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INTRODUCTION 

Les infections sont les complications connues, attendues, des plaies dues à un traumatisme 

balistique, et participent à la morbi-mortalité de celui-ci.  

Le mythe de la stérilisation des balles par le coup de feu a été démenti par de nombreuses 

études [4, 23]. En effet, celles-ci transfèrent bactéries et débris dans la plaie, créant une 

contamination. Les projectiles peuvent causer des fractures, et le degré d’énergie transférée est 

souvent la cause d’une comminution importante, compliquant significativement la prise en 

charge opératoire et l’évolution de ces plaies [31].  

A ce jour, les guerres d’Iraq et d’Afghanistan ont été pourvoyeuses de nombreuses études 

militaires, rétrospectives, prospectives, américaines, anglaises, françaises, afin d’améliorer les 

prises en charge médicales et chirurgicales que ces plaies particulières nécessitent [19, 20, 24]. 

Les études civiles menées sur ce sujet sont plus rares, d’échantillons moindres, et il apparaît 

une différence de prise en charge comparativement à celle dont bénéficient les soldats [22, 26]. 

Les traumatismes balistiques civils se compliquent d’infection dans 0% à 8,9% des cas dans la 

littérature [1, 4, 6-10, 12, 16, 21, 22, 26, 27], pour 5% à 34% chez les militaires [12, 15, 18-20, 

25, 32, 34] ; amenant chirurgiens et infectiologues à se poser la question d’une prise en charge 

moins lourde de la population civile, afin d’en réduire les conséquences individuelles 

(hospitalisation plus courte, consolidation plus rapide) comme collectives (émergence de 

bactéries multi-résistantes). 

Nos objectifs principaux étaient de décrire, rétrospectivement, la prise en charge des plaies par 

arme à feu civiles, à Marseille, et d’étudier les différents types d’infection les compliquant. 

Notre objectif secondaire était de dégager de notre étude des facteurs de risque d’infection de 

ces plaies particulières. 
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MATERIEL ET METHODE 

Plaies par arme à feu civiles 

Nous avons étudié de façon rétrospective les patients ayant été admis pour plaie par arme à feu 

dans les hôpitaux de l’Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille (AP-HM) (du 1er janvier 

1995 au 31 décembre 2017) et de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Laveran (du 1er 

décembre 2008 au 31 décembre 2017). Ces structures représentent trois hôpitaux universitaires 

civils d’une capacité de 4000 lits et un hôpital militaire d’une capacité de 200 lits, représentant 

la couverture sanitaire de l’aire urbaine de Marseille, qui compte plus de 1 700 000 habitants 

[37]. 

Pour tous les patients admis pour plaie par arme à feu, nous avons collecté les données cliniques 

telles que les circonstances de la plaie, le type d’arme à feu et de projectile utilisés, la 

localisation de la plaie, l’existence de délabrement, les caractéristiques fracturaires, 

l’évacuation, la prise en charge chirurgicale initiale, de l’antibiothérapie initiale. Dans le cas 

de complications infectieuses de ces plaies, nous avons collecté le type d’infection et leurs 

signes cliniques, radiographiques, biologiques, microbiologiques, ainsi que leurs chirurgies et 

antibiothérapies à visée curative ; enfin leur évolution. (Annexe 1) 

Les fractures ont été classées selon la référence, l’échelle de Gustilo [14]. (Table 1) 

Table 1. Classification des fractures ouvertes selon Gustilo [14]. 

Type Lésion 

I Fracture ouverte, plaie propre, blessure de moins d'1 cm de longueur. 

II Ouverture > 1 cm sans délabrement important ni perte de substance ni avulsion. 

III 
Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculo-nerveuse ; un fracture segmentaire 

ouverte ; une amputation traumatique. 

  IIIA 
      - La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable malgré 

la dilacération extensive. 

  IIIB 
      - Lésion extensive avec stripping du périoste et exposition de l’os avec 

contamination importante. 

  IIIC       - Associée à une lésion artérielle qui nécessite une réparation. 
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Les armes à feu de basse vélocité ont été définies par une vitesse du projectile < 300 m/sec, 

soit des armes de poing, calibres 22, 38, et 9mm ; de haute vélocité par une vitesse > 600 m/sec, 

soit des armes de type fusil d’assaut, comme les AK-47, FAMAS ou Galil [2, 3]. 

Infections 

Nous avons classé les infections dues à une plaie par arme à feu comme suit : les infections des 

tissus mous (skin and soft-tissue infection SSTI), les infections ostéo-articulaires (IOA), les 

infections intra-thoraciques ou les infections intra-abdominales, lorsqu’elles se déclaraient sur 

le site de la plaie [32, 34]. 

Le diagnostic d’infection était basé selon les critères de l’IDSA (Infectious Diseases Society 

of America), sur l’existence de signes cliniques corrélés à des arguments biologiques et/ou 

radiologiques ; le diagnostic d’IOA nécessitant de plus une culture positive au même germe 

sur ≥ 2 prélèvements profonds [28]. Nous avons défini une IOA comme aiguë si son diagnostic 

survenait dans les trois semaines post-traumatisme balistique, retardée s’il survenait entre 

quatre semaines et six mois, tardive s’il survenait à plus de six mois [28]. Ont été exclues les 

infections non-directement reliées au traumatisme balistique initial et à sa localisation.  

Identification microbiologique 

Les prélèvements profonds, liquide articulaire, biopsies osseuses, tissulaires, ont été broyés 

dans des tubes Eppendorf (Hamburg, Germany) et inoculés dans des plaques de gélose 

contenant 5% sang de mouton, du chocolat, de gélose Mueller-Hinton, de gélose trypticase soy 

et de gélose MacConkey (BioMérieux, France) et incubées à 37°C dans une atmosphère 

contenant 5% de CO2 et dans une atmosphère anaérobie pendant 10 jours. 

Les colonies bactériennes pures, obtenues par prélèvements des colonies isolées, ont été 

identifiées par phénotypage conventionnel comme la coloration de Gram (Aerospray Wiescor; 

Elitech), des tests d’activité catalase et oxydase, systèmes d’identification phénotypiques 

incluant le Vitek 2 system (BioMérieux, Marcy l'Etoile, France), la spectrométrie de masse 

MALDI-TOF ou les méthodes de biologie moléculaire. 

La sensibilité des germes à la fosfomycine, l’acide fusidique, la clindamycine, la benzyl-

pénicilline, la rifampicine, aux quinolones, au cotrimoxazole, la doxycycline, aux 

aminoglycosides, la vancomycine et la teicoplanine ont été déterminées et interprétées selon 

les recommandations de la Société Française de Microbiologie et du European Committee on 
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Antimicrobial Susceptibility Testing (CA-SFM/EUCAST) disponible au http://www.sfm-

microbiologie.org. La sensibilité à la méthicilline a été détecté par méthode de  diffusion sur 

gélose utilisant des disques de cefoxitine (BioRad, Marnes-La-Coquette, France). [28] 

Traitement de l’infection et évolution 

Nous avons collecté les données des différentes lignes de chirurgie et d’antibiothérapie. La 

première ligne de chirurgie et d’antibiothérapie a été définie par la première prise en charge 

chirurgicale effectuée, et l’antibiothérapie probabiliste initiale suivie de son antibiothérapie 

adaptée/d’entretien. Un changement d'antibiothérapie secondaire à une récidive infectieuse 

était considéré comme une ligne d’antibiothérapie supplémentaire. 

Nous avons défini la rémission à partir de 24 mois sans signe infectieux après la fin du 

traitement antibiotique. Une évolution clinique défavorable était définie par l’échec en cours 

de traitement, la rechute ou la mort secondaire à l’infection. L’échec en cours de traitement 

était défini par l’existence de signes infectieux cliniques (douleur, érythème, œdème, 

écoulement ou fistule, fièvre, choc septique) biologiques (élévation de la C-réactive protéine, 

bactériémie, cultures positives sur prélèvements profonds) dans les 24 mois après la fin du 

traitement [28]. 

Nous avons défini la rechute par l’existence de signes infectieux cliniques (douleur, érythème, 

œdème, écoulement ou fistule, fièvre, choc septique) biologiques (élévation de la C-réactive 

protéine, bactériémie, cultures positives sur prélèvements profonds) apparaissant à partir de 24 

mois après la fin du traitement [28]. La durée avant rechute était calculée à partir de la fin du 

traitement curatif. Une évolution fonctionnelle défavorable était définie par l’amputation, 

l’arthrodèse, ou l’impotence fonctionnelle sévère. 

Analyse statistique 

Nous avons réalisé une analyse descriptive de notre population par le logiciel IBM® SPSS® 

Statistics software v.20.0, (License de l’AP-HM) en données valides. Puis, nous avons analysé 

l’efficacité de la prise en charge initiale de ces plaies et leurs facteurs pronostiques tels que la 

démographie, les circonstances de la plaie, le type d’arme et de projectile utilisés, la 

localisation, l’existence de délabrement, les caractéristiques fracturaires, l’évacuation, la prise 

en charge chirurgicale initiale, l’antibiothérapie initiale. Nous avons analysé par test exact de 

Fisher les variables des cas infectés versus cas non-infectés, de façon globale puis de façon 

stratifiée, en analyse univariée. Un p ≤ 0,05 était considéré comme statistiquement significatif.  
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RESULTATS 

Démographie 

Des 397 patients admis pour plaie par arme à feu dans nos hôpitaux durant la période de l’étude, 

132 cas ont été exclus de fait de de l’absence de données cliniques suffisantes. Nous avons 

inclus un total de 265 cas, 203 admis à l’AP-HM, 62 à l’HIA Laveran. 246 (93%) patients 

étaient des hommes, avec un sex-ratio homme/femme de 13. L’âge moyen était de 34 ± 19 ans 

(extrêmes de 7 à 91). 

135 (51%) patients présentaient des comorbidités, facteur de risque d’infection en analyse 

univariée (OR = 2,17 (IC 95% : 1,24 à 3,81)). La comorbidité la plus fréquente était le tabac, 

observé chez 89 (34%) des cas inclus dont 30 des cas infectieux (42%), et n’était pas un facteur 

de risque d’infection en analyse univariée (OR = 1,67 (IC 95% : 0,95 à 2,93)). (Table 2) 

Table 2. Terrain et comorbidités des plaies civiles par arme à feu (1995-2017)  

 

Total 

(n=265) 

Infection 

(n=71) p 

Présence d'antécédents 135 (51%) 46 (65%) 0,008 

    Alcoolisme chronique 11 (4%) 4 (6%) 0,492 

    Artériopathie des membres inférieurs 1 (0%) 1 (1%) 0,268 

    Asplénisme 2 (1%) 0 (0%) 1,000 

    Cancer solide 2 (1%) 0 (0%) 1,000 

    Corticothérapie systémique au long cours 1 (0%) 0 (0%) 1,000 

    Diabète 6 (2%) 3 (4%) 0,197 

    Obésité (IMC > 35) 11 (4%) 4 (6%) 0,492 

    Rhumatisme inflammatoire 1 (0%) 0 (0%) 1,000 

    Tabac 89 (34%) 30 (42%) 0,079 

    VIH 3 (1%) 1 (1%) 1,000 

n : nombre, IMC : indice de masse corporelle, VIH : virus de l’immunodéficience humaine. 
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Caractéristiques de la plaie par arme à feu 

Au total, 193 (73%) plaies sont survenues à Marseille même, 58 dans le reste de la PACA, 11 

en Corse, 2 dans les régions mitoyennes et une au Brésil (Figure 1). 

 

  

Figure 1. Distribution des cas civils de plaie par arme à feu de 1995 à 2017 en PACA. 
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Les circonstances de ces plaies étaient l’hétéro-agression pour 172 (65%) cas, l’accident pour 

39 (15%), l’auto-agression pour 31 (12%), et non décrits dans 23 (9%) cas. En analyse 

univariée, la plaie par hétéro-agression était facteur protecteur d’IOA (OR=0,4 (IC 95% : 0,17 

à 0,92)), par accident facteur de risque d’IOA (OR=4,42 (IC 95% : 1,71 à 11,41)).  

La vélocité de l’arme à feu incriminée était identifiée dans 160 (60%) cas, incluant des armes 

de basse vélocité dans 127 (48%) cas, de haute vélocité dans 33 (12%) cas. La vélocité n’était 

pas retrouvée comme facteur de risque d’infection dans notre étude (p=0,672).  

Les projectiles étaient identifiés dans 199 (75%) cas, incluant des plombs ou de la grenaille 

dans 68 (26%) cas, des balles dans 131 (49%) cas. Une plaie par plombs ou grenaille était un 

facteur de risque d’infection (OR=2,71 (IC 95% : 1,43 à 5,12)), et également facteur de risque 

d’IOA (OR=7,88 (IC 95% : 3,06 à 20,27)). (Figure 2) 

 

Figure 2. Circonstances, vélocité et type de projectiles des plaies balistiques civiles 
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Figure 3. Évolution dans le temps du type d’arme causant des plaies balistiques civiles en cas 

d’hétéro-agression. 

 

Figure 4. Évolution dans le temps du type de projectile causant des plaies balistiques civiles en 

cas d’hétéro-agression. 
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Le nombre d’impacts moyen était de 1,9 ± 1,9 (extrêmes de 1 à 10). La localisation de la plaie 

la plus fréquente était le thorax avec 224 (85%) patients, puis les membres inférieurs avec 119 

(45%) patients, puis les membres supérieurs avec 97 (37%) patients. La plaie de la main, 

localisée chez 26 (10%) patients, était un facteur protecteur d’infection (OR=0,21 (IC 95% : 

0,05 à 0,91)). Etaient retrouvés facteurs de risque d’infection la plaie du bras et de la cheville 

(respectivement OR=5,73 (IC 95% : 1,03 à 32) et OR=2,49 (IC 95% : 1,02 à 6,05)), tout comme 

la persistance de projectile(s) intra-thoracique(s) (OR=2,27 (IC 95% : 1,11 à 4,63)). (Figure 5) 

 

 

 

Figure 5. Localisation des plaies balistiques civiles 

Main : 26 (10%) 

Poignet : 14 (5%) 

Avant-bras : 15 (6%) 

Bras : 22 (8%) 

Coude : 9 (3%) 

Epaule : 11 (4%) Thorax et cou : 224 (85%) 

Pied : 12 (5%) 

Cheville : 6 (2%) 

Jambe : 23 (9%) 

Genou : 11 (4%) 

Cuisse : 49 (18%) 

Hanche : 18 (7%) 

Bassin : 9 (3%) 

Abdomen : 45 (17%) 

Crâne : 25 (9%) 

Face : 20 (8%) 
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Nous avons retrouvé un délabrement osseux chez 153 (58%) patients, un délabrement des tissus 

mous chez 84 (32%) patients, un délabrement des organes chez 104 (40%) patients, un 

délabrement musculo-tendineux chez 58 (22%) patients, un délabrement vasculo-nerveux chez 

121 (46%) patients. 

En analyse univariée ces délabrement étaient tous retrouvés comme facteurs de risque 

d’infection (respectivement OR=2,68 (IC 95% : 1,46 à 4,91), OR=3,15 (IC 95% : 1,78 à 5,58), 

OR=2,46 (IC 95% : 1,41 à 4,3), OR=2,42 (IC 95% : 1,31 à 4,49) et OR=1,98 (IC 95% : 1,14 à 

3,45)). 

Une lésion médullaire était retrouvée chez 7 (3%) patients dont 4 (6%) patients infectés, une 

amputation traumatique était retrouvée chez 12 (5%) patients. (Table 3) 

Table 3. Atteintes associées aux plaies balistiques civiles 
 

Total Infection 

  

Fracture IOA 

 

 
Effectifs Effectifs p 

 
Effectifs Effectifs p 

        

Délabrement osseux 153 (58%) 53 (75%) 0,001 
 

153 (100%) 33 (100%) 1,000 

Délabrement des tissus mous 84 (32%) 36 (36%) 0,0001 
 

66 (43%) 24 (73%) 0,0001 

Délabrement des organes 104 (40%) 39 (56%) 0,002 
 

69 (45%) 8 (24%) 0,01 

Délabrement musculo-tendineux 58 (22%) 24 (34%) 0,007 
 

47 (31%) 20 (61%) <0,0001 

Délabrement vasculo-nerveux 121 (46%) 41 (59%) 0,018 
 

81 (53%) 26 (79%) 0,0001 

Lésions médullaire 7 (3%) 4 (6%) 0,084 
 

5 (3%) 0 (0%) 0,585 

Amputation traumatique 12 (5%) 2 (3%) 0,524 
 

11 (7%) 2 (6%) 1,000 
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Le nombre de fractures moyen était de 1, 7  ±  1,3 (extrêmes de 1 à 9). Sur 153 (58%) cas de 

fractures sur plaie balistique, 123 (80%) étaient classées Gustilo III, incluant 45 (29%) fractures 

Gustilo IIIA, retrouvées facteur protecteur d’IOA (OR=0,17 (IC 95% : 0,04 à 0,74)), 19 (12%) 

fractures Gustilo IIIB et 59 (39%) fractures Gustilo IIIC. Les fractures Gustilo IIIB et IIIC ont 

été retrouvées facteurs de risque d’IOA (respectivement OR=5,5 (IC 95% : 2,06 à 15,26) et 

OR=3,51 (IC 95% : 1,6 à 7,69)). De même, l’atteinte articulaire et le caractère complexe de la 

fracture étaient facteurs de risque d’IOA (respectivement OR=3,3 (IC 95% : 1,51 à 7,23) et 

OR=5,21 (IC 95% : 2,04 à 13,33)). (Table 4) 

Table 4. Caractéristiques des fractures compliquant les plaies balistiques civiles  

 

Fractures  

(n=153)  

IOA  

(n=33)  p 

Gustilo : 
   

I 17 (11%) 2 (6%) 0,126 

II 12 (8%) 2 (6%) 1,000 

IIIA 45 (29%) 2 (6%) 0,0001 

IIIB 19 (12%) 9 (28%) 0,005 

IIIC 59 (39%) 18 (56%) 0,025 

    

Atteinte articulaire 66 (43%) 19 (59%) 0,028 

Déplacement  87 (57%) 22 (69%) 0,161 

Fracture complexe 100 (65%) 26 (81%) 0,038 

n : nombre, IOA : infection ostéo-articulaire. 

 

Caractéristiques de l’évacuation 

Au total, 55 (30%) patients se sont rendus à l'hôpital par leurs propres moyens, 35 (19%) via 

les pompiers ou une ambulance ; 95 (51%) par SAMU ou SMUR. 

Durant l’évacuation, 9 (5%) patients ont nécessité la pose d’un garrot ; 21 (12%) patients ont 

bénéficié d’une antibiothérapie. 
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Prises en charge antimicrobienne et chirurgicale initiales 

L’antibioprophylaxie a été administrée dans les 6h suivant le traumatisme balistique chez 147 

(78%) patients, dont 113 (60%) dans les 3h. La chirurgie initiale a été exécutée chez 129 (68%) 

patients dans les 6h suivant le traumatisme balistique, dont 93 (49%) dans les 3h. Ces différents 

délais n’ont pas été retrouvés facteurs influençant l’infection. 

La plupart des patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale initiale (229 patients, 

86%), par lavage et parage pour tous les cas inclus, exérèse de projectiles pour 107 (47%) cas, 

couverture des tissus mous pour 23 (10%) cas, chirurgie viscérale pour 64 (28%) cas, 

reconstruction musculo-tendineuse pour 21 (9%) des cas, reconstruction vasculo-nerveuse pour 

51 (22%) des cas. La plaie a été refermée lors de cette chirurgie initiale dans 138 (60%) cas, et 

2 (1%) patients ont bénéficié d’une thérapie par pression négative (TPN). (Table 5) 

Table 5. Prise en charge chirurgicale initiale globale des plaies balistiques civiles 

 

Total 

(n=229) 

Infection 

(n=69) p 

Parage et lavage 229 (100%) 69 (100%) 1,000 

Exérèse des projectiles 107 (47%) 34 (49%) 0,666 

Couverture des tissus mous 23 (10%) 6 (9%) 1,000 

Chirurgie d’organe 64 (28%) 28 (41%) 0,007 

Musculo-tendineux 21 (9%) 7 (10%) 0,617 

Vasculo-nerveux 51 (22%) 19 (28%) 0,222 

Fermeture de la plaie 138 (60%) 43 (62%) 0,769 

TPN 2 (1%) 2 (3%) 0,090 

TPN : thérapie à pression négative 
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Seize patients atteints de fractures sont décédés avant leur prise en charge chirurgicale. Sur les 

137 fractures restantes, le traitement chirurgical initial décrit a été l’amputation dans 7 (5%) 

cas, le traitement orthopédique simple (immobilisation) dans 75 (55%) cas, la pose de fixateur 

externe dans 33 (24%) cas, l’ostéosynthèse par plaque et vis dans 9 (7%) cas, la greffe osseuse 

avec plaques et vis dans 5 (4%) cas) et l’ostéosynthèse par clou centromédullaire dans 8 (6%) 

cas. Nous avons observé l’utilisation de ciments contenant des antibiotiques dans 6 (4%) cas.  

Le traitement orthopédique simple était retrouvé facteur protecteur d’IOA (OR 0,14 (IC 

95% : 0,06 à 0,35)), et étaient retrouvés facteurs de risque d’IOA la pose de fixateur externe, 

la chirurgie vasculo-nerveuse et la fermeture de la plaie (respectivement OR 3,98 (IC 95% : 

1,7 à 9,34), OR=3,21 (IC 95% : 1,28 à 8,03) et OR=5,32 (IC 95% : 1,74 à 16,23)). (Table 6) 

Table 6. Prise en charge chirurgicale initiale des fractures sur plaie balistique civile  

 Fracture 
(n=137) 

IOA 
(n=33) p 

Parage et lavage 137 (100%) 33 (100%) 1,000 

Exérèse des projectiles 71 (52%) 20 (61%) 0,318 

Traitement orthopédique simple 75 (55%) 7 (21%) < 0,0001 

Fixateur externe 33 (24%) 15 (45%) 0,002 

Plaque et vis 14 (10%) 5 (15%) 0,160 

Clou centro-médullaire 8 (6%) 2 (6%) 1,000 

Greffe osseuse 5 (4%) 2 (6%) 0,599 

Ciment contenant des antibiotiques 6 (4%) 1 (3%) 1,000 

Amputation 7 (5%) 1 (3%) 1,000 

Couverture des tissus mous 16 (12%) 4 (12%) 1,000 

Organes 38 (28%) 4 (12%) 0,025 

Musculo-tendineux 13 (9%) 4 (12%) 0,513 

Vasculo-nerveux 25 (18%) 11 (33%) 0,018 

Fermeture de la plaie 89 (65%) 29 (88%) 0,002 

TPN 2 (1%) 0 (0%) 1,000 

IOA : infection ostéo-articulaire ; TPN : thérapie à pression négative 
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Prise en charge médicale 

L’utilisation d’une antibiothérapie per-opératoire était précisée dans 176 cas, incluant pour 37 

(21%) patients l’absence de traitement antibiotique durant l’opération, et pour 139 (79%) 

patients une antibioprophylaxie effective. L’antibioprophylaxie per-opératoire était retrouvée 

facteur protecteur d’infection (OR=0,06 (IC 95% : 0,02 à 0,17)). Nous avons observé 

l’utilisation d’une mono-antibiothérapie chez 121 (87%) patients, d’une bi-antibiothérapie chez 

12 (9%) patients et d’une tri-antibiothérapie chez 6 (4%) patients. L’antibiothérapie per-

opératoire préférentielle a été l’association amoxicilline/acide clavulanique (Augmentin®) 

(114 (82%) patients). 

L’utilisation d’une antibiothérapie post-opératoire était précisée dans 188 cas, incluant pour 38 

(20%) patients l’absence de traitement antibiotique durant l’opération, et 150 (80%) patients 

une antibioprophylaxie effective. L’antibioprophylaxie post-opératoire était retrouvée facteur 

protecteur d’infection (OR=0,18 (IC 95% : 0,08 à 0,4)). Nous avons observé l’utilisation d’une 

mono-antibiothérapie chez 118 (79%) patients, d’une bi-antibiothérapie chez 28 (19%) patients 

et d’une tri-antibiothérapie chez 4 (3%) patients. L’antibiothérapie post-opératoire 

préférentielle a été l’association amoxicilline/acide clavulanique (Augmentin®) (118 (89%) 

patients). 

Nous rapportons 19 (7%) décès, 7 (3%) par choc hémorragique, 12 (5%) par hémorragie 

cérébrale, en aigu. 
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Complications infectieuses 

Des 265 cas de plaie par arme à feu de notre étude, 71 (27%) patients ont présenté une 

complication infectieuse, dont 33 (46%) infections ostéo-articulaires (IOA), 17 (24%) 

infections cutanées et des tissus mous (SSTI), 14 (20%) infections intra-thoraciques, et 9 (13%) 

infections intra-abdominales. Les taux d’infection étaient comparables entre hôpitaux civils et 

militaires. (Table 7) 

Table 7. Distribution des types d’infection post-traumatisme balistique civil 
 

Effectif 
(n=71) 

  
IOA 33 (46%) 
      Arthrite 6 (8%) 
      Ostéite sans matériel d'ostéosynthèse 11 (15%) 
      Infection de prothèse orthopédique 3 (4%) 
      Ostéite sur autre matériel d'ostéosynthèse 13 (18%) 
SSTI 17 (24%) 
Infection intra-thoracique 14 (20%) 
Infection intra-abdominale 9 (13%) 

En comparant par localisation des traumatismes balistiques, une IOA est survenue dans 33 des 

153 fractures osseuses (22%), une infection intra-thoracique dans 14 des 224 plaies thoraciques 

pénétrantes (6%), et une infection intra-abdominale dans 9 des 62 plaies abdominales 

pénétrantes (15%). (Figure 6) 

 

Figure 6. Proportion des infections par type de blessure par arme à feu civile 
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L’IOA était l’infection compliquant une plaie par balle la plus fréquemment retrouvée dans 

notre étude, classée en arthrites (6 (18%) cas), infections sur prothèse (3 (9%) cas), 

ostéomyélites sans matériel d’ostéosynthèse interne (11 (33%) cas), et ostéomyélites sur 

matériel d’ostéosynthèse interne (13 (39%) cas). Les IOA étaient aiguës dans 17 (52%) cas, 

retardées dans 6 (18%) cas, et ont été tardives dans 10 (30%) cas. La localisation la plus 

fréquente de l’IOA était le membre inférieur, avec 18 (55%, dont 5 cuisses) patients, puis le 

membre supérieur pour 12 patients (36%, dont 4 épaules et 4 avant-bras), la face pour 3 patients 

(9%), enfin le bassin pour 2 patients (6%). (Table 8) 

Table 8. Localisation des plaies balistiques civiles infectées 

 

Infection 

(n=71) 

IOA 

(n=33) 

Main 2 (3%) 2 (6%) 

Poignet 2 (3%) 2 (6%) 

Avant-bras 5 (7%) 4 (12%) 

Coude 0 (0%) 0 (0%) 

Bras 1 (1%) 0 (0%) 

Epaule 5 (7%) 4 (12%) 

Thorax et cou 17 (24%) 2 (6%) 

Pied 4 (6%) 3 (9%) 

Cheville 3 (4%) 3 (9%) 

Jambe 2 (3%) 2 (6%) 

Genou 2 (3%) 2 (6%) 

Cuisse 6 (8%) 5 (15%) 

Hanche 6 (8%) 3 (9%) 

Bassin 2 (3%) 2 (6%) 

Abdomen 17 (24%) 1 (3%) 

Crâne 2 (3%) 0 (0%) 

Face 3 (4%) 3 (9%) 
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Les signes cliniques observés dans les cas infectés étaient l’écoulement purulent, l’érythème, 

la douleur, et étaient observés dans respectivement 50%, 60% et 63% des cas. Des signes 

généraux tels que la fièvre (> 38,5°C) et le sepsis sévère ont été observés dans respectivement 

58% et 11% des cas. L'élévation de la CRP était retrouvée chez 42 (82%) patients infectés, la 

bactériémie chez 5 (9%). D’autres complications telles que la pseudarthrose, le descellement 

de matériel, l’abcès des tissus mous, la fistule, l’ostéomyélite et la persistance de projectile(s) 

étaient observées respectivement dans 17%, 4%, 43%, 23%, 11% et 71% des cas. (Table 9) 

Table 9. Signes cliniques, biologiques et radiologiques d’infection 

 

Infection  

(n=71) 

Signes cliniques 59 (95%) 

    Fièvre (> 38,5°c) 36 (58%) 

    Ecoulement purulent 31 (50%) 

    Rougeur locale 37 (60%) 

    Douleur 39 (63%) 

    Sepsis sévère ou choc 7 (11%) 
  

Signes biologiques 42 (82%) 

    Bactériémie 5 (8%) 

    Elévation de taux de CRP (>10 mg/L) 42 (82%) 
  

Signes radiologiques 49 (92%) 

    Pseudarthrose 9 (17%) 

    Descellement (si prothèse) 2 (4%) 

    Abcès 23 (43%) 

    Fistule 12 (23%) 

    Ostéite 6 (11%) 

    Persistance de projectile 25 (71%) 
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Dans nos 71 cas infectés, des bacilles Gram négatif étaient identifiés dans 71% des cas, dont 

Enterobacter cloacae (17%), Escherichia coli (15%), Pseudomonas aeruginosa (15%). 44% 

des cas étaient causés par des de staphylocoques, dont Staphylococcus aureus (20%) et des 

Staphylococcus coagulase-négative (24%). 20% des cas étaient causés par des entérocoques, 

dont Enterococcus faecalis (12%) ; 7% par des streptocoques, 12% par des champignons et 

levures (Candida spp. (7%)) et 7% par des anaérobies. 

Dans les 33 IOA, on retrouvait 67% d’infections par staphylocoques (dont Staphylococcus 

aureus (24%), des Staphylococcus coagulase-négative (43%)), 62% par des bacilles Gram 

négatif (dont Enterobacter cloacae (24%), Escherichia coli (14%), Pseudomonas aeruginosa 

(10%)), 24% d’entérocoques (dont Enterococcus faecalis (10%)), 10% par des champignons 

et levures (Candida spp. (5%)) et 10% par des anaérobies. (Figure 7) 

L’infection était polymicrobienne dans 39% des cas infectés et dans 48% des cas d’IOA.  

L’antibiothérapie de première ligne la plus fréquemment utilisée a été l’association 

pipéracilline/tazobactam (Tazocilline®) (34%). Les premières lignes d’antibiothérapie des 

IOA les plus fréquentes ont été l’association triméthoprime/sulfaméthoxazole (Bactrim®) 

(21%), puis la ciprofloxacine (17%) et la clindamycine (17%). 
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Figure 7. Bactéries de la première infection sur plaie balistique civile 
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Sur ces 71 infections suite à une plaie balistique, 21 (30%) ont récidivé au moins une fois, dont 

10 IOA (soit 30% des IOA).  

Lors de la 1ère récidive, 38% des cas étaient causés par des bacilles Gram négatif dont 

Escherichia coli (19%), Pseudomonas aeruginosa (10%), 38% des cas par des staphylocoques 

dont Staphylococcus aureus (24%), des Staphylococcus coagulase-négative (14%), 14% des 

cas par des streptocoques, 10% par des entérocoques, 5% par des champignons et levures 

(Candida spp. (5%)) et 19% par des anaérobies.  

Dans les 10 cas de récidive d’IOA, 50% d’entre eux étaient causés par des staphylocoques dont 

Staphylococcus aureus (30%) et des Staphylococcus coagulase-négative (20%), 40% par des 

bacilles Gram négatif dont Pseudomonas aeruginosa (20%), Escherichia coli (10%), 10% par 

des streptocoques dont Streptococcus haemolyticus (10%) et 20% par des anaérobies dont 

Peptostreptococcus anaerobius (10%) et Propionibacterium acnes (10%). (Figure 8) 

La récidive infectieuse était polymicrobienne dans 33% des cas infectés et dans 30% des cas 

d’IOA.  

Les antibiothérapies privilégiées de la première récidive ont été l’ofloxacine (19%) ou la 

ciprofloxacine (19%), souvent en association avec la rifampicine (14%), sinon l’Augmentin® 

(14%). Les antibiothérapies privilégiées de la première récidive d’IOA ont été l’ofloxacine 

(32%) ou la ciprofloxacine (14%), en association avec rifampicine (27%), sinon le Bactrim® 

(14%). 
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Figure 8. Bactéries de la première récidive sur plaie balistique civile 
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Les bactéries de récidives suivantes sont disponibles dans les Tables 10, 11 et 12. 

Table 10. Bactéries de la 2e récidive des infections en général et des infections ostéo-
articulaires. 

 

Infection 

(n=16) 

IOA 

(n=9) 

   
Staphylococcus aureus 4 (27%) 3 (33%) 

Staphylococcus coagulase-négative 4 (27%) 3 (33%) 

    Staphylococcus epidermidis 3 (20%) 2 (22%) 

    Staphylococcus simulans 1 (7%) 1 (11%) 

Streptococcus spp. 4 (27%) 2 (22%) 

    Streptococcus agalactiae 1 (7%) 1 (11%) 

    Streptococcus intermedius 1 (7%) - 

    Streptococcus mitis 1 (7%) 1 (11%) 

    Streptococcus spp 1 (7%) - 

Enterococcus spp. 1 (7%) - 

    Enterococcus faecalis 1 (7%) - 

BGN - Enterobactéries 3 (20%) 1 (11%) 

    Escherichia coli 2 (13%) 1 (11%) 

    Enterobacter cloacae 1 (7%) - 

BGN - Non-Enterobactéries 5 (33%) 3 (33%) 

    Pseudomonas aeruginosa 3 (20%) 2 (22%) 

    Eikenella corrodens 1 (7%) 1 (11%) 

    Sutterella wadsworthensis 1 (7%) - 

Autres 2 (13%) 2 (22%) 

    Corynebacterium striatum 1 (7%) 1 (11%) 

    Corynebacterium tuberculosum 1 (7%) 1 (11%) 

Anaérobies 1 (7%) 1 (11%) 

    Prevotella melaninogenica 1 (7%) 1 (11%) 

Candidas et levures 1 (7%) 1 (11%) 

BGN : Bacilles gram négatif 

 



 24 

Table 11. Bactéries de la 3e récidive des infections en général et des infections ostéo-
articulaires. 

 

Infection 

(n=6) 

IOA 

(n=3) 

   
Staphylococcus epidermidis 1 (33%) 1 (33%) 

Klebsiella pneumoniae 1 (33%) - 

Bacteroides thetaiotaomicron 1 (33%) - 

Bacteroides ovatus 1 (33%) - 

 

Table 12. Bactéries de la 4e récidive et des suivantes 

 

Infection 

(n=3) 

IOA 

(n=1) 

   
Staphylococcus epidermidis 3 (100%) 1 (100%) 

Enterococcus faecalis 1 (33%) - 

Streptococcus mitis 1 (33%) 1 (100%) 

Corynebacterium tuberculostearicum 1 (33%) - 
 

 

Sur 71 patients ayant présenté une infection dans les suites d’une plaie balistique, 35 (49%) ont 

eu au moins un échec de traitement, avec un nombre moyen d’échecs en cours de traitement de 

1,4 +/- 1,6 (extrêmes de 0 à 10). Le nombre moyen d’opérations chirurgicales curatives 

effectuées était de 4 +/- 3 (extrêmes de 0 à 12). 11 (16%) patients infectés ont bénéficié 

d’oxygénothérapie hyperbare, dont 9 (27%) IOA. 

A la fin de notre étude, 66 (93%) patients étaient en rémission, 3 patients étaient toujours sous 

antibiothérapie suppressive au long cours, et 4 (6%) avaient rechuté 2 ans après l’arrêt du 

traitement. 2 (3%) patients ont nécessité l’amputation pour obtention de la guérison et 2 (3%) 

sont décédés de choc septique. 

Sur 33 patients ayant présenté une IOA dans les suites d’une plaie balistique, 16 (48%) ont eu 

au moins un échec de traitement, avec un nombre moyen d’échec en cours de traitement de 1 

+/- 2 (extrêmes 0 à 10). 31 (94%) patients étaient en rémission, 2 (6%) patients étaient sous 

antibiothérapie suppressive au long cours, 2 (6%) avaient rechuté 2 ans après l’arrêt du 

traitement, et 2 (6%) ont nécessité l’amputation pour obtention de la guérison. (Figure 9) 
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Figure 9. Flow chart des cas civils de plaie par arme à feu et de leurs complications 
infectieuses 

*Deux patients ont présenté des infections intra-thoracique and intra-abdominale 
concomitantes 
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DISCUSSION 
 

Notre étude rapporte la série la plus importante de plaies par balle traitées dans nos centres 

durant les 23 dernières années. A notre connaissance, elle est la première à inclure des patients 

civils pris en charge dans les deux types d’hôpitaux : civil et militaire ; où cette prise en charge 

a pu être différente.  

Nous avons observé un haut taux d’infection dans notre étude (27% toutes infections 

confondues, 22% pour les IOA), plus haut que les cas civils rapportés dans la littérature (0% à 

8,9% d’infection [1, 4, 6-10, 12, 16, 21, 22, 26, 27] ; 0% à 5,2% d’IOA [1, 4, 7, 9, 10, 16, 21, 

22, 26, 27]).  

De hauts taux d’infection (5% à 34% d’infection [12, 15, 18-20, 25, 32, 34] ; 6% à 27% d’IOA 

[5, 24, 36]) ont été généralement rapportés dans traumatismes balistiques militaires, souvent 

plus sévères en zone de guerre. Ce haut taux d’infection retrouvé dans notre étude peut être 

expliqué par la forte proportion de patients dans notre échantillon, plus important que dans les 

études civiles retrouvées dans la littérature. 

Le tabac et d’autres comorbidités ont été décrits comme facteur de risque d’infection post-plaie 

balistique dans certaines études [9], ce que nous n’avons pas observé. 

Evacuation des blessés par balles 

La prise en charge initiale des plaies par arme à feu dans notre étude partage une base commune 

avec les hôpitaux civils et militaires, retrouvée dans les études [15, 19]. Les différentes étapes 

de cette prise en charge initiale incluent une évacuation médicale, avec une stabilisation 

immédiate des fractures, un contrôle de potentielles défaillances vitales (garrot, remplissage, 

début d’une antibioprophylaxie “as soon as possible” [5, 15, 19, 20]).  Dans notre étude, nous 

avons observé que 78% de nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie dans les 6h suivant 

le traumatisme balistique, 60% dans les 3h, et que le délai d’introduction de l’antibiothérapie 

(< 3h, < 6h, ou > 6h) n’a pas été retrouvé comme facteur influençant l’infection. 
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Prise en charge chirurgicale initiale 

Un point crucial de la prise en charge d’une plaie balistique est un premier contact chirurgical 

rapide (dans les 6h) dit “damage control” (packing, ligature vasculaire, débridement et parage, 

lavage de la plaie à l’eau stérile ou sérum isotonique, abondant, à basse pression, enfin, 

stabilisation de la fracture) [15, 19, 36]. Certaines études recommandent même une prise en 

charge chirurgicale dans les 3h suivant le traumatise balistique [5, 20]. Ce délai de 6h, appelé 

“6-hour rule” vient de l’expérience militaire, d’une blessure contaminée sur un sol de guerre, 

d’une nécessité d’extraction rapide pour prise en charge d’une plaie sale [20]. Les études civiles 

n’ont pas montré de différence de taux d’infection selon une prise en charge chirurgicale 

effectuée avant ou après 3h, 6h ou 12h [20, 36]. Dans notre étude, 68% de nos patients ont été 

opérés dans les 6h suivant le traumatisme balistique, 49% dans les 3h, et le délai avant contact 

chirurgical n’a pas été retrouvé comme facteur influençant l’infection. La question pourrait 

donc se poser, notamment en nuit profonde lorsque les équipes de chirurgie sont en effectif 

plus réduit, de différer de quelques heures la prise en charge au bloc opératoire d’une plaie 

certes délabrée ou contaminée, mais qui peut attendre, afin de bénéficier au matin d’une équipe 

complète, expérimentée, pour en améliorer le pronostic. 

Le parage est un point crucial de la prise en charge chirurgicale d’une plaie par arme à feu. Le 

principe du parage est l’exérèse du tissu nécrosé, contaminé, et dévitalisé, suivant la “4 Cs rule” 

(couleur, capacité à saigner, consistance et contractilité). Ce parage est hautement recommandé 

dans le cas d’une plaie par arme à feu à haute énergie, présentant un délabrement important des 

tissus mous [31]. Il est laissé « à l’appréciation du chirurgien expérimenté » [20].  L’expérience 

de notre centre laisse à penser que l’efficience du parage initial est l’élément critique dans la 

prévention chirurgicale de l’infection, même s’il n’était pas mesurable dans notre étude, et qu’il 

conviendra d’y porter une attention particulière dans la thérapeutique ou dans les études à venir. 

La cicatrisation dirigée des plaies balistiques est décrite comme un facteur limitant le risque 

d’infection. Chez les militaires, il est recommandé que les plaies soient laissées en cicatrisation 

dirigée, ou fermées sur drains ou TPN [15, 19, 36], fermées définitivement à 3-5 jours en 

l’absence de signe d’infection [19]. Les plaies balistiques civiles suivent ces mêmes 

recommandations [1, 9, 13, 27, 30]. Dans notre étude, 40% seulement de nos plaies ont été 

traitées par cicatrisation dirigée ou fermées sur drains, et 1% de nos patients ont bénéficié d’une 

TPN. Dans notre étude, nous avons trouvé que la fermeture précoce de la plaie balistique était 

bien un facteur de risque d’IOA. 
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Prise en charge chirurgicale des fractures 

La nature rétrospective de notre étude et sa période étendue (23 ans) nous ont fait observer des 

prises en charge des fractures post-plaie balistique très variables. Néanmoins, 79% de nos 

fractures ont été traitées sans ostéosynthèse interne (75 par immobilisation orthopédique et 33 

par fixateur externe). L’utilisation du fixateur externe était retrouvé facteur de risque 

d’infection, mais son utilisation privilégiée dans les plaies très délabrées était facteur de 

confusion, et nous ne n’avons donc pas souhaité retenir ce résultat.  

Les 22 (16%) autres fractures ont été traitées par ostéosynthèse interne (14 par plaque et vis et 

9 par clou centromédullaire). L’ostéosynthèse interne n’a pas été identifiée comme facteur de 

risque d’infection dans notre étude (p=0,415), incluant pourtant des fractures Gustilo IIIA, IIIB 

et IIIC (respectivement p=1,000, p=0,629 et p=0,417).  

Ce résultat peut être expliqué par le fait que la très large majorité des fractures ayant bénéficié 

d’une ostéosynthèse interne (15 sur 22) étaient localisées au membre supérieur. Nous savons 

que le taux d’infection des fractures par plaie balistique civile aux membres supérieurs est bas 

[31]. Les auteurs recommandent en effet pour les fractures humérales un traitement préférentiel 

par ostéosynthèse interne (par clou centromédullaire ou plaques et vis, greffe osseuse ou 

vascularisée), en l’absence de comminution.  

Concernant les fractures des membres inférieurs, nous n’avons pas eu suffisamment de données 

pour identifier des risques supplémentaires d’infection en cas d’ostéosynthèse interne. Dans le 

cas de fractures Gustilo IIIA opératoires, les études civiles recommandent l’ostéosynthèse 

interne [27], notamment l’utilisation de clous centromédullaires en tibial et fémoral [1, 9, 10]. 

Polat et al. observent sur des fractures Gustilo IIIB un taux similaire d’infection entre traitement 

par clou centromédullaire et fixateur externe (respectivement 5,2% pour 3,5%), traitement  

exécuté à 5-11 jours du parage et du lavage initiaux. La durée moyenne de consolidation était 

plus courte pour les clous centromédullaires (3M versus 6M) [26]. Pour une fracture Gustilo 

IIIC du membre inférieur, le fixateur externe reste la référence [4]. 

La vélocité de l’arme 

La différence de prise en charge civils versus militaire repose notamment sur la notion qu’une 

plaie balistique civile est plus souvent provoquée par une arme de faible vélocité, qui causerait 

des dégâts moindres, limitant son potentiel infectieux [17, 27]. Des études civiles récentes 
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proposent plutôt la classification par “high energy”/”low energy”, car certaines armes de faible 

vélocité peuvent engendrer de lourds dommages tissulaires, nerveux, vasculaires, osseux [33]. 

Dans notre étude, la vélocité n’était pas retrouvée facteur de risque d’infection. L’analyse des 

projectiles, elle, montrait qu’une plaie par plombs était un facteur de risque d’infection globale 

et d’IOA. 

Infections et récidives 

Nous avons observé un haut taux d’infection dans notre étude (27%), plus haut que les cas 

civils rapportés dans la littérature qui variaient de 0% à 8,9% [1, 4, 6-10, 12, 16, 21, 22, 26, 

27], et similaire au taux d’infection militaire variant de 5% à 34% [12, 15, 18-20, 25, 32, 34]. 

Le taux d’IOA (22%) était aussi plus haut que celui décrit dans les études civiles, allant de 0% 

à 5,2% [1, 4, 7, 9, 10, 16, 21, 22, 26, 27], et similaire au taux d’IOA militaire, variant de 6% à 

27% [5, 24, 36]. Dans notre étude, le taux de récidive infectieuse d’une plaie par arme à feu 

était haut (30%), comme celui décrit par les militaires de 17% à 45% [20, 32]. Notre taux de 

récidive d’IOA était aussi élevé que celui décrit dans les études militaires, variant de 5 à 25% 

[32]. 

Antibioprophylaxie 

La durée et le type d’antibioprophylaxie recommandés actuellement sont les mêmes chez les 

civils [27] et chez les militaires français et britanniques [19, 24], soit l’AugmentinⓇ pendant 2 

à 5 jours (+/- gentamicine dès la fracture Gustilo IIIB, la plaie abdominale ou la prise en charge 

tardive). Elle se veut active contre Clostridium perfringens, Streptococcus pyogenes, 

Staphylococcus aureus. Nos données respectent ces recommandations, l’antibiothérapie per- et 

post-opératoire préférentielle dans notre étude a été l’Augmentin® (respectivement 82% et 

79%). 

Papasoulis et al., dans leur revue de la littérature civile parue en 2013 sur les plaie par arme à 

feu de faible vélocité, ne retrouvent pas d’indication à l’antibioprophylaxie en l’absence 

d’indication opératoire [1, 29]. Ils déconseillent la couverture des germes Gram négatifs, et ne 

retrouvent pas de différence d’efficacité entre une antibiothérapie de 48h ou supérieure à 72h, 

ou entre la voie orale et intraveineuse. [22] 

La céfazoline pendant 48h +/- gentamicine est recommandée en cas de plaie par arme à feu de 

haute vélocité [4, 29, 31, 33] (ou haute énergie [33]) ou en cas de plaie intra-articulaire [21].  
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Microbiologie 

La majorité des infections aiguës de plaies balistiques militaires décrites dans la littérature est 

polymicrobienne [20, 34]. Les bactéries retrouvées sont majoritairement à Gram négatif : 

Acinetobacter baumanii-calcoaceticus, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Clostridium spp., Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis, puis on retrouve 

Propionibacterium acnes, Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase-négative, 

Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Corynebacterium spp., Streptococcus spp. (dont 

pyogenes). [12, 15, 18, 19, 24, 25, 34]. Ces bactéries sont également retrouvées dans les IOA 

[34]. 

Les infections tardives ou les récidives militaires sont plutôt monomicrobiennes [20, 32], 

majoritairement à Gram positif [15, 20] : Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase-

négative, Enterococcus spp., puis à Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 

aerogenes, Acinetobacter baumannii [19, 32, 35]. Ces bactéries sont également retrouvées dans 

les IOA [32]. Une origine nosocomiale est fortement suspectée devant de nombreux SARM 

[11, 20]. 

Dans la littérature, les civils présenteraient des infections majoritairement à Staphylocoques et 

bacilles gram négatif [14]. Contrairement aux militaires, les bactéries impliquées dans les 

plaies par arme à feu civiles sont très peu décrites.  

Dans notre étude, nous retrouvions des infections majoritairement monomicrobiennes, à 

bacilles Gram négatif (71%), staphylocoques (44%), entérocoques (20%), streptocoques (7%), 

champignons et levures (12%) et anaérobies (7%), avec des proportions similaires aux résultats 

militaires. Dans nos 1e récidives, encore de façon comparable aux militaires, les bactéries Gram 

négatif étaient moins impliquées que les bactéries Gram positif, avec 38% de staphylocoques, 

14% de streptocoques, 10% d’entérocoques, contre 38% de bacilles Gram négatif, et 19% 

d’anaérobies. 
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Biais  

Notre étude présente plusieurs points faibles.  

Devant l’implication de différents chirurgiens, civils et militaires, nous supposons que la 

manière de pratiquer le parage a pu varier, ce qui pourrait être un facteur de confusion, tout 

comme le faible taux d’ostéosynthèse interne des membres inférieurs, ne nous permettant pas 

de comparer les différents traitements chirurgicaux des fractures.  

De même, les hôpitaux de l’AP-HM et l’HIA Laveran ne sont pas les seules structures 

hospitalières de Marseille, et en cas de complication de leur plaie balistique, les patients ont pu 

être pris en charge en dehors de nos structures, même si transférés secondairement pour la suite 

de prise en charge.  

Enfin, la nature rétrospective et la durée de notre étude lui confèrent intrinsèquement un faible 

niveau de preuve. Par exemple, 1/3 des dossiers nous intéressant étaient non accessibles, créant 

une attrition. Une étude prospective est en cours sur Marseille, Le Registre, et porte sur la prise 

en charge initiale des plaies pénétrantes, incluant les plaies par arme à feu, et ne souffrira pas 

de ce biais. 

Nous avons néanmoins plusieurs points forts. 

Notre étude pourra servir de base de données pour d’éventuels travaux futurs sur le même sujet, 

rétrospectifs (études cas-témoins sur une prise en charge chirurgicale spécifique par exemple) 

ou prospectifs (comme le Registre), à Marseille. 

Elle rappelle les recommandations de prise en charge de plaies particulières, qui sont moins 

rencontrées dans le civil, qui nécessitent pourtant une expérience conséquente, en vue 

d’améliorer les protocoles thérapeutiques actuellement utilisés sur Marseille. Elle offre aussi 

des pistes de réflexion sur ces recommandations. 

Enfin, elle étudie les bactéries retrouvées chez les civils lors d’infections et de récidives 

infectieuses secondaires à une plaie par arme à feu, caractéristiques très peu retrouvées dans 

les études civiles publiées ces deux dernières décennies. 
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CONCLUSION 

L’infection reste une comorbidité majeure des plaies par arme à feu chez les civils.  

Nous avons pu identifier différents facteurs de risque d’infection : la plaie reçue par accident, 

les projectiles de type plombs, l’atteinte du bras ou de la cheville, le délabrement osseux, 

vasculo-nerveux, musculo-tendineux ou des tissus mous, les fractures Gustilo IIIB et IIIC. Les 

plaies possédant un ou plusieurs de ces critères sont à très haut risque d’infection, et nous 

proposons, en addition à une prise en charge chirurgicale initiale soigneuse et adaptée, 

d’introduire d’emblée une antibiothérapie large spectre, active contre les bactéries que nous 

avons les plus fréquemment retrouvées, ainsi qu’une surveillance hospitalière attentive. 
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Annexes 

 

Annexe 1. 

Questionnaire de recueil de données.  

Numéro de cas 

Hôpital 

Sexe 

Date de naissance 

Poids 

Terrain et co-morbidités 

Alcoolisme chronique 

Tabac 

Asplénisme 

Cirrhose du foie 

Diabète 

Rhumatisme inflammatoire 

Obésité (IMC) 

Immunodépression : 

VIH 

Cancer solide 

Hémopathie maligne 

Corticothérapie systémique au long court 

Chimiothérapie 

Traitement par l'immunosuppresseur 

Artériopathie des membres inférieurs 

Fracture ouverte 

Neuropathie périphérique des membres inférieurs 

Paraplégie 

Pied diabétique 

Autre 

Traitement habituel 
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Annexe 1. (suite) 

Cadre du traumatisme balistique 

Date et heure de plaie balistique 

Lieu de la plaie balistique (ville, pays) 

Circonstances (auto-agression, hétéro-agression, accident) 

Terrain en contact avec les plaies 

Nombre d'impacts 

Type d'arme (fusil, pistolet, préciser le modèle si connu) 

Type de projectile (type de balle, calibre, IED, éclat) 

Orifice(s) d’entrée (localisation) 

Orifices de sortie (localisation) 

Localisation du/des projectile(s) si non sorti(s) 

Délabrement osseux associé 

Nombre de fractures 

Pour la plus grave: 

Gustilo (I, II, IIIA, IIIB, IIIC) 

Articulaire / extra-articulaire 

Simple / complexe 

Déplacement (oui / non) 

Engrènement (oui / non) 

Comminution (oui / non) 

Délabrement des tissus mous associé 

Délabrement des organes associé (préciser lesquels) 

Délabrement musculo-tendineux associé 

Délabrement vasculo-nerveux associé 

Lésions médullaire 

Amputation traumatique 

Conditionnement initial 

Mode d’arrivée (moyens propres, pompiers, SAMU) 

Garrot, hémostatiques locaux 

Antibiothérapie durant l'évacuation (nom, voie, posologie) 

Délai traumatisme - 1er contact antibiothérapie 

Délai traumatisme - 1er contact chirurgical 
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Annexe 1. (suite) 

Traitement chirurgical avant infection 

Nombre d'opérations avant infection 

Parage et lavage  

Exérèse des projectiles et autres corps étrangers 

Traitement orthopédique simple (Immobilisation simple) 

Plaque et vis  

Fixateur externe  

Clou centromédullaire  

Amputation  

Couverture des tissus mous  

Organes (préciser l'organe et la chirurgie)  

Musculo-tendineux 

Vasculo-nerveux  

Fermeture de la plaie  

Thérapie à pression négative (TPN) ou VAC  

Autre  

PEC chirurgicale de 2e temps : clou, greffe osseuse simple ou vascularisée, 

prothèse 

Prophylaxie infectieuse initiale 

Bactéries retrouvées initialement (noms, préciser si BMR, date) 

Antibiothérapie per opératoire (nom, posologie, durée, voie) 

Antibiothérapie post-opératoire (nom, posologie, durée, voie) 

Antibiothérapie adaptée (nom, posologie, durée, voie) 

Décès lors de la prise en charge initiale 
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Annexe 1. (suite) 

Infection 

Date du diagnostic d'infection 

Type d'infection 

Arthrite 

Ostéite sans matériel ostéosynthèse (MOS) (ou AVEC fixateur externe) 

Spondylodiscite 

Infection de prothèse orthopédique 

Ostéite sur autre matériel ostéosynthèse (MOS) (HORS fixateur externe) 

Tissus mous 

Blessure d'organe 

Localisation (préciser l'os) 

Main 

Poignet 

Avant-bras 

Coude 

Bras 

Epaule 

Thorax et cou 

Pied 

Cheville 

Jambe 

Genou 

Cuisse 

Hanche 

Bassin 

Abdomen 

Crâne 

Face 
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Annexe 1. (suite) 

Signes cliniques 

Fièvre (≥ 38,5°c) 

Ecoulement purulent 

Rougeur locale 

Douleur 

Bactériémie 

Sepsis sévère ou choc 

Elévation de taux de CRP (préciser le taux en mg/L) 

Localisation secondaire (endocardite, abcès pulmonaire, abcès cérébral…) 

Autres signes cliniques 

Asymptomatique 

Signes radiologiques 

Pseudarthrose 

Descellement (uniquement si prothèse posée ds un 2e tps sinon sans objet) 

Abcès 

Fistule 

Ostéite 

Persistance de projectile ou corps étranger (oui / non, lequel) 

Normal 
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Annexe 1. (suite) 

Microbiologie 

Bactéries 1ère infection 

Type de prélèvement 

Méthode de diagnostic microbiologique 

Bactéries 1ère récidive 

Type de prélèvement 

Méthode de diagnostic microbiologique 

Bactéries 2e récidive 

Type de prélèvement 

Méthode de diagnostic microbiologique 

Bactéries 3e récidive 

Type de prélèvement 

Méthode de diagnostic microbiologique 

Bactéries des recidives suivantes 

Type de prélèvement 

Méthode de diagnostic microbiologique 

Traitement médical 

Nombre de lignes d'antibiothérapie 

Antibiotiques-1ère ligne (noms, posologies, voie, durée) 

Antibiotiques-2e ligne (noms, posologies, voie, durée) 

Antibiotiques-3e ligne (noms, posologies, voie, durée) 

Antibiotiques-lignes suivantes (noms, posologies, voie, durée) 
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Annexe 1. (suite) 

Traitement chirurgical de l’infection 

Nombre d'opérations chirurgicales au total avant rémission 

Lavage + débridement 

Rétention MOS ou prothèse 

Ablation de MOS 

Parage et lavage 

Exérèse des projectiles et autres corps étrangers 

Traitement orthopédique simple 

Plaque et vis 

Fixateur externe 

Clou centro-médullaire 

Ablation de MOS : 

Changement en 2 temps avec mise en place de spacer 

Changement en 1 temps  

Ciment aux ABT hors changement en deux temps 

Greffe osseuse 

Greffe vascularisée 

Thérapie à pression négative (TPN) ou VAC 

Arthrodèse 

Amputation 

Autre chirurgie 

Prise en charge chirurgicale finale 

Oxygénothérapie hyperbare 

 

Echec(s) au cours de traitement (nombre) 

 

Evolution après l'arrêt de traitement 

Nombre de rechutes après l'arrêt du traitement 

Rémission à deux ans après arrêt du traitement 

Perdu de vue en cours de traitement 

Décès en cours de traitement  
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Annexe 1. (suite) 

Ces données ont été recueillies via les dossiers papiers (de janvier 1995 à mai 2018) et 

informatiques (de septembre 2013 à mai 2018) et ont été croisées pour chaque patient. Elles 

sont issues des feuilles des ambulances, pompiers, SAMU/SMUR, des compte-rendus et 

dossiers (médicaux et infirmiers) de consultation, d’hospitalisation et d’opération, des dossiers 

(médicaux et infirmiers) des urgences et de l’UHCD, des feuilles d’anesthésie, des biologies et 

radiologies et de leurs compte-rendus, ainsi que des courriers des différents médecins prenant 

en charge chaque patient. 
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Annexe 2. 

Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes Sud Méditerranée 1 (N° 

RO – 2016/39). 

Les dossiers des patients mineurs devaient comporter une autorisation de soins signée par leurs 

représentants légaux. Les données ont été anonymisées avant d’être analysées. 
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Résumé 
 
Contexte : Les infections sont les complications connues des plaies par arme à feu, et participent à la 
morbi-mortalité de celui-ci. Les guerres d’Iraq et d’Afghanistan ont été pourvoyeuses de nombreuses 
études épidémiologiques militaires, mais les études civiles menées sur ce sujet sont plus rares. 
 
Méthodes : Nous avons étudié les patients civils ayant été admis pour plaie par arme à feu dans les 
hôpitaux de l’Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille et de l’Hôpital d’Instruction des Armées 
Laveran. Nos objectifs principaux étaient de décrire rétrospectivement la prise en charge des plaies 
par arme à feu civiles, à Marseille, France, et d’étudier les différents types d’infection les compliquant. 
Notre objectif secondaire était d’en dégager des facteurs de risque d’infection. 
 
Résultats : De 1995 à 2017, 265 patients civils atteints de plaie balistique ont été pris en charge par 
nos structures. 27% d’entre eux ont présenté une infection dont la moitié étaient des ostéomyélites, 
avec un taux de récidive de 30%. Les bactéries les plus fréquemment retrouvées étaient Staphylococcus 
aureus, Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa ou Escherichia coli. En analyse univariée, la 
plaie reçue par accident, les projectiles de type plombs ou chevrotine, l’atteinte du bras ou de la 
cheville, l’importance du délabrement, les fractures Gustilo IIIB et IIIC, et la fermeture précoce de la 
plaie étaient des facteurs de risque d’infection. 
 
Conclusion : Un quart des plaie balistiques civiles étudiées ont développé une infection. Les plaies 
présentant les facteurs de risque d’infection devraient, en addition à une prise en charge chirurgicale 
initiale soigneuse, bénéficier d’une antibiothérapie probabiliste d’emblée, active contre les bactéries 
que nous avons les plus fréquemment retrouvées. 
 
Mots-clefs : Infection, ostéomyélite, plaie par arme à feu, traumatisme balistique, fracture, civils 
 

Abstract 
 
Context: Infections are known complications of gunshot wounds, and participate in their morbi-
mortality. Wars in Iraq and Afghanistan mainly provided epidemiologic military studies, but there are 
fewer of civilian studies on this subject. 
 
Methods: We performed a retrospective study of civilian patients admitted for gunshot injuries in 
three public university hospitals and in one military hospital in Marseille, France. We wanted to 
describe, the management of the civilian’s ballistic wounds in a major city in France, study the rate 
and types of infections complicating them, and evaluate potential factors associated with infection. 
 
Results: From 1995 to 2017, 265 civilian cases of gunshot wounds were admitted in our centers. 27% 
of cases developed infection with half being osteomyelitis, and 30% cases relapsed. The most frequent 
bacteria were Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa or Escherichia 
coli. In the univariate analysis, injury by accident, by birdshots or buckshots, arm or ankle location, 
extensive damage, Gustilo IIB or IIIC fractures and early closure of the wound were associated with 
risk of infection. 
 
Conclusion: One quarter of civilian gunshot injuries developed infection in our study. The wounds 
associated with risk factor of infection should, in addition to careful and experimented surgical care, 
have an early probabilistic antibiotherapy active against the most frequent bacteria found. 
 
Key-words: Infection, osteomyelitis, gunshot wound, ballistic trauma, fracture, civilian 


