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Liste des abréviations

- CBV: Coups et blessures volontaires.

-CES : Certificat d’études spéciales.

-CHU : Centre hospitalier universitaire.

- CIMA : Conférence inter africaine des marchés d’ Assurance.
-CMI : Certificat médical initial.

- CSTS : Centre de spécialisation des techniciens de santé.

- DCEM : Deuxiéme cycle des études médicales.

- EIPC : Ecole des infirmiers du premier cycle.

- ENFHT : Ecole Nationale de formation hoteliére et touristique.

- ESS : Ecole secondaire de la santé.

|

e

GT : Hopital Gabriel TOURE.

|

- INPS : Institut national de prévoyance sociale.
- ITT : Incapacité temporaire totale.

- IPP : Incapacité permanente partielle.

- PD : Pretium doloris.

- PE : Préjudice esthétique.

- SMIG : Salaire minimum garanti.

- UCAD : Université CHEICK ANTA DIOP.



PLAN D’ETUDE

I-INTRODUCTION ET OBJECTIFS.....cocioiiiiinirieneessenssiesaessssesssssssasssnseses 1
1-ODJectif GENEraAl :..........c.oocviiiiiiiiiece e 3
2-0bectifs SPECIfIQUES .........ccocuiieiiiiieiiiiii e, 3

II-RAPPELS : GENERALITES ....cccovieinnninsniisrssnnsssssisssosssssssnaessanssssssssoss 4

A- ETUDE MEDICO-LEGALE DES BLESSURES(AGENTS ETIOLOGIQUES ET NATURE
DES LESTONS) . ecuvtteeeeeuererueeessteesteesueesssessstessesssesensesssessssessssesssenessssssssssssssesssssnns 4
1-Les armes DIANCRes : ................cccooovviiiiiciiciiiiice e 4
2= L8S AFMES Q fOU © ..ot 7
B — CONSEQUENCES MEDICO- LEGALES DES BLESSURES Z..cccovveuvieeerieeirieeeeessons 11
1- Sur le plan médical :................cccoooiiiiiiiiiiii e 11
2- Etude des préjudices :...............cccooiiiiiiiiiiiiiiii e 11
C- BASES JURIDIQUES : .uuvvvevvervuureeeererrerreeeesesessssssssnsssseersesessessesssnsesssseessssmmnnnes 15
1- Les conditions d’applicQtion : .............c.ccccovcveviiiviiiiiiiiiiee e, 15
2- Les procédures JudiCIQIFeS : ............cccovuvouiioiiiiiioniiiiiiiieee e, 16
D- ROLE DU MEDECIN : ..cottiutetereeeenieeresienesiesiesiessesessesssssesssesssssesseesiessans 17
T= LA FEGUISIHION & ..oooiiiiiieiiee ettt 17
2. L’expertise médico-16gale :...............ccoccooviiiiiiiiiiiioiiiniiiiiiii e 20

III-NOTRE ETUDE ...coiciiniiiniiniinsnssnssenississessasssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssses 29
1.CADRE DE L’ETUDE .......oocovoiiiieieieieesie ettt 29
2-MATERIELS ET METHODE : .......c..cooeiiiiieite e 31

IV. RESULTATS ...ceiireieniinniisnisnnesasssssssssssssasssssssssssessasssssssssssssssssssssssssassosss 33

V. COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS..ccvevrrersrsrssnreniisssesesssessssesen 49

VL. CONCLUSION ...commmmmrreresesassmmssssssssssssssssssnneces SO e 54

VIL RECOMMANDATIONS ...oouerrmmmmessessnsnesmssissasssesssssssesseses ereseeseaneans 56

VIII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES :.......cccoovviiiurennrrnenrecnnnns 58



INTRODUCTION
ET
OBJECTIFS



I-INTRODUCTION ET OBJECTIFS
1-Définitions :

Les coups et blessures se définissent sur le plan médico-1égal comme

une atteinte a la vie ou a la santé d’un individu.

- Le coup est toute impression faite sur le corps humain par un
contact direct ,ou un choc donné a un organisme par un objet.

- La blessure est une 1€sion produite dans 1’organisme par un coup ,
1ésion qui peut €tre interne ou externe.

Selon la cour de cassation en France,<< La blessure comprend

nécessairement les 1ésions externes, internes et les maladies >> .

Les coups et blessures volontaires peuvent se définir comme étant le

résultat des agressions physiques portées intentionnellement sur le

corps d’autrui.

11 y a agression chaque fois qu’un individu ou un groupe d’individus

essaye de contraindre un autre individu a se soumettre a ses désirs.

Les coups et blessures volontaires constituent un phénomene de

société trés répandu. Ils peuvent €tre occasionnés essenticllement par

deux types d’armes :

- D’une part les armes blanches : elles sont les plus utilisées car
elles sont a la portée de n’importe qui. On les retrouve surtout lors
des affrontements intercommunautaires.

- D’autre part les armes a feu : elles sont surtout utilisées par les
bandits armés et par des mouvements sécessionnistes contre des

populations désarmées.



2-Epidémiologie
La fréquence des coups et blessures volontaires est trés élevée aussi
bien dans les pays riches que dans les pays pauvres.
- Les coups et blessures volontaires constituent la deuxiéme cause
d’hospitalisation dans le service d’orthopédie-traumatologie de
I’hdpital Gabriel TOURE de Bamako apres les accidents de la voie
publique.
- DIAW MOR (9) dans sa thése sur les traumatismes physiques par
agressions au Sénégal sur une période de 12 mois a recensé 114 cas
de coups et blessures volontaires.
- KENDJA F (21) du CHU de Treichville sur une étude portant sur
les traumatismes abdominaux par agressions a rassemblé 192 cas
avec une morbidité générale de 22,85%.
- DIOP S M (11) dans sa these de 1991 sur les coups et blessures

volontaires par armes blanches au SENEGAL a retrouvé 168 cas.



OBJECTIFS :

1-Objectif général :

Effectuer une étude médico-1égale des coups et blessures volontaires

dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique de
I’hopital Gabriel TOURE de Bamako.

2-Obectifs spécifiques :

2-1 Examiner les blessés victimes de CBV et décrire les 1ésions
initiales occasionnées.

2-2 Etudier les Iésions en fonction des agents étiologiques des CBV.
2-3 Etablir le CMI pour chaque blessé victime de CBV.

2-4 Décrire les séquelles et déterminer les différents préjudices
indemnisables .

2-5 Formuler des recommandations.
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II-RAPPELS : GENERALITES

A- Etude médico-l1égale des blessures(agents étiologiques et

nature des lésions)

1- Les armes blanches :
Elles peuvent étre classées en trois catégories :

- Les instruments tranchants.
- Les instruments piquants.
- Les objets contondants.

a- Les instruments tranchants :

On entend par instruments tranchants, des instruments qui
sectionnent les tissus déterminant des blessures ouvertes
s’accompagnant en général d’hémorragie externe .Parmi eux on peut
citer :

- Arme blanche typiquement tranchante : le couteau.

- Arme blanche a la fois tranchante et contondante : 1a machette.

- Arme blanche a la fois tranchante et piquante : le poignard.

Les blessures provoquées par les instruments tranchants sont des
solutions de continuité des tissus superficiels ou profonds que I’on
nomme PLAIES.

On distingue deux grandes catégories de plaies :

- Plaie linéaire :

Elles sont plus longues que larges, de profondeur variable. Les bords
de la plaie sont nets , réguliers, le plus souvent rectilignes traduisant
le mouvement ayant animé 1I’arme utilisée.

- Plaie contuse :




5
Ce sont des pertes de substance avec destruction tissulaire. Les

bords de la plaie sont irréguliers, déchiquetés.
A coté de ces deux catégories de plaies, on distingue également
I’érosion épidermique simple ou excoriation ou éraflure ou
égratignure ou écorchure ou griffure. Cette érosion épidermique
qui est la trace 1a plus 1égere résulte de 1’abrasion de 1’épiderme par
frottement, par arrachement ou par pincement.

b- Les instruments piquants :

Les instruments piquants sont des instruments qui perforent les tissus

en raison de leur extrémité pointue_plus étroite que large déterminant

des blessures plus ou moins profondes. On distingue essentiellement :

- les instruments 4 tige cylindrique ou conique : ’aiguille.

- les instruments a tige triangulaire ou quadrangulaire(instruments 4
crétes) : la baionnette.

- les instruments 4 la fois piquants et tranchants: I’épée.

- les instruments perforants irréguliers : piques cassées.

Les instruments piquants déterminent des plaies qui ont un orifice

minime mais sont trés profondes. La dimension de la plaie est

inférieure a celle de I'instrument en raison de 1’élasticité des

téguments.

Les instruments perforants irréguliers entrainent des plaies contuses.

L’exemple type est réalisé par la fléche traditionnelle : du fait de la

disposition particuliére des dents sur I’extrémité métallique et

piquante de la fléche, celle-ci « s’accroche » sur les bords de la plaie.

Aprés avoir pénétré dans le corps, ’arme ne peut plus ressortir

spontanément, son extraction forcée va entrainer des déchirements et

des arrachements au niveau des berges de la plaie.

I~



c- Les objets contondants :

Ce sont des armes qui agissent par leur masse et leur vitesse
déterminant des blessures par un mécanisme contondant pouvant
faire intervenir plusieurs facteurs : le poids de I’arme et celui de la
victime, la force avec laquelle 1’arme est portée, la surface de contact
et la résistance des tissus .

Ces armes sont trés diverses, parmi elles on peut citer :

- les armes naturelles :

Coup de poing, coup de téte, coup de genou, bord cubital de la main.

- Les armes improvisées :

Baton, barre de fer, marteau, cravache, ...

- Les armes préparées :

Chaine de bicyclette, matraque, coup de poing américain, ...

Les armes contondantes provoquent toute une gamme de 1ésions
réunies sous le terme de CONTUSION.

Le mécanisme de la contusion est double :

. Le c'orps contondant animé d’un mouvement vient frapper le sujet
immobile : c’est 1a contusion active.

. Le corps du sujet lui-méme en mouvement est projeté contre un
corps contondant immobile : ¢’est 1a contusion passive.

La contusion active est la plus fréquente. Elle entraine divers types de
1ésions, parmi elles on distingue :

L’hématome : il s’agit d’une collection de sang plus ou moins

importante siégeant dans le tissu conjonctif lache. 11 peut étre
superficiel ou profond.

L’ecchymose : il s’agit d’'un épanchement de sang extravasé et

coagulé qui vient infiltrer les tissus . C’est la 1ésion contuse la plus

P
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élémentaire et 1a plus importante car par sa couleur, elle permet de

dater la violence initiale.

- Rouge-livide : ler jour.

- Noire : 2eme jour.

- Violet-bleu : 3eme jour.

- Verdatre : 6eme-7eme jour.

- Jaune : 12eme jour.

- Disparition vers le 17eme jour.

- Au 25eme jour, disparition totale.

La bosse sanguine : cette bosse sanguine se produit lorsque 1’artére

comprimée contre les plans osseux par la violence extéricure se
rompt et que ’hémorragie qui en résulte est assez abondante pour
dilacérer les tissus.

- Sile plan postérieur est un os, on parle de bosse sanguine.

- S’il s’agit de parties molles, on parle de poche sanguine.

Les fractures : la fracture est une rupture brutale d’un os survenant

apres un traumatisme d’une certaine violence.

Les lésions des organes internes : clles sont assez fréquentes et

entrainent des hémorragies internes plus ou moins importantes.

2- Les armes a feu :
2-1 Principes de fonctionnement :

Une arme a feu est composée de :

- un tube plus ou moins long : LE CANON a I‘extrémité duquel se
place une CARTOUCHE .

- Derri¢re la cartouche se trouve un mécanisme permettant de la
faire exploser pour propulser a grande vitesse le projectile(balle)

qu’elle contient vers la cible visée. La cartouche, elle-méme, est
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constituée par une douille contenant la poudre, les bourres, le

projectile, une amorce de percussion située a sa base. Ainsi, si on
appuie sur la gichette, cela fait déplacer le percuteur qui vient
frapper I’amorce, celle-ci s’explose et met le feu a la poudre dont
la force explosive propulse la balle a grande vitesse a travers le
canon vers la cible ou elle laissera un impact (blessure).
Un coup de feu propulse le projectile (la balle), provoque des gaz
enflammés résultant de la combustion de la poudre entourant la
balle, des parcelles de poudre plus ou moins enflammées.

2-2 Notion de balistique :

La balle tirée est entourée par de la fumée, des débris charbonneux,

des produits carbonisants issus de la combustion de la poudre et

donnant naissance a une gerbe elliptique, des grains de poudre non

briilés (gerbe conique), éventuellement la bourre.

La balle continuant & progresser se dégage de sa formation. Une

cible sur la ligne de tir a courte distance sera marquée par :

- une perforation (passage de la balle) ;

- une incrustation (tatouage) ;

- une tiche noire arrondie qui s’y superpose (fumée, débris
charbonneux et carbonisants).

Le déplacement du projectile comporte :

- un mouvement rapide de translation horizontale ;

- une rotation (si le canon est rayé): le pas d’une arme est la
longueur qui fait faire n tours complets a la balle ;

- une translation verticale de haut en bas issue de la pesanteur et tres

lente est fonction du type de cartouche ; la trajectoire est plus ou
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moins « tendue » selon qu’elle se rapproche plus ou moins d’une

droite.
Dans la cible, la pénétration de la balle provoque le départ en avant
d’écaillures de sortie.
Dans le corps, la trajectoire n’est pas toujours rectiligne dans un tissu
dense ; le projectile crée des pressions importantes qui se
transmettent a distance (fractures).
Les tissus modifient la direction du projectile : ’axe point d’entrée —
point de sortie n’est pas toujours 1’axe du tir.

2-3 Caracteres des plaies :

Un projectile qui traverse un individu de part en part, provoque trois
types de 1ésions :

- TDorifice d’entrée ;

- le trajet ;

- Dorifice de sortie.

a- L ’orifice d’entrée de la balle :

I est difficile a repérer lorsqu’il siége au niveau des parties
découvertes.

Parfois, il faut le rechercher quand il est situé au niveau d’orifices
naturels, tels que la bouche, oreille, le rectum, 1’angle interne de
I’ ceil.

Sa forme est variable en fonction de la distance du tir :

Dans le tir a longue distance, sa forme est circulaire, oblique, ou en
boutonni¢re. Son diamétre est inférieur a celui du projectile, le bord
de I’orifice est net, régulier comme découpé a I’emporte-piéce.

Tout autour de I’orifice cutané se voit la colorette érosive qui résulte

de I’abrasion épidermique a la périphérie de ’orifice de pénétration

n
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.La colorette d’essuyage s’y superpose un peu en dedans .Celle-ci

résulte du passage et de I’essuyage de la balle dont I’extrémité
antérieure transporte crasses, rouilles et saletés diverses au cours de
son passage dans le canon .Une infiltration hémorragique compléte
ces signes .Elle est schématiquement en forme de T.

A bout portant ou a bout touchant, I’orifice d’entrée prend un aspect
particulier.

La force expansive des gaz provoque une plaie contuse a bords
irréguliers, déchiquetés, ¢étoilés ressemblant a des Iésions
d’éclatement.

Le diametre de I'orifice d’entrée est généralement inférieur a celui du
projectile.

b- L. orifice de sortie de la balle

Il est d’intérét secondaire parce qu’il peut ne pas exister et surtout
parce qu’il ne posséde pas de caractéres propres.

Sa forme est variable et dépend de 1’angle de sortie de la balle, il peut
étre plus grand ou plus petit que orifice d’entrée, le plus souvent
plus petit.

.La forme étoilée : petits pertuis avec fissures radiées de quelques
millimétres, les bords sont irréguliers ayant parfois un aspect
d’éclatement.

.La forme peut étre arrondie, linéaire ou en boutonniere lorsque le tir
a été oblique.

c- Le trajet :

Le trajet du projectile est souvent difficile a reconstituer. 1l ne se fait
pas en ligne droite, de 1’orifice d’entrée vers 1’orifice de sortie des

ricochets et des migrations ne sont pas rares.

in
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Le trajet est plus ou moins long et rectiligne suivant la vitesse et la

forme de la balle ainsi que les tissus qui se trouvent sur son passage.
11 est souvent irrégulier, le projectile pouvant se réfléchir sur un plan
osseux ou suivre un plan de moindre résistance(plan de clivage).ll
peut s’engager dans un gros vaisseau par lequel il migrera dans les
régions les plus inattendues(artere iliaque gauche par exemple).

B — Conséquences médico- 1égales des blessures :
1- Sur le plan médical :
a- Période des soins et d’incapacité temporaire :

Apres la survenue de CBYV, les lésions produites sur la victime vont
nécessiter une période de soins médicaux. Cette période
s’accompagne généralement d’un arrét de travail. En médecine
1égale, celle-ci correspond a la période d’incapacité temporaire.

b- Consolidation-guérison :

- La consolidation est la date a laquelle les Iésions dues au
traumatisme sont stabilisées et aucun traitement ne peut plus les
modifier.

- La guérison comprend les cas ou apres traitement, qu’il y ait eu ou
non un arrét de travail, le blessé récupere son état antérieur et qu’il

ne subsiste aucune séquelle.

2- Etude des préjudices :
Le certificat médical sert de base a4 1’indemnisation du préjudice

corporel.

a-Indemnisation du préjudice patrimonial :

Elle est en liaison avec 1’existence d’un dommage corporel qui inclut
les frais médicaux et pharmaceutiques, les frais d’ambulance, de
garde ou d’appareillage. Le payement de ces frais se fait au vu des

factures que les avocats mettront a leurs dossiers.
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Deux modes d’indemnisation du préjudice patrimonial seront

étudiés :

a-1- ’incapacité temporaire totale(ITT) ou partielle(ITP) :

L’incapacité temporaire est la période qui part du jour de I’accident et
se termine le jour ou le blessé reprend une activité.

Cette incapacité temporaire peut étre totale (ITT) ou partielle ( ITP ).
L’ITT se définit comme €tant la période qui correspond a la durée du
traitement et de la convalescence jusqu’au moment de la guérison ou
de la consolidation de la blessure.

L’ITP se définit comme la période au cours de laquelle, le travail a
¢té repris a temps partiel, ou pour les victimes n’exercant pas de
profession lorsque les activités courantes n’ont pas été reprises
totalement.

L’ITT et ’IPP sont fixées par le médecin-expert.

En cas de contestation de ces incapacités, le juge peut demander une
contre expertise.

Ainsi le tribunal fixe 1a somme qui doit étre payée a la victime en se
basant sur les salaires perdus, sur les revenus, ou les gains qu’une
déclaration d’1mpo6ts peut refléter.

a-2-L’incapacité permanente partielle(IPP) :

L’IPP se définit comme étant la réduction du potentiel physique,
psycho-sensoriel ou intellectuel résultant d’une atteinte a 1’intégrité
corporelle d’un individu.

La détermination par le médecin-expert nécessite des méthodes
descriptives ou quantitatives. Le médecin-expert propose ensuite
dans son rapport un pourcentage que le juge traduit en argent en

tenant compte d’autres données telles que I’dge de la victime, la

1"
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nature et la qualité de son activité professionnelle, le taux méme de

I’TPP.
Deux méthodes sont utilisées par le juge pour calculer la somme
allouée. 11 s’agit de la méthode mathématique et du calcul au point.

b-Indemnisation du préjudice extra-patrimonial :

b-1- Les souffrances endurées (Pretium doloris) :

Le «pretium doloris» ou «quantum doloris» est ’indemnité qui va
assurer la réparation des souffrances physiques que le blessé a subies
pendant la durée de I’incapacité temporaire.

Pour évaluer la douleur et permettre au juge d’en fixer le prix, le
médecin va la qualifier de :

- Tres 1éger (1/7)

- Léger (2/7)

- Modéré (3/7)

- Moyen (4/7)

- Assez important (5/7)

- Important (6/7)

- Trés important (7/7)

b-2 - Le préjudice esthétique :

Le préjudice esthétique comprend toutes les séquelles susceptibles de
disgracier la victime : cicatrice , déformation, dissymétrie, mutilation.
Son appréciation est doublement subjective aussi bien pour la victime
(qui souffre plus ou moins de ce désagrément ) que pour le médecin
et le juge (qui attachent plus ou moins de prix a I’esthétique).
Cependant, il existe un élément objectif qui est I’activité profession-
nelle de 'intéressé. L importance de I’activité professionnelle varie

selon que l’'intéressé est en contact ou non avec le public. Deux

LBl
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remarques peuvent €tre faites en ce qui concerne 1’indemnisation

de ce prejudice. La premiére concerne le médecin-expert qui pourra
joindre des photographies a son rapport pour éclairer davantage la
lanterne du tribunal. La deuxi¢éme concerne le juge qui pourra
organiser une comparution devant lui de la victime.

Le PD et le PE sont évalués selon 1’échelle de 0 a 7 points comme
indiqué ci-dessous :

- Tres léger(1/7)

- Léger(2/7)

- Modéré(3/7)

- Moyen(4/7)

- Assez important(5/7)

- Important(6/7)

- Treés important(7/7)

c- Indemnisation des autres préjudices :

Leur indemnisation est difficile du fait de nombreux problémes
rencontrés pour leur estimation.
IL s’agit des préjudices suivants :

c- 1- Le préjudice d’agrément :

IL se définit par ’atteinte portée aux satisfactions et plaisirs de la vie
et consiste dans la perte de tels ou tels enrichisse-ments humains.

¢-2- Le préjudice juvénile ou « Damnum Juventum » :

Est celui qui prive un enfant ou un adolescent du plein accomplisse-
ment de son activité corporelle (notamment ’exercice de certains
sports) et qui le supprime de facon plus ou moins compléte ses

espoirs d’accéder a une carriére de son choix.
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c-3- Le préjudice moral :

Correspond a la peine, au chagrin, causés par les conséquences d’un
accident corporel, pour la victime, lorsque 1’accident entraine une
grave déchéance physique, psychique ou intellectuelle dont elle a
conscience, ou, pour les proches par le déces de 1’accidenté.

C- Bases juridiques :
Tout comportement fautif peut engager la responsabilité de son

auteur. La faute peut consister en une violation de la loi pénale et
peut engager la responsabilité pénale : ¢’est I’infraction.

Cette infraction peut causer également un préjudice physique, moral
et / ou matériel a une personne, cela engage la responsabilité civile a
partir de laquelle la réparation du dommage peut étre obtenue.

Les infractions peuvent étre des délits ou des crimes.

1- Les conditions d’application :
a- L.a responsabilité pénale :

Les conditions de sa mise en ceuvre exigent une violation de la loi
pénale.

La responsabilit¢ pénale suppose qu’un individu a commis une
infraction a des dispositions légales ou réglementaires établies
préalablement en vertu desquelles, les pouvoirs publics vont infliger
a cet individu une certaine peine, peine qui, portant atteinte au
coupable ou au patrimoine (sous la forme d’une amende ).

Les CBV sont punis par les articles 166 et 167 du code pénal.

b- La responsabilité civile :

Elle nait des articles 113 et suivants de 1a lo1 n® 87 — 31 AN-RM du

29 Aot 1987 fixant le régime général des obligations.

£
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Elle est totalement différente. Il ne s’agit nullement d’un probléme

de chitiment et de peine. IL s’agit purement et simplement, a I’égard
d’un individu ayant causé un dommage a autrui, de 1’obliger a réparer
ce dommage. Ce n’est pas un probléme de culpabilité, mais un
probléeme d'équilibre de patrimoines. A celui qui a causé un dommage
au patrimoine d’autrui, on demande de rétablir I’équilibre en versant
une somme d’argent a la victime.

2- Les procédures judiciaires :
Elles peuvent se définir comme 1’ensemble des formalités a remplir,

relatives a la saisie d’un tribunal. On retrouve deux types: la
procédure pénale et 1a procédure civile.

a- La procédure pénale :

C’est toute la phase allant de ’enquéte préliminaire au jugement
qu’on désigne communément sous le vocable de procédure pénale.
Pour la doctrine, c’est une discipline qui détermine les régles
juridiques relatives a la recherche, a la constatation, a la poursuite et a
la répression des infractions ainsi que la mise en ceuvre des sanctions
qui peuvent étre infligées aux auteurs. Dans cette procédure, la
victime s’adresse au ministére public. L’initiative des poursuites
appartient au parquet et a la partie civile. L’action se fait soit en
déposant une plainte auprés du procureur de la république, soit en
citant directement 1’auteur devant le tribunal.

b- La procédure civile :

Elle peut étre définie comme 1’ensemble des formalités a accomplir
pour soumettre une difficult¢ d’ordre juridique a un tribunal civil.
En effet nous avons tous des droits subjectifs et ceux-ci n’ont de

réalité que lorsqu’ils sont reconnus et protégés.

16
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La procédure civile comporte la théorie de ’action qui définit les

conditions dans lesquelles une personne peut obtenir d’un tribunal la
reconnaissance ou la sanction de ses droits. Dans cette procédure, il
peut avoir d’office tentative de conciliation par le juge ou a la
demande d’une des parties (Article 3 du décret n°99-254-PRM du
15/09/1999 portant code de procédure civile, commerciale et sociale).
Si un accord intervient, 1a procédure s’arréte 13, et le juge dresse alors
le proces verbal.

En cas d’échec, le juge délivre un permis de citer. La compétence du
tribunal est déterminée par le domicile du défendeur. Le délai de
prescription de 1’action civile est de vingt (20) ans en principe sauf
dispositions contraires de la loi (Article 254).

La preuve de la faute peut résulter de la production d’actes
authentiques, de faits matériels, de I’aveu du défenseur ou de
témoignage.

Les différents préjudices (préjudices patrimoniaux, préjudices extra
patrimoniaux), peuvent €tre indemnisés.

D- Ré6le du médecin :
11 revét deux formes :

*La réquisition.
*’expertise médico-légale.

1- La réquisition :
Dans le besoin de recherche de la vérité, 1’autorité judiciaire doit

chercher certains indices. Pour cela il peut requérir le service de
certaines personnes (tel qu’un médecin), d’ou I’établissement de

réquisition a docteur. Cette réquisition est ordonnée par un officier
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de police judiciaire (Gendarmerie ou Police), le procureur de la

république, ou le juge d’instruction.

Le placement se fait habituellement dans les jours qui suivent les
coups et blessures.

Sa mission au médecin consiste a :

- examiner la victime et coups et blessures.

- déterminer la nature des blessures.

- déterminer la durée de I'ITT.

Cet examen médical demandé doit étre fait dans les jours qui suivent
le traumatisme.

Il s’agit pour le médecin de faire un bilan descriptif des 1ésions
traumatiques, quelquefois de préciser les circonstances étiologiques
(ce qui pourra faire envisager le probleme de I’état antérieur du
patient) et de déterminer la durée de I'ITT.

Tous ces renseignements sont consignés dans le certificat médical
initial :

Certificat médical pour CBV :

Pour apporter l1a preuve de son dommage physique, la victime doit
produire des certificats médicaux dont la rédaction donne au praticien
généraliste ou spécialiste un réle spécifiquement médico-1égal.

Un certain nombre de personnes peuvent délivrer les certificats
médicaux :

- Les personnes titulaires du diplome de docteur en médecine.

- Les médecins titulaires d’un certificat de réparation juridique du

dommage corporel.

- Les médecins titulaires d’un CES de médecine 1égale.
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Le certificat doit étre rédigé le jour méme de I’accident ou au plus

tard les jours qui suivent. Tout blessé doit €tre en possession de ce
certificat meédical deés sa sortie du cabinet médical ou de
I’établissement hospitalier.

La rédaction doit se faire sur papier timbré. Le certificat doit &tre
clair, lisible, le plus complet possible et doit comporter :

I.’identité et la qualité du médecin signataire. Si le certificat est fait
sur un imprimé hospitalier anonyme, I’identité du médecin signataire
doit &tre précisée, ainsi que sa spécialité éventuelle.

L’identité, 1’age, 1’adresse du blessé et éventuellement sa profession.
Les déclarations du blessé. Le médecin n’a pas a établir 1a matérialité
des faits qui ont entrainé les blessures. Il précisera donc qu’il
rapporte les dires du blessé.

La date, et éventucllement, le lieu et I’heure de I’examen médical
seront notes.

La description complete des symptomes et des 1€sions constatées au
cours de I’examen.

Tout doit étre noté minuticusement méme si cela parait bénin, sans
importance. La topographie des plaies, contusions, ecchymoses
hématomes, sera précisée avec leurs dimensions et leur siege. La
notion de perte de connaissance a une grande importance. Il faut en
préciser la durée, I’intensité (de la simple obnubilation a la perte de
connaissance profonde et prolongée.) Epistaxis et otorragies seront
également mentionnées. les fractures seront décrites. les

interventions ou toute autre thérapeutique doivent €tre notées.
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S’il existe un état antérieur pathologique, il est important qu’il soit

précis€¢ d’emblée pour éviter ultérieurement des erreurs
d’imputabilité.

Enfin le certificat comportera la durée de 1’incapacité temporaire
totale ( ITT). C’est en effet sur cette durée que se basera la justice
pour orienter les responsables des blessures devant la juridiction
adéquate.

Le certificat doit en vertu du secret médical étre remis en mains
propres. Dans ces conditions, le malade libre d’utiliser le certificat,
ne pourra accuser le médecin de violation de secret médical.

- Destination du CMI :

En général, le certificat médical initial pour coups et blessures

volontaires est destiné a la justice.

En fonction de la durée de UIITT, Iinfraction sera punie

différemment :

- ITT inférieure ou égale a 20 jours : emprisonnement de 11 jours &
2 ans plus ou moins amende.

- ITT supérieure a 20 jours : emprisonnement de 1 a 5 ans +
amende.

2. L’expertise médico-légale :
2.1. Buts de I’expertise médico-1égale :

a-Les objectifs :

I’expertise médico-légale dans les affaires de CBV a pour but de
renseigner le tribunal sur la réalité et I'importance d’'un dommage
physique et sur I’estimation de celui-ci.

Généralement confiée a une personne compétente ayant une certaine

connaissance sur la question, exceptionnellement a un groupe

an
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d’experts (s’il s’agit de plusieurs 1ésions spéciales nécessitant des

spécialistes différents), elle se veut sous sa forme la plus élaborée de :

- décrire les lésions en rapport avec le traumatisme sur le plan
évolutif et thérapeutique,

- déterminer la durée de 1’incapacité temporaire, qu’elle ait été
totale ou partielle en précisant les différentes dates,

- préciser la date a laquelle 1a consolidation médicale a été obtenue,

- qualifier le « quantum doloris » ou « pretium doloris »,

- rechercher et décrire les différentes anomalies qui affectaient déja
la victime au moment des blessures,

- déterminer le taux d’IPP en tenant compte de I’état et de la
capacité physiologique antérieure du blessé,

- dire si I’état de la victime est susceptible d’amélioration ou
d’aggravation en fournissant les précisions utiles sur ces
différentes modalités évolutives : leur degré de probabilité et la
date de 1I’opportunité d’un nouvel examen,

- dire si la victime est apte a reprendre 1’exercice de son activité
habituelle,

- dire enfin (en tenant toujours compte de 1’état antérieur) qu’elle
aurait été 1’évolution de 1’état antérieur sans la survenue des coups
et blessures. Cette expertise se basera :

- d’une part, sur les documents cliniques (observation, feuilles de
surveillance, protocoles opératoires, radiographies),

- d’autre part, sur les données de I’examen soigneux et détaillé,

- Popération se déroule en deux temps : elle va viser a justifier le
dommage physique et ensuite a procéder a [’estimation

quantitative de ce dommage.

lalh
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b- La justification :

Elle doit montrer Iatteinte de I’intégrit€ du corps humain.

c- L’ imputabilité :

Elle tend essentiellement a trouver un lien entre le traumatisme et les
dégéats observés. Elle peut poser quelques problémes dans 1a mesure
ou paradoxalement, il peut n’exister aucun parallélisme entre
I’importance du choc et la gravité des 1ésions ou entre la gravité des
Iésions initiales et ’importance des séquelles en fin d’évolution.
Interférent entre ces deux phénomenes, la pathogénie des 1ésions et la
qualité des thérapeutiques administrées.

d- La gquantification :

C’est le moment ou I’expert estime le dommage. Il établit ainsi
I’incapacité temporaire qui englobe la période de durée de soins et la
convalescence. 1l peut ainsi étre appelé a fixer des taux dégressifs qui
correspondent a des reprises de travail ou des dates de consolidation
(moment ou la victime est stabilisée et ne peut plus étre influencée de
facon notable par un traitement) et de guérison (disparition de tous
les symptomes) ; le blessé étant placé dans 1’état d’intégrité physique
et psychique antérieur au traumatisme.

Il évalue ensuite le degré d’invalidité de la victime qui correspond a
I’IPP, le PD, enfin les différents préjudices soit qu’ils portent atteinte
a I’esthétique de la victime soit qu’ils soient d’une certaine incidence
sur sa vie socio-professionnelle aussi bien dans le présent que dans
I’avenir.

2.2. Larédaction du rapport d’expertise :

a- chez la victime vivante :

lala ]
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L’essentiel de toutes les opérations du médecin est mentionné sur

un document écrit : le rapport d’expertise.

Le schéma peut étre considéré comme une formule type du rapport
d’expertise médico-légale en mati¢re de traumatologie.

11 se compose de cinq (5) parties :

- le préambule ;

- les commémoratifs ;

- 1’état actuel du blessé ;

- les discussions ;

- les conclusions

a-1 Le préambule :

Je soussigné ; Dr. ................ demeurant ................ commis par
ordonnance de (autorité judiciaire) en datedu ..............

........ (ou bien par jugement du tribunal civil de) ................... en
date du............. a Veffet de (reproduire
littéralement la partic du texte de Iordonnance ou du jugement
précisant la mission d’expert), serment préalablement prété devant
Monsieur le président du tribunal de ......................... en date
du................. ou bien dispensé du serment par les parties (lettre de
monsieur X.................. avocat de monsieur.......................
défenseur en date du................... ) certifie avoir rempli en honneur
et conscience, 1a mission qui m’a été confiée et présenter ci-dessous
les résultats de I’expertise :

L’examen dublessé aculicule ..................... A

la Re )
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Les parties régulicrement convoquées étaient représentées par

Mo et Mo qui ont présenté
leurs explications et leurs observations.

a-2 les commémoratifs : (Rappels des faits)

X o, néle.................... exercant lors des faits
la profession de ..., a €t¢ victime de coups
et blessures volontaires le .................................. a 1’occasion

desquels il avait présenté¢ selon le certificat médical du Dr

............................ en date du ......................(reprendre le

libellé du CMI si disponible).

A la suite de ces coups et blessures volontaires, X........................

(rappeler chronologiquement les soins donnés a la victime, les dates

d’hospitalisation, etc.).

Sur ses antécédents pathologiques, X fournit les renseignements

suivants : il avait été atteint ......... al’dgede........

De sont c6té, 1a partie adverse a exposé ses dires comme suit ........

- certificats et documents médicaux,

- nécessité d’une hospitalisation (réobservation du plaignant avec
certaines recherches de laboratoires indispensables).

J’ai obtenu des parties que X soit hospitalisé dans un service clinique

al’hopitalde .............. ouil estdemeurédu............ au........

a.3 1’état actuel du blessé :

X se présente dans 1’attitude suivante : ................
Son aspectest .................. ilseplace ................. sa constitution
S A son €tat général est ................... Son poids est

de ..., pour une taille de ................ Il se plaint
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actuellement de ..............................l L’exploration locale

des régions atteintes par le traumatisme (elle devra étre détaillée) :
o CicatriCe..........coovviiiiiianiannnn,
o Amputations.......................oeeenls

e Déformation ...................cc. ...,

e Courbures, déviations.....................

e Le relevé des mensurations indique..............

e [ ’état des articulations...........................

® AULTES ... e

L’examen général ensuite, insistera sur un examen complet du
Systéme nerveux.

Ainsi, de I’examen de la victime, nous retenons ce qui suit ...........
Le concours du spécialiste (facultatif).

Afin de disposer de données complétes, j’ai jugé nécessaire

€Nt et me suis adressé au Dr..............coiiiiiiii...

a-4 les discussions :

- Influence éventuelle de 1’état antérieur de la victime, d’infirmités
préexistantes, d’affection congénitale ou acquise ;

- Date de consolidation des blessures ;

- Taux d’IPP compte tenu de 1’4ge de la victime, de son état général,
de sa qualification professionnelle ;

- Nécessité de soins spéciaux (massages prolongés) ;

- Nécessité d’un appareil de prothése ;

ne
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- Caractere évolutif ou non des séquelles (et le cas échéant, délai

dans lesquels il y aurait lieu de procéder a un nouvel examen du
blessé) ;

- Quantum doloris

- Préjudice esthétique

- Autres préjudices.

a-5 les conclusions :

Ces conclusions devront étre précises, bréves et complétes,
employant un minimum de termes médicaux techniques car ce
rapport s’adresse a des juristes et non a des médecins.

A la suite des violences dont il a été victime, le...........................

X reste atteint de (décrire sommairement les 1ésions).

I.’incapacité temporaire a 100 %o aduré du ................ au .........
Soit ............

L’incapacité temporaire 4 50 Y%oaduré du .............. au.......... soit
La date de consolidation peut étre fixée au .............. , 11 subsiste une
PP de ........ %

[>état de la victime est ......... ou n’est pas) ; il nécessite .............
(soins spéciaux, prothéses................. )

Le pretium dolorisest.....................coooiil.
Le préjudice esthétiqueest ..............................
Tel est le modele type de I’expertise médico-1égale.
b) Chez 1a victime décédée :

Il en est autrement si les coups et blessures volontaires ont entrainé la
mort de la victime. En effet, dans ce cas, le rapport d’expertise, apres

nécropsie, cherchera en fonction des lésions causées et des tares

NC
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antérieures a dire si oui ou non le traumatisme et/ou ses

conséquences sont responsables de 1a mortt.

Sa formule dans sa plus simple expression est composée de cing (5)
parties :

- le préambule

- les commémoratifs

- les données de 1a nécropsie

- les discussions

- les conclusions

b-1 Le préambule :

Rapport............ d’expertise........ n°............... concernant le
corpsde X..................

Nous, soussigné, Dr............... sur réquisition n°............... en
date du.............. de Mr. (autorit¢ administrative ou judiciaire).
Enregistrée a I’hopital................. n°........ du................
avons procédé cejour.................. a (lieu) a I’autopsie du corps de

----------------------------

b-2 les commémoratifs :

D’aprés les renseignements fournis par la police, la gendarmerie, etc.

b-3 Les données de la nécropsie :

A I’examen extérieur du corps (aspect) :

Cicatrices et autres signes extérieurs ;

Plaies ;

Délabrements ;

Signes de fractures ;



28
A T’examen des visceres :

o Téte;

e Cou;

Thorax (cceur, poumons) ;

Abdomen (foie — rate — estomac etc.....)

b-4 les discussions :

C’est la réponse aux questions posées par I’auteur de la demande
d’autopsie.

Ces questions sont en général au nombre de deux :

- cause de la mort ;

- circonstances de la mort (il s’agit évidemment dans notre cas de

CBY ayant entrainé la mort avec ou sans intention de la donner).

b-5 les conclusions

Exemple : la mort de X est imputable a ......... (un traumatisme
cranien avec hémorragie intra-cranienne....... ) suite a des coups el

blessures volontaires par objet contontant.



NOTRE ETUDE



29

III-NOTRE ETUDE

1.CADRE DE L’ETUDE
Notre étude s’est effectuée dans le service de chirurgie orthopédique

et traumatologique de ’hopital Gabriel TOURE de Bamako.

1.1 Situation géographique :
L’hopital Gabriel TOURE se trouve au centre administratif de la ville

de Bamako. 11 est limité :

A T’Est par le quartier de médina-coura.

A I’Ouest par I’école nationale des ingénieurs(ENTI).

Au Nord par I’Etat Major de 1’armée de terre.
Au Sud par le TRANIMEX.

Dans 1’enceinte de 1’hopital , on retrouve a 1I’extréme Nord et au rez-
de-chaussée du pavillon INPS, le service de chirurgie orthopédique ef
traumatologique.

1.2 Les locaux: Le service d’orthopédie-traumatologie de 1’hopi-
tal GABRIEL TOURE comprend :

- Un bureau de consultations pour le professeur , chef du service.
- Un bureau de consultations pour les assistants.

- Une salle de kinésithérapie.

- Un bureau pour le major du service.

- Une salle de plétre.

- Une salle d’interventions chirurgicales.

- Une salle de garde pour les infirmiers.

- Une salle de garde pour les internes.

- Des salles d’hospitalisation réparties comme suit :

la T4
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. Sept petites salles de deux lits.

. Deux salles moyennes de 3 lits.

. Une grande salle de 12 lits.

. Deux salles moyennes de 6 lits.

. Une salle moyenne de 5 lits.
Ce qui fait un total de 49 lits d’hospitalisation. Il faut noter que ce
nombre de lits est insuffisant par rapport aux demandes, ce qui fait
que le service a recours treés souvent aux lits des services de chirurgie
générale et de chirurgie infantile.

1.3 Le personnel :

Le personnel du service d’orthopédie-traumatologie est composé€ de :
- Un Professeur agrégé de chirurgie orthopédique et traumatologique,

chef du service.

Trois Assistants-Chefs de clinique.

Huit kinésithérapeutes dont trois détachés dans la salle de platrage.

- Trois infirmiers d’Etat dont un assure le rdle d’infirmier chef (le
Major).

- Deux infirmiers du premier cycle.

- Cinq aides soignantes.

- Trois manceuvres.

- Des étudiants de 6¢ et 7¢ année de médecine faisant fonction
d’interne et travaillant sur leurs théses.

- Le service regoit également des étudiants stagiaires de la Faculté

de Médecine, du CSTS, de I’ESS, de ’EIPC, de la Croix-Rouge

malienne.
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1.4 Les activités :

Les consultations externes ont lieu du Lundi au Jeudi.

Les interventions chirurgicales sont effectuées tous les Lundi, Mardi,
Mercredi, Jeudi.

Les activités de platrage ont lieu tous les jours ouvrables et un service
d’astreinte pendant les week-end et les jours fériés.

Les activités de rééducation ont lieu tous les jours ouvrables.

Une visite générale dirigée par le professeur s’effectue tous les
Vendredi.

Une visite est faite tous les autres jours ouvrables, dirigée par un
assistant.

Un service d’astreinte est assuré par semaine par un assistant.

Les orthopédistes assurent également avec les autres chirurgiens les
gardes du service des urgences chirurgicales.

2-MATERIELS ET METHODE :

Il s’agit d’'une part, d’'une étude prospective allant du 1° Octobre
1998 au 31 Mars 1999. Elle a porté sur les blessés que nous avons
recus en consultation et/ou hospitalisés munis d’une réquisition de la
police ou de I’autorité judiciaire ; ayant fait I’objet d’une expertise
avec établissement d’'un CMI fixant la durée de I'ITT. Cette étude a
concerné 106 blessés.

D’autre part d’une étude rétrospective portant sur 50 victimes de
CBV recensées dans les dossiers d’expertise médicale de 1997 a

1998 avec évaluation du taux d’IPP et autres préjudices(PD,PE).
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2.1 Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans notre étude, toutes les victimes de coups et blessures
volontaires munies d’une réquisition ayant des dossiers complets
dans notre service avec établissement d’un CMI fixant la durée de
I’'ITT.

Pour 1’étude rétrospective concernant les 50 cas retenus, il s’agit de
dossiers avec évaluation faite d’IPP, de Prétium doloris, de Préjudice
esthétique.

2.2 Critéres d’exclusion :

Sont exclus de notre étude, les blessés qui n’ont pas fait I’objet d’une

fixation de la durée de I’'ITT et/ou les dossiers sont incomplets.

Non étudiés également, les blessures dues aux explosions (bombes,

obus, grenades,...).

Durant cette étude nous avons été confrontés a certaines difficultés :

- La durée prévue pour notre sujet de thése ne nous a pas permis de
voir revenir tous les blessés pour une évaluation des séquelles, de
ce fait nous avons été contraints d’entreprendre une étude rétro-
spective pour la fixation du taux d’IPP et autres préjudices.

- Nous avons également été confrontés a un probleme de
documentation.

Pour mener cette étude, nous avons établi une fiche d’enquéte portée

cn anncxe.
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RESULTATS

Nous rappelons que nos résultats sont ceux d’une étude
prospective portant sur cent six (106) cas de CBV durant six (6)
mois (1 Octobre 1998-31 Mars 1999) et rétrospective de
cinquante (50) dossiers retrouvés dans le service entre 1997 et
1998.



1V. RESULTATS
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A. PREMIERFE PARTIE

ETUDE PROSPECTIVE
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Répartition selon le mois et ’année

Tableau 1 :

i

Octobre | 18
1998 Novembre 18 16,98 %
Décembre 24 22.64 %
Janvier 15 14,15 %
1999 Février 10 9,43 %

Deux mois sont particuliérement remarquables par leur taux élevé de

CBV : décembre 98 et mars 99 alors que nous ne retrouvons que 10
cas en février 99 soit 9,43 %. Aucune explication n’a été trouvée pour

ce phénomene.

DA



Répartition selon I’4ge :

Tableau Il :
[10-20[ |[20-30[ |[30-40[ |[40-50[|= 50
28 41 18 10 4
26,42 % | 38.68 % | 16,98 % | 9.43 % | 3,77 %

35

Plus le sujet adulte est 4g¢, moins il est victime de CBV.

La tranche d’age de 10 a 30 ans est la plus sujette aux CBV avec 69
cas sur les 106 cas de notre étude, soit 65,10 % des cas.

Cette prédominance des victimes dgées de 10 a 30 ans est en partie
due au fait que la population malienne est jeune dans sa majorité et
que c’est & cet age qu’il y a le plus de turbulence.

La plus jeune victime a 5 ans. La victime la plus dgée a 62 ans.

R F~
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Répartition selon le sexe :

Tableau I1I :

60,38 %

39,62 %

Cette répartition selon le sexe montre que la majorité des personnes
victimes de CBV dans notre série sont de sexe masculin 60,38 %
contre 39,62 % pour les femmes.

Ceci s’explique par le fait que les hommes sont plus enclins a se
défendre lors des bagarres, donc subissent souvent des préjudices
corporels. Mais ce pourcentage important d’hommes ne signific pas

qu’il y a plus d’hommes battus dans la population générale.

X' e
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Répartition selon la profession :

Tableau 1V :

Sans profession,

GROUPE1 | cultivateurs, 48 45,28 %
ménageres, ouvriers

GROUPE II |Scolaires 24 22.64 %

GROUPE 1l |Chauffeurs 10 9,46 %

GROUPE IV |Cadres moyens et 16 15,09 %

petits commercgants

GROUPE V |Cadres supérieurs et 6 7,55 %

gros commergants

Nous avons classé les victimes en cing groupes en fonction de
I’importance de leur revenu mensuel fictif ou non.

Le groupe I est le plus touché dans une proportion de 45,28 % : cela
peut s’expliquer simplement par le fait que la grande majorité de la
population malienne est constituée par des personnes appartenant a ce
groupe.

Le groupe V a été faiblement touché par les CBV.

lale
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Répartition en fonction du mécanisme d’action de

’agent vulnérant:

Tableau V :

DIRECT 92 86,79 %
INDIRECT 14 13,21 %

Le mécanisme direct est le plus utilisé dans notre étude avec 86,79 %
des cas. Cela s’explique par la grande fréquence des armes blanches
en majorité les objets contondants qui sont faciles a manipuler.

Le mécanisme indirect signifie que le corps de la victime en
mouvement est projeté contre 1’agent vulnérant. Il ne représente que

13,21 % de notre série.
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Répartition en fonction de la nature de ’arme utilisée :

Tableau VI:

ARME BLANCHE 68 64,15 %
ARME A FEU 21 19,81 %
ARME INDETERMINEE 17 16,04 %

Les armes utilisées dans notre série se partagent essentiellement entre

les armes blanches (64,15 %) et les armes a feu (19,81 %)).

Dans 16,03 % des cas, la nature de 1I’arme est indéterminée.

L’utilisation de I’arme blanche dans la majorité des cas s’explique
par son cott faible et son accessibilité pour toutes les tranches d’age.
Il n’existe pas un contrdéle du permis de port d’arme blanche. Par
contre, les armes a feu cofltent cher et leur acquisition n’est pas
toujours facile. De méme le contrdle de leur port et détention est tres

rigourecux en milieu urbain.

e X}




40

Répartition selon le siége de 1a blessure :
Tableau VII:

TETE 47 44,34 %

MEMBRES [Supérieur 19 | 18,87 %
Inférieur 1 20

THORAX  |Antérieur 12 16,98 %
Postérieur 6 18

ABDOMEN-PELVIS 10 9,43 %

RACHIS (LOMBO-SACRE) 9 8.49 %

'ORGANES GENITAUX 2 1,89 %

Nous retrouvons une prédominance des l€sions au niveau de la téte

(44,34 %) et au niveau des membres avec 18,87 %.

Les Iésions au niveau du rachis et des organes génitaux demeurent
faibles avec respectivement 8,49 % et 1,89 % des cas.

Cette prédominance des lésions au niveau de la téte s’explique par le
fait qu’elle est la partie du corps la plus accessible aux coups surtout
pour les armes blanches (objets contondants).Le réflexe de défense
d’un individu face a une agression met d’abord au devant ses
membres (supérieurs et inférieurs) ce qui explique I'importance de la

fréquence des I€sions a leur niveau.
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Répartition selon la nature des Iésions engendrées :
Tableau VIII:

Cuir chevelu 9
Front 10
PLAIES Bouche 12 39 36,79 %
Main 7
Abdomen-Pelvis | 1

Créne 4

FRACTURES |Membre sup. 12 19 17,92 %
Cotes 3
Cou 7

CONTUSIONS I'Thorax 18 | 31 29,25 %
Abdomen 6

LUXATIONS |Epaule 9
Coude 8 17 16,04 %

Parmi les lésions enregistrées au cours de notre étude, les plaies

viennent en premi€re position dans une proportion de 36,79 % des
cas.

Elles sont suivies des contusions qui représentent 29,25 % des cas.
Cette prédominance des plaies et des contusions sur les autres types
de Iésions due en partie aux armes blanches (Instruments tranchants —
piquants — objets contondants), s’explique par le fait que ces armes

sont facilement accessibles et maniables par rapport aux armes a feu.
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Répartition selon 1a nature des investigations complémentaires

Tableau IX:

OLOGIE 45 %

BIOLOGIE

Ce tableau nous montre que la radiographie standard demeure
I’examen de choix dans la recherche de 1€sions (fractures — luxations
— présence de grains de plomb dans le corps...) lors des CBV avec
92.45 % de I’ensemble des examens complémentaires effectués dans
notre série.

Aucun cas d’examen au scanner n’a €té¢ effectué faute de moyens

financiers des blessés.

17
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Répartition en fonction de I’évolution (séquelles) :
Tableau X:

Cals vicieux des membres 5 472 %

SEQUELLES |Raideurs du coude 3 2.83 %
Paralysie du nerf cubital 1 0,94 %

(MORT 1 0,94 %
SANS SEQUELLES | 96 90,57 %

De cette étude, il ressort que 1’évolution des blessés victimes de CBV

est favorable avec 90,56 % de guérison sans séquelles donc un taux
global d’IPP quasiment nul, cela s’explique par le fait que la plupart
des Iésions rencontrées sont bénignes.

Par ailleurs, il est a noter que le taux de mortalité dans cette ¢tude est
trés faible (0,94 %).

A"
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Répartition selon le traitement institué :

Tableau XI:

MEDICAL SIMPLE 54 50,94 %
CHIRURGICAL 28 26.42 %
ORTHOPEDIQUE 24 22.64 %

Cinquante quatre blessés ont bénéficié d’un traitement médical

(essenticllement des antalgiques et des anti-inflammatoires) pour
contusions corporelles dans la plupart des cas.

Le traitement chirurgical a €été préconis€é comme traitement de
premicre intention dans les lésions par les armes blanches
(tranchantes et piquantes) et souvent par armes a feu.

Un seul blessé a subit une laparotomie qui a mis en évidence une
plaic de la vessie et a bénéficié d’un traitement adéquat. Cette
laparotomie doit étre fait aprés confirmation de ces I€sions associées

par ’abdomen sans préparation ou 1’échographie.

AA



Répartition en fonction de la durée de PITT :

Tableau XII:

45

[1-10[ [11-20[ [[21-30[ |[31-40[ [ [41-50[ [ 250
24 32 17 14 0 11
22.64% 130,19% 16,04% | 13.21%] 0.00% | 10,38%

L

L

La durée de I'ITT la plus fréquemment allouée par le médecin-expert

va de 11 a 20 jours avec 30,19 % de cas. Par ailleurs, elle représente

10,38 % pour des valeurs supérieures a 50 jours, cela témoigne de la

bénignité des I€sions confirmées au tableau X.

A&



B. DEUXIEME PARTIE :

ETUDE RETROSPECTIVE :
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Répartition en fonction du taux d’IPP:
Tableau XIII :

Absence d’IPP () 2 o | 4
[1-10[ 12 24
[11-20] 23 46
[21-30[ 4 8
[31-40[ 3 6

Les taux d’IPP les plus fréquemment alloués par les médecins-

experts vont de 1 % a 20 % avec une proportion de 70 % des cas.

Le pic de fréquence a concerné le taux d’IPP allant de 11 % a 20 %
soit 23 cas sur les 50 dossiers étudiés.

Nous n’avons pas observé de taux d’incapacité permanente totale (a

100 %).

AL
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Répartition selon la qualification du Pretium Doloris (PD):

Tableau X1V :

NUL 3 6 %
TRES LEGER (1/7) 8 16 %
LEGER (2/7) 14 28 %
MODERE (3/7) 11 22 % ]
MOYEN (4/7) 6 12 %
ASSEZ IMPORTANT (5/7) 7 14 %
IMPORTANT (6/7) 1 2 %
TRES IMPORTANT (7/7) 0 0 %

Dans cette étude, le PD a €té absent chez 3 de nos blessés donc elle

n’a pas €té qualifiée, ce qui représente 6 % de 1’effectif total.

Ce PD a été qualifi€ de « léger » dans 28 % des cas, ce qui représente
la fréquence la plus élevée dans notre série suivie de la qualification
modérée (22 %).

La qualification « important » n’a été attribuée qu’a un seul blessé, ce

qui représente 2 % des cas.
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Répartition selon la qualification du Préjudice Esthétique

Tableau XV :

NUL 0 0,00 %

TRES LEGER (1/7) 7 25,00 %
LEGER (2/7) 12 42,86 %
MODERE (3/7) 5 17,86 % |
MOYEN (4/7) 2 7,14 %
ASSEZ IMPORTANT (5/7) ] 3,57 %
'IMPORTANT (6/7) 1 3,57 %

TRES IMPORTANT (7/7) 0 0 %

Ce préjudice est plus généralement évalué¢ chez les femmes. Il
comprend donc les séquelles esthétiques aprés une blessure
corporelle.

Dans notre étude, le PE n’a été qualifié que chez 28 victimes sur les
50, ce qui représente 56 % des victimes recensées.

Nous constatons ici1 que les qualifications « Trés léger » (25 %) et
« léger » (43 %) sont les plus fréquentes. Elles représentent en

cumulation 68 % des qualifications.
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V. COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS

La comparaison de notre étude avec d’autres séries s’avere difficile
dans la mesure ou les séries internationales sont effectuées
pratiquement toujours sur un grand échantillon sur une assez longue

durée, cependant les observations suivantes peuvent Etre faites.

Ainsi, pour brosser le profil de la victime, nous dirons qu’il s’agit
d’un sujet de sexe masculin (60,38 des cas) agés entre 20 et 30 ans
(38,68 % des cas).

Il s’agit d’un travailleur du secteur privé (45,28 %) qui a été blessé
par une arme blanche (64,15 %). Cette blessure qui si¢ége au niveau
de la téte (44,34 %) est une plaie (36,79 %).

Ce portrait de la victime est retrouvé dans les ouvrages compilés a
des exceptions pres. Ainsi, DIEDHIOU B-M (10) montre que les
victimes sont des hommes (56 %) agés entre 21 et 30 ans (31 % des
cas) sans qualification professionnelle. Ils ont une blessure a la téte
(42 %) qui est une contusion (62 %). L’arme blanche occupe un rang

faible (6 %) par rapport aux objets contondants.

A. ETUDE PROSPECTIVE

Répartition selon I’age :

La tranche d’4ge de 10 a 30 ans est la plus sujette aux CBV ou elle

représente 65 % dans notre étude.
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D’autres ¢études montrent des maxima de fréquence dans les

mémes tranches d’age que les notres, comme au Sénégal ou :
- DIOP S-M (11) en 1991 les situe entre 11et 20 ans.

- KOROBELINIK (22) retrouve en France une moyenne d’age de

28 ans.

Répartition selon le sexe :

La majorité des personnes victimes de CBV dans notre série est de

sexe masculin.

- ONDO Ndong (35) et collaborateurs a Libreville ont retrouvé des
résultats similaires avec 85 % d’hommes et 15 % de femmes.

- DIAW MOR (9) a Dakar a retrouvé une prédominance masculine

de 89 % contre 11 % pour les femmes.

Répartition selon la nature de ’arme utilisée :

Sur les 106 cas de CBV de notre étude, I’arme blanche est la plus

utilisée avec un pourcentage de 64,15 %.

Cette prédominance de I’arme blanche sur les autres types d’armes

est retrouvée dans d’autres séries, ainsi :

- ONDO Ndong (35) et collaborateurs en 1993 a Libreville ont
retrouvé 22 plaies par arme blanches.

- KENDIJA K-F (21) et collaborateurs sur 192 cas de traumatismes
de I’abdomen au cours des agressions physiques ont retrouvé une

arme blanche dans 67,20 % des cas.
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Répartition selon le siége de la blessure :

Nous retrouvons dans notre étude une prédominance des 1ésions au

niveau de la téte avec 44,33 % des cas. Ces résultats sont similaires a

ceux de :

- BENZACKEN L. (3) du CHU de Lille qui a retrouvé une atteinte
du globe oculaire dans 75 % des observations.

- DIAW M (9) en 1998 a Dakar a retrouvé une prédominance des

1ésions au niveau de la téte dans 45,04 % des cas.

Répartition selon 1a nature des lésions :

Les plaies viennent au premier rang des 1ésions enregistrées lors des

CBYV ou clles représentent 36,79 % dans notre étude.

- DIAW M (9) en 1998 a Dakar a obtenu des résultats comparables
aux notres avec 94 plaies sur les 114 Iésions soit 83 % des cas.

- ONDO Ndong (35) en 1993 a Libreville a retrouvé 34 plaies dont
12 par balles et 22 par armes blanches.

Répartition selon la nature des investigations complémentaires :

La radiographie standard a ét€¢ I’examen complémentaire le plus

utilisé dans notre étude avec 92, 45 % des cas. Nos résultats

concordent parfaitement avec ceux de DIAW M (9) qui en 1998 a

Dakar a retrouvé 47 radiographies (Face /Profil) dont 17 au niveau

des membres.

- MEULI R. (32) du CHU de Lausanne signale que le pronostic des
traumatismes thoraciques dépend entre autre de la précision et de

la rapidité du diagnostic radiologique.
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- BRIMONT O (4) montre I'importance de la surveillance

radiologique par des clichés périodiques en cas de traumatismes

thoraciques récents.

Répartition en fonction de ’évolution :

De notre étude, il ressort que 1’évolution des 1ésions résultant des

CBYV est tres favorable avec 90,56 % de guérison sans séquelles.

- DIAW M. (9) en 1998 a Dakar a retrouvé 7 cas de guérison
confirmée sans séquelles fonctionnelles.

- KENDJA K-F (21) du CHU de Treichville sur 192 cas de
traumatismes abdominaux par agression a retrouvé une morbilité
générale de 22,85% surtout due au manque d’examens

paracliniques en urgence.

Répartition en fonction de la durée de ’ITT :

Dans notre étude les CBV ont entrainé une ITT chez 98 blessés.
Plus de la moiti¢ ont eu une ITT dont la durée était comprise entre 1
et 20 jours. Ce résultat est comparable a celui de DIOP S-M (11) qui

a observé un [TT inféricure a 20 jours chez la plupart de ses blessés.

B. ETUDE RETROSPECTIVE

Répartition en fonction du taux d’IPP :

La fixation de ce taux est faite en droit commun et indique en
pourcentage le déficit fonctionnel pur (abstraction faite de toute
incidence socioprofessionnelle). Seules doivent étre prises en compte

les atteintes fonctionnelles découlant avec certitude des CBV car ; le
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doute sur I’existence des séquelles ou sur leur relation directe avec

les coups profite au responsable et non a la victime.
Dans notre étude, ce taux d’IPP a été absent chez deux blessés, par

contre les taux d’IPP allant de 11 a 20 % ont été les plus fréquents.

Répartition en fonction de la qualité du Pretium Doloris :

I s’agit pour le médecin expert d’évaluer le prix de la douleur subie
par la victime pendant la période d’ITT, c’est a dire ’ensemble des
souffrances physiques. Actuellement les médecins-experts utilisent la
classification dans I’échelle de 0 a 7.

Dans notre échantillonnage, le Prétium Doloris a ét¢ absent dans 6 %
des cas.

Les qualifications « léger » cotée 2/7 (28 % des cas) et « modéré »
cotée 3/7 (22 % des cas) ont ét€ les qualifications les plus fréquentes

attribuées aux blessés par les médecins-experts.

Répartition en fonction de la qualité du Préjudice Esthétique :

Dans notre étude, ce préjudice n’a été qualifié¢ que chez 28 blessés.
Les qualifications « 1éger » (2/7) et « trés 1éger » (1/7) ont été les plus
fréquentes avec en cumulation 67,86 % des cas.

Ce préjudice a concerné essentiellement les cicatrices visibles au

niveau du visage et du cuir chevelu.

&9
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V1. CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous avons constaté que les coups et
blessures volontaires survenaient principalement chez les adultes
jeunes entre 10 et 30 ans, le sexe masculin €tait majoritairement le

plus concerné.

Nous avons retrouvé une fréquence trés élevée de ce phénoméne

quelque soit le niveau de développement économique.

La revue de littérature effectuée a montré un polymorphisme des

I1ésions retrouvées de méme que les armes utilisées.

La prise en charge thérapeutique de ces blessés laisse peu de
séquelles avec 1'utilisation des techniques modernes de diagnostic et
de réanimation.

Notre étude concerne les aspects médico-légaux de ces blessures

volontaires.

Il s’agit d’abord d’une étude prospective qui s’est déroulée sur une
période de six (6) mois allant du 1° octobre 1998 au 31 mars 1999
portant sur 106 dossiers puis rétrospective (1997-1998) portant sur 50

dossiers retrouvés dans le service.

Malgré la multiplicité des armes utilisées avec une prédominance de

I’arme blanche (64,15 %), les 1€sions retrouvées (essentiellement les
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plaies et les contusions) se situent au niveau de la téte (44,33 %) et

sont souvent bénignes.

La mortalité dans ces violences est assez faible (0,94 %).

Seules les radiographies standards effectuées ont permis de retrouver

des cas de fractures.

La durée de I'ITT se situe entre 11 et 20 jours dans la majorité des

cas.

Les taux d’IPP allant de 11 a 20 % ont ét¢ les plus fréquents.

Le Prétium Doloris a été qualifi€¢ de léger dans la majorité des cas.

Le Préjudice esthétique et autres préjudices ont €té rarement €valués.
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Vil. RECOMMANDATIONS

1. Aux pouvoirs publiques :

a) Lutter contre la délinquance et 1a criminalité :

Cette lutte doit s’incarner dans diverses actions :

- D’abord la lutte contre 1’alcool et les toxicomanies en limitant la
production et la consommation de boissons alcoolisées et en
imposant une réglementation rigoureuse sur la vente de ces
boissons.

- La lutte contre les perturbations €ducatives : 1a bonne tenue des
parents qui doivent étre un exemple pour leur progéniture.

- La lutte contre le sous-développement relevant en grande partie de
la coopération internationale, les pays riches devant aider les pays

pauvres.

b) Mener une sensibilisation a grande échelle sur le port illégal

d’armes surtout les armes a feu.
c¢) Créer des unités médico-judiciaires pour les victimes de CBV
permettant une meilleure collaboration entre médecins et

magistrats.

d) Renforcer les mesures de sécurité aux frontieres en vue d’assurer

un meilleur contrdle du trafic des armes légeres.

¥4
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2. Aux autorités judiciaires :

Réprimer toutes les formes de violences physiques par 1’application

stricte de la loi.

3. Aux autorités sanitaires :

- Mettre sur pied des équipes de spécialistes fonctionnant 24 heures
sur 24 pour la prise en charge de blessures graves suite a des CBV.
- Assurer une meilleure prise en charge du blessé sur le plan

psychologique afin d’assurer sa réintégration dans la vie active.
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FICHE DE RENSEIGNEMENT

1- N° Dossier : / /
2- Nom & Prénom :
3- Age : (années) : / /
4- Sexe : [/

l (I=Masculin, 2=Féminin)
5- Ethnie :

6- Profession :

7- Date des CBV :

8- Hospitalisation :

A- MECANISME
9- Direct :
10- Indirect:

B- ETIOLOGIES
11- Arme blanche :
12- Arme a feu:

13- Rixe:

14- Arme indéterminée :

C- EXAMEN PHYSIQUE

I- Siége des blessures :

15-  Cuir chevelu :

16- Front:
17- Nez:
18- Cou:

19- Périnée :

20- Abdomen :

——

/

/___/ (1=Oui, 2=Non)

/]
/]
/___/ (1=0Ouli, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0Oui, 2=Non)

1=0ul, 2=Non)
Oul, 2=Non)
Oui, 2=Non)
Oul, 2=Non)
)
)

1
1

Oui, 2=Non
1=0ui, 2=Non

[/ (
/—/ (1
|
|
[—/ (1
—



21- (Eil: . Droit: /___ / Gauche: /__ /

22- Bouche:

- Dents: /——]

- Langue: [—_]

- Lévres sup.: /__/

- Lévre inf. : ' [___/- ‘

23- Machoire : Supérieure : /___/ Inférieure : /__/
24- Tempe : Droite: /___/ Gauche:/__/
25- Oreille : Droite: /___/ Gauche: /__/
26- Epaule: Droite: /___/ Gauche: /__ /
27- Thorax : /__/ (1=0ui, 2=Non)
28- Bl?as : Droit: /___/ Gauche : /__/
28- Avant-bras : Droit: /__/ Gauche: /__ /
29- Organes génitaux : /__/ (1=0ui, 2=Non)
30- Cuisse: . Droite: /__/ Gauche: /__/
31- Jambe : Droite: /__/ Gauche : /__/
32- Pied: Droit: /__ / Gauche: /__ /[
33- Poignet: Droite: /__ / Gauche: /___/
34- Coude : Droit: /__/ Gauche: /__/
35- Genou: Droit: /__/ Gauche: /__/
36- Cheville : Droite : /__/ Gauche : /___/
37- Hanche : Droite: /__/ Gauche: /___/
38- Main:

- Droite :

lerdoigt: /_ / 2&medoigt: /__ /[ 3éme doigt : /[
4éme doigt : /___/ Seme doigt: /___/

- Gauche:

1eér doigt: /___/ 2¢éme doigt : /___/ 3éme doigt : /__/

4éme doigt : /__/ Setme doigt: /___/
Y

f

b



39- Rachis:
- Cervicaﬂ :
- Dorsal :
- Lombaire :

- Lombo-sacré :

]

II- Types de lésions :

40- Cutanées:
- Plaies :
- Ecorchures :
- Ecchymoses :
- Hématomes :
41- Osseuse:

- Fractures:
42- Articulaires :
- Luxation :

43- Nerveuses :
44- Vasculaires :

45- Complexes :

D- EXEMENS COMPLEMENTAIRES

46- Radiologie :
47- Biologie :

E- COMPLICATIONS :

48- Neurologiques :
49- Osseuses :
50- Articulaires :

‘51- Vasculaires :

[/ (1=6ui, 2=Non)
/__./ (1=0ui, 2=Non)
/_—_./ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)

[

/__./ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)

/___/ (1=0uli, 2=Non)
/____/ (1=0ui, 2=Non)]
/___/ {(1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/____/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)

/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)

/___/ {1=0ui, 2=Non)
/__/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)



F- TRAITEMENT :

/___/ (1=0Out, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)

52-  Meédical :
53- Chirurgical :
54- Orthopédique :

G- EVOLUTION

55-  Guérison : /___/ (1=Sans séquelles, Z=avec séquelles)

H- EVALUATION MEDICO-LEGALE

/___/ (1=0Ouli, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/___/ (1=0ui, 2=Non)
/__/ (1=0Cui, 2=Non)
/__-/ (1=0ui, 2=Non)
___/ (1=0ui, 2=Non)
__/ (1=0ui, 2=Non)
__/ (1=0ui, 2=Non)

56- Incapacité temporaire totale : (ITT} :

57- Incapacité permanente partielle : (IPP) :

58-  Pretium doloris :

59-  Prejudice esthétique :

60- Préjudice d'agrément :

61- Préjudice moral : /

62- Préjudice juvénile : -/
/

63- Préjudice de carriere :



FICHE SIGNALETIQUE

TITRE DE LA THESE

ETUDE MEDICO - LEGALE DES COUPS ET BLESSURES VOLONTAIRES
DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET J
TRAUMATOLOGIQUE DE L'HOPITAL GABRIEL TOURE DE BAMAKO. -

AUTEUR
Prénom : Djibrilah
Nom : KANTHE
Date et Lieu de naissance : le 16 avril 1975 a Nioro du Sahel

VILLE DE SOUTENANCE
Bamako
PAYS D’ORIGINE
MALI
LIEU DE DEPOT

Bibliothéque de la Faculté de médecine, de pharmacie et d’odontostomatologie.
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SECTEUR D’INTERET
Orthopédie — traumatologie et médecine 1égale.

RESUME

’ - , . & . .
Notre étude, prospective et rétrospective montre que les personnes victimes de

CBYV dgées en majorité entre 10 et 30 ans et travaillant essentiellement dans le
secteur prive sont de sexe masculin pour la plupart.

Les Iésions couramment rencontrées sont des plaies dont I’évolution- est assez
favorable avec un taux de mortalité tres faible.

Ces plaies sont le plus souvent causées par des armes blanches et siégent
principalement au niveau dela téte.

ANNEE UNIVERSITAIRE : 1999 —2000

MOTS-CLES : CBV - ITT- IPP- PD-PE ARME BLANCHE-ARME A FEU




- SERMENT D'HIPPOCRATE

2o X e M M,
LR S A A g

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers

condisciples, devant l'effigie d’'Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de l’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et n’exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne
participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis a l'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 mocurs,
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 garderat le respect absolu de la vie humaine deés la
conception.

&

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de
mes connaissances meédicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs

peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres
sl 'y manque.



