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RÉSUMÉ
Introduction: De nos jours, les blessures liés à la guerre, au terrorisme, à la criminalité sont en constante augmentation et constituent un problème majeur de santé publique dans le monde.  
Objectif: Présenter les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des blessures observées lors de l'insurrection de Boko Haram (BH) dans le sud-est de la République du Niger.
Méthodologie: Il s’agissait d’une étude transversale allant de décembre 2014 à mars à avril 2016 à l'hôpital régional de Diffa. Nous avons inclus les patients qui ont été pris en charge pour des blessures liées aux conflit armé de Boko Haram.
Résultats: Durant la période cette étude, 573 blessés dus à l’insurrection de Boko Haram ont été pris en charge à l'Hôpital Régional (CHR) de Diffa. La majorité était de sexe masculin avec 89,5% (n = 513) et les femmes représentaient 10,5% (n=60); ce qui donne un sex-ratio à 8,55. L'âge moyen ± l'écart type était de 30,94 ± 24,91 ans. Les victimes civiles représentaient 66,1% (n=379) tandis les soldats nigériens comptaient 27,9% (n=160)  et 5,9% (n=34) des cas étaient des combattants de Boko Haram. Les blessures par armes à feu, les explosifs  et les armes traditionnelles représentaient respectivement 85,3% (n=489), 1,2%(n=7) et 7,3%(n=42). Les lésions aux membres représentent 63% des cas (n=361) et les polytraumatismes, 11,34% des  cas (n=65). Les principales interventions chirurgicales réalisées étaient le parage des plaies dans 71,4% (n=409), le fixateur externe des os dans 6,6% (n=38), la laparotomie dans 5,2% (n=30), le drainage thoracique dans 4,7% (n=27) et l’amputation majeure du membre dans 2,3% (n=13 cas). Le suivi postopératoire était simple dans 80,28% (n=460) des cas et la mortalité globale était de 5,1% (n=29). Les facteurs prédictifs de décès après une blessure de guerre dans cette étude étaient: les patients civils (OR=3,35 [1,15-9,78], p=0,018) ; les lésions localisées au niveau de la tête, du cou, du tronc ou du rachis (3.45 [1.58-7.58], p=0.001) et le polytraumatisme (OR = 17.30 [7.72-38.80], p<0.0001).
Conclusion: Cette étude a montré que les blessures enregistrées lors de l'insurrection de Boko Haram au Niger étaient principalement étaient causées par les projectiles, les expositions et l'utilisation d'armes traditionnelles. Elles affectaient principalement les civils jeunes et de sexe masculin. Les extrémités étaient les régions du corps les plus touchées, avec principalement des lésions des tissus mous. Le parage des plaies était l'intervention chirurgicale la plus réalisée et le taux de mortalité était de 5,1%. Les facteurs associés à la mortalité étaient des patients civils, la présence des lésions multiples à l'admission et des blessures à la tête, au cou, au tronc ou à la colonne vertébrale . Le CICR a joué un rôle important dans le renforcement de notre hôpital, la prise en charge des victimes, la fourniture de ressources matérielles et la formation continue du personnel soignant.

Mots-clés: Conflit armé de Boko Haram, Blessures par projectiles, explosions, extrémités,  jeunes hommes. Insurrection, blessures par missiles, explosions, extrémités, jeunes hommes.
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Introduction
Les blessures liées aux conflits armés  sont en augmentation de nos jours. Il s’agit d'un problème de santé publique grave qui affecte le monde entier à travers ses conséquences physiques, psychologiques, sociales et économiques importants1-5. De nos jours, l'insécurité due à l'utilisation d'armes à feu est devenue endémique et épidémique dans le monde, entraînant des blessures graves et des décès qui affectent à la fois les populations militaires et civiles1,3,6-9. En Afrique, la bande sahélo-saharienne est depuis longtemps une zone d'instabilité et d'insécurité4,8; cependant, la violence s’est accentuée dans les années 2000 avec la naissance de groupes djihadistes armés comme Boko Haram (BH), AQMI et MOUJAO et les conséquences de la révolution libyenne 4,8-13. Selon le journal du Bureau de la coordination des affaires humanitaires (OCHA Niger), l'insurrection du groupe djihadiste Boko Haram a causé la mort de plus de 25 000 personnes depuis 2009 dans le bassin du lac Tchad qui inclue les frontières entre le Cameroun, le Niger, le Nigéria et le Tchad. Il y a plus de 2,5 millions de réfugiés et de personnes déplacées, tandis que d'autres ont été témoins d'horribles massacres de leurs proches14,15. Plus de 100 000 survivants des attaques de Boko Haram au Nigéria ont fui vers la région de Diffa en République du Niger, limitrophe du Nigéria; les centres de santé de cette région sont en première ligne pour soigner les blessés du conflit15. Le Centre Hospitalier Régional (CHR) de Diffa situé au Sud-Est du Niger est l'hôpital régional de référence. Cet hôpital, soutenu par le Comité International de la Croix-Rouge (CICR) pour prendre en charge les victimes du conflit de la région, mais  également des patients du Nigeria. Au Nigéria, plusieurs études ont signalé des blessures et des conséquences socio-psychologiques de la guerre menée par Boko Haram4,10-12. Au Niger, les données cliniques relatives à la gestion des victimes du conflit de Boko Haram dans le bassin du lac Tchad sont sous-rapportées. Le but de ce travail était de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des blessures au cours de l’insurrection de Boko Haram dans le sud-est du Niger sur une période de deux ans.

Méthodologie 
Conception de l'étude
Il s'agissait d'une étude transversale et rétrospective sur une période de deux ans allant de décembre 2014 à décembre 2016 à l'hôpital régional de Diffa en République du Niger. L'hôpital régional de Diffa compte 2 chirurgiens, 2 techniciens supérieurs en d'anesthésie-réanimation, 3 aides-chirurgiens et 7 infirmières dont 3 au niveau des soins postopératoires et 4 dans les services hospitalisation. La prise en charge des blessés de guerre était faite en collaboration avec le service des urgences qui assure le dépistage et les premiers soins. Le service dispose également de médecins, d'infirmières et d'autres personnels de santé compétents qui interviennent dans d'autres domaines de soins. L'État de la République du Niger et le CICR ont équipé l'hôpital de matériels et de consommables pour la prise en charge des patients en situation d'urgence.

Comité International de la Croix-Rouge (CICR) au Niger
Depuis le début du conflit armé lié aux insurrections des djihadistes de Boko Haram dans le bassin du lac Tchad, le CICR a contribué aux soins des blessés de guerre et a soutenu les services de santé en maintenant une équipe chirurgicale de soutien à l'Hôpital Régional de Diffa (CHR). La participation de cette organisation non gouvernementale se manifeste non seulement par un appui en ressources humaines mais aussi et surtout par un appui logistique.



Données, variables et analyse statistique
Nous avons recueilli les informations des dossiers des patients ainsi que dans les registres dans les services des urgences, d’hospitalisation, du bloc opératoire et de réanimation. Nous avons admis et traité tous les patients blessés par à la suite des insurrections de la BH au cours de la période d'étude. Il s’agissait d’enfants et d’adultes, de civils, de militaires réguliers et  de combattants présumés de BH.
Les caractéristiques démographiques, cliniques avec des détails sur les blessures subies, les investigations complémentaires, le traitement chirurgical, le suivi et les résultats.
Les données obtenues ont été enregistrées et analysées à l'aide d'Excel et du logiciel Epi-info7TM. Des tests du chi carré ont été utilisés pour comparer les variables qualitatives. Le test était considéré comme significatif si p <0,05.
Aspect éthique
Pour mener à bien ce travail, nous avons obtenu l'approbation éthique de la Faculté des Sciences de la Santé, de l'Université Abdou Moumouni de Niamey et de l'Hôpital régional de Diffa.

Résultats
Caractéristiques des patients et des lésions
Entre décembre 2014 et décembre 2016, 573 blessés de guerre ont été pris en charge à l'hôpital régional de Diffa. Cinq cent treize (89,5%) étaient des hommes tandis que 60 (10,5%) étaient des femmes, soit un sex-ratio de 8,55. L'âge moyen était de 30,94 ans (SD : 24,91) (extrêmes :1 et 97 ans); 300 (52,4%) avaient entre 16 et 30 ans. Le tableau 1 montre la répartition par âge des patients.

Dans 66,1% (379), les victimes étaient civiles; les soldats réguliers de la République du Niger représentaient 27,9%(n=160) et 34 (5,9%) étaient des combattants de Boko Haram. Les blessures par balle ont touché 489 patients (85,3%) et les explosions, 7 (1,2%) patients. Les brûlures représentaient 5,4% (31 cas). Des blessures par couteau se sont produites dans 4 (0,7%) et des blessures causées par d'autres armes traditionnelles ont été enregistrées dans 42 cas (7,3%). Ces armes traditionnelles comprenaient l'utilisation d'un garrot très serré sur le membre pendant plusieurs heures entraînant une ischémie et une nécrose, et l'utilisation d'objets pointus pour infliger des blessures au cou et pour mutiler les parties intimes. Des blessures aux membres ont été constatées dans 361 cas (63,0%): la plupart de ces blessures étaient des lésions des tissus mous, avec seulement 56 fractures. La plupart des fractures impliquaient les membres inférieurs et la plupart étaient des fractures ouvertes. La répartition des blessures aux membres, à la tête et à la colonne vertébrale est résumée dans le tableau 2.

Des polytraumatismes ont été enregistrés dans 65 cas (11,3%). Des brûlures, des lésions abdominales et thoraciques ont été observées respectivement dans 9,4% (n=54), 11,2% (n=64) et dans 9,9%(n=57) des cas.  Le tableau 3 montre la répartition des blessures et brûlures thoraco-abdominales. Les blessures abdominales les plus courantes étaient les plaies de la paroi abdominale, suivies des perforations intestinales et des plaies hépatiques et mésentériques. Le pneumothorax / hémothorax et les côtes fracturées étaient les blessures thoraciques les plus courantes. Toutes les brûlures étaient de 2e ou 3e degré et couvrant jusqu'à 30% de la surface corporelle.

Organisation des soins et résultats
Trois cent quatre-vingt-trois patients (66,84%) ont été admis avec une instabilité hémodynamique et ont été correctement réanimés avec des cristalloïdes et/ou des solutions colloïdales selon les besoins. Quarante-huit (8,38%) patients en état de choc hémorragique ont subi des transfusions sanguines.
Des interventions chirurgicales ont été réalisées sous anesthésie générale chez 519 (90,6%) patients, une rachianesthésie dans 3,8% (n=22) et une anesthésie locale  dans 5,6% (n=32) des cas. Chez 53 patients, la prise en charge a été efficace dans une procédure en une seule étape, tandis qu'une procédure en 2 étapes a été requise chez 269 (46,9%) patients. Pour 155 patients, au moins trois interventions chirurgicales à différents temps étaient effectuées.
Le parage des plaies a été l'intervention chirurgicale la plus couramment pratiquée dans 409 cas (71,4%). Les autres interventions chirurgicales étaient la laparotomie dans 30 cas (5,2%), l'utilisation d'un fixateur osseux externe dans 38 cas (6,6%), le drainage thoracique dans 27 cas (4,7%) et les amputations majeures des membres dans 13 cas (2,3%). Le tableau 4 résume la prise en charge globale de ces patients.
 
Le suivi s'est déroulé sans incident dans 460 (80,3%). Trente-deux patients avaient une anémie postopératoire, 30 avaient des infections du site opératoire, 18 avaient des déficits neurologiques et 4 avaient une pneumonie.

Il y a eu 29 décès, soit un taux de mortalité de 5,1%. Dix-huit (62,1%) d'entre eux avaient subi des blessures multiples, 5 (17,2%) avaient eu des plaies craniofaciales, 3 (10,3%) des blessures thoraciques, 2 (6,9%) des blessures abdominales et un (3,5%) des brûlures graves.

La fréquence des décès a été analysée en fonction de l'âge, du sexe, du statut du patient (combattant ou non) et de la multiplicité des blessures (blessure unique dans un segment du corps ou blessures multiples). Le tableau 5 résume les résultats. Les civils avaient trois fois plus de risque de mourir de leurs blessures que les combattants (OR 3,35 [1,15-9,78], p = 0,018); les patients ayant subi plusieurs blessures (polytraumatisme) étaient dix-sept fois plus exposés au décès par rapport à ceux qui avaient subi des blessures simples (OR 17,30 [7,72-38,80] p <0,0001). De plus, les blessures à la tête, au cou, au tronc ou à la colonne vertébrale étaient plus de trois fois plus susceptibles d'être associées à des décès que les blessures aux membres (OR 3,45 [1,58-7,58], p = 0,001). Il n'y avait pas de différence significative dans les taux de mortalité entre les hommes et les femmes, et il n'y avait pas non plus de différence significative dans les taux de mortalité entre ceux qui avaient plus de 45 ans par rapport à ceux de 45 ans ou moins.

Discussion
Depuis l'avènement du terrorisme dans le monde, les caractéristiques de la guerre ont changé, le schéma d'une confrontation entre deux armées régulières ayant été remplacé par des actions de type guérilla. Il s’agit d’un conflit dit «asymétrique», c’est-à-dire dirigé par une force relativement plus faible contre une force plus forte, utilisant des actions terroristes au prix de pertes collatérales importantes pour la population civile de la région3,6,16-19. Cette nouvelle façon de combattre qui s'est répandue à l'échelle mondiale impose à la pratique médicale une nouvelle façon de traiter ces nouveaux types de blessés qui sont pour la plupart des victimes collatérales1,6,10,19-24.

Au Niger, la bande sahélo-saharienne est depuis longtemps une zone d'instabilité et d'insécurité. Cette insécurité a atteint son apogée dans les années 2000 après le début de la guerre contre les djihadistes de Boko Haram (BK). Dans cette étude, 573 patients ont été pris en charge à l'hôpital régional de Diffa. Cette étude de deux ans nous a permis de comprendre la nouvelle façon de combattre. Les principales caractéristiques étaient le jeune âge des patients blessés (plus de la moitié, 52,4%, avaient 30 ans ou moins), la prédominance du sexe masculin (89,5%) et des victimes civiles étant plus nombreuses (66,1%). La prédominance masculine et le jeune âge des patients ont été rapportés dans plusieurs études sur les traumatismes dans les zones de combat 8,9,17,25. Une étude du nord-est du Nigéria a indiqué que la proportion d'hommes était de 91,3%, un peu plus élevée que ce qui a été trouvé dans la présente étude; cette étude a également révélé que la plupart de leurs patients, 59,4%, appartenaient au groupe d'âge 21-40 ans4. Dans une étude sur les blessures par balle en Libye, la proportion d'hommes était supérieure à 95% et les patients âgés de 18 à 35 ans représentaient 73,2% des cas9. Le constat que la population civile soit la plus touchée corrobore les résultats de l'étude du nord-est du Nigéria, bien qu'elle ait signalé une proportion beaucoup plus élevée de 85,4% 4. Cette situation s'explique par le choix délibéré des combattants de Boko Haram d'attaquer la population civile, principalement les jeunes4,11-13.

Les blessures par balle étant majoritairement plus courantes que les blessures par explosifs sont à nouveau conformes aux conclusions de l’étude du nord-est du Nigéria4, dans lesquelles des blessures par balle ont été trouvées dans 91,8% des cas et des explosions de bombes dans 6,7% des cas. Dans une revue systématique des forces de la coalition de l'OTAN en Irak et en Afghanistan, Hoencamp et al16 a rapporté que 72% des lésions étaient dues à des explosions et 18% de coups de feu, très différents des résultats de cette étude. Dans diverses études sur l'Afghanistan, le principal mécanisme signalé de blessures de guerre était l'explosion, avec l'utilisation typique d'agents explosifs improvisés contre les populations civiles et militaires par les djihadistes19,25,26.

On peut remarquer que dans l'étude de Hoffmann et al25, qui ne comprenait que des patients militaires, les explosions représentaient 60,7% et les coups de feu 27,8%. Il est important de noter que l'utilisation d'armes traditionnelles était le deuxième mécanisme de blessure le plus courant après les armes à feu, dans 7,3% des cas, beaucoup plus élevés que les 1,2% des blessures qui résultaient d'explosifs. Les terroristes de Boko Haram ont utilisé des procédures spécifiques qui impliquaient l'utilisation de garrots sur les membres et l'utilisation d'objets pointus pour infliger des blessures au cou et mutiler les parties génitales de certaines victimes. L'utilisation de ces armes traditionnelles n'est pas mentionnée dans l'étude du nord-est du Nigéria4. L'incidence beaucoup plus faible de l'utilisation d'explosifs et l'utilisation plus courante des armes traditionnelles dans cette étude par rapport à l'étude du nord-est du Nigéria peuvent suggérer des différences dans les stratégies utilisées dans les deux domaines d'opération par l'organisation Boko Haram.

Dans notre série, les extrémités ont été le plus souvent touchées, dans 63% des cas, suivies des lésions du tronc (poitrine et abdominale) dans 21,1% des cas. De nombreuses études ont rapporté la prévalence des blessures de guerre impliquant les extrémités et le tronc5,9. Dans l'étude du nord-est du Nigéria, les extrémités étaient les plus souvent touchées, dans 54,8%, suivies du torse dans 31,6% 4, alors qu'en Libye 68% des blessures concernaient les extrémités et 20,3% le tronc9. Les conclusions de la présente étude à cet égard sont conformes à ce qui a été signalé ailleurs. Cependant, Smith et al7, dans une étude sur le profil des blessures causées par des tirs civils de masse aux États-Unis, ont décrit la prédominance des blessures par balle à la tête et à la poitrine dans 58% des cas, dont 20% seulement concernaient les extrémités.

La prise en charge de ces blessés exige une connaissance de l’éthique parce qu’elle est à la parfois une prise en charge de masse qui impose un système de triage efficace23,24. La guerre est la plus terrible de toutes les maladies. Pirogoff, le grand chirurgien militaire de la Russie impériale, a qualifié la guerre d '«épidémie de traumatisme». Elle affecte l'esprit d'individus et de nations et de races entières24. La prise en charge de ces types de patients est un véritable défi pour les chirurgiens travaillant dans des hôpitaux aux ressources limitées 4,5,11,20,27,28. Ainsi, depuis le début de ce conflit, le CICR a aidé à soigner les blessés de guerre et a soutenu les services de santé en maintenant une équipe chirurgicale pour soutenir l'équipe existante de l'hôpital régional de Diffa. Toutes les interventions chirurgicales d'urgence sont effectuées par des chirurgiens généralistes du CHR, qui ont reçu une formation supplémentaire dans la prise en charge des blessés de guerre. Le débridement des plaies était la procédure la plus couramment pratiquée, probablement en raison du fait que la plupart des blessures concernaient les tissus mous des extrémités. Dans l'étude de Dabkana et al4, peu de patients ont subi une intervention chirurgicale, notamment des laparotomies, des amputations, des débridements de plaies et des réparations de plaies cervicales. Dans l'étude libyenne9, des interventions orthopédiques ont été réalisées dans 68,9% des blessures des membres (supérieur et inférieur), car les traumatismes osseux étaient plus fréquents. Les chirurgiens généraux ont été confrontés à diverses situations, notamment des blessures aux membres, à l'abdomen, au thorax et à de nombreux autres sites. Cependant, les études épidémiologiques montrent clairement que les blessures de combat diffèrent de celles rencontrées dans la pratique civile au point que même les chirurgiens expérimentés sont souvent incapables de commenter l'étendue réelle des lésions tissulaires22,29-31.

Dans cette étude, le suivi postopératoire s'est déroulé sans incident dans 80,3% des cas. Le taux de mortalité de 5,1% est bien inférieur aux 13,3% signalés en Afghanistan25, probablement lié à l'utilisation d'armes de guerre plus puissantes en Afghanistan, et aux 8,4% signalés dans le nord-est du Nigéria4. Il est cependant conforme aux 5,6% rapportés en Libye9.

La gravité de ces blessures résulte à la fois du degré de lésion tissulaire et des structures qui peuvent avoir été blessées; ainsi la gravité dépendra non seulement de la taille mais aussi de l'emplacement exact des blessures. La plupart des études ont montré la survenue de complications infectieuses dans la prise en charge des blessures liées à la guerre liée à la nature même de leur mécanisme causal. La présence de nécrose, de caillots et de corps étrangers ont été des facteurs favorisant les infections ainsi que la contamination des plaies par des germes cutanés7,17,18,22,28-31.

Cette étude relate l'expérience de la gestion des blessures de guerre à l'hôpital régional de Diffa et démontre l'effet du renforcement de l'expertise technique de notre hôpital. Bien que l'équipement et les consommables doivent être mis à disposition, le personnel doit également avoir une formation spécifique et continue sur le tri et le traitement des blessés de guerre.

Limitation: cette étude n'a pas inclus les victimes qui sont décédées avant leur arrivée à l'hôpital. Il est donc possible que le taux de mortalité ait été sous-estimé.

Conclusion
Cette étude a montré que les blessures liées à l'insurrection de Boko Haram au Niger étaient principalement dues par arme à feu et à l'utilisation d'armes traditionnelles. Elles affectaient principalement de jeunes hommes civils. La partie du corps la plus souvent impliquée était les extrémités, avec principalement des lésions des tissus mous. Le débridement des plaies a été l'intervention chirurgicale la plus courante et le taux de mortalité était de 5,1%. Les prédicteurs de la mortalité étaient des patients civils, des polytraumatismes et des blessures à la tête, au cou, au tronc ou à la colonne vertébrale. Le CICR a joué un rôle majeur dans le renforcement de notre hôpital, pour la prise en charge des victimes, en termes de fourniture de ressources matérielles et de formation continue de notre personnel.
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Tableau 1: Distribution selon l’âge
	Tranche d’âge (ans)
	Nombre
	%

	≤15
	41
	7,16

	16-20
	44
	7,68

	21-25
	125
	21,82

	26-30
	90
	15,71

	31-35
	59
	10,30

	36-40
	49
	8,55

	41-45
	57
	9,95

	46-50
	70
	12,22

	        Plus de 50 ans
	38
	6,63

	Total
	573
	100

























Tableau 2: Distribution des lésions des membres, de la tête et du rachis.
	Lésions
	Nombre (%)

	Traumatismes des membres
	361 (63)

	Sans fracture
	305

	Avec fracture
	56

	Siège de la fracture
	

	Membre pelvien
	33

	Membre thoracique
	19

	 Multiples fractures
	  4

	Type de fracture
	

	Fracture ouverte 
	53

	Fracture fermée
	3

	Traumatismes crannies
	41 (7,2)

	Plaies temporo-pariétales
	24

	 Plaies maxillofaciales
	14

	Hématome extradural
	2

	Lesions occulaires
	1

	Lésions vertébro-médulaires
	38 (6,6)

	Plaie lombosacrée
	14

	Lésion du rachis dorsal
	18

	Fracture lombosacrée
	6














Tableau 3: Distribution des traumatismes thoraco-abdominaux et des brulures.
	Lésions 
	Nombre (%)

	Lesions abdominales
	64 (11,2)

	Perforation intestinale
	19

	Plaie hépatobiliare
	6

	Plaie mésenterique
	6

	Plaie abdominal non pénétrante
	26

	Lesions de la rate
	3

	Contusion rénale
	2

	Plaie inguino–scrotale
	2

	Traumatisme thoracique
	57 (9,9)

	Hemothorax et/ou Pneumothorax
	27

	Plaie pariétale
	5

	Fractures des côtes
	22

	Rupture diaphragmatique
	2

	Fracture sternale
	1

	Brûlures  
	54 (9,4)

	2nd degré
	29

	3ème degré
	25

	Brulure  <10%
	20

	· 10 à 30%
	23

	· >30%
	11













Table 4: Distribution des patients selon le type d’interventions chirurgicales (n=573)
	Technique chirurgicale
	
	Nombre (%)

	Parage
	
	409 (71.4)

	Laparotomie
	
	30 (5.2)

	Résection de l’intestin grêle
	
	8

	Hémicolectomie
	
	1

	Iléostomie
	
	6

	Colostomie
	
	4

	Splénectomie 
	
	2

	Cholecystectomie 
	
	2

	Hepatectomie Patielle
	
	1

	Laparotomie écourtée pour hémostase
	
	6

	Drainage thorocique
	
	27 (4,7)

	Thoracotomie
	
	2 (0,34)

	Fixateur externe
	
	38 (6,6)

	Atelle plâtrée
	
	30 (5,2)

	Traction pour fracture
	
	15 (2,6)

	Amputation
	
	13 (2,3)

	Unilatérale du membre pelvien
	
	7

	Bilatérale de membre pelvien
	
	1

	Unilatérale membre thoracique
	
	5

	Laminectomie
	
	5 (0,87)

	Craniotomie 
	
	2 (0,34)

	Orchidectomie
	
	2 (0,34)










Tableau 5: Facteurs  prédictifs de la mortalité
	Variables
	Améliorés
	Nombre de décès
	OR (95% IC)              p-value

	Age (ans)
	
	
	

	≤45 ans
	465 (94,7%)
	26 (5,3%)
	1.47[0,43-4,98]              0,61

	> 45 ans
	 79 (96,3%)
	3 (3,7%)
	

	Sexe 
	
	
	

	Masculin 
	
486 (89,5%)
	
27 (5,26%)
	
2.02[0,47-8,69]              0,41

	Féminin 
	68 (10,5%)
	2 (3,3%)
	

	Siège des lésions
	
	
	

	Tête, cou, Tronc, rachis
	
193 (91,04%)
	
19 (8,96%)
	
3,45 [1,58-7,58]           0,001

	Membres
	351 (97,23%)
	10 (2,77%)
	

	Statuts du patient
	
	
	

	Civils
	354 (93,4%)
	25 (6,6%)
	3,35 [1,15-9,78]           0,018

	Combattants
	190 (97,9%)
	4 (2,1)
	

	Nombre de lésions
	
	
	

	≥2
	 47 (72,3%)
	18 (27,7%)
	17,30[7,72-38,80]    <0,0001

	<2
	497 (97, 8%)
	11 (2,2)
	


IC – Intervalle de Confiance
Combattants: soldats réguliers de l’armée de la République du Niger, et le groupe de Boko Haram.





