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INTRODUCTION
Le service d’accueil des urgences (SAU) est lgigerd’'un hépital ou sont
dirigés les blessés et les malades dont I'étatsséeeun traitement immeédiat
[1].
En France, cette définition ne reflete que tresigllament la réalité puisque les
SAU ont été développés pour répondre aux directivesode de santé publique.
L’article L.711-4 stipule que les établissementspiliers doivent étre a
mesure d’accueillir de jour et de nuit les patiemi®! qu’en soit leur état de
santé. Cette mission s’éloigne considérablementiadeéfinition initiale et
recouvre des situations trés hétérogenes. Ellé meétlifiée a partir des resultats
de 2 enquétes publiées en 1990 et 1992:<< Le sedds urgences est le lieu
d’accuell de tous les patients qui se présentéhbpital pour une consultation
ou une hospitalisation et dont la prise en chatgeas été programmée¥l].
Les SAU, aujourd’hui bien organisés dans la plag pes pays développés
avec le model francais considéré comme l'un des pkrformants, offrent la
réponse la mieux adaptée a la détresse médicateutiarement en médecine
hospitaliere. Leur impact sur la réduction de lartadité chez les patients
victimes des accidents de la voie publique ainsi chez les malades atteints de
pathologie cardiovasculaire aigué ou de détresg@ragoire a été démontré par
de nombreux auteurs [2].
Cependant, la mise en ceuvre et l'organisation destrictures exigent des
moyens importants (matériels roulants, mateérielsdioceetechniques et
communication, personnels compétents et en effestiffisant) et une

organisation rationnelle.

Dans les pays en développement, particulierememfeque Sub-saharienne,
les problemes sanitaires sont encore caractérazéla persistance de maladies
épidémio-endémiques, dans un contexte économiqisvatéble, avec pour
conséquences majeures une mortalité infantile etroartalité maternelle trés
élevées. Cette situation oblige les responsablesedaces de santé a faire des
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choix spécifiques mettant en premiéere ligne la &gniblique et les soins de
santé primaires [2].L'impact de ces changementsdéépiologique et

démographique sur la demande des soins médicatgedice pourraient étre en
augmentation.

Par ailleurs, le développement économique et sesll@ioes (urbanisation,

industrialisation) favorisent I'émergence des phthes nouvelles non
répandues il y a quelques temps dans les pays du. $s affections

cardiovasculaires (infarctus du myocarde, insufiiga cardiaque...), les
traumatismes de la voie publique, les maladiesadeMilisation (dépression,
tentative d’autolyse, alcoolisme, drogue, délingqgarcriminalité...) Tous ces
changements entrainent une diversification desl¢gmds de santé, il devient

donc impératif de proposer des solutions pour vemiaide aux populations
particulierement touchée.

La Meédecine d’urgence serait une solution innovaptar atténuer les
conséquences de ces problemes de santé. La Méddtirgence est la
médecine la plus active, elle s’exerce a domigile,les lieux de travail, sur la
route, a I'hdpital car, habituellement, ce sontiesades qui se déplacent vers
les urgences, il est préférable d’aller vers eaxs lie I'hépital afin d’intervenir
dans les précieuses minutes qui suivent un accidenan malaise. L’aide
médicale d’'urgence est le dispositif mis en plageyn Etat pour apporter une
aide médicale aux personnes victimes d’'un accidenine affection brutale et
inattendue. Le concept d’aide médicale d'urgendebasé sur la nécessité de
fournir dans les délais correspondants au degré@rdeité de l'urgence la
réponse techniquement et humainement Ila mieux @éelapf3].
Au Mali, I'organisation des urgences ne répond euauschéma préétabli. En
effet, il n'existe pas de structures de prise ear@h pré hospitaliere, de type «:

Service d’Aide Médicale d'Urgence: S.AM.U ». r@ens malades sont
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évacués sur le service des urgences par la puariecivile ou la police, les

autres viennent d’eux mémes ou transportés pandlé.....

En cas de catastrophe, les blessés sont évacutmupdes moyens de bord sur
I’hdpital, ce qui déplace la catastrophe de soa siir la structure d’accueil.
L’orientation ou la décision, au terme d’'une dérharenédicale d’'urgence ne
doit pas étre hasardeuse, mais la plus adapt@éepitid pertinente en fonction
des possibilités offertes. Qu'il s’agisse de déplam patient (et de déterminer
par quel moyen), de I'hospitaliser (et de détermigdi@ns quelle unité) ou de
renoncer a I'hospitaliser (et délivrer des conseltss prescriptions, orientation
vers une consultation...). Ces impératifs supposeristence d’'un systeme
intégré et doté de capacité " d’absorber ", d’ésald’orienter et de dispatcher
tous les malades a travers les différents accés cgusysteme offrg2].
Les SAU sont des composantes importantes daystiense moderne des soins
médicaux et chirurgicaux, les malades qui s ‘a@mssa ces services se
présentent avec une variété de problemes et ceadeswlsont traités par
plusieurs spécialistes.

L’'Unité d'accueil des urgences (UAU) étant la podéntrée du centre
hospitalier universitaire (CHU) du point G, il seitdde pouvoir répondre a la
préoccupation sans cesse croissante de la populatio
Il recoit tous les types d’urgence a I'exceptios degences obstétricales,
Psychiatriques et pédiatrique.

La détermination des modalités de fréquentationpaddients en urgence est un
élément important du processus de gestion d’unicgeivospitalier. En effet,
I'organisation d’un service d’'urgence est compleoar, il est difficile de prévoir

le nombre de patients et la difficulté des casrarggux cours d’'une journg4.
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A nos jours tres peu détudes réalisées, notamnmmmt les profils

sociodémographiques des patients admis et des |lpgig® couramment
rencontrées, or I'organisation rationnelle et ljgidéion plus efficiente de
I'offre des soins requiérent des informations kurnature de la demande
(nombre de patient admis, types de pathologie r@nées, colt des soins y
afférent etc.).l nous a donc semblé intéressant ndener une étude
épidémiologique descriptive, analytique afin der@otre le profil des patients,
les modalités de fréquentations et I'activité fommnelle de 'UAU pendant une

année.
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OBJECTIFS :

Objectif Général :
Décrire les caractéristiques sociodémographiquebnéques des patients admis
pour urgence meédico-chirurgicale a 'UAU du CHURoInt-G.
Objectifs spécifiques :

— Déterminer le profil socio démographique des p#dieadmis aux

urgences ;
— décrire le profil épidémio-clinique des patientsngslaux urgences ;

— préciser le devenir des patients.
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1-GENERALITES :
1.1- COUVERTURE SOCIO SANITAIRE DU MALI :
Le Mali est un pays sahélien pauvre situé au ceeudAdrique de I'Ouest. Il a
comme pays limitrophes : I'Algérie au Nord, le Nigel'Est, le Burkina Faso au
Sud-est, la céte d’lvoire au Sud, la Guinée au 8ukst, le Sénégal a 'Ouest et
la Mauritanie au Nord- Ouest. Sa superficie esi2i¢l 248 kr[5]. Selon la
4°™ enquéte démographique et de santé (EDSIV), le btatiptait 12051021
habitants en 2006 avec un taux d’accroissemenitcetsitaire de 2,2% [5]. I
compte outre le District de Bamako, huit régionsiguistratives divisées en 59
Cercles et 703dmmunes.
A la fin des années 80, les services de santénétpeu accessibles, avec de
fortes disparités régionales. A peine 30 % de lufaiion habitait & moins de
15 km d’'un centre de santé. La qualité des presimtassurées par les services
de santé était peu satisfaisante en raison du meactyenique de medicaments
et d’équipements, de la formation ou de la quaifan inadéquate du personnel
de santé, de la mauvaise répartition régionales da diémotivation. La gamme
des activités offertes était insuffisante et salisait a peu de choses en dehors
des activités encadrées par un programme vertical ua projet [6]
Aprés llnitiative de Bamako en 1987 et le °37 comité régional de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), une mtlevpolitique nationale de
santé a été définie. Cette volonté politique duvgatement s’est matérialisée
par la mise en place, avec la participation detepaires au développement, du
« projet santé population et hydraulique Rural€e projet a donné 'impulsion
pour la mise en ceuvre de la nouvelle politiquecssetdle de santé [7] a savoir :
I'extension de la couverture sanitaire, I'améliatde la qualité des services et
I'assurance de leur viabilité.
Une place prioritaire a été accordée a la santérnelle et infantile dans les

déclarations de la politique sectorielle de saeté2P0 et de politique de la
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Population de 1991.

L'offre des soins au Mali comprend :

Des structures de premier niveau de soins : lesasede santé communautaires
(CSCom), les centres confessionnels et associdéifscabinets prives ;

des structures dé"iréférence : les centres de santé de référenceefCSR

des structures de®? référence: les établissements publics hospisalier
implantées dans les régions ;

des structures de®® référence : les établissements publics hospisaléer
vocation générale et spécialisée [8].

Le pays est divisé en régions sanitaires et cleaderces régions est divisée en
cercles qui correspondent au district sanitairguel défini par 'OMS. Le cercle
(district sanitaire au Mali), représente le nivegérationnel et constitue I'unité
chargée de planifier le développement de la safdgéle budgétiser et d’en
assurer la gestion. Il est chargé d’élaborer umie Ganitaire pour la mise en
ceuvre de la politique de santé [6].

La carte sanitaire consiste en un découpage alecen aires de santé. Une
aire de santé regroupe des villages couverts panéme centre de santé de
premier échelon appelé centre de santé communa(@®Com) qui offre un
paquet minimum d’activités.

Il faut signaler que le premier CSCom géré pardenmunauté a travers une
association de santé communautaire (ASACO) a atdgimé en 1989 dans un
guartier de Bamako nommé Banconi. Avant cette @atetructures de premier
niveau étaient représentées par des centres dedanbndissement (CSA) qui
ont été par la suite revitalisés. Ces dits centms persisté méme apres
'avenement des CSCom, puis ils ont été progresmwe transformés en
CSCom. En 2003 le Mali comptait plus de 753 CSComd]. |
Le découpage du cercle en aires de santé se fée Base de critéres techniques
tels que l'accessibilité géographique, I'importamieela population a desservir
(5000-15000 habitants) les relations entre lesagis et la capacité
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organisationnelle de la communauté. Le CSCom desserone rurale plusieurs
localités qui se trouvent dans un rayon souhaité 1% km [8; 6].
La carte sanitaire qui est d’abord théorique (dpage fait par I'administration
sanitaire) est négociée avec les communautés rceresepour aboutir a sa
forme définitive du cercle.

Au niveau de chaque cercle, le systéme de sant@rgatisé en deux échelons
de soins ; le premier est constitué par les CSCérasgpar les ASACO et le
deuxieme niveau est représenté par le centre dé darréférence (Hopital de
district) qui a les fonctions et un plateau techeig’un hopital de premiere
référence [6].

Conceptuellement, le centre de santé de référeside eomplément du réseau
des CSCom, il se justifie que dans la mesure pteihd en charge les cas, qui
pour une raison ou pour une autre, ne trouve pedagdion au premier échelon
[8].

A Bamako, les communes sont considérées commeedeles Pour assurer la
continuité des soins de qualité, chaque centreadi® gle premier niveau est en
relation avec le centre de santé de référence bilig@serattaché et vers lequel il
référera les cas qui dépassent sa compétenceteificetchaque CSCom devrait
étre équipé d’'un réseau administratif de commuinicatRAC) pour avertir en
cas dévacuation, le centre de santé de référencedqgit envoyer son
ambulance. Les centres privés (confessionnels a)l d® premier niveau sont
en dehors de ce schéma, bien gu'il y ait quelquesptions (cabinet médical
privé de Markacoungo, district sanitaire de FamWa)tous les niveaux de la
pyramide sanitaire, les fonctions de chaque stradant bien définies.

Carte sanitaire nationale a la date du 29 déecefd6 : [10 ; 11]

Nombre de CSCOM : 763

Nombre de centre de santé de référence (CS R&f) : 5

Nombre d’établissement public hospitalier de 2eéférence : 7

District de Bamako :
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Nombre ce CSCOM : 59

Nombre de centre de santé de référence (CS Béf) :
Etablissements publics hospitaliers de 3éme rédérend
Centre hospitalier universitaire du point « G »
Centre hospitalier universitaire Gabriel Touré
Centre hospitalier universitaire d’'odontostomatedog
Centre hospitalier universitaire d’ophtalmologie
Région de Kayes :

Nombre de CSCOM : 116

Nombre de centre de santé de référence : 7

Etablissement public hospitalier de 2eme référerice
Région de Koulikoro :

Nombre de CSCOM : 96

Nombre de centre de santé de référence : 9

Etablissement public hospitalier de 2eme référeleciati
Région de Sikasso :
Nombre de CSCOM : 148

Nombre de centre de santé de référence : 8

Etablissement public hospitalier de 2eme référerice
Région de Séqgou :

Nombre de CSCOM : 127

Nombre de centre de santé de référence: 8

Etablissement public hospitalier de 2eme référerce
Région de Mopti :
Nombre de CSCOM : 128

Nombre de centre de santé de référence: 8

Etablissement public hospitalier de 2eme référerice
Région de Tombouctou :
Nombre de CSCOM : 69
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Nombre de centre de santé de référence: 5
Etablissement public hospitalier de 2eme référerice
Région de Gao :

Nombre de CSCOM : 47

Nombre de centre de santé de référence: 4

Etablissement public hospitalier : 1

Région de Kidal :

Nombre de CSCOM : 11

Nombre de centre de santé de référence : 4

Etablissement public hospitalier : 0
1.2-LES URGENCES MEDICO-CHIRURCALES :

L’'urgence médicochirurgicale peut se définir commeutes situations
pathologigues qui nécessitent des soins immédmis peine de conséquences
graves pour la santé, voire pour la vie [12].

Au S.A.U, nous recevons 2 types d'urgences : lgenoes médicales et les
urgences chirurgicales.

Parmi les urgences chirurgicales, nous avons lggenges chirurgicales
traumatiques et les urgences chirurgicales nomiaéiques.

1.2.1 -Urgences Médicales :

a)- Etat de choc : [13]

Est une défaillance circulatoire aigué entrainend insuffisance de la perfusion
tissulaire qui, si elle se prolonge, provoque désiohs irréversibles de
I'ensemble des visceres. lIs existent plusieurssyge choc :

a)-1- Choc hypovolémique :

Hypo volémie vraie par diminution importante densse sanguine ou du
plasma :

Hémorragie extériorisée ou non: post traumatiquesr, ou post opératoire,
obstétricale (grossesse extra-utérine, rupturangtastc.), perte de sang liée a

une pathologie sous-jacente (ulcere gastro - duegn
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La perte de 30 a 50% de la masse sanguine engemdrétat de choc
hémorragique.

Déshydratation : vomissements et diarrhée gravedei@, occlusion intestinale,
coma diabétique (hyperosmolaire ou acidocétosiaie),

Fuites plasmatiques : brllures étendues, écrasatasmhembres, etc.

Hypo volémie relative par inadéquation contenamnti&ou vasculaire :

- Choc anaphylactique par vasodilatation extrénadlergie a une piqQre
d’insecte, a un médicament etc.

- Contusion médullaire avec vasoplegie

a)-2-Choc septique

Par un mécanisme complexe associant souvent vasaih, défaillance
cardiaque et hypovolemie vraie.

a)3-Choc cardiogénique :

Par diminution importante du débit cardiaque :

Atteinte directe du myocarde : infarctus, contusisaumatisme, intoxication.
Mécanisme indirect : trouble du rythme, péricardivastrictive, hemopericarde,
embolie pulmonaire, pneumothorax étendu, atteintalvulaires, anémies
graves, etc.

b)-Asthme[14] :

L’Asthme est une maladie inflammatoire chroniques dmies respiratoires
observée chez des sujets prédisposés a la suite Miyper réactivité bronchique
a des stimulis divers qui provoque I'obstructionamsible des voies aériennes et
se manifestant par des crises de dyspnées sifflantec sibilances et toux.
c)-Crises d’éclampsie [14]:

Forme avancée de la pré éclampsie non malitrisée; apparition de
convulsions lors d’une poussée hypertensiv&50/110mmhg) chez une femme
enceinte. La crise convulsive est tonicocloniquayie d’'une bréve période
comateuse (encéphalopathie hypertensive), avec esdeimportants et

protéinurie massive. Les convulsions peuvent afjparapres la 20e semaine de
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gestation, au cours du travail ou dans la prensereaine du post partum chez
une patiente sans antécédents de convulsions. [14]

d)- Les Accidents vasculaires cérébraux = A.V.C [14

lléus cérébral ou apoplectique, apoplexie cérébedtaque cérébrale.

Sont des affections cérébrales aigués dues a uinlérde la circulation sanguine
cérébrale ou a la rupture d’'une artére cérébralesiginainent la nécrose d’'un
certain nombre de cellules cérébrales par mangoeygéne et des troubles
neurologiques plus ou moins graves, dont la régnesst possible.

Le terme général «accident vasculaire cérébrabigéscouramment les

syndromes neurologiques qui accompagnent :

— I'ischémie, linfarctus et le ramollissement cémdbiconséquences d’'une
thrombose ou d'une embolie [14] ;

— I'hémorragie intracérébrale, conséquence de lairamt’'un vaisseau.

Conduite a tenir(15)
Le diagnostic est porté sur I'apparition d’'un défieeurologique focal.

» Préciser I'horaire de survenue+++

« Controle de la glycémie et de la température (assuune
normoglycémie, lutter contre I'hyperthermie)

« Pas de traitement antihypertenseurs sauf si PASRZIE(y et/ou
PAD>120mmHg (respecter un éventuel réflexe de agghiobjectif du
traitement188PAS<200mmHg

« Jamais d’administration d’antiagrégant avant ldisaaon d’'une TDM
cérébrale (y compris lors de déficits neurologigmassitoires)

Pour tout patient victime d’'un déficit constitué<3h, avant toutes imagerie,
envisager la possibilité d’adresser le patient aiinment en Unité Neuro-
vasculaire (UNV) apres contact avec le médecin latgur du SAMU

départemental et le neurologue de 'UNV.L’admissemnUNYV le plus précoce

possible peut permettre aprés TDM ou IRM effectei@dNV, 'administration
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d’'une thrombolyse intraveineuse, hors contre inaioasi AVC Ischémique ou
de protocoles thérapeutiques pour les AVC Hémaoorees

*Les indications de I'anticoagulation a dosesceffies dans I'AVC Ischémique
sont limitées aux cardiopathie emboligénes(AC/F#Y),ahrombophlébites
cérébrales(indication formelle méme si Iésion héagique associée) et aux
dissections.

e)- Les cedémes aigus du poumon (O.A.P.) [14] :

C'est une affection caractérisée par I'extravasatgaroxystigue dans les
alvéoles pulmonaires d'un transsudat séreux proderdes capillaires
pulmonaires.

Plusieurs facteurs sont impliqués dans sa physiofajie.

- L'augmentation de la pression capillaire pulmosai elle joue un réle
essentiel dans I'cedeme du poumon de l'insuffiseaacdiaque gauche.

- Diminution de la perméabilité¢ de la membrane alvéapillaire : elle est
observée dans les atteintes toxiques ou inflamnestdies voies aériennes.

- Diminution de la pression oncotique : elle fagerle passage du transsudat des
capillaires dans les alvéoles.

Dans tout cedeme pulmonaire, ces trois facteursiswitjués, I'un des facteurs
étant la cause principale.

Certains cedemes du poumon ont une pathogénie taatcis en particulier les
formes neurogénes, médicamenteuses, par poncti@pamnthement et
secondaires a la haute altitude. [19]

f)- Les intoxications aigues [16,17]:

L’ensemble des manifestations pathologiques cotisésu a l'ingestion
d’aliment ou a I'administration de produits ou degles qui se comportent
comme un poison dans l'organisme. |l existe deuxesy d’intoxications :
intoxication volontaire qui peut survenir dans wn ld’autolyse ou criminel,

intoxication accidentelle ou involontaire.
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Classiquement on peut distinguer deux groupesaXicdtion : les intoxications
aigues et les intoxications chroniques.

- lintoxication aigue est due a l'exposition masside courte durée. Les
manifestations pathologiques résultent de I'absampspontanée du toxique
dans I'organisme.

- l'intoxication chronique est consécutive a l'egfimn répétée pendant une
longue période a un toxique.

Conduite a tenir devant une intoxication :

Diagnostic positif : I'examen clinique précise laynptomatologie de
I'intoxication, recherche les signes de gravitpazimet de poser les indications
thérapeutiques dans I'immédiat.

L’interrogatoire est le temps capital du diagnosti s’adresse a l'intoxiquer
lui-méme, s’il est en mesure de répondre aux quesibu a son entourage dans
le cas contraire (enfant, malade mentale, malades da coma etc.).
L’interrogatoire détermine la nature du produitgiaantité supposée ingeéree,

le temps écoulé, les circonstances de l'intoxocati

L’examen physique en urgence permet une évaluaapie des fonctions
vitales (cardiovasculaire, respiratoire) de I'étatirologique. Il recherche les
signes d’orientation étiologique.

La symptomatologie de I'intoxication est tres potyphe, dépend du produit en
cause, de la quantité ingérée, de la voie de @iu#tr du délai écoulé avant le
traitement. Elle peut étre initialement digestietes$t la voie de pénétration la
plus fréquente) puis neurologique par fixation akique sur le systeme nerveux
et tardivement viscérale ou hématologique seldfiigé du produit pour tel ou
tel organe.

C’est ainsi qu’on peut observer des signes :

Cardiovasculaires et neurosensoriels dans lesigatons a la chloroquine et la
quinine ;

digestifs et hématologiques avec les A.l.LN.S ;
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digestifs et hépatiques avec le paracétamol ;

hématologiques avec les anticoagulants ;

respiratoires et neurologiques avec des barbitasigules opiacés, les
benzodiazépines.

Traitement : le traitement général des intoxicatioaigués associe trois
principes, dont les effets sont complémentaires :

Evacuateur et épurateur ;

elimination gastrique ;

Vomissements provoqués : attouchement retro phanadministration de sirop
d'IPECA, administration d’apomorphine, administoatide sulfate de cuivre.
lavage gastrique ;

I'administration de charbon activé ;

En cas d'altération de la conscience, de convussielavage gastrique est
réalisé aprés protection des voies aériennes supes..

Le lavage gastrique est contre indiqué :

En cas d’ingestion de produits corrosifs a cause dsques de Iésions
oesophagiennes de retour ;

En cas d’ingestion de produits moussants, des fisodniatils & cause du risque
d’'inhalation.

Traitement symptomatique : notamment :

Un état de mal convulsif ;

un cedeme aigu du poumon ;

une insuffisance rénale ;

un collapsus cardiovasculaire ;

un arrét cardiaque ;

Tous ces symptdmes engagent le pronostic vital thomqtrise en charge est
symptomatique.

Le traitement par antidotes spécifiques
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g)-Envenimation par morsure de serpent [13,18] :

C'est l'introduction dans l'organisme d’'une subsgantoxique, le venin,
consécutive a la morsure d’un serpent.

En cas d’inoculation de venin, la sévérité de l@mwmation varie selon I'espéce,
la quantité de venin injectée, la localisationffesures de la téte et du cou sont
les plus dangereuses), le poids, I'état générbage du sujet (plus grave chez
I'enfant)

Il est rare en pratique de pouvoir identifier lepsst en cause. L'observation
des signes cliniques permet toute fois d'établir dignostic étiologique et
d’orienter la conduite a tenir.

On distingue schématiqguement deux grands syndrdiaasenimation :

— Des troubles neurologiques évoluant vers un conex garalysie des
muscles respiratoires évoguent une envenimatiorupaglapidé (cobra,
mamba etc.) ;

— des lésions locales extensives (douleurs intesgadrome inflammatoire
avec cedeme puis nécrose) et des troubles de lalabag évoquent une
envenimation par un vipéridé ou un crotalidé (setpesonnette).

Le diagnostic précoce et la surveillance des temille la coagulation reposent
sur la mesure du temps de coagulation sur tubdaskarrivée du patient puis
toutes les 4 heures le premier jour).

Prélever 2 a 5 ml de sang, attendre 30 mn et exautdriube :

Coagulation compléte : pas de syndrome hémorragique

Coagulation incompléete ou absence de coagulaggndrome hémorragique.

S'’il existe des troubles de la coagulation, powrgula surveillance une fois par
jour jusqu’a normalisation.

Le traitement étiologique repose sur I'administnatde sérum anti venimeux
(SAV) uniquement s'’il existe des signes cliniqugglénts d’envenimation ou

une anomalie de la coagulation sur tube sec.
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L’administration du S.A.V se fait le plus précocem@ossible par perfusion
(dans du chlorure de sodium 0.9 %) pour les séfarbement purifiés ou par
I.V.D lente en cas denvenimation sévere, a comditd’utiliser un sérum
correctement purifié.
Dans tous les cas, prévoir I'éventualité d’une tiéac anaphylactique qui,
malgré sa sévérité potentielle est en généralfphike a contréler gu’un trouble
de la coagulation ou une atteinte neurologiqueegrav
Renouveler le sérum 4 ou 6 heures plus tard ssyeyptdomes d’envenimation
persistent.
Chez un patient asymptomatique (morsure sans sigjeasenimation et sans
troubles de la coagulation), la surveillance mddicare au moins 6 heures (au
mieux, 12 heures).

— Prophylaxie antitétanique ;

— le pansement du point de morsure ;

— l'analgésie ;

— l'antibiothérapie.
NB :
La pose de garrot, I'incision-succion, la cautdrisasont des gestes inutiles,
voire dangereuses.
Ne pas utiliser I'acide acétylsalicylique.
h)- L’insuffisance cardiaque aigue (14):
Incapacité aigue du cceur a assurer un débit soiffeax besoins métabolique
des tissus, caractérisée habituellement par urndgs une fatigue de repos ou
d’effort et/ou une rétention liquidienne.
Les causes de défaillance de la pompe peuventlasgees en trois catégories
principales :

» Insuffisance cardiague liée a une surcharge daitrau a des anomalies

mécaniques.

 insuffisance cardiaque liée a des anomalies myapeed.
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» insuffisance cardiaque liée a des anomalies deng/ttardiaque ou de la
conduction.

I)- Crise hypertensive :(14) :
Augmentation soudaine et marquée de la tensionegéiastolique (>120 mm
Hg) ou a la fois diastolique et systolique (> 12IB0 mm Hg) provoquant des
troubles cérébraux (encéphalopathie hypertensiv@)liaques et vasculaires
menacant souvent la vie du malade.
Les crises hypertensives peuvent étre, soit uneifeséation aigué d'une
hypertension artérielle (HTA) essentielle connue ietonnue soit une
hypertension secondaire a d’autres maladies.
j)-L’insuffisance rénale aigue (15) :
Défaillance rapide de la fonction rénale antérimaet stable que le patient
présente ou non une néphropathie.
Augmentation de la créatininémie >200umol/L (pascdesensus) sur un rein
sain ou doublement de la créatininémie ou dimimutle 25% de la clairance de
la créatine.

Clairance de la créatine :

CL Créat : [créat U] xDiurése des 24h/ [créat P]
Ou
Formule@ockcroft
Chez 'Homme : 1,24x [(140-age) xpoids (kg)]/ [GrE& (umol /1)
Chez la femme : 1,04x% [(140-age) xpoids (kg)/ [Caumol /)

IRA a diurese conserveée si diurese>30mi/h
IRA oligurique si 5 ml/h<diurése<30ml/h
IRA anurique si diurése<5 ml/h
DIAGNOSTIC :
— Clinique : asthénie, nausées, vomissements, podyprigurie, cedemes,

périphériques ou pulmonaire....
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— Biologique : augmentation urée et créatinine pktsgnes, acidose
métabolique, hyperkaliémie, hyper phosphorémie...
— Imagerie : la recherche d’'un obstacle doit étreesgatique (échographie
vésicale et rénale).

ETIOLOGIES :
IRA fonctionnelle par diminution du débit de filtran glomérulaire (hypo
perfusion rénale par hypo volémie vraie ou relative
IRA Obstructive par: Obstruction de la voie exdog&t: lithiase, cancer,
rétention vésicale aigue, fibrose, retro péritoaéal
IRA Parenchymateuse : La plus fréquente est laoséctubulaire aigue (NTA)
qui fait suite a un état de choc, une coagulatimmaveineuse disséminée
(CIVD), une rhabdomyolyse, un traitement néphrimos...
La néphrite interstitielle aigue (NIA) infectieusa immunoallergique.
La néphropathie glomérulaire Aigue (NGA) : dép&ado ou extra- capillaire
d'immunoglobulines ou de complément
La néphropathie vasculaire Aigue (NVA) par :
-Lésions de micro angiopathie thrombotique : syndrohémolytique et
urémique (SHU), toxémie gravidigue (HELLP syndromepurpura
thrombotique thrombocytopénique.
-Oblitération de l'artere ou de la veine rénaledthbose, embolie, dissection).
-HTA maligne.

-Embolies de cholestérol
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Présentation clinico-biologique des IRA selon ledécanisme

(4%

Fonctionnelle NTA NIA NGA NVA Obstructive
Clinique
Installation| Rapide Rapide | Lente Variable Rapide Insidieus
Diurese Oligurie Variable Conservée Oligurie| Oligurief  Anurie
HTA Non Non Non Oui Oui Non
Edémes Variable Non Non Oui Non Non
Hématurie | Non Non Non Oui Oui Non
Protéinurie| Non <1g/24h| <1g/24h 1-3g/24h 1-3g/24h Non
Biologique
[Naju <20 >20 >20 Variableg Variable >20
Sédiment | Normal Normal | Leuco/éosinoHématies Hématies Norme
urinaire
PRONOSTIC :

Péjoratif lorsque I'IRA survient dans le cadre d’'apndrome de défaillance

multi viscérale

IRA fonctionnelle :

Evolution favorable en quelques jours avec le tésdment d’'une vomie

efficace.

Evolution vers la NTA en I'absence de traitement.

IRA obstructive :

Retour a la fonction rénale antérieure apres lek@estacle

Aggravation avec risque vital du a I'hyperkaliéraie'absence de traitement.

IRA parenchymateuse :

NTA : récupération dans I'immense majorité des cas dargglai moins de 10

jours (quelques jours a 6semaines)

NIA :

Interstitielle chronique
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NVA : évolution vers I'IRC le plus souvent

NGA : bonne récupération pour les NGA post streptocoesigaléatoire pour
les autres causes.

TRAITEMENT :

Traitement symptomatique :

Correction des troubles hydro-électrolytiques

-Hyperkaliémie : selon taux plasmatique et Ele@rdmgramme (ECG):
Kayexalate (30mg/j PO ou 100 a 200 g/j en lavementrER.

- Acidose métabolique : apports de gluconate dewal plutbt que chlorure de
calcium.

- Hypocalcémie : apports de gluconate de calciuntdplque chlorure de
calcium.

Diurétiques :

Maintien éventuel d’'une diurese résiduelle maisuaecaction bénéfique sur la
fonction rénale.

Contre-indication formelles : hypo volémie, obstaslir la voie excrétoire.

Si utilisation : furosémide : 500mg a 1g/j IVSE satépasser 4mg/min (risque
d’ototoxicité).

Epuration extra-rénale (EER) (cf .HEémodiafiltration)

Indications : anurie, hyperhydratation intracelitdamal tolérée, hyperkaliémie
>6mmol/l, acidose métabolique sévere, urée plagoat- 40mmol/l.

Traitement étiologique

IRA fonctionnelle : restauration de conditions hémodynamiques saasites
par remplissage vasculaire (cristalloides et abdei si nécessaire) et
administration de catécholamines (noradrénalineguale choix).

IRA obstructive : levée de l'obstacle (sondage vésical, sonde double
néphostomie...). L’évolution peut étre marquée parsyndrome de levée
d’obstacle nécessitant compensation de diuresguditdation électrolytique.

IRA parenchymateuse : traitement de sa circonsténa®egique
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-NTA : traitement de la cause

-NIA : traitement d’une septicémie, arrét du médicament

-NVA : traitement de SHU, revascularisation si occlugideérielle

-NGA : pénicilline si infection a streptocoque, cortiaidmmunosuppresseur
pour les autres causes.

Traitement préventif = Protection rénale :

Agent qui améliorent 'lhémodynamique rénale pamuaintien de la PAM, du
transport en oxygene et la correction d’'une hypéwié.

Remplissage : cristalloides ou colloides. Pas skeicgon a l'utilisation des uns
par rapport aux autres. Pour les HEA, utiliser psduits des dernieres
générations a la posologie maximale a 33ml/kg/j.

Vasopresseurs ;. restauration d'une pression deugpernt rénale par
augmentation de la PAM mais pas d’effet proprdafonction rénale en dehors
de la noradrénaline chez le patient septique.

Molécules impliquées dans la balance vasoconstrigti/vasodilatation :

-IEC : effets déléteres sur la pression de perfusioneérapréopératoire mais
effet protecteur chez le patients diabétiques emndiant la micro albuminurie.
Diurétiqgues de I'anse : Pas d'effet bénéfique aufohction rénale dans I'IRA
Préopératoire, délétére si le patient est hypovigléendonc prescription non
recommandé en péri opeératoire. Utilisation possdu&pres optimisation du
remplissage vasculaire.

-Mannitol : aucune indication actuellement.

-Facteur natriurétique auriculaire, bloqueurs duormboxane et antagoniste de
'adénosine font encore l'objet d’étude et ne pedwvétre actuellement
recommandés.

Médiateurs de l'ischémie, de I'inflammation et de$ésions répercussion :

- N-acétylcystéine :effet protecteur propre difficile a affirmer mérmsd n’est
pas décrit d’effets indésirables a son utilisati@ependant, chez le patient a

risque d’'IRA lors de l'injection de produit de caomdte, il faut éviter toute
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hypovolémie ou déshydratation et son utilisationsdees conditions peut étre
protectrice. N-acétylcysteine : 1 sachet x 3/24 ljpur précédent et les 2 jours
suivants.

-Insulinothérapie et contrdle glycémique strict :ffee délétéres de
I'nyperglycémie et effet protecteur de la normocgiyie (4.4 a 6.1 mol/l) sur la
fonction rénale des patients de réanimation

-Hormones et facteurs de croissance (IGF-1, érythpmiétine, thyroxine) :
Effets encourageants chez I'animal, non recommanaéuellement chez
I’'homme.

1.2.2. Les urgences chirurgicales :

a- Les urgences chirurgicales traumatiques :

a -1 Traumatismes:

lls sont constitués par I'ensemble des troublessigjugs et des Iésions d'un
tissu, d’'un organe ou d’'une partie du corps, progsgaccidentellement par un
agent extérieur. Les traumatismes sont tres vati@fteignent toutes les parties
de l'organisme. lIs entrainent des signes locamxl@lr, déformation, fracture,
luxation, plaie, hématomes, ecchymose) mais pasiossi des signes généraux.
Dans ce cas il s’agit soit d’'une conséquence ddestlésions locales (collapsus
dd a une hémorragie) soit d’'une réaction du systeeneeux (malaise, perte de
connaissance) (12)

lls comprennent :

a.1.1. Les contusions : (12)

Meurtrissure provoquée par un coup, sans déchderka peau ni fracture des
0S.

Une contusion peut étre de gravité variable etcgmpagner d’hématomes et
des lésions internes. Par exemple, un traumatisér@en peut entrainer une
fracture direct du coté atteint et une contusiaélmele controlatérale par contre

Cou.
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Sur le corps, une contusion se traduit par unbyesose : épanchement de sang
dans I'épaisseur de la peau.

Le mécanisme de la contusion est double :

Le corps contondant animé d’un mouvement propretv¥iapper le sujet : C’'est
la contusion active.

Le corps du sujet lui-méme en mouvement est prgjatédle corps contondant
Immobile : C’est la contusion passive.

a-1-2- Ecchymoses : [12]

Epanchement superficiel de sang, se déposantaq@eal et forment une tache
visible, qui peut apparaitre sur la peau, les muse® ou les séreuses. Elle se
traduit par I'apparition d’une tache rouge, blewenoire, relativement étendue,
qui ne s'efface pas a la pression. La couleur passeite par le vert puit le
jaune avant de disparaitre en quelques jours.

a-1-3-Les Fractures :

La fracture est une solution de continuité compt&tencomplete avec ou sans
déplacement des éléments du squelette (des 0s).

Les fractures incomplétes ne s’observent que cleafaht, c’est la classique
fracture en « bois vert » [19].

Les fractures complétes s’observent par :

Le trait de fracture qui peut étre transversaliquigl, spiroide, comminutif.

Le déplacement des fragments pouvant se faire peaenaion suivant la
longueur de l'os : c’est le chevauchement ; pardiedion suivant I'épaisseur ;
par rotation si I'un des fragments tourne au tceisdn axe longitudinal, tandis
gue l'autre reste immobile ; par angulation endeftagments.

Les fractures peuvent étre ouvertes ou fermées.

Les signes cliniques des fractures : [20]

Sur le plan clinique une fracture se traduit pas deuleurs, une impotence

fonctionnelle.
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L’examen clinique se traduit par une déformatiom @pnstitue un des signes
majeurs de diagnostic clinique d’une fracture. @teraussi un point douloureux
vif, bien limité exquis qui peut étre décelé aueain du trait de fracture.

La radiographie confirme la fracture et le déplagpin

Le traitement est fonction du type de fracture.

Dans le traitement des fractures fermées ; 'imiigdtion doit étre la premiere
intention. Cette immobilisation doit étre accompagal’'un traitement médical a
base d’anti-inflammatoires et d’antalgiques.

Pour ce qui est des fractures ouvertes en plusng®dbilisation, un pansement
convenable et une antibiothérapie correcte s'impise

Le traitement des fractures avec déplacement dmgmints nécessite une
réduction puis une contention platrée ou une sytébese.

a)-1-4.Les Plaies [20]:

Une plaie est une solution de continuité du revét@nsutané qui dans certaine
condition peut poser des problemes de chirurgiaregpce.

On distingue : les pigdres, les coupures et les plaies contuses.

Une piqldre est habituellement une effraction téquaiee limitée ou le risque
essentiel est I'infection. Son traitement est sargil consiste en une désinfection
locale.

La coupure est une ouverture plus ou moins éteatpéus ou moins profonde
de la peau au bord rectiligne. Lorsque la coupwsie de dimension assez
importante, son traitement doit étre chirurgicalup@liminer tout risque
d’infection et d’hémorragie.

Les plaies contuses sont des plaies aux bordsqiéxBes.

a)-1-5.Les Luxations [20]

La luxationest un déplacement ou un écartement produit emin® durfaces
articulaires qui normalement se trouvent bout &.bou

Si la perte des rapports est partiellement modifigagit d’'une subluxation.
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On distingue deux grandes variétés de luxations :

- les luxations traumatiques

- les luxations congénitales
Signes cliniques des luxations :
le diagnostic se base devant I'association de ééiments :
la douleur, la déformation, I'impotence fonctioreel
Deés que le diagnostic de luxation est posé apnesate radiologique et examen
clinigue complet, la réduction doit étre pratiquiergence puis immobilisation
platrée ou par bandage. Dans des cas exceptioomddsréduction ne peut étre
obtenue par des manceuvres externes, il faut al@tsqyer une réduction
sanglante ; ceci également pour des luxationsiverites.
b-1-6. Les entorses [20] :
Une entorse est une lésion traumatique d’'une #tion provoquée par un
mouvement brutal de distorsion avec élongation roaichement des ligaments
sans déplacement des surfaces articulaires, ni tufesc
On distingue les entorses bénignes et les entgraess.
Les entorses bénignes :
Sont consécutives a un mouvement, mettant bruédenen torsion des
ligaments d’une articulation, se traduisant pagpparition d’une douleur vive a
la mobilisation et d'une tuméfaction articulaire.’examen recherchera
I'existence de points douloureux au niveau du ligatrétiré et de mouvements
anormaux.
Le traitement est simple, une immobilisation deticalation par un bandage
compressif et élastique qui devra étre maintenuadidouze jours. La guérison
est obtenue en 7 — 10 jours.
Les entorses graves :
Sont caractérisés par I'existence des mouvemenotsnanix dus a I'arrachement
ligamentaire. La recherche de ces mouvements éstdvuloureuse, pratiquée

parfois sous anesthésie générale.
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La radiographie montre I'arrachement ligamentalire.traitement est difficile
avec possibilité de séquelles fonctionnelles. L'milisation platrée est
maintenue plusieurs semaines ; un traitement digalr peut étre envisagé
lorsque persiste une instabilité articulaire. La&mgon est obtenue en quinze
jours.

a)-1-7. Les claquages [20] :

Un claguage est la rupture a la suite d’'un effastent de quelques fibres d’'un
muscle non échauffé ou fatigué. Il se traduit pae uive douleur exagérée par
la mobilisation de la région atteinte. La mise epas de la région intéressée est
la premiére chose a faire. Des applications deegtamuvent au début limiter
I'extension de I'épanchement sanguin. Des massdges ne seront entrepris
gu’apres quelques jours.

a)-1-8. Les traumatismes craniens :

lls représentent un choc accidentel sur le crammptqué ou non de lésions de
I'encéphale [26]. On appelle traumatisé craniencanio-cérébral ou cranio-
encéphalide tout blessé qui a la suite d’'une agmesmécanique directe ou
indirecte sur le crane présente immédiatement w@uielirement des troubles de
la conscience traduisant une souffrance encéplatifftuse ou localisée allant
de I'obnubilation au coma.ll est dit grave lorsdiévaluation de I'échelle de
Glasgow est inférieure a 8 [12]. Les différentessdis des traumatismes cranio-
encéphaliques sont :

Les plaies du cuir chevelu au sein desquelles digjudes plaies cutanées. Ce
sont des plaies de petite taille & bords francsh@norragiques ou des plaies
étendues avec un saignement important.

Les enfoncements

lls correspondent a une pénétration au dessoudadgucpanien d’'un fragment

osseux fracturée.
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Les hématomes extraduraux (H.E.D) :
Ce sont des collections sanguines se constituarg Kespace extra-dural c'est-
a-dire entre la face interne de I'os et la dureenj@B]. lls sont provoqués par
une rupture de l'artere méningée moyenne ou de lde ses branches ou d’un
sinus veineux. Il est le plus fréquent chez I'agljdiune.
Il slaccompagne parfois d’'une fracture de la vadifmienne et siege du coté du
trait de fracture [16]. Le tableau clinique est went caractéristique. Le
diagnostic est évoqué devant :

— Une notion d'intervalle libre ;

— une mydriase unilatérale ;

— un babinski controlatéral.
Il est confirmé par la tomodensitométrie (TDM) otasner, ou a défaut par
I'artériographie carotidienne. L’'H.E.D réalise unegence neurochirurgicale.
Son traitement est simple. Il vise I'évacuation tdmatome par un trou de
trépan, ou un volet cranien qui a 'avantage denpdire de faire I'hémostase de
visu [16].
L’hématome sous-dural (H.S.D) :
C’est une collection sanguine siégeant entre & dogre et I'arachnoide. Les
H.S.D coexistent souvent avec un trait de fractigesolte mais celui-ci siege
frecguemment du cété opposé a I'hématome. Le tab@daigue est moins
caractéristique et associe :

— Un intervalle libre (H.S.D chronique) ;

— une altération de la conscience avec ou sans digfecalisation.
Le diagnostic est confirmé par :
Un trou de trépan explorateur qui montrera danmédleur des cas une dure-
mere bleutée traduisant la collection sanguine-dousle.
Une artériographie carotidienne qui opacifiera laredmere et la pie-mere
permettant de suspecter la collection sanguine llis gouvent étendue a
'ensemble de la convexité. La TDM montrera I'H.S.@ui se présente sous
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forme d’une hyperdensité qui signe un saignemeg@nteou d’'une hypodensité
qui est le résultat de la liguéfaction de I'némago Le traitement chirurgical
permet I'évacuation de I'hématome, I'hémostase péapanation ou volet
cranien [12].

L’hématome intracérébral :

C’est une collection sanguine intra cérébrale.stl mre en traumatologie. Le
plus souvent, il s’agit d’hémorragie mélée d’cederae sein d'un foyer de
contusion cérébrale. La Iésion se traduit par wygavation secondaire du coma
et des signes de focalisation. Le scanner montréradlement ces hématomes.
[12] Le traitement consiste la encore a évacuemliatome. A faire ’'hémostase
de la cavité opératoire et de I'éventuel foyer detasion. [19]

La commotion cérébrale :

C’est une perte de connaissance bréeve (inférie@rena) et qui n'est suivi par
aucun trouble permanent. On admet habituellemergllgune s’accompagne
d’aucune lésion anatomique ; c’'est I'ébranlementcdveau qui détermine la
perte de connaissance immédiate. Elle peut &reergtrice également de
trouble de la mémoire. [20]

La contusion cérébrale :Elle consiste a une altération des structuresaagant
habituellement la surface du cerveau et est Gaiaée par une extravasation
sanguine ainsi que par la nécrose du tissu cégébral

L’examen clinique d’'un traumatisé cranien :

L’évaluation des grandes fonctions vitales tellas ¢ mesure de la pression
artérielle de tout patient traumatisé cranien afoiévaluer I'état
hémodynamique, un choc hypovolémique. Il faut redher les lésions
viscérales, thoraciques, abdominales ou périphésiqu

Examen de la face et du crane :

On recherchera une déformation de la volte lieeeaambarrure ; I'existence

d’une plaie cranio-cérébral, imposant un parageuggical.
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L’existence d’otorrhée témoigne d’une fistule ostitwale en regard de I'étage
moyen, et une rhinorrhée cérébro-spinale signefishde en regard de I'étage
antérieur de la base du crane.

On recherchera également une fracture des osfdeda

L’examen neurologique :

L’état de conscience constitue I'élément fondanledéala surveillance d’'un
traumatisé cranien. Le score de Glasgow (Glasganacsecore) a pour but de
guantifier I'état de conscience des réactions déotwwre des yeux, de la réponse
verbal, de la réponse motrice a des stimulationsores et douloureuses ;
I'addition des valeurs de ces trois items donnensecore de Glasgow compris
entre trois et quinze.

Les signes de localisation quelque soit la vigikandu traumatise, sont
systématiquement recherchés, guidés par le poimipdtt. lls apportent une
orientation clinique du lieu de la souffrance céaébd que le mécanisme soit
intra ou extra durale.

Les examens para cliniques : [21]

Le scanner cérébral est indiqué dans les cas daivame altération de la
conscience, une crise comitiale, des signes negicules, une plaie cranio-
cérébral, une embarrure.

L’'imagerie par Résonance Magnétique (I.R.M), elegnpet de visualiser les
|ésions non identifiées au scanneur [12].

La radiographie du crane : elle pourra égalemenstféite a la recherche d’'une
fracture des os du crane.

Le Traitement : [12]

Le traitement meédical sur les lieux d’accidents stste a lutter contre
I'nypoxémie et 'hypercapnie. Le maintien d’'une ggi®n de perfusion cérébrale
optimale est importante, I'hypotension artérieliggi@ve I'ischémie cérébrale ce

gui justifie un remplissage vasculaire avec dursésalé 0,9%.
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Le sérum glucosé 5% et le Ringer lactate sont pteszar ils entraineraient une
aggravation de I'hypertension intracranienne.

La sédation associe le plus souvent les Benzodizzep et
morphinomimétiques.

La prise de la température et la protection themmideviennent indispensables.
Le Traitement chirurgical va permettre I'évacuatass H.E.D, H.S.D aigus, la
fermeture des breches ostéoméningées, la levéendearrures, le parage des
plaies cranio-cérébrales et le drainage ventririlaiCelui des lésions
encéphaliques focales telles que les contusionsoiiagiques d'allure
expansive est trés discuté. [12]

Complications des traumatismes craniens [19] :

Complications infectieuses :

Les suppurations sous-cutanées ou extra durales efstéites, les méningites,
les abces post-traumatiques, les ventriculites...

Séquelles :

Le syndrome post-commotionnel des traumatisés aueci’atrophie cérébrale,
les syndromes du tronc cérébral, les hydrocéphalmst-traumatiques, les
arachnoidites, les pertes de substances ossel@es. [

Pronostic :

Le pronostic d’'un traumatisé cranien grave estialdf, il varie des séquelles
neurologiques légeres (déficit) au déces surveemd la premiere semaine.
a-1-9-Polytraumatisme [22] :

Définition : le polytraumatisé est un blessé présentant demksiaumatiques
mettant en jeu le pronostic vital, soit chacune e méme soit par leur
association.

Cette définition permet de souligner les difficaltde prise en charge de ces
blessés.

Le pronostic vital est engagé il faut étre rapide et efficace ;

Les Iésions sont multiples il faut les reconnaitre ;
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Enfin il faut hiérarchiser la prise en charge de cg lésions.

Physiopathologie : [17]

La gravité du polytraumatisé n’est pas la simplgitawh de la gravité de chaque
lésion. Les Iésions se potentialisent entre elgsip triple effet :

Effet de sommation : La perte de sang entrainée par chaque Iésion (par
exemple fracture du fémur, Iésion de la rate, horaix) va entrainer un choc
hémorragique grave ;

Effet d’occultation : Un coma peut masquer un déficit médullaire d0 a un
fracture du rachis ;

Effet d’amplification: Le coma d'un traumatisme cranien diminue les
possibilités d’adaptation d’'un traumatisme thoraeigt I’hypoxie va aggraver
les lésions cérébrales.

De méme, les traitements des différentes Iésiammsparfois incompatibles.

De tout ceci, il faut déduire la nécessité absaluen diagnostic Iésionnel
complet et I'importance de la hiérarchisation désidns afin de dégager des
priorités thérapeutiques.

Prise en charge : [22]

Schématiquement, la prise en charge s’effectueoenétapes :

La prise en charge initiale : doit étre stéréotypée, pratiquée par une équipe
entrainée dans laquelle le role de chacun est rmiétee a l'avance. Elle
comprend :

— le recueil des données anamnestiques fait aupred’é€daipe pré
hospitaliere : circonstances de I'accident, anatisenécanisme Iésionnel
permettant de faire suspecter certaines lésiora, ainique lors du
relevage, traitement mise en route, délais de peisecharge et de
transport.

— [I'Evaluation clinigue initiale a la recherche d’udétresse vitale qui peut

étre :
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» Circulatoire : recherchée par la palpation du pouls, la mesurdade
pression artérielle, 'auscultation cardiaque ;

* respiratoire : par la mesure de la fréquence et de I'amplitudditedire,
'auscultation pulmonaire, la recherche de signes Idtte d'un
encombrement, la recherche d'une cyanose ou miguxdsure de la
Spo2 par un saturometre de pouls ;

* neurologique : par I'étude de la conscience, I'évaluation du scdee
Glasgow, la comparaison du diamétre et de la sgtctpupillaire, la
recherche d’un déficit.

L’existence d’'une détresse vitale impose des geEaeganimation immédiats et
simultanément la mise en place d’'une surveilladiceqae et d’'un monitorage ;
c’est la mise en condition.

Mise en condition : [17]

Déshabillage : (c’est a dire découpage aux ciseaux afin de limies
mobilisations).

Oxygénothérapie systématique a fort débit au masque a haute concentration,
éventuellement pose d’'une canule de Guedel, slawed de la Spo2 rendue
souvent difficile par I'état du choc.

Pose de 2 voies veineuses slres et efficacas moins, de gros calibre (16 G
ou plus), alimentées par du Ringer lactate et desomolécules.

Prélevements sanguins pour le groupage et les examens biologigue
d’entrée : gazométrie, hémogramme, coagulation, urée-créatihdmogramme,
glycémie, alcoolémie etc.

Mise en place du monitorage electrocardioscope, pression non invasive sur
les zones indemnes, sonde vésicale et thermiqmtu@liement sonde naso-
gastrique, vérification du plateau d’intubation, despirateur, des drogues
d’'urgence usuelles.

A l'issue de cette évaluation sommaire qui n’a dywé quelques minutes et de

cette mise en condition initiale on peut se retesdace a deux situations :
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— le blessé ne présente pas de détresse vitale leuccélolue rapidement
favorablement ; un collapsus se corrige sous regsgdie, une hypoxie
régresse sous oxygénation, I'examen neurologiquen@snal dés que
I’équilibre hémodynamique et respiratoire est établs’agit d’'un poly
blessé qui justifie une surveillance pendant que l'on pag¢ra les
examens conduisant a un bilan Iésionnel précis.

Les principaux examens a réaliser dangrvestigation
« systématique » d’'un polytraumatisé : P}

Radiographie standard

Rachis cervical, dorsal, lombaire F/P
Crane, thorax, bassin, membres

Echographie

Abdomen, retro péritoine

Scanographie

Téte, abdomen, thorax

Electrocardiographie

Le blessé présente une ou plusieurs détressessvitglcessitant un traitement
immediat.

Détresses vitales[17]

Détresse circulatoire :c’est la principale cause de mortalité en urgektle.est

le plus souvent secondaire aux pertes sanguindsépaorragies. Plus rarement
I'hnypovolémie est relative, liée a la vasoplegierd section médullaire. Enfin
on peut étre parfois confronté a une défaillancdiague.

La défaillance hémodynamique est caractériséermpaouls rapide et filant, une
pression artérielle basse avec pincement de l|&rdiffielle, une paleur des
téguments, des marbrures et une diminution du prapdlaire, des extrémités
froides, une oligurie. Devant une situation treguigtante avec une pression

artérielle effondrée (< 60 mmhg), ce qui prime tlesremplissage vasculaire.
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Le traitement initial est I'expansion volémique garfusion rapide de solutés
de remplissage cristalloides ou colloides.

Cristalloides : Ringer lactate, salé isotonique et récemment sghé@rtonique
gui majore I'expansion volémique par un appel d'edwacellulaire.

Colloides :H.E.A, gélatines fluides modifiées, plus raremesitcans.

Enfin la transfusion sanguine est rapidement iretispble. Elle est si possible
iSO groupe, iso rhésus mais dans certains caswedré®n devra faire appel au O
négatif.

L'utilisation d’amines vasoactives (adrénaline ebradrénaline) et de
dopaminergiques (dopamine et dobutamine) dans detlieation de choc
hypovolémique est réservée au cas ou I'expansitémique ne suffit pas ou
n'est pas suffisamment rapide. Mais toutes ces mare® de réanimation ne
sont qu'un prélude au traitement étiologiqgue qusseapar la recherche de
I'origine du saignement.

Détresse respiratoire : [17] Les signes sont principalement cliniqgues. On
recherche : une polypnée ou une bradypnée, unetirag encombrement,
I'immobilité d’'un hemithorax, la respiration paragte d'un volet thoracique
avec une dépression inspiratoire et un bombemeexgiration, voire une plaie
soufflante.

On apprécie le retentissement en recherchant :cyarose, des sueurs, un
trouble de la conscience qui peut étre conséquead@ypoxie ou cause d’'une
détresse respiratoire ; tout blessé ayant un scdmeGlasgow < 8 est
potentiellement en détresse respiratoire et doit Btubé afin de protéger les
voies aériennes et de contréler la ventilationdiagnostic est confirmé par la
saturation en oxygene puis les résultats de lamgéizee : Pao2 < 60 mmhg ou
Sao2 < 90% sous masque a haute concentratioud®d €02 > 50mmhg.

Un emphyseme sous cutané important ou une hémepdysiquent une Iésion

trachéo — bronchique et font demander une fibrascap urgence.
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Le traitement de la détresse respiratoire a deyectts : assurer la liberté des
voies aeriennes et permettre le fonctionnementdbdngeur pulmonaire.
Détresse neurologique : [17thez le polytraumatisé, I'atteinte neurologique est
une cause importante de mortalité a la phase laigaultérieurement peut étre
responsable de lourdes séquelles. Le maitre sigte detresse neurologique est
I'existence ou I'apparition d’'un coma avec ou ssigses de localisation.
L’examen clinique initial consiste, outre la reattex d’'un point d’'impact
cranien, a évaluer I'état de conscience par lamgg ou non a un ordre simple
et I'établissement du score de Glasgow.

On eétudie ensuite la taille et la réactivité pupit, la motricité, la sensibilité et
les réflexes ostéotendineux, et la symétrie dealigan. Devant une altération de
la conscience, on prendra en compte I'existencaedhypoxie, d’'un collapsus,
d’intoxications médicamenteuses ou éthyliques a&secla répétition de cet
examen clinique est un des éléments de surveillassentiels. Comme nous
I'avons déja vu, un score de Glasgow < a 8 coralllibtubation.

Indication du scanner cérébral : [22]

Un score de Glasgow < a 8 lors de I'examen injtialt polytraumatisé sédaté a
I'arrivée a I'hépital quelle que soit la raison te sédation ; toute altération
secondaire de la conscience et toute apparitiom gigne de focalisation ;
I'existence d’un trait de fracture sur la radiodregpdu crane.

Tout traumatisé présentant un trouble de la conseigloit avoir un scanner
cérebral le plus t6t possible.

Le scanner permet de détecter :

Des Iésions chirurgicales expansives intracranefasant poser une indication
opératoire immeédiate : hématome extra dural, hématsous dural aigué
compressif, hématome intracérébral.

Des lésions médicales : contusion hémorragique at@mes multiples, cedéme

cérébral.
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Du point de vue thérapeutique, il faut éviter I'eapgption des lésions en
prescrivant un sédatif au malade, en maintenantvanglation correcte et une
stabilité hémodynamique en évitant les épisodesoteysifs (le but est de
maintenir une pression de perfusion cérébral > @iTg).

L’autre point important de I'examen neurologiquetiah est I'étude de la
motricité et de la force musculaire des 4 membada, recherche d’'une atteinte
médullaire. En cas de suspicion de Iésion du ratiislessé doit étre placé sur
un matelas coquille, radio-transparent, et le saclkrvical doit étre immobilisé
dans un collier, jusqu'a la réalisation des clichéadiologiques et
scanographiques.

En conclusion le polytraumatisé est I'exemple tyge patient meédico-
chirurgical lourd dont I'accueil doit se faire ddescadre de structures rodées a
ce genre de patients complexes, disposant d’'ueauatechnique complet et
d’équipes pluridisciplinaires.

Le polytraumatisé se différencie du :

Poly blessé [19] patient présentant au moins deux lésionsigdigues.

Poly fracturé : patient présentant au moins deux fractures inténésdes
segments anatomiques différents ;

Qui peuvent devenir des polytraumatisés par aetedu moins une fonction
vitale.

Les examens complémentaires sont fondamentaux ®lecgolytraumatisme
pour rechercher les lésions : radiographie, scarmtm biologique (groupe
sanguin et rhésus, taux d’hémoglobine, taux d’héande...), I'artériographie
cérébrale. En cas dinsuffisance du scanner, |'enag par résonance
magneétique s’impose, échographie si on suspectattgiate d’'organe plein.
a-1.10. Hémorragie :[19] c’est un écoulement abondant de sang hors des

vaisseaux sanguins.
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L’hémorragie au cours de l'accident peut étre :

Externe : saignement a travers les plaies, les fracturesrtasse

Interne : saignement non exteriorise ;

Il peut s’agir dans ce dernier cas d’hématome catéld’hémopéritoine par
rupture d’organe plein (rate, foie, et rarementrians) lorsque I'accident a été
violent.

Le traitement repose sur I'arrét de 'hémorragiegénéral par une intervention
chirurgicale, la restauration de la volémie par padusion de solutés, et parfois
une transfusion sanguine est nécessaire.

a.2. Bralures graves [22]

Définition : c’est une destruction du revétement cutané voisesttactures sous
jacentes par la chaleur sous toutes ses formes.

Les brdlures thermiques sont les plus fréquentespguées par des solides et
liquides portés a haute température ou par desrflesnLes autres causes sont :
les bralures chimiques, électriques et les irramtiat

Physiopathologie : [23] :
La brdlure est une affection générale s’accompagndion syndrome
inflammatoire suraigu et évoluant en deux phadesme précoce ou dominent
les problemes hémodynamiques et l'autre, plus wardou apparaissent les
problemes de dénutrition et d’'immunosuppression.

Phase Primaire

La libération des médiateurs de l'inflammation @dyhes, radicaux libres,
prostaglandines) semblent étre a la base des @®ubldro électrolytique et
hémodynamique observés au cours des brdlures graves

La bralure entraine un phénomeéne local et gérafralitissant a la création d’'un
cedéme majeur tant au niveau des tissus bralés givaau des tissus sains. Ce
phénomeéne entraine linstallation d’'un choc hypéwubue responsable d’'une

ischémie rénale (insuffisance rénale aigué), catdaggravation des Iésions),
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mésentérique (translocation bactérienne) et gastr{@émorragies digestives).
Par ailleurs, de nombreux organes sont la ciblerdstiateurs de l'inflammation
(cceur, poumon, foie). Une défaillance multi vist&ide tres mauvais pronostic
peut alors apparaitre.

Phase secondaire : [23] Elle s’étend du troisieme jour au recouvrement
complet des surfaces br0lées. Alors que persiste fuite hydro sodée
importante, apparaissent les problemes d’infectig@ssa une dénutrition et une
immunodépression séveres.

- Phénomenes locaux

La fuite hydrique se poursuit, essentiellement @aaporation a partir des
surfaces bralées.

Chez I'adulte, ces pertes sont évaluées a 0,3 Mlxkh de surface exsudant.
Ces pertes sont majorées chez I'enfant.

Phénomeénes généraux :

Les tissus brdlés continuent de relarguer des neddm de l'inflammation
(cytokines, radicaux libres, prostaglandines). @e&diateurs et surtout les
cytokines agissent sur l'axe hypothalamo-hypophgsaen déréglant la
régulation thermique (déplacement du thermostataute 38,5°C) ;

Stimulant les hormones catabolisantes tes catécholamines et le glucagon
sont responsables d’'une augmentation de la consbomm@oxygene, d’'une
protéolyse, d’'une lipolyse et d’une néoglucogertisgatique accrue ; inhibant
les hormones anabolisantes, s’installe donc un étaypermétabolisme
responsable d’'une dénutrition sévere. Celle-ci @ésoa I'augmentation de
certains médiateurs (PGE2, TNF, IL6), aboutit & dépression immunitaire
tant humorale (diminution de la synthese des imrglotlines) que cellulaire
(diminution de I'activité cytotoxique des lymphoegtT)

Dénutrition et immunosuppression conduisent adatibn qui est la deuxieme

cause de mortalité dans les services de brilés.
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Examen du brdlé, criteres pronostiques : [22]
Est réalisé sur un malade nu dans une piéce chande’entourant d’un
maximum de précautions (asepsie rigoureuse).
L’appréciation de la surface est réalisée le ptus/ent selon la regle des 9 de
Wallace. En dessous de 10 ans, il faut tenir comesedifférences de proportion
existant au niveau de la téte et des membres ey
La détermination de la profondeur de la brllurebgiba aucune régle précise,
elle est affaire d’expérience.
Les localisations particuliéres : [22]
Face : Les brllures de la face, outre le préjudice egphét sont parfois cause
de complications redoutables. L’cedeme monstrueuxsgudéveloppe peut
constituer une obstruction de la filiere respinapimais surtout les brilures de
la face cachent bien souvent des Iésions pulmanare relation avec une
inhalation de fumée.
Périné : les brdlures du périné et des organes génitaiexres représentent un
risque infectieux particulier.Elles justifient uarglage vésical rapide avant d’en
étre empéché par 'cedeme.
Brhlures circulaires des membres lorsqu'elles sont profondes peuvent
réaliser une compression sous jacente avec ischdistede. Une escarrotomie
est alors nécessaire.
Mains : les brdlures des mains sont des urgences clualeg qu’il faut opérer
vite afin de préserver I'avenir fonctionnel.
Certaines affections peuvent modifier considérablante pronostic :

— le diabéete insulinodépendant: peut décompenselesanode d’'un coma

acidocetosique ;
— l'insuffisance cardiaque : peut mal tolérer la ié@tion initiale ;
— l'augmentation du travail de synthése et de déttiin due a la brQlure

ne permet pas a l'insuffisant hépatique de survivre
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— l'adge aussi du malade est un facteur pronostiqpeitant.
Le score U.B.S (Unité de Bralure Standard) est & stores pronostiques les
plus précis. Il consiste a ajouter au pourcentagkdurface totale brdlée, trois
fois le pourcentage de brilures profondes (3e degré
Une brdlure est grave a partir de 100 U.S.B et bmuwvent mortelle au dessus
de 150 U.S.B.
e) Traitement : [22]
Période initiale : Réanimation hydro électrolytique.
Dans les 8 premiéres heures pendant lesquellestéactpillaire est maximale,
nous utilisons uniguement du ringer lactate a kedite 2 ml/kg/% de S.C.B.
Une voie centrale qui s'impose des que la bril@padse 30% de S.C.B ou
gu’il existe une lésion associéee, notamment pulnmena
De 8 a 16h, les perfusions sont donc ainsi calsul®@5 ml/kg/% de S.C.B de
Ringer lactate + 0,5 ml/kg/% de S.C.B de sérumralha a 4%.
A la 24™ heure : une nutrition entérale & faible débit tnnest débutée avec
surveillance étroite des résidus gastriques.
Les perfusions de 24 a 48 heures sont identiquesliés passées de 8 a 24
heures.
Surveillance clinique [30] porte sur :
-le pouls et la pression artérielle
-la diurése : I'élément essentiel de la surveilianc
Les perfusions doivent étre adaptées de faconeniohtne diurese aussi proche
gue possible de 0,5 a 1 ml/kg/h chez I'adulte, @t115 mi/kg/h chez I'enfant en
dehors de toute diurese osmotique due a une glgeosu
La pression veineuse centrale (P.V.C) est nécessida brllure est supérieure a
30%.
La pression capillaire pulmonaire (P.C.P) si unehgagie cardiaque ou

pulmonaire antérieure ou acquise.
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NB : l'utilisation de drogues alpha mimétiques peut paser si le choc persiste
malgré la perfusion de quantité importante de solut
- Sédation: est réalisée avec les benzodiazépines lorsquendiade est
angoissé. S'il est algique, les morphiniques sapables de le calmer.
- L’antibiothérapie de couverture n’a aucune raid@tre sauf en cas de risque
anaérobie ou de geste chirurgical majeur (excigjagffe précoce).
- L’héparinotherapi@ la dose de 0,5 a 1 mg/kg/24h a effet micro catoirle est
intéressante mais n’est pas systématique dansti@stéquipes
- Les antiacides gastriques
- La vaccination antitétanique doit toujours étéeifice
Période secondaire :

— confort thermique la température ambiante doit varier de 28 a 3B°c e

fonction du malade et de sa période évolutive ;

— lutte contre l'infection ;

— support nutritionnel ;

— prévention des maladies thromboemboliques. [22]
b. Urgences Chirurgicales non traumatiques : (Abdomans Aigus non
Traumatiques)
Les cas les plus fréquents sont : les péritoniégssappendicites, les occlusions,
les invaginations intestinales aigués, les hergliesiglées...
b-1- La Péritonite : [24] Une Péritonite est une inflammation ou une infectio
aigué du péritoine. Les péritonites peuvent étreegisées ou localisées. Elles
sont le plus souvent secondaires a la perforation drgane digestif ou a la
diffusion d’'un foyer septique intra abdominale.
Le pronostic des péritonites aigués est fonctioliedat général du patient (age,
pathologies associées), de ['étiologie et du délai la prise en charge
thérapeutique.
Le diagnostic de péritonite aigué impose une imtetion chirurgicale en

urgence.
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Il existe :

Les péritonites primitives: elles surviennent en absence de foyer infectieux
intra abdominal primitif. Elles sont liées a unedualation par voie hématogene
du liquide péritonéal, au cours d’'une bactériémie.

Le diagnostic de péritonite primitive est souveait forsqu’aucune étiologie
n’est retrouvée lors de l'intervention.

Les péritonites secondaires Elles compliquent la perforation d’'un organe
creux (duodénum, jéjunum et colon essentiellemdatjupture d’'un abces en
péritoine libre (abceés appendiculaire, abces p&maidien, pyosalpinx,
pyocholécystite...) ou la diffusion d'un foyer inféctlocal (appendicite,
salpingite, sigmoidite, cholécystite...).

On oppose :

— les péritonites « chimiques » dues a l'agressiaitqn&ale par le liquide
digestif qu’on observe lors des perforations gas&s, duodénales ;

— les péritonites d’emblée septiques par perforatitgstinale ou extension
d’un foyer septique. [24]

b-2- Appendicite :
C’est I'infection ou I'inflammation aigué de I'appdice. Elle est due :

— soit & une obstruction de la lumiere appendiculdes germes circulent
dans un appendice normal). Si I'appendice est bbymdr un corps
étranger les germes vont stagner au fond et vonmgiiplier dou
I'infection ;

— soit a une infection hematogene ce qui est leecpluk rare.

Il y a 3 grandes catégories d’appendicite :

L’appendicite catarrhale :

C’est un appendice rouge.

L’abcés appendiculaire : est une appendicite purulente avec du pus au®ur d

I'appendicite (plastron).
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La péritonite : c’est I'abceés appendiculaire avec du pus qui tushf dans la
grande cavité péritonéale.

Donc l'appendicite peut évoluer plus ou moins remdnt de la forme
catarrhale a la péritonite en 24 — 72 heures t oes urgence chirurgicale. [12]
b-3- Les occlusions intestinales aigués :

Les occlusions intestinales se définissent par umerruption du transit
intestinal. Plus que leur siege sur le gréle ocdlen, c’est la physiopathologie
qui commande I'évolution des symptémes tant cliagjgue radiologiques, et
donc le diagnostic et la stratégie thérapeutigus deultiples variétés
d’occlusions.

Trois mécanismes peuvent créer une occlusion :

L’intestin bouché (obstruction), l'intestin étragg(volvulus ou strangulation),
I'intestin paralysé (occlusion inflammatoire, folocinelle ou paralytique).
Chacun de ces mécanismes peut porter sur le gr&arde colon seul ou sur les
deux en méme temps. [12]

b-4- L'invagination Intestinale Aigué (I.I.A) :

L’invagination intestinale se définit comme étaneuntroduction d’'une portion
proximale de lintestin dans sa portion distale. @écrit a l'invagination
intestinale un boudin avec un collet et une gadiey risque d’ischémie qui
commence au niveau de la muqueuse. Cette isché@rli@ muqueuse entraine
une hémorragie qui se révélera par une rectorrhagschémie peut évoluer
vers la nécrose de toute la paroi de I'intestib] [2

b-5- La Hernie: Se définit comme la sortie d’'un organe ou d'yeetie
d'organe hors de la cavité dans laquelle ilnestmalement contenu, par un
orifice naturel ou accidentel.

La hernie est habituellement réductible mais ® ekt étranglée sa réduction

chirurgicale d’'urgence s’impose.
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1-3-Scores et Classifications des Malades aux Urgess :

Les études sur les activités des services d’'urgeonenécessité la création de
classification des malades de prise en chargerdiffé. Plusieurs classifications
ont été proposées et répondants aux normes requisesplicité, rapidité,
pertinence et colt peu élevé (26).

a) Classification du Groupe d’Etude Multicentrique des Services d’Accuell
(GEMSA) La classification GEMSA classe les patients egr@upes selon
leurs modes d’entrée, de sortie et la demandeide.d@ charge de travail pour
le personnel médical et infirmier est plus lourdaumples groupes 4 et 6.
G 1: Malade décédé a larrivée ou avant toute réanonati
G 2 : Patient non convoqué, sortant apres consultatissoms (petite chirurgie,
consultation médicale,..)

G 3: Patient convoqué pour des soins a distance desa @n charge initiale
(surveillance de platre, réfection de pansemeppealkde vaccination, CMI, ...)
G 4 : Patient non attendu dans un service et hospitapis&s passage au service
d’accueil. Pour ces patients une démarche diagnastst effectuée et une
thérapeutique éventuelle est initiée.

G5 : Patient attendu dans un service, ne passant aju&Aour des raisons
d’organisation. Pour ces patients, il y a eu acentte le médecin traitant et le
médecin hospitalier qui le prendra en charge. lss@ge au SA n’est motivé que
pour faciliter la réalisation de certains examens.

G 6 : Patient nécessitant une prise en charge thérgpeutnmédiate

importante (réanimation) ou prolongée (surveillam@lico infirmiere attentive
pendant au moins une heure). (26)

b). Classification Clinique des Malades des UrgenseModifiee (C.C.M.U
Modifiée) (27) La CCMU modifiée classe selon 7 degrés de graggéhtients
de l'urgence pré hospitaliere et de I'accuell htad@r. C’'est le médecin SMUR
ou de l'accueil qui détermine a la fin de I'examemique initial ce degré.

L’examen clinigue comprend linterrogatoire, I'exam physique et
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eventuellement 'ECG, la SPO2, la glycémie cap#lala bandelette urinaire ou
I’'hnématocrite par micro méthode.

Cette classification est issue de la CCMU a 5 elassla quelle a été ajoutée 2
nouvelles classes :

CCMU D : Patients déja décédés a l'arrivée du SMUR ouuaiggnces, aucune
manceuvre de réanimation n’est entreprise.

CCMU P : Patients souffrant d'une pathologie psychiatrigloeninante sans
atteinte somatique instable associée.

Définitions :

CCMU P : Patient présentant un probleme psycholegiet/ou psychiatrique
dominant en [l'absence de toute pathologie somatiquestable.
CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionpedés stables. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutig@aliser par le SMUR

ou un service d’urgences.

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionpayés stables. Décision
d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutig@aliser par le SMUR

ou un service d'urgences

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionpegés susceptibles de
s’aggraver aux urgences ou durant I'interventionJiyisans mise en jeu du
pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pstinovital. Prise en charge
ne comportant pas de manceuvres de réanimation i@@ed
CCMU 5 : Situation pathologique engageant le prooaostal. Prise en charge
comportant la pratique immédiate de manceuvres danimation.
CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation emgeepar le médecin SMUR

ou du service des urgences.
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CCMU Modifiee

Probléme Psy dominant ? D[ Classe P

v Classe |
= Procédure complémentaire ?
Etat clinique ?
Oui Classe Il
Susceptible de . Non
, , Pronostic vital Classe IlI
s’aggraver en pré-
hospitalier ou Urgences l
Geste de Réanimation Immédiats Non 5| Classe IV
Loui ]
A Classe V
'
Décédé Pas de Réa »| Classe D

Evaluation a réaliser a la fin de I'interrogatoide, bilan des fonctions vitales et
de 'examen clinique qui comprendre aussi : ECAQ&ERGlycémie capillaire,
Hématocrite par micro-méthode.

Les procédures complémentairesont réalisés par le SMUR ou doivent I'étre
au sein d'un service d'urgence: Sutures, ponctiafrainages, traitement
parentéral, radiographies, bilans biologiques, ulagons spécialisées
somatiques.
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Exemples(suspicions de diagnostics a la fin de 'examémguie) De cotations
de la C.C.M.U Modifiée

CCMU | Médical Chirurgical Intoxication Volontaire Intoxation
éthylique
P Tricycliques, Carbamates et Agitation ou
Benzodiazépines : pathologie
Asymptomatique et PSY
absorption supposée infra | dominante
toxique avec examer
normal
1 Consultation médicale sans aucupe
procédure complémentaire :
Angine, gastro-entérite simple,
otite, malaise vagal non
symptomatique, plaie sans suture,
piqure d’insecte, contusion post-
traumatique, certificats, placement
d’un patientent....
2 Lombo-sciatique| Plaie simple a Imprégnation
simple broncho-| suturer, entorse mais calme,

pneumopathie
sans
retentissement
fonctionnel, rash
cutané allergique
sans dyspnée ol
hypotension,
pathologie
stables
nécessitant une

consultation

fracture fermée
ou luxation
sans
complication

2 vasculo-
nerveuse,
fracture des
cotes sans
dyspnée,
brulure 2éme
degré<10% de

sans trouble
PSY et
examen

normale
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spécialisée aux

Urgences

la S.C.(
adulte)Colique
néphrétique

simple TC sans

PCI(si radio)
Angor instable, | Fracture Tricycliques, Carbamates: | Ataxie,
malaise mal ouverte. dose Absorbée suspectée | troubles de
étiqueté, douleur Fracture, supérieure a la dose toxique I'élocution,
thoracique mal | luxation ou Benzodiazépines : somnolence
définie sans plaie avec somnolence ou, dose
défaillance Iésion vasculo- | absorbée il y a moins de 2

respiratoire ou
circulatoire,
Sub-OAP, crise
d’asthme
modéree,
pneumopathie
dyspnéique :
SP02>90%
AVC avec
Glasgowr13,
crise comitiale
isolées, Sd
meéningé sans

complication.

nerveuse.
Fracture de la
diaphyse
fémorale,
fracture
vertébrale,
poly-fracturé,
brulure de 10 a
20%(adulte).
Douleurs
abdominales
non étiquetées
appendicite,
colique
néphreétique
compliquée
(fébrile,
hyperalgique ol
anurique) ou
pyélonéphrite
‘TC avec PCI et
Glasgow13

heures et supposée toxique
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IDM, défaillance| Poly-Fracturé | Tricyclique : tachycardie ou | Coma
respiratoiresans | avec élargissement QRS ou éthylique
indication hypotension PSA<10 Benzodiazépines :
immeédiate de artérielle sans | Coma
geste de signes de choc
réanimation hypovolémique
(OAP, asthme | Brulure>20%
aigu grave, choc| de la S.C
septique), AVC | (enfant 10% ;
avec Glasgow>8 nourrisson 5%)
et <13, coma Ventre de
hypoglycémique| <<bois>>, TC

avec

Glasgow>8 et <

13

5 Défaillance respiratoire aigue nécessitamhédiatement des gestes de

réanimation (Intubation-Ventilation, Mini-trach. action d’'un corps étranger sur
v.a.sup.).
Défaillance circulatoire aigue nécessitantédiatementdes gestes de
réanimation (M.C.E, Défibrillation, Remplissage salsire massif).
Coma traumatique Glasge® et coma non traumatique nécessitant
immédiatementassistance respiratoire ou protection des voiesrags

Cas patrticuliers:

Une suspicion de fracture du col du fémur est eruse CCMU 2(pathologie
stable) a la difference d’'une suspicion de fractdeela diaphyse fémorale
(CCMUS3 car risque dembolie graisseuse, perte dae@doutefois ce
traumatisme survient souvent dans un contexte daiseachez des personnes
agée qui ont d’autres pathologie associées. lakst parfois concevable de
coter 3 une fracture du col du fémur.

En Obstétrique si le Score de Malinas est>7, alorsote 3,si non 2
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Un patient pré-mortem pour qui une réanimation tnéegrepris (raison éthique
ou autre) sera coté CCMU 4

En cas de phlébotomie volontaire sans complica@matique, on cote P.
Toutes les pathologies psychiatriques ou assim{Emsmophilie), en I'absence
de pathologies somatique instable associée, stig<@.

c) LIndice de Gravité Simplifié Ambulatoire (IGSA) (26)
Appelé aussi Ambulatory Simplified Acute Physiolo@core (ASAPS), 'lGSA
est un indice de gravité simplifié qui tient comeulement des variables
cliniques : lI'age, le pouls, la pression artérielgstolique, la fréquence
respiratoire, la température corporelle et le sder&lasgow. Chaque parametre
est coté de 0 a 4 selon le degré de I'anomaliescbee total est égal a la somme
des points de chaque parameétre. Plus le scoréegét plus le malade est en état
grave.

Facile a calculer au lit du malade, plusieurs &ttt faites pour I'évaluer. Il a
ete réviseé plusieurs fois pour sa validation fin&ea peut compléter cet indice
par d’autres parameétres concernant les antécédiematient (2 points par tare),
et selon les situations accidentelles (intoxicajdraumatismes,..) en ajoutant 4
points.

L’IGSA basé sur des critéres cliniques peut étilss@taux services des urgences
et calculé pendant les premieres minutes de l'@erill permet de stratifier les
patients en groupes de gravité comparable.

Ce score classe les malades en groupe de prodaiali mortalité sans tenir
compte du diagnostic. Il peut étre I'un des meitemdicateurs d’activité dans
un service d'urgence.

L’intérét de I'IGSA, voire sa pertinence, reste @nuntrer par des études

prospectives avec un échantillon plus grand deadheal
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IGSA : Indice de Gravité Simplifi€ Ambulatoire

Points :
4 3 2 1 0 1 2 3 4
Variables :
Age (année) <45 | 45-55| 56-69| 66-75| >75
Pouls >180 |140- |110- 70- 55-69 | 40-54| <40
179 | 139 109
Pression >190 150- 80- 55-79 <55
artérielle 189 149
systolique
Température | >41 | 39- 38.5- | 36- 34- 32- 30- <30
40.9 389 (384 |359 [339 (319
Fréquence |>50 | 35-49 25-34| 12-34 10-11| 6-9 oui <6
respiratoire
ou VM
Glasgow 13-15|10-12|7-9 |46 |3
Score

TOTAL des points=

d) Les scores et indices de gravité en réanimatiorn(28)

d-1. Les indices de gravité non spécifiques :

SCORE IGS (Indice de Gravité Simplifi€) ou Sim@di Acute Physiology
Score (SAPS): L'IGS est un systeme simplifié dlgadon de la gravité
globale des patients hospitalisés en Unités de sSaitensifs(USI) ou en
réanimation. Il est fondé sur la valeur des coniegphysiologiques, I'age, les

antécédents et le type de malades.
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On utilise aujourd’hui la version Il & 15 paramsti@GS Il ou SAPS II), qui
permet de donner un score de gravité et de calauberisque de déces
hospitalier par une équation de régression logistiq

L'IGSII :

-donne le risque de décés, pour des groupes denfsatitune population
- peut étre utilisé dans le cadre d’'un essai tledrtigue, pour une pathologie
définie, avec groupe contrdle placébo

- est aussi un élément important d’évaluation desisesvde réanimation.
On peut l'utiliser pour comparer la mortalité ptédithéorique) des patients du
service et la mortalité réelle (observée) dans cé&men service.
L'IGS a été privé des ses parametres biologiquesété remplacé par I'indice
de Gravité Simplifié Ambulatoire (IGSA) qui est pasé pour étre validé en
médecine d’urgence.

SYSTEME APACHE : APACHE est un systeme d’évaluation objective ale |
gravité geneérale de I'état des patients hospitlese réeanimation ou en Unités
de Soins Intensifs (USI), comparable a I'l|GS, fandér la valeur des constantes
physiologiques, I'age et I'état antérieur du maldtig’agit de donner ici une
notion succincte de ce score sans le développer.

Proche de I'IlGS, ce score est essentiellemeniséitihux Etats Unis. Son
utilisation dans les études prospectives est issarge, ce qui justifie de le citer.
Il a pour objectif d’obtenir dans une population malade présentant un état
critique, justifiant I'nospitalisation en USI, usératification pronostique de ces
malades, fondée sur faobabilité du déces Il peut étre recalculé chaque jour
pendant le séjour e@animation.

Le systtme APACHE permet une classification des déta morbides en
fonction de leur gravité, conduisant ainsi a une gmréciation de I'évolution

et du pronostic.
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d-2) Les indices de gravité en traumatologie :

SCORE DE GLASGOW : Echelle d’évaluation des troubles de la conscience.
Il permet une bonne appréciation des stades didilbér de la conscience. Il est
alors complété par I'échelle de Liege qui ajoutevdluation des reflexes du
tronc cérébral. Ce score doit étre calculé ensBabe de sédatiorSon
évaluation s’effectue sur 3 parametres : I'ouvertles yeux, la réponse verbale
et la meilleure réponse motrice.

Le Score de Glasgow est la somme de scores désitss ;il varie de 3 a 15
et il est d’autant plus élevé que le patient estipe de la normale.

Injury Trauma Score ou Injury Severity Score (ISS): L'ISS est un systéme
d’évaluation de la gravité d’'un patient polytrauis@t en fonction du siege des
lésions. Il a été défini par '’American Associatifor Automotive Médicine.
L’ISS donne une appréciation quantitative de laviggad’'un polytraumatisé.
Son but est de permettre une classification enédegrgravité et une estimation
pronostique avec comme principe la descriptiotagiondération des lésions
présentes sur le corps divisé en 6 régions anatm®idistinctes : téte et cou,
face, thorax, abdomen/organes pelviens, extréfodiégure pelvienne et
revétement cutané. La gravité de ces Iésions dsitdeéar I'AlS (Abbreviated

Injury Score)

66
Mr Dramé Bakary Thése médecine



Admissions a I'Unité d’Accueil des Urgences du CHWpoint G de Bamako : Caractéristiques
Sociodémographiques et Cliniques

2-METHODOLOGIE

2.1-CADRE DE L’ETUDE :

L’étude s’est déroulée a 'UAU médico-chirurgicatks Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) du Point G de Bamako

L’Unité d’Accueil des Urgences médico-chirurgicales

L’'UAU médico-chirurgicale est située a l'entrée diHU de Point G.
Elle fonctionne tous les jours, 24 heures sur RWe recoit les urgences
médico - chirurgicales de Bamako, des autres régiu Mali et quelques
fois hors du Mali.

Elle est composée de trois (3) grandes salles dies¥ comprend :

-un maitre de conférences en anesthésie réaomwii est le chef de 'unité,
-trois Médecins généralistes,

-un assistant médical qui est le major,

-trois Infirmiers,

-une Aide-soignante,

-quatre techniciens de surface.

L’'Unité recoit toutes les urgences a l'exceptions dergences gynéco-
obstétricales, pédiatriques et psychiatriques.

2.2-Période et Type d’étude :

Il s’agissait une étude prospective, descriptivaralytique de 12 mois qui a
concerné tous les patients admis a 'UAU médidodepicales du CHU du
point-G de juillet 2012 a Juin 2013

2.3-Population d’étude :

Tous les patients admis a 'UAU pour une urgencdiawéchirurgicale quel que

soit I'age, la pathologie durant la période d’ertqué
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2.4-Critéres d'inclusion :

Tous les patients admis a 'UAU pour une urgeméelico-chirurgicale quel
gue soit I'age, la pathologie, qui ont délibérémeobnsentis a participer a
I'étude.

2.5-Critéres de non inclusiorn

Le refus du patient ou de 'accompagnant a pasdrcipl’étude.

2.6-Recueil des données

Source de donnéesles patients et les accompagnants.

Support des données Les données étaient recueillies a partir d'un
guestionnaire qui comprenait :

les données socio-démographiques,

I'histoire de la maladie,

les modalités d’admission,

la clinique,

le diagnostic et,

I'évolution.

2.7. Définition opératoire des termes

référence médicale lorsque l'arrivée du patient au SAU faisait sué une
décision ou orientation (verbale ou écrite) d’'umspanel soignant ; les autres
patients étaient considérés comme auto référés.

Transport médicalisé: transport effectué par un ambulancier, équipgcamn
médecin a bord.

Automeédication : était définie par l'utilisation des médicaments |re patient
sans prescription médicale.

Jours ouvrables: du lundi au vendredi, excepté les jours fériés,

Jours non ouvrables: Samedi, Dimanche et les jours fériés,

Heures ouvrables: 08h-15h,

Heures non ouvrables 16h-07h,
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Début de semaine Lundi et Mardi,milieu de semaine Mercredi, Jeudi et
Vendredi ; efin de semaine: Samedi et Dimanche

2.8. Déroulement de I'étude Les données étaient recueillies tous les jours,
24h/24h. Les pathologies diagnostiquées étaiegroupées en origine
infectieuse ou non infectieuse, si pas claire nadrustre, et la gravité de |'état
du patient était évaluée par la classification iGlie des Maladies des Urgences
(CCMU) modifiée. Les patients des classes P, lahaient « jugés stables » et
ceux des classes 3, 4 et 5 étaient « jugés graves guestionnaire avait été
préalablement testé. L'accord du patient a été ddénavant chaque inclusion.
Lorsque le patient était dans I'incapacité de dosea accord, I'autorisation de
'accompagnant a été requise.

2.9. Saisie et analyse de donnéeda saisie et I'analyse statistique étaient
réalisées avec le logiciel Word 2007, Epi dataR$S version 17.0. Le Seuil de

signification statistique était 0.05.
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3-RESULTATS

Sur une période de 12 mois nous avons realisé 2@%issions, dont 155 cas de
déceés constaté a l'arrivée soit 7%. Le nombre médii@dmission journaliere
était a 8 patientsSur les 2099 cas admis vivants nous avons enre@st

décés en hospitalisation soit 23%.

3.1-Données Sociodémographiques

Tableau | : Sexe et tranche d’age

Variable n %
Masculin 1301 57.7
Sexe Féminin 953 42.3
Total 2254 100
10 -20 202 09,0
Tranche d’age 21-30 334 14,8
(année)
31-40 320 14,2
41-50 347 15,4
51-60 383 17,0
61-70 339 15,0
71-80 208 09,2
81 et plus 121 05,4
Total 2254 100

Le sexe masculin était prédominant avec un ratib.dela tranche d’agé1-60
ans était plus représentée, avec 15,6 %. L’age moyait e 49+20 ans avec

des extrémes de 14 et de 99 ans.
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778

m Effectif ®Pourcentage

Figure 1: Reépartition selon catégorie  socioprofessionne

Les Femmes au foyer/Ais ménageres étaient plus représentéec 34¢

13

Pas d'étude Primaire Secondaire Supérieure et Technique e
Universitaire  Professionnell

H Effectif W Pourcentage

Figure 2: Répartition des patients selon le niveau dinstruct

Le taux de scolarisation était de 4%
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1
5
2
& ﬁb T —

Bamako Intérieur du Mal  Périphérie de Extérieur du
Bamako Mali

m Effectif ®Pourcentage

Extérieur du Mali : Guinée Conaki : 32, Mauritanie 6, Cote d’ivoire : 4
Figure 3: Répartition selon leésidence

Les patients résidaientBamakodans64.3% de cas e2% venaient de
I'extérieur. Parmi les patients venant de I'extérieur, 32 (7&%j)ent originaire

de la Guinée Conakry

3.2-Le moment de laconsultation

a- Les joursde consultation: :

- 40C
W—"— - 35C

311 30c
- 25C
- 20C
- 15C

- 10C

- 5C
-1 155 5 13 13 13 14 0

Lundi Mardi  Mercred Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

es=mPourcentage === Effectif

Figure 4 : Reépartition des patients selores jours de consultation
L’affluence des patients était surtoLimportanteen début de semaine a\

respectivement 17 et 15% des consultations po Lundiet les Mard
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c- Les jours et heures de consultatic

n % n % n %

Jours ouvrables Jours non ouvrables Jours fériés

E Heure non ouvrable ®Heure ouvrable

Figure 5: Jours et heures de consultat
Les admissions étaieplusimportantes pedant les jours ouvrables et

heures non ouvrables avec &

100 ~
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X
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Figure 6 : Répartitiormensuelle des admisss
La plus forte fréquenceé&é observée pendant le mois de Juivec 250 cas

soit un taux de 11%.
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3.3-Histoire de la maladie

Tableau Il : histoire de la maladie

Variables n %
<7 088 47.1
Durée évolution (jour) >7 1111 52.9
Total 2099 100
0 191 9.1
Nombre de structure l1a3 1777 84.7
fréquentée avant TUAU
>3 131 6.2
Total 2099 100
Médicale 1249 59.5
Mode de référence Autoréféerence 850 40.5
Total 2099 100
Automeédication Oui 1062 50.6
Non 1037 49.4
Total 2099 100
74
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Tableau lll ;: Résidence et Mode de référence

Variables Autoréférence Référence P
médicale
Communel 97 162
Commune 2 100 99
Bamako Commune 3 183 77
Commune 4 85 139
Commune 5 130 185
Commune 6 85 139
Périphérie de Bamako 82 132
Intérieur du Mali 128 420
Extérieur du Mali 23 19
0,001
Total 913 1341

Il existe une corrélation statistiquement signtiva entre le mode de référence

et la résidence
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Tableau | V: Mode deréférence et I'Etat cliniquea l'admission

Mode de référenc P

Etat clinique Référence Autoréférence
des patients a médicals

I'admission aux

urgences

Stable 205(15% 299(33%)

Jugé grave 1064(79% 531(59%) 0,001

Arrivé décédé  72(06% 83(09%)

Total 1341(100%  913(100%)

Il existe une corrélation statistiquement signtiia entre le mode de référer

et I'état cliniquea I'admissior

921
691
561
- L B ==
B avis

Transporten Voiture privé«  Ambulance a pied a moto
commun

H Effectif ®Pourcentage

Figure 07: Répartition selon le moyen de trans

Le transport en commun est le plus ut avec921 patients soit 40.9.
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Figure 08 : Répartition selon les motifadmission
Les principales plaintes a 'admission étaiensth&nie physique/anorex
(75%), fievres/frissons (63%), vertiges (60

77

Mr Dramé Bakary Thése médecine



Admissions a I'Unité d’Accueil des Urgences du CHWpoint G de Bamako : Caractéristiq
Sociodémographiques et Cliniques

3.4- Types depathologies :

Figure 09: Répartition des patients selonype de pathologie
LesPathologies les plus frecmment rencontrées étaient d’origines |

infectieuses avec 40%.

78
Mr Dramé Bakary Thése médecine



Admissions a I'Unité d’Accueil des Urgences du CHWpoint G de Bamako : Caractéristiq

Sociodémographiques et Cliniques

Infections au VIH et opportunistes 13 84
Paludisme/ seps 10 67
Péritonite 9 S7
Néphropathies infectieuse 4 23 _ Pa}th()IOg'es
infectieuses : 44%
ST 17
Hépatite virale 3
o . 17
Broncho-pneumopathies infectieuse 3
Autres 2 14
0 20 40 60 80 100
u Effectif ™ Pourcentage
AVC/HTA 21 140
Abdomen chirurgical 9 60
, . 60
Insuffisance rénale 9
ha — 49
Diabéte et complications 7 Pathologies non
Pathologies tumorales | 3 20 infectieuses : 56%
, . 18
Insuffisance cardiaque (8§ 3
OAP 2 11
8
Morsure de serpent ||
o 4
Intoxication 1
0 20 40 60 80 100 120 140

Autres : Méningite = 4, Gastrc-entérite =4, Infections uro-génitales = 4,

Tétanos =2.

Figure 10: Pathologieslocumentes (n=649)

LesAVC/HTA étaient le motif d’admission lelus fréquent avec 21%, sui

des infections au VIH etpportunistes avec 13%.
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Tableau V : Tranche d’age et Pathologies infectieuses
P=0,001

Pathologies Tranche d’age
infectieuses 10- 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81 et Total
20 30 40 50 60 70 80 plus

Infections au

VIH et 2 18 25 23 11 4 0 1 84
opportunistes

Paludisme/ 12 11 10 4 7 10 8 5 67
sepsis

Péritonite 5 8 9 12 8 7 5 3 57
Néphropathies 6 4 6 2 1 2 1 1 23
infectieuses

Hépatite virale 2 1 5 2 5 2 0 0 17
Broncho-

Broncho- 1 2 3 3 2 3 2 1 17

pneumopathies

infectieuses
Autres 2 3 3 2 1 1 1 1 14
Total 30 47 61 48 35 29 17 12 279

Les infections au VIH/opportunistes occupent lanpége place des pathologies
infectieuses rencontrées avec 30%. La tranche d&éagéus touchée était celle
de31-40ansavec 29,76.%, suivie d&-50 ansavec 27,38%
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Tableau VI : Tranche d’age et Pathologies non infectieuses
P=0,001

Pathologies  Tranche d’age (année)
non 10- 21- 31- 41- 51- 61- 71- 81 et Total
infectieuses 20 30 40 50 60 70 80 plus

AVC/HTA 1 5 15 28 25 42 16 8 140
Abdomen 5 6 13 14 13 6 2 1 60
chirurgical

Insuffisance 9 10 8 11 6 5 8 3 60
rénale

Diabete et 1 4 7 12 7 12 3 3 49
complications

Pathologies O 2 2 2 2 3 4 5 20
tumorales

Insuffisance 1 1 2 0 3 6 5 0 18

cardiaque
OAP 3 3 2 1 1 0 0 1 11
Morsure de 5 2 1 0 0 0 0 0 8
serpent
Intoxication 2 0 1 0 1 0 0 0 4
Total 27 33 51 68 58 74 38 21 370

Les AVC/HTA étaient les pathologies non infectieuses plus préoccupantes
avec 37,84%. La tranche d’age la plus touché étile de61-70 ansavec 30%.
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IC, 18, 11%

Figure 11: Distributiondes jathologies cardiovasculair@s=158

Les pathologies cardiovasculaires étadominées par ledTA avec 679

Uropathie obstructive 13 , o T
Insuffisance renale(l&
Glomérulonéphrite 8
36
2

Néphroangioscléros

Trouble du rythme L

- e oo
Cardiopathie dilatée 9 @ancecardlaqu(ﬂ/

Cardiopathie hypertensive 56

N

Embolie d’origine cardiaque

Thrombose artérioscléreus 46 AVC (59%)

A coup hypertensit 114

0 20 40 60 80 10C 120

H Pourcentage H Effectif

Figure 122 Complicationde I'HTA (n=94)
La principalecomplicatior de 'HTA chez les patien#tait 'AVC soit 59%
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3.5Etat clinique des paients a 'admission :

PatientsJugés
Stables -
(22%) : Patients
Pat'e':'ts arrivés
s Juges décédés
Graves (7%)
(71%)
132 155
= l.
CCMU1 CCMU2 |CcCMUZ CCMU4 CCMU5 | CCMUD
m Effectif ®Pourcentage

Figure 13 : Etat clinique des patients a I'admiss

L’état cliniqueétaient jugés graves da 71% des cas.
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Tableau VIl : Analyse de I'état clinique des patients a I'admoiss

Variables Etat clinique P
Stable Grave

Sexe

Masculin 292 917 0,200

Féminin 180 710

Tranche d’age en année

10a 20 70 124 0,001

21-30 96 219

31-40 66 237

41-50 61 259

51-60 73 276

61-70 56 263

71-80 42 152

81 et plus 08 97

Niveau d’étude

Pas d’étude 255 986 0.001

Primaire 80 288

Secondaire 66 229

Supérieur et Universitaire 49 64

Technigue et Professionnelle 22 60

Durée d’évolution de la maladie (jour)

>7 241 747 0,001

<7 231 880

Nbre de structure fréquentées

0 93 98

1a3 344 1433 0,001

>3 35 96

Automédication

Oui 237 825 O, 059

Non 267 770

Mode de référence

Médicale 188 1081 0.001

Autoréférence 284 546

Jour d’admission

Ouvrable 329 1140 0,810

Non ouvrable 143 187

Heure d’admission

Ouvrable 432 1426 0,008

Non ouvrable 40 201

Origine de la pathologie

Non infectieuse 153 716 0,004

Infectieuse 182 625

Frustre 137 686

Nous avons trouvé une corrélation statistiquemmmifgcative entre la gravité

de I'état du patient et la tranche d’age, le nivd&tude, la durée d’évolution
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de la maladie, lmombre de structurfréquentée, lemode deréférence, les
heures d’admission et I'origine la pathologie.

3.6-Evolution des m@tients

79
Hospitalisation 1663
19
Retour a domicile 287

2

Sortie contre avis médical 19

0 500 1000 1500 200C

E Pourcentage = Effectif

Figure 14: Evolution a’'UAU

La majorité de nos patients ¢ 79% étaient hospitalisés

Plus de 96h,
199, 12%

Figure 15 Durée d’hospitalisation

Plus de la moitié depatients soit €%, passe plus de 24h aux urger
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) 688
Exéat 41
. 564
Transfert intra-hosp 34
o 374
Déces 23
21

Transfert extra-hosp

16
Sortie contre avis médicale

0 100 200 300 400 500 600 7OC

m Effectif ®Pourcentage

Figure 16: Devenir des patients hospitali a 'UAU.
La majorité de patients hospitalisés soit 4.ont été exeates

Tableau VIII : Durée d’hospitalisation et transfert

Durée Transferts P

d’hospitalisation

n %
<24H 258 44
0,001
25-96H 285 49
>96H 42 7
Total 585 100

La duréed’hospitalisation essupérieure a 24H chéx% des patien qui ont

été transférer.
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Patients
consulté:: 2254

Déces constaté Patients admis:
a l'arrivée : 155 2099 soit 93%
soit 7%

Décédés au
SAU : 374 soit
23%

x - -
Origine infectieuse : ~ Onigine non J Origine fruste : 61
174 cas (47%) infectieuse : 139 casf¢ cas (16%)
(37%)

Figure 17 : La mortalité

Mortalité rapportée aux patients jugées « gravgs=> 350, la létalité atteint
29,8% 6 = 0,002

La létalité était plus importante si la principgithologie était Infectieuse, mais

non significative p = 0,915.
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Inaccessibilité Plateau technique

financiére du /insuffisant, 4, 1%

patient au
traitement, 7, 2%

Figure 18 : Causes ddéces aux urgenc
Le déces dda quasi totalité des patier(97%) serait en rapport avec la gra

de leur maladie.

Tableau IX : |étalité selon la pathologie a I'admiss

Origines Déces aux Urgence

n % P
Infectieux 174 47 0.91¢
Non infectieux 139 37 0.200
Fruste 61 16 0.91¢
Total 374 100

La mortalité était plus importan parmi les patients chez qui l'origine de
pathologie était infectieuse avec 47% mais stgtistnent non significat
(p=0,915)
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Etat clinique Déces aux Urgence

n % P
Jugé stable 24 06,42
Jugé grave 350 93,58 0,001
Total 374 100

Il existe une corrélation statistiquement signtiioa entrela gravité del’état du

patient et le déces aux urgences (P=0,

123

® Effectif ®Pourcentage

Figure 19 Transfertintra hospitalie

Les services dehirurgie et deneurologie étaient les servides plus sollicité:

pour le transfert des patier
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4-COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Il s’agissait d’une étude prospective, descripgv@nalytique de 12 mois allant
du 1* Juillet 2012 au 30 Juin 2013 au service d’accded urgences médico-
chirurgicales de I'hopital du Point G. Durant egtériode 2254 patients ont été
recus en consultation, soit 8 patients comme nesimnédian d’admission
journaliere.
Nous avons été confrontés a quelques difficultéscaws de I'étude en rapport
avec le recueil des renseignements chez les malamleateux, I'entourage
n'étant pas toujours a mesure de nous donner lesisrenseignements
nécessaires.
4.1-Données sociodémographiques
L’age moyen était de 49 = 20 ans avec des extrémdsgl ans et de 99 ans. La
tranche dage la plus représentée était celle 8&-60 anssoit 15,6 % des
patients. Ce résultat se rapproche de celui de éKOf3] qui a trouvé une
moyenne d’'age a 48 ans.
En 2010, une étude réalisée au service d'urgencecahtre hospitalier
provincial de Nador au Maroc avait retrouvé une emme d'age de
36,7+15,7an§29].
Le sexe masculin était prédominant (57,7%) avewsexe ratio de 1,4. Ce
résultat se rapproche de celui de M. Kamisd@), qui a trouvé un ratio de
1,42.
Ka Sall B et al[31] ont également montré une plus forte fréquentation
masculine (Ratio=3,4). Lparédominance du sexe masculin dans notre étude
pourrait s’expliquer par I'organisation du servibes urgences ou les urgences
gynéco-obstétricales sont prises en charge dimestepar le service de gynéco-
obstétrique.
Les catégories socioprofessionnelles les plus septées sont les femmes au
foyer/Aide  ménagere  (34%), les cultivateurs (26%)t eles

commercants/Employés privés (14%). Cette représentades catégories
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professionnelles est retrouvée dans les études Kaenissoko M.
Les patientgésidants a Bamako étaient les plus représentés avec 64s%ase
Sandrine L et Koné O ont trouvé respectivement 83,6% et 82,04% desuati
résidants a Bamako. Du fait que Bamako dedliéu de I'étude, le manque
de moyen de transport et le fait que les hopita@gtonaux soient a mesure de
prendre en charge un bon nombre d'urgence peuwxpliquer la rareté des
patients provenant des autres régions.

Ka Sall B [31] et al, Roger—Leroi V[33] ont fait le méme constat selon
lesquelles la proximité du service est un criteee cthoix pour legpatients.
Quarante deux patients soit 2% des admissions emndes pays limitrophes, il
s’agit de la Guinée Conakry (76%), de la Mauria(il4%) et de la cote
d’ivoire (10%)).

4.2-Le moment de la consultation

Pendant I'année la période la plus active a étéhdes de Juillet avec 250
consultations soit 11.1 % des activités du sersmée une moyenne journaliere
de 8 patients. Il est suivi par le mois de Mai a286 patients soit 10.5 % des
consultations.
Cela pourrait s’expliquer par la forte chaleur pamdces périodes ou beaucoup
de pathologies médicales se décompensent (HTA, iopettiies,
déshydratations....).

Les admissions étaient plus nombreuses pendahelegs non ouvrables des
jours ouvrables avec 1216 patients soit 54%.

4.3-Histoire de la maladie

Le profil des patients était caractérisé par l'ingrace des références médicales
(59,5%). Elle pourrait étre le fait de I'importande la gravité de I'état clinique
des patients référé, chez lesquelles 79% étaigr@sjgraves, soit 2 fois plus
importante que chez l'auto référée. L’'autoréféec@iait de 40,5%, qui n’étaient
pas néglisable. Ce qui sous entend que les CSREg#htesous-fréquenté dans le

district de Bamako.
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Les raisons pourraient étre la meéconnaissanceirduitcréglementaire ou
I'acces facile aux soins hospitaliers jugés pliie@fes que ceux des autres
formations sanitaires.
Les malades étaient évacués a I'hopital dans 756aepar des particuliers qui
n'avaient aucune notion de secouristf8andrine L(32) et Ka Sall B et alont
trouvé respectivement 87,3% et 78%. Le transporanmun était le moyen
de transport le plus utilisé pour accéder a 'UA¢@40.9%, suivi des voitures
privées avec 30.7%lus de la moitié de nos patients soit 50,6% omeeaurt a
I'automedication.
4.4-Pathologies en cause :
Les principaux motifs de consultations étai€asthénie physique/anorexie
(75%), fievres/frissons (63%), vertiges (60%).La cause des pathologies était
d’origine infectieuse (39%), non infectieuse (40%f) frustre (21%).Les
pathologies étaient majoritairement d’origines mifectieuses. Contrairemeat
une étude réalisée a Dakar au SAU du CHN de Pikjg4].
Le syndrome d’immuno — déficience acquis (SIDA) it la premiére place
des admissions (13%) suivi du paludisme (10%). D@hsde de Touré P S et
al, le paludisme occupait la premiere place desissioms des pathologies
d’origine infectieuse.

Les principales pathologies documentées non tiefexes étaient
cardiovasculaire  (37.73%), digestive (16.17%), alén (16.17%),
endocrinologique (13.21%).

4.5-Etat clinique des patients a 'admission aux wences

Il a été évalué au moyen de la CCMU selon lagu@BeB % de patients étaient
classés CCMU433,4 % CCMU3 et 1,7% CCMUS.

La proportion des patients admis au SAU du CHU diatFfG dans un état grave
étaient de 71%H.L. Ben Gobrane et al au Maroc avait retrouvésdson étude

6,3% de proportion des patients se trouvant dar&tatrclinique grav{gs].
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Cette différence pourrait s’expligue par le manglee moyen, obligeant le
patient a ne consulté que lorsque la maladie dostuffre s’aggrave. Nous
avons trouvé une association significative entrerdamche d’age, le niveau
d’étude, la durée d'évolution de la maladie et ledm de référence avec la
gravité de I'état clinigue du patient <{p 0,001) (Tableau V)
CependanBerraho M et al [36 ] rapportent dans leurs travaux que le caractéere
auto —réferé des patients a 'admission au SAlait’'¢as associé a la gravité de
I'état clinigue. Nous avons enregistré 19% des adimns de patients qui
retournaient chez elle apres la consultation. Ce té@onoigne que le SAU
ressemblait & un service de médecine générale, patient venait de lui-méme.
Notre taux est loin de celui retrouvé a I'hépitainpipal de Dakar (HPD) en
2007 — 2008 paBinam F et al [37]qui était de 80%. Ce phénomene constitue
la base de plusieurs problemes dans nos servicegedces actuels. Ce qui
engendre un manque de place pour certaines « wngjeaces » qui font le tour
des hopitaux de Bamako pour étre prise en chargeodeident, c’est une
problématique tout aussi présente, Gentile S. ¢8&l rapportaient que « la
surpopulation des services d’urgence est en pautea |'utilisation des services
d’'urgence par les patients non urgents. »

4.6-Evolution des patients aprés admission et duréedu seéjour
La majeure partie de patients (79%) avaient étgpitadisee pour une duree
moyenne d’hospitalisation de 2,61+ 5,30 jours. Aurs de I'évolution 41% des
patients étaient exéatés, 35% étaient transédrd®bo étaient sortis contre avis
médicale.

Nous avons enregistré 380 décés dans la séri36étt. La mortalité était plus
importante parmi les patients chez qui l'originela@@athologie était infectieuse
(46.52%).

Plus de la moitié des patients soit 60%, passe ga24h aux urgences,
contrairement a Sandrine L qui a trouvé 61,7% ddgems qui ont un séjour

moins de 24H.
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Les services de chirurgie générale et de neurologie ont été les plus sollicités

pour le transfert soit respectivement 21,8 % et 15,1 % des cas.
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CONCLUSION

Les résultats de notre étude incitent a entrepeendes actions de
communication avec la population pour promouvoipd® usage du service des
urgences.

A cet effet, des stratégies doivent étre adopti@eslant d'une part a limiter la
fréquentation de 'UAU aux patients dont I'étatnidjue n’en nécessite pas, et
d'autre part a renforcer la capacité de prise eargeh des patients.
Il pourrait s'agir de I'éducation sanitaire de tpuylation a la connaissance de
I'organisation des services de santé et des pesdap référence ; et aussi de la
nécessité d’agir en amont de 'UAU pour amélioesr $ervices rendus et 'offre

de soins a ce niveau.
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RECOMMANDATION

La gestion des urgences demande une implicati@s @elgrés différents de
I'hépital, des autorités sanitaires et des pouvainslics.

Ainsi nous recommandons :

Au Ministere de la santé et de I'hygiene publique

L’organisation d’'un systeme de réponse aux urgepcéshospitalieres par la
mise en place effective d’'un Service d’Aide MédecdlUrgence (SAMU), afin
de prendre précocement les malades en charge.

L'éducation sanitaire de la population a la corszmise de l'organisation des
services de santé et des principes de référence.

La réorganisation et I'équipement des structurestaiees peériphériques d’un
minimum de matériel indispensable a la prise emgehdes urgences de maniere
a les rendre plus efficaces et crédibles.

La formation du personnel en quantité et en qualiténédecine d’'urgence au
Mali,

Elaboration et adaptation d’une bonne politiqueséeurité sociale en vu d’'une
meilleure prise en charge des malades en y assdcisles autres acteurs que
sont : les compagnies d’assurance, I'INPS, le nm@nesdes transports et les
différents syndicats de transporteur.

Au CHU du Point G

La mise en place des protocoles bien définis penforcer la collaboration
entre les différents services a fin de facilitetrensfert des malades de 'UAU
vers les services spécialisés.

L’assurance a I'hdpital de réaliser des examensptEmentaires indispensables
en urgence pour la biologie et I'imagerie médi@ldout temps.

La dotation de I'UAU d’un stock de médicaments demce permettant la prise

en charge des indigents et des patients non idEntif
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Aux agents de santé :

La référence a temps de tous les malades nécesait@nprise en charge
spécialisée dans les bonnes conditions.

Aux Patients et Familles :

La fréquentation des services de santé précocemest 'apparition de

symptdémes.
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Fiche d’enquéte

Q1.Date de consultatiort //// 1111 11111111

Q1l.1Jour/_/ 1=Lundi 2=Mardi 3=Mercredi 4=Jeudi 5=Vendredi 6=Samedi
7=Dimanche

Q1.2.Jour férié/_/ 1=0Oui 2=Non

Q1.3 Heures de la consultation// / /Heure

Q2.Dossier numeérd /1 /1 11/

Q3.Age: / /I Il_| ans

Q4.Sexe /| 1=M 2=F

Q5.Etat civil /_/ 1=marié (e) 2 =célibataire Jreuf  4=divorcé

Q6.Profession/_/ 1=étudiant /Eléve 2=fonctionnaire 3= famau

4=aide — ménagere : 5= commercant  6=cudtiuat7=retraité 8=chémeur

9=autre a préciser : <>

Q7.Niveau d'étude /_/ 1=Pas d'étude 2=primaire 3=secondaire

4=supérieure et Universitaire  5=technique efgssionnelle 6=non connu
Q8.Résidenced _/ 1 = commune 1, 2 = commune 2, 3 = commune & cdmmune 4, 5 =
commune 5, 6 = commune 6, 7 = périphérie de Bam@&kointérieur du Mali a préciser,
9=Extérieur du Mali

Q8.1.Intérieur du Mali : 1=Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso 4=Ségou 5=MoptiGao
7=Tombouctou 8=Kidal

Q9.Histoire de la maladie actuelle

Q9.1 durée évolutior/_/ 1= inférieur ou égale a 7 jours 2= Sup#érae7 jours
Q9.2nombre de structure a soins frequentés avant Issiom aux urgences//

Q9.3 automédication/ / 1= Oui 2 = Non

Q9.4 mode de référencé / 1 = référence médicale 2 = autoréférence

Q10.Moyen d’acces aux urgences/ l=ambulance 2 =transport en commun  3uv®i
privée 4=a pied 5= a moto

Q11 Plainte a 'admission du patient

Q11.1 céphaléd / 1= Oui 2 = Non

Q11.2 fievref/frissons/ / 1= Oui 2 = Non

Q11.3Douleurs abdominales/ / 1= Oui 2 = Non

Q11.4asthénie physique/ / 1= Oui 2 = Non

Q11.5 myalgies/ douleurs ostéo—articulaireg / 1 = Oui 2 = Non
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Q11.6 vertiges/ / 1= Oui 2 = Non

Q11.7altération de la conscience/ / 1= Oui 2= Non
Q11.8 dyspnée/_ / 1= Oui 2= Non

Q11.9toux:// 1= Oui 2 = Non

Q11.10 nausées / vomissements / diarrhée/ 1 = Oui 2 = Non
Q11.11 douleurs thoraciques/ / 1= Oui 2= Non
Q11.12 syndrome cedémateux / 1= Oui 2 = Non
Q11.13 hématémeses/ méléna / 1 = Oui 2 = Non
Q11.14 impotence fonctionnelle des membrés 1= Oui 2= Non
Q11.15 accident de la voie publiqué/ 1=0ui 2= Non
Q11.16 violences corporelles/ 1= Oui 2= Non

Q11 .17 baisse de ladiurése / 1= Oui 2= Non

Ql1.18 autres // 1= Oui 2 = Non

Q11.18.1Si Oui a préciser :

Q12.Pathologies en cause

Q12.1 origine non infectieuse// 1= Oui 2 = Non
Q12.2 origine infectieuse / / 1= Oui 2 = Non
Q12.3origine frustre // 1= Oui 2= Non
Q13.Pathologies documentéed / 1 = Oui 2= Non

Type de Pathologies documentées

Q14.Pathologies cardiovasculaires

Q14.1 hypertension artérielle/ / 1= Oui 2= Non

Q14.2 insuffisance cardiaque // 1= Oui 2= Non

Q14.3 accident cérébral vasculaire (AVC)_/ 1 =0ui 2= Non

Ql4.4autres: // 1= Oui 2 = Non Si@préciser:

Q15 Retentissement de I'HTA

Q15.1 Insuffisance cardiaque // 1= Oui 2 = Non

Q15.1.1Si Oui: /_/ 1 = cardiopathie hypertensive, 2adiomyopathie dilatée,
3 =troubles du rythme, 4 = valvulopathie; péricardite, 6 = coeur pulmonaire
Q15.2AVC:// 1= Oui 2= Non

Q15.2.1 Si Oui: /_/ 1 = a coup hypertensif, 2 = thrombose artérérscise,

3 = embolie d’origine cardiaque, Aupture de malformation vasculaire

Q15.3 Insuffisance rénale chronique/ /1= Oui 2 = Non
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Q15.3.1Si Oui: # 1 = néphroangiosclérose,2 = glomérulonéphrite3 = néphropathie
diabétique, 4 = urétropathie obstructive

Q16.Etat clinique des patients & I'admission aux wences (classification clinique des
malades des urgences)t /1= « Stable » 2 =jugé « graves » 3= arrdé&=des

CCMU /_/1= CCMUP 2=CCMU1l 3=CCMU2 4=CCMU3 BEMU4 6= CCMU5

7=CCMU D

Q17.Evolution des patients /_/  1=retour & domicile 2=sortie contre avis ncéti
3=hospitalisation

Q17.1 Durée d'hospitalisation aux urgences

Q17.2 Mode de sortie/_/  1=Transfert intra-hospitalier 2=Transfert ekiospitalier
3=Exéat 4=Décés 5= sortie contre avis medical

Q18 Service de transfert intra-hospitalier

Q18.1 réanimation I/ 1= Oui 2= Non
Q18.2 cardiologie M/l 1= Oui 2= Non
Q18.3 néphrologie I/ 1= 0ui 2= Non
Q18.4 infectiologie / 1= O0ui 2= Non
Q18.5 médecine interne /A4 = Oui 2= Non
Q18.6pneumologie /1= Oui 2= Non
Q18.7rhumatologie /' 1= 0ui 2= Non
Q18.8 chirurgie : 1 1= Oui 2= Non
Q18.9 Neurologie /1= Oui 2= Non
Q18.10 Hematologie /1= 0Oui 2= Non
Q18.12 Urologie /1= 0ui 2= No
Q18.13 Gyneco-obstétrique _// 1= Oui 2= Non
Q18.14 Psychiatrie /' 1= 0Oui 2= Non
Q19 Cause présumée de déceés aux urgences [/ l=gravité de la maladie

2=inaccessibilité financiere du patient au traitame3=Plateau technique insuffisant 4=erreur

médicale
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Fiche signalétique :

Nom : DRAME Prénom : Bakary

Titre de la these :
Admissions a I'Unité d’Accueil des Urgences du CHili point G de Bamako

Caractéristigues Sociodémographiques et Cliniques

Année de soutenance2013-2014
Ville de soutenance Bamako.
Lieu de dépbdt :Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odstaimatologie (FMOS).

Secteur d'intérét : Médecine d’'urgence, Santé publique.

Résumé

L'objet de notre étude était de décrire les carasti@ues sociodémographiques et cliniques
des patients admis a l'unité d’accueil des urgeriddg)) du CHU du Point G. Il s’agissait
d'une étude prospective, descriptive et analytigeel2 mois (juillet 2012 a Juin 2013)
portant sur les patients admis a 'UAU. Les donnéet été recueillies tous les jours,
24heures/24heures, a partir d'une fiche d’enqudtels avons regroupé les pathologies en
origine infectieuse ou non infectieuse, si pasrelarigine frustre, et la gravité de I'état du
patient était évaluée par la classification Clikiqdes Maladies des Urgences (CCMU)
modifiée. En 12 mois nous avons réalisé 2254 adomsset enregistré 155 cas de déces
constaté a l'arrivée. L'age moyen était de 49 +a2@ avec une prédominance du sexe
masculin (57,7%). Les patients venaient princip&eime Bamako (64,3%), I'autoréférence
était de 40,5%, avec un pic de fréequentation enitdéd semaine pendant les heures ouvrables
(p < 0,001). La pathologie diagnostiquée était idioe infectieuse dans 39% des cas, non
infectieuse dans 40% et fruste dans 21%. Les tiofex au VIH et Opportunistes, le
paludisme/Sepsis, les pathologies cardiovasculatesnales sont les maladies les plus
fréquentes .L’état clinique était jugé grave ch&%/des patients. La durée d’hospitalisation
était > 24h pour 1003 patients soit 60%. La mdéadtait élevée (23%) et elle est liée a la
gravité de la maladie (p=0,001).

Mots clés :Epidémiologie, Unité accueil, Urgence, Bamako
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de nmexs cbndisciples, devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom deréESupréme d’étre fidele aux lois de

I’'honneur et de la probité dans I'exercice de lad®t@ne.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent etigenai jamais un salaire au-dessus de

mon travail, je ne participerai a aucun partagaddatin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vdrpais ce qui S’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et momeétaervira pas a corrompre les moeurs

ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de parti ou

de classe sociale viennent s’interposer entre regnidet mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humainédasception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faiegeaugle mes connaissances

médicales contre les lois de 'lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitregendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recu de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je gilidef & mes promesses !
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de meg@@s si j'y manque !

Je le jure!
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