RAPPELS
II. RAPPEL SUR LES CARACTERISTIQUES DES ARMES A FEU

Les traumatismes balistiques sont autant une pathologie du temps de guerre que
du temps de paix. Si les traumatismes par explosion prédominent en temps de guerre, en
pratique civile, les armes le plus souvent incriminées sont les armes de chasse, le fusil a
pompe et le 22 long rifle (1).

Ces traumatismes balistigues sont la conséquence de la pénétration dans
I'organisme d'un projectile : balle, plomb, fragment métallique provenant de I'enveloppe
ou du contenu d'un engin explosif.

Aucune théorie physique ne permet actuellement de prévoir avec certitude le
comportement d'un projectile dans le corps humain. Mais les Iésions anatomiques sont

toujours en rapport avec le type d’arme et son munition(1).
I.1 LES ARMES

Comme en temps de guerre, les armes sont divisées en deux groupes en pratique

civil: les armes de I'épaule et les armes de point.

[.1. 1 Armes d'épaule

Les fusils Lebel et Mauser, connus depuis 1914, sont encore utilisés dans les
conflits actuels en particulier dans le tiers monde. D'une portée de 400 m, ils tirent des
balles de calibre 7,62 mm, pesant 9 a 10 g.

lIs ont été remplacés dans les armées modernes par le fusil mitrailleur ou fusil
d'assaut. La trés médiatique kalachnikov ou AK 47 est certainement l'arme la plus
répandue dans le monde, on l'estime a 50 millions d'exemplaires ; il tire une balle de
7,62 mm a vitesse supersonique. Les fusils d'assaut les plus récents type Famas en
France ou M16 aux Etats-Unis tirent des munitions plus petites, de calibre 5,56 mm,
pesant 3 g, a vitesse supersonigue (800 m.s-1) (2).
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En « pratique civile », a I'exception des armeschasse, les fusils les plus
courants sont le fusil a pompe qui tire une catteute 18,2 mm et le fusil 22 long rifle
qui tire une balle de 5,5 mm. Armes de « monsieut te monde » pratiquement en
vente libre, ils sont responsables de la major@® taumatismes balistiques en temps

de paix (2).

[.1. 2. Armes de poing(2)

Les pistolets MAC 50 ou MAS 61, dérivés du parabrlide 1904, le 38 spécial
ou le 357 Magnum sont les armes de poing des fated'srdre en France. Tous tirent
des munitions de calibre 9 mm pesant 8 a 10 g,tdese initiale subsonique. Le colt
45, trés apprécié par les américains et le milieubdanditisme, tire une munition de
calibre 11,43 mm pesant 15 g a vitesse initialeléa(70 m - s-1).

Par ailleurs, de trés nombreuses armes de poitay Seconde Guerre mondiale, Liger
P08, P38 allemand, sont toujours en circulatiolesHirent toutes des balles de 7,65 ou

9 mm.

I. 2. LES MUNITIONS

Tres nombreuses, leur calibre et leur poids s@st ¥ariables. Leur composition
peut avoir un effet sur les blessures observées.
On distingue:
- les munitions homogeénes faites le plus souvergldmb et qui vont entrainer un effet
de champignonnage par écrasement,
- les munitions chemisées ou blindées dont le cespsecouvert de métal, ce qui évite
leur fragmentation ou leur écrasement,
- les munitions semi-chemisées dont le nez n'est rpaouvert de métal et dont
I'enveloppe va se défaire et se fragmenter darifskess.
- les munitions artisanales dont les billes de fataient par des fragments de métal
qui se comporte comme les éclats

Par ailleurs, le pouvoir Iésionnel des munitionpai@ aussi de leur forme, de

leur caractere explosif ou non, de leur capacitge aragmenter, en particulier (1).
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[I. PHYSIOPATHOLOGIE DES LESIONS BALISTIQUES
La physiopathologie des traumatismes balistiqupes® sur le comportement du
projectile dans [l'organisme, comportement dépenddmt facteurs balistiques et

anatomiques (3, 4, 5).

[I.1. LES FACTEURS BALISTIQUES

Un traumatisme balistique correspond a un transfértergie entre un projectile

en mouvement et l'organisme.

Ce transfert est fonction de I'énergie initiale mhojectile, proportionnelle a la
moitié de sa masse et au carré de sa vitesse (R m\t2). Les projectiles a haute
vitesse, c'est-a-dire supersonique, ont donc th@ement le pouvoir vulnérant le plus
important. La vitesse du projectile décroit avedistance du fait de la résistance de
l'air a sa progression. Dans les traumatismes pae & feu, cet élément est moins
important du fait de I'aérodynamisme des balledest faibles distances de tir le plus

souvent constatées.

Indépendamment de la vitesse du projectile, lestemhd'énergie va dépendre de
la nature du projectile (balle, plombs), de sa cositppn (capacité a s'écraser, a se
fragmenter), de sa stabilité (effet de bascule,ratation). Tous ces éléments en
augmentant la surface de transfert d'énergie degiile a I'organisme vont aggraver les

|[ésions observées.

[1.2. LES FACTEURS ANATOMIQUES

Plusieurs facteurs tissulaires jouent un role ingrdrdans la morphologie des
blessures observées, surtout la densité et I@taéstdes tissus concernés par le
traumatisme.

Plus la densité des tissus seront élevée et lagti@té faible, plus le transfert

d'énergie sera importante.



Ainsi, les structures osseuses, les plus densésrdanisme seront celles a haut
transfert d'énergie avec pour conséquence la plitgésdes fractures complexes.

Les organes a haute teneur en eau, denses etgstigues, comme les organes pleins
abdominaux, les reins, le cceur et le cerveau,lsmiege de lésion a type d'éclatement
et de broiement.

Les organes a haute teneur en air, peu denseastigges, comme le poumon,
I'estomac, la vessie, sont plus résistants auxmatismes balistiques du fait du faible
transfert d'énergie observé, en l'absence de fraignen du projectile. Toutefois, un
estomac plein ou une vessie pleine se comporteromme des organes denses au
regard d'un traumatisme balistique.

Les figure 1 a figure 8, a partir du comportemenhe munition dans un bloc de
gélatine, donnent des exemples de lésions en &nckes régions anatomiques et la

nature du projectile.

Ces données physiopathologiques succinctes reposent les travaux
expérimentaux consacrés au comportement des plegeet sur des observations
cliniques. Il faut surtout souligner la trés grandeiabilité de ce comportement en
fonction des différents facteurs exposés précédernifmature, composition, vitesse,

stabilité du projectile, densité, élasticité desus traverseés).

En pratique, aucune théorie physique ne permetndape de prévoir avec
certitude le comportement d'un projectile dansdgps humain (2, 6). Toutefois, ces
éléments peuvent aider le clinicien dans sa pnselarge d'un blessé victime d'un
traumatisme pénétrant.

La connaissance du type d'arme, du type de muaijtab la distance d'impact, du
port d'un gilet pare-balles (7) lui permettra diast le pouvoir Iésionnel potentiel. Il
faut toutefois rappeler que la gravité de la blessta surtout dépendre de l'organe

touché, plus que du type de projectile vulnérant.



Figurel Trajet rectiligne d'une balle tres lourde a traves les muscles donnant un
tunnel d'attrition assez régulier [Rouvier B, Lenoir B, Rigal S. Les traumatismes
balistigues. Conférences d'actualisation, Parse\&ér, SFAR, 1997 : 703-7161).



Figure 2 Trajet rectiligne d'une balle trés lourde a traveas le poumon donnant un
tunnel d'attrition moins régulier qu'a travers les muscles Rouvier B, Lenoir B,
Rigal S. Les traumatismes balistiques. Conféred@asualisation, Paris: Elsevier,
SFAR, 1997: 703-7164]L).
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Figure3 Effet de champignonnage d'une balle en plomb noblindée : chambre de
cavitation, absence d'orifice de sortieRouvier B, Lenoir B, Rigal S. Les

traumatismes balistiques. Conférences d'actuaisafaris: Elsevier, SFAR, 1997 :
703-716](1).
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Figure 4 Balle blindée, de vitesse supersonique, déstabiie sur sa trajectoire. Pas
d'orifice de sortie, mais les chambres de cavitatiodéfinitive et temporaire ont
détruit un pédicule vasculo-nerveux Rouvier B, Lenoir B, Rigal S. Les traumatismes

balistiques. Conférences d'actualisation, Parse\&¢r, SFAR, 1997: 703-7161)
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Figure5 Méme type de balle que dans la figure 4, mais émoe orifice de sortie
correspondant aux chambres de cavitationRouvier B, Lenoir B, Rigal S. Les

traumatismes balistiques. Conférences d'actuaisdfiaris: Elsevier, SFAR, 1997:

703-716] Q).
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Figure6 Effet d'une balle a fragmentation avec en plus,ragments osseux multiples
[Rouvier B, Lenoir B, Rigal S. Les traumatismesdiajues. Conférences
d'actualisation, Paris: Elsevier, SFAR, 1997: 7Q8{7{1).
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Figure? Comportement totalement aléatoire d'éclats multipes (munition
artisanale) qui sont plus vulnérants que les plombde chasse Rouvier B, Lenoir B,

Rigal S. Les traumatismes balistiques. Conféred@asualisation, Paris: Elsevier,

SFAR, 1997: 703-714]L).



Figure8 Comportement aléatoire de plombs de chasse quirgamoins vulnérants
que les éclats (figure 7)Rouvier B, Lenoir B, Rigal S. Les traumatismesdiajues.
Conférences d'actualisation, Paris: Elsevier, SFER7: 703-716]1).
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. PRISE EN CHARGE EN GENERALE DES PLAIES PAR ARM E A FEU

Les traumatismes balistiques nécessitent, plusestet plus rapidement un geste
chirurgical.

Habituellement les conditions de la prise en chaeees blessés sont différentes

selon gu'elle se situe en temps de guerre ou gustdmpaix.

l1l.1. PRISE EN CHARGE EN TEMPS DE GUERRE (1)

Le temps de guerre se caractérise par des dédaigcdation souvent prolongés,
par un environnement technique restreint, en pdigicles moyens diagnostiques, par

des procédures chirurgicales standardisées eéémuaux gestes de survie.

[11.2. PRISE EN CHARGE EN TEMPS DE PAIX (1)

A linverse, en temps de paix les délais d'évaoagbrimaire sont courts, les
hopitaux disposent d'une infrastructure diagnostispiide, les procédures chirurgicales
sont personnalisées et le traitement en un tempbkedeemble des lésions, s'il est

possible, est la regle.

En réalité, cette distinction est trop schématidues blessés les plus graves, que
ce soit en temps de paix ou de guerre, ne neaasspas d'explorations
complémentaires, mais un geste chirurgical d'exdréngence qui pourrait étre réalisé

dans n'importe quelle structure, pour autant quiBpose d'un chirurgien expérimenté.

[11.3. PRISE EN CHARGE DES BLESSES GRAVES (1)

La gravité d'un traumatisme balistique est fonctide son retentissement

clinique, du site de la Iésion et du mécanismeiew!.
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Ainsi, les blessés a I'état hémodynamique instdbteblessés du cou, du tronc et en
particulier de l'aire cardiaque, de la région d:é&, ainsi que les blessés par balles a
haute vélocité ou par armes de chasse a faiblendist doivent étre transportés le plus
rapidement possible en salle d'opération pour wstegehirurgical éventuel tout en
poursuivant la réanimation.

[11.3.1 Les plaies cardio-vasculaires

Les plaies du cceur et des vaisseaux du mediagtiGsentent jusqu'a 26 % des
plaies thoraciques dans certaines séries (8).
Leur mortalité varie entre 20 et 80 % (9,10).

a- Lésions du coeur

La possibilité d'une lésion du cceur doit étre ééegdevant toute plaie de l'aire

cardiaque ou lorsque la reconstitution du trajepahjectile intéresse le coeur.

Leur prise en charge dépend de I'importance datissement clinique.

Chez le blessé agonique, le chirurgien pratiquera thoracotomie antérolatérale
gauche (11).

Si I'état hémodynamique est contrdlé par la réation initiale et s'il n'existe pas
de signe de tamponnade, la voie d'abord préfétensera une stérnotomie, en raison
de la meilleure exposition chirurgicale qu'elleqne (12). Dans les cas contraires, la
procédure chirurgicale doit étre précédée par umetpn péricardique éventuellement
échoguidée ; effectuée sous anesthésie locale.

Seulement 2 % des plaies cardiaques nécessitemhida en place d'une
circulation extracorporelle pour leur réparatioh,sfagit essentiellement des plaies
complexes du cceur gauche et des plaies coronaires.

En cas de corps étranger intra cavitaire, le risdeemigration et d'embolie
secondaire impose son extraction immédiate ourddfél3).

b- Lésions des gros vaisseaux du thorax et de I'abdome
La réparation des lésions des gros vaisseaux fhoescrequiert le plus souvent
la mise en place de shunts temporaires. Les pthessgros vaisseaux de l'abdomen

peuvent aussi conduire a une thoracotomie antéralat gauche d'extréme urgence
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permettant le clampage de l'aorte descendante ddaparotomie. Cette technique
d'exception est le seul recours possible chez llessés arrivant exsangues, mais les
pourcentages de survie ne sont que de 2 a 7 % (14).
[11.3.2 Lésions du foie

Les plaies complexes du foie, dont 'hémostaseudicale ne peut étre obtenue,
font l'objet d'un tamponnement intra-abdominal terape, qui est retiré
secondairement apres une période de réanimatiensine, tendant a obtenir un état
hémodynamique stable, une correction des trouldda doagulation et des troubles de
I'équilibre acido-basique. La réintervention «damagntrol» s'effectue ainsi chez un
patient stabilisé et les gestes chirurgicaux difnsont alors réalisés. (15, 16).

Tous ces gestes chirurgicaux d'urgence nécessitenremplissage et des
transfusions massives, dont l'importance a été rensicemment soulignée dans le
cadre de ces traumatismes balistiques (17,18utldonc pouvoir disposer rapidement
de concentrés érythrocytaires, puis secondairerdenplaquettes et de plasma frais

congelé.

[11.4. PRISE EN CHARGE DES AUTRES LESIONS (1)

Heureusement tous les traumatismes balistiques pesncette gravité, qui impose
un geste chirurgical d'extréme urgence. Dans lpgptudes cas, il est possible d'élaborer
une véritable stratégie diagnostique cherchant &ciger les lésions anatomiques
consécutives a la pénétration du projectile.

C'est dans cette situation que la pratique du tedepguerre et celle du temps de

paix vont le plus diverger.

[11.4.1. Prise en charge en temps de guerre

En effet, en temps de guerre, dans un environnentectinique limite,
I'exploration chirurgicale systématique des lésioaisstiques est la régle.
La ponction lavage du péritoine peut représente@ppoint diagnostique non

négligeable pour éviter une laparotomie (19). Witfaoutefois souligner la faible
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sensibilité de cet examen et surtout l'incapacitéd g a diagnostiquer la perforation
d'un viscére creux, lésion la plus fréquente dmsniatismes pénétrants de I'abdomen.

[11.4.2. Prise en charge en temps de paix

En pratique civile, mais aussi en situation de guearbaine, la disponibilité des
moyens diagnostiques permet d'évaluer les conségsates traumatismes balistiques
et de localiser le ou les projectiles impliqués.

Les données récentes fournies par les auteursdopss et croates (20, 21), sont
a cet égard tres démonstratives sur l'intérét dpkomtions angiographiques et ultra-
soniques dans les suspicions de plaies vascuktiresr l'intérét de la scanographie en
double ou triple contraste dans les plaies du des,flancs et dans les plaies fessieres.
De méme, la scanographie est irremplacable dareduation des plaies du crane et de
la face.

Au terme de ces examens complémentaires, en fondes Iésions observées,
une décision d'intervention ou de mise en obsewatera prise.

L'extraction simple des corps étrangers balistigggtssouvent dangereuse, elle
n'est pas toujours obligatoire, compte tenu deti@d@rance et de la faible incidence des
complications septiques, méme au niveau du cergaale la moelle épiniére (22, 23).

Les embolies vasculaires de projectiles doivenat @érees d'urgence (24, 25).
Les plaies vasculaires artérielles peuvent, en timmcde leur localisation, étre
embolisées ou réparées (26).

En pratique civile, devant de simples fractureseoi®s I'ostéosynthese primaire
est concevable (27), I'utilisation du fixateur erteest en temps de guerre une attitude
de sagesse (28). Les problemes sont plus complexesie la prise en charge des
fractures de membre par balles a haute vitesseaoyp@ycriblage ou aux Iésions
osseuses sont associées des lésions des partiéss rebldes structures vasculo-
nerveuses. Le dilemme posé est alors éventuelleretritde la conservation ou non du

membre lésé.
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[11.5. Prévention de l'infection (1)

La prévention de linfection dans les traumatisrbafistiques est un élément
capital de leur prise en charge. En effet, si lmortalité précoce a considérablement
diminué grace a une optimisation des soins initi@@animation, chirurgie), l'infection

est actuellement la premiere cause de mortalitgnskxire.

La contamination bactérienne peut étre primairacomitante de la blessure. Elle
implique alors les germes de I'environnement tigjiie (clostridies, bacillus) et aqueux
(Pseudomonas) associés a la flore vestimentaireuteinéo-muqueuse résidente du
blessé (staphylocoque, streptocoque). Une lésienvideeres creux abdominaux fait
intervenir une contamination par la flore intesénganaérobies, entérobactéries,

entérocoques). La contamination peut aussi étraggitie secondaire et nosocomiale.

La prévention de linfection primaire repose sue whirurgie de débridement
élargie et précoce avec excision des tissus diétalet nécrosés. L'antibiothérapie
associée est destinée a prévenir la pullulatiomabienne qui est logarithmique et qui
débute des la sixieme heure suivant le traumatidra@tibiothérapie la plus utilisée
actuellement en temps de guerre reste la classagsociation pénicilline G-
métronidazole. Son efficacité sur les germes lass plangereux a court terme,
Clostridium et streptocoques responsables des cellulites, iteasagét myonécroses
précoces est excellente. Mais son spectre étribitqteelle est insuffisante lorsqu'il
existe une plaie digestive et qu'elle favorise €ggence secondaire des bactéries

contaminantes insensibles (staphylocoques, pyogyas).

L'utilisation de produits a plus large spectre etledmi-vie plus longue a été
essayée lors de différents conflits (29). Maisecattitude n'a pas encore été validée.
La réflexion menée au sein du service de santéaeées a amené a proposer comme
antibiothérapie probabiliste l'association pipdliag tazobactam ou pipéracilline +
métronidazole (30) couvrant les principales baegetoxinogenes, les entérobactéries,
les cocci a Gram positif et le pseudomonas. Cetibiathérapie doit étre administrée le

plus précocement possible apres le traumatismelugse ne fait actuellement I'objet
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d'aucun consensus. Sa réévaluation par des prélevements bactériologiques (cultures

tissulaires en particulier) doit étre la plus précoce possible.
La prévention de l'infection secondaire d'origine nosocomiale répond aux regles

classiques de prévention de ces infections et n'a pas de caractére particulier dans le
cadre des traumatismes balistiques.
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