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Liste des abréviations
AP-HP : Assistance Publique, Hopitaux de Paris
ASP : abdomen sans préparation
AT : Accident de travail
AVC : Accident vasculaire cérébral
AVP : Accident de la voie publique
CCMU : classification clinique des malades d'urgence
CHU : centre hospitalier universitaire
CPK : créatine phosphokinase
DUMC : division des urgences medico-chirurgicales
FM : Frottis mince
FR : fréquence respiratoire
GE : goutte épaisse
HGT: Hopital Gabrile Touré
Ht: hématocrite
IRM: Imagerie par résonance magnétique
LDH:lacticodéshydrogenase
NFS : numération formule sanguine
OAP : eedéme aigu pulmonaire
Pr.:professeur
Rx : radiographie standard
SFNV:société francaise neuro-vasculaire
SUC : service des urgences chirurgicales

TA : tension artérielle



TC : traumatisme crdnien

Tc : temps de coagulation

TCA : temps de céphaline avec activateur
TDM : Tomodensitometrie

TP : taux de prothrombine

TS : temps de saignement
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I Introduction

Les services d' urgences sont pour la plus part congus pour faire face
aux situations pathologiques constituant une menace vitale ou
requerrant sans délai une intervention thérapeutique(1).

La prise en charge des patients aux urgences commence toujours par un
recueil d'informations, suivi par un examen clinique du patient et, pour
certains le recours a des examens complémentaires afin d'arriver a un
diagnostic spécifique, d'évaluer la fonction d'un organe ou d'avoir une
référence pour le monitorage thérapeutique.

Une étude menée au CHU de MAHDIA en TUNISIE sur l'analyse des
demandes d'examens biologiques dans une unité d' urgence médicale a
révélée ce qui suit: le nombre d'examens biologiques complémentaires
demandés dans une structure d'urgence ne cesse de croftre et est a
I'origine d'un allongement des délais d'attente aux urgences et d'un
surcolit économique important.(2) Ces examens sont loin d'étre
indispensables. Leur utilité aux diagnostics et aux traitements étant
faible(respectivement 29%et 34%)et leur caractére inapproprié
fréquent(62%). Cette demande excessive et parfois irrationnelle des
examens biologiques conduit a une diminution de [l'utilisation de
I'interrogatoire et de I'examen clinique ce qui compromet la qualité de la
prise en charge des patients. De méme, elle impose une charge non
seulement pour les patients,mais aussi pour tout le systeme de soins
(surcolit financier,charge de travail.encombrement des services des

urgences ).



Cependant l'imagerie participe de plus en plus souvent et avec des
performances excellentes au diagnostic. Des études menées dans ce
cadre ont prouvées que la complexité et le grand nombre d'étiologies
responsable de douleurs abdominales aigues non fraumatique de I'adulte
rendent limagerie d'urgence incontournable; Aussi que [utilisation
systématique de [limagerie permet une meilleur performance
diagnostique et un fraitement plus adapté, en évitant des opérations
inutiles (7).

En France, depuis la fin des années 1980, la demande de soins non
programmés s'est renforcée. Elle s'est traduite entre 1996 et 2000
par une augmentation de 5% /an en moyenne de l'activité des services
hospitaliers d'accueil des urgences. Cette évolution des activités des
urgences a entrainée une augmentation paralléle de I'activité d'urgence
d'imagerie. Pour l'ensemble des établissements de santé frangais,
l'activité des services de radiologie s'est densifiée avec une
augmentation de 20% par salle entre 2000 et 2001. La quasi-totalité
des services de radiologies des hépitaux frangais, siege de service
d'accueil des urgences, assurent une garde et ou une astreinte de
radiologue a coté de la présence 24H par 24H de manipulateurs. Donc
un travail a été organisé afin d'identifier les probléemes engendrés par
cette augmentation d'activité. C'est dans ce cadre qu'une analyse des
processus de prise en charge des examens urgents a été menée par un

groupe pluri professionnel issu de différents hopitaux



de AP-HP. Elle a permis de montrer que l'une des causes essentielles
des dysfonctionnements rencontrés était le manque d'accord médical
entre radiologues et urgentistes sur les indications d'examen (6).
L'importance et les problémes liés aux examens complémentaires
que nous venons d' évoquer ci-dessus ; I'absence d'étude menée au MALI
sur ce theme sont entre autre les raisons qui nous ont ameénées a faire
cette étude sur la place des examens complémentaires dans la prise en

charge des malades au SUC.



Objectif général :

Etudier la place des examens complémentaires dans la prise en

charge des malades aux SUC.

Objectifs Spécifiques :
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Enumérer les examens complémentaires demandés
fréquemment dans la prise en charge des malades au SUC.
Ressortir la pertinence des examens complémentaires dans
le diaghostic et la thérapeutique envisagés.

Déterminer le délai dattente entre la demande d'un examen
complémentaire et sa réalisation par les malades.

Analyser les causes éventuelles du prolongement du délai

d'attente de ces examens.



IT GENERALITES

1 IMAGERIES MEDICALES

L'imagerie médicale est I'ensemble des procédés physiques permettant
d'obtenir d'une région ou dun organe une image utilisable et
interprétable du point de vu médical. Elle se caractérise par sa vocation
d'aide au diagnostic. (13)

Historiquement, elle ndit a la fin de l'année 1895 lorsque Wilhelm
Conrad Rontgen, cherchant a démontrer les possibilités des rayons X
qu'il vient de découvrir, réalise la toute premiére radiographie, I'image
de la main de son épouse.

En un siecle, l'imagerie médicale a connue un développement et un
perfectionnement considérable. La radiographie reste toujours la
technique la plus utilisée. Sans cesse perfectionnée elle a enfanté de la
tomographie X a laquelle ses images peu nettes ont fait préférer le
scanner X. Mais cette technique est fortement concurrencée par la
scintigraphie, I'échographie (avec sa variante doppler qui permet la
mesure de la vitesse d'écoulement) et la résonance magnétique
nucléaire. (13)

Radiographie :

Formation sur un film photographique, de I'image d'un corps interposé

entre ce film et une source de rayon X. (13)



Echographie :

Exploration d'un organe ou d'une région du corps au moyen des ultrasons.
Un faisceau d'ultrason est dirigé sur la zone a étudier en breves
impulsions successives et les échos renvoyés par les différentes
structures de cette zone sont recueillis entre les impulsions et
visualisés sur un oscilloscope cathodique. (13)

Scanographie :

Procédé radiologique particulier permettant, in vivo, I'étude en coupe
des différents tissus du corps humain. Un appareil complexe,
scanographe ou scanner, envoie un faisceau tres fin de rayon X qui
explore en tranches minces, la partie de l'organisme a étudier. Il
mesure l'absorption de rayon X en fonction de la densité des tissus
rencontrés, le coefficient d'absorption est calculé par un ordinateur qui
transforme les variations de densité en variation de brillance du spot
d'un écran cathodique sur lequel appardit rapidement et peut étre
photographiée, la coupe des tissus explorés avec leur détails plus ou
moins lumineux suivant leur densités. (13)

1-1 TECHNIQUES D'IMAGERIE D'URGENCE ET LEURS
INDICATIONS

1-1-1 Abdomen sans préparation (ASP)

La radiographie de I'abdomen sans préparation est systématiquement,
ou presque, prescrite en cas de douleurs abdominale (figure 1). Une
étude comparative récente vient en confirmer le peu d'intérét en cas
d'usage systématique (15) puisque, si la spécificité de la

tomodensitométrie est de 80%, celle de I'abdomen sans préparation



n'est que de 10%. L'usage de I'ASP doit se limiter a de bonnes
indications, c'est-a-dire la recherche d'une perforation digestive ou
d'une occlusion intestinale chez des patients mobiles ou mobilisables.
Bien sir, 'ASP reste utile dans le bilan d'une lithiase urinaire
symptomatique et pour la recherche d'un corps étranger intra-
abdominal. L'analyse porte sur la recherche d'air ou de liquide libre dans
la cavité abdominale et sur celle de calcifications anormales. (14)

1-1-2 ECHOGRAPHIE

L'examen échographique pratiqué en cas de douleur abdominale aigué
comporte une étude du foie et du systeme porte, de la vésicule biliaire,
des reins et du rétro péritoine, des gros vaisseaux et du petit bassin.
Une collection, un abcés ou un épanchement liquidien sont décelés le
plus souvent. L'échographie permet une étude du tube digestif, avec une
performance acceptable pour mettre en évidence des anomalies de la
région iléo-caecocolo-appendiculaire. (14)

1-1-3 TOMODENSITOMETRIE

La tomodensitométrie permet une évaluation globale de la cavité
abdominale, depuis les coupoles jusqu'a la symphyse pubienne. Une
injection intraveineuse de produit de contraste n'est pas d'emblée
systématique, et, dans certains cas, une étude sans injection peut se
révéler suffisante.

Si une pancréatite d'origine biliaire est suspectée, ou que la clinique est
en faveur d'une migration lithiasique biliaire, une série sans contraste
est effectuée sur l'abdomen avec des coupes fines. Une ischémie

mésentérique aigué est au mieux évaluée par une premiére série sans



contraste, suivie dun temps artériel et d'un temps portal. Une
hémorragie active nécessite une série sans contraste, suivie d'une série
artérielle et d'une série portale. Le temps artériel permet de visualiser

le site et I'artére responsable de I'hémorragie. (14)

Figure 1

Fig 1 Cliché d'abdomen sans préparation de face debout. Présence d'un croissant sous-diaphragmatique droit témoignant

la perforation d'organe creux

Le bilan d'une appendicite aigué fait I'objet de nombreuses publications.
Un lavement opaque est associé a une injection intraveineuse de produit
de contraste. Le volvulus du sigmoide ou du caecum reste encore du
domaine de la radiologie standard avec opacification basse, mais plus
souvent apres un examen fomodensitométrique incertain.

L'angiographie diagnostique a une place de seconde intention, dans le
bilan des hémorragies actives du tube digestif, lorsque I'endoscopie est

en difficulté.



1-1-4 RESULTATS

1-1-4-1 Perforations digestives :

Les perforations digestives sont une des causes fréquentes d'admission
en urgence. Elles sont évoquées par la mise en évidence dun
pneumopéritoine (figure A 1) ou d'un rétropneumopéritoine.

Les causes habituelles de perforation en péritoine libre sont l'ulcére
gastrique perforé, |'appendicite, la diverticulite sigmoidienne perforée
et la perforation colique droite sur obstacle mécanique. Le
rétropneumopéritoine est plutét un indicateur d'une perforation de

topographie duodénale ou du rectosigmoide.(14)

* Pneumopéritoine. Le diagnostic d'un pneumopéritoine repose sur la
mise en évidence dair libre sur les clichés radiographiques
standard. Un bilan radiologique négatif peut étre complété par un
examen tomodensitométrique. La cause de la perforation digestive
est en effet souvent suspectée en tomodensitométrie. La
topographie des bulles d'air ou les signes associés peuvent aider a
identifier l'origine du pneumopéritoine. Les localisations
périduodénales et perivésiculaire sont en faveur d'une origine
gastroduodénale. La présence daéroportie associée a une
pneumatose digestive est en faveur d'une ischémie du gréle. Des
signes inflammatoires périsigmoidiens sont en faveur d'une

diverticulite perforée.



Rétro pneumopéritoine. Le diaghostic est idéalement fait grdce a
la tomodensitométrie. La perforation duodénale, habituellement
au-dela du froisiéme duodénum, et les l|ésions perforées du

rectosigmoide sont les causes les plus fréquentes.

1-1-4-2 Affections aigués hépato-bilio-pancréatiques

Les affections aigués des voies biliaires sont initialement étudiées par

échographie et secondairement par tomodensitométrie.

Obstacles des voies biliaires. L'obstacle cholédocien responsable
de la crise de colique hépatique est le plus souvent du a une
migration lithiasique. Les tumeurs des voies biliaires et du
pancréas sont également a l'origine d'une dilatation des voies
biliaires. La douleur aigué de I'hypochondre droit ou de I'épigastre,
suivie de fievre et d'un ictére, fait évoquer |'obstacle lithiasique
en premier lieu. Le calcul obstructif est identifié en échographie
dans 50 a 60% des cas. En cas de doute, I'échoendoscopie et la
bili-IRM doivent €tre effectuées (figure 2).

Inflammations des voies biliaires. Le diagnostic positif de
cholécystite aigué lithiasique est initialement posé par

I'échographie.



Fig 2 Chalangiographie par IRM (bili-IRM).Présence d'un calcul du bas cholédoque

sans dilatation des voies biliaires intra-hépatiques

Les critéeres diagnostiques sont une vésicule distendue, lithiasique avec
un signe de Murphy échographique, associés a un épaississement
pariétal (> 3 mm). Rarement, l'inflammation progresse au-dela de la paroi
vésiculaire et atteint les structures de voisinage, avec une infiltration
du segment IV. L'étude en Doppler couleur peut aider a mettre en
évidence I'hyperhémie pariétale dans des cas douteux. L'angiocholite se
traduit par une simple dilatation des voies biliaires en échographie,
tandis qu'en tomodensitométrie, on peut visualiser un rehaussement
prononcé des parois apres injection intra veineuse de produit de
contraste iodée. Cet épaississement est régulier en cas datteinte
inflammatoire ; I'aspect irrégulier évoque un envahissement tumoral.
1-1-4-3 Occlusion intestinale mécanique

Le rdle de limagerie est didentifier l'occlusion, de localiser sa
topographie (haute, gréle ou colique), de reconnditre sa cause et de

détecter les signes de gravité s'ils sont présents.

» Occlusion du gréle. L'occlusion du gréle est plus fréquente que
I'occlusion colique. Plus de 60% des occlusions du gréle sont dues a
des brides. Les autres causes sont les hernies, externes ou

internes, et les Iésions néoplasiques. Les complications des



occlusions sont la strangulation, responsable d'une ischémie de la
paroi digestive, d'abord réversible et puis irréversible. Cette
derniére peut se compliquer d'une nécrose de la paroi, puis d'une
perforation digestive. Les criteres docclusion du gréle
comportent la visualisation d'anses intestinales dilatées (diametre
transversal supérieur a 3 cm), de topographie plutot centrale,
possédant un relief de valvules conniventes et associées a des
niveaux hydroaériques. L'examen tfomodensitométrique montre la
dilatation des anses gréles jusqu'a un niveau de changement de
calibre, appelé zone de transition. L'absence de Iésion organique ou
de hernie digestive de la paroi, en regard de la zone de transition,
plaide en faveur d'une occlusion sur brides. Les brides ne sont en
effet pas décelables de maniére directe. Des signes de
souffrance sont visibles, sous la forme d'un épaississement des
parois intestinales et d'une absence de rehaussement de la paroi,
éventuellement associée a une pneumatose.

Occlusion coligue. La complication immédiate d'une occlusion
coligue non traitée est la perforation liée a I'hyperdistension
colique, en particulier lorsque la valvule de Bauhin est continente.
Le site de la perforation est fréquemment le caecum. Le volvulus
du cdlon ou du sigmoide est le plus souvent diagnostiqué par la
radiologie standard (ASP et lavement aux hydrosolubles), mais,
dans notre expérience, il arrive de plus en plus souvent que ces
deux diagnostics soient portés par la tomodensitométrie.En

tomodensitométrie on recherche généralement une zone de



transition, habituellement associée a un processus expansif, les
tumeurs étant les causes les plus fréquentes d'occlusion colique.
1-1-4-4 Appendicite aigue

Le diagnostic échographique d'appendicite aigué repose sur la
détection dune structure tubulaire a bout borgne, sans
péristaltisme, s'implantant au bas-fond caecal, ayant un diametre
transversal de plus de 6 mm, et douloureuse au passage de la
sonde. La sensibilité de I'échographie est d'environ 80% en cas
d'appendicite non compliquée, mais de moins 30% en cas
d'appendicite perforée. L'appendicite est diagnostiquée en
tomodensitométrie sur plusieurs critéres. Le critére dominant est
un diametre appendiculaire supérieur a 6 mm. D'autres critéres
peuvent manquer, comme la présence dun stercolithe
appendiculaire, une infiltration de la graisse périceocale, ou un
épaississement localisé de la paroi caecale. La paroi caecale peut
s'épaissir de maniere focale, réalisant une image en téte de fleche
en regard de l'implantation de I'appendice enflammée. Ce signe a
une spécificité de 100% mais une sensibilité de 30%. Dans des cas
avancés, |'appendice devient méconnaissable, la tomodensitométrie
permet alors de visualiser un segment d'appendice résiduel au sein
dun magma inflammatoire de la région iléo-caecocolo-
appendiculaire.  Enfin, un des rdles majeurs de Ia
tomodensitométrie est de détecter l'appendice malade dans des

sites inhabituels, ainsi que des complications telles qu'un abcés de



voisinage (fig 3), ce que l'échographie a plus de difficultés a

réaliser.

Fig 3 Tomodensitometrie.Appendicite aigue.L'appendice est (Fleche) visible dans un magma inflammatoire. Un

abcés (téte de la fléche) est Présent.

La complexité et le grand nombre des étiologies responsables de
douleurs abdominales aigués non traumatiques de l'adulte rendent
I'imagerie d'urgence incontournable. L'utilisation systématique de
I'imagerie, et surtout de la tfomodensitométrie, permet une meilleure
performance diagnostique et un traitement plus adapté, en évitant des

opérations inutiles. (14)



1-2 SCANNER EN URGENCE ET TRAUMATISME CRANIEN (10)
1-2-1 RAPPELS

Les lésions rencontrées au cours des traumatismes crdniens peuvent
€tre primaires, directement liées au traumatisme, ou secondaire en
rapport avec l'cedeme, lischémie, l'augmentation de la pression
infracrdnienne, ou a la compression du parenchyme lors des
engagements cérébraux .

Deux types de Iésions primaires se rencontrent au cours des

traumatismes craniens :

- Les lésions de contact, directement liées au choc, qui sont
représentées par les Iésions pariétales, les hématomes
extraduraux et les contusions parenchymateuses soit au niveau du
point d'impact soit a distance (phénoméne de contre-coup).

- Les lésions de décélération ou de rotation angulaire, qui
s'expliquent par les différences d'inertie entre les différentes
structures intra-crdniennes (substance blanche, substance grise,
espace liquidien). Ces phénomenes entrdinent des hématomes sous
duraux par arrachement des veines corticales, des Iésions
axonales diffuses (cisaillement de la substance blanche) et des
ruptures de vaisseaux profonds.

1-2-2 Indications du scanner
L'examen scanographique cérébral ne doit étre envisagé qu'aprés un
examen clinique aussi complet que possible, sur un patient présentant un

état hémodynamique et respiratoire stable, ceux présentant une



détresse vitale sont dirigés vers les structures neurochirurgicales ou
vers les réanimations chirurgicales sans délais. La décision de la
réalisation d'un scanner en urgence est fonction des données de
I'examen neurologique, de la violence du mécanisme causal et de |'état
neurologique apprécié par le score de Glasgow.

L'intérét du scanner précoce est de permettre une évaluation des
éventuelles Iésions encéphaliques primaires, afin d'orienter la stratégie
thérapeutique.

Néanmoins, il ne saurait €tre question de pratiquer un examen
tomodensitométrique a tous les traumatisés craniens.

Trois principales catégories de patients sont dégagées a partir de

I'ensemble des données cliniques (tableau ci-dessous) .

Groupe 1 (faible riagqua)

Asymptomatique, veriges, céphalées peu violentes,
Atteintes du cuir chevelu (plaie, hématome, contusion).
Absence de signes cliniques falsanl suspecter une atieinte ned
rologique.

Absence de signes des groupes & risque modéré ou élavé.

Groupe £ (sque modérs)

Polytraumatisme

Maodifications de I'élat de consclence & n'importe guel momen

de la prise en charge.

Crise comitlale aprés l'accidant,

Circonslance de 'accident difficile & préciser.

Désoriantation temporo-spatiale, amnésie,

Motion d'un impact violent, traumatisme maxillo-facial, sévére,

;h"ml‘nissaments, céphalées d'aggravalion progreasive, ol vig
entes.

Enfanis mallraités, enfant de moins de deux ans,

Suspicion de fracture de la base du crine, d'embarrure, d

plaie cranic-encéphaligue.

éﬁtDN[GE”Dn éthyligue, médicamenteuss, ou utilisation d
rogue.

Perle da connaissance post traumatique.

Groupe 3 (risque dlevé)

Altération du niveau de consciance,
Aggravation de I'état de conscience,




Les patients a faible risque (groupe 1), ayant un examen clinique normal,
sans perte de connaissance initial ni amnésie (Glasgow égal a 15), ne
nécessitent pas systématiquement d'exploration radiologique, car le
risque de Iésion intra-cérébrale est tres faible, inférieur a 0,02p, cent.
Ils doivent étre surveillés quelques heures da [|'hopital, avant de
rejoindre leur domicile, aprés les recommandations usuelles de
surveillance, si le patient ne vit pas seul.

Par contre, dans le groupe a haut risque (groupe 3), ou chez les
patients présentant un score de Glasgow inférieur a 8, l'indication d'une
étude tomodensitométrique ne se discute pas, tant les Iésions
encéphaliques sont fréquentes. Cest dans cette catégorie que la
mortalité et la morbidité sont les plus grandes. De méme, cette
attitude est licite chez tous les patients présentant un score de
Glasgow entre 9 et 12.

La conduite a fenir dans le groupe de patients a risque modéré (groupe
2), ou traumatismes crdniens mineurs (mild head injury) défini par une
perte de connaissance ou une amnésie de l'accident, avec un score de
Glasgow compris entre 13 et 15, reste un sujet de controverses.
Toutefois, des études récentes ont montrées l'intérét du scanner dans
ce cas et pronent cet examen chez tous ces patients. En effet, dans ce
type de traumatisme, la fréquence des lésions intra-craniennes n'est
pas négligeable, comme le rapportent Shackford et al., dans une étude
portant sur 2766 traumatismes crdniens mineurs, ou 21,6 p. cent des
patients présentaient des Iésions intra-cérébrales, et 4,1 p. cent ont

bénéficié d'une intervention neuro-chirurgicale . De méme dans I'étude



de Stein et al., portant sur 658 patients, 18 p cent présentaient des
anomalies intra-cérébrales, et 5 p. cent ont été traités
chirurgicalement. Ces lésions intra-crdniennes sont plus fréquentes
lorsque le score de Glasgow est égal a 13 (40 p. cent des cas)

De plus, d'aprés ces deux études, la valeur prédictive négative du
scanner, permet d'éviter une hospitalisation pour simple surveillance,
chez les patients présentant un examen clinique normal, et qui ne
nécessitent pas de traitement complémentaire. Cette attitude, malgré
le colit dun examen scannographique, entrdaine une diminution

importante des hospitalisations, donc une baisse du colt global de la

prise en charge des traumatisés cradnien. (17)

Fig 4 Hématome sous-dural aigu.Coupe axiale & la hauteur des Fig5 Fracture de la volite crdnienne. Présence d'une double fracture
Ventricules latéraux montrant une collection hyperdence a limite de l'os temporal droit bien visible en fenétre osseuse (fleche)
Interne irréguliere, bi frontale et pariétale gauche, correspondant

a un hématome sous-dural aigu



1-2-3 Descriptions radiologiques des principales lésions précoces

Il faut séparer les lésions extra-axiales, qui peuvent nécessiter un
traitement neuro-chirurgical, des Iésions intra-axiales souvent diffuses,
peu chirurgicales et dont le pronostic est généralement plus sombre.
1-2-3-1 Lésions extra-axiales

1-2-3-1-1 Hématome extra-dural

L'hématome extra-dural représente l'urgence neurochirurgicale type,
qui met en jeu la vie du patient dans les heures suivant le traumatisme.
Il se situe entre la dure-mere et la table interne de l'os, et surviennent
apres une plaie d'un vaisseau extra-dural, généralement en regard
d'une facture de la volite crdnienne .Le plus souvent il siege dans la
convexité temporo-pariétale ou occipitale, dans les suites d'une plaie de
I'artére méningée moyenne. Quelques rares cas d'hématomes extra-
duraux sont dus a la rupture d'un sinus veineux (sinus longitudinal

supérieur, sinus latéraux ).



Fig 6 Hématome exta-dural. Coupe axiale sans injection montrant Fig 7 Hémorragie méningée. Aspect hyperdense des vallées
Une image hyperdense par rapport au parenchyme cérébral, latéralisé syllviennes et des sillons corticaux (téte de fléche)
a gauche de forme biconvexe extra cérébrale, témoin d'une hémorragie méningée diffuse.

Au scanner, I'hématome extra-dural se présente sous forme d'une
lentille biconvexe hyperdense, homogéne, de volume variable (fig.6).
Parfois, 'hématome appardit hétérogéne avec des zones hypodenses
traduisant la présence de sang non coagulé. Certains hématomes extra-
duraux de petits volumes ne sont pas opérés, et seront régulierement
surveillés par le scanner.

1-2-3-1-2 Hématome sous-dural aigu

L'hématome sous-dural aigu correspond a une collection sanguine entre
la face externe de la leptoméninge et la dure-mére. Lié a une plaie d'une
ou de plusieurs veines corticales, il se présente sous forme d'une plage
hyperdense, homogene, extra-cérébrale, parfois irréguliere et a limite
interne concave (fig.4). L'hématome se situe parfois au niveau de la
scissure inter-hémisphérique, voir de la tente du cervelet. Tous les
hématomes sous-duraux ne sont pas systématiquement opérés. Si

certains disparaissent spontanément, d'autres évoluent vers I'hnématome



sous-dural chronique, soit du fait de I'hyperosmalarité des produits de
dégradation de 'hématome initial, soit a cause de nouveaux épisodes de
saighement.

1-2-3-1-3 Hémorragie méningée

Trés fréquente en pathologie traumatique, le diagnostic repose au
scanner sur l'aspect spontanément hyperdense des espaces sous
arachnoidiens, au niveau des sillons de la convexité, des citernes de la
base, de la vallée sylvienne ou le long de la faux du cerveau (fig7). Les
hémorragies méningées de petites abondances peuvent ne pas étre
visibles.

1-2-3-2 Lésions intra-axiales

1-2-3-2-1 Contusions cérébrales

Les contusions cérébrales représentent des lésions hémorragiques,
situées typiquement aux crétes des circonvolutions, elles peuvent
s'étendre en profondeur vers la substance blanche. Le volume de la

contusion et I'oedéme péri-lésionnel habituel,



Fig 8 Contusion hémorragique. Présence d'une contusion Fig 9 Contusion hémorragique bifrontale

Hémorragique frontale gouche. Présence d'une hémorragie

dans le ventricule gauche.

entraine un effet de masse. Ces lésions se rencontrent principalement
hiveau des lobes frontaux (face orbitaire) des pdles temporaux et de
leur partie inférieure et latérale. Le caractére traumatisant de
certaines arétes osseuses de la base du crane (bosses orbitaires, aréte
sphénoidale, rocher) explique leur situation particuliere. Toutefois, une
embarrure peut entrdiner des Iésions de contusions en dehors de ces
sites particuliers.

Au scanner, elles se présentent sous forme de plages hétérogeénes,
plus ou moins bien limitées, comportant des zones hyperdenses liées aux
hématomes et des plages hypodenses correspondant a l'edéme et a la
nécrose (fig.8 et 9). L'évolution se fait généralement dans un premier
temps vers une aggravation des Iésions, avec apparition de l'cedeme,
augmentation du foyer hémorragique ou apparition de nouveaux foyer. A

distance, ces zones contuses s'organisent, constituant une cicatrice



rétractile, responsable d'une image hypodense, atrophique avec

dilatation des sillons corticaux et des structures ventriculaires.

Fig 10 - Oedeme cérébral diffus. Disparution quoisi- compléte Fig 11 -Pneumocéphalie. Présence de bulles d'air dans les espaces sous
du systéme ventriculaire témoin d'un oedeme diffus. Arachnoidien (fleche) devant faire rechercher une bréche avec

les structures aériennes de la face ou du rocher.

1-2-3-2-2 CEdeme cérébral diffus

L'eedéme cérébral (diffus brain swelling) se traduit par une nette
diminution de taille voir un collapsus complet des ventricules latéraux,
du troisiéme ventricule, des citernes péri-pédonculaires et des sillons
corticaux, et représente le signe le plus fréquent dans les fraumatismes
graves de l'enfant (fig.10). Néanmoins, le diagnostic est souvent
difficile, car il n'existe pas de diminution significative de la densité du
parenchyme cérébral, et la modification de la taille du systéme

ventriculaire dépend du volume antérieur.



1-2-3-3 Breches ostéo-méninguées

Ces breéches ostéo-méningées correspondent a une communication
anormale entre les espaces sous-arachnoidiens et les cavités aériennes
de la face ou du rocher. Le diagnostic n'est pas toujours évident
cliniquement, la présence d'une rhinorrhée de liquide céphalo-rachidien
étant le plus souvent difficile a affirmer dans les suites immédiates du
traumatisme. La présence au scanner d'une pneumocéphalie, bien visible
sous forme de bulles d'air dans les espaces sous arachnoidiens, permet
d'affirmer la bréche (figll). Les fenétres osseuses sont indispensables
pour rechercher une fracture de la base du crdne ou de la face. Ces
fistules, si elles ne sont diagnostiquées dans les suites immédiates du
traumatisme, peuvent se révéler tardivement par une méningite
purulente.

1-2-3-4 Signes d'engagements cérébraux

La reconnaissance scanographique des engagements cérébraux est
importante, leur présence peut mettre en jeu le pronostic vital, et
indiquer un geste chirurgical urgent (fig.12). A partir des signes
radiologiques visibles au scanner, certains auteurs ont proposé une
classification en fonction de I'importance de la déviation des structures
médianes, l'aspect des citernes péri-pédonculaires et la taille des
|ésions hémorragiques, permettant d'évaluer le risque de mortalité et

d'hypertension intracranienne .



Tente d
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Fig 12 Coupe frontale de I'encéphale. A : engagement sous la faux. B : engagement a travers lincisure tentorielle du
culmen cérébelleux et du mésencéphale. C : engagement du lobe temporal dans la fente de Bichat. C : engagement des

amygdales cérébelleuses dans le trou occipital

L'utilisation du scanner en urgence dans l'exploration des traumatisés
cranien, a modifié considérablement Il'approche diagnostique de ces
patients ces dernieres années. Réalisé trés précocement, le scanner
permet d'orienter trés rapidement les patients, en particulier vers des
unités de neurochirurgie ou de réanimation chirurgicale en fonction des
résultats. De plus, I'excellente valeur prédictive négative du scanner
chez les patients asymptomatiques, évite un grand nombre
d'hospitalisations source de surcoiit. Toutefois, le scanner présente des
limites, dans I'exploration du tronc et dans la détection des |ésions non
hémorragiques. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est un
examen plus sensible, venant combler les insuffisances du scanner.
Toutefois, l'agitation fréquente des patients dans les suites du
traumatisme et le matériel de réanimation sont souvent des obstacles a

la réalisation d'un tel examen en urgence. De plus, le faible nombre de



machine, les contraintes liées aux champs magnétiques, ses limites dans
le diagnostic des Iésions hémorragiques dans les deux premiers jours et
son colt, expliguent que cet examen ne soit pas encore indiqué en
urgence. Par contre, passé les 72 premiéres heures, 'IRM est indiquée

quand le scanner n'explique pas I'état clinique du patient.

1-3 IMAGERIE DES EPANCHEMENTS PLEURAUX EN URGENCES
Les épanchements pleuraux liquidiens ou aérique, posent peu de
problémes diagnostiques lorsqu'ils sont abondants. Lorsqu'ils sont peu
abondants ou lorsqu'ils surviennent chez un polytraumatisé ou un patient
en réanimation, la radiographie standard est souvent insuffisante. La
tomodensitométrie est la méthode d'imagerie la plus appropriée pour un
bilan Iésionnel complet ainsi que [I'évaluation des résultats
thérapeutiques.

L'effusion pleurale liquidienne ou gazeuse entrdinant une insuffisance
respiratoire aigue peut s'observer dans deux contextes : I'abondance de
I'épanchement est mécaniquement a l'origine de la défaillance cardio
respiratoire ou bien [I'épanchement complique une pathologie
parenchymateuse sous-jacente. Le radiologue doit poser le diagnostic
de nature, de situation, de mobilité de I'épanchement, en déterminer
I'origine et inventorier les |ésions associées. Dans cette quéte la TDM a
pris une place prépondérante au cours du bilan des urgences médicales

ou chirurgicales.



1-3-1-LES PNEUMOTHORAX :

Quelle que soit son étiologie, la gravité d'un pneumothorax dépend
surtout de I'état du parenchyme sous-jacent. Un pneumothorax avec un
collapsus pulmonaire sera bien supporté chez un patient aux poumons
sains, par contre, un pneumothorax méme de faible abondance peut étre
mal toléré chez un patient porteur de BPCO ou d'une fibrose. Chez le
polytraumatisé ou le patient de réanimation la recherche d'un
pneumothorax est fondamentale avant l'instauration d'une ventilation
assistée ou d'une anesthésie générale rappeler que tout pneumothorax
peut devenir volumineux et compressif.

1-3-1-1 RADIOGRAPHIE : la radiographie va mettre en évidence la
visibilité anormale du feuillet viscéral qui est séparé de la paroi
thoracique par une clarté homogene dépourvue de structures
parenchymateuses. La présence d'une hypo vascularisation du poumon
sous-jacent accentue le contraste et permet également d'orienter le
diagnostic.

> En station verticale : le décollement est a rechercher au niveau des
régions apicales. Ce décollement selon son importance va déborder sur
des régions axillaires voire vers les bases.

> En décubitus, chez les patients polytraumatisés ou les malades sous
réanimation, les clichés ne peuvent tre réalisés qu'en position couchée,
ou dans les meilleurs des cas en position semi assise. Les pneumothorax
sont tres difficiles a mettre en évidences. L'air va se localiser a la
partie la plus haute derriere le plastron sternocostal antérieure c'est-

a-dire au niveau du cul de sac sous - diaphragmatique antérieur.



L'épanchement acérique prend la forme d'une coupole renversée située
entre la paroi thoracique et la pléevre viscérale.

L'interprétation de ces clichés réalisés en décubitus est trés souvent
difficile. Un certain nombre de signes évocateurs de pneumothorax sont
a rechercher :

-Un aspect profond des sinus costo-diaphagmatiques,

-Des images de double diaphragme,

-Une visualisation anormale « trop nette », du bord droit du coeur ou de
l'apex,

-Une hyper clarté basale,

-Une visualisation anormale de la graisse péricardique.

Il faut également éliminer certains faux diagnostics liés aux conditions
de réalisations de la radiographie pulmonaire : plis cutanés, pansements,
tubulures de perfusion ou drains thoraciques.

*Cas particulier: la présence de brides pleurales va modifier la
répartition de I'épanchement aérique, celui-ci ne répondra plus aux lois
de la pesanteur.

-La survenue d'un collapsus pulmonaire ou d'une condensation
parenchymateuse va modifier la répartition de I'épanchement gazeux.
-Certaines localisations peuvent également &tre d'interprétation

difficile : épanchement sous pulmonaire ou scissural



1-3-1-2 TOMODENSITOMETRIE :

Le pneumothorax apparait sous la forme d'un espace avasculaire,

nosE TH wELY

THORAH H

Fig 13 Hémopneumotharax gauche ; emphyseéme sous cutané

1-3-1-3 ETIOLOGIES :

Pneumothorax post -traumatique :

70% des pneumothorax post - fraumatiques accompagnent une fracture
de cote, dans 30% des pneumothorax post - fraumatiques il n'existe pas
de |ésions osseuses.

En effet, plusieurs mécanismes peuvent €tre en cause :

-embrochage par une esquille osseuse

-hyperpression par choc direct

-hyperpression intra - alvéolaire

Un bilan radiographique standard suffi pour le diagnostic du
pneumothorax nécessitant un drainage en urgence. Mais les
pneumothorax de faible abondance (5%) ne sont pas mis en évidence sur
la radiographie standard. Leur recherche est impérative sous
anesthésie générale ou ventilation assistée. La tomodensitométrie a
montré sa supériorité dans ces cas la. Des petits pneumothorax non vus

a la radiographie, sont mis en évidence lors de la réalisation



Fig 14 - Important pneumothorax droit sous tension avec collapsus pulmonaire et déviation du médiastin. Epanchement pleural liquidien de

moyenne abondance

de scanner abdominaux chez des petits polytraumatisés . Le scanner
permet surtout un bilan Iésionnel complet en décrivant les Iésions
pari¢tales, viscérales associées. Il existe parfois un épanchement
mixte.
-Pneumothorax d'origine iatrogéne :

Ils surviennent a la suite de pose de voie centrale ou de biopsie
pulmonaire. Leur image n'est pas particuliere. Il faut surtout rappelé
que la réalisation de plus en plus fréquente de biopsie sous controle
TDM nous permet de diagnostiquer de fagon précoce de petits
pneumothorax qui dans la plupart des cas échappent aux radiographies
standards et ne nécessitent pas de drainage.
-Les pneumothorax d'origine idiopathique :

Ils représentent 30% des pneumothorax. L'intérét de la TDM réside

surtout dans la recherche de dystrophie parenchymateuse localisée.



-Autres étiologies :

Le pneumothorax peut survenir chez des patients porteurs d'une
bronchopathie chronique obstructive, d'une pneumopathie infiltrative
diffuse, fibrose (hstiocytose X essentiellement) entrainant ainsi une
décompensation respiratoire aigue.

1-3-2 LES EPANCHEMENTS LIQUIDIENS :

1-3-2-1 LA RADTOGRAPHIE PULMONATIRE :

Du fait de la force gravitationnelle I'accumulation initiale de liquide se
fait au niveau sous pulmonaire. Si le volume est faible, cet épanchement
peut échapper a la radiographie pulmonaire faite en station verticale.
Un cliché de profil en décubitus est plus sensible dans ces cas la. Un
épanchement plus important va entrdiner un comblement des culs de
sac. Chez un patient alité, le diagnostic d'épanchement est difficile ; il
faut rechercher une augmentation de densité d'un demi champ
pulmonaire sans effacement des vaisseaux. L'épanchement sous
pulmonaire abondant peut poser parfois des problémes diagnostiques. Il
sera suspecté devant un aspect de surélévation de la coupole
diaphragmatique, de déplacement latéral du sommet de la coupole. A
gauche on retrouve une augmentation de la distance entre la coupole et
I'estomac. La présence d'un épanchement scissural ou médiastinal peut
parfois en imposer pour une masse intra parenchymateuse. Lorsque
I'épanchement est libre il va se modifier avec ces changements de
position. Mais lorsque celui-ci est cloisonné certains sighes vont
permettre d'évoquer le caractére pleural : un raccordement en pente

douce, un aspect convexe. Alors qu'un abces ou une masse tumorale ont



une forme le plus souvent arrondie et des angles de raccordement plus
aigus.

1-3-2-2 L'ECHOGRAPHIE :

L'intérét de cette technique est surtout sa facilité de réalisation au lit
du malade. La pléevre étant superficielle elle va donc étre accessible aux
ultras sons. L'épanchement liquidien est anéchogéne ou hypoechogene,
délimité par une ligne hypoéchogeéne, correspondant au feuillet pleural
viscéral et au poumon collabé. L'échographie va permettre de déceler un
petit épanchement non visualisé a la radiographie en décubitus. Cet
examen va également différencier un épanchement pulmonaire d'une
consolidation ce qui peut €tre parfois difficile a la radiographie. Le
diaphragme étant bien mis en évidence en échographie on peut ainsi
différencier un épanchement pleural d'une ascite ou un épanchement
intra péritonéal. Cette méthode d'imagerie peut servir pour le repérage
et la réalisation de ponction pleurale.

1-3-2-3 LA TOMODENSITOMETRIE :

Cest la méthode la plus sensible pour mettre en évidence un
épanchement pleural. Celui-ci appardit sous la forme d'un croissant
hypodensite étendu de la gouttiére costo vertébrale vers la périphérie
s'il est libre. Le méme examen permet une analyse parfaite de I'état du
parenchyme sous jacent. Cette méthode d'imagerie est la seule a
pouvoir explorer I'ensemble des compartiments pleuraux: plévre
périphérique, médiastinale et diaphragmatique. Le caractere cloisonné

d'un épanchement est reconnu devant son aspect convexe, sa



localisation devant les zones non déclives et surtout si une injection
d'iode a été réalisée on peut apprécier I'état des feuillets pleuraux.
L'épanchement sous pulmonaire est assez souvent difficile a
différencier d'un épanchement sous diaphragmatique. Un certain
nombre de signe sont a rechercher afin de faire la différence. Le
liquide pleural siége en arriere et en dedans des piliers du diaphragme
alors que l'ascite se localise a l'intérieur des limites du diaphragme. Il
faut rappeler que le liquide pleural a tendance a se mouler sur les
espaces inter costaux, les limites du foie et la rate sont floues lorsqu'il
s'agit d'un épanchement pleural.

1-3-2-4 L'IRM:

Cet examen est rarement réalisé en urgence. Son réle a I'heure actuelle
est encore limité et il faut rappeler qu'elle peut permettre une
caractérisation du liquide pleural dans certain cas: hémothorax,
chylothorax : La réalisation de coupes dans les différents plans de
I'espace est tres intéressante.

1-3-3 LES EPANCHEMENTS HYDROAERIQUES :

Si I'épanchement se fait en plévre libre, le poumon bien aéré flotte a la
surface de I'épanchement liquidien. A la radiographie pulmonaire en
station verticale on met en évidence un niveau liquidien horizontal. Les
coupes tomodensitométriques vont montrer un croissant hypodensite
caractéristique de I'épanchement liquidien, le poumon va flotter au
dessus de cet épanchement et l'air aura tendance a se localiser au

niveau des régions les plus hautes (antéro- antérieur). La TDM est



également supérieur a la radiographie thoracique pour l'analyse des
épanchements cloisonnés ou enkystés.

1-3-4 SURVEILLANCE DES EPANCHEMENTS

Les épanchements aériques ou liquidiens nécessitent parfois un drainage
en condition d'urgence. Celui-ci est le plus souvent réalisé dans les
suites des résultats de la radiographie thoracique. Il est vrai que
devant I'abondance de ces épanchements le diagnostic est souvent aisé
et le scanner n'est réalisé que dans un second temps. Cette méthode
d'imagerie est supérieure a toutes les autres pour apprécier a la fois
I'évolution de I'épanchement aprés drainage. L'évacuation d'hémothorax
et de pneumothorax s'accompagne dans 1% des cas de complications :
perforation pulmonaire, diaphragmatique ou infectieuse

La radiographie pulmonaire ne montre que 5% des cathéters de
thoracotomie mal positionnés. La tomodensitométrie va visualiser le
trajet du drain, son siége intra ou extra pleural et surtout mettre en
évidence des drains de localisation intra parenchymateuse. La
tomodensitométrie permet de guider la mise en place d'autres drains de

thoracotomie ou de modifier leur trajet.



2 Biologie médicale

Définition: Les examens biologiques sont les prélevements de sang,
d'urines ou autres (ponction lombaire, examens sur divers liquides et
secrétions).

Comme les autres disciplines paramédicales, la biologie participe
au processus de diagnostic et de soins. Elle est également impliquée
dans la prise en charge des urgences. Mais a de rares exceptions pres,
elle n'intervient réellement qu'une fois que le malade a été admis dans
un service d'urgence de |'Hopital.

2-1 Goutte épaisse :(21)

Une goutte de sang prélevée au bout du troisieme ou du quatrieme doigt
est déposée au centre d'une autre lame porte-objet,des mouvements
circulaires étaient effectués a l'aide d'une seconde lame de maniere a
obtenir un étalement circulaire d'environ 1 cm de diamétre. Aprés
séchoir, la goutte était colorée au giemsa a 10% diluée dans de l'eau
tamponnée a pH 7,2 pendant 10mn, puis rincée et séchée par le séchoir.
La lame est ensuite immédiatement examinée au microscope a l'objectif
100. Le comptage a l'aide du compteur manuel intéressait les parasites
et les leucocytes. La charge parasitaire était exprimée en rapportant le
nombre de parasites pour les 300 leucocytes a 7500 leucocytes. Nous
avons considéré 7500 leucocytes comme étant la moyenne du nombre de
leucocytes par mm* de sang.

Frottis mince (FM):

Réalisé a partir du sang périphérique prélevé a l'aide d'un vaccinostyle.

Une goutte de sang déposée sur l'une des extrémités de la lame.



L'étalement est effectué par une 2°™ lame tenue par la main droite sur
la 1°™ lame par la main gauche. On forme un angle de 60 degrés entre
les 2 lames et d'un coup sec on glisse la 2°™ sur la 1°™, Cette lame est
asséchée par un séchoir, colorée, prét a étre examinée .Il faut signaler
que ces deux techniques (GE et FM) demandent un microscopiste bien
expérimenté et une source de lumiére sans oublier un temps d'exécution
plus long (au moins 90 mn pour le résultat d'une GE et 15 a 20 mn pour
celui d'un FM) (22).

2-2 Hémoculture :(23)

L'hémoculture se donne pour but de rechercher la présence de
bactéries dans le sang, ce qui témoigne d'une bactériémie ou d'une
septicémie.

Pour avoir quelques chances de succes, les hémocultures doivent 2tre
faites le plus tot possible, a la phase de début de la maladie avant la
réponse anticorps et surtout avant tout fraitement antibiotique.

Devant un tableau de septicémie veineuse avec frissons et fievre élevée
les prélevements sont effectués a I'acmé de chaque poussée fébrile.
Trois prélevements en 24 h, six au maximum suffisent généralement. En
cas de septicémie d'origine lymphatique ou la fievre est régulierement
croissante ou en plateau le moment des hémocultures importe moins.

En cas de septicémie endocarditique (maladie d'Osler) il est nécessaire
de multiplier les hémocultures sans toutefois dépasser la dizaine en 48
h, méme en labsence de fiévre importante. La plus part des
hémocultures poussent en un a trois jours (coques, bacilles gram

négatif).Il est de régle de conserver les hémocultures au moins 15 jours



avant de rendre un résultat négatif. Ce délai doit &tre beaucoup plus
prolongé si l'on recherche des germes a croissance lente: BK (8
semaines) brucella, spirochétes.

La positivité d'une hémoculture témoigne soit d'une bactériémie soit
d'une septicémie encore que la présence de certains germes indique
avec certitude lI'existence d'une septicémie :brucella, listeria, neisseria,
Salmonella typhi ou paratyphi, Streptococcus pneumoniae .

Il est parfois difficile de distinguer une hémoculture positive d'une
souillure, notamment en cas de staphylocoque. Exiger plusieurs
prélevements positifs.

Une hémoculture négative ne permet pas d'éliminer une septicémie car
les causes d'échec sont nombreuses : traitement antibiotique préalable
ensemencement par une quantité de sang inadéquate choix d'un milieu
de culture inadapté, faible concentration des germes dans le sang
circulant.

2-3 Numération Formule Sanguine :(23)

Examen le plus demandé en pratique quotidienne (parfois d'ailleurs avec
une fréquence excessive) apportant des renseignements dans des
domaines qui dépassent largement celui de I'hématologie.

La NFS ou I'hémogramme comprend la numération des éléments figurés
du sang au moyen d'un compteur électronique de particules, I'examen sur
lame au microscope optique d'un frottis de sang (formule sanguine), le
calcul des indices érythrocytaires: volume globulaire moyen (VGM),
Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCMH) & partir du

dosage de I'hémoglobine et de la mesure de I'nématocrite.



a -Numération sanguine :

1 Prélévement: 5 ml de sang sur EDTA (éviter I'héparine). En cas de
transport du préléevement sur une longue distance maintenir de
préférence a + 4°C.

Il est inutile d'@tre a jeun, la digestion provoque certes une leucocytose
mais tres discrete < 5%.

Valeurs normales :[ 6 ]

Hématies
Homme 4 500 000 & 5 000 000/mm3ou45-55 10'?/|
Femme 4 000 000 & 5 000 000/ mm® ou 4 a 5 10'%/I

Nouveau-né 4 000 000 a 5 500 000/mm? ou 4 4 5,5 10%]

Réticulocytes 25 000 & 100 000/mm® ou 25 & 100 x 10%/I

Leucocytes

Adulte : 4 000 & 10 000/mm? ou 4 10 x 10°/

Enfant < Bans: 4 000 a 15 000/mm?3 ou 4 a 15 10%/I

Plaquettes

150 000 a 500 000/mm? ou 150 - 500 10/

Hémoglobine

Homme : 13 - 17 g/dI

Femme : 12 - 15 g/d|

Nouveau né : 17 a 25 g/d|

Hématocrite

Homme : 0,42 a 0,54




Femme : 0,37 a0, 47

2-Indices érythrocytaires :

Volume globulaire moyen (VGM) = 80 - 100 fl

Teneur corpusculaire moyenne (TCMH) en HB = 27 - 32 pig
Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCMH) = 32 - 36
g/dl.

3-Anémies :

L'anémie est la diminution de I'HB au dessous de 13 g/dl chez I'homme,
de 12 g/dl chez la femme et l'enfant, de 10,5 g/dl chez la femme
enceinte et le nourrisson de deux mois. Une anémie est macrocytaire
lorsque le VGM excede 100 fl, microcytaire lorsqu'il est inférieur a 80
et normocytaire lorsque le VGM s'inscrit dans les limites de la normale.
Une TCMH inférieure a 27 Pg et ou une CCMH inférieure a 32 g/dl
définissent I'hypochromie.(23)

La baisse du taux d'hémoglobine peut résulter de deux mécanismes
fondamentaux, une augmentation des pertes a laquelle une augmentation
compensatrice de la production médullaire ne parvient pas a faire face,
ou une diminution de la production médullaire.

b- Formule Sanguine :(formule leucocytaire)

La numération des éléments figurés du sang et le calcul des

constantes  érythrocytaires au compteur électronique  sont
généralement complétés soit par la lecture au microscope d'un frottis
sanguin fixé et coloré (May-grinwald-Giemsa), soit par I'établissement

de formule a l'aide d'appareils automatiques dont il existe plusieurs



modeles (coulter coultronic, H1 technicon hematrack, etc...) Ce qui

permet d'étudier les populations leucocytaires.

Formule Sanguine Normale

Chez I'adulte elle s'inscrit dans les limites suivantes :

Catégories de leucocytes Formule | Nombre absolu | Unités SI

%o (par mois)
Polynucléaires neutrophiles | 45 - 70 180047000 1,847 x10%/I
(PNN)
Polynucléaires  éosinophiles | 1d 5 < 500 <05 10%/I
(PNE)
Polynucléaires  basophiles |0 a1 <100 <0,1x10%I
(PNB)
Lymphocytes 20440 [1500a4000 |15a410°/
Monocytes 2410 100 a1 000 0,2 a110%I

Chez le nouveau-né la formule sanguine est proche de celle de l'adulte
mais trés rapidement se produit une leucocytose (jusqu'a 15000/m?)
avec prédominance de lymphocytes. Le retour a la formule de 'adulte se
fait entre quatre et huit ans. Il est important de noter que
I'interprétation d'une formule sanguine doit se faire a partir des
nombres absolus ; la formule sanguine demeure normale méme si le
pourcentage des éléments mononuclées semblent I'emporter sur celui

des polynucléaires (soi-disant « inversion » de la formule sanguine).




¢ -Numération des Plaquettes :

La numération des plaquettes au compteur électronique doit compléter
la NFS, dés que l'on soupgonne une maladie hématologique et/ou un
trouble de I'hémostase.

Valeurs Normales : 200 a 500000 plaque’r’res/mm3, soit 200-500.10°%/1.
2-4 Glycémie (23)

Chez le sujet normal la glycémie est maintenue stable autour de 5,5
mmol/l (a jeun) par un systéme neuro-humoral complexe ou le couple
insuline glucagon joue un rdle important, I'hyperglycémie permanente
caractérise le diabéte sucré.

Lorsquelle excéde le seuil rénal du glucose 10mmol/l elles
s'accompagnent d'une glycosurie.

2-5 Corps Cétoniques :

L'acétone, l'acide acetylacetique et I'acide B-hydroxybutyrique sont les
produits du métabolisme intra hépatique des acides gras a longue
chaine.

Au cours du diabéte sucré par carence en insuline (type I) se produit
une augmentation du catabolisme lipidique encore accrue par
I'hypersécrétion des hormones lipolytiques (cortisol, glucagon,
catécholamines) provoquant une accumulation d'acides gras libres dans
le sang. La dégradation intra hépatique de ces acides gras aboutit a la
formation d'une grande quantité d'acetyl-coenzyme A. mais comme la
carence en insuline provoque une forte augmentation de Ia
néoglucogenese il se produit un défaut d'oxalo-acetates qui bloque le

fonctionnement du cycle de Krebs intrahepatique. Faute de pouvoir tre



incorporé dans le cycle de Krebs, les molécules d'acétylceenzyme A se
condensent pour former de l'acide acéto-acetique qu'une enzyme
transforme en acide-p-hydroxybutyrique. L'acétone qui n'est pas un
acide se transforme spontanément a partir de l'acide acéto-acetique
(par décarboxylation).

L'hyperproduction de corps cétoniques n'est pas génante en soi dans la
mesure ou ce sont des substrats énergétiques utilisables par les
muscles et le cerveau. Mais au pH du plasma ces acides sont totalement
ionisés d'ou chez le diabétique, un afflux d'ions H* et une acidose,
mortelle faute de traitement d'urgence.

2-6 Bilirubine : (bilirubinémie)

Valeur normale :

BILT Total : 0,3mg /100ml 3 -10mg /I 5 .17pumol /I
BILT Conjuguée : max 0,24 mg/100ml max .24mg/| max 4pmol/I
BILI Libre : max :0,7 max 7 max 12

But : Aide au diagnostic des affections hépatiques et hémolytiques.

Le préléevement se fait a jeun: la bilirubine est instable le sérum doit
etre conservée a 40° a I'abri de la lumiere, éviter 'némolyse.

Base physiologique :

85%de la bilirubine provient du catabolisme de I'hémoglobine le reste de
la dégradation d'autre protéines (myoglobine, etc.)

la bilirubine libre ( indirecte non conjuguée) formée dans le systeme
reticuloendothelial, elle est transportée dans le sang liée a I'albumine

plasmatique.



La bilirubine conjuguée (directe) :la bilirubine non conjuguée est captée
par I'hépatocyte dans le foie,décroché des protéines plasmatique
conjuguée a lacide glucuronique, tfransformé en bilirubine
conjuguée(diglucuronide de bulirubine) secrété dans la bile et éliminé
dans les selles et dans les urines sous de forme de stercobiline et
d'urobilogene .

Une biliruninemie totale élevée avec rapport bilirubine conjuguée/
bilirubine total supérieur a 20% suggére une cholestase.

L'ictere devient visible sur la conjonctive a partir d'un taux de 30mg /I
ou 50umol/I

Les pigments biliaire dans les selles sont augmentés en cas d'obstacle
biliaire.

Bilirubinurie :

La bilirubine est normalement absente dans I'urine.

Son dosage permet le diagnostic précoce de la cholestase.la bilirubine
appardit dans l'urine lorsque la bilirubine conjuguée sérique dépasse
0,4mg/100ml ou 6,8umol/l méme en absence d'ictére visible hotamment
en cas d'obstruction des voies biliaires ou d'atteint hépatocellulaire.le

dosage semi quantitatif par bandelette est tres sensible.



2-7 Transaminases

Homme Femme
SGOT ou ASAT 8-30U/L 6-25 U/L
SGPT ou ALAT 9-35U/L 7-25 U/L

Le dosage de fransaminases a pour but de mettre en évidence une
cytolyse hépatique, myocardique ou musculaire.

Le prélevement se fait sur tube sec; séparer immédiatement le
sérum du caillot (éviter I'némolyse qui augmente le taux).
Les enzymes intra cellulaires suivants joue un rdle dans le métabolisme
des glucides des lipides,et des acides aminés sont :
-Transaminase glutano-oxalo-acetique ou aspartate amino transférase
(SGOT,ASAT,ASTou TGO)
-Transaminase glutamo puryvique ou alanine amino
transférase(SGPT,ALAT,ALT ou TGP)
Ces enzymes sont présent notamment dans le tissus musculaire ,
hépatique et cérébrale .leur taux sanguin est élevé en cas de nécrose
(cytolyse)ou d'inflammation de ses fissus.L'augmentation de Ia
SGPT(ALAT) évoque surtout une atteint hépatique alors que celle de la
SGOT(ASAT)surtout une atteinte myocardique ou musculaire .De trés
nombreux  médicaments  peuvent  altérer les résultats
(antiépileptiques,hypolipidémiants,anabolisants
stéroidiens,androgene antibiotique macrolide ,benzodiazépine,morphine
et succédanés synthétique, bétabloquant, contraceptif

oraux,paracétamol etc.)



2- 8- Créatininemie :
Catabolite de la créatine musclaire, la créatinine est éliminée
exclusivement par les reins par filtration et n'est ni sécrétée ni
réasorbée par le tubule. Reflétant sur un sujet donné la masse
musculaire globale, sa vitesse de production et délimination est une
constante en etat stable (physiologie ou pathologie). C'est pourquoi il
existe une correction étroite entre sa concentration plasmatique et le
débit de filtration glomérilaire.
Le dosage de la créatininemie est le meilleur critére de jugement de la
filtration glomérulaire supérieur a la mesure de sa clairance qui,
nécessitant plusieurs mesures, multiplie les causes d'erreur
Valeurs normales :

- Chez I'nomme : 60-120 umol/I

- Chez la femme : 50-110 umol/I

- Facteur de conversion : mg*8,8 =umol/I

Umol *0,11=ung

2-9-Urée sanguine :
Le taux d'urée sanguine, élément terminal du catabolisme protidique est
encore demandé pour objectiver une insuffisance rénale bien qu'il varie

sensiblement en fonction du régime alimentaire et de 'apport hydrique.



Prélevement :

5ml de sang avec ou sans anticoagulant.

a) Valeurs normales :

1,6-8,25 mmol/I soit 0,10-0,60 g/I

Facteurs de conversion = g*16,67=mmol

Mmol*0,06 =g

b) Valeurs pathologiques :
La mesure du taux d'urée sanguine est un moyen grossier d'évaluer la
fonction rénale. Au cours de l'insuffisance rénale organique, I'élévation
de l'urée et de la créatine vont de paire. Au cours des insuffisances
rénales fonctionnelles il est habituel de constater une élévation

proportionnellement plus importante de l'urée.



IIT METHODOLOGIE

1) Cadre d'étude: notre étude a lieu au Service des Urgences

Chirurgicales de I'hdpital Gabriel TOURE de BAMAKO au MALT.

Ce service situé a l'entrée, porte ouest de I'hopital fonctionne 7

jours sur 7 et 24 heures sur 24. Il recoit les urgences médico -

chirurgicales de Bamako, des autres régions du Mali et quelques
fois d'ailleurs.

Il comprend 4 secteurs :

Le secteur acceuil-tri composé de :

- une grande salle de six tables d'examens.

- Une salle de soins ;

- Un vestiaire pour les chirurgiens ;

- Une salle de bain pour les patients ;

- Un secteur bloc opératoire qui comprend :

« ftrois salles d'opération dont une est réservée uniquement aux
urgences traumatologiques.

* Une salle de stabilisation communément appelée déchoquage. Elle
sert aussi de salle de réveil pour les malades opérés.

* Une salle de stérilisation équipée d'un autoclave, de deux poupin
els, de deux chariots (a linge), des tambours et les boites
d'instruments chirurgicaux, il y a des armoires métalliques pour
stocker le matériel stérile.

Le secteur de réanimation : qui comprend :



» Deux grandes salles, de quatre lits chacune, avec monitorage
automatique des patients.
* Une salle de surveillance servant aussi de salle de staff.
» Trois salles de gardes pour médecins, internes et infirmiers.
« Un magasin de consommables.
» Deux toilettes réservées aux malades ;
* Le secteur administration : qui comprend :
- le bureau du chef de service avec un secrétariat
- le bureau des médecins ;
- le bureau de l'infirmier major.
Les installations des gaz médicaux du vide central et le groupe
électrogene sont a I'extérieur du service aussi que deux toilettes pour
le personnel de soutien.
2) Le personnel de service compte :
Imédecin anesthésiste réanimateur qui est le chef de service.
Imédecin urgentiste et de catastrophe.
2Médecin généralistes.
26 infirmiers.
1 secrétaire de direction.
9 agents de surface.
Le service recoit permanemment des étudiants aprés la 6°™ médecine
faisant fonction d'internes. Il y a aussi des stagiaires en médecine et

des écoles de formations d'agents techniques de santé, des techniciens

de santé nationaux et étrangers.



Le service regoit tous les patients consultant en urgence a I'exception
des urgences gynéco-obstetricales, et certaines urgences pédiatriques
qui sont regus dans d'autres points de I'h6pital.

A [l'admission du patient, I'un des infirmiers de l'accueil prend les
renseignements avec les accompagnants pendant que l'autre l'installe. Il
le met dans les conditions d'examen et appelle le médecin qui décidera

de la stratégie de prise en charge.

TYPE D'ETUDE

Notre étude a été transversale avec enquéte prospective. La période
s'étendait de mars a aolit 2006.

PATIENT

La population était constituée par toutes les urgences admises au
service soit directement, soit par référence d'une autre structure
sanitaire pendant la période d'étude.

La classification clinique des malades au urgences (CCMU)(12) a permis
une catégorisation utile pour juger de leur gravité. L'évaluation porte
sur les éléments suivants :

Motif d'admission, I'état clinique, recueil des parametres vitaux.



Le patient est classé

CCMU 1: lorsque le patient présente une pathologie pour laquelle aucun
risque vital ou d'aggravation n'est prévisible a court ou @ moyen terme
et ne nécessite pas d'examens para cliniques (biologique, radiologique).
CCMU 2 : lorsque le patient présente une pathologie pour laquelle aucun
risque vital n'est prévisible a court ou a moyen terme mais qui requiert
un ou plusieurs examens.

CCMU 3 : lorsque le patient est susceptible de s'aggraver sans que le
pronostic vital ne soit engagé.

CCMU 4 : lorsque le pronostic vital est engagé et nécessite un geste de
réanimation.

CCMU 5 : lorsque le pronostic vital est tres sombre.

Cette classification nous a permis de prendre en compte.

3-2 Les criteres d'inclusion: Etaient inclus dans notre étude, les
patients admis au service et appartenant aux classes 2, 3, 4,5 de Ila
classification CCMU.

3-3 Les critéres de non inclusion :

N'étaient pas inclus dans notre étude, les patients admis au service et
appartenant a la classe 1 de la classification CCMU ou les patients
hospitalisés dans un autre service de I'hopital.

3-4 Mode de recrutement :

Pour recueillir les données, nous avons utilisés une fiche d'enquéte pré-
établie que nous avons rempli a partir de :

Un interrogatoire pour préciser I'age du patient, sa profession, sa

provenance, son motif d'admission. Cet interrogatoire est mené soit



aupres du patient, soit de ses accompagnateurs s'il n‘est pas d mesure

de répondre.

Un examen physique du patient: cet examen est complet et
comporte la mesure des parameétres vitaux, (TA, pouls, FR,
température, saturation en oxygéne par oxymétrie de pouls,
Glasgow)

Les examens complémentaires demandés :

Examens biologiques

Examens d'imageries médicales

Les parameétres étudies étaient :

Les données socio- démographiques

le motif de consultation ;

les examens complémentaires ;

le délai de réalisation des examens complémentaires ;

les examens para cliniques non réalisés ;

les causes de retards et de la non réalisation des examens para
cliniques ;

le traitement utilisé avant et apreés les examens complémentaires ;
I'évolution des patients avant et apres les examens
complémentaires ;

I'enregistrement s'arrétait aprés le transfért du patient dans un

autre service.



La saisie et l'analyse des données a été faite sur SPSS le traitement du
texte a été effectué sur word. Le test de khi deux a été utilisé pour

comparer les différentes variables.



IV RESULTATS : notre étude a portée sur 464 patients et s'est

déroulée au service des urgences de I'hopital Gabriel Touré sur une

période s'étendant de mars a aolit 2006.

TABLEAU I : Répartition des patients selon |' dge

Ages fréquence pourcentage
0-14 ans 60 13,6
15-29 ans 189 40,7
30-45 ans 140 30,6
45-59 ans 60 13,4
60ans et plus 15 17
total 464 100

La tranche d'dge la plus représentée a été de 15 a 29 ans avec une

fréquence de 40,7%



TABLEAU II : Répartition des patients selon le sexe

Sexe |fréquence Pourcentage’
masculin| 325 70

Féminin {139 30

Total |464 100%

Le sexe masculin a été le plus représenté avec un sexe ratio de 2,33

TABLEAU III : répartition des patients selon la provenance

Provenance fréquence Pourcentage’
Consultation 326 70

primaire

Référence 103 22
Consultation 35 8

externe

Total 464 100%

La consultation primaire a été le plus représentée avec une fréquence

de 70 %.



TABLAEAU IV : répartition des patients selon leur profession

Profession fréquence Pourcentage’
Fonctionnaires |41 8,8

Eleves et| 84 18,1

étudiants

Commercgants |234 50,4
Ménageres 92 19.8

Autres 13 2,8

total 464 100%

Les commergants ont été les plus représentés avec une fréquence de

50,4 %.



TABLEAU V : répartition des patients selon le niveau d'instruction

Niveau fréquence Pourcentage’
d'instruction

Primaire 139 30
Secondaire |80 17,2
Supérieur |10 2,2

Non instruit|232 50

Inconnu 3 0,6

total 464 100%

Les patients non instruits ont été les plus représentés avec

fréquence de 50%.

une



TABLEAU VI : répartition des patients selon le motif d'admission

Motif d'admission|Effectif Pourcentage’
Accident voie

publique 151 32,5
Accident de

travail 10 2,2
Traumatisme

divers 119 25,6
Douleur

abdominale 48 9,7
Coma 32 6.9
Morsure de

serpent 60 12,9
Hémorragie

digestive 8 17
Dyspnée 8 17
Douleur

thoracique 4 0.9
Brilure 24 5,2
Total 464 100 %

Les accidents de la voie publique ont été les plus fréquents avec 32,5 %

des cas.

NB : les traumatismes divers sont représentés par :

Les accidents domestiques, les coups et blessures volontaires,les

noyades,eftc...



TABEAU VII: répartition des patients en fonction de la classification
cCMU

Classification clinique des|Fréquence Pourcentage’
malades aux urgences

CCMU 2 53 11,42

CCMU 3 100 2151

CCMU 4 292 62,93

CCMU 5 19 4,09

Total 464 100%

Les patients classés CCMU 4 ont été les plus nombreux avec 62,93 %.



TABLEAU VIII: répartition des motifs d'admissions selon les tranches
d'dge

AGE ( ans)

Motif d'admission |0-14 15-29 30-44 45-59 60ans
et Elus

Accident voie
publique 13 80 34 16 3
Accident de 1 9
travail
Traumatisme
divers 34 58 25 2
Coma 12 14 6 1
Morsure de
serpent 3 11 31 15 2
Douleur
abdominale 4 12 19 13 2
Hémorragie
digestive 5 1 2
Dyspnée 8
Douleur 3 1
thoracique
Brilure 9 7 8 4
Total 60 189 142 60 15

Les patients admis pour accident de la voie publique sont plus

représentés dans la tranche d'age de 15 -29 ans



TABEAUIX : répartition des motifs d'admission en fonction du sexe

sexe
Motif
d'admission masculin féminin

Eff Freq |Eff Freq
Accident voie
publique 107 33 44 32
Accident de
travail 9 3 1 1
Traumatisme
divers 99 28 5 |20 15
Arrét de matiére
et de gaz 3 1 5 4
Coma 19 6 13
Morsure de
serpent 42 13 18 13
Douleur
abdominale 26 8 14 10
Hémorragie
digestive 6 2 2 1.5
Dyspnée 8 6
Douleur
thoracique 2 0.5 2 1.5
Brilure 15 5 9 7
total 328 100% |136 100

Les accidents de la voie publique ont été les plus représentés aussi bien
chez les patients de sexe masculin que de sexe féminin avec

respectivement 33 et 32 %



TABLEAU X: Répartition des examens complémentaires biologiques

demandés

Bilan biologique effectif pourcentage
NFS 434 56
GE 182 23,60
Urée-créatinemie 64 8,30
TP,TCA, TS, TC 19 2,46
Transaminases,bilirubine 11 142
Glycémie 47 6,09
Tonogramme sanguin 5 0,64
Troponine+CPK+myoglobine+LDH | 9 1,16
Total 771 100%

La numération formule sanguine a été I'examen biologique le plus

demandé avec 56 %



TABLEAU XI: répartition des examens d'imageries médicales

demandées :

Bilan Fréquence Pourcentage
Radiographie osseuse 206 45,57
Radiographie pulmonaire 41 9,07
ASP 43 9,51
Echographie abdomino-

pelvienne 54 11,94
Scanner cranio

encéphalique 100 22,12
Fibroscopie 8 1,76
Total 452 100

La radiographie standard représente le bilan d'imagerie le plus demandé

avec une fréquence de 63 % .

TABLEAU XIT : Répartition des patients selon la réalisation du bilan

Réalisation du
bilan Eff Freq%
OUI 359 77
NON 105 23
Total 105 100%

Les bilans demandés ont été réalisés dans 77% des cas



TABLEAU XIII: Répartition des examens non réalisés en fonction des

raisons

Raison des fréquence Pourcentage
examens hon
réalisés

Faute de moyen

financier 78 74,28
Examen non
disponible 20 19,04
Absence de
répondant 6 5,71
Total 105 100 %

Le manque de moyen financier a été la cause principale de la nhon

réalisation des examens avec 74% des cas.



TABLEAU XIV: Répartition des patients en fonction du diagnostic
retenu

Diagnostic
retenu Total

Eff Freq%
Appendicite
aigue 18 4
AVC 8 2
Briilure
thermique 31 6
Morsure de
serpent 58 13
Fracture ouverte |48 11,2
Hématémese 8 2
Hémoperitoine |20 4
OAP 8 2
Paludisme 11 2
Péritonite 32 8
Polytraumatisé |11 3
Septicémie 24 5
Trauma cranien |148 32
Trauma cervical |24 5
Occlusion
intestinale 10 2
Total 458 100%

Le traumatisme cranien a été le diaghostic retenu le plus représenté

avec 32 % des cas



TABLEAU XV: Décision de modification du traitement apres réalisation

des examens complémentaires.

Modification dans le

traitement Eff Freq%
OuUI 222 62
NON 137 38
Total 359 100%

La réalisation des examens complémentaires a permis d'apporter un

traitement spécifique dans 62% des cas.

TABLEAU XVI: Répartition des patients selon [I'évolution avant

réalisation des examens complémentaires.

Evolution avant bilan Eff Freq%
Amélioration 190 41
Stationnaire 51 1
Dégradation 223 48
Total 464 100%

Les patients ont évolué vers une dégradation dans 48% des cas avant

réalisation du bilan



TABLEAU XVII: Répartition des patients selon ['‘évolution aprés
réalisation du bilan

Evolution aprés bilan Eff Freq%
Amélioration et transfert|274 59
Sortie pour domicile 115 25
Evadé 4 1
Décédé 69 15
Sortie contre avis médical |2 0.5
Total 464 100%

Une amélioration et un transfert ont été observés chez 59% des
patients apres réalisation du bilan

TABLEAU XVIII : Répartition des patients selon la modification dans le
traitement et en fonction de la réalisation du bilan

Bilan

réalisé Total

(0]V) % NON
Modification dans le
Traitement Eff Freq% |Eff Freq% |Eff Freq%
OUI 222 |62 7 7 229 |49
NON 137 |38 98 93 235 |51
Total 359 |100% |105 |100% |464 |100%

Un traitement spécifique a été instauré chez 62% des patients qui ont
réalisés le bilan



TABLEAU XIX : Répartition des patients selon le diagnostic retenu et

I'évolution apres réalisation du bilan

Evolution aBrés bilan
Diagnostic
retenu Amélioration| DCD TOTAL

Eff |Freq |Eff |Freq |Eff Freq
Appendicite
aigue 18 |5 18 4
AVC 8 6 8 2
Briilure
thermique 28 |8 33 6
Morsure de
serpent 58 |15 58 13
Fracture ouverte |51 [13.5 48 11.2
Hématémese 2 05 6 9 8 2
Hémoperitoine |20 |5 20 4
OAP 11 |3 11 3
Paludisme 15 |4 15 3
Péritonite 28 |7 6 4 32 8
Polytraumatisé 4 6 4 1
Septicémie 8 |2 16 |22 |24 5
Trauma crdnien 122 |31 28 |38 148 32
Trauma cervical |18 |5 6 9 24 5
Occlusion
intestinale 10 |3 10 2
Total 389 |100% |69 |100% |458 100%

Chez 38% des patients chez qui le diagnostic de traumatisme crdnien a

été retenu sont décédés.



TABLEAU XX : Répartition des patients selon la réalisation du bilan et

en fonction de I'évolution apres réalisation du bilan

Bilans
réalisés
Total

Evolution  aprés
bilan

(0]V) NON

Eff |(Freq Eff |Freq |Eff |Freq
Amélioration et
transfére 203 |66 |71 |68 274 |58.5
Evadé 1 05 |3 3 4 1
Sortie pour
domicile 103 |29 12 |11 115 |25
DCD 51 |14 18 |17 69 |15
Sortie contre avis
médical 1 0.5 1 2 0.5
Total 359 |100% {105 |100% |464 |100%

Chez les patients qui ont réalisés le bilan 85% ont évolués

favorablement



TABLEAU XXTI : Répartition des patients selon le motif d'admission et

I'évolution apres réalisation du bilan

Motif Evolution apres
d'admission bilan Total
Amélioration| Sortie DCD
Eff |Freq |Eff |Freq |Eff |Freq Eff |Freq
AVP 101 |37 23 20 24 |35 [148 |32
AT 6 2 4 3 10 |2
Accident

domestique 95 |35 9 8 14 |20 (118 |26
Douleur
abdominale 36 |13 8 6 4 6 48 |11

Coma 12 |4 20 |29 |32 |7
Morsure  de

serpent 1 0.3 57 51 58 |11
Hémorragie

digestive 1 0.3 7 10 |8 2
Dyspnée 5 2 3 3 8 2
Douleur

thoracique 4 3 4 1
Briilure 17 |6 7 6 24 |5
total 274 |100 |115 |100 |69 |100 [458 |100

Les victimes d'AVP ont évoluées vers une amélioration dans 57% des cas

apres réalisation des examens complémentaires.



TABLEAU XXII : Répartition des patients selon le motif d'admission et

la réalisation du bilan

Répartition en fonction
Motif d'admission des bilans réalisés Total

OUI NON

Eff |Freq’% Eff |Freq’%|Eff |Freq%
AVP 101 |28 50 |47 151 (32
AT 7 |2 3 3 10 |3
Accident domestique |89 |25 30 |29 119 |25
Douleur abdominale 48 |13 48 |11
Coma 15 |4 17 |16 32 |7
Morsure de serpent |60 |17 60 |12
Hémorragie digestive |3 |1 5 5 8 2
Dyspnée 8 |2 8 2
Douleur thoracique 4 |1 4 1
Brilure 24 |7 24 |5
total 359 |100% |105 [100% |464 [100%

Les patients admis pour AVP n'ont pas réalisés leurs examens

complémentaires dans 47% des cas.



TABLEAU XXTIII : Répartition des patients selon le motif d'admission

et I'évolution avant réalisation du bilan

Motif Evolution avant
d'admission bilan Total
Amélioration Dégradation
Eff Freq (Eff |Freq |Eff |[Freq
AVP 53 28 |99 36 |[152 (32
AT 4 2 4 1 8 2
Accident
domestique 43 23 |77 28 (120 (26
Douleur
abdominale 2 1 46 17 |48 |10
Coma 6 3 26 9 32 |7
Morsure de
serpent 52 27 |8 4 60 [13
Hémorragie
digestive 1 05 |7 3 8 2
Dyspnée 3 2 5 2 8 2
Douleur
thoracique 3 2 1 03 |4 1
Briilure 22 13 2 1 24
total 189 100 (275 |101 |464 |100

Les patients admis pour AVP ont évolué vers une dégradation dans 36%

des cas avant réalisation de leurs bilans complémentaires.



TABLEAU XXIV: délai moyen entre la demande et l'obtention des

résultats des examens complémentaires

Examen Délai moyenne de réalisation
Myoglobine LDH,CPK 2080+800mn
Scanner 2000+790mn
Transamisases bilirubine

TC,TCA TS, TP

Tonnogramme

Urée-créatinemie 1220+300mn
Echographie 154+185 minutes
Rx osseuse et pulmonaire, ASP | 125+175minutes
NFS 51+105minutes
GE 48+ 85 mn

Le délai moyen entre la demande et |'obtention d'un examen de scanner

a été de 2000+790mn soit 33+13 heures .



TABLEAU XXV : Résultat des examens complémentaires

BILAN Effectif |% normal |Effectif |% anormal

normal anormal
NFS 379 33 b4 38 3 42
GE 135 12,16 42 3,78
Glycémie 40 3,6 7 0,63
Urée- 47 423 2 0,18
créatinemie
Transaminase,bili

11 0,99 0 0
TP ,TCA,TS,TC

19 1,71 0 0
Tonogramme 5 0,45 0 0
sanguin
Myoglobine,
LDH, CPK 9 0,81 0 0
Rx osseuse 66 5,9 110 9,9
Rx pulmonaire

11 0,99 25 2,25
ASP 8 0,72 35 3,15
Echographie 22 1,98 32 2,88
Scanner 29 2,61 69 6,21
fibroscopie 2 0,43 6 132

La radiographie osseuse est I'examen qui a le plus influencé le diagnostic

avec 9,9 % de résultats pathologiques.



V COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Taille de I'échantillon et Période d'étude

Population d'étude période
Lieu d'étude
Cote d'Ivoire | N=500 6 mois
(Abidjan)
Mahdia (Tunisie) N=228 6 semaines
Mali(notre étude) 464 6 mois

Au cours de notre étude nous avons recensé 464 patients pour une
période de six (6) mois. Ce chiffre est presque égal a celui d'une étude
similaire réalisée a Abidjan (1 ) pour la méme période de 6 mois.
Données socio-démographiques

Selon le sexe

Dans notre effectif nous avons une prédominance masculine avec 70%
contre 30% de femmes avec un sexe ratio de 2 ,33 en faveur des
hommes.

Cette différence se rapproche de celle constatée par A . OUATTARA a
Abidjan avec (63% d'homme contre 37% de femmes) (1). Ceci pourrait
se traduire par une fréquentation plus marquée de ce sexe dans la
circulation routiére. Aussi les urgences gyneco-obstétriques chez nous
sont admises au service de gyneco-obstétrique.

Selon la provenance

Les patients admis directement au service (TABLEAU IIT) ont été les

plus représentés avec 70 %, cela pourrait s'expliqué par le fait que nous



recevons pratiquement tous les cas d'accident de la voie publique qui
surviennent a Bamako et environs. Et aussi le faite que les patients
fréquentent peu les centres de santés secondaires en cas d'accident.
Selon la profession
La profession commergante (TABLEAU IV) a été la plus représentée
avec une fréquence de 50% de la population d'étude. Leur effectif
important au sein de la population générale et surtout leurs activités
pourraient expliqués cela.
Selon le niveau d'étude

La population analphabéte (TABLEAU V) est la plus touchée avec 50%
cela est en concordance avec la remarque précédente puisque la
majorité de nos commergants sont analphabétes. La méconnaissance des
régles de la grande ville pourrait €tre le facteur favorisant leur
fréquence aux urgences.
Selon le motif d'admission

Les accidents de la voie publique (TABLEAU VI) ont été le motif
d'admission le plus fréquent avec 32,5%. L'augmentation du nombre
d'engins a deux roues, la méconnaissance ou le non respect du code de la
route, I'imprudence des jeunes dans la circulation pourrait expliquer
I'émergence de ce Fléau.
Selon la classification CCMU
Les patients dont le pronostic vital est engagé et nécessitant de
gestes de réanimation immédiate (CCMU4) ont été les plus représentés
avec 62,93% de la population d'étude (TABLEAU VII) et étaient

d'origine traumatique.



Ce résultat est comparable a celui de A .BAZIN et col qui ont obtenus
61% de CCMUA4. (9).

Examens complémentaires

Au cours de notre étude nous avons recensé 1215 demandes d'examens
dont 771 demandes d'examens biologiques et 452 demandes d'examens
d'imageries médicales (TABLEAU X, XI).

Examens biologiques

Pour les examens biologiques la numération formule sanguine a été
I'examen le plus demandé avec 53,99 %de cas. Ce résultat concorde
avec celui d'une étude menée en Tunisie qui a obtenue 51% (2). Ceci
pourrait avoir comme explication la demande systématique a tous les
malades hospitalisés de cet examen. Les autres examens sont demandés
en fonction du motif d'admission.

Examens d'imagerie

Pour les examens d'imagerie, la radiographie osseuse a été la plus
demandée avec 47,57 %, ce chiffre concorde avec les résultats
obtenus par Aly OUATTARA a Abidjan qui ont pour valeur 42% (1). La
radiographie osseuse est suivie du scanner cranio-encéphalique, ce fait
pourrait s'expliquer par la fréquence élevée des cas de traumatismes
surtout crdniens (TABLEAU VI) qui est aussi liée au non port de
casques par la majorité des motocyclistes.

Examens non réalisés et causes

Nous avons obtenu au cours de notre étude (TABLEAU XIIetXIII) que

23% des demandes d'examen n'ont pas été réalisés et que ces examens



non réalisés sont dus au manque de moyen financier dans 74,28% des
cas et 19,04 % a la non disponibilité des examens.

Ceux-ci pourrait avoir comme explication : il n'a pas de prise en charge
gratuite des soins au service des urgences hi un systeme de sécurité
sociale généralisée.

Examens complémentaires et diagnostics

Nous constatons que les examens réalisés ont influés sur le diagnostic
dans 32,58% des cas.

Nos résultats sont comparables avec ceux de la littérature. S.Elatrous
et collaborateurs (2) ont trouvés que les examens complémentaires ont
influés sur le diagnostic dans 30% des cas. Pour REHMANI et
AMANULLAH(4), dans une étude prospective réalisée durant une année
dans un CHU au Pakistan ont observés que seul 3,8 % des examens
biologiques demandés ont influencés le diagnostic.

Examens complémentaires et traitements

Au cour de notre étude nous avons observé que la réalisation des bilans
avait aidée a une décision thérapeutique dans 62% des cas.

Elatrous et collaborateurs ont trouvés que la réalisation du bilan avait
aidée a une décision thérapeutique dans 34% des cas.

Cette différence pourrait s'expliquer par le fait que dans notre étude
le motif de traumatisme prédomine ; et les bilans d'imagerie en cas de

traumatisme sont déterminants.



Examens complémentaires et évolutions
Dans notre étude 85% des patients qui ont réalisés leurs bilans ont
évolués favorablement et 17% des patients qui n'ont pas réalisés leurs
bilans sont décédés.
Nous pourrions dire que la réalisation du bilan permet d'induire un
traitement spécifique donc d'aider dans la prise en charge.
Nous avons obtenu au cours de notre étude (TABLEAU XIX), que le
traumatisme cranien est la plus grande pourvoyeuse de déces avec 32%
de cas apres réalisation du bilan.
Ceci pourrait avoir comme explication, la complexité de la prise en
charge des traumatisés craniens, le délai long de la réalisation des
bilans et de prise en charge chirurgicale non satisfaisante faute de
neurochirurgien.
Délai de réalisation des examens complémentaires
Au cours de notre étude nous avons observé que le délai écoulé entre la
demande et I'obtention d'un examen scannographique a été de 2000+700
minutes. Ce délai est long par rapport a celui observé a la DUMC de
Kremlin Bicétre qui a été de 87+-32minutes.
Le délai écoulé entre la demande et l'obtention d'un examen de
radiographie standard a été De 125+ -175minutes.Ce délai est supérieur
a celui observé au Kremlin Bicétre qui a été de 60+-28 minutes.
Nous pouvons avoir comme explication pour ces délais longs :

- certains examens tels que le scanner, la myoglobine, le CPK ne

sont pas réalisés au niveau de ['hdpital mais dans d'autres

structures éloignées.



- En plus certains examens ne sont pas faisables a I'hopital aprés 16
heures c'est a dire pendant la garde, c'est le cas de I'échographie
et de la fibroscopie.

- L'éloighement du laboratoire par rapport au service des urgences
fait que les accompagnants des patients sont obligés de faire des
vas et viens entre le service des urgences, le laboratoire et le
guichet de payement. Cest aussi les accompagnants qui se
déplacent pour amener les échantillons au labo et attendre les
résultats des examens.

- Pour les examens d'imageries les résultats ne sont généralement
pas interprétés et les clichés mouillés ne sont pas toujours facile
a interpréter a cause de la qualité moyenne .Et pour avoir les

résultats interprétés il faut attendre souvent 48 heures.



VI CONCLUSION :

Nous pouvons dire que les examens complémentaires contribuent a la
prise en charge des malades aux urgences puisqu'ils aident souvent a la
mise en place d'un traitement spécifique.

Mais le délai long pour leur réalisation du a la non disponibilité de
certains examens au sein de I'hopital et le manque de prise en charge
gratuite des premiers soins prolongent les délais d'attente aux urgences

donc influent sur la prise en charge des malades en urgences.



VII RECOMMANDATIONS

1-Aux autorités politiques et administratives

> Prendre en charge dans toute sa globalité les premiers soins aux
urgences

» Rendre disponible a I'hdpital tous les examens nécessaires aux
urgences et a tout moment.

> Assurer la formation aussi bien initiale que continue du personnel
des urgences.

> Rendre possible la réalisation des examens complémentaires au
sein méme du service avec la mise en place d'un plateau technique
adéquat.

> Augmenter le personnel au niveau du service des urgences.

> Recycler et augmenter le personnel de la radiologie et du
laboratoire.

> Rendre le colit des examens complémentaires acceptables pour
tous les patients.

2- Au personnel

> Renforcer la présence des médecins seniors d tout moment aupres
des internes et externes pour la rationalisation des examens
complémentaires.

> Codifier les demandes d'examen complémentaire en fonction des
situations d'urgence.

> Renforcer la collaboration entre personnel des urgences et celui

de la radiologie



3- A la population
> Respecter le code de la route afin d'inverser la ftendance de
I'augmentation croissante des victimes d'AVP.
> Introduire un systéme universel et obligatoire de prise en charge.
> Respecter le port de casques homologués pour les usagers des

engins a deux roues.
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