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RÉSUMÉ 

Les plaies pénétrantes du cou sont des 

traumatismes cervicaux comportant un 

franchissement du platysma. Dans les pays 

en développement, elles sont devenues une 

véritable épidémie silencieuse. PATIENTS 

ET MÉTHODES : Étude rétrospective et 

descriptive et portant sur 156 cas en 5 ans. 

Était inclus tout patient admis pour une 

plaie cervicale avec effraction du platysma, 

causée par une arme blanche. 

RÉSULTATS : L’âge médian était de 25 

ans. Une prédominance masculine était 

observée avec un sex-ratio à 29. Les 

circonstances du traumatisme 

étaient dominées par les rixes dans 55,13% 

des cas. Les agents vulnérants étaient 

dominés par les objets tranchants (37,82%), 

dont les couteaux (49 cas ; 29,48%). La 

plaie intéressait par ordre de fréquence la 

zone II (63,16%), la zone III (19,47%) puis 

la zone I (17,37%). L’exploration 

chirurgicale était effectuée en première 

intention chez 130 patients. Vingt-six (26) 

patients ont bénéficié d’une 

tomodensitométrie avant la décision 

thérapeutique. Parmi ce groupe, la 

cervicotomie était ensuite indiquée dans 13 

cas (50%). Au total, le traitement 

chirurgical était proposé dans 91,67% des 

cas (n = 143) ; et un traitement conservateur 

dans 8,33% (n = 13). On notait une 

évolution favorable dans 91,02% des cas, 

11 cas de complications post-opératoires. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 

4,62 jours. 
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CONCLUSION : Les plaies pénétrantes 

du cou constituent urgence traumatique 

courante en chirurgie cervico-faciale.  Elles 

surviennent surtout chez l’adulte jeune de 

sexe masculin. En contexte africain, 

l’attitude thérapeutique principale demeure 

l’exploration chirurgicale en première 

intention. 

MOTS-CLÉS : Urgence – Traumatisme – 

Cervical – Cervicotomie – Afrique. 

 

ABSTRACT  

 Penetrating neck wounds are cervical 

traumas that involve penetration of the 

platysma. In developing countries, they 

have become a true silent epidemic. 

PATIENTS AND METHODS: 

Retrospective descriptive study of 156 cases 

over 5 years. Included were all patients 

admitted for a neck wound with penetration 

of the platysma caused by a stabbing 

weapon. RESULTS: The median age was 

25 years. A male predominance was 

observed, with a sex ratio of 29. The 

circumstances of the trauma were mainly 

brawls in 55.13% of cases. The injuring 

agents were dominated by sharp objects 

(37.82%), of which knives accounted for 49 

cases (29.48%). Wounds involved, in order 

of frequency, zone II (63.16%), zone III 

(19.47%), and zone I (17.37%). Surgical 

exploration was performed as first-line 

treatment in 130 patients. Twenty-six (26) 

patients underwent computed tomography 

before the therapeutic decision. Among this 

group, cervicotomy was subsequently 

indicated in 13 cases (50%). Overall, 

surgical treatment was performed in 

91.67% of cases (n = 143), and 

conservative treatment in 8.33% (n = 13). A 

favorable outcome was observed in 91.02% 

of cases; there were 11 cases of 

postoperative complications. The mean 

length of hospital stay was 4.62 days. 

CONCLUSION: Penetrating neck wounds 

are a common traumatic emergency in head 

and neck surgery. They occur primarily in 

young male adults. In African settings, the 

primary therapeutic approach remains 

surgical exploration as the first line of 

treatment. 

KEYWORDS: Emergency – Trauma – 

Cervical – Cervicotomy – Africa. 
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INTRODUCTION 
Les plaies pénétrantes du cou (PPC) 

représentent actuellement environ 5 à 10 % 

de l’ensemble des traumatismes [1,2]. Elles 

constituent une urgence médico-

chirurgicale grave, pouvant engager le 

pronostic vital. Cette gravité est liée à 

l’anatomie de la région cervicale. Celle-ci 

renferme plusieurs structures essentielles 

(vasculaires, aériennes, digestives, 

neurologiques) dans un espace relativement 

étroit et exposé [3,4]. En Afrique sub-

saharienne, les plaies par arme blanche sont 

désormais courantes en pratique 

quotidienne et représentent une véritable 

épidémie silencieuse [5]. En revanche les 

moyens y sont généralement très limités [6].  

La prise en charge des PPC dans ce contexte 

constitue donc un challenge.  

L’objectif de cette étude est de rapporter 

notre expérience de cinq ans dans la prise en 

charge des plaies pénétrantes du cou au 

Centre Hospitalier National Universitaire 

de Fann, à Dakar, en décrivant les aspects 

épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs rencontrés. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Nous avons réalisé une étude rétrospective 

et descriptive sur une période de cinq (5) 

ans, allant du 01 Janvier 2018 au 31 

Décembre 2022. Nous avons inclus tous les 

patients ayant des dossiers complets et 

exploitables, admis pour la prise en charge 

d’une plaie cervicale avec effraction du 

platysma et dont l’agent vulnérant était une 

arme blanche. Nous avons étudié les 

paramètres suivants : la fréquence, l’âge, le 

sexe, les catégories professionnelles, la 

nature de l’agent vulnérant, les modalités de 

la prise en charge et l’évolution post-

thérapeutique. Les variables quantitatives 

ont été exprimées en valeur absolue (n), en 

moyennes ou médiane ± écart-type. Les 

variables qualitatives sont quant à elles 

présentées sous forme de fréquences (%). 

La méthode de la progression linéaire a été 

utilisée pour les valeurs prédictives. 

 

RÉSULTATS 

Au total 156 cas ont été pris en charge, soit 
une moyenne annuelle de 31,2 cas (Figure 
1). L'âge médian était de 25 ans (±13,12) 
avec des extrêmes de 3 et 77 ans. La tranche 
d’âge la plus représentée était celle des 20 à 
29 ans avec 35,26% (Figure 2). Une 
prédominance masculine était observée 
avec un sex-ratio de 29 (M = 150 soit 
86,15% ; F = 6 soit 3,85%). Les ouvriers 
étaient la catégorie professionnelle la plus 
représentée avec 18,59%, suivis des élèves 
et étudiants à 16,67% ; et des personnes 
sans emploi à 16,03% (Figure 3). Le 
tabagisme (29 cas) et l'éthylisme (28 cas) 
étaient les comportements les plus 
fréquemment retrouvés. Un terrain 
psychiatrique était rapporté chez 14 patients 
(Figure 4).
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Figure 1 :  Nombre de cas de plaies pénétrantes du cou par année 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon l’âge 
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Figure 3 : Répartition des patients selon la profession 

Les rixes constituaient la circonstance de 

survenue la plus fréquente (55,13%), suivis 

des tentatives d'autolyse dans 15,38% des 

cas. Selon la tranche d’âge, certaines 

circonstances étaient plus 

fréquentes (Tableau I).  

Tableau I : Répartition des circonstances selon les tranches d’âge 
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Les agents vulnérants étaient dominés par 

les objets tranchants retrouvés dans 37,82% 

des cas et regroupant les couteaux (49 cas), 

les machettes (3 cas), et les outils à lames 

tranchantes (7 cas). Ils sont suivis des objets 

en verre et dérivés (morceaux de verre, 

tessons de bouteille, fracas de carreaux…) 

retrouvés dans 49 cas (31,41%).  Les objets 

pointus et perforants (barre de fer, pointe de 

ciseaux, cornes d’animaux…) 

représentaient 21,15% (33cas). La plaie 

intéressait la zone II dans 63,16% des cas. 

Les zones I et III étaient respectivement 

atteintes dans 17,37% et 19,47%.  

Dans notre cohorte, 130 patients ont 

bénéficié d’une exploration chirurgicale de 

la plaie en première intention. Un total de 

26 patients avait bénéficié d’un examen 

d’imagerie (16,66%). Dans ce groupe, la 

cervicotomie a été réalisée chez 13 patients. 

Les 13 autres ont eu une prise en charge non 

chirurgicale (Tableau II).  La 

tomodensitométrie (TDM) était l’examen le 

plus réalisé. Il s’agissait d’une TDM 

cervico-thoracique dans 18 cas et d’une 

angio-TDM dans 6 cas. L’endoscopie avait 

été réalisée chez 15 patients (9,61%) devant 

la forte suspicion clinique d’une lésion 

aéro-digestive. Elle avait permis 

d’objectiver des lésions pharyngo-

œsophagiennes dans 13 cas et laryngo-

trachéales dans 12 cas. Chez 10 patients, on 

retrouvait à la fois des lésions des voies 

aériennes et digestives. Dans tous les cas où 

l’endoscopie première était faite, elle avait 

été suivie d’une cervicotomie exploratrice 

et réparatrice. L’intervention avait été 

réalisée dans les 12 premières heures dans 

la majorité des cas (69,71%) : 9,15% dans 

les 3 heures, 27,46% entre 3 et 6 heures et 

enfin 33,10% entre 6 et 12 heures.  

 

Tableau II: Modalités de la prise en charge 

 
Cervicotomie exploratrice 

Oui Non Total 

Imagerie 

(Avant la décision thérapeutique) 

Non 130 0 130 

Oui 13 13 26 

Total 143 13 156 
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Sur les 143 cervicotomies réalisées, des 

lésions avaient étaient objectivées dans 137 

cas (95,81%). Elles étaient musculaires 

dans 123 cas (88,11%), sans atteinte 

associée dans 43 cas (30,06%). Les autres 

types de lésions retrouvées étaient : 

vasculaires dans 61 cas (42,65%) ; 

glandulaires dans 30 cas (20,97%) ; 

nerveuses dans 5 cas (3,49%) ; pharyngo-

œsophagiennes dans 13 cas (9,09%) et 

laryngo-trachéales dans 12 cas (8,39%). 

Certains patients pouvaient présenter 

simultanément plusieurs atteintes. La 

trachéotomie était indiquée chez 17 patients 

au total. Dans 11 cas, elle était réalisée en 

urgence une détresse respiratoire. Dans 5 

cas, il s’agissait d’une trachéotomie 

d’intubation. Une trachéotomie de sécurité 

avait été effectuée chez un patient 

présentant une large plaie trachéale 

horizontale sans signe de détresse 

respiratoire. Un (1) patient présentait une 

perte de substance cervicale antérieure avec 

une pharyngotomie médiane trans-

valléculaire. La réparation avait nécessité 

un lambeau musculo-cutané du grand 

pectoral (LMCGP). 

Le bilan de la prise en charge était : 143 

patients opérés et 13 autres ayant reçu un 

traitement conservateur. Toute forme de 

prise en charge confondue, l’évolution était 

favorable chez 142 patients (91,02%) avec 

un recul de 3 mois. Onze (11) patients ont 

présenté des complications post-

opératoires. Il s’agissait dans 3 cas d’échecs 

à l’épreuve de décanulation ; d’une sténose 

laryngo-trachéale dans 2 cas et d’une 

surveillance de viabilité d’un lambeau 

musculo-cutané du grand pectoral dans 1 

cas. Trois (3) décès ont été constatés dans 

notre série. Le premier cas était dû à une 

large lacération de la veine jugulaire interne 

responsable d’une hémorragie incontrôlable 

en per-opératoire. Le décès était lié à un 

choc hémorragique. Le second relevait d’un 

hématome compressif sur les voies 

respiratoires. Le dernier cas était imputable 

à une probable embolie pulmonaire devant 

la survenue d’un arrêt cardio-respiratoire 

trois jours après l’exploration chirurgicale, 

sans cause évidente. La durée moyenne 

d’hospitalisation était de 4,62 jours, avec un 

écart-type de 4,32. La majorité des patients 

(61,54%) ont eu une hospitalisation de 

moins de 5 jours. Les hospitalisations de 

plus de 10 jours (6 cas) étaient surtout 

observées chez les patients ayant des 

complications. 

 

DISCUSSION 
La fréquence des PPC varie selon les 

régions géographiques et les contextes 

socio-économiques. En Europe, l’incidence 

est inégalement répartie. Si elles sont très 

courantes en France, en Espagne et au 

Royaume-Uni [7–9], l’incidence annuelle 

en Finlande est de 1,3/100.000 habitants 

[10]. Aux États-Unis, leur fréquence est 
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plus importante en grande partie du fait des 

inégalités sociales et de l’accessibilité aux 

armes, favorisant les violences inter-

personnelles [11]. En Amérique latine, des 

fréquences très importantes sont relevées, 

notamment au Mexique et en Colombie 

[4,12]. Ces observations seraient 

imputables à un taux de criminalité élevé. 

En Asie, la Corée du Sud et le Japon, 

affichent des taux relativement faibles 

[13,14]. Au Moyen-Orient, les plaies 

pénétrantes du cou sont courantes en raison 

des tensions politiques et des guerres civiles 

[15,16]. En Afrique, l’insécurité, les 

conflits armés et l’émergence du terrorisme 

entraînent une recrudescence de la 

pathologie traumatique [6]. Notre service 

enregistre une fréquence en augmentation 

constante depuis 2014, dépassant les trente 

(30) cas par an à partir de l’année 2020. 

Cette hausse pourrait être liée à plusieurs 

facteurs : l’urbanisation mal maîtrisée, le 

rajeunissement de la population, la pauvreté 

et le chômage [17]. D’après les projections, 

plus de 50 cas annuels sont attendus d’ici 

2030. 

Les données de plusieurs séries convergent 

vers une prédominance chez le sujet de sexe 

masculin, dans la troisième décade (20 à 30 

ans) [4,8,12,16–19]. L’adulte jeune semble 

naturellement plus exposé en raison du 

mode de vie généralement actif. L’âge 

moyen de 54,3 ans observé dans une étude 

en Corée du Sud est probablement lié au 

vieillissement de la population générale 

[14]. Le chômage semble jouer un rôle 

majeur sur l’exposition : jusqu’à 62,5% de 

sujets sans-emplois sont retrouvés dans 

certaines séries africaines [23,24]. 

Les circonstances de survenue sont 

généralement dominées par les violences 

inter-personnelles (agressions, rixes, 

homicides). Néanmoins, de plusieurs 

auteurs retrouvent des taux élevés de PPC 

liées aux tentatives de suicide. En 2016 au 

Royaume-Uni, une étude a rapporté 52% 

des PPC par arme blanche suite à une 

tentative d’autolyse [8]. En Afrique, 

certaines études retrouvent 52,6% à 60% de 

PPC liées à une tentative d’autolyse [23,24]. 

Les armes blanches sont très fréquemment 

en cause lors des plaies cervicales 

pénétrantes. Elles constituent la catégorie 

majoritairement retrouvée dans plusieurs 

études incluant tout type d’agents 

vulnérants [11,15,16,22,28]. Ces 

observations s’expliquent par la grande 

accessibilité des armes blanches. Dans la 

plupart des pays à faible revenu, elles ne 

sont que très peu régulées [17]. De plus, 

certaines font quasiment partie de notre vie 

quotidienne (ciseaux, couteaux de 

cuisine…). Dans notre contexte d’exercice, 

les plaies par armes à feu sont encore 

rarement rencontrées, probablement en 
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raison d’une faible disponibilité et des 

restrictions légales. En comparaison aux 

armes blanches, les armes à feu sont 

responsables de plaies cervicales beaucoup 

plus graves et complexes, avec une forte 

létalité [29]. En Amérique, les plaies par 

armes à feu sont particulièrement courantes 

en pratique civile : au Mexique, une série a 

retrouvé 44,1% des cas liés aux armes à feu 

[4] ; aux États-Unis, une étude a relevé sur 

une série de 58 patients admis pour une PPC 

avec des critères de gravité, 78%  cas 

causées par des armes à feu [11]. 

La prise en charge des voies aériennes 

repose sur plusieurs techniques. Les 

patients présentant une détresse respiratoire 

doivent être intubés immédiatement 

[30,31]. En cas d’échec ou de contre-

indication, la trachéotomie est une 

alternative [11].  

Notre étude note une part importante de la 

trachéotomie dans la prise en charge des 

troubles respiratoires. Au Canada, 84,2% 

des patients sont intubés et le plus souvent 

en période pré-hospitalière [28]. Ce 

contraste met en évidence une marge de 

progression dans la gestion en urgence des 

troubles respiratoires. Dans la plupart des 

séries, la zone II est la plus exposée en 

raison de sa situation anatomique, suivie de 

la zone I. La zone III, du fait de son 

étroitesse et des structures osseuses 

environnantes, est moins fréquemment 

atteinte [8,16,17].   

L’exploration chirurgicale s’impose en cas 

d’urgence vitale : signes d’instabilité 

hémodynamique et/ou respiratoire [17]. 

Pour les patients stables, deux approches 

existent. D’abord l’attitude 

interventionniste qui préconise 

l’exploration chirurgicale de toute plaie 

franchissant le platysma. Elle est d’autant 

plus justifiée lorsque les examens ne sont 

pas aisément réalisables en urgence. Puis 

l’attitude conservatrice, basée sur 

l’évaluation clinique et le bilan lésionnel à 

l’aide des examens d’imagerie. Elle a pour 

but de réduire les indications de 

l’exploration, ne la réservant qu’aux 

situations où elle est nécessaire. Elle est 

néanmoins conditionnée par la disponibilité 

permanente des examens complémentaires 

et d’une équipe spécialisée [1]. 

L’exploration chirurgicale en première 

intention est l’attitude principale dans notre 

contexte.  

La gestion pré-hospitalière semble 

influencer considérablement le pronostic 

[34]. Mais malgré les délais de prise en 

charge parfois tardifs, le taux de mortalité 

est faible dans notre série et la durée 

d’hospitalisation relativement courte. Le 

pronostic reste donc globalement favorable 

conformément aux données de la littérature 

[3,9,10,17,19,24]. Ceci témoigne d’une 

prise en charge de plus en plus codifiée et 

protocolisée selon chaque équipe. Plusieurs 
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centres de traumatologie optent désormais 

pour une démarche écrite et l’usage d’arbres 

décisionnels [4,19,20,34–36].  

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
Notre attitude devant les plaies pénétrantes 

du cou est celle de l’exploration 

chirurgicale quasi-systématique. Elle 

semble justifiée et adaptée à notre contexte, 

en plus d’avoir des résultats probants quant 

au pronostic. Cependant d’une part le taux 

de négativité est élevé ; d’autre part les 

examens d’imagerie sont de plus en plus 

accessibles en urgence. Ceci nous ouvre la 

perspective d’une prise en charge sélective. 
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