La cervicotomie réparatrice ¢€tait réalisée dans le méme temps opératoire que la

cervicotomie exploratrice.

7.2.5. Aspects évolutifs

Le taux de mortalité était de 6,12% dans notre étude. Nos résultats sont proches de ceux
retrouvés par ZONGO [22] et DIOP [24] avec un taux de mortalité respectif de 7,3%.
Et de 6%. Des taux de mortalit¢ plus élevés sont retrouvés par des auteurs
comme COLOMBO [31] en Italie avec un taux de 12,5% et BUMPOUS [32] aux Etats

Unis avec un taux de 13%

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les traumatismes cervicaux par arme

a feu étaient moins fréquents dans notre contexte.
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CONCLUSION

Malgré leur rareté, les traumatismes cervicaux demeurent une urgence chirurgicale
préoccupante dans notre contexte. Ces pathologies sont I’apanage de ’adulte jeune de
sexe masculin en rapport avec les activités a haut risque traumatique qu’il exerce d’une

part et en rapport avec I’éducation qu’il regoit de la sociéte d’autre part.

La prise en charge est multidisciplinaire car elle fait appel a plusieurs intervenants a

savoir : le médecin ORL, le psychiatre et le réanimateur.

Au cours des dernieres décennies, une stratégie diagnostique et thérapeutique bien
codifiée concernant les plaies pénétrantes, a été définie, ce qui devrait permettre une
amélioration de la prise en charge de ces traumatismes. Seul un traitement précoce et

appropri¢ permet de diminuer les séquelles.

A Bobo Dioulasso, la faible disponibilité des examens complémentaires et I’insuffisance
du plateau technique constituent un handicap a la prise en charge des patients victimes
de traumatisme cervical. Par conséquent, la cervicotomie exploratrice reste d’actualité

et est presque systématique.
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Suggestions

Au terme de notre ¢tude, nous formulons des suggestions suivantes :

>

Au gouvernement

Former plus de médecins spécialistes en ORL et chirurgie cervico-faciale
Former plus de médecins spécialistes en psychiatrie

Former plus de médecins spécialistes en anesthésie réanimation

Equiper le plateau technique des structures de santé

Mettre en place les transports médicalisés

Au directeur de I’hépital
Doter le service d’ORL d’un bloc opératoire fonctionnel
Renforcer le personnel d’ORL en augmentant le nombre des attachés en ORL

Réduire le coiit des examens d’imagerie médicale
Au chef de service d’ORL et CCF

Rédiger le protocole de prise en charge des traumatismes cervicaux

Aux personnels de santé
Rédiger et conserver correctement les dossiers médicaux
Référer a temps les cas de traumatismes cervicaux dans les structures adéquates

Améliorer la collaboration pluridisciplinaire

A la population
Consulter devant tout traumatisme cervical méme bénin
Consulter en psychiatrie devant tout état de trouble de comportement

Appeler les secours devant tout accident de la circulation routiere
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ICONOGRAPHIE

a)

Patient de 25 ans regu pour traumatisme cervical fermé par accident de la circulation
routiere chez qui I’examen clinique a permis de noter un emphyseéme sous cutané cervico

thoracique (a). Le TOGD réalisé a objectivé une communication ceso-trachéale (b)

La TDM a montré une rupture trachéale compléte (¢). Il a bénéficié d’une exploratrice
cervicale chirurgicale suivie d’une cervicotomie réparatrice au cours de laquelle une

trachéotomie (d) a été faite.
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e) f)

c)

Plaie cervicale antérieure pénétrante et perforante avec pharyngotomie transvalléculaire
par tentative d'autolyse. Vue avant, (a) au cours (b) et apres (c) parage.
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Traumatisme cervical ouvert par arme blanche suite a une tentative d’autolyse. Vu avant
(a), pendant (b) et apres (c, d) la cervicotomie réparatrice.
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FICHE DE COLLECTE

Théme : Traumatismes cervicaux en ORL et CCF : aspects épidémiologiques,

diagnostiques et thérapeutiques

Numéro de la fiche / /

Date de I’enregistrement /  / / /

Adresse du patient :

A. Données sociodémographiques du patient

/ / ans

2 Sexe

/ /

1. Masculin 2 .Féminin

3 Profession

/ /

1. Salari¢ 2. Agriculteur 3.
Commergant 4.Eleveur 5.Femme au foyer
6.Etudiant 7.Eleve 8.Autre

(précisez )

4 Niveau socio-économique du patient

/ /

1. Elevé 2.Moyen 3.Faible

5 Provenance du patient

/ /
1. Régions de Bobo
(précisez )

2. Autres

régions du BF
(précisez )

3. Hors du BF

(précisez )

6 Ethnie

/ /
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1.Mossi 2. Bobo 3. Gourounsi 4. Peulh
6.Bwaba 7. Dagara 8.Senoufo 9.Autres

(précisez )

Statut matrimonial

/ /

1. Marié 2.Célibataire 3.Divorcé

4. Veuf 5.Autres (précisez )

Niveau d’instruction

/ /

1. Primaire 2. Secondaire  3.Supérieur

4.Ecole coranique  5.Aucun

B. 1. Examen clinique : Interrogatoire

Mode d’admission dans le service

/ /

1. Admission directe 2.Referé d’un CSPS
3.Referé d’un CMA 4.Referé d’un CHR 5.
Transféré d’un service du CHUSS

10

Circonstances de survenue

/]

1. Accident de Ila circulation routicre
2.Tentative d’autolyse 3.Agression
4 Encornement 5.Autres

(précisez )

11

Mécanisme

/ /
1. Choc direct 2. Choc indirect

12

Agent vulnérant

/ /
1. Objet tranchant 2.0bjet piquant
3.0bjet contondant 4.Projectile ~ 5.Autres

(précisez)

13

Mécanisme lésionnel

/ /

1. Section 2. Strangulation 3. contusion

14

Délais de la prise en charge ?

/ /jours /___ /heures

15

Prise en charge initiale ?

/ /
1. OUI 2.NON

si oui laquelle ?
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B.2. SIGNES FONCTIONNELS

16 | Dyspnée /___/ 1.0UI 2.NON

17 | Dysphonie /__/ 1.0Ul 2.NON

18 | Dysphagie /_/ 1.0UI 2.NON

19 | Toux /___/ 1.0Ul 2.NON

20 | Hypersialorrhée /__/ 1.0Ul 2.NON

21 | Douleur cervicale /__/ 1.0Ul 2.NON

22 | Hémorragie /_/ 1.0UI 2.NON

B.3. ANTECEDENTS

23 | Antécédents médico-chirurgicaux 1.HTA/__ / 2.Asthme/ _ / 3.Diabete/  /
4.ATCD de chirurgie du cou/ /
5.Aucun/__/
6.Autres / __ /(préciser )

24 | Antécédents psychiatriques /]
1. Schizophrénie 2. Bouffée délirante aigue
3. Paranoia 4. Syndrome maniaco-dépressif
5.Aucun 6.Autres
(préciser )

25 | Mode de vie 1 .Alcool/_/ 2.Tabac/ _/  3.Drogue
illicite/ /  4.Autres excitants/ _ / 5.Néant
/]

B.4. EXAMEN GENERAL

26 | Etat général du patient a I’admission /]
1.Bon 2.Assez bon 3.Mauvais

27 | Etat de conscience Score de GLASGOW a/  /

28 | Tension artérielle /]
1. Elevée 2. Normale  3.Effondrée

29 | Pouls / /
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1. Normal 2. Filant

30

Etat de choc ?

/ / 1.0Ul 2.NON

B.S. EXAMEN LOCO-REGIONNAL

31 | Nature du traumatisme /]
I. Ouvert 2. Fermé

32 | Type de plaie cervicale /]
1. Non pénétrante 2.Pénétrante 3.Perforante
4.Vasculaire
5. Autre (préciser)

33 | Taille de la plaie /___Jem

34 | Siége de la plaie cervicale /]
1. Sus-hyoidien 2.Sous-maxillaire
3.Sub-hyoidien médian  4.Sub- hyoidien
latéral ~ 5.Nuque

B.6. SIGNES PHYSIQUES

35 | Tuméfaction /_/ 1.0Ul 2.NON

36 | Hématome /_/ 1.0Ul 2.NON

37 | Emphyséme /_/ 1.0UI 2.NON

38 | Ecchymose /___/ 1.0UI 2.NON

39 | Troubles neurologiques /_/ 1.0Ul 2.NON

40 | Lésions associées 1. cranio -encéphaliques/ /  2.Thoraco-
abdominales/ / 3.Faciales/ / 4.Lésions
des membres/ / 5.Aucune/ /

41 | Type de traumatisme /[
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1. Traumatisme cervical 1isolé 2.
Polytraumatisme 3. Traumatisme

multiple

C. Examens complémentaires

42 | Taux d’hémoglobine /]
1. Normal 2. Bas
43 | Radiographie cervicale /]
1. Normale 2.Objective des Iésions
44 | TDM cervicale /]
1. Normale 2.Objective des Iésions
45 | Echographie cervicale /
1. Normale 2.Objective des lésions
46 | Endoscopie /]
1. Normale 2.Objective des lésions
47 | TOGD /]
1. Normale 2.Objective des lésions
48 | Cervicotomie exploratrice ? /]
1. Oui 2.Non
49 | Bilan I¢sionnel /]
1.Plaie myo-cutanée 2.Lésion pharyngée
3.Lésion laryngée 4.Lésion trachéale
5.Lésion cesophagienne 6.Lésions du
rachis  7.Plaie glandulaire 8.Plaie
vasculaire 9.Autres
(précisez )
D.1.Traitement médical
50 | Réanimation hydro électrolytique /]
1. Oui 2.Non
51 | Antibiothérapie /]
1. Oui 2.Non
52 | Corticothérapie /]
1. Oui 2.Non
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53 | Antalgiques /]
1. Oui 2.Non
54 | PEC psychiatrique /]
1. Oui 2.Non
55 | SAT-VAT /]
1. Oui 2.Non
56 | SNG d’alimentation /]
1. Oui 2.Non
57 | Autres a préciser
D.2. Traitement chirurgical
58 | Trachéotomie /]
1. Oui 2.Non
59 | Cervicotomie réparatrice /]
1. Oui 2.Non
E. Evolution
60 | Mode desortie / /
1. Guérison 2.contre avis médical 3.
Evadé 4.décéd¢ S.référé 6.Transféré
7.Evacué
61 | Résultats consultations de contrdle / /
1. Patient perdu de vue
2. Suite simple  3.Séquelles
4. Complications
5. Autres (précisez)
62 | Complication (s) / /1.0UI 2.NON

Si oui lesquelles ?

1.

2.
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3.

63 | Séquelles /]
1. Névralgie 2. Paralysie d’un ou plusieurs
nerfs 3. Sténose Laryngo-trachéale
4.Sténose du carrefour aéro-digestif
5.Fistules 6.Aucune 7.Autres
(préciser )

64 | Traitement des séquelles /]

1. Rééducation orthophonique 2.Chirurgie
plastique 3.Trachéotomie
4. Chirurgie réparatrice 5.Autres

(préciser )
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Résumé

Titre : Traumatismes cervicaux en pratique chirurgicale oto-rhino-laryngologique
et cervico-faciale au Centre Hospitalier Universitaire Souro SANOU de Bobo-
Dioulasso : aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques.

Introduction : En raison de leur relative rareté, les traumatismes du cou sont souvent
méconnus et mal intégrés dans le systeme général de prise en charge des urgences. Ils
peuvent étre potentiellement graves mettant en jeu le pronostic vital.

Méthode : 11 s’est agi d’une étude rétrospective a visée descriptive portant sur les
dossiers de malades victimes d’un traumatisme du cou du 1% janvier 2006 au 31
décembre 2015. Nous avons effectué¢ un échantillonnage exhaustif des patients regus
pendant ladite période.

Résultats : 1’¢tude a porté sur 50 patients dont 43 hommes et 7 femmes soit un sex-ratio
de 6,14. L’age moyen était de 29,44 ans avec des extrémes de 07 et de 70 ans. Les
travailleurs champétres étaient la couche sociale la plus représentée (42,86%). Chez
60% des patients 1’admission était faite en urgence. Les circonstances de survenue par
ordre de fréquence décroissant étaient : la tentative d’autolyse (30%), les accidents de
la circulation routiere (26%), les encornements (24%) et les agressions / rixes (20%).
Les objets tranchants représentaient I’agent vulnérant le plus retrouvé (40%) et les
projectiles étaient incriminés dans 6% des cas. Le délai moyen de la prise en charge était
de 37,76 heures avec des extrémes de 1 heure et de 408 heures. Sur le plan clinique, la
douleur cervicale était présente chez 92% des patients, I’hémorragie chez 54% des cas,
la dysphagie et la dysphonie dans 26% des cas. Il s’agissait d’un traumatisme cervical
ouvert dans 70% des cas et fermé dans 30% des cas. Il s’intégrait dans le cadre d’un
polytraumatisme dans 6% des cas et était isolé dans 74% des cas. Les plaies pénétrantes
¢taient répertoriées chez 32 patients et le siege de prédilection était la région sub
hyoidienne médiane (65,71%). Le larynx était I’organe le plus atteint (34%). Dans notre
série, 23 patients ont bénéficié de cervicotomie exploratrice (46,94%) suivie de la
cervicotomie réparatrice qui a été réalisée chez 22 de nos patients (44%). La
trachéotomie a été réalisée chez 5 patients (10%). Le taux de mortalité était de 6,6%.

Conclusions : Malgré leur rareté, les traumatismes cervicaux demeurent une urgence
chirurgicale préoccupante dans notre contexte. Ces pathologies sont 1’apanage de
I’adulte jeune de sexe masculin en rapport avec les activités a haut risque traumatique
qu’il exerce d’une part et en rapport avec 1’éducation qu’il recoit de la société d’autre
part.

Mots clés : traumatisme, plaie pénétrante, cou, otorhinolaryngologie, cervicotomie
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