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INTRODUCTION 

 

Les traumatismes balistiques sont autant une pathologie du temps de guerre que 

du temps de paix. Plus que l'arme, c'est l'organe blessé qui fait la gravité du traumatisme 

balistique (1). 

Le traitement des fractures ouvertes dans le cadre des plaies par balle, urgences 

bien connues de traumatologie, pose encore quelques problèmes dans nos pays en 

développement. 

Le Professeur Cauchoix insistait sur l’importance dans le pronostic de ces 

fractures, du traitement initial qui se doit d’être précoce et complet (2). Celui-ci 

comprend, outre le parage de la plaie et des parties molles, la stabilisation osseuse et la 

fermeture cutanée. 

La fixation externe est une méthode qui assure la stabilité d’un ou de plusieurs 

segments osseux par la mise en place de fiches raccordées à l’extérieur à des appareils 

mécaniques. De ce fait, elle constitue une arme de choix pour le traitement des 

traumatismes balistiques desmembres (3). 

A notre connaissance, aucune étude n’a encore été faite sur l’utilisation des 

fixateurs externes comme traitement définitif des fractures ouvertes par traumatismes 

balistiquesà Madagascar, ce qui a motivé notre travail. 

Notre objectif est d’en analyser les lésions rencontrées, les différents types de 

fixateurs externes utilisés et leurs indications respectives ainsi que les résultats obtenus, 

tout ceci dans le cadre des plaies par balle. 

Notre travail comprendra trois grandes parties : 

− une première partie consacrée aux rappels 

− une deuxième partie concernant les patients et méthodes ainsi que les résultats 

obtenus 

− une troisième partie sur la discussion et les suggestions. 

 

Une conclusion clôturera notre étude. 
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I-RAPPELS 

I-1 RAPPELS SUR LES FRACTURES OUVERTES 

 

I-1-1 Définition 

 

 Une fracture ouverte se définit par l’existence d’une communication entre 

l’extérieur et le foyer fracturaire (2). 

C’est une affection grave pouvant mettre en jeu le pronostic : 

− vitalpar l’exsanguination ou les complications septicémiques 

− du membrepar les séquelles fonctionnelles importantes et le risque d’amputation 

à plus ou moins long terme. 

 

I-1-2- Mécanismes   

 

I-1-2-1. Choc direct 

 

Sur les fractures transversales, c’est l’écrasement. On redoute alors une extension 

de la lésion par nécrose secondaire(2). 

 

I-1-2-2. Ouverture de dedans en dehors 

 

Elle concerne les fractures obliques et spiroïdes (4). C’est l’os qui vient déchirer 

la peau. Il y a peu de souillure osseuse. C’est une lésion de bon pronostic. 

 

I-1-2-3. Traumatisme tangentiel 

 

Il y a décollement sus-aponévrotique de type dégantage circulaire. La lésion peut 

s’étendre secondairement de manière importante.  

 

 

 

I-1-2-4. Arme à feu 
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La lésion est propre mais correspond à une brûlure dont les limites sont difficiles à 

déterminer initialement. 

 

I-1-2-5. Ouverture cutanée en milieu septique 

 

La souillure est grave d’emblée avec un inoculum bactérien important. 

 

I-1-2-6. Energie du traumatisme 

 

L’importance de l’énergie est évaluée par laclassification de BYRD(5) : 

• Classe I : Le traumatisme est de faible énergie. La peau est le seul élément lésé des 

parties molles. 

• Classe II : Le traumatisme est de moyenne énergie. La lésion cutanée est inférieure à 2 

cm et les muscles sont intacts.  

• Classe III : Le traumatisme est de haute énergie avec existence d’une comminution 

osseuse avec attrition musculaire. 

• Classe IV : Le traumatisme est de très haute énergie. Il y a une dévitalisation de l’os, 

de la peau et  des muscles nécessitant une réparation en urgence 

 

I-1-3.Anatomie pathologique  

 

Elle décrit les lésions cutanées, osseuses, musculaires et vasculaires(6) (7). 

 

I-1-3-1-Les lésions cutanées  

 

Cauchoix et Duparc ont individualisé trois types d’ouverture cutanée(7).  

Leur classification est la suivante (Figure 1) : 
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Figure 1 : Classification de Cauchoix et Duparc (DUPARC) (7)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Type I Type II Type III 
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Type I: 

Il s’agit deplaies sans décollement ni contusion qui peuvent être suturées sans 

tension(ouverture punctiforme). Vues précocement, leur pronostic est comparable à 

celui des fractures fermées.  

 

Type II 

Il existe un risque de nécrose cutanée secondaire après suture. 

La suture peut se faire sous tension mais les lambeaux et les décollements sont à vitalité 

incertaine 

 

Type III: 

Il existe une perte de substance cutanée, avant ou après parage. La suture cutanée 

est impossible. 

 

Cette classification est simple mais ne tient pas compte des lésions vasculaires, 

osseuses et des parties molles. 

 

I-1-3-2- Les lésions musculaires 

 

Elles sont difficiles à évaluer, le bilan musculaire et aponévrotique sera fait en 

peropératoire. 

La destruction des masses musculaires est responsable d’exposition du foyer de 

fracture et d’ischémie osseuse compromettant la consolidation des foyers(8). 

Les lésions sont très variables. Il peut s’agir : 

− d’attrition musculaire localisée, 

− de broiement musculaire avec dilacération, 

− de lésions musculaires à aponévrose ouverte ou 

− de lésions musculaires à aponévrose fermée pouvant être responsables d’un 

hématome compressif ou d’un œdème entraînant un syndrome de loge. La règle est 

ainsi d’ouvrir largement toutes les aponévroses. 
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I-1-3-3. Les lésions vasculo-nerveuses 

 

Pour les lésions artérielles, on distingue les ischémiestransitoires des ischémies 

persistantes.  

L’ischémie brutale est plus grave chez le sujet jeune qui présente souvent un 

réseau collatéral de suppléance peu développé. 

Pour les lésions nerveuses, deux classifications peuvent être énumérées (9): 

 

La classification de SEDDON : 

• Classe I : il s’agit d’uneneuropraxiecaractérisée par unarrêt de la conduction axonique 

avec récupération rapide. 

• Classe II : il s’agit d’un axonotmésis avec section de l’axone et perte de conduction 

prolongée. 

• Classe III : il s’agit d’un neurotmésis avec section du nerf et perte de conduction 

définitive. 

 

La classification de SUNDERLAND :  

• Classe I: l’axone est intact. 

• Classe II : il s’agit d’une  section de l’axone mais avec continuité des enveloppes. 

• Classe III : le tube endoneural est lésé mais la gaine fasciculaire est intacte. 

• Classe IV : la gaine fasciculaire est lésée mais l’épinèvre est intact. 

• Classe V : il s’agit d’une section complète du nerf. 

Ces classifications ne peuvent être utilisées avec certitude qu’après évolution.  

 

I-1-3-4- Les lésions osseuses 

 

Tous les types de fractures peuvent se voir : 

− Transversale, oblique, spiroïde, fracture bifocale, 

− Communication, perte de substance osseuse, 

− Dépériostage, 

− Fracture sous périostée chez l’enfant inférieur à 15ans,  

− Fracture déplacée ou non déplacée. 
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La classification de Gustilo est la plus complète (10) : 

 

- Type I :  

Il s’agit d’une plaie d’une longueur inférieure à un cm, sans grosse contamination, 

habituellement de ″dedans en dehors″ avec faibles dégâts des tissus mous et aucun signe 

en faveur d’un écrasement, la fracture est relativement simple sans grande 

comminution. 

 

- Type II :  

Il s’agit d’une plaie d’une longueur supérieure à un cm mais pas de dégâts 

importants des tissus mous, avec blessure écrasante faible à modérée, de comminution 

et de contaminations moyennes. 

 

- Type III :  

Il s’agit d’importants dégâts des tissus mous avec forte contamination et fracture 

comminutive  instable. Il existe trois sous types : 

� IIIA : il s’agit d’une attrition des parties molles (un recouvrement adéquat des 

tissus mous est possible). 

� IIIB : il s’agit d’une perte de substance étendue avec dépériostage (avec os 

exposé à nu et sévère comminution, un lambeau local ou libre est nécessaire 

pour recouvrir). 

� IIIC : il s’agit d’une lésion vasculaire avec ischémie (n’importe quelle fracture 

incluant une blessure artérielle avec ischémie nécessitant une réparation). 

 

Cette classification intègre des lésions osseuses, périostées, musculaires et 

vasculaires. Elle est de ce fait largement utilisée par tous. 

 

I-1-4 : Traitement  

 

I-1-4-1 Buts 

 

Le traitement vise à : 
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      -Rétablir la fonction du membre lésé 

-Eviter l’apparition de complications 

 

I-1-4-2 Moyens 

 

Les fractures ouvertes constituent une urgence thérapeutique (11). Leur prise en 

charge comprend : 

− une antibio- prophylaxie et un antitétanique, 

− des prélèvements en pré, per et post opératoire pour examen bactériologique 

− un lavage et parage de la plaie et des parties molles sous anesthésie générale en 

urgence (inférieure à six heures)comprenant : 

• un lavage de la plaie, excision cutanée des lambeaux dévascularisés et contus, 

évacuation des hématomes, excision des muscles ne saignant pas et ne se contractant 

pas, 

• un parage plan par plan de la superficie vers la profondeur en étant le plus 

économe. 

• une suture cutanée sur drainage aspiratif sans tension excessive, avec incisions 

de décharge pour pouvoir recouvrir le foyer fracturaire. 

Si la fermeture est impossible (stade III) : on procède à des gestes de couverture associé 

avec  lambeau local ou libre ; et à uneréaxation du membre avec contention de la 

réduction. 

 

I-1-4-3 Indications 

 

En cas de fracture ouverte stade I /II non déplacée et stable (rare) : 

On procède à une réduction orthopédique sous anesthésie générale et une 

immobilisation par plâtre cruropédieux « fenétré » 

En cas de fracture ouverte I/II  déplacée, instable  ou après échec du traitement 

orthopédique :  

Si vues précocement (avant la sixième heure) et peu souillées : on procède à un 

enclouage centromédullaire en première intention 

Si souillées, on procède à la pose de fixateur externe. 



9 

 

 

En cas de fracture stade III : on procède à l’ostéosynthèse externe par fixateur 

externe : pose de broches filetées percutanées trans-osseuses de chaque côté du trait de 

fracture en zone saine reliées entre elles par un système solide qui permet une correction 

d'axe ou une compression ultérieure. 

Si type III avec sections artérielles et nerveuses : l’amputation d'emblée peut être 

nécessaire. 

 

De manière générale, l’ostéosynthèse à foyer ouvert est rarement indiquée, la pose 

de plaques vissées avec ou sans compression du foyer de fracture, et un simple vissage 

sont possibles en cas de fractures spiroïdes mais avec la nécessité d’une immobilisation 

plâtrée (contrairement à l'ostéosynthèse à foyer fermé).  

Elle permet en théorie une réduction parfaite et une anatomie retrouvée mais expose à 

plus de complications : évacuation de l'hématome périfracturaire (propice au cal 

périosté de la consolidation), dépériostage. 

 

I-1-4-4 Surveillance 

 

− Surveillance clinique : notamment la température, l’état de la plaie pour dépister 

une éventuelle complication infectieuse, 

− Surveillance radiographique régulière pour détecter un déplacement secondaire 

ou un cal vicieux. 

 

I-2 RAPPELS SUR LES PLAIES PAR BALLES 

 

Les traumatismes balistiques sont 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.) (12). 

 

I -2-1-Eléments de balistique 

 

Les armes à feu utilisent la force explosive de la poudre. Au cours du XIXe siècle, 

on a assisté à une évolution majeure des armes(13). 
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On distingue : 

 

I -2-1-1-Les armes de poing 

 

Ils sont utilisables avec une seule main et comprennent les  revolvers et les 

pistolets (Figure 2). 

De par leur taille, ils sont facilement dissimulables. 

Les pistolets peuvent contenir plusieurs balles (huit en général) et leur étui est 

automatiquement éjecté alors que dans un revolver il faut vider le barillet. 

 

I-2-1-2-Les armes d’épaule 

 

Ils comprennent :  

Les armes à canon lisse 

Ce sont- les fusils et carabines de chasse qui mesurent plus de 80 cm. 

Ils tirent en général des cartouches à projectiles multiples (grenaille, chevrotine) 

 - les fusils à pompe 

 - les fusils à canon scié artificiel qui augmente la dispersion à courte distance 

Les armes à canon rayé 

La stabilisation de la balle est gyroscopique ce qui augmente de la précision. Ce 

sont des fusils d’assaut  tel que le Kalachnikov 

 

I -2-2-Spécificités des plaies parballes  

 

Un traumatisme balistique correspond à un transfert d'énergie entre un projectile 

en mouvement et l'organisme.  

Ce transfert est fonction de l'énergie initiale (E)du projectile, proportionnelle à la 

moitié de sa masse (m)et au carré de sa vitesse (V) selon la formule E = 1/2 mV2.  

Les projectiles à haute vitesse, c'est-à-dire supersonique, ont donc théoriquement 

le pouvoir vulnérant le plus important.  

La vitesse du projectile décroît avec la distance du fait de la résistance de l'air à sa 

progression.  



11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Armes de poing : A : Pistolets et B : revolvers (FBI HandgunAmmunition) 

(13) 
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Cette donnée joue un rôle lors d'une explosion car les fragments projetés sont 

irréguliers et leur vitesse initiale décroît rapidement.  

Dans les traumatismes par arme à feu, cet élément est moins important du fait de 

l'aérodynamisme des balles et des faibles distances de tir le plus souvent constatées.  

Indépendamment de la vitesse du projectile, le transfert d'énergie va dépendre de 

la nature du projectile (balle, éclats, plombs), de sa composition (capacité à s'écraser, à 

se fragmenter), de sa stabilité (effet de bascule, de rotation). Tous ces éléments en 

augmentant la surface de transfert d'énergie du projectile à l'organisme vont aggraver les 

lésions observées (14). 

Plusieurs facteurs tissulaires jouent un rôle important dans la morphologie des 

blessures observées, surtout la densité et l'élasticité des tissus concernés par le 

traumatisme.  

Plus la densité des tissus sera élevée et leur élasticité faible, plus le transfert 

d'énergie sera important. 

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. 

Les organes à haute teneur en eau, denses et peu élastiques, comme les organes 

pleins abdominaux, les reins, le cœur et le cerveau, sont le siège de lésion à type 

d'éclatement et de broiement. 

Les organes à haute teneur en air, peu denses et élastiques, comme le poumon, 

l'estomac, la vessie, sont plus résistants aux traumatismes balistiques du fait du faible 

transfert d'énergie observé, en l'absence de fragmentation du projectile. Toutefois, un 

estomac plein ou une vessie pleine se comporteront comme des organes denses au 

regard d'un traumatisme balistique (15) (16) (17). 

 

I -2-2-1 Orifice d'entrée 

 

Ilcomprend : 

• un orifice central, légèrement plus petit, ou de même taille que le  projectile, 

•  une collerette érosive qui se parchemine sur le cadavre,  

• une ecchymose péri-orificielle(18).  
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Le projectile sortant du canon est souillé de dépôts de poussières ou de graisse et 

est accompagné de poudre et de fumée.  

Ces éléments déterminent des caractères inconstants :  

• Si le projectile traverse une peau nue, il s'essuie sur les berges de l'orifice 

réalisant une collerette d'essuyage interne.  

• Si des vêtements s'interposent, l'essuyage s'y fera et on ne retrouvera pas la 

collerette à la partie interne de l'orifice.  

• Par ailleurs, si le tir est court, la fumée et les grains de poudre s'imprimeront sur 

la peau (ou les vêtements). On décrira alors une zone d'estompage (fumée) et une zone 

de tatouage (poudre).  

• Si le tir est long, aucune de ces deux zones ne sera observée. 

La distance de tir ne peut être évaluée que lors d'un tir expérimental.  

 

Il existe plusieurs variantes d'orifice d'entrée. 

 

L'orifice d'entrée peut varier quant à sa forme en fonction de la distance et de la 

direction du tir :  

• Si le tir est effectué à bout touchant (canon touchant la peau) la pression des gaz 

provoque, au sein des tissus sous jacents dilacérés, une néo-cavité nommée chambre de 

mine.  

• Plus le tir est oblique, plus l'orifice est tangentiel à la peau et s'ovalise jusqu'à 

provoquer une plaie en "séton" véritable tunnellisation de la peau. 

 

I -2-2-2  Trajet 

 

Il est suivi :  

• chez le blessé, lors de l'intervention chirurgicale par l'exploration, 

• chez le cadavre, plan par plan lors de l'autopsie (19).  

 

Il s'accompagne d'une ecchymose d'accompagnement et d'autant d'orifices d'entrée 

et de sortie que d'organes traversés.  
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Il n'est pas toujours rectiligne et dépend des obstacles que le projectile rencontre 

ainsi que de la mobilité des organes.  

 

Ainsi il est rectiligne dans un organe plein (foie, rate, rein), et sinueux dans un 

organe mobile (poumon, cœurs).  

 

I -2-2-3 Orifice de sortie 

 

Il est inconstant et ne comporte ni collerette d'essuyage, ni tatouage, ni estompage.  

Il est plus volontiers contus, mais peut être à bords relativement nets.  

Il correspond, en règle, à une plaie plus grande que celle de l'orifice d'entrée.  

Il peut être aberrant en cas de rebondissement (dans la boîte crânienne) ou de migration 

(dans un gros vaisseau) du projectile.  

 

I -2-2-4 Principes thérapeutiques 

 

Une plaie par balle est toujours une urgence chirurgicale.  

Il est indispensable d’explorer le trajet du projectile. 

 

En cas d’atteinte d’un membre, l’exploration doit être minutieuse pour déceler 

l’atteinte possible des vaisseaux ou des nerfs.  

L’extraction de la balle se fera en milieu chirurgical.  

Le parage des plaies sera soigneux. La prévention de l'infection primaire repose 

sur une chirurgie de débridement élargie et précoce avec excision des tissus dévitalisés 

et nécrosés (20).  

 

Un drainage large doit être effectué. 

Le principe de non fermeture est fondamental (21) (22). La fermeture différée des 

plaiesest important car elle réduit le risque septique en raison du caractère 

potentiellement contaminédu foyer opératoire, même avec le parage le plus soigneux, 

elle permet également de diminuer l'œdème des tissus autour de la plaie, tout en évitant 

une compression tissulaire secondaire et l'ischémie qui s'en suit. 
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L'antibiothérapie associée est destinée à prévenir la pullulation microbienne qui 

est logarithmique et qui débute dès la sixième heure suivant le traumatisme (23). 

 

Le fixateur externe constitue un bon moyen pour l’immobilisation de la fracture. 

 

I -3 RAPPELS SUR LES FIXATEURS 

 

I.3-1 Historique des fixateurs externes 

 

I.3-1-1 Les premiers fixateurs externes 

 

La fixation externe est apparue à la fin du XIXe siècle, destinée aux fractures 

graves.  

Malgaigne a effectué les premières tentatives de contention fracturaire grâce à un 

matériel externe s’implantant directement sur l’os (24). 

Mais la première fixation moderne a été introduite par Lambotte en 1907 sous 

forme d’un appareil monobloc à fiches, implanté sur un foyer réduit. 

En 1934, Judet a mis en évidence deux notions fondamentales : 

• L’importance de la fixation des fiches dans la deuxième corticale, 

• La tension de la peau autour des fiches, facteur d’infection. 

 

En 1935, le fixateur de Laffaille comportant des plaques et des mâchoires a 

permis une réduction externe. 

En 1938, Hoffman proposa un fixateur externe réducteur qui permet d’opérer une 

réduction dirigée non sanglante puis de bloquer les fragments assurant ainsi l’ostéotaxis 

(25). 

 

Ainsi, il existe deux familles de fixateurs : 

• Les fixateurs mis en place uniquement sur fracture préalablement réduite ; 

• Les fixateurs qui donnent la possibilité d’agir initialement ou secondairement sur 

la position respective des implants. 
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I.3-1.2 Evolution  

 

Depuis, la rigidité des montages et la stabilité des foyers ont été améliorées par :  

• La compression du foyer ; 

 

• L’augmentation du nombre de fixation et du nombre de pièces, avec des 

montages en double ou triple cadre, voire en échafaudage circulaire autour du membre ; 

 

• L’augmentation du volume des pièces telles que les fiches, porte-fiches et barres 

d’union qui permet de rester monolatéral et de faciliter la mise en place de ces fixateurs 

externes (Figure 3) (Figure 4). 

 

Ilizarov a enseigné la valeur du mouvement contrôlé dans le foyer de fracture.  

L’élasticité de son système circulaire permet une compression axiale limitée qui 

stimule l’ostéogenèse périostée sans nuire au cal cortical (26)(27). 

 

Entre fixation souple et rigide, la fixation dynamique dont l’OrthofixR est le 

prototype qui permet un temps de fixation stable et un temps pendant lequel le foyer est 

sollicité tout en maintenant sa stabilité (Figure 5). Elle stimule la formation de la cal et 

semble accélérer la consolidation des fractures (28) (29) (30). Classiquement, il existe 

les appareils à fiches (monoblocs ou articulés) et les appareils circulaires à broches. 

 

Mais l’éclectisme actuel a conduit aux fixateurs hybrides conjuguant des fiches 

diaphysaires et broches épiphysaires. 

 

Jusqu’au début des années 1980, le fixateur externe est souvent considéré comme 

une ostéosynthèse d’exception.  

 

Depuis, grâce à une meilleure compréhension de la mécanique de la fixation 

externe, les matériels ont considérablement évolué.  

 

Cette évolution se fait dans un double sens : stabilité et maniabilité (31) (32). 



 

 

 

Figure 3 : Evolution de la fixation externe depuis Malgaigne jusqu’à l’Orthofix

(De Bastiani), B(Malgaine)(6), C(
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: Evolution de la fixation externe depuis Malgaigne jusqu’à l’Orthofix

(De Bastiani), B(Malgaine)(6), C(Checketts)(38). 

: Evolution de la fixation externe depuis Malgaigne jusqu’à l’OrthofixR : A 

A 

B 

C 
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Figure 4: Principaux fixateurs à deux éléments (A et B : Fixateur de Judet, C : Fixateur 

des armées) (Lortat-Jacob) (45). 
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Figure 5: Principaux fixateurs à trois éléments (A : Fixateur avant ALJT, B : Fixateur 

OrthofixR, C : Hoffmann 2) (Lortat-Jacob) (45) 
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I.3-2 Indications des fixateurs externes (33) (34) 

 

Si le concept de fixateur externe existe plus d’un siècle, son emploi pour les 

fractures de jambe a pendant longtemps été limité aux lésions complexes et ouvertes. 

Il est certain que tant la complexité des différents types de fixateurs externes que 

la fréquence des défauts d’alignement osseux parfois rapportés ou l’incidence élevée de 

complications sur les broches (infection-fracture) ont limité leur emploi (35). 

En traumatologie, la fixation externe permet l’accès aux tissus mous pour les 

soins locaux ou les gestes chirurgicaux. Elle peut être définitive, maintenue jusqu’à 

consolidation osseuse ou temporaire. Le fixateur est alors remplacé ultérieurement par 

une autre méthode de fixation chirurgicale ou orthopédique après cicatrisation. 

Avec le développement d’une fixation monolatérale et l’amélioration du matériel et des 

techniques d’insertion des fiches, ses possibilités d’utilisation ont été élargies avec de 

bons résultats (36) (37) (38) (39) (40). 

 

Les indications classiques comprennent les fractures ouvertes : 

• Avec dégâts importants cutanés et des parties molles, 

• Ou devant une partie souillée, 

• Avec fracas épiphysaires et articulaires, 

• Lors de lésions de guerres (plaies par balles) où le fixateur est rapide à mettre, 

facilite le transport et permet les gestes de reconstruction ultérieurs.  

 

L’utilisation est raisonnable dans : 

• Les fractures du bassin, 

• Les fractures fermées multifragmentaires, 

• Et les fractures chez les polytraumatisés. 

 

D’une manière générale, les indications sont relatives et constituent une affaire 

d’école.  

En effet, les fixateurs externes peuvent être utilisés : 

• Pour les fractures simples et fermées, 

• Pour l’immobilisation provisoire de fractures ouvertes, 
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• Ou lors d’une association du fixateur externe à une fixation interne à minima.  

 

I.3-3 Conception de la fixation externe 

 

I.3-3-1 Type de montage 

 

La fixation peut être : 

− Rigide en double cadre avec adjonction d’une cinquième barre antérieure et 

avec ou sans compression.  

Elle est particulièrement indiquée dans les fractures complexes avec perte de substance 

cutanéo-musculaire importante, pseudarthroses suppurées, fractures ouvertes instables.  

Dans les fractures simples stables, elle constitue un traitement définitif grâce à la 

compression.  

La rigidité maximale est assurée par la compression interfragmentaire dans les fractures 

stables introduite par Judet en 1956 et la fixation en cadre d’Adrey et Vidal en 1970. 

− Elastique : c’est le cas des fixateurs à demi-fiches, avec demi-cadre, à 

simple ou double étage. 

− Dynamique : entre fixation souple et rigide, elle permet un temps de fixation 

stable et un temps pendant lequel le foyer est sollicité tout en maintenant sa stabilité. 

C’est un mode de stimulation de formation de la cal qui accélère la consolidation des 

fractures. Tous les fixateurs modernes essayent de réaliser cette dynamisation (41) (42) 

(43).  

 

I.3-3.2 Durée de la fixation 

 

Elle peut être : 

− Définitive selon Vidal c’est-à-dire jusqu’à consolidation totale, avec ou sans 

greffe associée. 

− Transitoire, jusqu’à résolution des problèmes cutanés et prévention des 

phénomènes infectieux. 
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− Des fragments opposés concernant la consolidation ont été avancés. Selon 

Muller, la rigidité apportée par le fixateur externe est insuffisante et la fixation interne 

doit être effectuée à la sixième semaine.  

Selon Freemann, la recherche de cal osseux externe est primordiale et donc la 

fixation secondaire doit être moins rigide. 

 

I.3-4 Particularités de la mise en place 

 

Des principes de fixation diaphysaire unilatérale ont été déduits de données 

biomécaniques(44) (45) (Figure 4) :  

− Implantation sur le foyer au moins aligné, voire réduit ; 

− Pose des fiches après incision longitudinale large avec une direction perpendiculaire à 

l’axe diaphysaire ; 

− Ancrage dans la deuxième corticale ; 

− Nombre de fiches suffisant : deux ou trois ; 

− Fiches du plus gros diamètre possible, adaptées à l’os ; 

− Porte-fiche la plus large possible ; 

− Disposition des fiches par rapport au foyer : une proche, une éloignée, une à mi-

distance ; 

− Distance corps du fixateur – os la plus courte possible (Figure 5); 

− Union la plus directe possible entre fiche et porte-fiche ; 

− Moyen d’union entre les portes-fiches les plus proches de l’axe mécanique ; 

− Porte-fiches les plus étendues assurant une couverture la plus grande possible des 

segments diaphysaires. 

Le respect de ces principes permet d’optimiser le montage et de diminuer au maximum 

la mobilité focale. 

 

Au total, l’appareil doit être : 

− Stable, permettant d’obtenir la rigidité du foyer si nécessaire ; 

− Maniable, autorisant l’ostéotaxis ; 

− Evolutif, permettant de passer du statique au dynamique ; 

− Compatible avec les gestes associés de couverture par lambeaux ou d’apport osseux 
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A    B   C 

 

 

 D   E 

 

 

 

Figure 6 : Mise en place des fiches diaphysaires : A. Incision, B. Canon de perçage,  

C. Pointage, D. Forage, E. Vissage (Lortat-Jacob) (45). 
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Figure7: Influence de la distance os-fixateur sur la stabilité du montage (Lortat-Jacob) 

(45). 
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I.3-5 Complications 

 

I.3-5.1 Complications préopératoires 

 

− Blessure des éléments nobles 

La mise en place des fiches étant faite en percutanée, les éléments sous-jacents, 

notamment vaisseaux et nerfs, ne sont pas visibles et dont susceptibles d’être lésés par 

embrochage direct ou enroulement(46). 

− Hyperpression cutanée 

Par ailleurs, une zone d’hyperpression cutanée, susceptible de donner une nécrose 

cutanée peut se rencontrer si la traversée osseuse est décalée par rapport à la traversée 

cutanée. 

 

I.3-5-2 Complications évolutives 

 

− Infections 

D’autres complications évolutives sont possibles, dominées par les infections 

locales sur fiches évoluant en trois stades : rougeur, écoulement, lyse osseuse. 

Par ailleurs, certaines fiches proches de l’articulation sont susceptibles d’entraîner 

une arthrite septique.  

Ainsi sont à proscrire les fiches qui traversent la synoviale et qui mettent en 

communication la cavité articulaire avec l’extérieur.  

Mais même si les fiches respectent le cul-de-sac synovial, elles peuvent par 

contiguïté provoquer une infection articulaire. 

De même, une fiche au contact du tendon rotulien représente un risque majeur 

d’infection très difficile à traiter. 

 

− Raideur articulaire 

En outre, le fixateur externe cloue les éléments mous à l’os. De ce fait, il gêne les 

mobilisations articulaires et est susceptible d’entraîner des raideurs articulaires. 

Cette complication doit être prévenue par une rééducation intensive dès la mise en 

place du fixateur, sous couvert d’antalgiques. 
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− Pseudarthrose 

Enfin, la fixation externe est susceptible de se compliquer de pseudarthrose.  

En effet, les fixateurs ont la fâcheuse réputation de ne pas favoriser la 

consolidation.  

Dans certains cas, ils sont trop rigides et pérennisent un écart interfragmentaire.  

Dans d’autres cas contraire, ils sont trop souples et laissent persister une mobilité 

focale. 
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II.PATIENTS ET METHODES 

 

II.1. Type d’étude  

 

Nous avons mené une étude descriptive et rétrospective sur l’utilisation des 

fixateurs externes comme traitement définitif des fractures ouvertes dans le cadre des 

plaies par balle au service de Traumatologie du CHU Ampefiloha, Antananarivo sur une 

période de trois ans. 

 

II.2. Lieu d’étude 

 

Cette étude a été réalisée dans l’USFR en Orthopédie Traumatologie A de 

l’HJRA, Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Ampefiloha Antananarivo. 

 

L’unité Orthopédie A du CHU/HJRA occupe une surface de 400 m2 composée de 

dix salles d’hospitalisation dont: quatre salles individuelles, deux salles pour trois 

personnes, quatre salles communes d’une capacité de remplissage de six à douze 

personnes, totalisant 46 lits d’hospitalisation, sans nette séparation des post opérés 

immédiats, des patients préopératoires et des patients sans indication chirurgicale 

 

L’USFR d’Orthopédie Aest articulée avec d’autres secteurs du CHU, à l’origine 

de transfert venant du service des urgences, de réanimation, du bloc opératoire ou des 

autres secteurs de spécialité chirurgicale. Les admissions sont des cas référés ou des 

patients venant de leurdomicile après un bref transit aux urgences.  

 

Le secteur de l’unité Orthopédie A est attenant au bloc opératoire général 

disposant d’un seul accès emprunté par tous les utilisateurs du bloc.  

 

Concernant l’orthopédie, on effectue dans deux salles des actes à foyer fermé 

grâce à l’acquisition récente d’un amplificateur de brillance ou des actes à ciel ouvert 

qu’il soit septique ou pas. 
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L’équipe technique de l’USFR Ade l’orthopédie du CHU est composée de :  

− Ressources médicales, avec trois chirurgiens (un chef de service professeur 

agrégé en orthopédie, un Chef de clinique et un spécialiste en chirurgie générale), 

assistés de deux internes et deux autres médecins généralistes.  

− Cadre administratif : le major est chargé de gérer le service sur le plan 

administratif et ressources humaines. Il veille au respect des règles et des procédures. 

− Ressources paramédicales : faites de trois infirmier(e)s et quatre personnels 

d’appui (agent de surface, coursier, brancardage). Les stagiaires infirmiers sont de 

nombre et présence inconstant. 

 

II.3. Période d’étude 

 

Cette étude a été effectuée durant une période de trois  ans. Elle concerne les 

femmes ou les hommes hospitalisés dans le service du mois d’août 2006 au mois d’août 

2009 et ayant bénéficié de la mise en place d’un fixateur externe comme traitement 

définitif d’une fracture ouverte par balle. 

 

II.4. Critères d’inclusion  

 

Ont été inclus dans l’étude : 

− tous les patients porteurs de fractures ouvertes par armes à feu au niveau des 

membres supérieurs ou inférieurs, vue à un stade initial ou compliqué et ayant 

nécessité la mise en place d’un fixateur externe, 

 

− ayant bénéficié d’un suivi d’au moins six mois après la mise en place du fixateur 

externe. 

 

II.5. Critères d’exclusion  

 

Ont été exclus de l’étude : 
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− les patients présentant une fracture ouverte par balle mais n’ayant pas été traités 

par un fixateur externe. 

− les patients dont le dossier est incomplet, ainsi que les patients perdus de vue. 

 

II.6. Variables analysées   

 

→ Fréquence 

 

→ Age 

 

→ - Sexe 

 

→ - Mécanisme lésionnel 

 

→ - Indication des fixateurs externes selon la classification de Gustilo 

 

→ - Segment de  membre intéressé 

 

→ - Types de fixateur externe utilisé 

 

→ - Délai de mise en place du fixateur 

 

→ - Gestes associés en plus du fixateur interne (broches, vis, …) 

 

→ Evolution :  

• Délai de consolidation si évolution favorable 

• Nécessité ou non d’une reprise chirurgicale 

• Autres complications rencontrées (infections…) 
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III. RESULTATS  

 

III.1. Fréquence 

 

Durant notre période d’étude, d’août 2006 à août 2009, nous avions colligé neuf 

patients porteurs de fixateurs externes. 

Deux patients avaient été exclus de l’étude pour absence de suivi d’au moins six mois et 

un autre pour dossier incomplet. 

 

Au total, nous avions enregistré neuf poses de fixateurs externes parmi les 3072 

patients hospitalisés, ce qui correspond à une fréquence de 0,3%. 

 

III.2. Age 

 

La moyenne d’âge de nos patients était de 25 ans et six mois avec des extrêmes 

allant de 18 à 39ans. 

La répartition des patients selon l’âge est résumée dans le tableau 1. 

 

III.3. Sexe 

 

Le sexe masculin représentait huit cas soit 88,88 % et le sexe féminin un cas 

soit 11,12 %. Ainsi le sex-ratio était de 10 hommes pour 1 femme (Tableau 2). 

 

III.4. Mécanisme lésionnel 

 

 Les accidents à responsabilité civile par balle représentent le seul mécanisme 

lésionnel dans notre étude.  

 

III.5. Indications des fixateurs externes selon la classification de Gustilo 

 

Parmi les neuf cas de fractures ouvertes, quatre cas soit 44,45 % étaient classés 

Gustilo II et cinq cas soit 55,55 % étaient classés Gustilo IIIA (Figure 6). 
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Tableau 1. Répartition selon les tranches d’âge 

 

Age (ans) Effectif Pourcentage (%) 

[10-19] 1 11,12 

[20-29] 5 55,55 

[30-39] 3 33,33 

   TOTAL 9 100 
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Tableau 2. Répartition selon le sexe 

 

Sexe Effectif Pourcentage (%) 

Masculin 8 88,88 

Féminin 1 11,12 

TOTAL 9 100 
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               A 

 

 

 

 

               B 

 

Figure 8 : Fracture ouverte de la jambe Gustilo IIIA (Photo HJRA) 

                   A : Image macroscopique   B : Image radiologique 
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La répartition selon la classification de Gustilo est rapportée dans le tableau 3. 

 

III.6. Segment de membre intéressé 

 

Le membre inférieur était atteint dans trois cas, soit 33,33 % et le membre 

supérieur dans six cas, soit 66,67 %. 

Les détails de la répartition de la localisation des lésions selon le segment de 

membre  intéressé sont représentés dans le tableau 4. 

 

III.7. Types de fixateur externe utilisé 

 

La répartition selon le type de fixateur externe utilisé est rapportée dans la figure 7. 

 

III.8. Délai de mise en place des fixateurs 

 

Le délai moyen de mise en place des fixateurs externes était de neuf jours avec 

des extrêmes de moins de 24 heures à 32 jours. 

 

Les détails sont rapportés dans le tableau 5. 

 

III.9. Evolution  

 

III.9.1. Evolution à court et moyen termes 

 

III.9.1.1.  Evolution  favorable 

 

L’évolution à moyen terme était favorable chez sept patients soit dans 77,78 % 

des cas. 

 

L’obtention de la consolidation était jugée cliniquement sur : 

− la disparition de la douleur au niveau du foyer fracturaire à la palpation et à la 

mobilisation, 
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Tableau 3.Répartition selon la classification de Gustilo 

 

Classification de 

Gustilo 
Effectif Pourcentage (%) 

Classe I 0 0 

Classe II 

Classe IIIA 

4 

5 

44,45 

55,55 

TOTAL 9 100 
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Tableau 4. Répartition de la localisation des lésions selon le segment de membre 

intéressé 

 

Localisation Effectif Pourcentage (%) 

Bras droit 

Bras gauche 

Avant bras droit 

Avant bras gauche 

Cuisse droite 

Cuisse gauche 

Jambe droite 

Jambe gauche 

2 

3 

0 

1 

0 

1 

0 

2 

22,22 

33,34 

0 

11,11 

0 

11,11 

0 

22,22 

TOTAL 9 100 

 

 

 



 

 

 

Figure 9 : Types de fixateur externe utilisé
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: Types de fixateur externe utilisé 

2 (22,22%)

6 (66,66%)

1 (11,11%)

 

Hoffmann I

Hoffmann II

Judet
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Tableau 5. Répartition selon le délai de mise en place des fixateurs 

 

Délai Effectif Pourcentage (%) 

[0-1jour [ 2 22,22 

[1-10jours [ 6 66,67 

[10-20jours [ 0 0 

≥20 jours 1 11,11 

TOTAL 9 100 
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− l’absence de mobilité anormale en regard du foyer fracturaire. 

 

Radiographiquement, elle était jugée sur la présence de cal osseux au niveau du foyer 

fracturaire (Figure 8). 

 

L’ablation des fixateurs externes était effectuée entre quatre et 12 mois. La 

moyenne était de quatre mois pour les fractures des membres supérieurs et de six mois 

pour celles des membres inférieurs.  

 

III.9.1.2. Complications 

 

Des complications étaient survenues dans deux cas soit dans 22,22% des cas : 

 

− Un défaut d’alignement dans un cas, ce qui avait nécessité une reconversion en 

ostéosynthèse interne par plaque vissée secondaire après une bonne cicatrisation de la 

plaie (Figure 9). 

 

− Une infection du site opératoire a nécessité une amputation car n’a pas pu être 

jugulée par des soins locaux ni par  une antibiothérapie adaptée (Tableau 6). 

 

III.9.2. Evolution à long terme 

 

Parmi les neuf patients, six avaient bénéficié d’un suivi de plus d’un an et demi.  

Mais deux patients présentaient encore une raideur articulaire à un an de recul. 

Un patient présentait à deux ans de recul des gênes fonctionnelles mineures à type de  

douleurs et œdème résiduels lors des efforts importants. 
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                  A                                                                                      B 

 

 

 

Figure 10 : Evolution favorable d’une fracture de la jambe Gustilo IIIA (Photo HJRA) 

    A : Cicatrisation de la plaie   B : Consolidation de la fracture 
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Figure  11: Ostéosynthèse interne par plaque vissée secondaire (Photo HJRA) 
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Tableau 6. Répartition selon l’évolution à court et moyen terme 

 

Evolution Effectif Pourcentage (%) 

Favorable 7 77 ,78 

Infection du site 

opératoire nécessitant 

une amputation 

1 11,11 

Défaut d’alignement 1 11,11 

TOTAL 9 100 
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TROISIEME PARTIE 
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IV. DISCUSSION 

 

L’emploi du fixateur externe est en Afrique Noire d’apparition récente dans sa 

conception moderne. Cela tient à son coût en général élevé (47). 

 

D’autre part les mauvaises conditions socio-économiques générales placent les 

fractures ouvertes des membres dans un contexte thérapeutique défavorable. 

 

Des moyens de fortune ont été proposés et utilisés: 

− broches noyées dans le plâtre (48), 

− - cadre en résine autopolymérisante (49). 

 

Ces moyens n’ont pas la rigidité du fixateur externe. 

 

Le fixateur externe va permettre des soins de bonne qualité sur l’os et les parties molles 

(50).  

 

Nous allons effectuer unecomparaison de nos résultats avec ceux d’autres études. 

 

IV.1.Epidémiologie 

 

IV.1.1.Fréquence 

 

Les lésions des membres sont les plus fréquentes en chirurgie de guerre et 

représentent dans ces circonstances plus de 60 % des traumatismes balistiques (51) (52) 

(53). 

 

Le pourcentage des plaies par balle varie en fonction du type de guerre et de 

l’époque (54) : 

� durant la première guerre mondiale, il était 64,7% 

� durant la deuxième guerre mondiale : 25% 

� guerre d’Indochine : 61,6% 
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� guerre de Corée : 15% 

� guerre du Vietnam : 24% 

� guerre d’Algérie : 71% 

� guerre de Sarajevo : 58% 

 

Durant notre période d’étude, d’août 2006 à août 2009, nous avions enregistré 

neuf poses de fixateurs externes parmi les 3072 patients hospitalisés, ce qui correspond 

à une fréquence de 0,3%. 

 

Ce chiffre semble très faible par rapport aux résultats de celui de Kouame qui 

retrouve 150 poses de fixateurs externes pour de lésions des membres par balle en 6 ans 

parce que leurs patients avaient été recrutés durant l’effervescence des troubles socio-

politiques qui sévissaient en Afrique (55). 

 

IV .1.2.Age et sexe 

 

Une étude de 56 cas de traumatisme balistique effectuée sur une période de 12 ans 

à Auckland City Hospital  a retrouvé une prédominance masculine dans 91% avec un 

âge moyen de 32 ans (56). 

 

La série de Kouame notait également un âge moyen de 32,5 ans avec un pic de 

fréquence entre 25 et 30 ans (55). 

 

Nos données concordent avec celles de la littérature puisque nos patients étaient 

essentiellement des jeunes à prédominance masculine (88,88%) avec un âge moyen de 

25 ans et 6 mois avec un pic de fréquence entre 18 et 39 ans. 

Les sujets jeunes de sexe masculin sont donc les plus souvent victimes de ces 

lésions par balle. 

Il s’agit d’une population jeune donc active, ce qui engendre d’important impact 

socio-économique surtout en Afrique où c’est habituellement l’homme jeune qui nourrit 

toute la famille (57). 
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IV.2.Mécanisme lésionnel 

 

L’intention d’homicide est la circonstance la plus fréquente notamment lors des 

agressions par arme à feu (57). 

 

Sur 31 cas de fractures ouvertes par arme à feu en pratique civile rapportés par 

Moyikoua, les circonstances sont dominées par les tentatives d’homicide volontaire 

dans 12 cas et les blessures par altercation d’un civil avec les forces de l’ordre n’ont 

représenté que 5 cas seulement (57). 

 

Pour ce qui est de notre étude, les accidents à responsabilité civile par balle 

représentent le seul mécanisme lésionnel. Dans huit cas (88,88%), ils étaient en rapport 

avec l’altercation d’un civil avec les forces de l’ordre les événements politiques en 2009 

et un cas (11,11%) était provoqué par une attaque armée par des bandits. 

 

IV.3. Indication des fixateurs externes selon la classification de Gustilo 

 

Dans la série de Kouame sur 150 cas de lésions par balle des membres, les 

fractures ouvertes graves, avec impossibilité de suture primaire et nécessité de 

cicatrisation dirigée étaient les plus rencontrées soit 70% de Gustilo III et 30% de 

Gustilo II (55). 

 

Il en était de même dans notre étude : parmi les neuf cas de fractures ouvertes, 

cinq cas soit 55,55 % étaient classés Gustilo IIIA et quatre cas soit 44,45 % étaient 

classés Gustilo II. 

 

IV.4.Segment de membre intéressé 

 

L’atteinte des membres lors des traumatismes balistiques est fréquemment 

observée (57). 
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Pour Sarré  rapportant 53 cas de fracas ouverts des membres par projectiles de 

guerre à Bissau, les membres supérieurs sont les plus fréquemment touchés dans 29 cas, 

soit 54,71% avec une atteinte marquée de la main dans 13 cas (58). Viennent ensuite les 

lésions de l’avant-bras (9 cas), de l’humérus (6 cas) et du coude (1 cas). 

 

Sur les 24 lésions du membre inférieur (soit 45,28% des cas), la jambe est touchée 

11 fois, le pied 6 fois, le fémur 5 fois et le genou 2 fois. 

 

Il en était de même dans notre étude où l’atteinte du membre supérieur (six cas 

soit 66,67%) prédominait comparée à celle du membre inférieur (trois cas soit 33,33 %). 

 

Mais le bras en était la région la plus fréquemment atteinte dans 55,56% (5 cas) 

des cas par rapport aux atteintes des autres segments de membres : lajambe 22,22% (2 

cas), la cuisse 11,11%  (1 cas) et  l’avant-bras 11,11% (1 cas).  

 

L’étude de Kouame  retrouve une nette prédominance d’atteinte de la cuisse dans 

61,76% des cas des lésions du membre inférieur (55).  

 

Dans la série de Labeeu au Rwanda de 1990 à 1993, il rapporte qu’en trois ans, il 

a colligé 4646 blessés par balles avec 1129 cas de fractures (59). Il note également 30% 

d’atteinte du membre supérieur (237 cas) contre 19% d’atteinte du membre inférieur. 

 

Les détails sont rapportés dans le tableau 7. 

 

IV.5.Types de fixateur externe utilisé 

 

Tous les chirurgiens orthopédistes concordent à dire que le fixateur externe reste 

l’arme de choix dans le traitement des fracas de guerre des membres même si, certaines 

publications signalent qu’un traitement différent est parfois possible (60) (61). 

De nombreuses équipes  utilisent ce mode d’ostéosynthèse en première intention 

jugeant qu’il est moins invasif et donne moins de complications en postopératoire 

immédiat, sans être limité à une catégorie de patients (62) (63). 
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Tableau 7 : Tableau comparatif des segments des membres atteints  

 

    

 Sarré(58) Kouane (55) La   Labeeu (59) Notre série 

bras  6 (11,32%) 12 (8%) 122 (15,44%) 5 (55,56%) 

Avant bras 9 (16,98%) 4 (2%) 90 (11,39%) 1 (11,11%) 

Main 13 (24,52%) 2 (1,33%) 25 (3,16%) 0 

Cuisse 5 (9,43%) 93 (61,76%) 324 (25,42%) 1 (11,11%) 

Jambe 11 (20,75%) 15 (10%) 471 (36,96%) 2 (22,22%) 

Pied 6 (11,32%) 24 (16%) 97 (7,61%) 0 
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La fixation externe représente un progrès considérable dans le traitement des 

fractures ouvertes et de leurs séquelles. Proposée par Lambotte en 1900, développée par 

Connen 1935 et Hoffmann en 1938, elle a été largement critiquée par de nombreux 

auteurs à cause de ses complications en particulier l’infection des fiches et la 

pseudarthrose (62). 

 

Il existe de nombreux modèles de fixateurs externes ayant des caractéristiques 

mécaniques très variées (33) (45) (50): 

 

 * Les fixateurs à deux éléments 

Les fixateurs à deux éléments sont représentés essentiellement par le fixateur de 

Judet et le fixateur du service des armées FESSA (30). 

Ils sont : 

− d’une grande stabilité, 

− d’une simplicité de maintenance et 

− peu onéreux.  

En revanche, leur maniement est difficile, imposant une réduction préalable du 

foyer de fracture avant la mise en place du fixateur (30). 

 *Les fixateurs circulaires 

Les fixateurs circulaires type Ilizarov, dont l’évolution a permis d’effectuer des 

corrections progressives dans plusieurs plans (26) (27). 

D’utilisation complexe, ils sont peu adaptés à la traumatologie d’urgence. 

 

 *Les fixateurs à trois éléments  

Les fixateurs à trois éléments dérivent du fixateur de Hoffmann: Hoffmann 2, 

monotube ALJ et l’OrthofixR (25). 

 

C’est surtout ce dernier qui est largement cité dans la littérature, ayant prouvé son 

efficacité comme traitement fiable des fractures ouvertes de jambe, avec une grande 

facilité de mise en place et une meilleure rigidité (51). 
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Dans le cadre de notre étude, trois types de fixateurs étaient utilisés par ordre de 

fréquence: 

− Hoffman II (66,67 %), 

− Hoffman I (22,22 %) et 

− Judet (11,11 %). 

 

Aucun problème particulier n’était noté lors de la mise en place de ces fixateurs, 

quelque soit leur type, mise à part la difficulté d’avoir une réduction de la fracture 

préalablement au montage définitif de l’implant en ce qui concerne le fixateur type 

Judet. 

Dans une étude effectuée dans un service Orthopédie Traumatologie du CHU de 

Marrackech au Maroc sur l’utilisation des fixateurs externes dans le cadre des fractures 

ouvertes de jambe, les auteurs rapportent une série de 31 cas de fractures ouvertes de 

jambe traités par fixateur externe monoplan “lowcost” de conception locale au Service 

deTraumato-Orthopédie B du CHU Med VI de Marrakech sur une période de 18 mois 

(50). 

Dans cette série de Maroc, le fixateur externe monoplan “lowcost” de conception locale 

a été le seul type de fixateur externe utilisé. 

 

Pour Moyikoua, sur une série de 31 cas de fractures ouvertes par arme à feu en 

pratique civile, seuls deux types de fixateurs étaient utilisés par ordre de fréquence: le 

type Hoffman dans 70% des cas et le type OrthofixRdans 30% des cas (57). 

 

Dans la série de Dakar, tous les cas ont été traités par le Fixateur Externe du 

Service de Sante des Armées, le montage initial a toujours été le type 1 seul (1 tube, 6 

broches) ou type I en V avec 2 tubes et 12 broches (47). 

 

Ainsi, la prise en charge des fractures ouvertes par balles pose encore de 

nombreux problèmes dans notre contexte du fait surtout du coût élevé du matériel 

d’ostéosynthèse surtout pour le fixateur d’Hoffmann et l’OrthofixR. 
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IV.6.Délai de mise en place du fixateur 

 

Dans la série de Dakar, les délais de pose du FESSA ont été très variables, il est 

notable que les retards à l’évacuation en secteur spécialisé sont constants (47). 

11 cas ont bénéficié de la pose du FESSA avant la 12° heure, contre 4 cas avant la 48° 

heure,11 cas  du 3° au 30° jour et enfin, 5 cas du 30° au 40° jour. 

 

Dans la série de RIBAULT seulement 13% des patients ont reçu le fixateur 

externe avant la sixième heure; 27% au-delà de 12 heures (64). 

 

Dans notre série, le délai moyen de mise en place des fixateurs externes était 

de neuf jours avec des extrêmes de moins de 24 heures à 32 jours. 

En Afrique en général, les patients consultent souvent tardivement pour des 

raisons souvent obscures qui nous échappent : 

• indigence, 

• manque d’instruction  

• et croyances diverses(47). 

 

En traumatologie, il est fréquent qu’un patient ait eu recours à un masseur 

traditionnel avant de consulter à l’hôpital. 

Une fracture ouverte arrive souvent entre la 12ème et la 24ème heure voire même 

plusieurs jours après l’accident. Un retard de prise en charge est ainsi souvent constaté 

avec un délai de mise en place des fixateurs externes avoisinant les dix jours dans notre 

série et celle de Dakar.  

Les détails sont rapportés dans le tableau 8. 

 

IV.7.Evolution 

 

 L’évolution à moyen terme était favorable dans 77,78 % des cas. 

Le délai moyen de consolidation était de 6 mois pour notre série, contre 4 mois pour 

celle du Maroc qui était plus courte (50). 
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Tableau 8 : Tableau comparatif des délais de prise en charge 

 

    

 Dakar(47) Ribault(64) Notre série 

< 12H 11 (35%) 6 (12,5%) 2 (22,22%) 

[12- 24 H[ 0  15 (31,25%) 0 

[1-10 jours[ 4 (12,9%) 2 (4,16%) 6 (66,67%) 

[10-20 jours[ 11 (35%) 19 (39,58%) 0 

> 20 jours 5 (16,12%) 6 (12,5%) 1 (11,11%) 
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Par contre dans la série de Dakar, la consolidation moyenne des fractures ouvertes 

des membres inférieurs était plus longue (10 mois) (47). 

Ces délais semblent plus courts que dans une statistique Nord Européenne où les 

extrêmes étaient de 14 à 139 semaines c'est-à-dire de 3 mois et demi à 35 mois (56).  

Les complications observées et leur fréquence différaient selon le pays. Ceci est 

probablement en rapport avec les différences de milieu, de conditions de vie et de 

travail (matériels utilisés, plateau technique …). 

 

Dans la série deRIBAULT, les infections sur fiches (70%) prédominaient 

largement(64).  

 

Dans celle du Maroc, les pseudarthroses (12,9%) et les nécroses cutanées (12,9%) 

prédominaient, les infections n’étaient qu’en troisième position (9,8%) (50). 

Quant à la nôtre, les raideurs articulaires (22,22%) étaient au premier plan, 

probablement en rapport avec une mauvaise observance des séances de rééducation 

fonctionnelle et des suivis réguliers. En effet, nous avions constaté qu’après l’ablation 

des fixateurs, les patients étaient moins assidus aux contrôles réguliers et à un an et 

demi seulement 66.66%  d’entre eux étaient revus en consultation. 

Au second plan, nous avions une égalité entre les infections (11,11%), les défauts 

d’alignement (11,11%) et douleurs/œdème résiduels (11,11%). 

Ces infections étaient surtout en rapport avec : 

− le contexte environnemental du lieu de l’accident et le mécanisme de l’accident 

occasionnant une souillure importante de la plaie pour les fractures ouvertes, 

− l’absence de transport médicalisé et de ce fait le manque de premier soins 

appropriés   (lavage de la plaie, premier prélèvement pour examen 

bactériologique, administration précoce d’antibiotique à large spectre, …), 

− le manque de plateau technique adéquat, 

− les mauvaises attitudes des patients (tradipraticiens,…) qui retardent le délai de 

prise en charge, sans parler de l’attente inévitable pour des raisons financières et 

organisationnelles. 

 

Les détails sont rapportés dans le tableau 9. 
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Tableau 9 : Tableau comparatif des complications 

 

    

 Maroc (50)  Ribault(64) Notre série 

Raideurs   22 ,22% 

Infections 9,8% 70% 11,11% 

Défauts d’alignement   11,11% 

Douleurs/œdème résiduels 1%  11,11% 

Pseudarthrose 12,9% 10%  

Nécrose cutanée 12,9%   
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V. SUGGESTIONS 

 

V.1. A l’endroit de la population 

 

Les plaies par balle des membres deviennent de plus en plus fréquentes dans notre 

pays.  

Elles posent un problème de santé publique dans la mesure où elles touchent 

surtout les populations actives et de sexe masculin. 

L’éducation de la population est primordiale.  

 

Il faudra ainsi l’informer sur la nécessité : 

− de se rendre immédiatement dans un centre de santé en cas de traumatisme et 

non pas recourir en premier aux tradipraticiens, ceci afin de prendre en charge 

les patients dans les normes dès le stade initial du traumatisme. 

 

− de poursuivre consciencieusement la rééducation fonctionnelle afin de lui 

permettre de récupérer au maximum la fonction de son membre. 

 

V.2. A l’endroit des personnels de santé 

 

Il est nécessaire d’assurer la formation continue et le recyclage régulier des 

personnels de santé en matière de pathologies traumatologiques. L’incidence croissante 

des plaies par balle à cause de la montée de la violence nécessite ainsi pour les 

personnels médicaux de se familiariser avec les problèmes balistiques afin de pouvoir 

assurer aux victimes une prise en charge adéquate. 

 

Il est notamment important d’insister sur les mesures d’asepsie afin de prévenir et 

limiter au maximum les complications infectieuses: 

− application d’un protocole de préparation cutanée, 

− utilisation d’une antibioprophylaxie efficace, 

− renforcement du respect de l’asepsie. 
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La première intervention chirurgicale est la plus importante pour une guérison 

rapide et non compliquée, et elle détermine l’issue finale. Il ne faut donc pas penser que 

la chirurgie de guerre est simple. Le but premier de la chirurgie de guerre est de 

minimiser les complications infectieuses. 

 

Il est aussi important de bien développer la collaboration entre le service de 

traumatologie et le service de rééducation fonctionnelle afin de bien planifier le suivi 

des patients car le chirurgien fait partie d’une équipe. 

 

V.3. A l’endroit de l’état 

 

La bonne santé de la population est indispensable pour le bon développement du 

pays. 

 

En matière de chirurgie orthopédique et traumatologique, nous voudrions insister 

sur la prévention des infections notamment pour un pays en voie de développement 

comme le nôtre. 

En effet, ces infections impliquent: 

− une lourde prise en charge  

− la possibilité de ruiner les bénéfices de la chirurgie destinée à améliorer les 

fonctions d’une articulation ou d’un membre et 

− de lourdes conséquences tant pour l’individu et sa famille que pour l’économie 

du pays. 

 

Ainsi, en plus des mesures de sensibilisation de la population et de la formation 

des personnels de santé, la création d’un bloc spécialement pour traumatologie est 

indispensable que ce soit pour les interventions en urgence ou programmées. 

 

Par ailleurs, il est intéressant de développer les coopérations et partenariats car ils 

constituent une aide précieuse dans la dotation de matériels médicaux ou le financement 

de l’amélioration des infrastructures des différents centre de santé. 
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Tout ceci va nous permettre : 

− de travailler dans de meilleures conditions, 

− se rapprocher des normes des pays industrialisés et 

− ainsi améliorer nos résultats. 
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CONCLUSION  
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CONCLUSION 

 

Parmi les causes des fractures ouvertes, les lésions dues aux armes à feu occupent 

une place importante et nécessitent une prise en charge particulière à savoir un bon 

parage avec fermeture différée des plaies associé à la mise en place de fixateur externe. 

Celui-ci constitue un bon moyen d’ostéosynthèse car il permet des soins de bonne 

qualité sur l’os et les parties molles.  

Essentiellement de trois types, ils sont actuellement plus stables et plus maniables. 

Leurs indications se posent essentiellement devant les fractures ouvertes, mais se sont 

élargies à d’autres domaines de l’Orthopédie Traumatologie. 

Dans notre étude, les fractures ouvertes Gustilo II ou IIIA, causées par les 

accidents à responsabilité civile par balle en constituaient les principales indications.  

La fixation externe a actuellement supplanté les autres procédures chirurgicales 

dans notre service dans le cadre du traitement définitif des fractures ouvertes par 

traumatismes balistiques. 

Même si les résultats étaient satisfaisants à plus ou moins long terme, des 

complications avaient été rencontrées, constituées essentiellement par les raideurs 

articulaires, les infections et le défaut d’alignement.  

La prise en charge étant lourde et les complications pouvant compromettre la 

fonction du membre intéressé voire mettre en jeu le pronostic vital en cas de 

généralisation de l’infection, la prévention est primordiale surtout pour un pays en voie 

de développement comme le nôtre. 

Elle est basée sur : 

- la sensibilisation notamment de la population sur les effets néfastes du tradipraticien et 

des massages traditionnels qui ne font que retarder la prise en charge, 

- l’information et encouragement des patients à bien mener la rééducation fonctionnelle 

pour limiter la survenue des raideurs articulaires, 

- bon respect des mesures d’asepsie pour réduire au maximum les complications 

infectieuses. 
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« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mpampianatra ahy sy ireo 
mpiara-nianatra tamiko, eto amin’ity toeram-pampianarana ity, ary eto anoloan’ny sarin 
‘i HIPPOCRATE. 

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana 
ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosanana raharaham-pitsaboana. 

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory, ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny 
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana, ary na amin’iza na amin’iza 
aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny 
masoko, ka ho tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo haboraka amiko, ary ny asako, 
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady, na hanamorana famitan-
keloka. 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko, ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy 
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha-olona aho, na dia 
vozonina aza. 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny 
taranany, ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha maha-tanteraka ny velirano 
nataoko. 

Ho rakotry ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsabo namako kosa anie aho, 
raha mivadika amin’izany. » 

 

  

 



66 

 

 

 

PERMIS D’IMPRIMER  

 

LU ET APPROUVE 

Le Président de Thèse 

Signé : ProfesseurRAZAFIMAHANDRY Henri Jean Claude 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VU ET PERMIS D’IMPRIMER 

Le Doyen de la Faculté de Médecine d’Antananarivo 

Signé : Professeur RAPELANORO RABENJA 

Fahafahantsoa 

 



67 

 

 

 

Name and first name: ANDRIAMALALA AinaTsiory 

Title of thesis: External fixers and wounds by ball: final treatment of the opened 

fractures  

Section :Trauma surgery 

Number of pages: 57  Number of tables: 9  

Number of figures: 11                              Number of bibliographic references: 64 

 

SUMMURY 

The opened fractures by ballistic traumatism become increasingly frequent nowadays. 

The disorders socio-policies are among the supporting circumstances.   

We had carried out a retrospective, descriptive study concerning the use of the external 

fixers within the fractures opened by ball in the service of Orthopedy Traumatology of 

the CHU of Antananarivo from 2006 to 2009.   

Our objective was to analyze the met lesions, the various types of external fixers used 

and their respective indications as well as the results obtained.   

We had recorded nine installations of external fixers. The  accidents with civil liability  

were in question. The average age was 25, 5 years with a sex-ratio of 10/1. It acted in 

the majority of the cases of open fractures standard II and IIIA of Gustilo. The fixers 

used were those of Hoffman II (66, 66%), Hoffman I (22, 22%) and Judet (11, 11%). 

The medium-term evolution was favorable in 77, 78 % of the cases. A misalignment 

(11, 11%) and an infection of the operational site (11, 11%) were the observed 

complications.  At one year and half of retreat 1/3 of the patients still presented an 

articular stiffness and minor functional discomfort.    

The external fixer constitutes a good means of osteosynthesisallowing  of the care of 

good quality on the bone and the soft parts.   
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RESUME 

Les fractures ouvertes par traumatisme balistique deviennent de plus en plus fréquentes 

de nos jours.Les troubles socio-politiques en sont parmi les circonstances favorisantes. 

Nous avions effectué une étude rétrospective, descriptive concernant l’utilisation des 

fixateurs externes dans le cadre des fractures ouvertes par balle dans le service 

d’Orthopédie Traumatologie du CHU d’Antananarivo de 2006 à 2009. 

Notre objectif était d’en analyser les lésions rencontrées, les différents types de fixateurs 

externes utilisés, leurs indications respectives ainsi que les résultats obtenus. 

Nous avions enregistré neuf poses de fixateurs externes. L’âge moyen était de 25,5 ans  

avec un sex-ratio de 10/1. Les accidents à responsabilité civile étaient en cause. Il 

s’agissait dans 44,45 % des cas de fractures ouvertes type II de Gustilo et dans 55,55 % 

des cas type IIIA de Gustilo. Le membre supérieur était le plus atteint (66,67%). Les 

fixateurs utilisés étaient ceux d’Hoffman II (66,66%), Hoffman I (22,22%) et Judet 

(11,11%), le délai moyen de mise en place étant de neuf jours. L’évolution à moyen 

terme était favorable dans 77,78 % des cas avec un délai moyen de consolidation de 

quatre mois pour le membre supérieur et six mois pour le membre inférieur. Un défaut 

d’alignement (11,11%) et une infection du site opératoire (11,11%) étaient les 

complications observées. A un an et demi de recul 1/3 des patients présentait encore une 

raideur articulaire et des gênes fonctionnelles mineures. 

Le fixateur externe constitue un bon moyen d’ostéosynthèse permettant des soins de 

bonne qualité sur l’os et les parties molles.  
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