Les Plaies Penetrantes Par Armes Blanches Et A Feu
A N’djamena, Tchad: Une Epidemie Silencieuse ?

Choua O
Rimtebaye K
Adam Adami M
Bekoutou G
Anour M A.

Département de Chirurgie. Faculté des Sciences de la Santé Humaine,
Hopital Général de Référence Nationale (HGRN), N’Djaména, Tchad

doi: 10.19044/esj.2016.v12n9p180 URL :http://dx.doi.org/10.19044/esj.2016.v12n9p180

Abstract

Aim: the aim of this study was to report the experience of the
General Hospital of National Reference in N'djamena (Chad) in the
management of penetrating wounds.
Patients and methods: This was a prospective study ranging from
01/07/2013 to 30/06/2014. Were included all patients undergoing penetrating
stab or firearm wound. The studied variables were: age, sex, and type of
trauma, prehospital delay, transport, and the treatment. The length of hospital
stay, morbidity and mortality were also studied.
Results: the series included 129 patients: 120 men (93%) and 9 women
(7%). penetrating trauma constituted 22.7% of the 569 surgical emergency
admissions. They were caused by a knife and a gun in respectively 112
(77.5%) and 17 (13.2%) patients. Brawls and assaults were the cause of
trauma in 78 cases, respectively (60.5%) and 47 cases (36.4%). The cause
was accidental in 4 cases (3.1%). The most used wounding agent was the
knife in 100 cases (77.5%), followed by firearms in 17 cases (13.2%) and
other sharp objects in 12 cases (9.3%). The admission average time was 3,7h.
Patients arrived mostly by public transport. Penetrating wounds were
respectively 67 cases in thoracic, 50 cases in abdominal and in 2
intracerebral cases. Treating chest wounds included: in 50.7% of cases right
thoracic drain, 46.3% of left thoracic drain and 3% of bilateral thoracic drain.
For abdominal penetrating wounds laparotomy was the rule. Surgical
treatment in these cases: 6 gastric sutures, 25 sutures and 4 resection of the
small intestine, and 10 sutures, plus 2 resections of the colon, 3 negative
laparotomies. Similarly, the diaphragm, the liver, and spleen injuries had
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proper treatment. Elsewhere, two intra brain knives were extracted. The
average stay was 8.9 days. Morbidity was 6.2% and mortality 3.1%.
Conclusion: penetrating trauma is a real public health problem in
N'Djamena related to brawls and aggressions. Knife is the most used agent.

Keywords: Penetrating wounds-Trauma- N’Djaména — Chad

Resume

Objectif: Le but de ce travail était de rapporter I’expérience de
I’Hopital Général de Référence Nationale de N’djaména (Tchad) dans la
prise en charge des plaies pénétrantes.
Patients et méthode: Il s’agissait d’une ¢tude prospective allant du
1/07/2013 au 30/06/2014. Etaient inclus tous les patients opérés pour plaie
pénétrante par arme blanche ou arme a feu. Les variables étudiées étaient :
I’age, le sexe, le type de traumatisme, le délai pré-hospitalier, le moyen de
transport, le traitement regu, la durée du séjour, la morbidité et la mortalité.
Résultats: La série comportait 129 patients : 120 hommes (93%) et 9
femmes (7%). les traumatismes pénétrants constituaient 22,7% des 569
admissions chirurgicales en urgence. Ils étaient provoqués par une arme
blanche et par une arme a feu chez respectivement 112(77,5%) et 17(13,2%)
patients. Les rixes et les agressions étaient la cause du traumatisme dans
respectivement 78 cas (60,5%) et 47 cas (36,4%). La cause était accidentelle
dans 4 cas (3,1%). L’agent vulnérant le plus utilisé était le couteau dans 100
cas (77,5%), suivi des armes a feu dans 17 cas (13,2%) et d’autres objets
pointus dans 12 cas (9,3%). Le délai moyen d’admission était de 3,7h. Les
patients arrivaient le plus souvent par un transport en commun. Les plaies
pénétrantes étaient thoraciques dans 67 cas, abdominales dans 50 cas et
intracérébrales dans 2 cas. Le traitement des plaies thoraciques comportait :
dans 50,7% des cas d’un drainage thoracique droit, 46,3% de drainage
thoracique gauche et 3% de drainage thoracique bilatérale. Pour les plaies
pénétrantes abdominales une laparotomie était la regle. Gestes réalisés: 6
sutures gastriques, 25 sutures et 4 résections de ’intestin gréle, 10 sutures et
2 résections du colon, 3 laparotomies blanches. De méme, le diaphragme, le
foie, et la rate blessés avaient fait ’objet d’un traitement approprié. Ailleurs,
2 couteaux intra cérébraux extraits. Le séjour moyen était de 8,9 jours. La
morbidité était de 6,2 % et la mortalité de 3,1%.
Conclusion: les traumatismes pénétrants sont un réel probléme de santé
publique a N’Djaména en rapport avec les rixes et les agressions. Le couteau
est I’agent vulnérant le plus utilisé.
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Introduction

Les traumatismes pénétrants par armes blanches et armes a feu
constituent un réel probleme de santé publique au Tchad et dans plusieurs
pays (Kaboro, 2007). Leur fréquence est variable selon la situation
géographique : en France les traumatismes pénétrants sont peu fréquents,
représentant 10 a 15% des traumatismes. Aux Etats-Unis, ils représentent
70% des traumatismes, avec une majorit¢é de plaies par arme a feu
(Monneuse, 2004 ; Zafar, 2004). En Afrique, les fréquences les plus élevées
sont en Afrique du sud; 1’équipe du Trauma Unit du Groote Schuur
Hospital, du Cap, qui est un centre traumatologique de haut niveau,
enregistre en moyenne 114 plaies par armes a feu et 400 plaies par armes
blanches par mois (dont environ 40 laparotomies) (Bautz, 2004). Les plus
basses fréquences africaines publiées sont retrouvées a Lomé ou Ayité et al.
(Ayité, 1996) ont décrits 44 cas en 5 ans soit 0,73%. Le but de ce travail était
de rapporter les résultats de notre expérience dans la prise en charge des
plaies pénétrantes par armes blanches et armes a feu a N’Djaména.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective mono centrique qui a recruté
tous les cas de traumatismes pénétrants opérés au Service de Chirurgie
Générale de I’Hopital Général de Référence Nationale de N’Djaména
(HGRN) pendant la période allant du 1/07/2013 au 30/06/2014. Les patients
¢taient initialement regus au Service des Urgences ou ils étaient triés, et
réalisaient un bilan biologique, avant d’étre stabilisés puis opérés. Les
variables étudiées étaient : 1’age, le sexe, la profession, la provenance, les
circonstances de survenu de la blessure, le type d’arme, le siége de la
blessure, la présentation clinique, les gestes chirurgicaux réalisés, les
complications, le séjour hospitalier et 1’évolution.

Résultats

Durant la période d’étude 1039 patients ont été opérés au Service de
Chirurgie Générale de I’Hopital Général de Référence Nationale (HGRN)
dont 470 d’opérations programmeées (45,2%) et 569 (54,8%) interventions
en urgence. Parmi ces derniéres, dans 129 cas (22,7%) des plaies
pénétrantes ont été opérées en urgence a I’HGRN, soit une fréquence
mensuelle de 10,75. Il s’agissait de 120 hommes (93%) et neuf femmes
(7%), soit un sex ratio de 13,3. L’age moyen était de 27,2 ans (Extrémes
del5 ans et 60 ans). La tranche d’age la plus représentée était celle de 21 a
25 ans avec 50 cas (38,75%), suivie de celle de 26 a 30 ans avec 27 cas
(20,93%), de 16 a 20 ans avec 19 cas (14,72%), de 31 a 35 ans avec 14 cas
(10,85%). La tranche d’age de 36 a 40 ans concernait 7 patients (5,42%), et
la tranche de 41 a 45 ans était constituée de 3 patients (2,32%). Neuf (9)
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patients (6,97%) étaient agés de 46 a 60 ans . Les catégories
socioprofessionnelles des opérés étaient les suivantes : €léves ou étudiants,
51 cas (39,5%); cultivateurs, 19 cas (14,5%) ; sans emploi, 19 cas (14,5%) ;
commergants, 10 cas (7,7%) ; militaires 8 cas (6,2%) ; ménagere, 6 (4,7%).
Le délai dans la prise en charge a varié¢ de 30 minutes a 6 heures (h) chez 113
patients (87,6%), de 7h a 24 h chez 13 patients (10,6%), et de plus de 25 h
dans 3 cas (1,8%). Le délai moyen était de 3,7 h (extrémes 30 minutes a
1560 minutes). Le plus grand nombre de patients a été recruté pendant les
mois de juillet et septembre avec respectivement 16(12,4%) et 15 patients
(11,6%). Quatre-vingt-dix-huit patients (76%) étaient recrutés dans le
périmétre urbain, tandis que 31 cas (24%) étaient transférés de centres
périphériques a N’Djaména, ou d’hdpitaux de provinces. Les patients
accédaient directement aux urgences de 1’hopital dans 85 cas (66%) ; ils 'y
¢étaient transférés d’autres structures de santé dans 42 cas (32,5%). Deux fois
(1,2%) les patients accédaient a I’hopital aprés un traitement traditionnel a
domicile. Les patients étaient emmenés a 1’hdpital par un transport en
commun dans 64 cas (49,6%), transportés par la Police dans 48 cas (37,2%),
et par "ambulance dans 17 cas (13,2%). Les rixes étaient la cause du
traumatisme dans 78 cas (60,4%). Dans 47 cas (36,4%) il s’agissait d’une
agression, tandis que les causes accidentelles étaient retrouvées dans 4 cas
(3,1%). L’agent vulnérant le plus utilisé était le couteau dans 100 cas
(77,5%), suivi des armes a feu dans 17 cas (13,2%), tandis que d’autres
objets pointus étaient utilisés dans 12 cas (9,3%), en ’occurrence des fleches
(Figure de 1 et 2), des pointes, des machettes.

Figure 1 : plaie pénétrante de I’hypocondre gauche avec fléche en place.
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Figure 2 : Radiographie de I’abdomen sans préparation mettant en évidence la fléche.

Le nombre de lésions viscérales était de 3,8 par patient blessé par
arme a feu. Les siéges des plaies et gestes chirurgicaux réalisés sont résumés
dans les tableaux I et II. On retrouvait en moyenne une Iésion d’organe au
cours des plaies par arme blanche. Des signes cliniques étaient retrouvés, se
sommant parfois chez certains patients. Nous retrouvions ainsi: un état
d’agitation dans 35 cas (27%), une polypnée dans 32 cas (24,8%), une paleur
conjonctivale dans 16 cas (12,4%). La tension artériclle était inférieure a
90/60 mm Hg dans 25 cas (19,4%). La numération formule sanguine et le
groupage sanguin rhésus étaient réalisés dans tous les cas. La radiographie
du thorax et la radiographie de ’abdomen sans préparation (ASP) étaient
réalisées dans respectivement 79 et 12 cas (61,2% et 17%). Deux
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¢chographies furent également faites. Le décours postopératoire a été
régulier chez 117 patients (90,7%). 1l était émaillé de complications dans 8
cas (6,2%) répartis comme suit: six suppurations pariétales, une péritonite
postopératoire et une éviscération. Le séjour hospitalier moyen était de 8,9
jours. Il variait de 1 a 5 jours dans 31 cas (24%), de 6 a 10 jours dans 65 cas
(50,4%), de 11 a 15 jours dans 26 cas (20,1%), et de 16 a 20 jours dans 4 cas
(3,1%).Un patient avait sé¢journé 24 jours, tandis que 2 patients séjournaient
plus de 26 jours. Quatre patients étaient décédés (3,1%): deux dans un
tableau de choc hypovolémique, un patient pour une septicémie, et un
dernier pour une insuffisance multi viscérale.

Discussion

Les plaies pénétrantes représentent 22,7% des admissions
chirurgicales en urgence; cette fréquence a subi peu de variations par rapport
a des études publiées précédemment au Tchad ou elle était de 25% et 21%
respectivement en 2007 et 2009 (Kaboro, 2007 ; Choua, 2011). Elle est plus
basse qu’en Afrique du Sud (Zafar, 2012) mais de loin supérieure a la
fréquence retrouvée en 1996 par Ayité et al. (Ayité, 1996) a Lomé ou étaient
décrits 44 cas en 5 ans soit 0,73%.

La fréquence retrouvée dans notre étude bien qu’élevée ne représente
pas la totalité des plaies pénétrantes admises 8 HGRN mais seulement celles
opérées. Par ailleurs 2 autres hopitaux de la place prennent en charge les
plaies pénétrantes. Le grand nombre de plaies pénétrantes retrouvées au
Tchad serait la conséquence du manque d’application des lois en vigueur
concernant le port d’arme et les coups et blessures volontaires. L’age moyen
de nos patients est de 27,2 ans avec des extrémes de 15 ans et 60 ans. Les
tranches d’age des 21-30 ans représentent environ 60 % des victimes. De
précédents travaux menés a N’Djamena et ailleurs retrouvent une moyenne
d’age comprise entre 24,8 ans et 28,8 ans, superposable a la ndtre (Kaboro,
2007 ; Fall, 2002 ; Maha, 2014 ; Mnguni, 2012). Les plaies pénétrantes
surviennent en général dans un contexte de violences interpersonnelles et
d’accident ; c’est la population jeune et proportionnellement la plus
nombreuse et la plus active dans les pays en voie de développement qui est la
plus concernée. Dans cette étude, les hommes (93%) sont plus touchés que
les femmes avec un sexe ratio de 13,3. Cette fréquence varie en littérature de
82,4% a 96,5% (Choua, 2011 ; Maha, 2014 ; Mnguni, 2012 ; Koffi, 1992 ;
Samuel, 2009 ; Gaudeuille, 2007). La prédominance masculine s’explique
par le fait que les hommes sont plus exposés dans les lieux ou les rixes sont
fréquentes, comme les marchés, et les bars.

Dans cette série nous notons que les étudiants/éléves sont les plus
touchés avec un taux de 39,5%, ce qui a déja été constaté & N’Djamena
(Kaboro, 2007 ; Choua, 2011). Nous I’expliquons par le fait que les jeunes
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¢tudiants et ¢léves font par moment des activités génératrices de revenus en
devenant des conducteurs de motos-taxis, ou en faisant du commerce
ambulant, ce qui les expose aux agressions des brigands et parfois de leurs
supposés clients. Les rixes et bagarres constituent la circonstance étiologique
des plaies pénétrantes dans plus de soixante pourcent des cas. Le méme
constat est retrouvé dans des études précédentes a N’Djamena en 2007
(Zafar, 2012). C’est aussi le cas ailleurs en Afrique (Ayité, 1996 ; Choua,
2011 ; Fall, 2002 ; Maha, 2014 ; Mnguni 2012) tandis qu’en Occident, ce
sont les agressions et les suicides qui constituent la circonstance plus
fréquente (Monneuse, 2004). Les couteaux constituent I’agent vulnérant chez
plus des trois quarts des patients de cette série ; en littérature cela varie de
moins de 50% a 88,5% (Maha, 2014 ; Mnguni 2012 ; Asuquo, 2012 ;
Gaudeuille, 2007).

Dans les pays ou les agressions sont prédominantes, les revolvers, ou
méme les fusils d’assaut sont utilisés dans une proportion bien plus
importante qu’au Tchad. C’est le constat, en Afrique du Sud, en Cote
d’Ivoire, au Malawi, en Afrique du Sud, et en RCA (Bautz, 2007 ; Koffi,
1992 ; Samuel, 2009 ; Gaudeuille, 2007).

Les plaies pénétrantes par arme a feu concernent 13,2% des blessées
de cette série. Ce taux était de 11,38% en 2009 dans le méme service
(Choua, 2011). La fréquence des plaies pénétrantes par arme a feu varie de
20,7% a 49% en Afrique du Sud, et de 64% a 79, 8% aux USA (Asuquo,
2012; Monzon-Torres, 2002 ; Ohene-Yeboah, 2010 ; Todd, 2014). Elles sont
pourvoyeuses de Iésions viscérales multiples (Choua, 2011 ; Mnguni, 2012 ;
Asuquo, 2012; Monzon-Torres, 2002); en moyenne 4 plaies d’organes dans
notre série.

Dans cette ¢tude la grande partie des patients réside a N’Djaména
(76%), environ un quart d’entre eux est référé de centres de santé
périphériques, ou d’autres régions. La majorité des patients consulte apres
environ 3,7 heures. Ce délai dépend du systéme d’évacuation des malades
qui arrivent généralement aux urgences par un transport en commun ou par
un véhicule de police, sans soins initiaux. C’est bien le contraire dans
d’autres continents ou le délai pré hospitalier moyen est stabilis¢ a 30
minutes depuis presque trois décennies (Ivatury, 1987), portant a une
amélioration du pronostic des blessés. Vues ces conditions, nous pensons que
seuls les patients les plus stables sont arrivés a notre observation, surtout en
ce qui concerne les plaies pénétrantes thoraciques (Mattox, 1982). Dans ces
cas, les plaies de la face antérieure du thorax sont les plus fréquentes
(57,1%). Ceci du fait que le thorax est facilement atteint au cours des rixes
qui sont la circonstance étiologique majeure. Le geste chirurgical le plus
pratiqué est le drainage thoracique. En littérature il permet de prendre en
charge plus de 80 % des lésions thoraciques post traumatiques (Mattox,
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1982). Dans notre série, deux thoracotomies sont réalisées: 1’'une a but
d’hémostase d’une l€sion vasculaire intercostale, et I’autre pour une plaie du
cceur. Elles font partie des lésions les plus graves, de mauvais pronostic,
surtout pour la plaie cardiaque, fatale dans notre cas.

Au niveau de l’abdomen, le flanc gauche est la région la plus
touchée, et I’intestin gréle est 1’organe qui subit le plus de 1ésions (42%).
C’est généralement le cas en littérature (Benissa, 2003 ; Dieng 2003 ; Sano,
2010), a cause de sa longueur et de sa position. Dans cette étude, les 1ésions
du gréle sont suivies par ordre de fréquence par celles du colon (17,4%), du
foie (14,5%) et de ’estomac (8,7%). En littérature les plaies du gréle varient
de 23 a 74% (Maha, 2014 ; Asuquo, 2012 ; Monzon-Torres, 2002 ; Ohene-
Yeboah, 2010 ; Dongo, 2011 ; Bala, 2012 ; Ruhinda, 2008 ; Salim, 2002) et
celles du colon de 6,3% a 33,7% (Asuquo, 2012 ; Monzon-Torres, 2002 ;
Ohene-Yeboah, 2010 ; Bala, 2012).

Le diaphragme est bless¢ dans 13 % des cas, en rapport avec des
plaies thoraco-abdominales. Maha et al rapportent 8,2% [8], tandis que
d’autres travaux trouvent de 0,0% a 20,5 % (Dongo, 2011 ; Bala, 2012).
Elles sont de diagnostic difficile d’autant plus que dans notre hdpital seule la
Rx du thorax est disponible. Un bilan initial au scanner est plus
indiqué (Bega 2012).

Dans cette étude, parmi les organes pleins, le foie est le plus atteint
dans 14,5% des cas. Cette fréquence se rapproche de celle retrouvée dans
certains travaux qui rapportent 14,6 a 33,3% de plaies hépatiques (Ohene —
Yeboah, 2010 ; Bala, 2012). Les trois plaies spléniques de cette série ont
comporté une splénectomie totale a cause du type de lésions. D’autres séries
rapportent des splénectomies partielles ou des splénorraphies (Kaboro,
2007 ; Monneuse, 2004 ; Maha, 2014).

Nous n’avons pas retrouvé de Iésions duodénales, biliaires,
pancréatique ou rénales, comme décrites ailleurs (Asuquo, 2012 ; Salim,
2002). Nous avons par contre pris en charge une plaie sur utérus gravide, qui
est une lésion rare. Il s’agissait d’une Iésion du corps de 1’utérus portant a
I’exposition intra abdominale d’un feetus mort-né frais de 30 semaines. La
patiente est décédée dans un tableau de choc hypovolémique. Les
traumatismes ouverts chez la femme enceinte sont de pronostic sombre aussi
bien pour la mere que pour le feetus (Kafih, 2009). Dans cette observation les
déces maternel et foetal sont secondaires aux plaies directes sur I'utérus, sur
’artere utérine, et sur I’artere iliaque droite.

D’autres plaies pénétrantes graves sont les blessures intracraniennes
avec arme blanche retenue. Parmi les deux cas de cette série, I’un est décédé,
et le deuxiéme demeuré paraplégique, malgré une bonne récupération
cognitive. Dans nos conditions d’exercice la principale limite de prise en
charge de ces traumatismes est le manque d’un plateau technique de
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radiologie (angiographie cérébrale et IRM) pour le bilan préopératoire et une
réanimation postopératoire adéquate (Kennedy, 2007).

Le taux de laparotomies blanches de cette série est de 6%. Il varie
dans notre service de 13,4 % a 3,7% selon la laparotomie systématique ou
I’abstentionnisme sélectif (Choua, 2006). En littérature il varie de 4% a 29%
(Maha, 2014 ; Ohene-Yeboah, 2010).

La morbidité est dominée par les infections de la paroi abdominale, a
cause de la contamination péritonéale due au retard diagnostic, comme dans
d’autres séries africaines (Choua, 2011 ; Fall, 2002 ; Maha, 2014 ; Mnguni,
2012 ; Asuquo, 2012 ; Ohene-Yeboah, 2010 ; Dieng, 2003 ; Dongo, 2011).
C’est a cela que nous imputons également les complications les plus graves
(une éviscération et une péritonite postopératoire). De méme, le séjour
hospitalier moyen qui est de 8,9 jours est influencé par le grand nombre de
patients soumis au drainage thoracique. En effet ces derniers séjournent
moins de quatre jours. Ailleurs, les voies d’abord laparoscopiques et
thoracoscopiques €courtent les temps d’hospitalisation (Bege, 2012). Elles ne
font pas encore partie de notre arsenal thérapeutique.

La mortalité est de 3,1 %, essentiellement due a des lésions
cérébrales a 1’arme blanche dans 1 cas sur 2, a une plaie du cceur, a un cas de
choc hypovolémique sur utérus gravide. Un patient blessé par arme a feu est
décédé d’insuffisance multi viscérale suite a une péritonite secondaire. La
mortalité pour plaie pénétrante par armes blanches et par arme a feu varie
respectivement de 1-2% a 12-18% (Bége, 2012). Dans notre contexte la
cause principale de ces déces est a rechercher dans le retard de prise en
charge et le manque d’une réanimation, prompte et efficace. Une piste de
solution serait donc de mieux organiser le ramassage des blessés, de
coordonner un travail multidisciplinaire impliquant plusieurs spécialistes :
urgentistes, chirurgiens, et anesthésistes réanimateurs.

Conclusion

Les plaies pénétrantes par armes blanches et par arme a feu
continuent d’étre extrémement fréquentes a N’Djaména. Elles concernent les
jeunes adultes de sexe masculin. Les plaies pénétrantes thoraciques
constituent plus de la moitié des blessures, suivies des lésions abdominales.
Le couteau est I’arme la plus utilisée, la circonstance de survenue est
généralement une rixe. L organisation de la chaine des soins en urgence est
essentielle a I’amélioration du pronostic des patients. Par ailleurs, une
¢ducation des jeunes a la non-violence et I’application du code Pénal pour les
coups et blessures volontaires est nécessaire.
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Tableau | : répartition des patients selon la localisation des plaies.

Plaies abdominales Plaies extra-abdominales
n % n %
Gauche 14 36,8 Face 52 57,1
ant
Flanc Droit 12 316 Thorax— mpor. 9 7
abd
Epigastre 4 10,5 Téte et 8 88
cou
Fosse iliaque gaughe 4 10,5 Dos 7 1,7
droite 1 2.6 Membres Sup 2 2,2
Hypochondre Gauc_he 2 53 Inf 10 7,7
Droit 1 2,6
Total 38 Total 91 100
Tableau Il : siege des plaies et gestes réalisés.
Siéges n (total) Gestes n (par geste)
. o Suture 25
Intestin gréle 29 Résection/anastomose 4
Suture 10
Colon 12 Résection/anastomose 2
Foie 10 Suture 10
Diaphragme 9 Suture 9
Estomac 6 Suture 6
Rate 3 Splénectomie 3
Utérus gravide 1 Suture 1
Drain 73
Thorax & Thoracotomie 2
Autres 16
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