Prise en charge chirurgicale et evolution post-opératoire des traumatismes pe-

netrants du colon au service de chirurgie de 'THUEH

N. Demorcyl2, K. Raphaéli2, M.-F. Civill, 1Faculté de Médecine et de Pharmacie (FMP) de 1'Université d'Etat

d'Haiti (UEH), 2Hépital de I'Université d'Etat d'Haiti (HUEH)
Auteurs correspondants N. Demorcy (neyssatdemorcy@gmail.com,
(marcflix@hotmail.com, 509 4408 7484)

Resume
Demorey N., Raphasl K., Civil M.-F. 2024 Prise en charge chirurgicale et évolution post-
opératoire des traumatismes pénétrants du célon au service de chirurgie de THUEH. RED 11

(1):16 - 23

Bien que la colostomie soit recommandée pour la prise en charge des traumatismes destruc-
teurs pénétrants du cdlon, la suture primaire est préférable pour les lésions non destructrices.
Cela souligne I'importance dune évaluation minutieuse, surtout face a4 un taux de septicémie
abdominale encore élevé (20 %), malgré les avancées chirurgicales, et un taux de mortalité de
3 % pour ces traumatismes. Cette étude rétrospective menée a I'Hépital de 1 Université d'Etat
d'Haiti (HUEH) entre 2018 et 2022 évalue les techniques chirurgicales et les complieations
post-opératoires chez 51 patients opérés pour traumatisme colique pénétrant. La majorité des
patients étaient des hommes avec une moyenne d’age de 32 ans, et 57 % des blessures étaient
causées par des armes a feu Les interventions les plus fréquentes étaient la colostomie (78,9
%) et la suture primaire (19,2 %). La colostomie présentait un risque significatif de complica-
tions par rapport a la suture primaire pour les traumatismes de grade 1 et 2 (p<0.0077). Une
corrélation négative a été trouvée entre les complications et le nombre de globules rouges (rpb
=-0.73, p = 0.009) ainsi que le taux dhémoglobine (rpb = -0.39, p = 0.04). En conclusion, La
colostomie est appropriée pour les traumatismes destructeurs, tandis que la suture primaire
est préférable pour les traumatismes non-destructeurs en raison d'un risque réduit de compli-
cations. Une attention particuliére est requise pour les patients avec un nombre de globules
rouges et un taux d hémoglobine préopératoires abaissés.

Mots clés : traumatismes coliques pénétrants, Colon Injury Score, elassification Clavien-
Dindo, complications post-opératoires.

Abstract
Demorey N., Raphagl K., Civil M.-F. 2024, Surgical management and postoperative outcomes
of penetrating colon injuries in the surgery department of HUEH. RED 11 (1): 16 - 23

Although colostomy is recommended for the management of penetrating destructive trauma of
the colon, primary repair is preferable for non-destructive injuries. This emphasizes the im-
portance of careful evaluation, especially given the persistently high rate of abdominal sepsis
(20%), despite surgical advances, and a mortality rate of 3% for these traumas. This retrospec-
tive study, conducted at the State University Hospital of Haiti (HUEH) between 2018 and
2022, evaluates surgical techniques and post-operative complications in 51 patients operated
on for penetrating colonic trauma. The majority of patients were male, with an average age of
32 years, and 57% of the injuries were caused by firearms. The most frequent interventions
were colostomy (78.9%) and primary repair (19.2%). Colostomy presented a significantly high-
er risk of complications compared to primary repair for grade 1 and 2 traumas (p<0.0077). A
negative correlation was found between complications and the red blood cell count (rpb = -0.73.
p = 0.009) as well as hemoglohin levels (rpb = -0.39, p = 0.04). In conclusion, colostomy is ap-
propriate for destructive traumas, whereas primary repair is preferable for non-destructive
traumas due to a reduced risk of complications. Special attention is required for patients with
preoperative low red blood cell counts and hemoglobin levels.

Keywords: penetrating colonic injuries, Colon Injury Score, Clavien-Dindo classification, post-
operative complications.

Introduction

Le colon est le deuxiéme organe le
plus 1ésé derriére lintestin gréle
lors d'un traumatisme pénétrant et
il est impliqué dans environ 27% des
cas nécessitant une laparotomie. La
grande majorité des lésions du colon
sont causées par un traumatisme
pénétrant et 75 a 90 % des lésions
sont dues aux armes a feu (5).

Malgré les avancées dans les tech-
nigques opératoires, le taux de mor-
talité des traumatismes coliques est
toujours de 3 % et le taux de septicé-
mie abdominale est a environ 20 %
(6), I'un des plus élevés parmi les
différents traumatismes, ce qui
prouve que l'évaluation et la prise
en charge chirurgicale des lésions
du célon sont des domaines primor-
diaux de la médecine traumatolo-
gique.
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La philosophie de la prise en charge
des traumatismes pénétrants du
colon est en constante évolution et a
suscité énormément de controverses
des années durant. Tout comme la
nature de la guerre a évolué du con-
flit avec des armes blanches aux
armes modernes et engins explosifs,
la gestion des traumatismes du cé-
lon a été également modifiée en con-
séquence. En temps de guerre, sur-
tout durant la seconde guerre mon-
diale, le traitement standard des
lésions colorectales était la colosto-
mie. (26, 21, 12, 4).

Par exemple en 1944, Sir William
H. Ogilvie, un chirurgien britan-
nique, a publié «Forward Surgery in
Modern War» ou il a conclu gue les
segments lésés devaient étre soit
extériorisés, soit fonctionnellement
exclus par une colostomie proximale
car il y avait une réduction du taux
de mortalité (4). Cette approche a
exercé une influence pendant trois
décennies aprés la guerre et n'a été
sérieusement contestée qu'a la fin
des années 70 (21, 12, 4).

Mais dés 1951, Woodhall et Ochner
ont publié une étude sur la suture
primaire et la colostomie proximale
avec des taux de mortalité de 9 a
40% respectivement et ont conclu
que la suture primaire donnait de
bons résultats (5, 26, 24).

En 1979, Stone et Fabian, dans leur
étude, ont montré qu'avec la suture
primaire et la résection/anastomose,
on avait une incidence plus faible
d'infection superficielle et profonde
par rapport a la colostomie (5),(20)
remettant ainsi en cause les
recommandations d'Ogilvie. Et en
1998, Eastern Association for the
Surgery of Trauma (EAST) a stipulé
que la suture primaire était recom-
mandée si les conditions du patient
étaient favorables et que la colosto-
mie serait appliquée dans les cas
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durgence comme un état de choc,
des comorbidités associées (26).
Cette assertion a été reprise par
I'American Association for the Sur-
gery of Trauma (AAST) en 2020 ou
il a été démontré que la suture pri-
maire ou la résection avec anasto-
mose était plus bénéfique pour le
patient comme pour I'hépital (1).

Alors que les recommandations ac-
tuelles privilégient la suture pri-
maire dans la prise en charge des
traumatismes coliques, au niveau
du service de chirurgie de 1'Hépital
de 1'Université d'Etat d'Haiti, de
maniére empirique, on peut consta-
ter que les colostomies sont fré-
gquemment réalisées, ce qui suscite
des questionnements quant aux pra-
tiques récentes en vigueur. Il est
donc primordial de comprendre a
quelle fréquence la colostomie, la
suture primaire ainsi que la résec-
tion-anastomose sont vréalisées,
quels sont les facteurs qui influent
sur ces décisions, et quelles en sont
les retombées en termes de compli-
cations post-opératoires.

L'objectif de cette étude est donc
d'évaluer les techniques de prise en
charge chirurgicale des trauma-
tismes pénétrants du célon ainsi que
les complications y relatives. En
analysant de maniére approfondie
ces aspects, 1l est possible de déter-
miner la meilleure approche théra-
peutique pour les traumatismes co-
liques, garantissant ainsi une prise
en charge optimale des patients.

Méthode

Il s’agit d'une étude évaluative et
rétrospective, qui a été conduite au
département de chirurgie de I'hopi-
tal de I'Université d'Etat d'Haiti. La
population-cible a été lensemble
des patients de 15 ans et plus, hos-
pitalisés et opérés dans un contexte
de traumatisme colique pénétrant
de Janvier 2018 & Décembre 2022
ayant un dossier avec au moins les
données sociodémographiques, étio-
logiques, cliniques, péri et post-
opératoires.

Tous les patients hospitalisés et
opérés pour perforations du coélon
suite 4 un traumatisme ont été in-

clus dans cette étude tandis quont
été exclus les patients avec d'autres
perforations viscérales, des perfora-
tions coliques non traumatiques ain-
si que ceux ayant eu des dossiers
avec des données manquantes ou
incomplétes.

Pour estimer la taille de I'échantil-
lon, nous avons considéré une des
rares études sur les traumatismes
en Haiti et & Port-au-Prince (17) qui
a chiffré le pourcentage de trauma-
tismes abdominaux parmi les trau-
matismes en général a 2%. Le taux
d’erreur standard choisi est de 5%.
La taille de 1'échantillon a été déter-
minée aléatoirement a partir d'Epi
Info Companion du Center for Di-
seases Control and Prevention
(CDC), avec comme échantillon re-
présentatif, 37 patients avec un in-
tervalle de confiance a 97%. Compte
tenu de la forte possibilité de trou-
ver des fichiers incomplets, notre
échantillon a été ajusté a 40%.
L'échantillon ajusté est donc de 51.

Les données sont examinées selon
la méthode de prise en charge du
Colon Injury Score (CIS) de I'Ameri-
can Association for the Surgery of
Trauma et la classification Clavien-
Dindo pour ce qui concerne les com-
plications post-opératoires. Le Colon
Injury Score est utilisé pour évaluer
la gravité des traumatismes abdo-
minaux et coliques. Cette méthode
développé et vulgarisée par I'Ameri-
can Association for the Surgery of
Trauma est reconnue comme fiable
et a en plus une valeur pronostique
dans la prise en charge et I'évolution
du patient traumatisé.

Un algorithme optimal de prise en
charge est établi selon les recom-
mandations du Colon Injury Score
en vue dévaluer le protocole opéra-

tolre en cours au Service de chirur-
gie de THUEH (Tableau 1).

A partir des données statistiques de
certaines études, on a retenu l'algo-
rithme suivant, c'est-a-dire des cri-
téres de référence:

- La réparation primaire des lésions
coliques comme premier choix de
prise en charge pour les patients
présentant une lésion colique non-
destructive avec =50 % de la paroi
intestinale atteinte, une contami-
nation fécale légére a modérée et
sans choc,

- Les traumatismes, destructeurs
=50% ou associés a des
comorbidités importantes mieux

gérés avec la colostomie.

Le critére de jugement a été le taux
de complications post-opératoires
des différentes techniques chirurgi-
cales de prise en charge au regard
de cet algorithme. Les complications
post-opératoires chez les différents
groupes, variable évaluative de la
prise en charge, ont été mesurées
par la Classification de Clavien-
Dindo (Tableau 2).

Collecte des données et analyses

La collecte des données est faite a
partir de la section des des archives
du service de chirurgie 4 travers un
fichier Excel. Un dossier a été
considéré comme complet (et donc
accepté) s'il contenait : des données
démographiques, un diagnostic cli-
nique et étiologique. un protocole
opératoire et au moins une évolu-
tion post-opératoire avant l'exéat.

Les informations d'identité sont ti-
rées du premier dossier enregistré
pour le patient. Les informations
concernant le diagnostic clinique
sont tirées de la note d'admission et
les signes vitaux considérés sont

Tableau 1. Classification des traumatismes selon leur gravite

Grade Description du traumatisme
A- Contuslon ou hématome sans revascularisation
I B- Lacération superficielle partielle
11 Laceration <50% de la circonférence
111 Lacération = 50% de la circonférence
v Transection du célon
v Transection du colon avec perte de tissu segmentaire
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ceux que l'on retrouve dans cette
premiére note.

Pour les données des examens para-
cliniques, seuls les premiers exa-
mens, c'est-a-dire les plus proches
de la date d'admission, sont pris en
compte. Les données peropératoires
utiles sont collectées directement a
partir du protocole opératoire.

Ces variables sont collectées sur la

base des parameétres suivants:

- Age, sexe (Homme, Femme),
adresse selon les communes (Port-
au-Prince Carrefour, Delmas, Pé-
tion-ville, Cité-Soleil, hors de Port
-au-Prince, la capitale)

- le diagnostic, l'éticlogie. la prise en
charge et les complications

- Les signes vitaux, Tension arté-
rielle (hypotension si TA inférieure
a 90 mmHg), fréquence cardiaque
(tachycardie si =100), fréquence
respiratoire (tachypnée si =20),
Température (hypothermie si <
36.5), la saturation en oxygéne.

- Hématocrite, Hémoglohine préopé-
ratoires (anémie = 12.5 g/dL. selon
les critéres d'anémie de 1'Organisa-
tion mondiale de la santé) (18).

- les délais préopératoires.

Une analyse univariée est réalisée
sur Excel Office 2016 et SPSS Sta-
tistics 20 pour mesurer et décrire
les wvariables cliniques et paracli-
niques prélevées. Le test Exact de
Fisher est utilisé pour mesurer
l'association entre la survenue des
complications et les variables caté-
gorielles telles que le genre, le méca-
nisme du traumatisme et le Colon
Injury Score. Le seuil considéré
comme significatif est p = 0.05. La
force de l'association entre la prise
en charge chirurgicale et les compli-
cations est déterminée par 1'0Odds
ratio calculé sur le site Medcalc.org
(16). Le coefficient de corrélation
point-bisérielle a été calculé pour
évaluer la relation entre les wva-
riables continues et la survenue de
complications post-opératoires. La
corrélation est considérée comme
légére si rpb = 0.20, faible si rpb =
0.21 4 0.40, modérée sirpb = 0.41 a
0.70, forte si rpb = 0.71 a 0.89, trés
forte si rpb = 0.90.

Reésultats

Au niveau des archives, de janvier
2018 a décembre 2022, 1l a été pos-
sible de relever 114 cas concernant
une intervention chirurgicale sur le
coélon. Parmi ceux-ci, on a dénombré
77 cas de plaie colique secondaire
suite & un traumatisme par arme
blanche ou arme a feu.

En accord avec nos critéres d'inclu-
sion et d'exclusion, les dossiers les
plus complets ont été retenus, soit
52 dossiers.

Durant les 5 années de I'étude, les
52 patients ayant subi un trauma-
tisme colique pénétrant avaient un
age moyen de de 31.37 ans (%16, IC

95% 25,56-37.20). Le ratio homme:
femme était de 3:1. Un total de 26
patients réside au Centre-Ville, 11 a
Pétion-Ville, 5 a Carrefour, 10 dans
les villes de province.

Les tableaux 3 a 7 résument les ca-
ractéristiques sociodémographiques,
étiologiques, cliniques, paracli-
niques et de prise en charge des 52
patients.

Parmi les 13 complications dénom-
brées et classée selon Clavien-
Dindo. I'anémie sévére (grade II) a
été la plus fréquente (n=4) suivie de
I'infection du site opératoire (grade
II}) (n=3), de la fistule stomiale
(grade III) (n=3), du décés (grade V)

Tableau 2. Evaluation des complications post-opératoires selon la classifi-

cation de Clavien-Dindo

Grade Descriptions

Toute déviation des suites post-opératoires sans utilisation de médica-
ments (autres que ceux liste ci-deszous) ou dinterventions chirurgi-
cales. endoscopiques ou radiclogiques.

I Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques. analgésiques,
diurétiques. électrolytes sont autorisés. de méme que la physiothéra-
pie. Ce grade inclut aussi I'ouverture de la plale pour drainage dun
abcés sous-cutané au lit du malade.

Complication nécessitant un traitement médicamenteux. v compris la
I transfusion de sang/plasma ou l'introduction non planifiée dune nutri-

tion parentérale.

A) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endosco-

pilgue ou radiclogique en anesthéslie autre que générale.

III L ) . . . ; ;
B) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endosco-
plgue ou radiclogique en anesthésie générale.
Complication vitale nécessitant un s&jour aux soins intensifs,
v A) Dysfonetion d'un seul organe (v compris la dialyse).
B) Dysfonection multiorganique.
v Décés du patient.

Tableau 3. Profil sociodémographique des 52 patients de 'étude

Age

Etendue Moyvenne (=DS) IC 95%
25.56 - 37.20 31.37 (x16) 17-65
Genre Nombre Pourcentage
Femme 13 25 %
Homme 39 75 %
Zone

Centre-Ville 26 50%
Pétion-Ville 11 21.15%
Autre (Provinces) 10 19.23%
Carrefour 5 9.6%
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(n=2) et de Ilirritation cutanée
(grade II) (n=1). 12 complications
ont découlé des suites dune colosto-
mie tandis que la vrésection-
anastomose sest soldée par un dé-
cés.

La relation entre la colostomie et le
type de complications selon la classi-
fication de Clavien-Dindo a été trou-
vée non-significative (p=0.148)
(Tableau 8).

Discussion

Les données relevées lors de 1'étude
rapportent que l'age moyen des pa-
tients a été de 31.37 ans avec des
extrémes de 17 ans et 65 ans
(Tableau 3). Des travaux précédents
ont présenté des chiffres semblables
a ce travail avec une population
Jeune d’'age moyen de 25 ans (5), de
26 ans (2), de 27.2 (9), de 28 ans, de
29 ans (20). de 30 ans (3). Les plaies
pénétrantes surviennent en général
dans un contexte de violences inter-
personnelles ou suite & un acte de
banditisme; c’est la population jeune
et proportionnellement la plus nom-
breuse qui est la plus concernée. Les
hommes (75%) sont plus touchés
que les femmes avec un sexe ratio
de 3:1. Cette fréquence varie en lit-
térature de 3.4:1 (2), a 5.61:1 (9)
13:3, 15:1 (20).

Dans cette étude, la moitié des pa-
tients résident au Centre-Ville
(Tableau 3). La majorité des pa-
tients arrivent a l'hépital aprés 3
heures en moyenne. Ce délai dépend
du systéme dévacuation des ma-
lades qui arrivent généralement aux
urgences via un véhicule de trans-
port en commun ou par un véhicule
de police, sans soins Initiaux. Ce
délai devrait étre considérablement
réduit :, selon les recommandations
techniques, un temps de moins de
30 minutes (22) serait la durée
idéale afin de garantir une amélio-
ration du pronostic des blessés. En
lien avec les délais de prise en
charge, 23.07% des patients sont
entrés en salle d'opération moins de
12 heures de temps aprés leur arri-
vée a I'hapital, 73.07% en moins de
24 heures et 3.85% ont subi leur
intervention chirurgicale aprés 24
heures (Tableau 7). Cependant a

Tableau 4. Caractéristiques cliniques des 52 patients

Caractéristiques Nombre Pourcentage
Motif d’admission

Plaie abdominale 40 76.7
Plaies multiples =3 régions 16.6
Plaie thoraco-abdominale 3 6.7
Cause de la plaie

Arme a feu 30 a7
Arme blanche 22 43
Comorbidités

Asthme 5

Lithiase rénale 3

Troubles paychiatriques 1

Non 43 83.7
Sites de perforation

Colon descendant 30 57.69
Colon azcendant 10 19.23
Colon slgmoide i} 11.53
Colon transversze 4 7.0
Rectum 2 3.84

Tableau 5. Analyses univariées sur les signes vitaux des 52 patients

Signes vitaux Nombre Moyenne (zDS) IC 95%

Tension artérielle

Svstolique 52 119.57 (£18) 114.67 -124.47
Diastolique 52 73 (=13) 69.56 - 77.08
Hypotension =1 diastole £60mmHg 13 55 (£5.48) 53.51 - 56.49
Pouls

Total 52 96.5 (£19.15) 91.29 - 101.71
Tachyecardie > 100b/mn 21 115.45 (£9.27)  112.93 - 117.97
Température (Celsius)

Total 52 36.34 (x1.15) 36.02 - 36.65
Hypothermie < 36.5C 19 35.2 (=1.18) 34.88 - 35.52
Fréquence respiratoire

Total 52 23.15 (£5.21) 21.73 - 24,56
Tachypnée > 20c/mn 29 25.6 (=5.93) 24,05 - 27,28
Saturation O: air ambiant

Total 52 06.65 (£2.57) 95.95-97.3
=05 6 90.3 (=2.08) 89.77 - 90.9

Tableau 6. Caractéristiques paracliniques préopératoires des 52 patients

Caractéristiques Nombre Moyvenne (zDS) IC 95%
Hémoglobine

Total 52 10.52 (=2.54) 9.88 -11.15
Anémie < 12.5 30 9.58 (=1.77) 9.09 - 10.06
Hématocrite

Total 52 32.02 (=6.59) 30.23 - 33.81
Globules rouges (M/ml)

Total 52 3.54 (=0.92) 3.29-3.79
Anémie < 4M/ml 28 2.98 (£0.73) 2,78 - 3.18
Globules blanches

Total 52 7559 (£2367T) 7115 - 8402

11175 (£176)

ar

Leucocytose 11000

11126 - 11223
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Tableau 7. Donneées sur la prise en charge des 52 patients

Nombre Pourcentage
Délai pré-opératoire
=12h 12 23.07
=24h 38 73.07
= 24h 2 3.85
Colon Injury Score
Grade I 8 15.4%
Grade I1 17 32.7%
Grade ITI 27 51.9%
Intervention chirurgicale
Colozstomie 41 78.9
Suture primaire 10 19.2
Reésection/anastomose 1 1.9
Complications post-opératoires
oul 13 25
non 39 75
Classification Clavien-Dindo
Grade I 39 75
Grade I1 8 15.3
Grade I1T 3 5.7
Grade IV 0
Grade V 2 3.85

Tableau 8. Mesure de l'association entre la prise en charge chirurgicale et

la survenue de complications.

Prise en charge des lé- Complications
sions de Grade III et IV oul non Valeur du test exact de Fisher
Colostomie 4 22

o 0.148 (p =0.05)
Résection/anastomose 1 0
Prise en charge des lé- Complications
sions de Grade I et II oul non P value Odds ratio
Colostomie 8 7 0.0077 23.8000 (1.1823 -
Suture Simple 0* 10 (p =0.05) 479.0000: P =0.0385)

*c=0, on a ajouté 0.5 a toutes les cellules pour calculer I'odds ratio selon les recommandations

statistiques

travers d’'autres études, il a été pos-
sible de voir que si le pourcentage
de patients avait un délai de prise
en charge de moins de 6 heures,
plus cela diminuait les risques de
complications diminuaient. Clest
dire que celles-ci sont en lien avec
le délai (15,23). D'ailleurs, on a ob-
servé une corrélation positive modé-
rée entre la survenue des complica-
tions et la durée du séjour hospita-
lier (rpb = 0.47. IC 95% (0.2261,
0.6584), p=0.01).

57% des patients ont subi un trau-
matisme par arme a feu tandis que
43% ont subi une agression a 'arme
blanche (Tableau 4). Ce qui différe
des études réalisées dans d'autres
pays ou la proportion de trauma-
tismes a l'arme blanche est plus éle-
vée (23). Le grand nombre de plaies
pénétrantes retrouvées en Haiti se-
rait la conséquence du déficit de
gouvernance du pays depuis des an-
nées et surtout de la situation
d’'insécurité généralisée. Concernant
les 52 patients analysés, les trois

grands motifs d’admission étaient
les suivants : plaies abdominales
(76,7%), plaies multiples (3 régions
ou plus) (16,6%) et plaies thoraco-
abdominales (6.7%). (Tableau 4)

Contrairement a des études ou le
coélon sigmoide (5) ou encore le célon
transverse (14) ont été les plus tou-
chés, les données relevées pour cette
étude montrent que le célon descen-
dant est le plus fréquemment at-
teint avec un taux de 57.69% par
rapport au co6lon ascendant
(19.23%), au sigmoide (11.53%), au
colon transverse (7.7%).(Tableau 4)

L’analyse univariée des paramétres
des signes vitaux a l'admission a
révélé que la tension artérielle
moyenne était de 119.57mmhg a la
systole et de 73 mmhg a la diastole,
le pouls moyen de 96.5 battements
par minute (Tableau 5), chiffre su-
perposable i certaines études ou la
moyenne systolique est de 104 mm
Hg et la fréquence cardiaque est de
103 battement par minutes (20), la
température moyenne de 36,34 C, la
fréquence respiratoire moyenne de
23.14 cycles par minute et une satu-
ration en oxygéne maoyenne de
96.65% a l'air ambiant. A propos des
données paracliniques, le taux d'hé-
moglobine moyen était de 10.52g/dl,
le taux d'hématocrite moyen était de
32.02 (Tableau 6). Souvent, la déci-
sion thérapeutique se base sur ces
données (7). Cependant. certaines
études estiment que dautres fac-
teurs seraient plus importants
comme la gravité de la lésion du
colon (25).

Grace au Colon Injury Score, 1l a été
possible de classer les patients en
fonction de la gravité de la lésion
traumatique. soit 15.4% des pa-
tients en grade I, 32.7% en Grade II
et 51.9% en Grade III (Tableau 7).
Les traumatismes destructeurs
(erade III et IV) ont été gérés avec
la colostomie, comme prévu dans
I'algorithme retenu. dans 26 cas sur
27 soit 96% (Tableau 8). Le cas res-
tant a eu une résection/anastomose.
Pour la prise en charge définitive,
pour 78.9% des patients, une colos-
tomie a été réalisée, une suture pri-
maire pour 19.22% et une résection
anastomose pour 1.9% des patients.
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Suite a cela, des patients ont
développé des complications post-
opératoires (Tableau 8). La classifi-
cation de Clavien-Dindo a permis de
classer les complications en Grade I
avec 75% des cas, Grade II avec
15.3% des cas, grade III avec 5.7%
des cas, Grade IV avec 0 cas et en
Grade V avec 3.85% des cas. Il y a
el deux décés a la suite d'une résec-
tlon anastomose (Tableau 7). La lit-
térature varie, certaines études ont
un pourcentage de colostomie supé-
rieur a la suture simple (5) avec des
taux de décés supérieurs lors de la
réalisation des sutures simples.
D’autres études présentent des cas
avec ou le pourcentage de sutures
simples est nettement supérieure
avec différentes complications
comme lachage, fistule et abcés (19).

Les patients ayant une lésion co-
lique non-destructive (Grade I et II)
ont eu deux types dinterventions
chirurgicales. 60% des patients ont
eu une colostomie tandis que 40%
ont subi une réparation primaire
(suture simple) qui était pourtant la
prise en charge recommandée par
IAAST (1).

Toutes les complications relevées
ont fait suite & la colostomie et on a
ohservé qu'elle avait un risque signi-
ficatif de complications par rapport
a la suture simple (p=0.05) (OR :
23.8, IC 95% 1,18 479.09),
p=0,0385)(Tableau 8), trouvailles
qui s'inscrivent dans la lignée des
études et protocoles établis par
I'AAST et TEAST (25), (3). (6), (9).

Le test exact de Fisher a été utilisé
pour déterminer le niveau d’associa-
tion entre la survenue de complica-
tions et le genre, le mécanisme ou
I'arme du traumatisme et Colon In-
jury Score. Les femmes avaient plus
de chance de développer une compli-
cation suite a4 un traumatisme co-
lique (p=0.05) (OR 6.4167 (IC 95 % :
1.5904 a 25.8885, p= 0.0090))
(Tableau 9). Il n'y avait pas de diffé-
rence significative pour le méca-
nisme (arme a feu ou arme blanche)
et le grade de la lésion (p=0.05)
(Tableau 9). Ce qui contraste avec
certaines études comme celle menée
a Monténégro ol ils avaient pu
montrer que la force des projectiles

Tableau 9. Relation entre la survenue de complications et les variables
sociodémographiques, cliniques et paracliniques

) Complications

Variables - p-value (a) OR (b}
oul non

Genre
Femme 7 6 p<0.05 6.4167; (IC 95 % : 1.5904
Homme 5 33 ' 4 25.8885; p= 0.0090)
Causes des plaies
Arme & feu 7 23 - 005 0.6594; (95 % CIL:0.1824 a
Arme blanche G 2.3839: p = 0.5254)
Colon Injury Score
<IT 19 -~ 0.05 0.9023; (IC 95 % :0.2564
~IT 7 20 p=U. to 3.1755: p = 0.8727)

{a) Test exact de Fisher
{(b) Odds ratio (mesure de I'association)

Tableau 10. Relation entre la survenue de complications et les variables

numeriques
Variables Rphb (c) IC 95% p
Age 0.32 (0.0538. 0.5468) 0.87
Signes vitaux a Padmission
Tension systoligque -0.18 (-0.4347. 0.0941) 0.34
Tension diastolique -0.034 (-0.3042, 0.2411) 0.86
Fréquence cardiaque -0.038 (-0.3080, 0.2371) 0.84
Fréquence respiratoire 0.274 (0.0016. 0.5092) 0.17
Saturation en oxygéne -0.0373 (-0.3071 - 0.2380) 0.85
Température 0.146 (-0.1322, 0.4028) 0.51
Paraclinique
Globules rouges -0.73 (0.5708, 0.8363) 0.009
Globules blancs 0.39 (0.1310. 0.5991) 0.21
Hémoglobine -0.39 (-0.5991, -0.1310) 0.04
Hématocrite -0.35 (-0.5636, -0.0852) 0.07
Durée du séjour hospitalier 0.47 (0.2261. 0.6584) 0.01

(c) Coefficient de corrélation point-bisérielles

était proportionnelle avec les com-
plications post-opératoires (19), et
de plus, une autre étude a démontré
que les patients pour lesquels le mé-
canisme a été par armes a feu
avaient des lésions coliques plus
destructrices, plus de complications
et nécessitent une prise en charge
plus soutenue que ceux blessés par
arme blanche (20).

11 existe une corrélation négative
entre l'apparition de complications
et le nombre de globules rouges (rpb
= - 0.73, IC 95% (0.5708, 0.8363), p
= 0.009) et le taux dhémoglobine
(rpb = - 0.39, IC 95% (-0.5991,

0.1310), p = 0.04) (Tableau 10). Ce
qui implique que plus ces variables
étaient abaissées 4 'hémogramme,
plus le risque de complication était
élevé. Ces chiffres sont superpo-
sables a une étude realisee en
Ethiopie ou un taux dhémoglohine
= 10mg/dl était associé a une haute
probabilité d'infection du site opéra-
toire (25).

Conclusion
Les perforations traumatiques du
colon sont peu fréquentes et s'obser-

vent plus souvent chez les sujets
jeunes de sexe masculin. Les étiolo-
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gies prédominantes sont les armes a
feu surtout et les armes blanches.
Ces lésions constituent une urgence
médico-chirurgicale et la prise en

charge

optimale est trés

controversée. La colostomie était de
loin lintervention la plus réalisée
(78,9%), ce qui s'explique par la pru-
dence des chirurgiens par rapport a
I'allongement au-dela des limites
recommandées des différents délais
(tableau 7).

A travers notre algorithme de prise
en charge, il a été possible de dé-
montrer que la colostomie représen-
tait une bonne prise en charge pour

les

traumatismes destructeurs

(=50% de la circonférence) tandis

que pour

les traumatismes non-

destructeurs (=50%). elle est plus
sujette a4 la survenue de complica-
tions par rapport a la réparation
primaire.

Egalement, les femmes et les pa-
tients ayant un nombre de globules
rouges et un taux dhémoglobine
abaissés a4 I'hémogramme préopéra-
toire devraient bénéficier dune at-
tention plus soutenue dans leur
prise en charge globale.

En

ce sens, les recommandations

découlant de notre étude seralent
de/d’ :

Mettre en place des infrastrue-
tures facilitant l'acecés aux soins
hospitaliers/chirurgicaux.
Eduquer la population sur la con-
duite a4 tenir en cas de trauma-
tismes.

Mettre a jour, selon les spécificités
locales. les protocoles de prise en
charge chirurgicale des trauma-
tismes coliques pénétrants.
Rénover et entretenir de maniére
adéquate le service de chirurgie.
Rendre disponible et accessible en
urgence les examens d'lmagerie
médicale.

Mettre en place un systéme élec-
tronique des dossiers médicaux
afin de faciliter leur exploitation.

Cette étude est de niveau 4 (quatre).
Une étude de cohorte par exemple
ou la répartition des patients est
mieux définie et ou suite a la déci-
sion thérapeutique, il sera possible

d'évaluer correctement le malade,
aura beaucoup plus de précision et
pourra étre encore plus déterminant
dans le choix d'un meilleur protocole
de prise en charge.

Considérations éthiques

Cette étude a été approuvée par le
Laboratoire Médecine Ethique et
Société de la Faculté de Médecine et
de Pharmacie de I'Université d'Etat
d'Haiti. Afin de faire la collecte des
données, une lettre nous a éte four-
nie en ce sens par le vice-décanat de
la faculté, lettre déposée au niveau
du secrétariat du service de chirur-
gie de I'Hopital de I'Université d’
Etat d'Haiti (HUEH).

Vu le schéma rétrospectif de I'étude,

le consentement des sujets n’aurait

pas pu étre obtenu. Nous allons

donc considérer l'accord du chef de

service

comme une autorisation

pour consulter les données des ar-
chives.
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