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TRAUMATISMES BALISTIQUES DES MEMBRES PELVIENS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES A L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI

I. Introduction :

Le traumatisme balistigue des membres pelviens est I’effet du transfert d’énergie d’un
projectile sur les membres pelviens. Ce projectile peut étre une balle provenant d’une arme a
feu, ou un eclat de I’enveloppe ou du contenu d’un engin explosif telle qu’une grenade,
roquette, obus, bombes (d’aéronefs, mines et artisanales ou engins explosifs improvisés)[1].
Les traumatismes balistiqgues des membres pelviens sont fréquents et graves. lls sont
responsables des lésions multitissulaires (peau, muscles, os, vaisseaux, nerfs) qui peuvent
alterer le pronostic vital et fonctionnel des patients.

Les traumatismes balistiques des membres sont tres fréquents en milieux civil et militaire. 1ls
sont souvent a 1’origine de 1ésions fréquentes et graves, caractérisées par la multiplicité des
tableaux cliniques [2].

Les blessures par arme a feu des membres représentent 50 a 75% des blessures causées par un
projectile ou par une explosion [3].

Le taux de décés liés aux armes a feu aux Etats-Unis est plus élevé que celui des pays a
revenu elevé comparables, les armes & feu étant responsables d'environ 36 252 décés aux
Etats-Unis en 2015 [4].

Au Cameroun une étude faite en 2021 sur les traumatismes balistiques a rapporté que les
Iésions siégeaient principalement au niveau des membres a 47.4% et la région céphalique a
26,4% [5].

Au Tchad une étude faite en 2021sur les traumatismes balistiques des membres en milieu civil
au centre hospitalier universitaire de référence national de N’'DJAMENA a également trouvé
que les lésions siégeaient aux membres pelviens dans 84,8% [2].

Au Mali une étude faite par Soumaila SAGARA en 2020 sur la prise en charge des
traumatismes balistiques a 1’hopital Sominé DOLO de Mopti a rapporté que les leésions des
membres constituaient la localisation la plus fréquente avec 68% [6].

Les traumatismes par armes a feu sont un véritable probleme de santé publique au Mali et
dans plusieurs pays a cause de 1’accroissement des conflits armés. Depuis 2012 le Mali est
assiége par les groupes armés terroristes avec la plus forte concentration au centre du pays [7].
Ils surviennent dans les conflits armés, mais aussi lorsque les armes sont utilisées en temps de
paix. Ces traumatismes sont fréquents dans les conflits armés actuels comme le conflit
malien.

L'équipement des combattants a été amélioré au fil du temps avec des outils de protection

individuelle faits de casque et de gilet par balle plus performant. Mais les membres sont
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exposés et restent vulnérables aux projectiles. Leurs atteintes sont fréquentes et les séquelles
fonctionnelles sont importantes [8].

La prise en charge des traumatismes par arme a feu des membres est multidisciplinaire
impliquant médecins anesthésistes réanimateurs (intervient a tout le stade de la prise en
charge: réanimation initiale et transport primaire, surveillance des procédures diagnostigues,
anesthésie et réanimation peropératoire suivi postopératoire) chirurgiens, radiologues et
personnel paramédical (pour assurer les soins). Elle Consiste a faire un parage, débridement,
lavage, et différer une fermeture primaire des plaies, et la fixation externe reste la méthode
de choix dans le traitement des fractures ouvertes d’origine balistique [9] .

Au Mali plusieurs études ont été effectuées sur les traumatismes balistiques et les données
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques en rapport aux conflits armés ainsi qu’a leurs
prises en charge mais celle spécifique sur les membres pelviens, n’ont fait 1’objet d’aucune

étude. C’est ce qui nous a motivé a choisir ce theme.
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Il. OBIJECTIFS :

1. Objectif général :

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des traumatismes balistiques
des membres pelviens dans le service de chirurgie de I’hopital Somine DOLO de Mopti.

2. Objectifs spécifiques :

» Décrire les aspects épidémiologiques des traumatismes balistiques des membres pelviens;
» Décrire les aspects cliniques et para cliniques des traumatismes balistiques des
membres pelviens;

» Décrire la prise en charge thérapeutique des traumatismes balistiques des membres
pelviens;

» Analyser les résultats du traitement des traumatismes balistiques des membres pelviens;
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I1l. GENERALITES:

3.1. Quelques définitions :[1,10]

% Traumatisme[10] : C’est une Iésion de I’organisme due a un choc provoqué par un agent
externe.

s Membres pelviens [10]: parties du corps des vertébrés servant a la locomotion (cuisse,
jambe, pied).

¢ Traumatisme balistique [1] :Le traumatisme balistique est I’effet de la pénétration d’un
projectile dans 1’organisme. Ce projectile peut étre une balle provenant d’une arme a feu, ou
un éclat de I’enveloppe ou du contenu d’un engin explosif telle qu’une grenade, roquette,
obus, bombes (d’aéronefs, mines et artisanales ou engins explosifs improvisés).

% Traumatisme balistique des membres pelviens [1] : est I’effet du transfert d’énergie
d’un projectile sur les membres pelviens. Ce projectile peut étre une balle provenant d’une
arme a feu, ou un éclat de 1’enveloppe ou du contenu d’un engin explosif telle qu’une
grenade, roquette, obus, bombes (d’aéronefs, mines et artisanales ou engins explosifs
improvisés).

3. 2. Rappel anatomique du membre pelvien :[11-13]

3.2.1. Squelette :

Le squelette du membre pelvien est former par :

++ La hanche (os iliaque ou os coxal)

% L'os de la cuisse, le fémur

+¢ Larotule ou patella

+¢ Les os de la jambe : Tibia, Fibula

+ Le squelette du pied qui se compose de trois groupes osseux : tarse, métatarse, phalanges.
a) Letarse:

Le tarse est formé de sept os classés en deux rangeées :

+ Le tarse postérieur comprenant le calcanéus surmonté du talus ;

% Le tarse antérieur composé latéralement: de Il'os cuboide, et médialement, de I'os
naviculaire, coiffé en avant des trois os cunéiformes latéral, intermédiaire et médial.

b) Le métatarse : Situé entre le tarse et les phalanges proximales, il est constitué de cing
metatarsiens numérotés de | a V, en allant de I'hallux vers le petit orteil.

Les phalanges : Les phalanges constituent le squelette des orteils. Du 1l a V orteils possedent
trois phalanges (proximale, moyenne et distale) et l'orteil I ou hallux posséde deux phalanges

(proximale et distale).
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Figure 1: Squelette et des articulations du membre pelvien[12].
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Figure 2: Os du pied A. Vue dorsale. B. Vue latérale du pied droit[11].
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3.2.2. Myologie du membre pelvien :

Elle est répartie en quatre groupes :

+¢ Les muscles du bassin : le psoas et les muscles de la région fessiére.
+¢ Les muscles de la cuisse, sont répartis en trois groupes distincts :

e Groupe musculaire antérieur : le quadriceps fémoral et le sartorius ( couturier) ;

e Groupe musculaire médial : les muscles adducteurs (grand adducteur, court adducteur et

long adducteur), pectiné et gracile (droit interne) ;

e Groupe musculaire postérieur : muscles ischio-jambiers (biceps fémoral, semi-tendineux et
semi-membraneux).

+¢ Les muscles de la jambe, sont répartis en trois groupes :

e Groupe musculaire antérieur : tibia antérieur, long extenseur de 1’hallux, long extenseur des
orteils (extenseur commun des orteils), le péronier antérieur ;

e Groupe musculaire latéral : le long péronier et le court péronier (fibulaire) ;

e Groupe postérieur : le poplité, le tibial postérieur, le long fléchisseur des orteils, le long
fléchisseur de I’hallux, le triceps sural, le plantaire.

+¢ Les muscles du pied se répartissent en deux groupes musculaires :

e Groupe musculaire dorsal, formé par le muscle court extenseur des orteils (muscle pédieux),

e Groupe musculaire plantaire, dispose en trois sous-groupes : le médial (destinés a 1’hallux),
le central, le latéral (muscles destinés au 5éme orteil).

3.2.3. LES VAISSEAUX, NERFS ET LYMPHATIQUES :

3.2.3.1 Les artéres : La vascularisation artérielle du membre pelvien a deux sources
principales: artére fémorale et les branches pariétales extra-pelviennes I’artére iliaque interne
ou hypogastrique

3.23.1.1 Les branches parietales extra-pelviennes IP’artére iliaque interne ou
hypogastrique, se distribuent a la région fessiere, a la hanche et a la racine du membre
inférieur.

3.2.3.1.2 L'artere fémorale : Qui représente l'artére principale du membre inférieur, en
descendant dans la partie antéro-interne de la cuisse, l'artere fémorale donne des ramifications
dans les muscles de la cuisse.

Sa plus grosse branche profonde est l'artere profonde de la cuisse, principale artére
vascularisant les muscles de la cuisse (muscles de la loge postérieure, quadriceps et

adducteurs).
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Les branches proximales de I'artere profonde de la cuisse, les artéres circonflexes latérales et
meédiales de la cuisse, entourent le col du fémur.

Au niveau du genou, l'artere fémorale passe dans un orifice appelé hiatus tendineux de
I'adducteur, poursuit sa course derriére le genou et entre dans le creux poplité, ou elle prend le
nom d'artere poplitée.

3.2.3.1.3 L'artére poplitée : Chemine sur la face postérieure du membre inférieur, elle
contribue a une anastomose artérielle qui irrigue la région du genou. Elle se divise ensuite en
artéres tibiales antérieure et postérieure.

L'artere tibiale antérieure descend dans la loge antérieure de la jambe, ou elle vascularise le
compartiment antérieur de la jambe, a la cheville, elle devient, I'artere dorsale du pied, qui
émet les artéres métatarsiennes dorsales dans le métatarse.

L'artere dorsale du pied se termine en penétrant dans la plante du pied ou elle forme la partie
médiale de I'arcade plantaire.

3.2.3.2 Les veines :

Les veines du membre inférieur se disposent en deux groupes :

3.2.3.2.1 Les veines profondes :

La veine tibiale postérieure nait de la fusion des petites veines plantaires latérales et
mediales, elle remonte dans le triceps sural et regoit la veine fibulaire.

La veine tibiale antérieure est le prolongement supérieur de l'arcade veineuse dorsale du
pied. Au genou, elle s'unit a la veine tibiale postérieure pour former la veine poplitée, qui
parcourt l'arriére du genou.

En émergeant du genou, la veine poplitée devient la veine fémorale et elle draine les
structures profondes de la cuisse.

La veine fémorale prend le nom de veine iliaque externe en entrant dans le bassin. La, la
veine iliaque externe se joint a la veine iliaque interne et constitue la veine commune. La
distribution des veines iliaques internes est parallele a celle des artéres iliaques internes.
3.2.3.2.2 Les veines superficielles :

Les grandes et les petites veines saphenes naissent de I’arcade veineuse dorsale du pied. Ces
veines forment de nombreuses anastomoses entre elle et avec les veines profondes qu'elles
rencontrent sur leur trajet.

La grande veine saphéne est la plus longue de I'organisme. Elle monte le long de la face
interne de la jambe jusqu'a la cuisse ; la, elle s'ouvre dans la veine fémorale, juste au-dessous

du ligament inguinal.
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La petite veine saphéne court le long de la face externe du pied qu’elle pénétre pour drainer
les fascias profonds des muscles du mollet. Au genou, elle se jette dans la veine poplitée.

3.2.3.3 Les lymphatiques :

Les lymphatiqgues du membre inférieur comprennent des ganglions et des vaisseaux
lymphatiques qui se rendent a ces ganglions.

3.2.3.3.1 Les ganglions lymphatiques :

Se divisent en quatre groupes qui sont :

¢+ Ganglions tibiaux antérieurs ;

+¢+ Ganglions tibiaux postérieurs, péroniers, fémoraux ;

¢+ Ganglions poplités ;

++ Ganglions inguinaux.

3.2.3.3.2. Les vaisseaux lymphatiques du membre pelvien :

Se distinguent en superficiels et profonds, ils aboutissent tous aux ganglions inguinaux.

¢ Les vaisseaux lymphatiques superficiels :

Forment un réseau trés riche au niveau des téguments de tout le membre et de la région
fessiére.

v" A lacuisse et a la jambe, 3 courants : Médial : satellite de la grande veine saphéne ;

v’ Latéral, remontant sur la face antérieure de la jambe et de la cuisse ;

v’ Postérieur, satellite de la petite veine saphéne. Dans la région glutéale (fessiére), 2
courants:

v’ Latéral, gagnant les nceuds inguinaux supéro-latéraux ;

v/ Médial, gagnant les nceuds inguinaux inféro et supéro-médiaux.

¢+ Les vaisseaux lymphatiques profonds :

Ils sont satellites des vaisseaux profonds :

v' Les lymphatiques pédieux, péroniers, tibiaux antérieurs et postérieurs, se drainent dans les
nceuds poplités ;

v' Les lymphatiques fémoraux, dans les nceuds inguinaux profonds et iliaques externes ;

v" Les lymphatiques obturateurs, dans les nceuds iliaques externes ;

v" Les lymphatiques glutéaux, dans les nceuds iliaques internes.

3.2.3.4. Les nerfs :

L’innervation motrice des membres pelviens est assurée par le nerf crural, le nerf fémoro-

cutané et I’obturateur qui sont des branches terminales du plexus lombaire et par la sciatique
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(grand sciatique et sciatique poplité) qui dérive de L5-S1. Ils ont un trajet particulier et une
fonction précise.

Les nerfs crural, fémoro-cutané et obturateur descendent le long de la face antéro-interne
de la cuisse, la face interne du genou, de la jambe et du pied. Quant a la sciatique, qui
descend le long de la face postérieure de la cuisse, du genou en donnant une branche interne
et une branche externe.

L’innervation sensitive, elle est assurée par le nerf intercostal et les branches du plexus
lombaire et sacre.

% Au niveau de la cuisse, elle est assurée par les branches des abdomino-génitaux, du
génito-crural, de I’obturateur et des musculo-cutanés interne et externe pour la face antérieure.
Pour la face postérieure, nous avons le cutané postérieur. Au niveau de la jambe, ce sont le
nerf cutané péronier, le nerf musculo-cutané, le nerf saphéne interne qui innervent la face
antérieure et postérieure.

 L’innervation du pied et des orteils est assurée par le nerf saphéne interne et externe, le

nerf musculo-cutané, le nerf tibial antérieur et postérieur.
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Figure 3: Vascularisation du membre inferieur.[12].
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3.3 Notion de balistique : [14,15]

v’ La balistique est la partie des sciences de la mécanique qui étudie le déplacement et le
comportement d’un projectile, ainsi que ses effets sur la cible. On distingue :

¢ La balistique interne ou initiale: étude du projectile a I’intérieur de 1’arme;

e La balistique externe : le long de son trajet aérien ;

e La balistique terminale : entrée du projectile dans des corps solides.

v/ Munition : Tres nombreuses, leur calibre et leur poids sont trés variables. Leur
composition peut avoir un effet sur les blessures observées. Par ailleurs, le pouvoir lésionnel
des munitions dépend de leur capacité a se fragmenter, aussi de leur forme et de leur
caractére.

v Engins explosifs : Sous ce terme général, est réuni tout un ensemble d'armes allant de la
bombe artisanale aux grenades, mines, bombes et obus du champ de bataille. Trés utilisées
dans les conflits actuels, ces armes sont responsables de la majorité des Iésions pénétrantes
observées Elles sont aussi l'arme préférée du terrorisme. Sont caractérisés par la présence
d'une enveloppe métallique pré fragmentée ou non. Pendant la décomposition de la charge
explosive, libération brutale de I'hyperpression qui rompre l'enveloppe et entrainer la
projection de nombreux éclats sur une distance variable, en fonction de la puissance et de la
nature de I'engin explosif.

v’ Les grenades: Les grenades défensives sont congues pour avoir un pouvoir vulnérant
maximal. Ces grenades sont constituées d'un fil d'acier pré fragmenté qui va apres explosion,
libérer 550 éclats dans un rayon maximal de 20 metres. Leur « efficacité » est de 80 % a5 m
et de 20 % a 10 m. Les grenades offensives entrainent des dommages ou lésions plus limité.
Lors de leur explosion, les 250 fragments ne sont projetés qu'a 1 ou 2 m.
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v' Mines : Il existe dans le monde plus de 300 modeles de mines. Les mines anti
personnelles en plastique sont des engins indétectables, qui agissent uniquement par

effet de souffle et qui sont responsables du classique pied de mine ouvert ou ferme.

Projectlle

Figure 5: Les différents types de balles[16].
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Figure 7: Armes de poing[17].

Figure 8: Armes de guerre[17].

FMOS, Chirurgie Orthopédie Traumatologie, 2024 Page 15



TRAUMATISMES BALISTIQUES DES MEMBRES PELVIENS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES A L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI

Figure 9: Armes de chasse[16].

Figure 10: Les différents types des mines antipersonnel[17].
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3.3.1. Facteurs balistiques [18,19]

\

3.3.1.1. Energie : L’énergie libérée a I’impact du projectile est directement corrélée a sa
capacité lésionnelle. L’équation [E = %. m. v?] illustre cette puissance qui permet de
comprendre que la vitesse du projectile (v) a un role lésionnel majeur.

Ainsi, se distinguent les projectiles a haute vélocité et haute énergie (jusqu’a 1000 m/sec)
spécifiques des armes de guerre actuelles, et les projectiles a basse vélocité et basse énergie
tirés par des armes de poing.

3.3.1.2. Distance :

La baisse du pouvoir lésionnel en fonction de la distance est notamment importante dans le
cas d’une blessure par armes de chasse qui, a une distance inférieure & 3 meétres, ont un
pouvoir lésionnel important (effet emporte-piéce), alors qu’a une distance supérieure a 10
metres, les lésions sont modérees avec un criblage superficiel.

3.3.1.3. Phénoméne de cavitation :

Un projectile qui traverse un milieu homogeéne provoque I’apparition d’un trajet rectiligne
appelé « neck » suivi d’un tunnel d’attrition appelé cavité permanente ou résiduelle.

Les tissus y sont broyés et détruits. Le temps du passage du projectile, un mécanisme
d’étirement et de refoulement tissulaire trés brutal crée une zone lésionnelle temporaire qui
peut atteindre 25 fois le diametre du projectile, en fonction de son énergie et des
caracteristiques élastiques du milieu traversé.

Cette zone lésionnelle (cavité temporaire) sera le siege de Iésions nécrotiques évolutives par
défaut de la vascularisation. Ce phénomeéne est d’autant plus important que 1’énergie dissipée
est élevée.

3.3.1.4. Nature du projectile

Les munitions sont nombreuses, de calibre et poids variables, et leur comportement dans les
tissus a un impact sur les blessures occasionnées. On distingue :

— Les munitions blindées (chemisées), dont le corps est recouvert de métal pour empécher
leur fragmentation ou leur écrasement. Aprés le « neck », ces projectiles ont tendance a
basculer et présentent ainsi un front de pénétration plus large augmentant la taille de la cavité
permanente.

— Les munitions homogenes faites généralement de plomb, vont entrainer un effet de
champignonnage par écrasement.

— Les munitions semi-chemisées dont le nez n'est pas recouvert de métal et cependant
I'enveloppe se défait et se fragmente dans les tissus et entrainer la génération de projectiles

Secondaires.
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3.3.2. Facteurs anatomiques [19]

Les tissus exposés a un projectile se présentent difféeremment en fonction leur nature. Plus la
densité des tissus est élevée et leur élasticité faible, plus le transfert d’énergie est importante
entre le projectile et I’organe concerné, avec un phénoméne important de cavitation : les
structures osseuses, les plus denses de I'organisme, seront celles a haut transfert d'énergie qui
peuvent avoir pour conséquence la possibilité de fracas complexes.

3.3.3. Distinction entre un orifice d’entrée et un orifice de sortie [20]

Les blessures par projectile a balle d’arme a feu comportent un orifice d’entrée
éventuellement associe a un orifice de sortie.

3.3.3.1. Un orifice d’entrée typique :

L’orifice d’entrée son aspect dépend de 1’arme, de la munition, de la distance de tir, de la
localisation de I’'impact etc. Elle se présente sous forme d’une plaie contuse constituée d’une
perte de substance circulaire ou ovalaire correspondant a 1’orifice d’entrée proprement dit
entourée d’une collerette érosive quasiment constante et d’une collerette d’essuyage tres
inconstante. Il peut exister également en périphérie un dép6t de suie et ou un tatouage de
poudre

3.3.3.2. Orifice typique de sortie :

Les orifices de sortie sont trés variables, ils sont moins dépendants de la distance de tir et de
I’arme utilisée que 1’orifice d’entrée mais il est parfois difficile de faire la distinction entre un
orifice d’entrée et un orifice de sortie. L’orifice de sortie est plus grand et plus irrégulier
qu’un orifice d’entrée en raison de I’expansion ou la bascule du projectile par rapport a I’axe.

- absence de collerette érosive

- absence de résidus de tir

- forme de ’orifice trés variable : étoilée, circulaire, ovalaire en croissant en forme de plaie
par arme blanche.

3.3.4. Le trajet [21]

Le trajet est plus ou moins long et rectiligne, suivant la vitesse et la forme de la balle. 1l peut
étre tres difficile de suivre le cheminement d'un projectile a travers un corps. Cependant, par
des incisions systématiques, dans les différentes masses musculaires, la trajectoire d'un
projectile est toujours reconstituée. Les lésions causées par le passage d'une balle sur les os
plats permettent trés fréquemment d'envisager d'une fagon plus précise le calibre du projectile

et surtout le sens du tir.
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3.3.5. Interaction entre le projectile et ’os [22]

L’impact direct d’une balle sur un os ou il se produit dans le canal de tir Trois situations
cliniques se présentent, correspondant aux trois phases du canal de tir :

+ Phase 1 : la balle stable provoque une petite fracture en forme de poincon par perforation
de I’0s une petite cavitation se crée, puis 1’os s’effondre sur lui-méme.

% Phase 2 : I’os est fracassé en de multiples fragments Chaque fragment osseux crée son
propre dommage local par écrasement et par lacération

¢ Phase 3 : le dommage occasionné a 1’os pendant cette phase du canal de tir dépend de la
quantité d’énergie cinétique restant dans la balle Si elle est trés petite, 1’os ’arréte la balle
sans subir de fracture

3.4. Les lésions par explosion [22]

Les blessures par explosion et I’effet de souffle Ces 1ésions sont plus connues sous le terme
anglo-saxon de blast injury. La détonation d’explosifs a haute énergie crée une onde de choc
qui se propage dans I’air (ou dans I’eau dans le cas d’explosions sous-marines). L’onde
provoque des changements rapides et de grande ampleur dans la pression atmosphérique
extérieure : a ’onde de choc de pression positive succéde une phase de pression négative.
Immédiatement apres 1’onde de pression, il se produit un mouvement d’air massif, appelé «
souffle ».

Les différentes blessures causées par des explosions de forte puissance correspondent a toute
une gamme de traumatismes. De nombreux patients souffrent de plusieurs blessures liées a
toute une série d’effets : un seul systéme d’arme est poly traumatisant.

3.5. Examen « type » d’une lésion par projectile : [3,22-24]

3.5.1. Examen des orifices :[23]

Il constitue la premiére étape. Le blessé doit étre entierement dévétu et toutes les faces des
membres doivent étre inspectées, les plis de flexion et autres points de sortie a distance a ne
pas passer a cOté et, qui peuvent étre masqués par des poils ou cheveux, ou situés a I’intérieur
d’un orifice naturel. On recherche I’orifice d’entrée du projectile, classiquement petit, et son
éventuel orifice de sortie, habituellement plus large. On doit rechercher systématiquement une
autre localisation qui est frequente (poly criblage). On note souvent I’atteinte du thorax
associee a celle du membre thoracique, du rachis cervical et du plexus brachial pour la
ceinture scapulaire, et 1’atteinte du pelvis associée a celle du bassin ou de la hanche. Un
orifice de grande taille peut avoir été provoqué soit par une arme de chasse a courte distance,
soit par un projectile a haute vélocité déja déstabilisé par un élément extérieur. Si ’orifice de

sortie est de diametre important, la cavitation est certaine. En revanche, un orifice de sortie
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punctiforme ne renseigne pas sur une cavitation interne potentielle. On note le nombre et la
dimension des orifices d’entrée, orientant soit vers un poly criblage, soit sur des impacts
isolés. Si le diametre de I’orifice le permet, 1’exploration au doigt est utile pour sonder le
trajet. Tout stylet ou autre instrument est interdit pour eviter de faux trajets. Les plaies sont
souvent souillées de facon importante par des debris telluriques, vestimentaires ou autres
entrainés par le projectile. L’analyse de I’écoulement par les orifices est importante,
permettant souvent de certifier 1’existence de certaines 1ésions (fragment osseux, sang en jet,
urine, selles...).

Aux membres, on utilise pour hiérarchiser la gravité de ces blessures soit la classification de
Cauchoix (francophone), soit celle de Gustilo (internationale). Il existe également la
classification du Comité international de la Croix Rouge (CICR).

» Classification de Cauchoix et Duparc :

Elle est fondée sur I’importance de I’ouverture cutanée.

» Type I : ouverture cutanée punctiforme, plaie peu étendue, sans décollement ni contusion,
dont la suture se fait sans tension.

» Type II : lésion cutanée présentant un risque élevé de nécrose secondaire apres suture
(suture sous tension, lambeaux et décollements a vitalité incertaine).

* Type III : perte de substance cutanée pré tibiale non suturable en regard ou & proximité du
foyer de fracture.

» Classification de MICHELANY :

Elle compléte celle de :

CAUCHOIX et DUPARC en y associant 2 autres types pour les 1ésions d’écrasement.
 Type 1V : Destruction cutanée diversement étendue en hauteur, mais au niveau du foyer de
fracture elle ne dépasse pas la moitié de la circonférence du membre.

» Type V : Destruction cutanée diversement étendue en hauteur, mais au niveau du foyer de
fracture elle dépasse la moitié de la circonférence du membre. Associée a des lésions vasculo-
nerveuses.

» Classification de Gustilo et Anderson :

e Type | : Ouverture cutanée inférieure a 1 cm. Généralement, ’ouverture se fait de
I’intérieur vers I’extérieur. Il existe une petite lésion des parties molles. La fracture est
souvent simple, transversale ou oblique courte avec petite comminution.

e Type Il : Ouverture cutanée supérieure a 1 cm sans délabrement important, ni perte de

substance, ni avulsion. 1l existe une légere comminution et une contamination modérée.
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*Type 11l : Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculonerveuse, contamination
bactérienne majeure :

+ Type 11 A : la couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable
malgré la dilacération extensive. Il existe une comminution importante de la fracture sans
tenir compte de la taille de la plaie ;

+ Type 111 B : la fracture ouverte est associée a une Iésion extensive ou a une perte de
substance des parties molles avec stripping du périoste et exposition de I’os avec une forte
contamination et une comminution trés importante suite au traumatisme a haute énergie.
Aprées parage et lavage, 1’0s reste exposé et il est nécessaire de recourir a un lambeau de
voisinage ou a un lambeau libre pour le recouvrir ;

4+ Type 111 C : la fracture ouverte est associée a une lésion artérielle qui nécessite une
réparation, mis a part le degré important des dégats des parties molles.

» La classification de la Croix-Rouge des blessures de guerre : [3]

Elle est fondée sur les caractéristiques de la plaie, la taille de I’orifice d’entrée et de sortie, la
présence ou I’absence d’une cavité, la fracture, I’atteinte d’une structure vitale, 1’existence
d’un corps étranger métallique. Ses parameétres :

E : Entrée en centimetres

X : Sortie en centimétres (X = 0 s’il n’y a pas de sortie)

C: Cavité de la plaie peut-elle admettre 2 doigts avant I’intervention chirurgicale?

CO : non,

C1: oui

F : Fracture ;

FO : pas de fracture

F1 : fracture simple, trou ou comminution mineur,

F2 : comminution cliniqguement significative

V : Structure vitale

VO : pas de structure vitale atteinte,

VN : (neurologique),

VT :(thorax ou trachée),

VA : (abdomen),

VH : (hémorragique).

M : Corps etranger metallique

MO : non,
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M1 : oui, un corps étranger métallique,
M2 : oui, plusieurs corps étrangers métalliques
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Exemples de scores attribués aux blessures.

a. Trajet simple de la balle.

b. Trajet produit par une balle avec cavitation
temporaire a ka sortie.

c. Trajet simple atteignant une structure vitale
{artere)

d. Transfert d'énergie faible provoguant une
fracture simple.

e. Plaie par fragment, avec transfert d'energie
eleve, provogquant une fracture comminutive.

Figure 11: Classification des plaies perforantes|[3].

Classification des plaies de guerre de la Croix Rougg

Les blessures sontdécrites par leurgrade et leur type ¢

GRADE 1 E+X <10cm CO. FOou F1
2 E X <10cm Cl ou F2
3 E+X=10cm Cl ou F2
TYPE ST Soft tissue
F HFacture
V Structare vitale
VF Fracture associee a N'ateinte d'une
structure vitale

La combinaison du gradeet du typepermmet de classer nimporte
quelleblessure dans 'une des 12 catégories.
Intérét : - &aluatonde laplaie

- recueil d’in formation sur les blessures deguermre

- étudedes résultas selon lasévérité de laplaie

3.5.2. Reconstitution mentale du trajet du projectile :[22]

C’est I’étape suivante. Elle permet d’établir des hypotheses Iésionnelles, entre autres de
suspecter 1’atteinte de structures osseuses, cause de déstabilisation du projectile, et I’atteinte
d’organes vitaux. L’absence d’orifice de sortie complique immédiatement le raisonnement.
L’amputation traumatique représente une entité particuliére.

3.5.3. Bilan clinique complet :[3,23]

Il comporte un examen locorégional du membre concerné par la blessure, avec examen
vasculaire et nerveux. On recherche une ischémie compléte ou relative et une paralysie
sensitivomotrice. Ces examens ne différent pas de ceux de la traumatologie habituelle. Cet
article traite fondamentalement des Iésions des membres pelviens, mais leurs atteintes sont

rarement isolées. Le polycriblage est fréquent, est a 1’origine de localisations 1ésionnelles
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multiples. L’examen doit donc ensuite étre général afin de ne pas omettre d’autres blessures.
Des lésions associées provoquées par le souffle d’une explosion (blast) doivent étre
recherchées en examinant les tympans (de la simple hyperémie jusqu’a la rupture). Le blast
par des ruptures alvéolaires pulmonaires peut rapidement mettre en jeu le pronostic vital. Les
brhlures sont aussi des Iésions associées fréquentes qui alourdissent la prise en charge. La
chute des parameétres généraux doit faire rechercher une 1ésion d’organe associée menagant le
pronostic vital.

3.5.4. Bilan complémentaire :[3,23]

Il comporte des radiographies qui montrent les foyers de fracture mais aussi les projectiles
radio-opaques. Certains sont radio transparents (éclats de mines antipersonnel en plastique, «
bourre » des cartouches de chasse...). La présence d’air sur les clichés ne signifie pas toujours
une infection anaérobie (Clostridium perfringens) car 1’air peut provenir directement de la
pénétration du projectile. Le bilan initial peut nécessiter des explorations artérielles en cas
d’ischémie. Cependant, les signes d’ischémie sont en général évidents et le diagnostic
d’ischémie est fait lors de I’examen clinique initial. L’artériographie est nécessaire pour
évaluer les lesions et determiner la thérapeutique.

3.5.5. Catégorisation :[3,23]

Elle apparait au terme de I’examen du blessé afin de pouvoir organiser une filiere de soins.
Dans le contexte du banditisme, il s’agit le plus souvent de blesses isolées, mais aussi un
afflux massif peut arriver, dépassant la structure de soins en moyens humains ou matériels.
Ceci se voit trés souvent lors de crises importante tels que des conflits armés, guérillas ou
attentats terroristes. Afin de pouvoir prendre en charge d’une fagon la plus efficace possible le
maximum de blessés, un systeme de catégorisation est indispensable. 1l doit étre simple,
reproductible et rapide.

3.5.6. Prise en charge des lésions des membres : [3,22,23,25,26]

3.5.6.1.Ramassage et réanimation : [3,23,25]

C’est la premiere étape du traitement. Il ne diffeére pas de la prise en charge d’un fracas ouvert
de membre « classique ». Le blessé est examiné selon les regles énoncées précédemment et
catégorisé si besoin. La plaie dénudée par découpe des vétements est recouverte par un
pansement stérile posé directement ou apres une désinfection sommaire, compressif si elle est
hémorragique. Un garrot peut-&tre soit posé en attente a la racine du membre, soit serré au
plus pres de la lésion si I’hémorragie n’est donc pas stoppé par la compression, avec 1’heure
de pose marquée sur le blessé. Le membre est immobilisé par un moyen de contention externe

de fortune. L’utilisation d’antalgique et d’antibiotique peuvent étre débutée dés ce stade selon
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le degré de médicalisation des secours. La séro-prophylaxie antitétanique est effectuée au
moindre doute.

La réanimation est une étape indispensable. Cette prise en charge consiste d’abord a identifier
I’état de choc hémorragique par un examen clinique sommaire. Son objectif est de pallier
toute instabilité hemodynamique. Les principes ABCDE (ou c-ABCDE en cas d’hémorragie
importante extériorisée) représentent une méthode sure et fiable d’évaluation et sauvetage
immédiat des traumatisés graves. Si le patient n’est pas entiérement conscient, ou s’il est
inconscient, il doit étre reanimé suivant les principes ABCDE.

e A : Airways = voies aériennes : Degagement des voies respiratoires et protection de la
colonne vertébrale ;

e B : Breathing = Respiration : ventilation pulmonaire et une oxygénation optimale

e C : Circulation = hémodynamique : Circulation sanguine efficace (traitement d'une
hémorragie) et un remplissage vasculaire

e D : Disability = déficits = statut neurologique : Evaluation de I’invalidité, examen
neurologique ;

e E : Exposure + environnement = hypothermie + contexte général : environnement et
vulnérabilité (hypothermie et exposition a d’autres blessures). Le patient doit étre réhydraté et
si nécessaire transfusé.

2.5.6.2. Préparation du patient : [22]

Pas uniquement que les blessures de guerre sont souillées et contaminées, mais aussi les
champs de batailles sont eux aussi des lieux sales. Les blessés n’ont pas accés a des
installations sanitaires de base. Toutes les précautions d’usage doivent donc étre prises pour
respecter les mesures radicales d’hygié¢ne. La majorité des victimes présentent des blessures
aux membres et sont hémodynamiquement stables. Une douche tiede devrait étre donnee a
tous les patients stables, des leur admission ; les pansements devraient étre changés autant que
nécessaire pour 1’examen et le triage. Seuls les cas critiques passent directement en salle
d’opération.

Dans la salle d’opération, avant toute chose, le chirurgien doit préparer la position du patient
en coordination avec 1’anesthésiste et le personnel infirmier en fonction de la séquence des
opérations. Un garrot pneumatique est tres utile pour les blessures aux membres, spécialement
avant d’enlever un pansement posé sur le terrain qui couvre une blessure manifestement
grave. En cas de lésions multiples des tissus mous, celles qui sont situées sur I’aspect

postérieur du tronc et des membres devraient étre traitées avant celles qui sont situées sur
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I’aspect antérieur, sauf en présence d’un signe clinique de lésion vasculaire. Beaucoup de
blessures du dos ont été « oubliées » aprés que beaucoup de travail a été effectué sur les
blessures antérieures. En outres, il est plus facile pour 1’anesthésiste de terminer 1’opération
lorsque le patient est couché sur le dos.

Les pansements et les attelles sont soigneusement enlevés sous anesthésie. Sur une grande
zone tout autour de la plaie, y compris toute la circonférence du membre ou du torse, la peau
est nettoyée a I’eau et au savon et avec une brosse; elle est rasée, séchée puis passée a la
povidone-iodée. La plaie est copieusement irriguée.

Le champ opératoire est mis en place. Les draps stériles avec trous ne devraient étre utilisés
que pour les blessures les plus petites et les plus superficielles. Presque toutes les plaies
devront étre élargies, et en effet agrandir le champ opératoire.

La plaie est ensuite entierement irriguée une nouvelle fois, de maniere a la débarrasser des
saletés et des débris se trouvant a la surface. Dans des conditions optimales, une solution
physiologique stérile devrait étre employée. Dans des conditions de ressources limitées, de
I’eau potable tirée au robinet peut étre utilisée. « Si vous pouvez la boire, vous pouvez la
mettre dans une plaie souillée », dit le vieil adage. Au besoin, de 1’eau de source peut étre
traitée avec de 1I’hypochlorite de sodium pour atteindre une concentration de 0,025 % (5 ml
d’eau de Javel dans un litre eau).

Ce n’est que dans des cas extrémes d’asphyxie imminente ou d’hémorragie massive qu’il est
acceptable de déroger aux régles de base de I’hygiéne et de la technique stérile.
3.5.6.3.Technique chirurgicale :[22]

Le traitement chirurgical de la plupart des blessures de guerre est un processus en plusieurs
étapes, impliquant deux procédures principales.

Le parage de la plaie constitue la premiere intervention. La plaie qui en résulte est laissée non
suturée, a ciel ouvert.

Une fermeture primaire différée est réalisée (4 a 7 jours apres), dés que la phase exsudative de
I’inflammation traumatique est terminée, et que la phase proliférative a commencé. Dans la
pratique, une fermeture primaire différée est habituellement réalisée 4 a 5 jours apres le
parage. La fermeture peut étre faite par simple suture directe ou exiger des techniques
sophistiquées de greffe et de reconstruction.

% Principes de base du parage des plaies :

+ Stopper I’hémorragie ;

<4+ Réaliser les incisions de la peau et les fasciotomies requises : débrider ;
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<+ Retirer les tissus nécrosés et les tissus gravement contaminés pour prévenir toute infection
: exciser ;

<4 Laisser la plaie ouverte — non suturée ;

<4+ Rétablir la fonction physiologique ;

<4+ Manipuler délicatement les tissus et les traiter avec respect, comme toujours.

Le contréle de I’hémorragie est la premiére priorité. Dans le cas d’une blessure de grande
taille, présentant un saignement important, le clampage effectué « al’aveugle » dans les
profondeurs d’une cavité remplie de sang, n’est mentionné ici que pour le condamner. Une
pression directe locale devrait étre exercée pendant que se déroule le contréle proximal et
distal des vaisseaux par voie standard d’abord.

a) Peau

La peau est souple et bien vascularisée ; elle est tres résistante aux dommages et
remarquablement viable. Elle devrait étre traitée de facon conservatrice. Uniquement la peau
tres abimée devrait étre excisée ; en général, ne pas dépasser 2 a 3 mm des bords cutanés de la
plaie qui sont a parer aux points d’entrée et de sortie. Cette premiére exérése est suivie par
une incision, aussi généreuse qu’essentielle, de la peau saine, pour acceder aux profondeurs
de la plaie. De petits orifices d’entrée et de sortie peuvent cacher une lésion interne tres
importante. L’erreur la plus fréquente consiste a tenter d’exciser la plaie a travers un petit
orifice d’entrée ou de sortie. Quand un membre est atteint, I’incision doit se faire dans 1’axe
longitudinal, mais pas sur des 0s sous-cutanés, et devier de maniére habituelle aux plis de
flexion. Les erreurs les plus fréquentes consistent soit a tenter de parer la plaie a travers un
orifice d’entrée ou de sortie de petite taille, soit a pratiquer des incisions trop courtes. Cette
extension de la plaie cutanée permet d’une part une meilleure visualisation et d’autre part la

décompression appropriée des tissus plus profonds et, par la suite, leur drainage.
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Figure 12: Incision longitudinale emportant les berges de la plaie de la jambe gauche suite a

une blessure par arme a feu.
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b) Tissus cellulo-adipeux sous-cutanés

Le pannicule graisseux sous-cutané a une vascularisation déficiente ; il est collant et retient
facilement une lourde contamination. Cette couche devrait étre excisée, en emportant 2a 3 cm
tout autour de la plaie traumatique d’origine.

c) Fascia et aponévrose

Le fascia déchiqueté devrait aussi étre retiré. De grandes quantités de muscle endommagé
peuvent se trouver au-dessous d’un petit trou dans le fascia. Le compartiment musculaire
devrait donc étre débridé par une incision de grande taille du fascia profond, parallelement
aux fibres du muscle sur toute la longueur de I’incision de la peau. Cette intervention
essentielle permet une rétraction étendue et profonde ; les profondeurs de la plaie sont ainsi
exposées. Pour mieux accéder au fond de la plaie, il peut étre nécessaire d’ajouter des coupes
transverses dans le fascia profond. Un cedéme post-traumatique peut facilement provoquer un
syndrome des loges, compromettant la circulation sanguine locale et entrainant ainsi la
nécrose des muscles. L’incision des fascias est alors laissée ouverte : cela permet au muscle
cedémateux et congestionné de gonfler sans tension et d’éviter que le ravitaillement en sang
soit compromis, tout en favorisant le drainage de I’exsudat inflammatoire et de I’hématome.
Une fois ’hémorragie maitrisée, le soulagement de la tension tissulaire est I’acte le plus
important dans le débridement d’une plaie. En dessous du fascia, le doigt ganté du chirurgien
est I’instrument le plus efficace (et le moins agressif) pour sonder la plaie afin de suivre le
trajet du projectile et évaluer 1’étendue des Iésions. La encore, il faut prendre garde aux bords
coupants des os fracturés

d) Fasciotomie

Un syndrome des loges peut se produire dans n’importe quel espace fascial ; il se voit
fréguemment au niveau de la jambe. Le plus grand soin devrait étre pris en présence de toute
blessure pénétrante située au-dessous du genou, avec ou sans fracture du tibia. Au moindre
soupcon de syndrome des loges, la décompression doit étre immédiatement réalisée.

e) Muscles

Un tissu musculaire nécrosé constitue le milieu idéal pour le développement d’une infection a
Clostridium (menant a la gangréne gazeuse ou au tétanos) ainsi que pour la prolifération de
beaucoup d’autres bactéries. Le trajet du projectile a travers les muscles doit étre ouvert,
couche par couche, pour étre minutieusement visualisé. Il est vital que, tout au long du trajet,

tous les muscles gravement contaminés, manifestement nécrosés et détachés soient excisés.
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% Mise en garde :

Les muscles qui sont completement sectionnés se rétractent de la cavité de la blessure. Les
parties charnues des muscles rétractés doivent étre detectés en vue de leur inspection et
excision. Pendant I’exploration d’une plaie, il faut éviter de sectionner un muscle sain dans
une direction transversale. Toutefois, les muscles blessés ne subissent pas tous une nécrose.
Comment faire la différence entre un muscle touché mais qui va cicatriser et un muscle lésé
qui n’est pas viable ?

Classiquement, il est fait référence aux quatre C de la viabilité d’un muscle :

e couleur,

e consistance,

e contractilité, et

* saignement capillaire.

Tout muscle qui n’est pas sain et rouge, qui ne se contracte pas quand il est pincé ou ne saigne
pas quand il est coupé, doit étre excisé jusqu’a avoir un muscle sain, contractile, et bien
vascularisé. Une confusion risque cependant d’apparaitre en raison de certains changements
pathologiques qui sont décrits ci-dessous.

* Les ¢études de la balistique lésionnelle ont montré I’existence d’une vasoconstriction :
intense mais transitoire, elle dure plusieurs heures et elle est suivie par I’hyperémie locale de
la réaction inflammatoire. Il n’est donc pas toujours nécessaire de « couper jusqu’au sang ».
Le chirurgien doit tenir compte du délai écoulé depuis la blessure.

* Toutefois, une excision minimale conduit souvent a une nécrose du muscle, observée
lorsque la plaie est examinée plusieurs jours aprés. Un phénoméne irréversible n’est pas
forcément immédiatement apparent.

* Le chirurgien devrait aussi comprendre qu’un état de choc ou [’utilisation d’un garrot
peuvent changer la couleur d’un muscle ou modifier sa capacité de saignement capillaire et
qu'en outre, I’hypothermie et les anesthésiques paralysants affectent la contractilité
musculaire. Les criteres des 4 C sont tres subjectifs, et I’expérience du chirurgien est
déterminante, mais l’utilisation de ces critéres constitue la meilleure démarche clinique a
disposition. La couleur et la consistance — ou structure — du muscle devraient étre appréciées.
Pour tester la contractilité, il suffit de soulever et de saisir a 1’aide de pincettes des lambeaux
de muscle de 2 cm3 : s’ils ne se contractent pas, ils seront excisés aux ciseaux ou au bistouri.
Noter si le bord du lambeau de muscle saigne ou pas. L’exérése de lambeaux d’un volume

supérieur a 2 cm? risque d’enlever par inattention des tissus sains. Une technique méticuleuse
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est la clé du succes. Le fascia intermusculaire devrait étre excisé s’il est taché de sang et
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Figure 13 : Plaie par arme a feu compliquée d’un syndrome de loge (débridement plus

fasciotomie).
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f) Hématome :

La présence d’un hématome de grande taille signifie en général qu’un vaisseau principal a été
Iésé. Le délogement de I’hématome risque d’entrainer une perte de sang brusque et massive. Il
est prudent de se préparer a realiser un controle vasculaire avant qu’un hématome soit évacué.
Si un garrot pneumatique est posé pour I’intervention, les structures anatomiques doivent étre
nettement identifiees.

g) Os et périoste :

Le systeme vasculaire haversien des os est fragile. Les fragments osseux libres, non pediculés
au périoste ou au muscle sont déja séquestrés et sont a enlever ; par contre, tout os encore
connecté devrait étre conservé. De 1’0os médullaire exposé devrait étre cureté jusqu’a atteindre
la moelle ferme. Tout os laissé in situ doit étre nettoyé et retiré du tissu musculaire nécrosé
ainsi que de tout matériel étranger ; les extrémités souillées de 1’os sont taillées a 1’aide d’une
pince gouge. La perte de substance osseuse n’est pas importante a ce stade ; c’est la plaie qui
est de toute premiere importance. Aucun effort ne doit étre épargné pour éviter une infection,
car son développement ne peut que conduire a une perte osseuse plus grande encore.
L’absence de consolidation d’une fracture (non-union) que provoquerait le retrait de multiples
fragments osseux est un risque surestime.

Le périoste, en revanche, est résilient. Bien vascularisé, il joue le tout premier rble dans
I’ostéogenése. Son exérese doit étre effectuée avec prudence et se limiter aux bords
manifestement souillés et contaminés

La pratique du CICR consiste a utiliser la forme la plus simple d’immobilisation d’une
fracture lors du premier débridement (en général, une gouttiére postérieure ou une forme de
traction osseuse). Une immobilisation osseuse plus définitive est parfois décidée lors de la

fermeture primaire différée de la plaie.
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Figure 14: Fracture comminutive du 1/3 distal du fémur gauche par arme a feu avec rétention

du projectile, débridée et mise en place d’une traction trans-tibiale de type de BOEHLER.
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h) Arteres, nerfs et tendons :

Comme cela a été dit plus haut, ’hémorragie doit étre controlée si ’artére principale d’un
membre est atteinte : ’artére doit étre immédiatement suturée ou remplacée par une
greffe veineuse saphéne, ou par un stent temporaire pour assurer la survie du membre.
Le chirurgien doit accorder une attention particuliére a 1’éventualité d’une 1ésion vasculaire a
proximité de graves fractures comminutives présentant de multiples fragments. Tous les nerfs
doivent étre préservés, dans toute la mesure du possible. Les grands nerfs sont résistants a la
section, bien qu’ils puissent parfois souffrir de neurapraxie. Ils sont généralement la seule
structure qui traverse encore la cavité de la blessure. S’ils sont 1ésés, le site et le degré de
dommage devraient étre enregistrés. Des sutures non résorbables peuvent étre placées aux
extrémités proximales et distales, et rapprochées, de maniére a faciliter leur identification lors
d’une future opération. L’exploration du nerf 1ésé ne devrait étre tentée pendant le parage que
si elle n’implique pas d’ouvrir des plans de tissu sain. Les bouts de tendons endommagés
devraient étre « mouchés », et seules les fibres gravement nécrosées enlevées. Les tendons
sectionnés, s’ils sont importants et demandent a étre réparés plus tard, devraient étre marqués
a I’aide d’une suture non résorbable, comme cela se fait pour les nerfs. Rien ne devrait étre
tenté en premiere intention pour suturer les tendons ou les nerfs : une telle intervention a peu
de chances de succes dans ces blessures gravement contaminées. L’échec de la réparation
immédiate ne fera que rendre les efforts suivants encore plus difficiles. De plus, la réparation
prend du temps et de 1’énergie « au mauvais moment » : mieux vaut la prévoir en tant que
procédure programmée. Nerfs et tendons devraient néanmoins étre protéges contre une
exposition prolongée, en les recouvrant de lambeaux musculaires ou fascio-cutanés, ou de
pansements humides.

3.5.6.4. Amputation : [3]

Elle reste un geste pratiqué de facon courante, de fréquence stable dans les statistiques. Les
fracas avec attrition tissulaire importante, particuliérement rencontrés dans les « pieds de
mines », ne relévent pas de la chirurgie conservatrice. En urgence, le parage se limite au
moignon d’amputation traumatique qu’il convient de laisser ouvert sur des lames de drainage.
Il convient de faire les mémes réserves que précédemment, cela ne pouvant concerner que de
rares cas bien précis vus tot, peu souillés et peu délabrés. On laisse donc, le plus souvent un
moignon traumatique le plus distal possible et secondairement, a distance des phénomeénes

infectieux, le niveau définitif et la confection d’un moignon appareillable sont effectués.
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3.5.6.5 Balles et fragments retenus [22]
Evidemment, si le chirurgien trouve un projectile pendant le parage de la plaie, il doit le
retirer ; par contre, il ne faut pas disséquer du tissu sain pour tenter de trouver un projectile.

Cela dit, deux cas de figure — liés a certains risques et complications spécifiques et prouvés —

nécessitent le retrait immediat des balles et des fragments.

Figure 15: Fracture non déplacée 1 /3 moyen de la jambe gauche par arme a feu avec

rétention du projectile.

Figure 16: Balle (Projectile extrait de la jambe gauche).
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3.5.6.5.1. Le projectile est situé dans une articulation synoviale — le morceau de métal
causera des douleurs, une incapacité et la destruction progressive du cartilage de
I’articulation, sous 1’effet d’une action mécanique et/ou nocif si le projectile contient du

plomb. L’ablation du projectile doit étre réalisée lors du débridement de la blessure.
3.5.6.5.2. Le projectile risque de causer I’érosion d’une structure importante

(habituellement un vaisseau sanguin principal), avec la possibilité d’une hémorragie massive
ou d’une embolisation. Si le chirurgien suspecte un pseudo anévrisme ou une fistule artério-
veineuse, l’intervention visant a traiter ces pathologies implique 1’extraction du corps
étranger. La réalisation de 1’ablation comme procédure primaire ou programmeée dépendra de
plusieurs éléments : position anatomique exact et structure mise en danger, stabilité
hémodynamique du patient, disponibilité de matériel nécessaire pour le diagnostic et
I’opération et, tout particulierement, niveau d’évaluation du chirurgien. Les risques propres a
toute procédure majeure — extraction d’une balle siégée dans le médiastin, le cerveau, etc. —
dont la morbidité peut étre assez élevée (en particulier si le patient est dans des mains
inexpérimentées) doivent étre comparés aux bénéfices escomptés dans les cas ou I’incidence

globale des complications est faible.
3.5.6.5.3. Dernier contréle et hémostase[22]

Les bords de la plaie devraient étre écartés pour enlever les caillots de sang, saletés et
fragments de projectile sur les cotés et au fond de la blessure. Un lavage abondant mais
réalisée soigneusement, sous basse pression, de préférence avec du sérum salé a ce stade,
permettra de évacuer tous les débris et caillots résiduels et de diluer toute charge bactérienne.
Une bouteille de perfusion en plastique, dont le capuchon a été percé de trous, serrée entre les
deux mains fournit une pression suffisante ; en fonction de la taille de la cavité de la blessure,
d’un a trois litres de sérum salé sont utilisés. Les fractures compliquées de trés grande taille
peuvent parfois exiger davantage d’irrigation pour que la plaie ait « 1’air » propre. Toutes les
structures dans la cavité de la blessure devraient maintenant étre visualisées et identifiées.

Le chirurgien doit alors soigneusement explorer la plaie « au doigt » pour déceler tout corps
étranger ou toute extension insoupgonnée de la blessure.

* Il ne faut pas ouvrir de nouveaux plans dans des tissus sains.

« Il ne faut pas explorer inutilement la plaie a la recherche de fragments métalliques.

« 11 faut retirer les fragments de vétements et débris de végeétation ainsi que la saleté incrustée.

FMOS, Chirurgie Orthopédie Traumatologie, 2024 Page 36



TRAUMATISMES BALISTIQUES DES MEMBRES PELVIENS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES A L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI

Une fois le garrot pneumatique enlevé, 1’écoulement de sang devrait étre controlé par une
pression a I’aide de gaze et par de fines ligatures résorbables. Il vaut mieux éviter la
cautérisation électrique (diathermie), qui laisse derriére elle du tissu bralé nécrosé, plus nocif
que le corps étranger que constitue un nceud résorbable. La plaie devrait étre laissée grande
ouverte. Il ne sert a rien de faire quelques points de suture pour fermer partiellement la plaie,
« juste pour rapprocher un peu les berges ». Cela irait a ’encontre de 1’objectif visé :
décompression et drainage extensif de la plaie ; aussi lorsqu’un cedéme réactif se développe,
un point de suture lache devient serré. En outre, la plaie puisse paraitre propre, elle n’est pas
stérile. Bactéries et débris microscopiques s’y trouvent encore dans la plaie : ils ne seront
expulsés qu’avec I’exsudat inflammatoire post-traumatique — malgré que le drainage soit
adéquat. Un drain devrait-il é&tre mis en place ? Si la plaie est relativement peu profonde et
laissée grand ouverte, il n’y a aucune exigence de mettre un drain. En revanche, si la plaie
présente de profondes poches qui ne peuvent pas étre complétement ouvertes en raison de
contraintes anatomiques, un drain souple, de type Penrose ou en caoutchouc ondulé, peut étre
nécessaire. Il pourrait étre avantagé de tenter un contre-drainage a travers d’une incision dans
une partie déclive. Ces procédures ne sont pas nouvelles. Ce sont les regles applicables a toute
chirurgie en milieu septique, telles qu’énoncées dans tous les documents de référence
chirurgicaux. « Ne jamais fermer des plaies infectées. Ne pas fermer des plaies contaminées,
ni des blessures propres subies plus de 6 heures auparavant. Procéder systématiquement a la
toilette de la plaie, a son débridement et a son irrigation avec une solution physiologique,
jusqu’a ce qu’elle soit complétement propre. Réaliser une fermeture primaire différée en tant
gue procédure de seconde intention. »

Voix de la sagesse : dans la prise en charge des blessures de guerre, les régles de la chirurgie
septique s’appliquent.

3.5.6.6.4 Laisser la plaie ouverte [22]: les exceptions comme cela se produit habituellement
en chirurgie, il existe des exceptions : certaines plaies peuvent ou doivent méme subir une
suture primitive.

3.5.6.6.4.1 Articulations

Les membranes synoviales devraient étre fermées ; si ce n’est pas possible, la capsule seule
est alors suturée. Il ne semble pas trop grave de ne pas pouvoir fermer complétement (de

fagon étanche) la synoviale. La peau et les muscles devraient étre laissés ouverts.
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3.5.6.6.4.2 Vaisseaux sanguins

Les vaisseaux sanguins qui ont été réparés lors de la premiere intervention ou par greffe
veineuse devraient étre couverts par du muscle viable, si possible. La peau devrait étre laissee
ouverte.

3.5.6.6.5 Pansements

Une fois excisée de maniére adéquate, la plaie devrait étre couverte par un pansement
absorbant volumineux confectionné avec des compresses dépliées et chiffonnées (Procédé du
CICR) ou renforcé par une couche de coton hydrophile (Pansement américain). Le pansement
sera gardé en place par une bande de crépe lache ou par une bande adhésive non
circonférentielle. Un bandage serré autour d’un membre et mouillé d’un exsudat qui séche
engendrerait un effet de garrot. La plaie ne devrait pas étre bourrée de compresses compactes
car cela empécherait le drainage. Le but consiste a laisser sortir I’exsudat inflammatoire de la
plaie qui sera absorbé par le pansement. Les tendons et les capsules articulaires sont exposés
peut étre couverts par des compresses imbibées de sérum physiologique. Eviter le tulle gras :
les compresses ne doivent pas former un tampon compact dans la plaie car ce « bouchon »
empécherait les fluides de s’écouler librement.

Le pansement ne devrait étre enlevé qu’en salle d’opération, quand le patient est sous
anesthésie, lors de la fermeture primaire différée. Le renouvellement des pansements au lit du
patient est pourvoyeur d’infections nosocomiales. Le chirurgien devrait résister a la tentation
de changer le pansement afin de « voir un peu ce qui se passe ». Chaque renouvellement de
pansement constitue un traumatisme pour le tissu de granulation, et I’expose a une infection
croisée. Il suffit souvent de regarder attentivement le patient : tout va bien du c6té de la plaie
si le patient sourit, a bon appétit, et est assis confortablement dans son lit. Si le pansement et
le bandage sont inonder d’exsudat, il convient soit de mettre par-dessus un nouveau
pansement de coton hydrophile, soit d’enlever le bandage et le coton mouillé et de les
changer, sans toucher a la compresse de gaze qui est en contact direct avec la plaie. L’état du
pansement n’est pas une indication de 1’état de la plaie. Les pansements des plaies en attente
de fermeture primaire différée ne devraient pas étre renouveler avant I’intervention.

3.5.6.6.8. Les exceptions :

» Une hémorragie continue exige une réexploration immédiate de la plaie ; il en va de méme
pour les modifications vasculaires indiquant une ischémie.

* Des signes et symptomes manifestes d’infection : fievre, toxicité, douleurs et
endolorissement excessifs, chaleur, rougeur ou surface brillante chez les personnes de peau

foncée, cedéme et induration, ou encore pansement humide dégageant une mauvaise odeur.
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Tous ces signes indiquent la nécessité de pratiquer une nouvelle excision chirurgicale au bloc
opératoire et non pas un simple changement de pansement au lit du patient. Plus tard, toutes
les plaies en attente de fermeture primaire différée développent une odeur aigre : la « bonne »
mauvaise odeur des produits ammoniacaux provenant de la dégradation des protéines du
sérum. Une plaie infectée dégage une mauvaise odeur caractéristique : la « mauvaise »
mauvaise odeur.
3.5.6.6.9 Soins postopératoires :
Des soins infirmiers postopératoires de qualité y jouent un role trés capital dans la prise en
charge.
L’expérience du CICR a montré que, bien plus que I’expertise technique du chirurgien, c’est
le niveau des soins infirmiers postopératoires qui limite le plus la sophistication des
procédures chirurgicales réalisables dans un hépital du CICR. Dans le contexte d’un pays
pauvre ravage par la guerre, cet élément ne doit pas étre sous-estimé. Chaque fois qu’il existe
une lésion étendue des tissus mous, méme en 1’absence de fracture, le membre tout entier doit
étre immobilisé pour le mettre le repos. Pour ce faire, une gouttiére platrée postérieure peut
étre utilisée. La réponse catabolique normale au traumatisme doit étre surmontée, et les
patients doivent bénéficier d’un bon régime alimentaire. Dans un pays pauvre, beaucoup de
patients blessés arrivent a 1’hopital souffrant de malnutrition. Un tel état compromet la
capacité du corps humain a cicatriser et a résister a I’infection. Le résultat fonctionnel, a
terme, de la cicatrisation des plaies dépend dans une large mesure d’exercices de
physiothérapie appropriés, permettant de conserver la masse musculaire et la mobilité
articulaire ; les exercices devraient débuter de maniére précoce, dans le cadre du processus de
guérison.

+ Les principes d’une bonne prise en charge de blessures par arme a feu
1. Excision adéquate de la plaie : ablation des tissus nécrosés, des debris contaminés, du
matériel étranger organique et des caillots de sang.
2. Débridement assurant un drainage adéquat de la plaie : décompression fasciale, plaie
laissée ouverte sans aucune suture, gros pansement volumineux et absorbant. 4.
Immobilisation du membre jusqu’a la cicatrisation des tissus mous.
5. Prophylaxie du tétanos, antibiotiques et analgésie.
6. Nutrition.
7. Soins infirmiers et physiothérapie : mobilisation du patient.
8. Pas de changement inutile de pansement.

9. Fermeture primaire différée (3 a 5 jours plus tard).

FMOS, Chirurgie Orthopédie Traumatologie, 2024 Page 39



TRAUMATISMES BALISTIQUES DES MEMBRES PELVIENS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES A L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI

IV. METHODOLOGIE :
4.1. Cadre d’étude :
Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgic de I’Hopital SOMINE DOLO de Mopti
(HSDM).
Présentation de I’Hopital SOMINE DOLO
L’Hopital Somine DOLO de Mopti est I’'unique structure médico-chirurgicale de 2°me
référence de la 5°™Région administrative du Mali. Précédemment situé au quartier «
KOMOGUEL II » de Mopti, I’hopital SOMINE DOLO de Mopti est actuellement situé¢ dans
la zone administrative de Sévaré au bord de la route nationale 6 (RN6).
L’hopital en partenariat avec le CICR a pour missions d’assurer :
> Les soins curatifs de 2™ référence et la prise en charge des urgences ;
» La formation initiale des éleves et étudiants et la formation continue des personnels
médicaux et paramédicaux ;
» La recherche dans le domaine de la santé.
L’hopital est composé des services suivants :
» Administratif : Direction, Comptabilité, Service Informatique ;
Service Social ;
Médecine ;
Pédiatrie ;
Ophtalmologie ;
Chirurgie ;
Odontostomatologie ;
Gynécologie - Obstétrique ;
Urgences ;
Reéanimation ;
Bloc opératoire ;
Pharmacie ;
Laboratoire ;
Imagerie médicale ;

Maintenance ;

YV V V V V V VY V V VYV V V V VYV V

Buanderie.
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Présentation du service de chirurgie :
Le service de chirurgie regroupe les spécialités chirurgicales suivantes : Chirurgie Générale,
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie, Chirurgie Pédiatrique, Urologie, ORL, et Chirurgie
Maxillo-faciale.
Il comprend un bureau pour le chef de service, un bureau pour le surveillant de service qui
sert de salle de staff, une salle de garde pour les chirurgiens, une salle de soins, un magasin,
un vestiaire pour le personnel paramédical avec toilettes, seize (16) salles d’hospitalisations et
des toilettes pour patients.
Il dispose de 59 lits répartis comme suit :
» Cing salles de 6 lits ;
» Cing salles de 2 lits ;
» Deux salles climatisées de 6 lits ;
» Une salle climatisée de 4 lits ;
» Trois salles VIP.
Les services d’Odontostomatologie et d’Ophtalmologie hospitalisent leurs patients.
Pendant notre étude, le personnel de la chirurgie comprenait:
» deux chirurgiens généralistes dont le chef de service ;
deux chirurgiens orthopédistes et traumatologues ;
deux chirurgiens urologues ;
deux chirurgiens maxillo-faciaux ;
deux chirurgiens pédiatres ;
sept étudiants en médecine préparant leur thése ;
un technicien supérieur de santé (surveillant du service) ;

trois techniciens de santé.

YV V. V V V V V V

Deux chirurgiens généralistes au compte du CICR

> Un technicien supérieur de santé au compte du CICR
A ce personnel permanent s’ajoutent les éléves des écoles socio-sanitaires et les étudiants de
la faculté de médecine et d’odontostomatologie de différentes années en stage de formation.
Activités du service :
Les activités du service sont constituées par les consultations externes, la prise en charge des
urgences chirurgicales, les interventions chirurgicales programmées, la visite des malades
hospitalisés et les staffs quotidiens du service. Les consultations externes d’orthopédie-
traumatologie ont lieu tous les lundis, mercredis, jeudis. La programmation des malades pour

intervention chirurgicale est hebdomadaire ; elle a lieu chaque vendredi.
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4.2. Type d’étude :
Il s’agissait d’une étude descriptive a collecte de données rétrospective
4.3. Période d’étude :
L’étude s’est déroulée sur une période de 12 mois ; allant du 1¢" Janvier 2022 au 31 Décembre
2022,
4.4. Population d’étude :
L’ensemble des patients admis a I’hdpital Somine DOLO de Mopti.
» Critéres d’inclusion :
Etaient inclus dans notre étude les patients de tout age confondu présentant un traumatisme
balistique des membres pelviens de janvier 2022 a décembre 2022 avec un dossier médical,
opeérés (un compte rendu opératoire) ou pas, décédes avant ou apres le bloc.
» Critéres de non inclusion :

= Les patients ayant refusé les soins hospitaliers au profit du traitement

traditionnel ;
= Les patients ayant un dossier inexploitable.
= Les patients qui ne furent pas dans la fourchette de 1’année d’étude n’ont
pas été retenus dans 1’étude.
4.5. Collecte des données :
Les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux, du registre d”hospitalisation, du
registre des comptes rendus opératoires et des fiches d’anesthésie puis portées sur une fiche
d’enquéte prévue pour cet effet. Un questionnaire préetabli a permis de recueillir tous les
renseignements nécessaires pour chaque patient.
4.6. Variables étudiées :
Les parameétres étudiés ont été les aspects épidémiologiques, les aspects cliniques et para
cliniques, les aspects thérapeutiques et évolutifs.
v' Les aspects épidémiologiques : nous avons recueilli pour chaque patient, les
renseignements usuels (age, sexe, provenance, profession, ethnie et circonstance de survenue).
v' Les aspects cliniques: incluaient la recherche des renseignements sur le mode

d’évacuation des blessés, le délai d’admission, le si¢ge de la Iésion et le type de 1ésion.

v Les aspects para cliniques : se rapportaient a I’imagerie médicale (radiographie standard,
le scanner et I’échographie) et aux examens biologiques (NFS, Glycémie, Groupage rhésus).
v" Sur le plan thérapeutique : la prise en charge consistait en la réanimation des blessés en
¢tat de choc, I’administration d’antalgiques et d’antibiotiques, la prévention du tétanos

(’administration du sérum antitétanique et du vaccin antitétanique), la mise en place d’un
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pansement propre et compressif, I’immobilisation du membre par des attelles de Kramer en
cas de fracture. Apres interprétation des examens complémentaires le patient est conduit au
bloc opératoire pour un débridement de la plaie des membres pelviens.
v’ Les aspects évolutifs se résumaient a la recherche des complications post opératoires et au
calcul de la durée d’hospitalisation.
4.8. Saisie et analyse des données :
Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur les logiciels d’office 2016: Word et
Excel. La saisie et analyse des données quant a eux ont été effectuées sur le logiciel SPSS
version 26. Le test statistique de comparaison utilisé a été le test de khi2 de Pearson avec un
seuil de significativité fixé a 5%.
4.9. Considérations éthiques :
Le respect de I’éthique et la déontologic médicale ont fait partie intégrante de la présente
étude qui s’est évertuée au respect des aspects suivants :

O Autorisation des responsables de 1’hopital Somine DOLO de Mopti

o Consentement individuel des personnes au moment de 1’enquéte.

o L’anonymat et la confidentialité ont été respectés.
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V. RESULTATS:

5.1. Frequence globale :

Admission : 4351

¥

Traumatismes
balistiques:422 (9,69% )

A 4

Traumatismes balistiques
des membres pelviens: 80
(1,83%)

Nous avons admis 4351 patients a I’Hopital SOMINE DOLO de Mopti de janvier a décembre
2022, parmi lesquelles 422 patients présentaient un traumatisme balistique soit une fréquence

hospitaliere de 9,69% des cas dont 80 cas de traumatismes balistiques des membres pelviens
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soit une fréquence hospitaliére de 1,83%.

Figure 17: Répartition des patients selon le mois d’admission.

La majorité des patients ont ét¢ admis en mois d’octobre avec 17 cas soit 21,25%.
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5.2. Données sociodémographiques :

Figure 18:Répartition des patients selon les tranches d’age.

La tranche d’age de 21-30 ans a été la plus fréquente dans 41,3% des cas. L’age moyen de nos

patients a été de 30,83 et écart types 14,562 avec des extrémes allant de 6 a 70 ans.

m Masculin

m Feminin

Figure 19:Répartition des patients selon le sexe.

Le sexe Masculin a constitué la majorité de nos patients soit 90% avec sex-ratio de 9.
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Tableau I: Répartition des patients selon [’ethnie.

Ethnie Effectifs Pourcentage
Peulh 18 22,5
Dogon 40 50
Bozo 1 1,3
Soninke 1 1,3
Sonrhai 2 2,5
Bambara 9 11,3
Bobo 2 2,5
Malinke 4 5
Mianka 3 3,8
Total 80 100,0

L’ethnie dogon a été la plus représentée dans notre étude avec 50% des cas et suivie des

peulhs avec 22,5% de cas.

FMOS, Chirurgie Orthopédie Traumatologie, 2024 Page 46



TRAUMATISMES BALISTIQUES DES MEMBRES PELVIENS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES A L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI
]

W Marié
m Célibataire
Figure 20:Répartition des patients selon le statut matrimonial.
Les célibataires ont été les plus représentés avec 51% des cas.
Tableau I1: Répartition des patients selon la profession
Profession Fréquence Pourcentage
Militaire 9 11
Cultivateur 34 43
Chauffeur 4 5
Ménagere 3 4
Eléve-Etudiant 15 19
Chasseur 3 4
Berger 4 5
Policier 3 4
Ouvrier 5 6
Total 80 100

Les cultivateurs ont été les plus représentés avec 43% des cas.
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Tableau I11: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pourcentage
Bandiagara 10 13
Bankass 18 23
Djenné 6 8
Douentza 7 9
Gao 2 3
Kolondiéba 1 1
Konna 1 1
Koro 5 6
Mopti 12 15
Sevare 7 9
Ténenkou 2 3
Tominian 9 11
Total 80 100

Vingt-trois pourcent (23 %) des patients provenaient du cercle de Bankass suivis de ceux de

la région de Mopti et de Bandiagara avec respectivement 15% et 13%.
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5.3. Etiologies :

Tableau IV: Répartition des patients selon 1’étiologies et les circonstances de survenues

Etiologies et circonstances de survenues

Fréquence Pourcentage
des blessures

Attaque des bandits armés 49 61
Conflit intercommunautaire 1 1
Rixe 1 1

Engin explosif improvisé 27 34
Incident de tir 2 3

Total 80 100

Soixante un pourcent (61%) des traumatismes sont survenues lors des attaques des bandits

armes.

Tableau V: Répartition des patients selon 1’agent vulnérant.

Agent vulnérant Effectifs Pourcentage
Blessure par balle 53 66,25
Engins explosifs improvisés 27 33,75
Total 80 100

Les blessures par balle ont été a I’origine de la majorité des traumatismes du membre pelvien
soit 66,25%.

Tableau VI: Répartition des patients selon le délai d’admission.

Délai d'admission Fréquence Pourcentage

Moins de 6 heures 16 20

De 6 a 24 heures 48 60

De 25 a 72 heures 10 13

Plus de 72 heures 6 8
Total 80 100

Soixante pourcent (60%) des patients ont été admis dans les 6 a 24 heures suivant le

traumatisme.
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5.4. Données cliniques :
Tableau VII: Répartition des patients selon le siége de la lésion

Siege de la lésion Fréquence Pourcentage

Cuisse+ Genou 1 1
Jambe +Pied 2 2
Fesse 6 8
Cheville +Pied 3 4
Bassin +Fesse 1 1
Genou + pied 1 1
Bassin +Cuisse 1 1
cuisse + fesse 1 1
Cuisse 29 36
Hanche +cuisse +Jambe 1 1
Genou 6 8
Jambe 18 23
Cheville 3 4
Pied 3 4
Cuisse +Jambe 2 3
Bassin 2 3

Total 80 100

La cuisse a été le segment majoritairement touché avec 43% des cas et suivie de la jambe

avec 29% des cas.

FMOS, Chirurgie Orthopédie Traumatologie, 2024 Page 50



TRAUMATISMES BALISTIQUES DES MEMBRES PELVIENS : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES A L’HOPITAL SOMINE DOLO DE MOPTI

Tableau VIII: Répartition selon le type de Iésions.

Types de lésions Fréguence Pourcentage

Iésions des parties molles 47 58,75

Iésions des parties molles + Lésions

31 38,75
0Sseuses
Amputation traumatique membres inferieurs 2 2,5
Total 80 100

Les lésions des parties molles ont été les plus représentées soit 58,75% et suivit de 39% des

Iésions des parties molles associés a des Iésions osseuses.

Tableau IX: Répartition des patients selon le type de fracture selon Gustilo et Andersson.

Types de fracture selon Gustilo et Anderson Fréquence Pourcentage
Type | 4 12
Type Il 19 58
Type 1A 5 15
Type I11B 2 6
Type HHIC 3 9
Total 33 100

La majorité des patients était classée type Il soit 58%o des cas.
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Tableau X: Répartition des patients selon le siége des lésions associées.

Siége des lésions associees Fréquence Pourcentage

Cranio —faciale +Thorax +Abdominale

+Membre thoracique ' °
Membre Thoracique 10 50
Thorax + Membre thoracique 1 5
Membre thoracique +Scrotum 1 5
Cranio-faciale+ Rachis 1 5
Membre thoracique +Abdomen 1 5
Cranio-faciale 2 10
Rachis 1 5
Abdominale 2 10
Total 20 100

Les Iésions des membres thoraciques ont été les plus représentées avec 50% des cas.

Tableau XI: Répartition des patients selon les lésions associées.

Lésions associées Fréquence Pourcentage
Lésions vasculaires 3 217,27
Fracture de I'humérus 1 9,09

Lésions vasculaires +Lésions Nerveuses+

Syndrome de loge ! 9,09
Lésions nerveuses 4 36,36
Syndrome de loge 1 9,09
Polyfracture 1 9,09
Total 11 100

Les Iésions nerveuses ont été majoritairement représentées avec 36,36% des cas.
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5.5. Les examens para cliniques :

= Examens biologiques :

Dans notre étude tous les patients ont réalis€ les bilans biologiques suivants :

Groupage/Rhésus, Glycémie aléatoire, Créatininémie, Taux d’Hémoglobine.

Tableau XI1I: Répartition des patients anémié selon I’OMS.

Anémie selon L’OMS Fréquence Pourcentage
10,9 et 10g/dl (Légeére) 19 48,72
7 et 9,9¢g/dl (Modérée) 13 33,33
inf a 7g/dl (Séveére) 7 17,95
Total 39 100

Dans notre étude les patients présentant une anémie légére ont été majoritairement représentés

avec 48,72% des cas, et suivis de ceux de I’anémie modérée et sévere avec respectivement
33,33% et 17,95% des cas.

= Examens d’imageries :

Radiographie standard
M Radiographie standard+TDM

m Radiographie standard+ASP

Figure 21:Répartition des patients selon la réalisation des examens d’imagerie.
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La radiographie standard a été réalisée chez nos patients et donc a elle seule sans autre
imagerie associée représentait 90% des cas suivie de la radiographie standard + TDM et

radiographie standard + ASP avec respectivement 7% et 3% des cas.

Fracture articulaire

36%
Fracture extra-‘f’
articulaire
64%
Figure 22:Répartition selon le siege de la fracture.
Les fractures extra articulaires ont été les plus représentées avec 66% des cas.
Tableau XI11: Répartition selon la gravité de la fracture.
gravité de la fracture Fréquence Pourcentage
Fracture simple 2 6,06
Fracture complexe 9 27,27
Fracture comminutive 22 66,67
Total 33 100

Les fractures comminutives ont été les plus représentées avec 66,67% des cas.

Fracture complexe est une fracture a trois fragments avec un troisiéme fragment en aile de
papillon.

A noté que toutes les fractures étaient des fractures ouvertes dans 33 cas.
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5.6. TRAITEMENTS :

e Traitement Médical :

Tous les patients ont recu le sérum anti tétanique et vaccin anti tétanique (SAT et VAT), des
antalgiques + antibiotiques + anti-inflammatoires.

Tableau XIV: Répartition des patients selon le traitement de I’anémie.

Traitement de I'anémie Fréquence Pourcentage
Fer/Acide folique 14 35,90
Transfusion sanguine 2 5,13
Fer/Acide folique +Transfusion
. 23 58,97
sanguine
Total 39 100

Dans notre étude 58,97% des patients anémiés, ont été transfuses et ont regus le fer/acide

foliqgue comme relai par voie orale.

e Traitement Orthopédique :

Tableau XV: Répartition des patients selon le traitement orthopedique apres la chirurgie.

Traitement orthopédique Fréquence Pourcentage
Contention platrée 20 80
Traction osseuse 5 20
Total 25 100

Quatre-vingt pourcent (80%) des patients avaient été immobilisés par une contention platrée.
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e Traitement chirurgicale :

Tableau XVI: Répartition des patients selon le type d’anesthésie.

Type d'anesthesie Fréquence Pourcentage
Anesthésie générale 11 13,75
Anesthésie locorégionale 69 86,25
Total 80 100

L’anesthésie locorégionale a été le type d’anesthésie majoritairement utilisé dans 86,25% de

cas.

Tableau XVII: Répartition selon le traitement chirurgical.

Traitement chirurgical Fréquence Pourcentage
Parage 58 73,42
Parage +Fixateur externe 15 19,0
Parage +Réparation vasculaire 3 3,80
Parage +Réparation tendineuse 1 1,27
Amputation 1 1,27

Parage +Fixateur externe + Réparation

tendineuse . Lt
Total 79 100

Tous les patients ont bénéficié d’un parage simple dans 73,42% et suivi d’un parage plus la

pose d’un fixateur externe dans 19% des cas.

Tableau XVII1: Répartition des patients selon le traitement par greffe de peau.

Greffe de peau Fréquence Pourcentage
Greffe de peau mince 8 80
Lambeau musculo-cutané 2 20
Total 10 100

La greffe de peau mince a été majoritairement réalisée avec 80%.
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5.7. Evolution et complications :

Tableau XIX: Répartition des patients selon les suites opératoires.

Suites Fréquence Pourcentage
Simples 66 82,5
Compliquées 12 15
Déces 2 2,5
Total 80 100

Les suites post opératoires ont été simples dans 66 cas soit 82,5% des patients opérés et

compliquées dans 12 cas soit 15% et 2 cas soit 2,5% de déces.

Tableau XX: Répartition des patients selon les complications.

Complications Fréquence Pourcentage

Primaires Ouverture cutanée 23 54,8
Lésions vasculaires 3 7,1

Lésions nerveuses 4 9,5

Secondaires Infection 7 16,7
Nécrose 1 2,4

Syndrome de loge 1 2,4
Tertiaires Pseudarthrose 2 4,8
Raideur 1 2,4

Total 42 100,0

L’infection est la principale complication rencontrée soit 16,7%.
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Tableau XXI: Répartition des patients selon le nombre d’intervention chirurgicale.

Nombre d'interventions Fréquence Pourcentage
Aucun 1 1,3
Premiére 1 1,3
Deuxieme 59 73,8
Troisieme 14 17,5
Plus de trois 5 6,3
Total 80 100,0

La majorité des patients ont été admis au bloc a deux reprises avec 73,8%.

Tableau XXII: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.

Durée d'hospitalisation Frequence Pourcentage
<10 jours 37 46,25
10-30 jours 17 21,25
31-60 jours 8 10
61-90 jours 4 5
> 90 jours 14 17,5
Total 80 100

La majorité de nos patients ont fait moins de 10 jours hospitalisation soit 46,25%.
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Figure 23:Répartition selon 1’évolution.

L’évolution a été favorable majoritairement avec 87,5% des cas.

Tableau XXI11: Répartition des patients selon les résultats.

Résultats Fréquence Pourcentage

Trés bon 61 76,2
Bon 16 20

Mauvais 3 3,8
Total 80 100

Le résultat était trés bon dans 76,2% des cas, et bon dans 20% des cas et mauvais dans 3,8%.
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5.8. Etude analytique :

Tableau XXIV: Répartition des patients selon 1’évolution et la tranche d’age.

Evolution
Age Total
Favorable Non favorable
04a10ans 4 1 5
11420 ans 11 3 14
21a30ans 31 2 33
31a40ans 6 2 8
41 a 50 ans 10 3 13
51460 ans 1 3 4
61 ans et plus 1 2
Total 64 16 80

Il y a une relation significative entre 1’évolution et la tranche d’age (p=0,009)

Tableau XXV: Répartition des patients selon I’évolution et le sexe.

Evolution
Sexe Total
Favorable Non favorable
Masculin 58(80,56%) 14(19,44) 72
Féminin 6(75%) 2(25%) 8
Total 64(80%) 16(20%) 80

Il y n’a pas de relation significative entre 1’évolution et le sexe (P=0,504).
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon [’évolution et le traitement chirurgical.

Evolution
Traitement chirurgical Total
Favorable Non favorable
Aucun 1 0 1
Parage +Fixateur externe 6 9 15
Parage+ Réparation vasculaire 3 0 3
Parage +Réparation tendineuse 1 0 1
Amputation 1 0 1
Parage 51 7 58
Parage +Fixateur externe + . 0 .
Réparation tendineuse

Total 64 16 80

I1'y a une relation significative entre 1’évolution et le traitement chirurgical (P= 0,003).

Tableau XXVII: Répartition des patients selon les résultats et le traitement chirurgical.

Résultats
Traitement chirurgical Total
Tres bon Bon Mauvais
Aucun 1 0 0 1
Parage +Fixateur externe 5 9 1 15
Réparation vasculaire 3 0 0 3
Réparation tendineuse 1 0 0 1
Amputation 1 0 0 1
Parage 49 7 2 58
Parage +Fixateur externe + Réparation
_ 1 0 0 1
tendineuse
Total 61 16 3 80

Il'y a une relation significative entre le traitement chirurgical et les résultats (P=0,013)
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Tableau XXVIII: Répartition des patients selon les résultats et la greffe de peau.

Résultats
Greffe de peau Total
Tres bon Bon Mauvais
Non 54 13 3 70
Greffe de peau mince 7 1 0 8
Lambeau musculo-
) 0 2 0 2
cutané
Total 61 16 3 80

Il n’y a pas de relation significative entre la greffe de peau el les résultats (P=0,135).
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Ce travail était une étude descriptive de collecte de données rétrospective portant sur les
aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques des traumatismes balistiques des membres
pelviens sur une période de douze mois a I’hopital Somine DOLO de Mopti (Janvier a
décembre 2022). Pendant ladite période nous avons colligé conformément aux critéres
d’inclusion, 80 dossiers de patients ayant été admis aux urgences pour traumatismes
balistiqgues des membres pelviens sur 422 dossiers des traumatismes balistiques. L’objectif
était de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques.

Cette étude a été limitée par :

- La perte de vue de certains patients.

- Les données incompletes dans les dossiers.

- Le caractére rétrospectif de 1’étude.

- La faiblesse des études locales.

6.1. Fréquence de I’étude :

Nous avons admis 4351 patients a I’Hopital SOMINE DOLO de Mopti de janvier a décembre
2022, parmi lesquelles 422 patients présentaient un traumatisme balistique soit une fréquence
hospitaliere de 9,69% des cas et 80 cas de traumatismes balistiques des membres pelviens soit
une fréquence hospitaliere de 1,83% ce résultat est inférieur a celui de S SANGA qui avait
récencé en 2021, 4 722 patients admis a I’Hopital Sominé DOLO de Mopti, parmi lesquelles
631 patients présentaient un traumatisme balistique soit une fréquence hospitaliere de 13,3%
des cas et 166 cas de traumatismes balistiques des membres soit une fréquence de 3,5%. Ce
résultat pourrait s’expliquer par la monte en puissance de nos forces de sécurités diminuant
ainsi les attaques des bandits armées.

6.2. Données sociodémographiques :

Age :

La tranche d’age de 21-30 ans a éte la plus fréquente avec 41,3% des cas. L’age moyen de nos
patients a eté de 30,83. Ce résultat (3>=1,130 ; p=0,287) est conforme a celui de S Sanga [27],
qui a rapporté une prédominance de la tranche d’age de 21 a 30 ans dans 50% des cas, age
moyen était de 30 ans. Cela pourrait s’expliquer par I’implication des jeunes dans les conflits

armés qui constituent la couche la plus active et sont les plus souvent concernés.

Sexe :
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Dans notre étude le sexe masculin a été concerné dans 90%, avec un sexe ratio a 9. Nous
n’avons pas trouvé une relation statistiquement significative entre I’évolution et le sexe
(p=0,504). Méme tendance rapporté par S Sagara S[6] et S Sanga S [27] soit respectivement
90,4%, et 91% de prédominance masculine.

Cette prédominance masculine s’expliquerait par le fait que les hommes sont les bras valides
et qui sont a 1’avant-garde de la défense en cas de conflits armés pour défendre les femmes et
les enfants.

Profession :

Dans notre étude les cultivateurs étaient majoritairement représentés soit 43% des cas, Suivis
des éleves et étudiants et les militaires soit respectivement 19% et 11% des cas. Nos résultats
sont comparables a celui de S Sagara soit 40,4%][6] et inférieurs a ceux de S Sanga soit
50,4%][27] qui ont rapporté une prédominance des cultivateurs. Cela pourrait s’expliquer par
le fait que les cultivateurs vivant dans les zones de conflits sont pris pour cible pour leurs
produits agricoles surtout au moment des récoltes.

Les éleves et étudiants secondairement touchés dans notre série s’expliquerait par la non
maitrise de la pauvreté qui fait que ces derniers font par moment des activités génératrices de
revenus, en faisant du commerce ambulatoire, ce qui les expose aux agressions des brigands
et parfois de leurs supposés clients.

6.3. Etiologie et les circonstances de survenues :

Dans notre étude les balles ont été I’agent vulnérant étant a 1’origine de la majorité des
traumatismes du membre pelvien soit 66,25% de cas. Ce résultat est largement inférieur a
celui de S Sanga 96,4%[27] et de S Sagara 83,8%][6] . Cela pourrait s’expliquer par la
détention illégale d’arme a feu et exposions des membres qui sont sans moyens de protection.
6.4. Donneées cliniques :

a) Le délai d’admission :

Dans notre étude 60% de nos patients ont été admis dans les 6 a 24 heures suivant le
traumatisme. Ceci s’expliquerait par le fait que la majorité de nos patients venaient a
proximité de la ville de Mopti, accourus d’urgence pour étre conduits a 1’hopital Somine
DOLO de Mopti.

b) Le siége de la lésion :

La cuisse a eté le segment le plus touché soit 43% des cas, suivie de la jambe soit 29% des cas
dans notre étude. Il n’y avait pas de différence significative (y>= 0,128 ; p= 0,72 et 2= 0,161 ;

p= 0,687 ) avec les résultats de Andjeffa V, Rimtebaye K et ses collaborateurs qui ont
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rapporté 45,5% pour la cuisse et 32% pour la jambe[2]. Cette exposition segmentaire des
membres pelviens pourrait s’expliquer par le volume plus important des membres pelviens et
ces segments qui offrent une surface plus importante et facile a atteindre.

c) Selon le type de lésion :

58,75% des lésions concernaient les parties molles et 38,75% des cas ont été des lésions des
parties molles associées aux lésions osseuses. Il n’y avait pas de différence significative (y*=
3,220 ; p= 0,072) avec les résultats de S. Sagara qui avait trouvé 46,4% des cas de plaie
simple sans fracture[6] et (y*>= 0,223 ; p= 0,636), et de Omar Rachatane IKATAHITE qui
avait trouvé 33,8% des cas de fracture ouverte [10]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que
les balles traversent toujours les parties superficielles et entrainent une destruction de celles-ci
(effet balistique) avant d’atteindre les parties profondes. Dans la balistique lésionnelle, le
projectile pénétre dans le corps humain et libére de 1’énergie dans les tissus causant des
Iésions.

6.6. Traitement :

Soit 99% de nos patients ont subi une intervention chirurgicale. Ceci pourrait s’expliquer par
le risque infectieux important des plaies balistique qui sont toujours considérées comme
contaminées et I’engagement des chirurgiens.

Dans notre étude soit 48% des cas de fracture ont été traitées par ostéosynthese externe et
15% des cas par traction trans-osseuse. Il n’y avait pas de différence significative (¥>=0,05 ;
p=0,821) avec le résultat de celui de S Sanga[27] qui avait trouvé 54% de cas d’ostéosynthése
externe et (x>=0,466 ; p=0,494) de celui de Omar Rachatane IKATAHITE[10] qui avait
trouvé 33,8% de cas d’ostéosynthése externe. Ceci est conforme aux données de la littérature
qui face au risque infectieux important, le fixateur externe, est le moyen d’ostéosynthése a

privilégier dans les cas de fracture ouverte des os longs[22].

6.7. Evolution et complications :

a) L’évolution a été favorable majoritairement avec 87,5% des cas. Il y a une relation
significative entre 1’évolution et le traitement chirurgical (P= 0,003). Cela pourrait s’expliquer
par le parage soigneux, la bonne réduction avec une contention et un bon suivi des patients.

b) Complications :

L’infection était la principale complication rencontrée soit 16,7% de cas. Ce résultat est
supérieur a ceux de S Guindo [28] et S Sanga[27] qui ont rapporté soit respectivement 3,1%

et 9,6% de cas. Cette augmentation du taux d’infection serait due au fait que ces patients sont
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admis au-dela de 24h apres leurs traumatismes sans avoir recu une prise en charge initiale

avant leur admission a I’hépital Somine DOLO.

Les suites post opératoires ont été simples soit 82,5% de cas, complications infectieuses de

15% de cas et 2,5% de déces par choc hypovolémique.

Selon le résultat :

Le résultat a été trés bon chez 76,2% de nos patients, et bon chez 20% des cas et mauvais chez
3,8% des patients. Il y a une relation significative entre le traitement chirurgical et les
résultats (P=0,013). Ce résultat pourrait s’expliquer par la prise en charge rapide des victimes
par arme a feu. Il en résulte plusieurs changements concernant surtout le contrdle
hémorragique, la maitrise du risque infectieux, les principes de réanimation et les moyens
antalgiques. Cette étude a permis d’illustrer la gravité relative des traumatismes balistiques
surtout au niveau des membres pelviens du fait du caractere pluritissulaire des lésions

engendrées.
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

CONCLUSION :

Les traumatismes balistiques des membres pelviens sont trés fréquents en milieux civile et
militaire. Ils sont souvent a 1’origine de Iésions fréquentes et graves, caractérisées par la
multiplicité des tableaux cliniques. A I’issue de notre étude rétrospective, nous pouvons

conclure que :

La majorité de nos patients sont des civils, Le cercle de Bankass est le plus touché.
Le sexe masculin est le plus représenté.

La tranche d’age de (21 a 30 ans) est la plus touchée.

L’étiologie est dominée par les Iésions par balle 83,8%.

Les segments majoritairement atteints sont la cuisse et jambe.

Les antalgiques, les antibiotiques et la séro- vaccinothérapie anti tétanique étaient administrés
chez la plupart des patients.

Le traitement est fonction de 1’état clinique et des Iésions observées. Le parage chirurgical et
la fermeture primaire différée bien conduits permettent de réduire les risques de

complications, le fixateur externe est le moyen d’ostéosynthése privilégié.

La morbidité et la mortalité liées aux lésions balistiques dépendent de la nature des Iésions, de

I’expérience de I’équipe chirurgicale et du contexte dans lequel les blessés sont pris en charge.
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RECOMMADATIONS :

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :
A P’endroit de I’Etat Malien

e Lutter contre les conflits armés.
e Renforcer les mesures de sécurité

e Promouvoir le dialogue pour instaurer la paix
A P’endroit du ministére de la santé publique

e Renforcer le service d’accueil des urgences (SAU), service de chirurgie en moyens
humains (Urgentiste, Chirurgiens, Anesthésistes Réanimateur, Infirmier Anesthésiste,
Infirmiers) et matériels (respirateurs, scopes, trousse pédiatrique...).

e Assurer la disponibilité des produits consommables et des bilans nécessaires pour une
bonne prise en charge des patients.

e Assurer la formation continue des agents de santé dans la prise en charge des blessures
de guerre.

e Créer, équiper et approvisionner la banque de sang en produits sanguin divers.
A P’endroit de I’administration du CHR de Mopti

e Informatiser le systéme d’archivage des dossiers.
e Organiser des ateliers de formations de personnels soignants sur la prise en charge des

blessures de guerre et la gestion d’un afflux massif de patients
A P’endroit du CICR

e Renforcer le partenariat en affectant davantage de personnel et en dotant la structure
sanitaire en zone de conflits de plus de matériel

¢ Renforcer les formations des personnels soignants.
A P’endroit des personnels soignants

e Faire un examen complet des patients
e Remplir correctement les dossiers médicaux des patients

e Archiver bien les dossiers médicaux

A P’endroit des patients :

Coopérer avec les agents de santé afin d’améliorer la qualité de prise en Charge.
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Résumé :

Introduction : Les traumatismes balistiques des membres pelviens sont fréquents et graves.
Ils sont responsables des Iésions multitissulaires (peau, muscles, os, vaisseaux, nerfs) qui
peuvent altérer le pronostic vital et fonctionnel des patients.

Le but de ce travail était: d’étudier aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques des
membres pelviens.

Méthodologie : 11 s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive au service de chirurgie de
1I’hdpital Somine DOLO de Mopti sur une période de 12 mois ; allant du 1°" Janvier au 31
Décembre 2022 sur 80 patients victimes de traumatismes balistiques des membres pelviens.
Ont été inclus dans notre étude les patients admis pour traumatisme balistiques des membres
pelviens traités et suivis dans le service de chirurgie générale de 1’hopital Somine DOLO de
Mopti.

Résultats : A I’issue de notre étude rétrospective, 80 patients présentaient les traumatismes
balistiques des membres pelviens soit une fréquence hospitaliére 1,83%. La tranche d’age de
21-30 ans a été la plus touchée avec 41,3% des cas. L’age moyen de nos patients a été de
30,83ans et une prédominance du sexe masculin soit 90%, le sex-ratio de 9. Les cultivateurs
entaient touchés a 43%. Etiologie principale a été les attaques par des bandits armés soit 61%
et suivie 34% par engin explosifs improvises. La cuisse a été le segment plus touché soit 43%
et la jambe avec 29% des cas. Les Iésions concernaient les parties molles a 58,75% et 38,75%
des cas ont été des lésions des parties molles et osseuses. Une radiographie standard a été
réalisée chez tous nos patients. Les fractures représentaient 33 cas soit 41,25%, tous étaient

des fractures ouvertes et comminutive avec 66,67%. Un parage a été réalisé avec 73,42% et
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une ostéosynthese externe soit 19% des cas. Les suites post opératoires ont été simples soit
82,5% et compliquées dans 15% et 2 cas soit 2,5% de déces par choc hypovolémique.
Conclusion : Les traumatismes balistiques des membres pelviens sont tres fréquents et
peuvent étre a I’origine de 1ésions graves pouvant compromettre le pronostic fonctionnel ou
vital. La prise en charge doit étre précoce afin d’avoir un bon résultat et d’éviter les
complications.

Mots-clés : Traumatisme, balistiques, membres pelviens, Hbpital Somine DOLO de Mopti.
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Abstract:

Introduction: Pelvic limb ballistic trauma is frequent and serious. It is responsible for multi-
tissue injuries (skin, muscles, bones, vessels, nerves) that can alter the vital and functional

prognosis of patients.

The aim of this work was: to study epidemio-clinical and therapeutic aspects of the pelvic

limbs.

Methodology: This was a retrospective and descriptive study in the surgery department of
Somine DOLO hospital in Mopti over a period of 12 months; from January 1 to December 31,
2022 on 80 patients with ballistic trauma of the pelvic limbs. Included in our study were
patients admitted for ballistic trauma of the pelvic limbs treated and followed in the general

surgery department of Somine DOLO hospital in Mopti.

Results: At the end of our retrospective study, 80 patients presented ballistic trauma of the
pelvic limbs, i.e. a hospital frequency of 1.83%. The age group of 21-30 years was the most
affected with 41.3% of cases. The average age of our patients was 30.83 years and a
predominance of the male sex i.e. 90%, the sex ratio of 9. Farmers were affected at 43%.
Main etiology was attacks by armed bandits i.e. 61% and followed 34% by improvised
explosive devices. The thigh was the most affected segment i.e. 43% and the leg with 29% of
cases. The lesions concerned the soft parts at 58.75% and 38.75% of cases were lesions of the
soft parts and bones. A standard X-ray was performed on all our patients. Fractures
represented 33 cases or 41.25%, all were open and comminuted fractures with 66.67%. A
debridement was performed with 73.42% and an external osteosynthesis or 19% of cases. The
postoperative suites were simple or 82.5% and complicated in 15% and 2 cases or 2.5% of
deaths by hypovolemic shock.

Conclusion: Ballistic trauma of the pelvic limbs is very common and can cause Sserious
injuries that can compromise the functional or vital prognosis. Management must be early in

order to have a good result and avoid complications.

Keywords: Trauma, ballistic, pelvic limbs, Somine DOLO Hospital of Mopti.
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ICONOGRAPHIE :

Figure 24:Fracture ouverte des deux os de la jambe gauche par arme a feu
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Figure 25: Greffe de peau mince de la cuisse, genou et jambe droite.
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C

Figure 26: polytraumatisme ( Fig A :Eviscération des anses, Fig B :fracture de la jambe
droite, Fig C :fracture humérale gauche) par engin explosif.
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Figure 27:Fracture des deux os de la jambe gauche arme a feu pris en charge par un fixateur
externe.
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Figure 28:Brouillement de I’avant-bras droit par engin explosif.
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Figure 29: Fracture humérale droite par arme a feu
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Fiche d’enquéte

I. Identification :
N° du dossier :
Date d’admission :
Date de sortie :

1. Etat civil :

(Q1)Sexe:/...... / 1=masculin, 2=Féminin

(Q2)Age:/...... /ans

Tranches d’age:/  /0=0-10, 1=11-20, 2=21-30, 3=31-40, 4=41-50, 5=51-60, 6=61 et plus
(Q3)Profession:/ ...... / 1=militaire, 2=Groupes armées, 3=autres a preciser
(Q4)Provenance:/...... / 1=Bankass, 2=Badiagara, 3=Konna, 4=Djenne, 5=Douentza,
6=Mopti, 7=Autres

(Q5)Nationalité:/...... / 1=Malienne, 2=autres

(Q6) Situation Matrimoniale:/...... / 1=Marié, 2=C¢libataire

(Q8)Etat d’instruction:/......... / 1=scolarisé, 2=non scolarisé

2. Etiologies et Mécanismes des blessures :

(Q9)Mécanismes:/...... / 1=Attaque des bandits armés, 2=Embuscade, 3=Conflit
intercommunautaire, 4=Rixe, 5=Saut engin explosif Improvisé, 6=Incident de tir, 7=Autres a
préciser : .........

(Q10)Etiologie:/...... / 1=Blessure par balle, 2=Engin explosif

(Q1l1)Mode d’admission:/...... / 1=Référence, 2=Directement

(Q12)Délai d’admission:/...... / 1=Moins de 6 heures, 2=6 & 24 heures, 3=25 a 72 heures,
4=Plus de 72 heures

(Q13)Date et heures de survenu du traumatisme:/ ___ // /1l lal /
(Q14)Date d’admission:/ __ / / /
(Q15)Date de sortie:/ [ [ /

3. Antécédent : personnels

(Ql6)Médicaux:/...... / 1=HTA, 2=Diabéte, 3=drépanocytose, 4=aucun, 5=autres
(Q17)Chirurgicaux:/...... / 1=déja été opéré, 2=jamais €été opéré
(Q18)Familiaux:/...... [ 1=HTA, 2=Diabete, 3=drépanocytose, 4=aucun, 5=autres
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I1. Aspect clinique :

(Q19)Signes généraux:/...... / Etat général:/__/ 0=Normale, 1=Réduction minime de
I’activité, 2=Alitement inférieur a 50% du temps de veille, 3=Alitement supérieur a 50% du
temps de veille, 4=Etat grabataire

(Q20)Signes fonctionnels:/__/ 1=Douleur, 2=Impotence fonctionnelle, 3=1+2
(Q21)Inspection:/___/ 1=Tuméfaction, 2=Déformation, 3=ouverture cutanée, 4= amputation,
5=raccourcissement, 6=Rotation

(Q22)Palpation:/___/ 1=Douleur exquise, 2=mobilité anormale, 3=perception des pouls
distaux, 4=abolition des pouls distaux

(Q23)Délai de prise en charge:/ __/ 0=moins 6h, 1=6-12h, 2=13-18h, 3=19-24h, 4=plus de
48h

(Q24)Siege de la lésion:/ __/ 1=Bassin, 2=Hanche, 3=Cuisse, 4=Genou, 5=Jambe,

6=Cheville, 7=Pied, 8=Autres a préciser :

(Q25)Types de lésions:/___ | 1=Lésions isolées des parties molles, 2=Lésions osseuses,
3=Amputation traumatique membre inférieur, 4=Lésions associées
(Q26)Lésions isolées des parties molles : Selon la Classification du CICR :
E : (entrée en cm)
X : (sortie en cm)
C : (cavité) la cavité de la plaie peut-elle admettre 2 doigts

CO:non

C 1: oui
F : (fracture)

FO : pas de fracture

F1 : fracture simple, trou ou comminution mineur

F2 : comminution cliniqguement significative
V : (atteinte de structures vitales)

VO : pas de structure vitale atteinte

V : N (neurologie) pénétration de la dure-mere du cerveau ou de la moelle

Spinale

V : T (thorax et trachée) pénétration de la plévre ou de la trachée

V : A (abdomen) pénétration du péritoine

V : H (hémorragie) 1ésion d’un vaisseau périphérique principal
M : (corps étrangers métalliques) balle ou fragments visibles a la radiographie

MO : pas de corps étranger
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M1 : un corps étranger métallique

M2 : fragments métalliques multiples
(Q27)Atteinte osseuse du membre pelvien:/  / 0=Os iliaque, 1=Sacrum, 3=Coccyx,
4=Cotyle, 5=Fémur, 6=Patella, 7=Tibia, 8=Fibula, 9=Tarses, 10=Métatarses, 11=Phalanges,
12=autres
(Q28)Selon ouverture cutanée:/ /[ 1=Fracture ouverte, 2=Fracture fermée
(Q29)Types de fracture selon Gustilo et Anderson:/___/ 1=fracture ouverte Type | GA,
2=fracture ouverte type Il GA, 3=fracture ouverte type 1A GA, 4=fracture ouverte type 111B
GA, 5=fracture ouverte type I1IC GA
(Q30)Type de fracture selon le trait:/___/ Fracture simple:/__/ 1=transversale, 2=0blique,
3=spiroide ; Fractures complexes:/_/ 4=Fracture étagée, 5=Fracture avec 3°*™fragment,
6=Fracture comminutive, 7=Perte substance osseuse:/__/inf 1cm, 1-2cm, 2-4cm, sup 4cm
(Q31)Selon I’atteinte articulaire:/ _/ 1=Fracture articulaire, 2=Fracture non articulaire

(Q32)Lésions associées:/ [/ 1=Lésions vasculaires, 2=Lésions nerveuses, 3=Syndrome de
loge, 4=Poly fracturé, 5=Autres a préciser

I11-Aspects para cliniques :

(Q33)Imagerie:/___/ 1=Radiographie standard, 2=Echographie doppler, 3=Echographie
abdominopelvienne, 4=ECG, 5=TDM

(Q34)Bilan biologique:/___/ 1=NFS, 2=Groupe/Rhésus, 3=Glycémie aléatoire, 4=Autres
(Q35)Reésultats de la NFS:/___/ 0=Tx d’hb normal, 1=10,9-10g/dl ,2=9,9-7g/dl, 3=inf a
7g/dI

IV. Diagnostic :

(Q36)1=fractures, 2=plaies, 3=amputations

V. Traitement :

(Q37)Médicaux:/ | 1=Antalgiques, 2=Antibiotique, 3=SAT/VAT, 4=Remplissage,
5=Fer/acide folique, 6=Transfusion sanguine, 7=Intubation-ventilation
(Q38)Orthopédique:/__/ 1=Platre circulaire, 2=attelle Platrée, 3=Mayo Clinic, 4=Bandage
coude corps, 5=Traction osseuse

(Q39)Chirurgicaux:/ | 1=0stéosynthéses internes, 2= Ostéosynthéses externes, 3=
Réparation vasculaires, 4=Réparation nerveuses, 5=Réparation tendineuse, 6=Amputation,
7=parage, 8=Greffe de peau, 9=autres

(Q40)Types d’anesthésies:/ / 1=Anesthésie générale, 2=Anesthésie locorégionale
(Q41)Nombre d’interventions:/___/ 1=premiere, 2=deuxieme, 3=troisieme et plus
(Q42)Geste réalisé:/ __ / 1=DBR, 2=DPC
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VI. Evolution :

(Q43)Favorable:/ ___/1=oui, 2=nom

VII. Complications :

(Q44)Immédiates:/____/ 1= lesions vasculaires, 2= lésion nerveuse, 3=ouverture cutanée,

4= autres

(Q45)Secondaires:/ /1= nécrose, 2= infection, 3=complications du décubitus,
4=décompensation d’une tare, 5=syndrome des loges, 6=déplacement secondaire
(Q46)Tardives:/___ /1=cal vicieux, 2=raideur ,3=ankylose, 4=pseudarthrose
5=algodystrophie

(Q47)Déces:/ ____ /1=oui, 2=non

(Q48)Séquelles : /[ 1=psychiques, 2=0ORL, 3=neurologiques,

4=raccourcissement, 5=amputation

(Q49)Durée d’hospitalisation:/ __/ 1=moins 10jours, 2=10-30 jrs, 3=31-60 jrs, 4=61-90 jrs,
5=Plus de 90 jrs.

(Q50) Résultats:/ / 1=Tres bon, 2= Bon, 3=Mauvais
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 1’effigie
d’Hippocrate, je promets et jure au nom de 1’étre supréme d’étre fidéle aux lois de I’honneur

et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail, je ne participerai & aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser

le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances medicales

contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que

j’ai recue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fid¢le a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque

Je le jure!
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