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I- INTRODUCTION  

La fracture  est une solution de continuité osseuse complète ou incomplète causée par une force 

directe ou indirecte [1].  

Les  traumatismes  balistiques  sont  les  conséquences  de  la pénétration  dans  l’organisme  

d’un  projectile:   balle, plomb, fragment métallique provenant de l’enveloppe ou du  contenu  

d’un  engin  explosif [2].   

Les traumatismes balistiques des membres sont très fréquents et représentent environ 70 à 80% 

des cas dans les différentes séries de la littérature [2]. Ils apparaissent à première vue comme 

moins graves, et ont un taux de survie généralement élevé. Néanmoins, ils ne doivent pas être 

négligés car sont généralement associés à des lésions vasculo-nerveuses et ou osseuses qui 

peuvent grandement altérer le pronostic vital et fonctionnel du patient  [3]. Ils peuvent être 

également grevés d’autres complications notamment les infections [4]. Estimée à 1 milliard 

environ dans le monde, les armes de petit calibre en circulation menacent gravement la sécurité 

des populations. Elles prolifèrent en Afrique où entre 100 à 150 millions d’unités en circulation 

sont susceptibles de tomber entre les mains de terroristes et de criminels.  

Sur la production artisanale des armes et des munitions, on produit chaque année 14 milliards 

de munitions, des balles de revolver aux grenades, de quoi tuer la population mondiale deux 

fois [5].   

Au niveau mondial, on estime qu’en 2016, environ 251 000 personnes ont succombé à des 

blessures par armes à feu [6]. Selon l’OMS, plus de 5 millions de personnes décèdent des suites 

d’un traumatisme chaque année. Les traumatismes sont la 3ème cause de mortalité générale. 

Parmi ceux-ci nous retrouvons un taux de 71% de traumatisme non intentionnel [7]. Ainsi en 

2015, les armes à feu ont causé la mort de 13 286 personnes aux USA (sans tenir compte des 

suicides)  [8].   

En Afrique, les données concernant les blessures balistiques sont le plus souvent parcellaires 

voire incomplètes, cependant on estime en 2017, 163 000 homicides intentionnels soit 35,1% 

du taux mondial [9].  

En 2011, au Burkina Faso une étude menée par M. Zida et al.[10]. sur les blessures par arme à 

feu ont trouvé que les membres supérieurs sont atteints dans 18,5% et les membres inférieurs 

dans 51,8%. 

Au Mali, selon une étude menée par Sadou Guindo [8] sur les traumatismes balistiques des 

membres au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Pr Bocar Sidy SALL 

de Kati à propos de 32 cas a trouvé que les balles étaient en cause dans 84,4% suivie des engins 
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explosifs improvisés dans 15,6%. Les lésions concernaient le membre inférieur dans 62,5% et 

le membre supérieur dans 37,5% des cas. Il s’agissait de fractures balistiques des membres dans 

78,10 %. Une étude menée à Gao sur les traumatismes balistiques des membres a montré que 

les civils ont été les plus touchés avec un taux 58,1%. L’étiologie était dominée par les lésions 

par balle 83,8%. Les membres pelviens ont été majoritairement atteints dans 75,7 % des cas  

[5]. Dans notre contexte la prolifération des armes, et la précarité étaient les facteurs qui 

exposaient la population aux blessures balistiques. 

Les traumatismes des membres inférieurs par balles nécessitent une prise en charge particulière 

qui dépend à la fois des spécificités de la lésion le plus souvent multi tissulaire, et aussi des 

possibilités techniques et logistiques offertes par le lieu de prise en charge. Autrefois, l’apanage 

des médecins militaires, les blessures balistiques sont devenues universelles. Tout praticien peut 

donc y être confronté. Le parage est l’étape essentielle de la prise en charge, il potentialise 

l’effet de l’antibiothérapie qui seule ne suffit pas. L’exo fixation a été longtemps le seul mode 

de stabilisation osseuse. Actuellement, le principe de damage contrôle orthopédique (DCO) 

permet parfois une ostéosynthèse interne secondaire. Malgré d’important progrès, la 

préservation de la fonction du membre n’est pas toujours possible [8].   

Les grandes options techniques pour la reconstruction d’une perte de substance osseuse (PSO) 

diaphysaire traumatique sont les greffes osseuses traditionnelles (incluant à la jambe, la greffe 

intertibio-fibulaire et la tibialisation de la fibula), les transferts osseux vascularisés, la technique 

de la membrane induite et les techniques de mobilisation osseuse (le raccourcissement isolé, le 

raccourcissement suivi d’un allongement immédiat ou différé, le transfert osseux segmentaire 

(TOS) vertical, basé sur la migration progressive d’un segment osseux après corticotomie.) 

Dans la majorité des études menées sur les traumatismes balistiques des membres dans le 

monde en général et plus particulièrement au Mali les fractures des membres inférieurs sont 

très fréquentes [11]. Malgré leurs fréquences dans notre pays les données épidémiologiques ou 

cliniques en rapport avec ces fractures balistiques liées aux conflits armées, ainsi qu’à leur prise 

en charge sont parcellaires [11]. Par ailleurs nous notons peu d’études au Mali sur les fractures 

balistiques des membres inférieurs avec perte de substances osseuse. C’est ce qui a motivé le 

choix de ce thème, avec comme objectifs :  
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II- OBJECTIFS  

Objectif général  

Etudier les fractures balistiques des membres inférieurs avec perte de substance osseuse dans 

le service de Chirurgie de l’hôpital Hangadoumbo Moulaye TOURE de Gao. 

Objectifs spécifiques  

❖ Décrire les aspects épidémiologiques des fractures balistiques des membres inférieurs avec 

perte substance osseuse ; 

❖ Décrire leurs aspects cliniques et para cliniques ;  

❖ Décrire les méthodes thérapeutiques ;  

❖ Analyser les résultats du traitement. 
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III- GENERALITES  
1. Quelques définitions  

a) Traumatisme  

C’est une lésion de l’organisme due à un choc provoqué par un agent externe [12].  

b) Membre inférieur 

C’est une partie du corps des vertébrés servant à la locomotion (cuisse, jambe, pied)  [13].  

c) Fracture balistique [14]  

C’est la conséquence de la pénétration dans l'organisme d'un projectile : balle, plomb, fragment 

métallique provenant de l'enveloppe ou du contenu d'un engin explosif (grenade, mine, obus, 

bombe, etc.).   

d) Arme [15]  

Une arme est un objet ou dispositif, destiné dans sa conception ou dans son utilisation à 

neutraliser, à blesser ou tuer un être vivant, ou à causer une destruction matérielle. 

 

Figure 1: Quelques armes de petit calibre  [16] 
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e) Munition [14]  

Très nombreuses, leur calibre et leur poids sont très variables. Leur composition peut avoir un 

effet sur les blessures observées. Par ailleurs, le pouvoir lésionnel des munitions dépend de leur 

capacité à se fragmenter, aussi de leur forme et de leur caractère. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 f) Engins explosifs [14]  

 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.   

Très utilisées dans les conflits actuels, ces armes sont responsables de la majorité des lésions 

pénétrantes observées.   Elles sont aussi l'arme préférée du terrorisme.   

 Elles sont caractérisés par la présence d'une enveloppe métallique pré fragmentée ou non. Lors 

de la décomposition de la charge explosive, l'hyperpression ainsi brutalement libérée va rompre 

l'enveloppe et entraîner la projection de très nombreux éclats sur une distance variable, en 

fonction de la puissance et de la nature de l'engin explosif. 

 

Figure 2: Différents types de balles [6] 
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    g) Les grenades [15]  

Les grenades défensives sont conçues pour avoir un pouvoir vulnérant maximal. Ces grenades 

sont constituées d'un fil d'acier pré fragmenté qui va après explosion, libérer 550 éclats dans un 

rayon maximal de 20 mètres. Leur « efficacité » est de 80 % à 5 m et de 20 % à 10 m.   

Les grenades offensives ont un pouvoir vulnérant plus limité. Lors de leur explosion, les 250 

fragments ne sont projetés qu'à 1 ou 2 m. 

 

Figure 3: Les différents types de grenades à main  [14]  
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  h) Mines [14]  

Il existe dans le monde plus de 300 modèles 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 fermé. 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Les différents types de mine [15]  
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2. Rappel anatomique du membre inférieur [17,18] : 

2.1 SQUELETTE :  

Le squelette du membre inférieur est formé par :  

➢ La hanche (os iliaque ou os coxal)  

➢ L'os de la cuisse : le fémur  

➢ La rotule ou patella  

➢ Les os de la jambe : Tibia, et Fibula ou péroné  

➢ Le squelette du pied qui se compose de trois groupes osseux :  

o Le tarse,  

o Le métatarse, 

o Les phalanges.                                                                              

                                                                                                                                                                                         

                                                       

                                                 

Figure 5: Squelette du membre inferieur (Vue Antérieure) [16] 
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2.2. yologie du membre inferieur : 

 Elle est repartie en quatre groupes :  

Les muscles du bassin : le psoas et les muscles de la région fessière.  

Les muscles de la cuisse, sont répartis en trois groupes distincts :  

- Un groupe antérieur ou groupe des muscles extenseurs : le quadriceps et le sartorius ; 

- Un groupe interne les adducteurs : long, court et grand adducteur, pectiné et gracile ;  

- Et un groupe postérieur les ischios jambiers : formés par le demi-tendineux, le demi 

membraneux et le biceps.  

Les muscles de la jambe, sont répartis en quatre groupes distincts : 

- Un groupe antérieur : Tibial antérieur, long extenseur de l’hallux, long extenseur des orteils, 

troisième fibulaire. 

- Un groupe latéral : long fibulaire, court fibulaire. 

- Un groupe postérieur superficiel : Gastrocnémiens, plantaire, soléaire. 

- Et un groupe postérieur profond : poplité, long fléchisseur de l’hallux, long fléchisseur des 

orteils, tibial postérieur. 

Les muscles du pied qui se répartissent en muscles de la région dorsale et en muscles de la 

région plantaire.  

2.3. Les vaisseaux, nerfs et lymphatiques :  

A- les artères : La vascularisation artérielle du membre inférieur a deux sources principales. 

 A-1 Les branches pariétales extra pelviennes de l'artère hypogastrique ou de l’artère 

iliaque, ces dernières se distribuent à la région fessière, à la hanche et à la racine du membre 

inférieur.  

A-2 L'artère fémorale : qui représente l'artère principale du membre inférieur, en descendant 

dans la partie antéro-interne de la cuisse, l'artère fémorale donne des ramifications dans les 

muscles de la cuisse.  

Sa plus grosse branche profonde est l'artère profonde de la cuisse, principale artère desservant 

les muscles de la cuisse (muscles de la loge postérieure, quadriceps et adducteurs).  

Les branches proximales de l'artère profonde de la cuisse, les artères circonflexes latérales et 

médiales de la cuisse, entourent le col du fémur.  

Au niveau du genou, l'artère fémorale passe dans un orifice appelé hiatus tendineux de 

l'adducteur, poursuit sa course derrière le genou et entre dans le creux poplité, où elle prend le 

nom d'artère poplitée. 

A-3 L'artère poplitée : chemine sur la face postérieure du membre inférieur, elle contribue à 

une anastomose artérielle qui irrigue la région du genou.  
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Elle donne ensuite les artères tibiales antérieure et postérieure. L'artère tibiale antérieure 

descend dans la loge antérieure de la jambe, où elle alimente les muscles extérieurs, à la 

cheville, elle devient, l'artère dorsale du pied, qui émet les artères métatarsiennes dorsales dans 

le métatarse. L'artère dorsale du pied se termine en pénétrant dans la plante du pied où elle 

forme la partie médiale de l'arcade plantaire.  

B- Les veines : Les veines du membre inférieur se répartissent en deux groupes :  

B-1 Les veines profondes : La veine tibiale postérieure naît de la fusion des petites veines 

plantaires latérales et médiales, elle remonte dans le triceps sural et reçoit la veine fibulaire.  

La veine tibiale antérieure est le prolongement supérieur de l'arcade veineuse dorsale du pied.  

Au genou, elle s'unit à la veine tibiale postérieure pour former la veine poplitée, qui parcourt 

l'arrière 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. Là, la veine iliaque externe se joint à la veine iliaque interne 

et constitue la veine iliaque commune.  

B-2 Les veines superficielles : Les grandes et les petites veines saphènes émergent de l’arcade 

veineuse dorsale du pied. Ces veines forment de nombreuses anastomoses entre elles et avec 

les veines profondes qu'elles rencontrent sur leur trajet.  

C- les lymphatiques :  

Les lymphatiques du membre inférieur comprennent des ganglions et des vaisseaux 

lymphatiques qui se rendent à ces ganglions.  

C-1 Les ganglions lymphatiques : Sont répartis en quatre groupes qui sont, de bas en haut :  

➢ Ganglions tibiaux antérieurs.  

➢ Ganglions tibiaux postérieurs, péroniers, fémoraux.  

➢ Ganglions poplités.  

➢ Ganglions inguinaux.  

C-2 les vaisseaux lymphatiques du membre inférieur :  Se distinguent en superficiels et 

profonds, ils aboutissent tous aux ganglions inguinaux.  

C-2-1-Les vaisseaux lymphatiques superficiels : Forment un réseau très riche au niveau des 

téguments de tout le membre et de la région fessière. Ils se jettent dans des troncs collecteurs 

qui ont leur origine dans le réseau du pied et des orteils et que l'on distingue en troncs collecteurs 

médiaux, latéraux et postérieurs.  

C.2.2-Les vaisseaux lymphatiques profonds : Sont satellites des vaisseaux sanguins profonds 

du membre, ils drainent tous les organes sous aponévrotiques du membre ainsi que les muscles 

de la fesse.  
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D- les nerfs : L'innervation du membre inférieur provient des branches collatérales et 

terminales des plexus lombaire et sacré. 
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Figure 6: vascularisation artérielle membre inferieur (Vue Antérieure) [17] 



 

FMOS, Orthopédie/Traumatologie, 2024 

 

14 14 

Figure 7: innervation du membre inferieur (Vue Antérieure) [17] 
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3. Notion de balistique    

3.1. Facteurs balistiques [14]  

3.1.1. Energie :   

L’énergie libérée à l’impact du projectile est directement corrélée à sa capacité lésionnelle.  

L’équation [E = ½. m. v2] illustre cette puissance qui permet de comprendre que la vitesse 

du projectile (v) a un rôle lésionnel majeur. Ainsi, on sépare les projectiles à haute vélocité 

et haute énergie (jusqu’à 1000 m/sec) caractéristique des armes de guerre actuelles, et les 

projectiles à basse vélocité et basse énergie tirés par des armes de poing.   

3.1.2. Distance :   

La diminution du pouvoir lésionnel en fonction de la distance est particulièrement 

importante dans le cas des plaies par armes de chasse qui, à une distance inférieure à 3 

mètres, ont un pouvoir lésionnel majeur (effet emporte-pièce), alors qu’à une distance 

supérieure à 10 mètres, les lésions sont modérées avec un criblage superficiel.   

3.1.3. Phénomène de cavitation :  

Un projectile qui traverse un milieu homogène provoque l’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 très brutal crée une zone lésionnelle temporaire 

qui peut atteindre 25 fois le diamètre du projectile, en fonction de son énergie et des 

propriétés élastiques du milieu traversé. Cette zone lésionnelle est appelée cavité 

temporaire, elle sera le siège de lésions nécrotiques évolutives par atteinte de la 

vascularisation. Ce phénomène est d’autant plus important que l’énergie dissipée est 

élevée.   

 

Figure 8: Comportement balistique dans un milieu homogène [19]  
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3.1.4. Nature du projectile [14]  

Les munitions sont nombreuses, de calibre et poids variables, et leur comportement dans 

les tissus à un impact sur les blessures occasionnées. On distingue : 

 - Les munitions chemisées ou blindées, dont le corps est recouvert de métal afin d’éviter 

leur fragmentation ou leur écrasement. Après le « neck », ces projectiles ont tendance à 

basculer et présentent ainsi un front de pénétration plus large augmentant la taille de la 

cavité permanente  

4. Anatomopathologie : 

4.1. Facteurs anatomiques [6]  

Les tissus exposés à un projectile se comportent différemment selon leur nature. Plus la 

densité des tissus est élevée et leur élasticité faible, plus le transfert d’énergie est important 

entre le projectile et l’organe concerné, avec un phénomène important de cavitation :  

- Ainsi, les structures osseuses, les plus denses de l'organisme, seront celles à haut transfert 

d'énergie avec pour conséquence la possibilité de fracas complexes.  

4.2. Distinction entre un orifice d’entrée et un orifice de sortie [15]   

Les blessures par projectile à balle d’arme à feu comportent un orifice d’entrée 

éventuellement associé à un orifice de sortie.  

4.2.1. Un orifice d’entrée typique :   

L’orifice d’entrée son aspect dépend de l’arme, de la munition, de la distance de tir, de la 

localisation de l’impact etc.  

Il se présente sous forme d’une plaie contuse constituée d’une perte de substance circulaire 

ou ovalaire correspondant à l’orifice d’entrée proprement dit entourée d’une collerette 

érosive quasiment constante et d’une collerette d’essuyage très inconstante. Il peut exister 

également en périphérie un dépôt de suie et ou un tatouage de poudre  

4.2.2. Orifice typique de sortie :  

 Les orifices de sortie sont très variables, ils sont moins dépendants de la distance de tir et 

de l’arme utilisée que l’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 

l’expansion ou la bascule du projectile par rapport à l’axe.  

- Absence de collerette érosive  

- Absence de résidus de tir  
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- Forme de l’orifice très variable : étoilée, circulaire, ovalaire en croissant en forme 

de plaie par arme blanche.  

4.3. Le trajet [16]  

 Le trajet est plus ou moins long et rectiligne, suivant la vitesse et la forme de la balle. Il 

peut être très difficile de suivre le cheminement d'un projectile à 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 très fréquemment d'envisager d'une façon plus précise le 

calibre du projectile et surtout le sens du tir.  

4.4. Interaction entre le projectile et l’os  [20]  

L’impact direct d’une balle sur un os varie selon l’endroit où 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 poinçon par perforation 

de l’os, une petite cavitation se crée, puis l’os s’effondre sur lui-même.  

❖ Phase 2 : l’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 à l’os pendant cette phase du canal de tir dépend de la 

quantité d’énergie cinétique restant dans la balle. S’elle est très petite, l’os arrête la balle 

sans subir de fracture. 

5. Les lésions par explosion [17]   

Les blessures par explosion et l’effet de souffle, ces lésions sont plus connues sous le terme 

anglo-saxon de blast injury. La détonation d’explosifs à haute énergie crée une onde de 

choc qui se propage dans l’air (ou dans l’eau dans le cas d’explosions sous-marines). 

L’onde provoque des changements rapides et de grande ampleur dans la pression 

atmosphérique extérieure : à l’onde de choc de pression positive succède une phase de 

pression négative. Immédiatement après l’onde de pression, il se produit un mouvement 

d’air massif, appelé « souffle ».  

Les blessures par blast sont communément classées en quatre catégories.   

❖ Blessures primaires : Ces blessures sont les effets directs de la pression. La rupture 

de la membrane du tympan constitue la lésion la plus fréquente. La rupture des al-

véoles pulmonaires et de leurs capillaires (blast pulmonaire) est la lésion la plus létale 

chez les survivants.  
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❖ Blessures secondaires : Il s’agit notamment des blessures par éclats. Des fragments 

peuvent provenir du boîtier de la bombe ou de son contenu (projectiles primaires). Les 

bombes de fabrication artisanale, appelées « engins explosifs improvisés » ou EEI, 

peuvent être remplies d’écrous et de boulons, de vis et de billes. Le « vent de blast » 

peut déplacer divers objets (projectiles secondaires) qui provoquent alors des blessures 

pénétrantes  

❖ Blessures tertiaires : Ces effets sont directement dus au « vent de blast ». Ils com-

portent la désintégration totale du corps des victimes se trouvant à proximité immé-

diate du lieu de l’explosion ; ou des amputations traumatiques ou une éviscération de 

celles qui sont un peu plus éloignées. Ce mouvement massif d’air peut provoquer l’ef-

fondrement de bâtiments ou projeter des personnes contre des objets. Les plaies peu-

vent être contondantes, d’écrasement (crush) ou pénétrantes.  

❖ Blessures quaternaires : Il s’agit de plusieurs types de lésions d’origines diverses : 

brûlures, asphyxie par monoxyde de carbone ou gaz toxiques, ou encore inhalation de 

poussière, de fumée ou d’autres polluants.  

Les différentes blessures causées par des explosions de forte puissance correspondent à 

toute une gamme de traumatismes. De nombreux patients souffrent de plusieurs blessures 

liées à toute une série d’effets : un seul système d’arme est polytraumatisant.  

 

 

 

 

Figure 9: Les 3 phases d’une explosion et leurs lésions  [20]  

 



 

FMOS, Orthopédie/Traumatologie, 2024 

 

19 19 

6. Etude clinique : 

Type de description : fracture balistique de la jambe  

Signes cliniques : 

6.1 Interrogatoire  [4,21]  

Préciser :  

 l’état civil du patient : nom, le sexe, l’âge ; profession, etc. 

Les antécédents, le traitement en cours, motif d’admission ; délai et lieu du traumatisme   

Le délai du dernier repas.  

6.2. Inspection  [21]   

L’inspection est essentielle car elle permet non seulement d’évaluer l’état musculo-cutané 

mais aussi met en évidence le siège.  

Toute plaie doit être examinée en précisant : la localisation, la taille, la profondeur, le 

caractère hémorragique ou pas, la présence ou non d’une cavité et les structures sous-

jacentes potentiellement lésées.  

La déformation et le raccourcissement, 

Les blessures de petite taille, représentant la porte d’entrée d’une balle, peuvent cacher des 

blessures internes étendues.  

6.3 Palpation recherche [10]   

Discontinuité osseuse plus facile pour les os sous cutanés crête du tibia par exemple  

Douleur exquise  

Mobilité anormale constatée à la mobilité douce   

  Palpation des pouls périphériques ;   

Les dégâts neurologiques (déficit sensitif et ou moteur en aval) 

6.4 Evaluation : 

Pour évaluer une blessure de guerre on dispose de plusieurs classifications dont celle de 

GUSTILO et ANDERSON et de la CROIX- ROUGE.  

 CLASSIFICATION DE GUSTILO ET ANDERSON  [22]   

Cette classification est plus complète et elle est actuellement largement utilisée par tous.  

Type I : Ouverture cutanée inférieure à 1 cm. Généralement l'ouverture se fait de l'intérieur 

vers l'extérieur. Il existe une petite lésion des parties molles. La fracture est souvent simple, 

transverse ou oblique courte avec petite commination.  

Type II : Ouverture supérieure à 1 cm sans délabrement important ni perte de substance 

ni avulsion. Il existe une légère commination et une contamination modérée.  
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Type III : Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculo-nerveuse, contamination 

bactérienne majeure.  

III A : La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable malgré la 

dilacération extensive. Il existe une commination importante de la fracture sans tenir 

compte de la taille de la plaie.  

III B : La fracture ouverte est associée à une lésion extensive ou à une perte de substance 

des parties molles avec stripping du périoste et exposition de l'os avec contamination 

massive et commination très importante due au traumatisme à haute énergie. Après parage 

et lavage, l'os reste exposé et il est nécessaire de recourir à un lambeau de voisinage ou à 

un lambeau libre pour le recouvrir.  

III C : La fracture ouverte est associée à une lésion artérielle qui nécessite une réparation, 

mise à part le degré important des dégâts des parties molles.  

 

➢ La classification de la Croix-Rouge des blessures de guerre :  [22] 

Elle est fondée sur les caractéristiques de la plaie, la taille de l’orifice d’entrée et de sortie, 

la présence ou l’absence d’une cavité, la fracture, l’atteinte d’une structure vitale, 

l’existence d’un corps étranger métallique. Ses paramètres :  

E : entrée en centimètres  

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

C : cavité de la plaie peut-elle admettre 2 doigts avant 

l’intervention chirurgicale 

 C0 : non  

C1 : oui  

F : fracture  

F0 : pas de fracture  

F1 : fracture simple, trou ou comminution mineure  

F2 : comminution cliniquement significative  

V : structure vitale  

V0 : pas de structure vitale atteinte.  

VN : (neurologique).  

VT : (thorax ou trachée).  

VA : (abdomen).  

VH : (hémorragique).  
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M : corps étranger métallique  

M0 : non  

M1 : oui, un corps étranger 

métallique  

M2 : oui, plusieurs corps étrangers 

métalliques  

  

 

Figure 10: Exemples de plaies classées selon l’EXCFVM scoring system  [22] 

La perte de substance est  

- Soit inférieure à 2 cm 

- Entre 2 et 5 cm 

- Entre 5 et 10 cm 

- Et supérieure à 10 cm  

6.5 Examens complémentaires [3] :  

➢ Biologie d’urgence : NFS, glycémie, groupage rhésus, TP, TCK, Créatininémie.   

➢ Examens d’imagerie :  

La radiographie de la jambe incidence face et profil : elle précise la fracture, le siège, le 

déplacement, la présence de corps étranger, le trait et la perte de substance osseuse  

     La TDM : pour les fractures articulaires, elle permet une visualisation détaillée de l’anato-

mie osseuse, une évaluation des lésions associées etc….                                                              
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6.6 Autres formes : 

Selon la localisation :  

Les fractures du calcanéus et du talus : très souvent par mécanisme indirect (patient dans un 

véhicule marchant sur une mine artisanale), cliniquement elles se présentent par des douleurs, 

impotence fonctionnelle relative et tuméfaction importante de la cheville, la radiographie de la 

cheville objective la fracture 

Les fractures des métatarses et des phalanges : le mécanisme est souvent direct lors des in-

cidents d’arme, cliniquement la fracture est évidente néanmoins la radiographie du pied est 

nécessaire pour le bilan lésionnel  

Fracture du bassin : dans le cadre de polytraumatisme, elle est très souvent associée à des 

lésions vasculaires, vésicale, ou abdominale.  

Fracture du fémur : cliniquement évidente ; le raccourcissement, la rotation externe du pied 

avec le bord latéral du pied reposant sur le plan du lit, attention aux lésions vasculaire (artère 

fémorale) et neurologique (nerf sciatique) 

Selon l’étiologie : les fractures par blaste sont souvent simples et très souvent associées à des 

lésions abdominales et ou thoracique 

La radiographie thoracique et du bassin ++ 

L’échographie abdominale   

7. Traitement :  

La prise en charge des blessures balistiques (de guerre) est un art, basé sur de solides 

principes scientifiques. Une bonne connaissance de la balistique et des lésions balistiques 

permet au chirurgien d’apprécier de manière plus exacte l’étendue des lésions tissulaires, 

et de juger de la chirurgie nécessaire. La connaissance de l’arme spécifique à l’origine de 

la blessure ne sera que rarement utile sur le plan clinique. Les fractures devraient être 

identifiées, de même que les lésions périphériques des systèmes vasculaire et nerveux  

[22].     

7.1.Le parage chirurgical selon le protocole CICR  [21] 

Le traitement chirurgical de la plupart des traumatismes balistiques est un processus en 

plusieurs étapes, impliquant deux procédures principales : le parage de la plaie et la 

fermeture primaire différée.  

7.1.1. Le parage de la plaie :  

C’est le processus par lequel les tissus nécrosés ou lésés, gravement contaminés par des 

bactéries et des débris, sont complètement excisés. Cela laisse une zone de tissu sain, avec 
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une bonne irrigation sanguine et capable de combattre la contamination résiduelle de 

surface, pour autant que la plaie ne soit pas fermée.  

❖ La peau : Elastique et bien vascularisée ; elle est très résistante aux dommages et 

remarquablement viable. Elle devrait être traitée de façon conservatrice. Seule la peau 

très abîmée devrait être excisée ; en général, pas plus de 2 à 3 mm des bords cutanés 

de la plaie sont à parer aux points d’entrée et de sortie. Cette première exérèse est 

suivie par une incision, aussi généreuse que nécessaire, de la peau saine, pour atteindre 

les profondeurs de la plaie. De petits orifices d’entrée et de sortie peuvent cacher une 

lésion interne très importante. L’erreur la plus fréquente consiste à tenter d’exciser la 

plaie à travers un petit orifice d’entrée ou de sortie. Quand un membre est atteint, 

l’incision doit se faire dans l’axe longitudinal.  

❖ Tissus cellulo-adipeux sous-cutanés : La graisse étant mal vascularisée, elle ne con-

tribue en aucune façon à la cicatrisation ; il est collant et retient facilement une lourde 

contamination. Cette couche devrait être excisée généreusement, en prélevant 2 à 3 

cm tout autour de la plaie traumatique d’origine.  

❖ Fascia et aponévrose : Le fascia déchiqueté devrait aussi être retiré. De grandes quan-

tités de muscle endommagé peuvent se trouver au-dessous d’un petit trou dans le fas-

cia. Le compartiment musculaire devrait donc être débridé par une incision de grande 

taille du fascia profond, parallèlement aux fibres du muscle sur toute la longueur de 

l’incision de la peau. Cette intervention essentielle permet une rétraction étendue et 

profonde ; les profondeurs de la plaie sont ainsi exposées. 

Un œdème post-traumatique peut facilement causer un syndrome des loges, compro-

mettant la circulation sanguine locale et entraînant ainsi la nécrose des muscles. L’in-

cision des fascias est donc laissée ouverte : cela permet au muscle œdémateux et con-

gestionné d’enfler sans tension et d’éviter que l’approvisionnement en sang soit com-

promis, tout en favorisant le drainage de l’exsudat inflammatoire et de l’hématome. 

En dessous du fascia, le doigt ganté du chirurgien est l’instrument le plus efficace (et 

le moins agressif) pour sonder la plaie afin de suivre le trajet du projectile et évaluer 

l’étendue des lésions.  

❖ Fasciotomie : Un syndrome des loges peut survenir dans n’importe quel espace fascial 

; le plus souvent, cependant, il se rencontre dans la jambe. Le plus grand soin devrait 

être pris en présence de toute blessure pénétrante située au-dessous du genou, avec ou 

sans fracture du tibia.  



 

FMOS, Orthopédie/Traumatologie, 2024 

 

24 24 

❖ Les Muscles : Un tissu musculaire nécrosé constitue le milieu idéal pour le dévelop-

pement d’une infection à Clostridium (menant à la gangrène gazeuse ou au tétanos) 

ainsi que pour la prolifération de beaucoup d’autres bactéries. Le trajet du projectile à 

travers les muscles doit être ouvert, couche par couche, pour être convenablement vi-

sualisé. Il est vital que, tout au long du trajet, tous les muscles gravement contaminés, 

manifestement nécrosés et détachés soient excisés. Pendant l’exploration d’une plaie, 

il faut éviter de sectionner un muscle sain dans une direction transversale  

❖ Os et périoste : Le système vasculaire haversien des os est fragile. Les fragments 

osseux libres, non pédiculés au périoste ou au muscle sont déjà séquestrés et sont à 

enlever ; par contre, tout os encore connecté devrait être conservé. De l’os médullaire 

exposé devrait être cureté jusqu’à atteindre la moelle ferme. Tout os laissé in situ doit 

être nettoyé et débarrassé du tissu musculaire nécrosé ainsi que de tout matériel étran-

ger ; les extrémités souillées de l’os sont taillées à l’aide d’une pince-gouge. 

❖ Artères, nerfs et tendons :  

 Les artères :  

Les grandes artères doivent être immédiatement suturées ou remplacées par une 

greffe veineuse saphène, ou par un stent temporaire pour assurer la survie du 

membre. Le chirurgien doit accorder une attention particulière à l’éventualité d’une 

lésion vasculaire à proximité de graves fractures comminutives présentant de 

multiples fragments. Les vaisseaux réparés doivent rester exposés, tout en étant 

recouverts de muscle viable, voire d’un lambeau musculaire.  

 Les nerfs : Tous les nerfs doivent être préservés, dans toute la mesure du possible. 

Les grands nerfs sont résistants à la section, bien qu’ils puissent parfois souffrir de 

neurapraxie. Des sutures non résorbables peuvent être placées aux extrémités 

proximales et distales, et rapprochées, de manière à faciliter leur identification lors 

d’une future opération. L’exploration du nerf lésé ne devrait être tentée pendant le 

parage que si elle n’implique pas d’ouvrir des plans de tissu sain. 

 Les tendons : doivent être égalisés et seules les fibres détruites seront enlevées. Les 

tendons sectionnés, s’ils sont importants et demandent à être réparés plus tard, 

devraient être marqués à l’aide d’une suture non résorbable, comme cela se fait pour 

les nerfs. Rien ne devrait être tenté en première intention pour suturer les tendons ou 

les nerfs : une telle intervention a peu de chances de succès dans ces blessures 

gravement contaminées.   



 

FMOS, Orthopédie/Traumatologie, 2024 

 

25 25 

❖ Balles et fragments retenus :  

Évidemment, 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 à certains risques et complications spécifiques et prouvés 

nécessitent le retrait immédiat des balles et des fragments.  

 Le projectile est situé dans une articulation synoviale le morceau de métal causera 

des douleurs, une incapacité et la destruction progressive du cartilage de 

l’articulation, sous l’effet d’une action mécanique et/ou une toxicité si le projectile 

contient du plomb. L’ablation du projectile doit être réalisée lors du débridement 

de la blessure. 

 Le projectile risque de causer l’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 pseudoanévrisme ou une fistule 

artério-veineuse, l’intervention visant à traiter ces pathologies implique 

l’extraction du corps étranger.  

❖ Pansements :  

Une fois excisée de manière adéquate, la plaie devrait être couverte par un pansement 

absorbant volumineux confectionné avec des compresses dépliées et chiffonnées et 

renforcé par une couche de coton hydrophile (pansement américain). La plaie ne devrait 

pas être bourrée de compresses compactes car cela empêcherait le drainage. Le but consiste 

à laisser sortir l’exsudat inflammatoire de la plaie qui sera absorbé par le pansement. Les 

tendons et les capsules articulaires exposés peuvent être couverts par des compresses 

imbibées de sérum salé.  

7.1.2. Fermeture primaire différée :  

 La fermeture primaire différée est une fermeture de la plaie réalisée quatre à sept jours 

après le parage, donc durant la phase fibroblastique de la cicatrisation. Dans la pratique 

des équipes chirurgicales du CICR, la norme se situe entre quatre et cinq jours. Le choix 

du moment de l’intervention est important ; il s’agit toujours de « cicatrisation par première 

intention ».      

Toute tentative de fermer des plaies avant qu’elles ne soient propres doit être évitée ; 

néanmoins, la fermeture primaire différée d’une plaie est rarement possible au-delà de 8 

jours après l’excision de la plaie en raison de la fibrose cicatricielle. À ce stade, la 

cicatrisation par seconde intention aura débuté.  
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7.2. Traitement orthopédique : Immobilisation :  

Toute extrémité présentant une lésion grave sera immobilisée par :  

✓ Attelle plâtrée ;   

✓ Plâtre circulaire avec fenêtre pour le pansement ; 

✓ La traction trans osseuse : en cas de difficulté de faire une synthèse liée à 

la fracture ou à l’état général du malade    

7.3. Traitement Chirurgical  [22]  

Le fixateur externe de par sa simplicité, sa rapidité de pose et son risque septique limité 

reste l’ostéosynthèse préférentielle.  

✓ Le lambeau : musculaire, fascio-cutané et souvent greffe de peau (le plus souvent 

mince) en cas de perte de substance musculo cutanée avec exposition osseuse   

✓ Des multiples techniques peuvent être pratiqué en cas de perte de substance supérieure 

à 2 cm, telle que : greffes osseuses traditionnelles (incluant, à la jambe, la greffe 

intertibio-fibulaire et la tibialisation de la fibula), les transferts osseux vascularisés, la 

technique de la membrane induite et les techniques de mobilisation osseuse.  
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IV- MATERIEL ET METHODES  

1. Cadre et lieu d’étude   

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie (unité d’Orthopédie-Traumatologie) de 

l’’Hôpital Hangadoumbo Moulaye TOURE.  

a)  Présentation de l’hôpital de Gao :   

L’Hôpital Hangadoumbo Moulaye TOURE de Gao est l’unique structure médicochirurgicale 

de 2ème référence de la 7ème Région administrative du Mali. Créé en 1957 comme dispensaire 

colonial militaire, il a été érigé en hôpital secondaire à l’indépendance en 1960 ensuite en 

hôpital régional en 1972, hôpital de Gao en 2003 et HOPITAL HANGADOUMBO 

MOULAYE TOURE en 2010. L’hôpital de Gao est situé au septième quartier (Sosso-Koïra) 

sur la route menant à l’aéroport.  

L’hôpital couvre une superficie de 7730 m2 et comprend 13 bâtiments répartis entre les 

différents services techniques, administratifs et les annexes.   

Il est composé des services suivants :    

- Le service administratif et financier : administration, comptabilité, surveillance générale, 

service social, système d’information sanitaire et bureau des entrées.  

- Le service de médecine générale et les unités de spécialité : la médecine interne, 

l’ophtalmologie, la dermatologie, l’oto-rhino-laryngologie, l’odontostomatologie, le centre 

régional d’appareillage orthopédique et de rééducation fonctionnelle (CRAORF) qui se trouve 

en dehors de l’hôpital ;  

 -le service de pédiatrie ;   

 - le service des urgences ;   

 - le service de gynéco obstétrique ;   

 - les services médicotechniques constitués de l’échographie, de la radiologie, du laboratoire et 

de la pharmacie ;    

 - le service de chirurgie a une capacité d’hospitalisation de 36 lits dont trois salles climatisées. 

Il comprend le pavillon d’hospitalisation, l’unité du bloc opératoire, l’unité de l’anesthésie 

réanimation et l’unité de la petite chirurgie.   

 - Un hall de consultations externes (chirurgie, dermatologie, ophtalmologie, pédiatrie, ORL, 

médecine générale et l’odontostomatologie).  

  -Un hall de consultation externe d’orthopédie-traumatologie. 
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b) Présentation du service de chirurgie :  Il est constitué de :  

- Dix (10) salles d’hospitalisation avec 36 lits ;  

- Une salle de staff ;  

- Un bureau pour le major ;  

-  Un magasin ;  

- Une salle de garde ;  

- Une salle de soins ;  

- Deux bureaux de consultation de chirurgie générale ;  

- Un bureau de consultation d’orthopédie-traumatologie ; 

- Un bureau de consultation urologie ;   

Le personnel de soins constitué de :  

- quatre chirurgiens généraux dont un du CICR ;   

- un urologue ;  

- un orthopédiste-traumatologue  

- un résident en orthopédie traumatologie ;  

- un anesthésiste du CICR ;  

- cinq techniciens supérieurs de santé ;   

- sept techniciens de santé ;  

- un aide-soignant ;  

- trois manœuvres ;  

- un étudiant en thèse de médecine ;  

- les stagiaires des écoles de santé des TS et des TSS dont le nombre varie de 5 à 10 ; Les 

activités du service de chirurgie :  Au cours de notre étude, nous avions pris part à toutes les 

activités du service : staff, visite, consultation externe et enfin les interventions chirurgicales.  

Les staffs se font chaque matin à 7H45min. Les visites suivent les staffs chaque matin en 

présence de tout le personnel de chirurgie.  

2. Type et période d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive, à collecte rétrospective au service de chirurgie générale (unité 

d’orthopédie-traumatologie) de l’hôpital Hangadoumbo Moulaye TOURE de Gao sur une 

période de trois ans allant du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2023.   

. 
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3. Population d’étude   

Notre étude a porté sur tous les patients de tout âge, des deux sexes, traités et suivis dans notre 

service pour fracture balistique des membres avec perte de substance osseuse. 

4. Critères d’inclusions    

Etaient inclus dans cette étude, toutes les fractures balistiques des membres inférieurs avec perte 

de substance osseuse traitées et suivies dans le service pendant la période d’étude, avec un délai 

d’admission inferieur à deux semaines. 

5. Critères de non inclusions   

N’ont pas été inclus dans cette étude :  

 -Tous patients avec d’autres lésions balistiques sans perte de substance osseuse,   

 -Tous patients non traités et non suivis dans le service, 

 - Les patients au dossier médical incomplet,  

 - Les patients perdus de vue, 

 - Délai d’admission supérieur à deux semaines. 

6.  Echantillonnage   

Notre échantillon d’étude était exhaustif (il était constitué de tous les patients présentant des 

fractures balistiques des membres inférieurs avec perte de substance ayant subi un traitement 

chirurgical durant la période d’étude).    

7. Collecte des données : 

Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux, des registres d’hospitalisation, 

des registres de compte rendu opératoire puis portées sur une fiche d’enquête prévue pour cet 

effet.         

8. Variables étudiées :  

- Aspects épidémiologiques : ont été étudiées les caractéristiques sociodémographiques 

(fréquence, sexe ; âge, profession, provenance, circonstance, causes, horaire de survenue).  

- Aspects cliniques :  un examen clinique, la radiographie standard du segment atteint en deux 

incidences orthogonales (face et profil) ont permis de confirmer le diagnostic en cas de fracture 

et la présence d’un corps métallique étranger.  

Dans les fractures ouvertes nous avons adopté la classification de la croix rouge des blesses de 

guerre et celle de Gustilo et Anderson.  

- Aspects paracliniques :  

 Biologie : tous les patients ont bénéficié du bilan d’urgence fait du taux d’hémoglobine et du 

groupage rhésus.  
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 Imagerie : la radiographie standard du segment atteint en deux incidences orthogonales (face 

et profil) est l’examen d’imagerie réalisé chez patients.  

- Aspects thérapeutiques : Tous les patients ont été opérés bénéficiant d’un parage chirurgical 

sous anesthésie locorégionale ou anesthésie générale. Le fixateur externe a été la méthode 

d’ostéosynthèse réalisée dans les cas de fractures instables ; associé à une antibioprophylaxie 

selon le protocole en vigueur de CICR suivi de SAT/VAT et d’une thrombo-prophylaxie. Cette 

indication a été principalement orientée par le fait que les fractures ouvertes d’origine balistique 

sont considérées contaminées. 

Les patients présentant des lésions associées vasculo-nerveuses ont été prises par exo-fixation 

dès le premier temps chirurgical.  

- Critères d’appréciation des résultats :  

Nos résultats ont été appréciés sur la base des critères cliniques, biologiques et radiologiques, 

qui sont les suivants :  

- La consolidation radiologique,   

- La douleur post traitement,  

- Les complications (infection, raccourcissement, retard de consolidation etc…), 

- CRP élevée. 

Nos résultats ont été classés en : très bon, bon et mauvais.  

Nous considérons comme résultats satisfaisants, le cumul des résultats très bon et bon et comme 

résultats non satisfaisants le résultat classé mauvais.    

Très bon : les patients présentant : 

- Une absence de douleur ;  

- Marche sans boiterie apparente ;  

- Une consolidation radiologique ; 

- Absence de cal vicieux ; de raccourcissement et de raideur articulaire ; 

- Une absence de complication infectieuse (les globules blancs et la CRP dans les 

fourchettes normales). 

Bon : les patients présentant :  

- Absence de douleur ;  

- Marche avec légère boiterie ;  

- Consolidation radiologique ; 

- Raccourcissement inférieur ou égal à 2 cm ; 
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- Absence de complication infectieuse (les globules blancs et la CRP dans les fourchettes 

normales). 

Mauvais : les patients présentant :  

- Une pseudarthrose ;  

- Raccourcissement supérieur à 2cm ;  

- Un cal vicieux angulaire supérieur à 15° ;  

- Une douleur résiduelle ;  

- Une complication infectieuse traitée et non guérie. 

9. Saisie et Analyse des données  

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur le logiciel SPSS version 26.  

La rédaction et les histogrammes ont été réaliser avec le logiciel Word office 2016 et Excel.  

10. Aspects éthiques   

Les patients concernés ont été contactés et ont donné leur consentement pour la présente étude. 

Les supports de l’Hôpital Hangadoumbo Moulaye Toure de Gao ont été faits dans le respect de 

la confidentialité. 
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V- RESULTATS 

5.1 Epidémiologie : 

-Fréquence : 

Au cours des trois années d’étude, 49 cas de fractures balistiques des membres inférieurs 

avec perte de substance osseuse ont été recensés à l’Hôpital Hangadoumbo Moulaye Touré de 

Gao, représentant : 

• 44 % des fractures balistiques des membres inférieurs (49/111), 

• 7,9 % des fractures balistiques (49/618), 

• 5,1% des fractures (49/962), 

• 1,89 % des admissions en chirurgie (49/2 588). 

 

 - Sexe : 

 

Figure 11: Répartition des patients en fonction du sexe 

Le sexe masculin était majoritaire avec 93,9% des cas. Le sexe ratio était de 15,33.  
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-Age : 

 

 

Figure 12: Répartition des patients selon la tranche d’âge 

La tranche d’âge 21-30 était la plus fréquente avec 36,7% des cas. 

L’âge était de 27,67±2,92 ans avec des extrêmes de 11 et 70 ans.  
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-Profession : 

Tableau I :  Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage (%) 

Chauffeur  

Commerçant  

Élève/étudiant 

Eleveur 

Agriculteur  

Combattant 

Ménagère 

Orpailleur  

Ouvrier  

TOTAL 

5 

9 

2 

14 

3 

3 

2 

4 

7 

49 

10,2 

18,4 

4,1 

28,6 

6,1 

6,1 

4,1 

8,2 

14, 

100 

Les éleveurs étaient les plus fréquents soit 28,6% des cas 

 

 

-Provenance : 

Tableau II: Répartition selon la provenance du patient 

Provenance Effectif Pourcentage (%)  

Gao  14 28,6 

Ansongo 1 2,0 

Bourem 2 4,1 

Kidal 1 2,0 

Ménaka 10 20,4 

N'Tahaka 8 16,3 

Autres  13 26,6 

Total 49 100 

 

La majorité des patients provenaient de Gao soit 28,6%. 
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-Agent vulnérant : 

 

 

Figure 13: Répartition des patients selon l’agent vulnérant. 

La balle était à l’origine de la majorité des cas soit 98%. 

 

 

5.2 Aspects cliniques : 

-Antécédent : 

 

 

Figure 14: Répartition des patients en fonction des antécédents 

Un seul de nos patients a présenté d’antécédent HTA  
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-Moment du traumatisme : 

 

Figure 15: Représentation selon l’heure du traumatisme  

La majorité de nos patients soit 38,8% ont fait leur traumatisme balistique entre 13H et 18H. 

 

-Délai d’admission : 

 

Figure 16: Répartition des patients en fonction du délai d’admission 

La majorité de nos patients soit 30,6% ont été admis dans un délai compris entre 6H-24H. 
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-Moyen de transport :  

Tableau III: Répartition des patients en fonction du moyen de transport 

Moyen de transport Effectif Pourcentage (%) 

Ambulance non médicalisée 2 4,1 

Engin à trois roues 14 28,6 

Voiture personnelle 33 67,3 

Total 49 100 

 

Trente-trois(33cas) de nos patients soit 67,3% se sont rendus à l’hôpital par voiture personnelle.  

 

 

 

 

 

 

-Côté atteint : 

Tableau IV: Répartition des patients en fonction du côté atteint 

Côté atteint Effectif Pourcentage (%) 

Droit  29 59,2 

Gauche 17 34,7 

Gauche et droit 3 6,1 

Total 49 100 

 

Le côté droit était le plus atteint avec 29 cas soit 59,2%. 
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-Signes fonctionnels : 

 

Figure 17: Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

La douleur et l’impotence fonctionnelle étaient présentes chez tous nos patients. 

 

-Signes physiques : 

 

 

Figure 18: Répartition des patients selon les signes physiques  

Tous nos patients avaient une ouverture cutanée associée à une douleur exquise à 100%. 
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5.3 Aspects paracliniques : 

-Examens complémentaires : 

 

Tableau V: Répartition des patients en fonction des examens complémentaires 

Examens complémentaire Effectif Pourcentage (%) 

Radiographie standard 49 100 

TDM 2 4 

Biologie 49 100 

 

La radiographie et les examens biologiques ont été réalisées chez tous les patients soit 100%. 

La TDM était réservée aux fractures articulaires (deux 02 cas dans notre étude) 

 

 

5.4 Diagnostique : 

-Perte de substance osseuse : 

 

Figure 19: Répartition des patients en fonction de la perte de substance osseuse. 

La perte de substance était inférieure à 2cm dans 81,6% des cas. 
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-Segment osseux atteint : 

Tableau VI: Répartition des patients en fonction du segment osseux atteint 

Le segment atteint Effectif Pourcentage (%) 

Fémur 13 26,5 

Métatarse 4 8,2 

Orteil 3 6,1 

Os du bassin 1 2,0 

Péroné 6 12,2 

Tarse 1 2,0 

Tibia 9 18,4  

Tibia-péroné 12 24,5 

Total 49 100 

 

Le tibia était l’os le plus atteint avec 21 cas soit 42,9% suivi par le péroné avec 18cas soit 36,7 

%. 

 

 

 

 

-Classification : 

Tableau VII: Répartition des patients en fonction du type d’ouverture cutanée 

Ouverture cutanée Effectif Pourcentage (%) 

Gustilo et Anderson I 9 18,4 

Gustilo et Anderson II 22 44.9 

Gustilo et Anderson IIIa 8 16,3 

Gustilo et Anderson IIIb 5 10,2 

Gustilo et Anderson IIIc 5 10,2 

Total 49 100 

 

L’ouverture cutanée était de type II de Gustilo et Anderson dans 22 cas soit 44,9 %. 
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-Atteinte articulaire : 

 

 

Figure 20: Répartition des patients en fonction du siège de la blessure (de l’atteinte articu-

laire). 

Dans cette série, 47 cas soit 96% des fractures étaient extra-articulaires. 

 

 

-Lésions associées : 

Tableau VIII: Répartition des patients en fonction des lésions associées 

Lésions associées  Effectif Pourcentage% 

Lésion vasculaire  4 8,2 

Lésion nerveuse  1 2,0 

Lésion thoracique  2 4,1 

Lésion abdominale 3 6,1 

Lésion crânienne  2 4,1 

Sans lésion associée  37 75,5 

Total  49 100 

 

Les lésions vasculaires étaient retrouvées chez 8,2%(4cas)  
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5.5 Traitements : 

5.5.1 Traitement médical : 

Tous les patients ont reçu SAT+ VAT + antalgiques + antibiotiques + Anti inflammatoires, 

soit 100%.    

5.5.2 Traitement chirurgical : 

-Premier temps :  

Tableau IX: Répartition des patients en fonction de l’approche chirurgicale en un seul temps 

Traitement chirurgical Effectif Pourcentage (%) 

 Parage simple  37 75,5 

Amputation 3 6,1 

Parage plus fixateur externe et réparation vasculaire 4 8,2 

Parage plus fixateur externe plus lambeau et greffe 4 8,2 

Parage plus réparation tendineuse et exo-fixation 1 2 

Total 49 100 

 

Douze cas soit 24,5% de nos patients ont été pris en charge en un seul temps par parage, 

réparation plus exo-fixation et 75,5% ont bénéficiés d’un parage simple. 

 

-Second temps : 

Tableau X: répartition des patients pris   en deuxième temps après parage en fonction de la 

technique de la prise en charge de la perte de substance osseuse. 

Geste  Effectif Pourcentage% 

Fermeture primaire différée + exo fixation  22 59,5 

Tibialisation de la fibula exo fixation 2 5,4 

Transfert de la fibula pédiculée et exo fixation 

Fermeture primaire différée + immobilisation par plâtre    

1 

12 

2,7 

32,4 

Total 37 100 

 

Vingt-deux cas soit 59,5% de nos patients prisés en deux temps ont bénéficié d’une réduction 

par exo fixation seul. 
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5.5.3 Rééducation : 

 

 

                Figure 21: Répartition des patients en fonction du type de rééducation 

 Tous les patients ont bénéficié de rééducation active et 57% d’une réduction passive. 

 

 

5.6 Suite opératoire : 

-Complications secondaires : 

Tableau XI: Répartition des patients en fonction des complications secondaires 

Complications secondaires Effectif Pourcentage 

Sans complications secondaires  40 81,6 

Déplacement secondaire  6 12,2 

Infection 3 6,1 

Total 49 100 

 

Le déplacement secondaire était la complication secondaire la plus fréquente avec 6 cas soit 

12,2 %. 
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-Complications tardives :  

Tableau XII: Répartition en fonction des complications tardives 

Complications tardives Effectif Pourcentage 

Raccourcissement 21 42,9 

Raideur 4 8,2 

Retard de consolidation 1 2,0 

Aucune 23 46,9 

Total 49 100 

 

Le raccourcissement était la complication tardive majoritaire avec 21 cas soit 42,9% suivi de 

raideur articulaire 8,2%. 

 

 

 

 

 

-Degré de raccourcissement :  

Tableau XIII: Répartition selon le degré de raccourcissement 

Degré de raccourcissement  Effectif Pourcentage 

Inférieur ou égal à 2cm 19 90,5 

Supérieur à 2 cm et inférieur ou égal à 5 cm 2 9,5 

Supérieur à 5 cm  0 0 

Total  21 100 

 

Parmi les 21 cas de raccourcissement, 19 cas étaient inférieurs ou égal à 2cm soit 90,5% de la 

totalité de raccourcissement.  

` 

 

 

 

 

 



 

FMOS, Orthopédie/Traumatologie, 2024 

 

47 47 

5.7 Analyse : 

-Évolution : 

 

 

Figure 22: Répartition en fonction l’évolution 

L’évolution était jugée très bonne dans 49%, bonne dans 44,9% des cas et mauvaise dans 3 cas 

(ou il y a un raccourcissement supérieur à 2 cm, une raideur articulaire, un retard de 

consolidation et une infection) soit 6,1%.  
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-Rapport entre le traitement et l’évolution :  

Tableau XIV: Répartition des patients selon le rapport entre le traitement et l’évolution. 

 Évolution  

Traitement  Bon Mauvais Très bon Total 

Amputation 0 0 3 3 

Fonctionnel 0 0 3 3 

Gouttière plâtre 1 0 8 9 

Parage plus fixateur externe 18 1 3 22 

Parage plus fixateur externe et réparation vasculaire 1 1 2 4 

Parage plus fixateur externe plus lambeau et greffe 2 1 1 4 

Parage plus réparation tendineuse et exo fixation 0 0 1 1 

Tibialisation de la fibula plus exo fixation  0 0 2 2 

Transfert de la fibula pédiculée plus exo fixation 0 0 1 1 

Total 22 3 24 49 

Dans notre étude, nous avons trouvé qu’il y avait un lien statiquement significatif entre le trai-

tement chirurgical et l’évolution (P=0,005). 
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

Ce travail était une étude descriptive à collecte de données rétrospective portant sur les 

aspects épidémio-cliniques et thérapeutiques des fractures balistiques des membres inférieurs 

avec perte de substance osseuse sur une période de trois ans à l’hôpital Hangadoumbo 

Moulaye TOURE de Gao (Janvier 2021 à Décembre 2023). Pendant ladite période, nous 

avons colligé conformément aux critères d’incision,49 dossiers de patients ayant été admis 

aux urgences pour fractures balistiques des membres inférieurs avec perte de substance 

osseuse sur 111 fractures balistiques.                                                                                                             

Cette étude a été limitée par :                                                                                                                 

-Le caractère rétrospectif, 

-L’absence de banque d’os, 

-La Taille réduite de 

l’échantillon,                                                                                                                                                                                                                                                                           

-Les données incomplètes dans certains dossiers. 

6.1 Epidémiologie                                                                                  

a) Fréquence  

-Fractures balistiques des membres inferieurs  

Dans notre population d’étude, nous avons enregistré 44% de fractures balistiques des membres 

inférieurs. Ce résultat est similaire  à celui de Lyons JG et al qui ont trouvé une fréquence de 

45,9% de fractures des membres inférieurs aux Etats-Unis [23].  Chez les militaires 

britanniques, Penn-Barwell et al. ont trouvé que les membres étaient le plus souvent blessés (56 

%)  [24].  

Ces résultats démontrent que les membres inférieurs sont les parties les plus touchées du corps 

humain dans les traumatismes balistiques. Lorsqu’un individu est en position débout, les 

membres inférieurs représentent une grande surface exposée à un projectile tiré à hauteur 

moyenne ou depuis une certaine distance. 

-Perte de substance osseuse 

Dans notre étude, nous avons une fréquence de 1,89% de cas de perte de substance osseuse.  

En France en 2017, Baud et al dans leur étude ont trouvé 10% des cas de perte de substance 

osseuse dues aux traumatismes par armes à feu [25].Cette différence de proportion pourrait 

s’expliquer par une taille d’échantillon plus élevée dans leur étude. 
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b) Caractéristiques socio-démographiques : 

- Sexe : 

Le sexe masculin était prédominant soit 93,9% que le sexe féminin victimes de blessures 

balistiques avec un sex-ratio de 15,33. Une autre étude réalisée à Gao par Diallo S et al en 2021 

atteste le même genre. Les hommes représentaient (93,2%) avec un sex-ratio de 7,52  [26]. 

Selon Lyons JG et al. aux Etats-Unis qui ont mené une étude de 20 ans sur la surveillance des 

blessures par arme à feu, près des trois quarts (71,2 %) de tous les cas sont survenus chez des 

hommes [23]. Dans l’étude Daghfous et al. en 2015 sur l’apport de l’imagerie dans la prise en 

charge initiale des traumatismes balistiques, ont trouvées 81 hommes (97,6%) et deux femmes 

avec un sex-ratio de 40,5  [2].   

Ces données pourront être interprétées par le fait que de façon générale, les hommes sont des 

combattants donc plus exposés aux armes à feu que les femmes. 

-Age : 

Selon les études, les victimes de fractures balistiques sont surtout des jeunes-adultes  [5]. A Gao 

en 2021, selon l’étude de Diallo et al., la tranche d’âge de 21 à 30 ans a été la plus fréquente 

dans 40,5% des cas avec un âge moyen de 28 ans  [26]. Dans une autre étude réalisée en Tunisie 

par Daghfous et all en 2015, l’âge moyen des victimes étaient de 26 ans. Chez les américains, 

l'homicide par des armes à feu était la deuxième cause de mortalité par blessure chez les jeunes 

de 10 à 24  ans  [27]. Dans une autre étude américaine, les patients victimes  de fractures 

balistiques des membres inférieurs avaient un âge moyen plus jeune (30,8 ans)  [28], celle-ci se 

rapproche de notre étude dont la tranche d’âge  était de 21 à 30 ans soit 36,7% des avec un âge 

moyen de 27,67±2,92 ans . 

Cette branche d’âge est la plus active de la population, cela pourrait être la raison de sa 

prédominance. 

-Profession : 

La population de Gao exposée aux fractures balistiques était majoritairement des éleveurs soit 

une fréquence de 28,6% dans notre étude. Ce résultat pourrait s’expliquer par la grande mobilité 

des éleveurs avec leurs bétails dans les zones d’insécurité de la région. 

Contrairement à notre étude, Guindo S a trouvé dans son étude réalisée en 2022 à Kati, que les 

militaires étaient plus exposés avec une proportion de 56,3%  [8].  

Cette différence de résultat pourrait s’expliquer par le fait que les militaires n’étaient pris en 

charge à l’hôpital. 
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c) Etiologies (Agents vulnérant) 

La balle était la principale cause des fractures balistiques avec 98% dans notre enquête. Ce 

résultat corrobore avec celui de Diallo S et al, à Gao en 2021 qui avaient trouvé que la balle 

était la principale cause des traumatismes des membres par arme à feu avec 83,8%  [26]. Quant 

à Koné N et al.en Abidjan, en 2022 cette proportion était de 93,75%  [29]. Au Burkina Faso en 

2022, selon Ouattara et al. les armes lourdes et les engins explosifs improvisés étaient 

responsables de 68% des blessures balistiques  [30]. Chez les américains, Fowler et al ont trouvé 

en 2015 qu’une utilisation accrue des urgences était associée aux blessures balistiques à 1,95 

fois  [28]. 

Ces situations peuvent s’expliquer par la recrudescence des groupes armés, des conflits 

communautaires et du banditisme avec armes à feu. 

 

6.2 Aspects cliniques et para cliniques 

a) Segment atteint 

Dans notre étude nous avons trouvé 42,9% de fractures du tibia dont 96 % étaient extra 

articulaires. Dans une étude réalisée en France en 2017, Baud a trouvé que la perte de substance 

était localisée au niveau du tibia chez 20 patients (67%)  [25]. 

Ce segment du membre inférieur est plus exposé aux traumatismes par sa disposition. 

b) Classification des fractures 

Dans notre étude nous avons trouvé une prédominance respective des fractures des grades II 

(44,9%) et IIIa (16,3%) de Gustilo et Anderson. Ce résultat est identique à celui de Seng et al. 

chez qui toutes les fractures étaient de grade II ou IIIa de Gustilo et Anderson [31].  

Cela pourrait être dû à la cinétique des balles et dénote une gravité des fractures chez nos 

patients. 

    c)  Examens complémentaires 

La radiographie standard a été effectuée chez tous les patients soit 100% des cas. Cette attitude 

est conforme au principe selon lequel une radiographie est systématique devant tous les cas de 

traumatismes balistiques dans nos pays, même s’il existe un orifice de sortie. Ce même fait a 

été constaté chez Sadou et al. à Kati  [8] ainsi que dans l’étude de Ikatahite à Gao indirecte [5].   

6.3 Méthodes thérapeutiques 

Selon Tosti R et al, il n'existe pas de protocole universel pour la prophylaxie antibiotique dans 

les fractures par balle. Plusieurs études ont montré que les plaies à faible risque peuvent être 

traitées par des soins locaux et ou soit par des antibiotiques par voie orale  [32].   
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Aussi, il n’existe pas de consensus sur la gestion des larges pertes de substance osseuse (> 2 

cm) (8–10) et la prise en charge multidisciplinaire est systématiquement requise afin 

d’optimiser les chances de consolidation osseuse [7].  

Tous nos patients ont bénéficié d’antibioprophylaxie selon le protocole de prise en charge du 

CICR pour les personnes blessées par arme à feu révisé en janvier 2019  [33].  

Le parage est effectué chez tous nos patients et la fixation externe était la technique de 

stabilisation la plus utilisée avec 67,6% pour les patients pris en deux temps, ce résultat 

corrobore avec celui de Burg A et al. qui avaient trouvé que la modalité de fixation la plus 

fréquemment utilisée était la fixation externe (33 %), suivie de l'enclouage centromédullaire 

(25 %)  [34].  

De plus, Johnson et al ont trouvé en 2021 que 9,3 % des fractures balistiques présentaient une 

lésion vasculaire concomitante nécessitant une réparation  [35].  

Complications 

a) Infection 

Nous avons noté un taux d’infection de 6,1%. Aux Etats-Unis, dans l’étude Abghari et al., 5,3% 

des patients avaient développé des infections superficielles primaires et 0,8% des infections 

profondes [36].  Au Maroc en 2020, Boukhis et al. ont retrouvé un taux d’infection de 23,1% 

[4].  En France, ce taux  d’infection était de 47% et tous les patients avaient été pris en charge 

dans un centre  hospitalo-universitaire par des chirurgiens expérimentés [25].  

b) Raccourcissement 

Le raccourcissement était la complication tardive la plus fréquente avec une fréquence de 

42,9%. Ce résultat est significativement supérieur à celui retrouvé par Baud et al. où l’inégalité 

de longueur des membres inférieurs supérieur à 2 cm représentait 16,7% [25]. De même, Pallaro 

et al. avaient trouvé que 14,3% avait une inégalité de longueur des membres supérieure à 2 cm 

[37]. Ces écarts pourraient s’expliquer par le défaut de reconstruction osseuse dans notre 

contexte. 

6.4 Evolution des fractures balistiques 

Dans notre série l’évolution était jugée très bonne dans 49%, bonne dans 44,9% des cas soit 

93,9% d’évolution favorable. Ce résultat corrobore les observations de Seng et al qui ont 

enregistré 93 % de cicatrisation et consolidation [31]. 

Cela pourrait s’expliquer par la prise en charge rapide des fracturés, et leur surveillance au cours 

du traitement grâce à l’appui des agents du CICR. 

 

 



 

FMOS, Orthopédie/Traumatologie, 2024 

 

54 54 

CONCLUSION 
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CONCLUSION 

Les lésions causées par les armes à feu représentent un enjeu majeur de santé publique et cons-

tituent déjà une inquiétude à Gao. Du fait de la propagation et du port illicite d'armes à feu, 

notamment dans le nord, les traumatismes causés par des armes à feu se multiplient considéra-

blement. Suite à notre analyse rétrospective, nous pouvons déduire que : le genre masculin est 

le plus affecté, les traumatismes causés par les armes à feu ont un effet socio-économique, 

puisqu'ils se produisent chez des adultes actifs. Parmi les civils, les groupes qui se déplacent 

hors des villes (éleveurs, commerçants, chauffeurs) subissent le plus des dommages. 

L’étiologie est dominée par les balles. Les lésions balistiques avec perte de substance osseuse 

sont facilement diagnostiquées par un examen clinique rigoureux couplé à une radiographie 

simple systématique. 

Elles sont le plus souvent traitées en urgence par un parage et une stabilisation par fixateur 

externe.          
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RECOMMANDATIONS 

Aux autorités politiques et sanitaires :  

- Multiplier les patrouilles dans la région  ; 

- Intensifier la lutte contre la prolifération des armes de tous genres en règlementant le port 

d’arme ; 

- Pénaliser avec des peines lourdes les crimes aux moyens d’armes à feu ; 

- Initier des campagnes de sensibilisation sur les dangers liés à l’utilisation et le trafic des 

armes ; 

- Mettre fin à l’entrée illégale des armes à feu dans la région ;  

- Interdire la fabrication, la vente, le transport ou la possession de tout type d’arme à feu, de 

munitions et de leurs pièces ; 

Aux personnels sanitaires    

- Formation des équipes spécialisées dans la prise en charge des blessés par arme à feu, 

- Renforcer le plateau technique du service de chirurgie traumatologique et orthopédique de 

l’hôpital. 

A la population de Gao 

- Consulter le plutôt possible la structure de sante la plus proche en cas de blessures par arme 

à feu ; 

- Dénoncer et se désolidariser de tout porteur illégal d’arme à feu ; 

- Se départir de la fabrication, la vente, le transport ou la possession de tout type d’armes à 

feu, de munitions et de leurs pièces. 
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Figure 23: fracture balistique fémorale avec perte de substance de 3cm 

Figure A : A L'ADMISSION Figure B : A J0 POST 

OPERATOIRE 

Figure C : A J 90 POST 

OPERATOIRE 

Figure D : IMAGE 

CLINIQUE A J90 
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Figure 25: image clinique de fixateur externe 

à la jambe 

Figure 24: image clinique d’un raccourcisse-

ment au dépend de la jambe après une prise 

en charge sans technique d’allongement 

  

Figure 27 : Image clinique de fracture balis-

tique 
Figure 26: radiographie de fracture balistique 

avec perte de substance de 5cm 
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Figure 27: radiographie d’une fracture 

balistique de la patella 

Figure 28: radiographie d’une frac-

ture balistique du fémur 
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  Figure 29: Tibialisation du péroné 

Figure A : A 

l’admission 

 

Figure B : En per 

opératoire 

 

Figure C : En per 

opératoire après la 

synthèse 

 

Figure D : En post 

opératoire  

 

Figure E : Apres ablation fixateur 

externe 

 

Figure F : Radiographies en 

post opératoire immédiat 

 

Figure G : Radiographies en 

post opératoire après ablation 

fixateur externe 
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RESUME 

Introduction Les traumatismes balistiques des membres sont très fréquents et représentent 

environ 70 à 80%. Au Mali, elles représentaient 84,4%. Objectif général : Etudier les aspects 

épidémio-cliniques et thérapeutiques des fractures balistiques des membres inférieurs avec 

perte de substance à L’Hôpital de Gao. 

Méthodologie Il s’agissait d’une étude transversale descriptive à collecte retrospective qui s’est 

déroulée du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2023 à l’hôpital de Gao. L’étude a porté sur 49 

patients traités et suivis pour traumatismes balistiques des membres. Les données ont été saisies 

et analysées sur le logiciel SPSS v26. L’anonymat et la confidentialité des participants ont été 

respectés. 

Résultats Au total, 962 fractures ont été prise en charge dont 618 balistiques, 111 concernaient 

les membres inférieurs et 49 cas avec perte de substance. Le profil type des victimes était des 

éleveurs (28,6%) résidant à Gao (28,6%) âgés entre 21 et 30 ans (36,7%). Le fémur était l’os le 

plus atteint (26,5%) suivi du tibia/péroné (24,5%). Les armes à feu étaient la cause 98% 

occasionnant une impotence fonctionnelle associée à la douleur dans 100% des cas. Tous nos 

patients ont bénéficié de la radiographie standard et ont réalisé des examens biologiques.  24,5 

% des patients ont été pris en charge en un seul temps et 75,5% différés en second temps après 

parage. L’évolution était favorable chez 90% des cas. 

Conclusion : A Gao, les lésions causées par les armes de guerre représentent un enjeu majeur 

de santé publique. Les traumatismes balistiques se multiplient considérablement du fait de la 

propagation et du port illicite d'armes à feu. 

Mots-clés fractures balistiques, perte de substance, membres inférieurs, Gao 
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Questionnaire 

N° d’identification 

Date ……/……/202. 

Sexe      M \__\ ;       F\__\  

Age : 1-14 \__\ ;      15-30 \__\ ;      31-45\__\ ;    46-60\__\ ;    61-et plus \__\ 

Profession : élève et étudiant \__\     commerçant \__\         chauffeur /_/          apprentis \__\                

ouvrier \__\         ménagère \__\       exploitant agricole \__\ fonctionnaire \__\            enfant \__\                 

groupes armes \__\  

Provenance : château \__\             Gao 2 \__\                  Gao 3 \__\               Gao 4\__\                 

Gao 5\__\              Gao 6 \__\                 Gao 7 \__\                  Gao8 \__\                                                                  

Périphérie \__\                    autres \__\.  

Antécédent : HTA \__\            diabète \__\                 drépanocytose \__\                  asthme \__\  

Fracture membre supérieur \__\ à préciser…….     

Fracture membre inférieur \__\ à préciser…….                                Sans antécédant \__\.     

Heure d’accident : 00-06h\__\ 07-12h \__\ 13-18h\__\ 19-00h \__\  

Moyen de transport : voiture personnelle \__\            engin a deux roues \__\                                               

engin a trois roues \__\                   ambulance \__\                      taxi \__\                  à pied \__\  

Motif de consultation : traumatisme \__\  

Cote atteint : droit : /_ /              gauche /_ /                     gauche et droit /_ / 

Signes fonctionnels : douleur /_/                                       impotence fonctionnelle /_/ 

Examen physique :  

Douleur exquise \__\                                        déformation et mobilité anormale \__\ 

 Crépitation \__\                                                                           ouverture cutanée \__\  

Examen complémentaire : radiographie standard \__\                              biologie \__\  

Complication immédiate : ouverture cutanée \__\      vasculaire \__\ nerveuse \__\          

ligamentaire \__\                       choc hémorragique \__\       perte de substance musculaire \__\            

pas de complication immédiate \__\  

Ouverture cutanée : Gustilo et Anderson 1 \__\                           Gustilo et Anderson 2 \__\ 

Gustilo et Anderson 3a \__\                   Gustilo et Anderson 3b \__\                                                          

Gustilo et Anderson 3c \__\  

Etiologie : Arme à feu \__\             Engin explosif \__\             Mine \__\                Autres \__\  

Siège : articulaire \__\ extra-articulaire \__\  
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Segment atteint : os du bassin \__\             fémur \__\               patella \__\                                                     

tibia-péroné \__\                    tibia \__\                       péroné \__\                         tarse \__\ 

métatarse \__\orteil \__\  

Perte de substance osseuse : 

 Inferieur a 2 cm \__\                  entre 2 cm et 5 cm \__\                   entre 5 cm et 10 cm \__\ 

supérieur a 10cm \__\  

Traitement : orthopédique \__\                  chirurgical \__\ 

Hospitalisé : oui \__\ non \__\  

Durée d’hospitalisation : 1-7 jours \__\                      8-14jours \__\               15-21 jours \__\ 

22-30 jours \__\                                     31-60 jours \__\                                  61-90 jours \__\                            

plus de 90 jours \__\ 

Traitement chirurgical :  

Parage plus fixateur externe \__\ 

Parage fixateur externe et réparation vasculaire \__\ 

Parage plus fixateur externe et lambeau à préciser \__\ ................................................. 

Fixateur externe et technique d’allongement ..................................... \__\ 

Embrochage \__\        amputation \__\  

Traitement orthopédique : plâtre circulaire \__\ traction trans osseuse \__\   fonctionnel \__\  

Rééducation : active \__\                          passive \__\  

Complication secondaire : non \__\                  oui \__\  

Déplacement secondaire \__\                       infection \__\                   escarre \__\                               

complication thrombo-embolique \__\  

Complication tardive : raideur \__\                  Cals vicieux \__\                   amyotrophie \__\ 

retard de consolidation \__\                         raccourcissement \__\                                              

algodystrophie \__\                                         psychiatrique \__\               suites simples \__\  

Évolution : très bon \__\                    bon \__\                            mauvais \__\ 
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