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La notion de blessé polytraumatisé s’est impose depuis
quelques années en reéanimation-traumatologie et ceci en
raison de deux phénoménes récents
-~ le nombre de plus en plus élevé d’accidents di a

1l’intensification du trafic routier et a 1’'industrialisa-
tion de plus en plus poussée,

- les progreés croissants de la réanimation, depuils les lers
soins donnés parfois méme sur les lieux de 1’accident Jus-
qu’au lit d’hépital ou sur la tabile d’opération.

De tels blessés, autrefols condamnés, survivent
aujourd’hul et peuvent étre evacues sur un centre
snécialise.

Au Mali, aucune attention particuliere n’est portée sur

les accidentés de 1la route en général et sur les
polytraumatisés en particulier alors que leur nombre est en
net accroissement. Ces nouveaux types de blessés posent
toutefois  de difficiles problemes non seulement de

diagnostic et de therapeutiques mais aussi de log.stique
hespitaliére. C'est pourquoi, il nous est apparu intéressant
a la lumiére des faits constatés sur les lieux de 1'accident
au moment du ramassage, du transport du blessé et des cas
observés a 1’Hoépital Gabriel TOURE, d’en faire une étude
particuliere.

Ce travaill vise A sensibiliser les autorités sanitaires
sur 1la complexité de 1la prise en charge globale des
accidentés de la route en général et des polytraumatisés en
particulier, a donner aux médecins les éléments nécessaires
pour la mise en condition et la réanimatiocn de base afin de
faciliter le traitement en milieu spécialisé et d’'éviter
certaines morts inutiles ou du moins certaines sequelles
lourdes de conséquences.
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1. DEFINITION

On entend par polytraumatisé, tout blesse atteint d’'au moins
deux lésions traumatiques graves entrainant une perturbation
majeure de la fonction respiratoire et/ou circulatolire. Cette
définition a eéteé proposee en 1971 par TRILLAT et PATEL au
Congrés Frangais de Chirurgie (28).

Le polytraumatisé est 1’exemple type de blessé dont la prise
en charge doit é&tre assurée par une équipe pluridisciplinazire
avec comme chef de file l'anesthésiste - réanimateur dont le rdle
est d'une part de retablir et de maintenir les fonctions de
l1’organisme et d’autre part de préparer le malade en vue d’'une
intervention spécifique.

Le terme polytraumatisé doit étre distingué d’un certain
nombre d’états frontiéres. C’est le cas du polyblesse et du
polyfracturé dont aucune fonction vitale n’est perturbée. Le
diagnostic de polyblessé est porté sur 1la présence d’au mcins
deux lésions traumatiques, celui du polyfrac uré sur l'existence
d’au moins deux fractures intéressant les segients anatomiques

différents. Cependant 17un et 17 autre peuvent devenir
secondairement polytraumatisé du fait de la détérioration d’'une
fonction vitale, tel est le cas de certains traitement trop

tardifs et/ou incomplets et de la survenue d’une complication
intercurrente ( pne.nothorax suffoc + ou emyolie gra sseuse).

Certains appelent polytraumatisé tout blessé grave. En fait
ce dernier terme devrait étre reservé au sujet ayant une seule
lésion traumatique grave entrainant une perturbation majeure de
la fonction respiratoire et/ou circulatoire. Il differe du
polytraumatisé dans la mesure ou l’existence d’une seule lésion
traumatique ne reclame donc qu’un seul acte de chirurgile sans
problémes d’interférences entre plusieurs lésions.

ta distinction entre polytraumatisé, polyblessé, blessé
grave n'est pas toujours aisée. Nombre d’auteurs appelent
polytraumatisé un blessé ayant plusieurs lésions dont une cu
plusieurs comportent un risque vital patent ou latent.
C'est pourquoi 11 faut admettre qu’un polytraumatisé est un
individu qui présente deux ou plusieurs lésions dont une au moins
entraine des troubles respiratoires, cardiovasculaires,
neurologiques ou métaboliques.

2. POLYTRAUMATISE : LESIONS, CAUSES, PATIENTS

2.1. Type de lésions

Le siége des lésions et leur type ont été precisés par
diverses études (19;23).
En ce quli concerne la localisation, cing territoires sont
généralement distingués : téte (crane-face) ; thorax ; abdomen;
colonne vertébrale, bassin et membres.
Lles lésions des membres (bassin inclu) s»n* les plus nombreuses.
Elles existent chez 50 & 70 % des polytraumatisés.
Les atteintes cranio-cérébrales sont presque auss. freguentes.



Elles surviennent surtout en c¢as d’accident a vitesse élevée et
chez les motocyclistes.

tes atteintes thoraciqgues socnt observées che: 10 4 50 % des
polytraumatisés.

Les atteintes abdominales sont rencontrées dans 5 a 25 % des
séries. Prés de 100% des polytraumatisés ayant un traumatisme
abdominal subissent une laparatomie.

La majorité des polytraumatisés( 70 % ) est atteinte e deux
lésions, environ 20 % de 3 lésicns, 7 % de 4 lésions et 1% de 5
lésions. En fait leur nombre importe moins gue leur type.

En cas de double 1lésions, les associations les plus freéguentes
sont de type crane + membres, thorax + membres, thorax + abdomen
et crine + thorax.

En cas de triple 1lésions, les associations les plus freéguentes
sont de type créme + thorax + membres, crdne + thorax + abdomen
et créane + abdomen + membres.

2.2. Causes et mécanismes

En pratique civile, environ 30 % de polytraumatises
résultent d’accidents de la voie publique (18). Lans les 10 %
restants, 11 s’agit d’accidents de travail, de tentatives de
suicide (défénestration), de crimes (plaie par balles et armes

blanches) et accidents de sport ou de loisirs.

Dans la plupart des cas le mécanisme lésionnel résulte de
1’ impact direct avec l'agent traumatisant. Il peut s’agir aussi
de lésions de décélération. Les lésions par blast (scuffle; ocu
par feu (plus rares}).

2.3. _Type de patients
Le plus souvent, les polytraumatisés sont des adultes
jeunes, de sexe masculin (18),; cependant cette prédominance
masculine semble disparaitre avec l’age. Les polytraumatises sont
relativement rares chez 1l’enfant (15) ainsi que chez le sujet age

(7).

11 existe une nette relation entre 1’age du polytraumatisé
et le type d’accident de la voie publique : les vieillards et les
enfants d’age préscolaire constituent 1la majorite du groupe des
piétons accidentés ; les Jjeunes de 15 ans et ceux de plus de 60
ans représentent la plupart des cyclistes accidentes, les 18-20
ans sont les motocyclistes et les 20-60 ans les automobilistes
(18).



3. INTERFERENCES LESIONNELLES :
La coexistence de plusieurs lésions traumatiques peut donner
lieu a des interférences. Trois types d’effets sont
caractéristiques du polytraumatise (23)

3.1, Effet de sommation

Des lésions traumatiques, non mortelles gqguant elles sont
prises individuellement, peuvent le devenir par combinailson de
leurs effets. L'exemple type est celul du sujet ayant plusisurs
fractures dont aucune ne comporte elle méme un risque vital. Au
fil des heures, le volume glcbal du sang progressivement épanche
dans 1les divers hématomes fracturaires (2 1litres en cas de
fracture complexe du bassin, 1,5 1 pour une fracture du fémur)
entrainent une hypovolémie grave. S1 cette derniere est méccnnue
et sous compensée, un état de choc irreversible peut se
développer.

3.2. Effet d’eccultation
Une lésion peut en masqguer une autre et étre a l’origine

d’un retard de diagrostic préjudiciable. L’association
traumatique crane - abdomen =2n est un exemple. Les troubles
neuropsychiques {coma, hypertonie, hypotonie) rendent le
diagnostic clinique des lésions intra-abdominales nlus
difficile. De méme en cas d’associaticn traumatique thorax-
abdomen, un volet thoracigue mobille peut masquer une rupture
diz hragmatique a <° lésion des visceres abdomin  'x, en

par viculier de la rate.

3.3, Effet d’amplification
Une 1lésion peut en aggraver une autre et entrainer la

constitution de véritables cercles vicieux. L’assosiation
traumatique créne-thorax représente un cas typique. Les lésions
cranio-encéphaliques (cedéme et/ou turgescence céreébrale,

nématomes) entrainent une augmentation de la pression intra-
cranienne et sont génératrices d’ischémie des cellules nerveuses.
Celle-ci entraine a son tour une hyperventilation, une
hypertonie, des mouvements de décérébration, des vomissements
et/ou des régurgitations. Ces dites perturbations vont aggraver
des 1lésions thoraco-pulmonaires (mobilisation des fractures
costales avec risque de pneumo et/ou hémothorax, risque
d’inhalation). L’accentuation des lésions thoraco-pulmonaires va
a son tour aggraver l'hypoxémie et entrainer une stimulation
cardio-vasculaire (augmentation du débit <cardiague et de la
pression artérielle).



4., ANATCMIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DES LESIONS
ELEMENTAIRES

4.1, L’EXTREMITE CEPHALIQUE

4.1.1. Fréguence

L'atteinte cranio-encéphalique est la plus fréquente chez le
polytraumatisé. Elle représente 50 % a4 72 % des cas bien que le
cerveau soit protégé par des structures rigides (7,26).

4.1.2. Mécanisme de survenue

L’atteinte céphaligue est le résultat d’un traumatisme
direct ou plus souvent indirect. I1 s’agit alors d’une
propulsion avec écrasement de la masse cérébrale sur les arétes
vives de la base du créane et/ ou d’'un cisaillement 1ntra-
parenchymateux par rotation ou translation des différentes
structures cérébrales qui réagissent chacune en fonction de leur
propre physique spécifiqgue.
Ltes 1lésions =ncérnaligues sont 1immédiates ou secondalres et
intéressent les hémisphéres et/ ou le tronc cérébral.

L'atteinte immédiate est contemporaine du traumatisme et
consiste en une commotion purement fonctionnelle ou en une
contusion. L’atteinte seconrlaire se développe dans les heures -t
les Jjou = suivart 1le traumatisme et résulte Z’une compress’ -
encéphalique par un processus qul augmente la pression intra-
cranienne.

4.1.3. Principales lésions

4.1.3.1. Lésions du cuir chevelu : Elles peuvent étre la cause
d’un saignement important et imposent de vérifier 1l’integrite des
plans sous Jascent afin d’éliminer en particulier une plaie
cranio-cérébrale ou une embarrure,.

4.1.3.2. Lésions osseuses : ne comportent pas de  gravité propre
mais peuvent é&tre a l1l’origine des complications sous jascentes.

- Fracture simple de 1la vodte : parfois difficile &
différencier d’'une empreinte vasculaire, il peut s’agir de
fractures impressicnnantes sans lésion encéphalique notable.

- Fracture de la volte avec embarrure : Les embarrures ng sont
justiciables d’'un traitement urgent que si elles sont ouvertes ou
associées a une complication sous jascente.

- Plaies cranio-encéphaliques : Elles se définissent par des
plaies avec issue de LCR et/ou de matiére cérébrale. Elles
imposent un parage en urgence.

- Fracture de 1la base : Il s’agit de 1l’étage antérieur ou
moyen (rocher). Leur diagnostic radiographigque est souvent
difficile. Elles sont évogquées en cas d'hématome en lunettes

et/ou de rinorrheée ou.otorrhée.

4.1.3.3. Lésions encéphaliques




- Commotion : Elle concerne une atteinte fonctionrelle
transitoire de 1l’encéphale et se tradult par une perte de
connalissance de courte durée.

- Contusion : Elle concerne l’atteinte anatomique élémentaire
avec destruction de tissus nerveux, infiltration hématique et
cedéme périlésionnel. Elle est le résultat d’un impact
traumatique direct ou plus souvent d’une atteinte par contre
coup, son siége est préférentiel : base lcbes frontaux, pointe de
lobe temporaux.

- Oedéme : L’'augmentation de la teneur cellulaire en eau est
a différencier de la turgescence (augmentaton du volume
vasculaire cérébral).lL’ocedéme apparailt et disparait 1le plus
rapidement et son traltement est plus facile.

4.1.3.4. Hématomes intra-créniens : Leur gravité tient surtout a
leur caractére . expansif. Chez le nourrisson 1ls réalisent
quelquefois une spoliation sanguine non négligeable.

- Hématome extra dural (H.E.D) : C’est une complication

classique, mais rare (29). I1 a la double particularité de
permettre une guérison sans séquelle quand il est isolé et evacue
a temps, et, d'étre rapidement mortel dans le cas contraire.
Dans sa forme tynigue, 1’HED pur comporte un 1intervalle libre de
quelques heures : 48 heures, puls sul -ient un coma - Ltcédé dune
curte période d'agitation et de vomissement, une hémiplegle
controlatérale et une mydriase homolatérale. Plus l'intervalle
lucide est court, plus 1’évolution est rapide et impose une
évacuation précoce. Chez le polytraumatisé ce tableau est
rarement observé en raison des lésions encéphaliques assocleées.

- Hématome sous dural (H.S.D) : Seul le cas d'HSD aigul sera
envisagé ici, la forme chronigue n’'étant observée gu’'a un stade
tardif.

- Hémorragie méningée : Elle est peu grave par elle méme.
Elle est toujours associée a un foyer de contusion.

- Hématome intracérébral : Correspondant a un foyer
d’attrition cérébrale hémorragique.

* | ésions vasculaires : Il peut s’agir
- obstruction de la carotide ;
- fistule carotido-caverneuse.

*x Lésions du tronc cérébral : La contusion immédiate
contemporaine du traumatisme est rare. Elle s’'observe en cas de
fracture du clivus et entraine un déces preécoce.

La lésion sécondaire est la conséquence habituelle de
1’engagement.




4.1.4. Semiologie lésionelle

Le bilan neurologique comporte une évaluaticon du niveau de
conscience, 1la recherche des signes de localisation et celle
d’une atteinte du tronc cérébral. L’examen doit étre repété a des
intervalles de temps rapprochés de maniére a déceler la survenue
de lésions secondaires (Hématome, Oedame). Elles se développent
le plus souvent pendant les 48 heures suivant le traumatisme.

4.1.4.1. Niveau de conscience Son état est fonction de 1la
gravité d’une atteinte diffuse de 1’encéphale et en particulier
du tronc cérébral. La gravité des 1lésions responsables de
l1’altération du niveau de conscience est généralement évaluée par
1’échelle de coma de GLASGOW ( Tableau 1). C’est une échelle
numérique permettant de quantifier le niveau de conscience. Elle
est basée sur 1’évaluation de 1'ouverture des vyeux, de la
meilleure réponse verbale ainsi que de la meilleure réponse
motrice d’un membre supérieur. Le score est compris entre 15
{(normal) et 3 coma profond (aréactif).

Le coma correspond & une réponse type E1, Vi, M(1 & 5) soit des
scores de 3 a 7. Les états de stupeur, d’'obnubilation, de

somnolence ont des scores allant de 8 a 13 (41).

TABLEAU N°1 ECHELLE DE COMA DE GLASGOW

Quverture des : Meilleure réponse : Meilleure réponse
yeux : verbale : motrice
E 4. spontanée : V 5. orientée :M 6 sur ordre
3. sur ordre : 4., confuse : 5. localise stimu-
: : lation
2. a4 la douleur: 3. inapropriee : 4. évitement
1. absence : 2. imcompréhensi- : 3. flexion (décor-
: ble : tication)
1. absence : 2. extension (décé
: rébration)
1 absence

4.1.4.2. Atteinte des hémisphéres : Isolée, elle se caractérise
par une simple obnubilation, une bonne mimique a la douleur, des
mouvements des globes oculaires, des réponses motrices adaptées

et une conservation des réflexes du tronc.

4.1.4.3. Atteinte du tronc cérébral : Elle est rarement immédiate
et le plus souvent 1la conséquence d’une hypertension intra-
crénienne sus et/ ou sous tentorielle secondaire. Le maximum de
gravité est généralement atteinte & la 48é& heures.
Globalement elle se traduit par

- Un coma de profondeur croissante ;

- des réactions motrices stéréotypées a type de
décortication (flexion non coordonnée des membres supérieurs), de
décérébration (extension - pronation des membres supérieurs),




extension des membres inférieurs,

opisthotonos), ou une
aréactivité

- Des troubles de la thermorégulation de la respiration et
de la circulation (tachycardie, sudation)

La disparition des réflexes normaux du tronc et

1’apparition des
réflexes pathologiques.

L’état des pupilles et leur réactivité constituent un
élément sémiologique capital. En effet,la découverte d’'une
mydriase unilatérale constitue un facteur de gravité.

4.1.5 Investigations complémentaires

Elles sont indispensables au bilan initial et a 1la
surveillance.
4.1.5.1. Radiographie standard : Une radiographie du créne est

indiquée en cas de plaies cranio-cérébrales, d'embarrure, de
suspicion de fracture et de perte de connaissance depassant
quelgues minutes. Elle peut revéler un trait de fracture, la
présence d’air ou d’un corps étranger , le déplacement d’'une
glande pinéale calcifiée témoignant d’un effet de masse. La
radiographie simple n’a pas de valeur pronostique; elle doit étre
complétée par un contrdle du rachis cervical, compte tenu de
1'association fréquente d’'une lésion cervicale. Celle - ci doit

étre éliminée pour permettre une mobilisation de la téte et une
intubation trachéale en toute sécurité.

4.1.5.2 Tomodensitométrie ou scanographie (TDM): La TDM cranio-
encéphalique est indiquée chez tout traumatise crénien comateux.

Elle permet d’objectiver de nombreuses 1lésions hémat.ome,
contusion, Oedéme, corps étrangers intracraniens, fractures
cervicales hautes (22). Elle objective des 1lésions muettes a
l’artériographie ordinaire non complétée par des 1indices
particuliéres (HED de 1la fosse postérieure, hématome frontal,
contusions).

4.1.5.3. Angiographie carotidienne : son handicap est

1’impossibilité de pratiquer une TDM chez wun bléssé en coma
profond d’emblée ou dont 1’état neurologique s’aggrave, qu’1ll ait
ou non des signes de localisation. .

4.1.5.4. Pression intracranienne (PIC) : La PIC normale est
comprise entre 0 et 15 mm Hg chez le sujet couché. Elle augmente
chez certains traumatisés cranio-encéphaliques. On considere que
1’augmentation est modérée entre 15 et 25 mm et majeure au deéla
de 30 mm Hg. L’hypertension intracrénienne est un facteur
d’ischémie, de compression et de hernie du tissu nerveux. Quant
elle atteind la valeur de la pression artérielle moyenne un arreét
circulatoire encéphalique avec mort cérébrale en résulte (30).

4.1.5.5. Electroencephalogramme : I1 est sans intérét pour le
diagnostic des lésions traumatiques a4 la période initiale. Il
permet de suivre la profondeur d’une sédation par les

barbituriques et de rechercher les anomalies électriques de type
irritatif.
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4.1.56.6. Fond d’oeil : Il est sans intérét

a la période initiale.

4.1.5.7 Transit isotopique du _LCR : Il est utilisé
dignostic des rhinorrhées.

pour le

4.1.6. Problémes de réanimation

A 1'échelon préhospitalier, la réanimation
essentiellement a préserver les fonctions vitales.

vise

4.1.6.1 Problémes généraux : La circulation et 1la ventilation
doivent é&tre optimalisées. Le traumatisme cérébral n’'entraine pas
de collapsus ou de choc sauf au moment du passage en coma
dépassé. Si un collapsus associé a une tachycardie doit faire
évoquer une hypovolémie méconnue, il n’en demeure pas moins
qu’associé & une bradycardie une section médullaire haute doit
étre recherchée. Il doit étre corrigé a tout prix car 1l aggrave
le pronostic cérébral et vital. Les solutés de remplissage
doivent alors étre administrées en quantité suffisante sans tenir
compte du risque d’oedéme cérébral bien que le rétablissement
d'un état circulatoire satisfaisant soit responsable du
développement d’un ocedéme cérébral ou d’un hématome intracranien.

Le recours au sérum salé hypertonique permet 1’augmentation de
PIC lors du remplissage (21).

4.1.6.2. Traitement spécifique Diverses modalités
thérapeutiques spécifiques peuvent étre envisagées. Il convient
de bien connaitre leurs avantages, limites et inconvénients.

-~ Hyperventilation instrumentale : L’'hypocapnie modérée (Pa
CO2 = 25 - 30 mm Hg) dimunie le volume sanguin cérébral et la
PIC. Ces effets, qui sont réels lors de 1la mise en route de la
ventilation artificielle, tendent a s’'estomper au fil des heures.
De plus, l’hyperventilation peut abaisser la pression artérielle

34 des niveaux non souhaitables. Le sevrage de l’'hyperventilation
doit étre progressif.

- Hypothermie modérée : Elle est théoriquement efficace.
Elle protégerait le cerveau en diminuant sa demande métabolique.

- Mannitol : C'est 1l’agent osmotique le plus utilisé pour
diminuer la PIC. La posoclogie est de 0,5 - 1 g . kg. En fait il

diminue surtout 1la teneur en eau des tissus normaux pendant une
durée maximum de 4-5 heures.

- Corticoides : Permettent de dimunier 1’ocedeme cérébral et
1'HIC dus 4 un processus tumoral. Par contre leur efficacité en
présence d’un oedéme post traumatique n’a pas été encore prouveée.
I1ls comportent beaucoup d’effets indisérables, c’est pourquol
leur utilisation est déconseillée.

- Barbituriques : Sont wutilisés pour assurer la protection
cérébrale et/ou pour diminuer une PIC anormalement élevée (6).

En dimuniant l1’activité des neurones, les barbituriques réduisent
leur demande métabolique. Cependant cet effet bénéefique n'est
obtenu qu’en présence de neurones normaux.

Ce traitement par les barbituriques comporte des inconvénients et
des risques, en effet il réalise une dépression cadio-
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circulatoire plus ou moins
défense de 1’organisme (6).
En définitive, la réduction par les
traumatique est actuellement

une mesure continue de la PIC,
la barbitemie.

marquée et déprime les potentiels de

barbituriques de 1'HIC post
Justifiée & condition de réaliser
de surveiller la PVC et de mesurer

- Divers : Le traitement des traumatismes cranio-cérébraux
sévére comporte aussi un ensemble de gestes parmi lesquels il

faut citer :1’installation (1/2 assise); 1la sédation de
l1’activité motrice anormale ou de réaction neurovegétative
(spontannée ou déclenchée par les stimulations); le nursing et la

kinesithérapie.

4.2. AUTRES TRAUMATISMES CEPHALIQUES

4.2.1. Traumatismes maxillo-facial et ORL

Leur gravité est 1liée a leurs conséquences esthétiques et

fonctionnelles. Au deécours immédiat du traumatisme, deux
complications sont a redouter
- 1’obstruction des voies aériennes: provoquée par une

hémorragie, une obstruction des fosses nasales, un hématome de
1’oropharynx ou un enclavement du matériel dentaire.

- 1’hémorragie: provoquée par le traumatisme est parfois
abondante. I1 est important de faire un bilan précis des lésions
et d’en surveiller 1’évolution.

4.2.2. Traumatismes oculaires : Ils sont fréquents chez les
polytraumatisés. Sa coexistence éventuelle avec les lésions
faciales et/ou cradnio-encéphaliques pose des problémes de
diagnostics et de thérapeutiques. Compte tenu de l'atteinte de

fonction vitale et des gestes de réanimation au moment de
1’'admission, ces 1lésions sont souvent méconnues et/ou négligées.
11 peut s’agir d’atteinte de toutes 1les structures anatomiques,
des paupiéres & 1la rétine.Les 1lésions peuvent étre bénignes
(plaie) ou trés graves (hémorragie).

4.3. TRAUMATISMES THORACIQUES

4.3.1. Fréquence

Le thorax est souvent atteint chez le polytraumatisé. Il
représente de 10 & 50 ¥ (7) et 35 % des lésions (26).

4.3.2. Mécanisme : L’atteinte thoracique résulte en général d’un
traumatisme direct.

4.3.3. Principales l1ésions

4.3.3.1. Lésions pariétales
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- Plaies de thorax

L’ouverture large de 1la paroi thoracique provoque un
pneumothorax ouvert associé a un balancement médiastinal. En cas
de saignement persistant aprés suture, une trachéotomie doit
vérifier 1’'état du coeur et du médiastin (3).
Les orifices de petite taille peuvent faire clapet
comporter comme une valve unidirectionnelle, ils
lieu & un pneumothorax sous tension.

et se
donnent. ainsi

- Fractures : Elles peuvent intéresser le sternum,

cbtes,
rachis dorsal.

* Fracture du sternum : Peu frégquente et résulte d’un

traumatisme violent, souvent responsable de lésions sousjacentes,
en particulier médiastinales.

* Fractures costales : On distingue
pluricostales, ainsi que les
chondrocostales.

les fractures uni et
disjonctions chondrosternales et

Les fractures sont habituellement situées entre la 3e& et la
9& cbtes. Les premiéres paires sont mieux protégées et leurs
fractures doivent faire rechercher une lésion cardiovasculaire ou
trachéobronchique. Les trois derniéres sont plus solides et leur
fracture doit faire suspecter une lésion splénique, hépatique ou
rénale. Les fractures de cbdbte exposent a un risque élevée de
lésions pleurales et pulmonaires.

Les fractures costales déterminent une
respiratoire par 1le biais de 1la douleur et ou
thoracique mobile.

Le volet thoracique est définit comme une portion de la
paroi thoracique désolidarisée du gril costal par suite de la
fracture bifocale et/ou d’une disjonction chondrocostale (ou

insuffisance
d’un volet

chondrosternales) de plusieurs cO&tes voisines. Dans les cas de
volet mobile, il existe une respiration paradoxale ayant pour
conséquence 1la non ventilation du territoire pulmonaire

sousjascent, éventuellement un phénoméne d’'air pendulaire et un
balancement médiastinal.

* Fracture rachis dorsal : Les lésions vertébrales

médullaires graves siégent & la charniere dorso-lombaire, D12-
L1,

- Pneumothorax et/ou Hémothorax : Ils peuvent étre isolés ou
associes.

* Pneumothorax (PNO) : Il résulte d’un baro-traumatisme, d'une
plaie thoracique, de 1’écoulement du parenchyme pulmonaire, ou
d’une rupture trahéobronchique. 11 peut apparaitre tardivement
juqu’au 8& jour apres le traumatisme causal a 1’occasion d’'une

élévation importante de la pression gazeuse dans le territoire
lésé.
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Le PNO peut étre uni ou bilatéral. Si 1’on considére 1la pression
intrapleurale trois types de PNO peuvent étre distingués

Le PNO avec <collapsus pulmonaire total ou la pression
intrapleurale est inférieure ou égale a la pression
atmosphérique. Il y a une communication minime ou nulle avec

1’air ambiant, et 1le médiastin est en position normale et
immobile.

Le PNO ouvert avec collapsus pulmonaire total. La pression
intrapleurale est nulle c'est-a- dire égale & 1la pression

atmosphérique, il existe une 1large communication avec l’air
ambiant, et un balancement médiatinal.

Le PNO sous tension avec collapsus pulmonaire total.

Dans ce
cas, 1la communication est en sens unique de 1l'extérieur vers
1'intérieur ou alors des voies aériennes vers la plévre par
1’intermédiaire d’une lésion “formant clapet”. La pression
intrapleurale est positive et on note un refoulement du médiastin
et de la coupole diaphragmatique, un effondrement du débit

cardiaque et un collapsus cardiovasculaire par
veineux intrathoracique,
petite circulation.

barrage au retour
effet de tamponnade et compression de la

* Hémothorax : I1 existe chez 1la plupart des traumatisés du

thorax. 11 est peu abondant et se tarit rapidement quandt le
saignement a pour origine une petit vaisseau pariétal ou
pulmonaire. L’aspiration thoracique permet de mesurer la

quantité de sang épanché et de découvrir d’'éventuelles sequelles
pleuropulmonaires. I1 devient manifeste cliniquement a partir de
300 ml. Un cliché de face, en position couchée, ne donne que peu
d’informations fiables sur la présence d’un hémothorax et sur son
volume.

I1 existe des hémothorax massifs par rupture d’'un vaisseau de
grand calibre. Les cavités pleurales peuvent ainsi contenir un
volume sanguin supérieur & 1’équivalent d’une masse sanguine.

Enfin 1’hémothorax peut résulter d’une hémorragie intra
péritonéale avec rupture diaphragmatique ou de la pénétration
intrapleurale d'une rate rompue.

4.3.3.2. Rupture diaphragmatique : La rupture diaphragmatique
avec hernie intrapleurale résulte d'un traumatisme fermé
exceptionnellement d’une lésion directe par plaie perforante. La
coupole gauche est atteinte dans 90 % des cas (18), la droite est
mieux protégée par le foie.

La pénétration intrathoracique des visceéres abdominaux comporte
unh risque d’étranglement viscéral, de compression pulmonaire, de
déplacement médiastinal avec coudure de veine cave.

La rupture diaphragmatique passe souvent inapergue, Parfois les
signes sont masqués par ceux des lésions de voisinage (rupture de
foie, rate, visceéres creux). Le diagnostic est confirmé par le
transit et le lavement baryte.
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4.3.3.3. Ruptures trachéobronchiques : Celles de 1la trachee
cervicale interessent habituellement 1la jonction de la trachée
avec la cartilage cricoide. Elles se traduisent notamment

par un
studor inspiratoire et un emphyséme sous cutané. Les ruptures
de la trachée thoracique et des bronches siégent
préférentiellement a proximité de la carene. Les 1lésions
trachéales se repercutent sur les deux poumons, celles des

bronches souches ou lobaires sont mieux tolérées et de ce fait
méconnues plus longtemps. Les signes d'appel sont

- Un emphyséme médiastinal et cervical ainsi qu'un
pneumothorax rebelle & une aspiration thoracique corecte

- Une hémoptysie ;

- Une atélectasie.

1

4.3.3.4. Lésions pulmonaires

- Contusions pulmonaires : Elles constituent 1la 1lésion
parenchymateuse caractéristique du traumatisme pulmonaire (5).
Elles touchent essentiellement la barriére alvéolocapillaire et
comportent des ruptures alvéolaires, capillaires et
bronchiolaires avec suffusion hémorragique, oedéme interstiel,
hémorragie intralvéolaire et obstruction bronchiolaire par le
sang, les secrétions et les débris

Ccliniquement les contusions étendues se traduisent par une
insuffisance respiratoire associée a une hémoptysie. Le
diagnostic est radiologique en objectivant une opacite
parenchymateuse en principe non systématisee, située dans la

corticalité du poumon et/ou des infiltrats péribronchiques
linéaires et irréguliers.

- Lacérations ou ruptures pulmonaires : Elles se traduisent
par un hémopneumothorax. Radiologiquement elles sont difficiles a
différencier d’une contusion. Les ruptures profondes
traduisent par un hématome intrapulmonaire.

se

- Lésions médiastinales : Celles concernant le coeur et les
vaisseaux sont envisagés dans le chapitre suivant.

- Rupture oesophagienne : Elle se produit essentiellement a
proximité du cardia et se manifeste par une médiastinite avec
fidvre, emphyséne médiastinal et cervical, pyopneumothorax. Le

diagnostic est affirmeé par le transit oesophagien et
1’ocesophagioscope.

- Pneumomédiastin (PNM) : Le diagnostic du PNM ou emphyséme
médiastinal est radiologique. Sur le cliché, il réalise une bande
gazeuse au contact du rebord cardiaque et médiastinal.

Le PNM non compressif n’a pas de gravité propre. Il est souvent
accompagné d'un emphyséne sous-cutané (qui masque l’emphysene
médiastinal sur le cliché de face) et/ou d'un PNO. La voix
nasonnée est quelque fois un signe d'appel. Dans la moitieé des

cas il se traduit par le signe d’Hamman (présence d’une
crépitation systolique a 1’auscultation de 1l’aire précordiale,
accentuée par le décubitus 1latéral gauche). Les causes sont

d’origne médiastinale (rupture trachéo-bronchique et oesophage),



pleuro-pulmonaire (l’air provenant d'une écorchure pulmonaire),

cervicales (lésions du pharynx et du 1larynx) et abdominales
(perforation de visceéres creux).

4.3.4. EXAMEN CLINIQUE

Il progresse selon 1la reégle classique : inspection,
palpation, percussion, auscultation. Il recherche les lésions
cutanées, une plaie, un emphyseme sous-cutané, des fractures de

cdtes, un PNO et/ou hémothorax. Cependant toutes 1les lésions
précitées peuvent étre associées.

4,.3.5. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

4.3.5.1. La_ radiographie : Les radiographies du thorax revétent
une importance considérable pour le diagnostic et la surveillance
des blessés du thorax, néanmoins dans la plupart des cas les

clichés sont effectués au lit dans des conditions non optimales.

4.3.5.2. La bronchofibroscopie : Elle est indiquée

pour 1le
diagnostic d’une pénétration de corps étrangers non radio-
opaques, d’une hémoptysie ou d’une atélectasie persistante.
4.3.6. PROBLEMES GENERAUX DE_TRAITEMENT
4.3.6.1. Gestes immédiats : En principe deux gestes doivent é&tre

effectués d’extréme urgence le cas échéant avant l’arrivée en
milieu chirurgical. La décompression d’un PNO suffocant et la

couverture d'une plaie thoracique soufflante avec PHO ouvert et
important balancement médiastinal.

Par ailleurs la liberte des voies aériennes,
1’administration de 1’oxygéne, 1la ventilation, la limitation
d’une respiration paradoxale excessive et 1l’évacuation dans des
conditions optimales (position demi- assise si les lésions

associées les permettent) sont indispensables.
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4.3.6.2. Ventilation artificielle : Elle est souvent réquise.
Deux risquent doivent é&tre rappélés le PNO et 1l’embolie gazeuse
artérielle.

La ventilation artificielle peut favoriser la constitution
et l’aggravation rapide d’un PNO.

4.3.6.3. Drainage pleural IL’introduction du drain pleural peut
étre effectuée par voie antérieure ou latérale. Le choix du point
de pénétration dépend du type d’épanchement (les épanchements
liquidiens sont drainés par voie axillaire) et des lésions.
Attention au piége de 1la hernie diaphragmatique gauche). La
préférence va généralement vers la voie axillaire souvent les
deux voies sont utilisées simultanement. Ces drains une fois en

place, les clichés face/profil informent sur sa position et la
qualité de 1’évacuation.

4.3.6.4. Indications de la thoracotomie La grande majoriteé
des 1lésions thoraciques révele uniquement d’un traitement

conservateur ; seule wune petite fraction est justiciable d’un
traitement chirurgical.

Les principales indications d’une thoracotomie sont (9)

- Traumatisme du thorax avec arrét circulatoire &
1’admission ;
- Hémorragie intrathoracique massive et persistante

(hémothorax de 15600 ml saignant & un debit
100 - 300 ml) ;

- Tamponnade aigué ;

- Rupture trachéobronchique
Plaie pénétrante du thorax
Rupture de 1l’ocesophage ;
Ostéosynthése de certains volets thoraciques.

horaire supérieur a

b

r

N. B. TRAUMATISMES CARDIAQUES ET VASCULAIRES
Chez le polytraumatisé, les lésions du coeur et/ou des gros

vaisseaux sont une cause de mort fréquente sur les lieux de
l1’accident et pendant le transport.

Il s’agit essentiellement de rupture péricardique, de
luxation du coeur, d’hémopéricarde avec tamponnade, de contusion

myocardique, de rupture de 1’isthme aortique et de lésions de
1’aorte thoracique.

4.4. TRAUMATISMES DE L'ABDOMEN
I1 sont observés dans 5 a 25 % des polytraumatisés (7). Leur

mécanisme est souvent direct mais peut étre 1indirect
(decélération).
4.4.1. Types de 1lésions : Les atteintes sont intra ou

extrapéritonéales.



4.4.1.1. Lésions intrapéritonéales

- Lésions spléniques : Selon les
littérature, elles représentent 30 a 60 %
visceéres abdominaux (18).

Elles sont souvent associées & celles du rein gauche,
thorax et/ou du diaphragme.

Leur diagnostic est facilité par les progrés des investigations
complémentaires, en particulier 1’échographie.

donneées de 1la
des lésions des

du foie, du

- Lésions hépatiques : Représentent 30 & 40 % des
lésions abdominales (16). Leur <traduction peut é&tre discrete,
objectivée par une 1légére élévation des transaminases, un

suintement transitoire de la cavité péritonéale. A 1l’opposé il
peut s'agir d’une rupture grave du foile, associée ou non a une

plaie des veines sus-hépatiques entrainant une hémorragie
massive.

- Lésions intestinales : Elles résultent le plus
souvent d’un traumatisme pénétrant mais peuvent également
survenir lors d’un traumatisme fermé sous 1l’effet des différentes
forces mises en Jeu. Les perforations se traduilsent
essentiellement par un syndrome péritonéal franc. Si1 le
diagnostic est retarde, elles peuvent donner un tableau
d’occlusion fébrile ou de choc septique.

4.4.1.2. Lésions retropéritonéales

Elles sont classiquement
plus difficiles a reconnaitre.

- Lésions duodéno-pancréatiques : Une rupture du
segment rétropéritonéal du duodénum ou du pancréas ne se
manifeste souvent qu’aprés un temps de latence allant de 1 a 10
jours, préjudiciable sur le plan de la morbidite et la mortaliteé
(20).

La vérification de 1'état duodénal répose sur un transit gastro-
duodénal. L’atteinte pancréatique est reconnue sur 1’élevation

des amylases sanguines et wurinaires et sur les données de
1’échotomographie et de la TDM.

- Lésions vasculaires et hématome retropéritonéal

(HRP) : Une lésion partielle de 1’'aorte abdominale ou
de la veine cave inférieure est rarement reconnue sur les donnees
de la clinique, du cliché de 1'ASP et de la ponction lavage du
péritoine en 1l’abscence d’angiographie.
L’HRP, souvent responsable d'un 1leus important, pose des
problémes de diagnostic, cependant il ne semble pas jouer un rtle
majeur dans la mortalite.
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- Lésions rénales Leur atteinte chez les polytraumatises est
relativement fréquente. A la période initiale, elles sont souvent
méconnues. De plus 1le cathétérisme vésical intempestif peut
considérablement aggraver les lésions urétrales.
Les lésions vésicales doivent étre évoquées
fracture du pelvis, d’hématurie importante, du
ou ouvert de la région sus pubienne.

Les 1lésions rénales peuvent &tre suspectées
situations suivantes

- traumatisme par décélération brutale,

- traumatisme lombaire,

- hématurie macroscopique ou microscopique,

- fracture des derniéres cb6tes ou des premieres vertebres
lombaires.
Les lésions urétrales et urétérales sont rares et
essentiellement de rupture.

4 1l’occasion d'une
traumatisme ferme

dans 1'une des

il s’agit

4.4.2. Diagnostic :

Le diagnostic des contusions de l’abdomen a été largement
facilité par le développement des moyens d'investigation. Son but
principal n’est pas de reconnaitre avec précision le type de
lésion mais de poser & bon escient 1’indication opératoire.
Cliniquement on recherche une défense localisée ou généralisée a
la palpation ; une matité déclive des flancs ou une sonorité
préhépatique anormale a la percussion. On vérifie la vacuite du
cul de sac de Douglass aux touchers pelviens. On recueillira
‘aussi les données du sondage vésical et de l’aspiration
gastrique.
Biologiquement, le dosage de 1’amylasémie et de 1’amylasurie et
des leucocytes seraient un apport dans le diagnostic.

Des examens complémentaires doivent étre réalisés selon 1’état du
blessé et dans un ordre adapté au tableau clinique

4.4.2.1 La radiographie : C'est le moyen de diagnostic de
premiére intention. L’abdomen sans préparation a pour objectift
essentiel la recherche d’'un pneumopéritoine.

La graphie permet également de reconnaitre des niveaux
hydroaériques d’une occlusion, 1’effacement du contour du psoas
en cas d’un HRP.

A 1l’inverse un cliché normal n’élimine pas une lésion abdominale
chirurgicale.

A.4.2.2. La ponction—-lavage du péritoine (PLP) : Elle a pour but
la mise en évidence du sang ou du liquide digestif dans la cavite
péritonéale. Elle est indiquée a titre systématique chez le
comateux ou chez le blessé conscient, victime d’un traumatisme
abdominal, thoraco-abdominal ou thoracique grave et dont 1'état
circulatoire est instable.

Notons qu’'il peut exister des faux positifs.
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4.4.2.3. L'échographie abdominale : Cet examen
rapide et facile a réaliser, a détroner dans de nombreux services
la PLP. Elle permet de reconnaitre la présence d'un liquide dans
la cavité péritonéale et sa tendance évolutive. Elle visualise un
hématome pariétal, viscéral, retropéritonéal. Par contre elle
n'est pas sensible dans 1la recherche d’un certain nombre de
lésions parenchymateuses particuliéres telles que les lacérations
et les fractures (14).

Cet examen devrait étre obtenu partout, a tout moment.

non invasif,

4.4.2.4 La TDM Elle prend une importance croissante en
permettant d’étudier les visceéres abdominaux, la cavité
péritonéale ainsi que l’espace retropéritonéal et son contenu.

4.4.2.5. L’angiographie : Rarement demandée en premiere intention
4 la phase initiale, elle est indiquée pour les lésions rénales
et aortiques ou lorsque les exploirations non invasives se sont
revélées insuffisantes. Elle permet alors d'apprécier le siege
et le caractére hémorragique d’une lésion vasculaire.

4.4.2.6. La laparoscopie d’urgence : Trés peut wutilisée car
effectuée sous anesthésie générale ou locale.

4.5. TRAUMATISME DES MEMBRES ET DY BASSIN
Les membres et les bassins sont les territoires les plus
souvent atteints chez le polytraumatisé de l’ordre de 50 a 70 ?
(18).
Certaines de ses lésions traumatiques doivent étre bien connue:
de l’anesthésiste - réanimateur

4.5.1. L'’hypovolémie

Elle peut se devélopper du fait de 1la constitution de:
hématomes fracturaires (tableau 2). Pour évaluer le volume dt
sang et de 1liquide d’oedéme accumulé au niveau du foye
fracturaire on mesure la circonférence (C) et la longueur (L) dt
segment du membre concerné et on calcule son volume (V) a 1l’aid
de la formule simplifiée (24).

V = C2 x L/4 (C2 = C au carré)

4.5.2. Syndrome de compression des loges
L’augmentation de la pression tissulaire dans une ©
plusieurs loges musculaires aux parois peu compliantes conduit
1’ischémie.
La symptomatologie comporte
- Une hyperesthésie et/ ou une dysesthésie
- Un déficit moteur ;
- Une douleur ne correspondant pas au type de
traumatisme ;
- Une douleur aigué lors de l’extension passive ds¢
la partie distale du membre intéresse ;
- La durété d’une ou plusieurs loges musculaires

- Des signes d’atteinte vasculaire (peau pale et
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froide, pouls abolis).
Son diagnostic est plus difficile <chez 1le malade comateux. Le
syndrome de loge est une urgence chirurgicale.

4.5.3. Embolies graisseuses

Elles sont souvent fréquentes chez
Elles surviennent préférentiellement aprés fracture d'os long
pendant le temps de mise en traction précédent 1l'ostéosynthese,
chez les blessés ayant une hypovolémie négligeée.
En fait la plupart des embolies graisseuses sont cliniquement
muettes ou ne se traduisent que par quelques pétéchies. Certaines
sont particuliérement graves notamment 1les formes pulmonaires
avec syndrome de détresse respiratoire et d'images de miliaires.
Les formes cérébrales peuvent revétir des aspects variés qui

posent souvent des problemes de diagnostic étiologique en cas de
traumatisme craniocérébral associe.

les polytraumatisés.

5. CONSEQUENCES PHYSIOPATHOLOGIQUES DES LESIONS
ELEMENTAIRES

5.1. REPERCUSSIONS DU TRAUMATISME SUR LA FONCTION
RESPIRATOIRE

5.1.1. L’insuffisance respiratoire aigué (IRA) :
Chez le polytraumatisé, 1’IRA constitue avec 1la défaillancs

circulatoire, une ménace vitale permanente non seulement a l:
phase initiale, mais également en cours d’'évolution (11).

Sa gravité dépend de facteurs multiples : cause, siége, forme.
terrain, tares et 1lésions traumatiques. L’IRA résulte d’un:
obstruction des voies aériennes, d’une atteinte de 1’'apparei

thoracopulmonaire ou du systéme nerveux. C'est une des raisons dt
polymorphisme de sa symptomatologie clinique.

L’hypoventilation témoigne d’'une atteinte nerveuse (traumatismes
médicaments) ou respiratoire (obstructions des voies aériennes e
atteinte pariétale).

Une hyperventilation peut survenir soit en 1’absence d'IR,
(lésions encéphaliques avec ischémie du centre respiratoire) soi
du fait d’une IRA (& débit é&1évé) consécutive & des troubles de
échanges alvéolo-capillaires et/ou & une infection sévere.

I1 est & noter que méme en dehors de toute atteinte de 1l'apparei
respiratoire et d’une IRA, les polytraumatisés augmentent leu
ventilation minute a la période initiale. Cette hyperventilatio
résulte d’une nette amélioration de la fréquence respiratoire (2
4 35 cycles par minute) avec légére diminution du volume courant
Son diagnostic repose essentiellement sur les résultats de 1
gazométrie artérielle qui objective une hypoxémie. Celle-ci es
généralement affirmée par des pressions partielles en oxygen
inférieures a 70 mm de mercure. L’apparition d'une cyanose n'es
pas constante.

En effet 1’apparition d’une cyanose correspond & la présence ¢
5g d’hémoglobine non oxygéné par 100 ml de sang.

Les causes d’IRA sont nombreuses ( Tableau 2).

On peut distinguer les IRA précoces qui font immédiatement suiti
au traumatisme et les IRA tardives qui concernent essentiellemer
le syndrome de détresse respiratoire aigueé de 1'adulte
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TABLEAU N°2 PRINCIPALES CAUSES D'IRA CHEZ LE POLYTRAUMATISE
(18)

Structures atteintes

Causes de 1'IRA

- Pharynx Obstruction par la langue et les parties
molles reléchées et/ou tuméfiées (Oedéme,
hématome). Liquides. Corps étrangers.

~ Larynx : Oedéme. Corps étrangers. Fractures.

- Arbre trachéo- : Pénétration de soclide et/ou de liquide.

bronchique : Corps étrangers. Hémoptysie massive.
: Rupture trachéale et/ou brouchique.

- Parenchyme pulmo- : Oedéme. Contusion. Atélectasie.Infection.

naire :

- Circulation : Embolies pulmonaires.

pulmonaire :
~ Plevre : Pneumothorax. Hémothorax. Hemopneumo-
: thorax.
- Paroi thoracique . Fractures costales. Volet. Plaie thora-
T ciqgue.

- Diaphragme et . rupture diaphragmatique. Augmentation

abdomen : de la pression intra-abdominale.

- Systéme nerveux . Section médullaire. Lésions bulbaires.

Troubles de la conscience.

5.1.2. Le syndrome de détresse respiratoire aigué de
1’adulte (SDRA)

C'est un état d’insuffisance respiratoire grave susceptibl:
de se développer chez 1le polytraumatise dans les Jjours ou le
semaines qui suivent son admission (18).

11 fait habituellement suite & un état de choc sévére, u
traumatisme thoracique, une inhalation de liquide digestif.

Il se traduit par une hypoxémie sévere, réfractaire
1’oxygénothérapie. Le malade accuse une détresse respiratoire
une dimunition de la compliance pulmonaire et de la capacit
résiduelle fonctionnelle et développe un effet shunt et de
signes cliniques et radiologiques d’oedéme interstitiel e
alvéolaire. Cet oedéme pulmonaire non hémodynamique évolue ver
la fibrose pulmonaire et 1’'insuffisance respiratoire globale.
Chez 1le polytraumatisé la survenue d’un SDRA est un événemer
particuliérement grave du fait de son interférence avec l¢
lésions traumatiques et les difficultés thérapeutiques qu'*
pose.

5.2. REPERCUSSIONS DU TRAUMATISME SUR LA FONCTION
CIRCULATOIRE

La détérioration de 1’état circulatoire est un ¢lément qua:
constant chez le polytraumatisé (10:25). Elle est a 1’origine
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d’une grande partie des problémes diagnostics et thérapeutiques
De nombreux facteurs responsables d’une hypotension, d’un
collapsus cardio-vasculaire, d’un état de choc voire d’un arrét
cardiaque interviennent.
Le polytraumatisé est exposé & +trois types de
cardiogénique, choc infectieux et choc traumatique.
Dans ce chapitre nous n’aborderont que le choc traumatigue qui
est le plus fréquent et le plus typique. Son installation est
rapide; dans les premiéres heures qui suivent le traumatisme.

Le choc traumatique est un état d’insuffisance circulatoire avec
souffrance cellulaire en relation avec un traumatisme grave. Il
traduit l’incapacité pour 1'appareil circulatoire de satisfaire
aux besoins métaboliques des organes et des tissus. Il en résulte

une atteinte cellulaire réversible d’abord puis irréversible
ensuite.

chocs : choc

Les composantes de ce choc sont : 1l’hypovolémie et 1l’'hypoxie
tissulaire.

5.2.1. L'hypovolémie

La composante essentielle du choc traumatique est
1’hypovolémie. Celle-ci peut é&tre appréciée par 1’état clinique.
Elle est 1la conséguence de 1’hémorragie et de la fuite
plasmatique.

L’'hémorragie peut é&tre externe et/ou interne. Son importance et
sa gravité dépendent de son type (artérielle, veineuse,

capillaires) de son siége, de la nature des dégats vasculaires et
de 1'état circulatoire.

D’une fagon générale 1les pertes 1liquidiennes atteignent
souvent des volumes considérables, supérieurs & plusieurs fois la
masse sanguine. Ceci est d0 au fait que la perte liquidienne est
étalée dans le temps et que, simultanément intervient une
compensation par l'organisme et par le remplissage. La perte
sanguine et plasmatique se constitue essentiellement au niveau de
1’appareil locomoteur ( foyers de fractures, zones contuses) et

de 1’'abdomen (iléus réflex). Elle représente le classiqgue "3e
secteur"qui sera réabsorbé aprés quelques jours.
En définitive on peut isoler deux formes théoriques

d’hypovolémie: 1la prémiére correspond a celle de l'hémorragie
brutale gqui suit immédiatement le traumatisme. La seconde résulte
de 1’hémorragie et de 1la formation d’oedéme au niveau des zones
traumatisés. Elle est moins apparente, car plus étalée dans le

temps mais toute aussi grave. Elle risque d’étre meéconnue, par
conséquent sous-compenseée.
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5.2.2. Substances libérées par le traumatisme et 1'hypoxie
tissulaire
Les tissus 1lésés par le traumatisme libeérent les substances
dont 1’importance dans la pathogénie du choc est controversée
(18).
Les radicaux acides et le potassium intracellulaire contribuent a
accentuer 1les troubles métaboliques (acidose, hyperkaliémie)
surtout en cas d’oligo-anurie. Les thromboplastines tissulaires
induisent un phénoméne de coagulopathie intravasculaire
disséminée (CIVD). La myoglobine en précipitant au niveau des
tubules rénaux, contribuerait & aggraver une atteinte rénale
surtout en présence d’'urines acides.
Le choc traumatique est également favorisé par 1’hypothermie,

1’atteinte du systéme nerveux sympathique et le traumatisme
thoracique.

5.3. REPERCUSSIONS DU TRAUMATISME SUR LA FONCTION
RENALE

Chez le polytraumatisé la fonction rénale peut étre
perturbée soit directement c’'est-a-dire par le traumatisme de
1’appareil rénale, soit indirectement par les perturbations
hémodynamiques, biologiques et les complications évolutives.
Nous n’aborderons dans ce chapitre que 1l'atteinte indirecte de la
fonction rénale. Elle détermine une insuffisance rénale non
mécanique de trois étiologies différentes : 1le rein de choc, le
crush syndrome et l1l’embolie graisseuse.

5.3.1. Le rein de choc

L’hypovolémie est un élément quasi constant de
1’insuffisance rénale aigué& post-traumatique. En physiclogie
normale, les reins regoivent 25 % du débit cardiaque pour un
poids qui ne dépasse pas 250 a 300 g ; c’est dire que toute
réduction du débit cardiaque diminue de fagon notable la
perfusion rénale. La réponse rénale a un traumatisme est en
rélation étroite avec la sévérité de 1l’hypovolémie (11).

En effet une hémorragie inférieure & 500-700 ml, altére de
20 % 1le flux sanguin rénal sans modifier la filtration
glomérulaire (FG) & cause du phénomene d’autorégulation. En cas
de spoliation sanguine importante (1000 & 1260 ml) le flux
sanguin et la FG diminuent parallelement. Une saignée brutale de
1500 & 1750 ml s’accompagne d’hypotension, le chute sévere de la
perfusion et de la FG (respectivement 10 a 30 % de la normale).
La vasoconstriction rénale est une réponse physiologique vis-a-
vis d’'une hypovolémie ( par 1’intermédiaire du systéme rénine-
angiotensine). Elle est aggraveée par l.,administration d’'agents
alphamimétiques qui peuvent aussi précipiter 1la survenue d’'unsc
insuffisance rénale aigué.
Au niveau cellulaire rénal, on observe une baisse rapide et
significative de 1’ATP  cellulaire ainsi que d’'importantes
altérations structurelles et fonctionnelles, lesquelles sont ¢
1’origine des nécroses tubulaires, en particulier corticales ei
glomérulaires.

5.3.2. Le crush syndrome
Un écrasement musculaire étendu, des contusions multiples,
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une ischémie prolongée peuvent étre 4 1'origine d'une
rhabdomyolyse susceptible d’entrainer une insuffisance rénale

aigué par le biais de plusieurs mécanismes. L'hypovolémie par

fuite liquidienne dans les territoires musculaires lésés joue un
réle déterminant.

5.3.3. L’embolie graisseuse :

La survenue d’une insuffisance rénale aigué au cours d’'une
embolie graisseuse n’est pas un phénoméne exceptionnel. Le
collapsus et 1la C.I.V.D. associés interviennent pour une large

part dans sa génése. Sur le plan anatomique, il existe un fort
dégré d’embolisation glomérulaire.

6. PREMIERS SOINS, RAMASSAGE ET TRANSPORT DU
POLYTRAUMATISE

Le polytraumatisé est par définition un sujet qui saigne,
souffre et s'étouffe de fagon précoce et quasi simultanée dont 1=z
survie ne peut étre assurée qu’au prix de gestes thérapeutiques
s’inscrivant dans le cadre d’une véritable chaine de secours.

6.1. PRINCIPES GENERAUX

La classique régle de sécourisme “protéger, alerter

sécourir" reste 1la base nécessaire et suffisante pour 1«
secouriste bénévole.

- Protéger : C’est éviter le suraccident et 1’incendie, balise
de maniére efficace 1'accident dans les deux sens de circulation
et enfin faciliter le passage des sécours.

- Alerter : Consiste a faire appel & divers instances (Sapeur
Pompiers, Police, Gendarmérie, SAMU, SMUR) . L'alerte doi
préciser le 1lieux exact de 1l’accident, le type et le nombre d
véhicules en cause, le nombre de blessés.

- Sécourir : Doit correspondre plus modestement a ne pa
mobiliser 1le blessé sauf en cas de risque d’'incendie o©
d’explosion, & arréter une hémorragie et 34 faciliter 1
ventilation.

6.2. PREMIERS SOINS

Au terme d’'un bilan rapide, la réanimation des fonctior
vitales est entreprise.

Cette réanimation comporte

- Le massage cardiaque externe (M.C.E.) et 1la ventilatic
artificielle en oxygéne pur en cas d’arrét circulatoire ;

- Le retablissement et 1la préservation de la liberte d:
voies aériennes

-~ Le drainage d'un PNO ayant des repercussions respiratoir
ou circulatoires trop importantes
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- La mise en place d’une bonne voie veineuse et le
remplissage si nécessaire.

6.3. RAMASSAGE

Un ramassage correct suppose une bonne connaissance des
techniques de secourisme. Lors des manipulations, il faut eviter
tout mouvement de flexion , d’inflexion 1latérale ou de rotation
de l1’axe rachidien. La téte doit é&tre fermement maintenue dans
1’axe. Le ramassage lui méme est réalisé par le " procéde de la
cuilleére” et la "méthode de pont néerlandais”. 11 est nécessaire
d'étre a quatre pour souléver le blessé tout en asssurant le
maintien de 1'axe téte-cou-tronc.
La contention s’effectue habituellement par un matelas coquille

qui garantie une bonne immobilisation et facilite les
transbordements.

6.4. TRANSPORT

Lors de celui-ci la surveillance et les soins doivent étre
poursuivis, bien que rendus plus difficile par les mouvements du
véhicule. Le blessé est allongé téte vers l'avant du véhicule,
dont 1la conduite doit éviter les accélérations et les
décélérations brutales, du fait de 1’instabilité hémodynamique.
L’hélicoptére, a un niveau vibratoire élévé et n’expose pas au
risque de resonance avec 1l’organisme humain qui par conséquent
tolére beaucoup mieux ce mode de transport. Le choix des
modalités d’évacuation dépend du lieu d’'accident.

7. ACCUEIL DU POLYTRAUMATISE ET TRAITEMENT
PREOPERATOIRE

7.1. EXAMEN ET TRAITEMENT INITIAL

En prenant 1le blessé en charge, 1'équipe d’accueil a deux
préoccupations essentielles

- Evaluer en permanence 1’'état des grandes fonctions
vitales, les retablir et les maintenir ;

- Faire un bilan complet des 1lésions et les traitements
suivant un plan logique (traitement urgent ou différe).

pPendant cette phase d’accueil, 1le blesse est examineé et
parallélement : une oxygenation est assurée ; des voies veineuses
sont mises en place, du sang est prélevé ; un monitorage de 1-
pression artérielle et de 1’E.C.G. est installé ;un bilar
radiologique est pratiqué ; une sonde vésicale et une sonds
gastrique sont placees et la température mésurée ; d’autrers
examens pratiques sont nécessaires ( échographie, LPL, TDM).

7.2. INDEX DE GRAVITE

Les besoins d’une classification de 1la gravité de:
polytraumatisés existe depuis de nombreuses années (1943).
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7.2.1. Indice de triage

Le triage consiste a prendre, pour un blessé donne, une
décision concernant le lieu ou celui-ci pourra recevoir les soins
les mieux adaptés a son état. I1 est apparu que les indices de
triage peuvent constituer une aide dans 1le triage des
polytraumatiseés.
Ils sont trés développés aux Etats Unis et au nombre de deux. Le
plus satisfaisant semble étre le Trauma Score de CHAMPION (8)
(Tableau 3).
11 comporte cing items dont 3 chiffrés (1’échelle de coma de
GLASCOW, la pression artérielle systolique et la freéequence
respiratoire) donc indiscutables. Les deux autres sont subjectifs
(pouls capillaires apprécié sur la vitesse de recoloration et
1’effort inspiratoire).
Etabli & 1’arrivée a 1’hépital, le trauma score permet de prévoir
la mortalité. Le pourcentage de faux positifs est trés faible et

celui des faux négatifs 1légérement plus élévés. Alns1 la

probabilité de survie pour un score de 16 est 99 ¥ , de 55 %

pour un score de 10 et de 4 % pour un score de 5. Les patients

dont 1l’'indice est inférieur ou égal a 11 sont définis "a risque”

et devraient étre transportés vers un centre spécialise.

TABLEAU N°3 TRAUMA SCORE (D’APRES CHAMPION). (8)
Items 5 4 3 2 1 0

Rythme respiratoire : :10-24 :25-35 : >35 : <10 0
Effort inspiratoirex + 0
Pa systolique (mm Hg) 90 :70~-90 50-69 <50 -
Pouls capillaire’ <2 >2 0
Score de Glasgow :14-15 :11-13 8~10 5-7 3-4

= Tirage ou dimunition des mouvements respiratoires
- = Absence de pouls carotidien

Vitesse de recoloration (en secondes) du lit capillaire
sous—-unguéal

7.2.2. Indice pronostic

Introduit en 1974 en traumatologie et remis a jour dés 1976
par BAKER et O’NEIL (2), 1’Injury Severity Score (I1.8.S.) s'est
avéré étre 1l’index de gravité 1le plus fiable et le plus
réproductive parmi ceux proposes jusqu’a nos Jjours. Il associe
une division du corps en 6 rubriques : téte et cou (rachis
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cervical inclu) ; face ; thorax (rachis dorsal inclu) : abdomen
et pelvis (rachis 1lombaires inclu) ;7 extrémités et ceinture
pelvienne ; lésions externes. I1 existe une échelle
d’appréciation de la sévérité des lésions anatomiques
- gravité mineure : 1 point
~ gravité modérée : 2 points
- gravité sévere (pas de
meénace de mort) : 3 points
- gravité sérieuse(sur-
vie probable) : 4 points
- gravité critique (fai-
ble chance de survie) : 5 points

Pour obtenir le score définitif on note seulement la lésion
la plus grave dans chacune des trois régions anatomiques les plus
atteintes, puis on fait la somme des carrés des trois
coefficients les plus élevés. lLe score minimum est de 1, le
score maximum est de 75.

Ainsi au dessous de 10,la mortalité est quasiment nulle, puis
croit selon une progression arithmétique en fonction du score
ISS. Aucun des traumatisés dont le score est supérieur a 50 ne
survit (7). :

Cet index permet de situer ces patients dans un groupe dont le
taux de mortalité est connu.



TROISIEME PARTTIE

NOTRE ETUDE
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1. CADRE ET MATERIEL D’ETUDE

Notre étude a été effectuée a 1'Hé6pital Gabriel TOURE, situé
en plein centre de 1la Capitale ( donc d’acces facile) dans le
Service des Urgences et de Réanimation ou sont admis d’une
maniére generale tous les traumatisés du trafic routier de Bamahko
et certains évacués graves de l'intérieur. Cet hbpital abrite
également un Service d’Orthopédie-traumatologie.
I1 s’agit d’une étude prospective étalée sur une année de
Novembre 1988 & Octobre 1989. Durant cette période 733 malades
ont. été hospitalisés pour des traumatismes divers, parmis
lesquels 33 étaient polytraumatisés soit une moyenne de 4,5 %.
Ainsi notre échantillonnage a été obtenu sur le nombre total de
traumatisés en général ayant séjourné dans notre Service. Les
blessés dont 1le décés a été constaté a 1'arrivée & 1l’héopital
n’ont pas été retenus dans le cadre de ce travail.
Aussitbt 1’admission, tous les malades ont été fiches
feuille d’enquéte élaborée & cet effet. Systématiquement on a
affecté a4 nos blessés 3 indices 1’indice de triage pour adapter
nos gestes therapeutiques ; le score de GLASGOW afin de situer le
niveau de conscience de nos malades avec atteinte cranio-
encéphalique ; 1'I1.S.S. pour prévoir 1’évolution de tous nos
malades, il a été effectué un groupage, une radiographie de la
région intéressée, une numération formule (hematocrite, taux
d’hémoglobine), une azotémie et une glycemie.
Le traitement de nos malades était fonction de la lésion ; de nos
possibilités techniques et de 1’état financier des parents.
Une fois 1la phase critique passée, les malades sont transférés
s0it au service de traumatologie soit au service de chirurgie
générale. Les résultats ont été dépouillés manuellement; les
tableaux, les courbes et les calculs statistiques ont eteé
effectués a 1’'Ordinateur type IBM PC XT.

sSur une

2. RESUME DE NOS OBSERVATIONS

OBSERVATION N°1: Bagayoko A.

, 22 ans, mécanicien, motocycliste

renversé par un vehicule le 7/1/89 vers 8 heures, admis le méme
jour vers 10 heures avec un indice de triage = 12, un I.8.&. =
25, La tension = 11/7, le pouls = 112, une péaleur conjonctivale
et une agitation.

A 1’examen, nous revelons une defense abdominale
généralisée, une fracture du 1/3 moyen du femur droit. La

radiographie revéle une fracture de 1l’os frontal.
Le reste de 1l’examen est normal.
Le malade fut sédaté, rempli et operé sous anesthesie générale. A
la laparotomie, nous découvrons une rupture duodenale.
Le malade décéde le 12/1/89 des suites de choc infectieux.

OBSERVATION N°2 : Bagayoko T., 10 ans, éleve, renversé par une
voiture le 26/5/89 vers 16 H. Elle fut admise le méme Jjour vers

1{7H. avec uh indice de triage = 13, un I.S.S. = 13, une T.A. =
10/8, un pouls = 92, une hématurie totale, une paleur poussée.

L'examen de 1'abdomen revéle une douleure & la palpation et
une contracture du pubis. La radiographie montre une fracture du
bassin et du 1/2 moyen du fémur gauche.le reste de 1l'examen est
normal.

La malade fut perfusée et transfusée, opérée 5H plus tard. llous
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tombons sur une rupture de la vessie. La réanimation post

operatoire fut favorable et la malade est transferée 7 Jours plus
tard en urologie.

OBSERVATION N°3 : CAMARA

L., 23 ans, étudiant, motocycliste
renversé par une voiture le 21/9/89,admis le méme jour vers 2OH30
avec un indice de triage = 13, un I.S.S. = 10, une P.A. = 11/6 et
un pouls = 92.

Le score de GLASGOW = 12; 1'examen de la téte montre une plaie
palpébrale droite avec oedéme, une plaie de la base du nez, une
épitaxis bilatérale, une lésion du corps vitré avec vidange du
contenu. L’examen du squelette revéle une plaie large du genou
avec rupture des 2 1ligaments latéraux du genou gauche. La
radiographie montre une fracture intra-articulaire du condyle

fémorale externe.

Le malade fut transporté au bloc ou sous anesthésie générale il a
&été effectué une suture des ligaments.

L'examen ophtalmologique effectué le 22/9/83 confirme la perte de
1’oceil gauche.

Le malade sort le 29/9/89 pour la traumatologie.

OBSERVATION N°4: COULIBALY B., 12 ans, éleve, accidenté le
14/12/89 vers 17h45 par une voiture. Admis le méme jour vers 1&h

avec un indice de triage = 12 et un 1.5.5.=30.

L'état général est peu satisfaisant,la P.A.=9/7,1le pouls = 120,
une paleur et agitation.

L'examen du thorax revéle une contusion; 1’abdomen présente une

défense et une douleur épigastrique intense; une fracture du 1/3
moyen de 1’humérus droit.

Le reste de l’examen est normal.

Le malade est opéré sous anesthésie générale et nous découvrons
une rupture de 1l’estomac avec inondation de la cavité abdominale
par des débris alimentaires.

L’&volution fut defavorable et le malade décede le lendemain.

OBSERVATION N'5: EVE A., 50, militaire, accident survenu le
24/1/89 vers 10h suite & un derapage du véhicule. Hospitalase
dans notre service le méme Jour vers 22h. L'évacuation a eté
assuré par une ambulance et les soins ont effectués au lieu de
1’accident, un indice de triage = 13, un I.8.5.:=8.

L’état général est satisfaisant avec une P.A.=12/7; un pouls égal
a 76.

L’examen heurologique est normal avec un Glasgow = 15. L’examen
de la téte revéle une plaie de l’arcade droite et de la région
pariétale. L’examen du thorax montre une asymétrie thoracique
droite, une dyspnée aux 2 temps et la radio montre une frature de
cdtes et un emphyséme cutané. La radio de Jjambe visualise une
fracture métaphyso-épiphysaire du tibia sans irradiation & la
face articulaire.

Les sont immobilisées, le malade aspire, oxygené, sédaté.
L’évolution a été favorable 1l'emphyséme disparait en 5 Jjours et
la dyspnée en 3 jours.

Le malade fut transféré en traumatologie 1 semaine.

OBSERVATION N°6: DEMBELE F., 37 ans, enseignant, accildent
survenue le 29/6/89 vers 22h, admis au service le méme Jour vers
00h avec un indice de triage = 13, un I.35.S.= 11.




- 32 -

L'état général est meédiocre avec une T.A.= 7/5, un pouls égal &
116, une péleur conjonctivale poussée.

L’examen revéle une plaie occipito-frontale, un Glasgow = 15, La
radio montre une fracture des fémurs droit et gauche au niveau du
1/3 supérieur et fracture du 1/3 inférieur du tibia et pércné
gauche.

Le malade est rempli puis tranfusé et calmé.

Le transfert en traumatologie est effectué 2 jours

<

plus tard.

OBSERVATION N°7: DIABATE M., 49 ans, chauffeur, accident survenu
le 29/12/89 vers 18h suite a4 un tonneau effectué par le véh:icule.
Admis au service avec un triage = 11 et un 1.5.8.=212 vers 19h.
L’état général est bon avec une P.A.= 11/7, un pouls = 72.
L’examen de téte revele une plaie du cuir chevelu,
palpébral, une épitaxis bilaterale.

L’examen neurologique est normal avec un Glasgow =13. l.Le thorax
présente une contusion. Le malade présente une fracture ouverte
du 1/3 moyen de 1'humérus droit une fracture fermée du 1/3 moyen
du fémur gauche.
La radiographie du thorax montre une fracture des 4e et 6e cbtes
avec un hémothorax minime.

Le malade est transfusé, 1les cbtes immobilisées par
élastique et les fractures contenues.

tL’évolution fut favorable et le malade sort 15 jours aprés.

un oedeéme

un bandage

OBSERVATION N°8 : DIALLO A., 16 ans, éléve, motocycliste renversé
par un véhicule le 9/12/88 vers 8h, regu le méme Jjour vers 9h
avec un I.7.=16, un I.85.8.= &, une T.A.=10/7 et pouls = 92.

Le Glasgow = 15 et 1l’examen revéle au niveau de la téte une plaie
du menton, un oedéme palpébral, une épitaxis bilaterale otorragie
gauche, une chute des prémolaires et des molaires supérieures et
des 2 incisives supérieures.

Lta radio montre une fracture compliquée de la palette humérale;
une luxation du poignet, une fracture de la base du créne.

Apres 3 semaine, le malade sort du service.

OBSERVATION N°9: [DIALLO B., 26 ans, renversé par un véhicule le
6/3/89 vers 21h, admis vers 22h avec un triage = §8,un ISS = 29,
une P.A.= 12/7 un pouls = 112,

L’examen neurologique revéle un Glasgow = 4, une mydriase droilite;

une abolition de la sensibilité, un Babinski positif a gauche;
des signes de décérebration avec enroullement. En outre le malade
présente une fracture du 1/3 moyen du fémur gauche.

Le malade fut intubé&, oxygénné et sédaté. Le déces survient le
lendemain vers 7h.

OBSERVATION N°10 :DIARRA A.,20 ans, ménagére, accident survenu le
8/6/89 vers 13h, hospitalisé le mé&me Jjour vers 14 H 30 avec un
indice de triage égal & 12, une tension égale a 9/7, un pouls
égal a 115, une pé&leur conjonctivale et une agitation, un ISS
égal & 8.

L’examen révéle une plaie du pavillon de 1l’oreille droite,
un traumatisme buccal avec plaie de la lévre supérieure et chute
des deux incisives supérieures.

La radio montre une fracture du tiers moyen de 1 humérus
droit, une fracture ouverte du tiers 1inférieur du radius et du
cubitus droit.
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Le score de Glasgow est égal a 12.

Le malade est oxygéné, rempli et seédaté.
L’évolution fut favorable et. le malade sort du  service 10
jours apres.

OBSERVATION N° 11 : DIARRA 8., 22 ans, Chautffeur, accident de

voiture survenu le 04/04/893 vers 18 H; admis au service vers 22 H
avec un indice de triage égal a 7, un ISS égal a 27, une tension
et un pouls imprenables, une p&leur conjonctivale et des cueurs
profuses.

L'examen de la téte montre une plaie de la tempe gauche,
1’abdomen présente une défense avec contracture accentuée a
1’hypochondre droit, l’'examen du squelette réveéle une fracture du
tiers moyen du tibia et du péroné droit.

Le malade est rempli et opéré sous anesthésie générale. A la
laparotomie nous découvrons un hémopéritoine abondant suite a une
rupture du lobe inférieur du foile. Le malade décéde au cours de
1’opération faute d’indisponibilité de sang.

OBSERVATION N° 12 : DIARRA M., 32 ans, commergant, accident
survenu le 29/06/838 vers 19 H 15 suite a une colllsion avec une
autre voiture. Le malade

est hospitalisé le méme jour vers 20 H
avec un triage égal a 6 et un 1SS eéegal a 26.

L’état général est médiocre avec une pression artérielle
égale a 8/6, un pouls a 116, une péleur et des sueurs profuses.

L’examen neurclogique révele un glasgow a 3, une hypotonie
généralisée, 1les pupilles aréactives, un Babinski bilateral
positif sans signes de décérébration.

L'’examen de 1la téte réveéle une large et profonde plaie
temporale gauche, une épitaxis et une otorrhée. Une plaie de
1’hémithorax gauche et une excoriation de 1’abdomen sont
revélées.

La radio du créne montre une fracture de la base,
thorax un hémopneumothorax.

Le malade fut intubé, ventilé, une vole veineuse ¢t une
sonde urinaire sont placées, 1l’'hémopneumothorax drainé.

celle du

L'évolution fut défavorable et le décés survient 2 H

<«

apres.

OBSERVATION N° 13 : DIENTA M., 19 ans, commerc¢ante, accident
survenu le 17/01/89 vers 6 H, admise vers 8 H avec un 1indice égal
a 11 et un ISS égal a 33.

L’état général est passable avec une pression artérielle
égale a 10/6, un pouls égal a 64, une légére paleur et une
agitation.

L’examen neurologique révéle un glasgow a 9, une paraplégile.
La téte présente un hématome sous cutané pariéeto-occipital
gauche, une otorragie gauche. A l’examen du membre, nous notons
une plaie des deux genoux, une fracture du tiers moyen au bras

droit, une fracture de 1'humérus droit, une suspicion de fracture
du rachis lombaire.

Le malade fut oxygéné puis seédaté, le déces survient 3 H
plus tard.
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OBSERVATION N° 14 : DJIGA B., 40 ans, chauftfeur, accident
survenir le 03/09/89 vers 8 H. Admis le 04/09/89 vers 10 H venant
de Kolokani. A la rentrée l1’indice de triage est égal a 12, une
tension a 13/7, un pouls & 92, un ISS a 7, une légere paleur
conjonctivale.

L’examen neuroclogique est normal avec un glasgow a 10. Au
crane il existe une plaie frontale, une épitaxis gauche. La radio
révéle une fracture de la base du quatrieme doigt associée a
destruction de P1 du 2éme doigt, P2 du 2é&me doigt, Pt du
doigt, puis une fracture complexe de 1'humérus
sécondaires.

Sous anesthésie générale, 1’amputation du

droits et une contention platrée du foyer
effectuées.

Le transfert en traumatologie a eu lieu le 10eme jour.

une
3éme
avec fragments

fer et 2eme doigts
fracturaire fut

OBSERVATION N°15 : DOUCOQOURE F.,13 ans, admise le 01/04/89 pour
coups et blessures volontaires avec un 1indicede triage = 11! et
ISS = 25.

L’état général est médiocre avec une PA =7/3, un pouls = 112,
L’examen neurologique revéle un Glasgow a 10 ; une hémiplégic
droite. La téte présente une plaie pariétale ou la radio
visualise une fracture pariétale avec embarrure et pneumoence-
phalie. L’examen du squelette montre une fracture radiale et
cubitale avec chevauchement.

Aprés oxygénation, 1le malade retrouve toute sa lucidité et

1’hospitalisation dure 1 mois.

OBSERVATION N°16: DOUMBIA M., éléve, renversé par une volture le

29/12/89 vers 11H 35, admis vers 12H avec un indice de traiage
12, un ISS = 13.

1 a

L’état général est médiocre avec une TA = 9/7, un pouls = 96, une
paleur conjonctivale et des sueurs profuses.
La palpation de 1’ abdomen est douloureure et 11 exi1ste une

généralisée. L’examen du squelette revele une
inférieur de la cuisse sans déplacement.

Une voie veineuse, une sonde nasogastrique et une sonde
sont placées; la fracture contenue.

Le malade fut transféré au bloc ou il a été opéré sous
générale. Nous découvrons un hématome rétropéritonéal.

La réanimation post-opératoire a été favorable et le malade sort
le 13/12/89.

fracture du 1/3
urinailre

anesthésie

OBSERVATION N°17 : DRAME M., 24 ans, éléve, motocycliste accroche
par une voiture le 29/07/89 vers 21H45. Admis vers ZZHIS5

avec un
indice de triage = 6; un IS8 = 25, une PA et un paouls
imprénables.

L’examen neurologique réveéle un Glasgow a 8, une hypertonle

musculaire, un réflexe photomoteur normal, un  Babinska
négatif,des troubles de décérébration. La tete presente une plaie
frontale et de 1’arcade sourciliére gauche; les membres; une

double fracture du 1/3 supérieur et du 1/23 moyen inférieur drolt
du feéemur.

Le malade est intubé , ventilé et rempli. L’état reste

stationnaire et le décés survient vers 23H30.
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OBSERVATION N°18 :KANE F., 2 ans, enfant, accidenté par une

voiture le 21/07/89 vers 10H et admise le méme jour & 10h20 avec
un indice de triage =7 et un I&88=23.
L’état général est médiocre avec une tension imprenable,
¢gal a 112, agitation, convulsion.

L’examen neurologique revele un Glasgow a 8,
musculaire, une sensibilité conservée,
réactive a la lumiére, un Babinki & gauche.
A 1l’examen de la téte nous notons une large
droite, un oedéme palpébral droit. L’examen du
une fracture du fémur droit. La radio du
fracture de 1l’cs frontal.

Le malade est intubé, aspiré, oxygene et sédate.
Vers 00h, 1les signes de decortication et da
apparaissent el le malade décéde vers 3h.

un pouls

une hypertonie
une pupille gauche non

plale parilétale

squelette montre
crine visualise une

décérébration

OBSERVATION_ N°19 : IKANTE K

ey 21 ans, commercante, accident
survenu le 17/1/89 vers 6h suite & un dérapage du vehicule.
Admise vers 8h avec un indice de triage = 11 et un ISC = Z2u.
L'état général est mauvais avec une TA = 8/7, un pouls = 60.

L'examen neurologique revele un Glasgow a 10. A
existe une défense et une douleur diffuse a 1la
ponction raméne un liquide hemorragique.

Le malade est intubé et ventilé. L’'évolutiuon devient de
plus défavorable faute de manque de solutés de
sang et le décés survient quelques temps apreés.

1'abdomen 11
palpation. 1a

plus en
remplissage et de

OBSERVATION N°20 : KANTE M., 43 ans, Policier, motocycliste
renversé par un véhicule l1le27/12/83 vers 16H30, admis ce jour
vers 17H avec un triage = 12 et un ISS = 12.

IL.’état général est passable avec une PA = 8/6, un pouls = &0,

A l’examen neurologique, le Glasgow est & 13 L’examen de la
téte revele une plaie de la lévre inférieure et du cuir chevelu,
un oedeme palpébral gauche, une fracture des incilsives
supérieures;une épitaxis bilatérale et otorragie.
L'examen du thorax montre une dyspnée aux 2 temps, une dimunition
des murmures vésiculaires a gauche et une submatite. La radio
visualise des fractures des 2eme, 4e, 6e cBbtes et un hémothorax
gauche, celle de la cuisse , une fracture du col anatomique du
fémur gauche.
Le malade est tranfusé et perfusé; 1’hémothorax drainé.

Une consultation ORL ne montre rien et en odonto-stomatologle les
2 incisives supérieures ont été extraites.

Le tableau s'améliore de jour en jour et le malade est transferé
en traumatologie le 7/12/89.

OBSERVATION N°21 : KEITA L., 21 ans, cycliste renversé par une
voiture le 7/10/89 vers 7h. Admis dans le service 30 mn plus tard
avec un indice de triage égal a 10.

L’état général est passable avec une P.A. a 9/5, un pouls a 96,
une péleur trés pousseée.

L’examen neurologique révéle un Glasgow a 5, les reflexes ostéo-
tendineux abolis et pupillaires normaux, un Babinski négatif.
L'examen de la té&te montre une plaie frontale et de 1’arcade
sourciliére gauche, un oedéme cervical et un otorragie

bilatérale.
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Au thorax 11 existe une dyspnée avec signes d'encombrement;
1’abdomen présente une plaie superficielle du flanc droit; au
membre,une fracture ouverte des 2 os dexla jambe gauche.

le malade est intubé, aspiré et ventilé artificiellement a
1’oxygéne.
Trois heures plus tard, apparition de la respiration spontannée
et 1l’évolution devient favorable de minutes enminutes.

Puis, brutalement vers 17H, apparition des cignes de
décérébration; une mydriase bilatéralel; un Babinslkii bilatéral
positif. Le malade décéde une heure plus tard.

OBSERVATION N°22 : KEITA M., 29 ans, Ingénieur, motocycllste
renversé par un véhicule le 24/5/83 vers une heure, admis wvercs In
avec un triage égal a 13 et un 1.8.5. égal a 8, une P.A. a 10/7

et un pouls a 84.
L'’examen de 1la téte montre une plaie de 1'arcade sourciliére
gauche, de la lévre inférieure, de la fente 1labiale et du front
avec un glasgow a 11. La radio revéle une fracture de l'os
frontal sans chevauchement, une fracture du
1'humérus droit et du tiers du femur droit.

Le malade fut oxygené et rempli. Le lendemain 11 a eté effectué
un enclouage sous anesthésie générale. Il sort un mois plus tard.

tiers moyen de

OBSERVATION N°23 : KONE M., 30 ans, commergante, accident
provoqué le 4/4/89 vers 18h, admise vers 22h avec un indice de
triage égal a 12 et un I1.S8.S.

L’état général est satisfaisant avec une tension & 17/7 et un
pouls & 88 et une agitation.

L’examen du thorax présente une contusion. Il existe une fracture

de 1’'humérus droit avec décalage, une fracture complexe du tibia
et du péroné droit et une luxation de la cheville droite.

Le malade est perfusé et sédaté et il sort le 11/4/89.
OBSERVATION N° 24 : OUATTARA S., 9 ans, éléve, accident survenu

le 4/9/89 vers 8h30, admis 320 mn plus tard av ec un 1ndice égal a
g, un 1.8.8. a 13, une P.A. & 10/7, un pouls 112 et une légere
paleur

L’examen de la téte montre une plaie frontale, une épirtaxis
hilatérale. Le glasgow est & 8. Il existe wune fracture du tiers
inférieur du fémur gauche.

Le malade est intubé et ventilé et transferé le 10/9/89.

OBSERVATION N°25 : SACKO S., 76 ans, cultivateur, motocycliste
renversé par un véhicule le 22/11/88 vers 15h. Hospitalisé vers
16h avec un triage & 10 et un I.5.S. a 28.

L’état général est satisfaisant avec une tension a 14/10,
pouls a 80.

A 1’examen neurologique le glasgow est & 11; la téte présente une
plaie & 1la base du nez et une otorragie bilatérale. La radio du
crane visualise une fracture de 1’'’os propre du nez, une frature
de l'os frontal. Celle du squelette montre une fracture du tiergs
inférieur du bras droit et des 3e et 4e métacarpiens droitc; une
fracture du tiers inférieur du fémur gauche avec chevauchement
angulaire.

Le malade est oxygené&, 2 jours plus tard, i1l retrouve sa lucidite
et le 29 il tombe dans le coma avec les signes de décérébration.

un
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Le déceés survient le 3/12/89.

ORSERVATION N°26 : SOUMARE T., Chauffeur, accident survenu e
18/11/89 vers 12h; hospitalisé sécondairement le 25/11/839 avec un
triage égal a12, un 1.S8.8. égal & 20 wune tension a 13/6 ¢t un
pouls & 96.

L'examen neurologique montre un glasgow a 7, une mydriase a
gauche et un Babinski positif a droite et une hémiplegie gauche.
|l 'examen de la téte revéle une large plaie de la tempe et & la
radio il existe une fracture du tiers moyen de 1'humérus droit.
Le malade fut intubé et oxygéne. Le 3e Jjour, apparaissent les
signes de décérébration et le décés survient le 3/11/89.

OBSERVATION N°27 : SYLLA M., 30 ans, vétérinaire, accident

survenu le 24/11/89 vers 8h, admis le méme jour vers 9h avec un
triage égal & 12 et un 1.5.S8. a 4. ‘

L’état général est bon.
L’examen neurologique est normal; la téte présente
frontale et oculopalpebrale supérieure gauche
cornéosclérale et hernie du corps <ciliaire.
existe une fracture ouverte avec écrasement au
inférieur du bras droit et de la main.

Le malade est rempli, calmé et sous anesthésie générale, 11 a éte
effectué une amputation de la main droite. [.'évolution est
favorable et le malade sort le 16/12/89.

une plaie
avec plale
Par ailleurs 11
niveau du tiers

OBSERVATION N°28 : TRAORE A., 2 ans,

'

renversée par une volture le
15/5/89 vers 20h et admise au service vers 20h30 avec un indice
de triage égal a4 6 et un I.S.8. a 25.
L’état général est mauvais; une paleur trés poussée
et pouls imprenables.

A 1l’examen neurologique le glasgow est a 10. On retrouve
plaie frontale &4 1la téte et wun météorisme de

avec tension

une
1’abdomen qui

s’accentuait au fil du temps. L’examen du squelette montre une
fracture du tiers moyen du fémur.
La malade est intubée, ventilée. Une voie veineuse centrale et

une sonde nasogastrique sont mises en place. Le tableau s'aggrave
de minute en minute et la ponction péritonéale raméne un liquide
hémorragique. Vers 21h la malade décéde dans un tabledau de
collapsus cardiovasculaire par manque de sang dans le service.

OBSERVATION N°29 : TRACRE C., 15 ans, éléve, accident survenu le

7/9/89 vers 13h. Hospitalisé vers 13h30 avec un indice de triage
égal 4 13 et un I.8.8. a 11.

La tension est a 9/6 avec un pouls &a 92. On note une legére
paleur. L’examen du thorax montre une excoriation de 1'hémithoranx
moyen droit; La palpation de 1'abdomen reveille une pétite

douleur de 1l’hypochondre droit.

Le malade est mis en observation et le lendemain, 1’anémie s’'est
accentuée et un météorisme s’ajoute au tableau. ta palpation de
1’ abdomen est douloureuse empéchant tout contact.
Le malade fut transporté au bloc ol sous anesthésie générale,
nous decouvrons a la laparotomie, une rupture de la rate sur 12 a

13 cm. La suite postopératoire fut favorable et le malade sort ie
13/9/89.
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OBSERVATION N°30 : TRAORE D., 4 ans, renversé par une voiture le
23/4/89 vers 20h. Admis avec un indice de triage égal a 14, un
1.8.5. &8 4, une P.A. a 11/7 et un pouls a 96.

A l1l’examen on trouve un  glasgow égal a 13, une plaile
frontopariétale et occipitale, une contusion thoracique. La radio
montre une fracture de 1’'humérus avec chevauchement et angulation

externe, une fracture transversale avec chévauchement du fémur
gauche.

Aprés oxygénation le malade fut sédaté, rempli et 1les fractures
réduites et contenues scus anesthésie générale. Le malade sort le
11/5/89.

OBSERVATION N°31 : TRAORE M., 9 ans, Eleve, renversé par une
voiture le 65/03/89 vers 16H et hospitalisé le méme Jjour vers 7
avec un indice de triage égal a 14, un I1.£.5. égal a &, une

tension a 10/7 et un pouls a 82.
L’examen neurologique est normal avec un Glasgow a 12
de la téte montre une plaie pariétale, un
un cedéme palpébral.

La radio montre une fracture pariétale droite avec embarrure et
une frature tranversale de 1la métaphyse distale du tibia et du
péroné du droit.

Le malade fut oxygéné et rempli. Le lendemain, soug anesthésie

générale la réduction et le platrage furent effectues et la
malade est sortie le 12/23/89.

et 1'examen
gros hématome frontal,

OBSERVATION N°32 : ZERBO M. ,64 ans, Fonctionnaire en retraite,
motocycliste renversé par une voiture le 2/01/89 vers 16H20. LlLe
malade est hospitalisé le méme jour vers 17H avec un triage = 12
et un I.8.5. = 38.
L’état général est passable avec une P.A. = 10/6,
et une légere agitation.

L ’examen neurologique est normal avec un Glasgow a 3. A 1’examen
du thorax, il existe une asymétrie thoracique au depend du gauche
avec abolition des bruits auscultatoires et une sonorité a la
palpation; la radio visualise une frature médio-clavicculaire
gauche, des fractures costales gauches multiples et complexes et
un hémopneumothorax.

La radio du créne revele une fracture pariéto-occipitale droite.
Le malade fut oxygéne, 1’hémopneumothorax draline
fractures immobilisées par un bandage élastique.

Le malade sort du service 10 jours plus tard pour
gie.

un  pouls & 92

et les

la traumatolo-

OBSERVATION N°33 : X. Y.,48 ans, ménagere, renversée par une
voiture le 24/8/89 vers 2H, admisce au service vers 13H avec un
triage a4 9 et un I.8.S8. é€gal a 25.
L’etat géneral est mauvais avec une pression artérielle un
imprenables, une péleur et des sueurs profuses.

{ ’examen neurologique révéle un Glasgow 3a 8,
musculaire, des reflexes pupillaires conservés et
. négatif.

A 1l’examen, nous notons une plaie du menton; une fracture des 2
os des 2 jambes et des 2 os de 1’avant-bras droit.

La malade est sédaté et perfusée.

Le décés survient vers 4H suite & un collapsus cardio-vasculaire.

pouls

une hypotonie
un Babinski
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3. ANALYSE DE NOS OBSERVATIONS

3.1. Nos constatations

Au cours de ce travail nous avons vécu un certain nombre de
situations pénibles. Ainsi nous avons constaté que le nombre de
blessés de la route est en accroissement du fa:it de
1l’intensification de 1la circulation d’une part et d’autre part
que nos structures sanitaires souffrent de manque de moyens
notamment 1’absence totale de tout systéme de
manque de personnel qualifié ; les difficultés diagnostiques chez
les traumatisés créniens ; les problemes thérapeutiques parmi
lesquels le manque permanent de médicaments d'urgence.
Tous ces facteurs combinés nous ont obligés a travailler dans les
conditions rudimentaires de réanimation.

sécourisme ; le

3.2. Notre conduite & tenir pratique
De ces constations, nous avons adopté alors une conduite a
tenir simple a 1’image des réalités de notre systéme sanitaire
en général et de 1’H6pital Gabriel TOURE en particulier.
Etant donné 1’absence de tout systéme de secourisme
lieu de l’accident, ramassage, transport),
de nos malades commence & 1l'admission.
Ainsi

(soins au
la prise en charge

1. Aussitét l1’admission, nous assurons et/ou maintenons
1’A B C D de la réanimation

- A = AIR-WAY : c’est-a-dire le maintien de la liberte
des voies respiratoires superieures par

* la mise en position latérale de sécurité

* 1a mise en place d’'une canule de GUEDEL

¥ enfin 1’intubation endotrachéale.

?

- B = BREATH : correspond a une bonne ventilatiaon spon
tannée. Si tel n’est pas le cas, nous procedons & la
ventilation artificielle soit au masque, soit au respil-
rateur.

- C = CIRCULATION : c’est-a-dire 1l’existence d’un bon
état cardiovasculaire. En cas de défaillance voire
arrét circulatoire, le remplissage voire le massage
cardiaque externe est systématique.

- D = DROGUES : c¢’est 1’utilisation de certains
produits appelés cardiotoniques dont 1l'effet est de

maintenir une pression artérielle et une fréquence cardiaque
dans les normes.

2. Puis un examen clinique sommaire et rapide est effectue

afin de calculer 1l’indice de triage qui nous permet de guilider
notre conduite a tenir ultérieure.
Cet examen comporte

- un examen neurologique bref pour déterminer le score
de GLASGOW en vue d’évaluer le niveau de conscience,
- un examen de 1’appareil circulatoire a 1la recherche

d’une défaillance cardiovasculaire par la prise de 1la
pression artérielle et du pouls,
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- un examen de 1’appareil respiratoire &8 la recherche
d'anomalie de la mécaniqgue ventilatoire. Nos blesseés
alors classés selon les urgences une fois
déterminé. En effet, ils sont

sont
1’indice de triage
classés en trois catégories

a. Blessés trés graves ou_  urgences ahsolues regroupent les
blessés dont 1’indice de triage est compris entre 0 et 6 c'est
a-dire des blessés en danger de mort immédiate a traiter 1immé-
diatement.

11 peut s’agir : - d'hémorragie incontrélable (plaie de 1’abdomen
avec syndrome d’hémorragie interne ; plaies vasculaires nons gar-
rotables), '

- d’asphyxie {trzumatisme thoracique, traumatis-me
cervico-maxillo-facial). Ces blessés bhénéficient d’une mise
en condition immédiate (sonde endovelneuse, sonde
endotracheale, sonde urinaire, sonde naso-gastriquej.

b. Blessés graves ou urgences potentielles ; il s’agit 1a des
patients dont 1'indice de triage est compris entre 7 et 10.
Ce sont des blessés dont les lésions possédent un potentiel
évolutif particulier pouvant les transformer plus ou moinsg
rapidement en urgence absolue.

Dans cette catégorie, 2 scus-groupes sont distingués

- 1é&re urgence : 11 s’agit des blessés nécessitant des
soins dans un delai n’excedant pas 4 4 5 heures. Les lesions
pouvant étre en cause sont : traumatisme thoracique avec
hémothorax ou pneumocthorax, traumatisme abdominal ne
saignant pas avec peu ou pas de choc, plaies vasculaires
garrotables, traumatisme crédnien avec cocma, fractures
ouvertes, brilures étendues.

- 2éme _urgence : ce sont des blessés pouvant étre
opérés dans un delai de 12 & 24 heures. Les types blessures

en cause sont : fractures diaphysaires fermées, plaies des
parties molles, brédlures peu étendues, traumatismes O.R.L et
ophtalmologique, traumatisme crénien sans état de choc. Dans
cette catégorie, la mise en condition est effectuée et le
blessé est soumis & une surveillance continue.

c. Blessés moins _graves ou urgences relatives pour lesquels la

gravité moindre autorise des soins les plus simples et des delais
d’évacuation plus longs sans surveillance particuliere. lLeur 1in-

dice de triage est superieur a 11,

-

3. Une fois les blessés triés, un examen clinique ccmplet ect ef-
fectué pour faire un bilan lésionnel

- l'examen neurologique & la recherchie des signes en

faveur d’une hémorragie méningée, d’un hématome extra ou
sous dural, d’une paralysie focalisée ou géneralisee ; puis
un examen de la téte pour déterminer les lésions

traumatiques et visualiser 1les écoulements du nez et des
oreilles (rhinorrhée, otorrhee).

- l’examen du thorax : le diagnostic des lésioncgc
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thoraciques mettant en jeu 1les fonctions cardiocirculatoire
et respiratoire doit étre précoce. En effet, les
épanchements pleuraux ou médiastinaux : les volets coustaux

les lésions traumatiques pulmonaires doivent étre rechercher
systématiquement.

l'examen de 1'abdomen afin de

déterminer un abhdomen
chirurgical.

- 1’examen des membres et du squelette a la recherche
de plaies, de fractures, de luxation. Au terme de cet examen

complet, les examens complémentaires sont demandés afin de
préciser le bilan lésionnel.

4., A 1l’aide de ce bilan, nous évaluons 1'1.5.S. qui permet de

situer nos patients dans un groupe dont le taux de mortalité est
connu.

La conduite & tenir chez un polytraumatise pose des
problémes médicaux dont la solution fait appel

- 4 une sémiologie seulement clinique,
permettant un diagnostic

d’'opérer un triage pré-coce,

mals classique,
assez précis pour permettre

- & des thérapeutiques pharmacologiques

simples et
surtout gestuelles bien codifiées et relativement
stardisées, qui se repartissent en thérapeutiques

aspécifiques applicables & tous 1les victimes et en soins
spécifiques a chaque type de traumatisme.

3.3. ANALYSE DES RESULTATS

3.3.1. Analyses globales :
L’Age de nos patients est compris entre 2 et 76 ans. le
groupe d'&ge le plus atteint semble se situé entre 21 et.. 30 ans.
Le sexe masculin est le plus touché soit 69,69%.

Le tableau n‘1 et la courbe n'1 représentent respectivement la
répartition de nos malades en fonction de 1’&ge et du sexe.

Tableau No.!: Répartition du nombre de malades en fonction
de 1'8ge et du sexe
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La courbe n‘2 nous présente la repartition du
en fonction des périodes de 1'année.
Nous constatons qu'il semble avoir un pic d'hospitalisation vers
la fin et le début de 1'année. Cependant la petitesse de nos
effectifs exige de nous une analyse prudente de ces résultats,

nombre de cas

En effet une analyse statistiquement opérationnelle de ces
chiffres est difficile.

La courbe n*3 montre que, parmi nos malades, 31 ont été
admis directement aprés l'accident soit 932,94 % et seuls 2
(6,06 %) ont été transférés dans notre service.

Sur la courbe n‘4, nous présentons la distribution de notre
série en fonction du type d’accident. Les accidents Vv-
représentent 36,36 % (12 cas) suivis des accidents PV et v-

(30,30 % chacun). Nous avons 1 cas de polytraumatisme par coup
et blessures volontaires soit 3,03 %

A 1l’admission aucun de nos malades n'a regu des soins a

lieu de 1l'accident et seul 1/33 a été évacué sur 1'hépital par u
service médical.

\~
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Le tableau n°2

[

et la Courbe n'5 représentent la répartaition
de nos malades en fonction des associations anatomiques.
Il en ressort que

1’'association anatomique téte-membre est la
plus fréquente (19 cas). Les associations téte-thorax,
squelette (1 cas). Les triples associations sont
associations téte-thorax-squelette (4/6),
squelette (2/6)

thoras-
dominées par les

thoraxzx-abdomen-

Dans notre série nous

n'avons pas rencontré d’'assoclations
quadruples.

Tableau Ms.2: Représantation du nozbre de cas en fenction
des associations anatcmiques
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Nous remarquons sur le tableau N3 que les associations
triples sont rencontrées surtout dans les accidents V-¥Y et V-R
par ailleurs 1les associations douhles sont plus élevés dans

accidents P-V. 100 % des accidents V-R ont
traumatisme crénien.

En outre les V-V ont donné toutes les associations traumatiques
possibles rencontrées dans notre série.

les
présenté un

Tableau Mo.3: Répartition du type d’accident en fonction
des associations anatomiques

fssociat. Anat.
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La courbe n°‘6 démontre que 75,75 %
série ont un Glasgow inférieur a
prédominance des atteintes
polytraumatiseés.

des malades de notre

8 par conséquent on note une
craniennes, soit 87,63 % de nos
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Les tableaux 4 et & représentent la répartition
en fonction du type d’'accident et respectivement du sexe et de
1’age. Nous constatons que tous les 10 accidents R-V sont de meme
sexe et ont presque tous un &ge compris entre 21-20 ans (6/11).
Cette fréquence s’explique par le fait que d'une part les femmes
semblent étre plus prudentes et qu'elles ne circulent pas sur des
engins de grosses cyclindrees. En effet 7 de nos

conduisaient des motos de moyennes cylindreées
collision avec une voiture.

des malades

malades
avant d'entrer en

Tableau 4: Répartition du type d'accident en fonclion

du sexe
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Tableau 5: Répartition du type d'accident en fonction
de 1'dge
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Nous remarquons sur la courbe n“7 que la plupart de nos
malades ont été admis avant les 6 premiéres heures (27/33). Sur
les 6 autres restants, 2 ont été hospitalises secondairement.

A 1'admission tous les malades de notre serie ont été classe
selon 1’indice de triage de Champion. Nous constatons sur la
courbe n‘8 que 13 d’entre eux présentent un indice inférleur Ou
égal a 11 par conséguent un pronostic théoriquement mauvals. Dans
la suite de notre étude nous analyserons 1'évolution clinique et
pronostique des polytraumatisés regus dans notre service en
fonction de cet indice (Voir Tableau n“16).

D’'aprés le tableau n°6 il semble que 1'indice de triage est
dans la zone de mauvais pronostic plus fréquemment
accidents V-V (5/7 soit

71,42 %). Les accidents V-V semblent avoir a priori
mauvais.

dans les

un pronostic

Tableau No.6: Représentation du type d'accident
en fonction de 1'indice de triage

Type accident
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Nous remarquons sur 1le tableau n'7 que 1les accidentés
présentant une double association

anatomique ont en général un
indice de triage bon (c’est-a-dire supérieur a 11).

Quant aux
triples associations dans la forme téte-thorax-squelette,
1'indice est toujours supérieur a 11. Ce résultat est
paradoxal, nous 1’expliquons par le fait que 1'atteinte

thoracique est modéreée.

Tableau No.7: Répartition des associations anatomiques en fonction
de 1'indice de triage
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1. de Triage i , \ ' : S X
--------------------
0- 1l ! 2 A S U S S Y
____________________ l______-_,___-________-____,_-_I_,___,_!_____,_I_______l_,__________.n,___i_____l
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11 existe une différence statistiquement significative entreg
le type d’accident et le score de Glasgow (tableau n'8)
X2 = 1,799
P<¢ 0,05

Nous constatons que les accidents qui donnent respectivement
les indices de Glasgow élevés sont les accidents v-V (11 /13)
P~y (8/10) ; R-V (6/10).

Tableau Ho.B: Répartition du type d'accident
en fonction du score de Glasgow

Type d’accident ! p-y LR-V LY -V Total
Glasgou ' i ' ' '
b e o e e e camcmmemem—am——-———————- | S, | R | ]
""""""""""" yoosTmEnTeT | ) 1 )
3-8 ' 2 N

e e m e h cammecemcrae e m .- | | S | S, 1
-------------------- i----‘--- ' t ] '
9 - 15 : B T P - B

e e ccecarmcumracseacem e mam—— | I | I, | S, ]
-------------------- |----- 1 1 ] ]
Total ! 10 R T R & A & B

Comme le montre la courbe n°9,
série ont un ISS

pronostic critique.

66,67 % des patients de notr
compris entre 11-50 par conséquent d'u
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11 apparait sur le tableau n*9 que, quelque soit le type de
1’accident, les ISS sont particuligrement élevés. Cependant il ne
semble pas avoir de gravite particuliére pour un
donné. Les accidents des

gravité que ceux de voiture.

type d'accildent
engins & deux roues donne la méme

Tableau No.9: Répartition du type d'accident
en fonction de 1'1.5.9.

' p-y VR-Y PV -V Rutre ) Total |

1.5.5. : ' ' \ : .
____________________ I_____________-______-_________I_______I_______I_______I___-___l
| ] i ] ] ]

3-10 ; 3 R T
____________________ I________,_________-___________I_______l_______I_______I-_____,
] ] ] ] [] i

11-15 ' 7 S D S
____________________ I___,__________________________l_______l_______I___,___l______J
] ] ] ] 1 ]

Total ! 10 AT/ R VAN S SR L B

comme 1’indique le tableau n‘10, tous les malades avec une
atteinte abdominale en plus d’'autres associations ont un ISS
compris entre 11-50. En outre le nombre de patients ayantl une
association téte-squelette est élevé dans ce méme intervalle du

fait de la prépondérance de 1’atteinte crénienne et de lésions de
fracture.

Tableau No.10: Répartition des associations anatomiques
en fonction de 1'1.8.S.

\ TTHS 'UTRS ) TIH ) TS THS RS C1A Totaly

1.5.5 : : | : : .
--------------------
3o 2 R T TR U N AR R T
____________________ l_____,_________________________I________I_______l__-____l_____‘_I_,__,l____l_____l
| ' \ 1 ) 1 1 1 1

1 - 50 ' 2 A S U O S A I S ¥
____________________ I|_____--_______,_______________ll______,l._______l_____-_I_______'_____i,___I___,_I
L} [} [} ‘ ’ '

Total : 4 N T L A T B
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L’intubation et 1le remplissage constituent les deux gestes
d’urgence essentiels chez les polytraumatisés de notre série. En

effet nous avons réalisé 17 intubations dont 12 1solement et 19
remplissages.

Le tableau n‘11 illustre

. mieux 1l’association de
différents gestes.

nos

Tableau No.!1: Représentation des differents gestes d'urgence pratiqués
chez les polytraumatisés de notre série

Intubation !Trachéotomie \Remplissage \Drainage ' W.C.E. ) Total
1

l . ipleural |
L
wg 4
i e 1
i . O
"""""" /////////4
"""""" g'""'"""'g};}})}}}}}}}g}}}}}}};;g""""'g"";""g
"""""" g"'“""““g})}}}}}}}}}}g;}};}}}}}g""""'g"'};""g
T T I

Dans notre série nous avons enregistré au total 14 déceé
soit 42,42 % comme 1’'indique la courbe n 10.
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Dans notre série 11 malades ont été opérés en urgence. Tous

les 11 ont subit une anesthésie générale et 8 d'entre eux ont étré
prémédiqués (tableau n"12).

Au cours de 1l'intervention il a été effectueé
6 laparatomies

- 2 amputations
3

réductions et contentions de fractures

Lors de

1’anesthésie un seul malade est décédé sur table et
6 malades ont

fait une hypotension artérielle avec état de choc.

Tableau No.12: Représentation des differents gestes chirurgicaux
pratiqués en urgence et les lésions rencontrées

Gestes chirurgicaux \ Lésions rencontrées
gn urgence '

\ { rupture duodenale

: 1 rupture de 1'estomac
! 1 rupture splenigue

\ { rupture népatique

' 1 rupture vésicale

H 1 HRP

[}

| écrasement de la main

{ écrasement des ler, 2e et 3e doigts
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le tableau n°13 nous montre 78,57 % des malades ayant présente
un indice inférieur ou égal & 11 sont décédés par contre 84,21 %
(16/19) de nos malades ayant un indice de triage supérieur a 11
ont eu un pronhostic favorable.
Nous avons trouvé une différence hautement significative entre
le pronostic de nos malades et la valeur de 1'indice de triage
(X2 = 13,5036)
(ddl = 1 P<0,00t1).
Nous pouvons conclure que dans notre série 1'indice de triage
constitue pour nous un indicateur de pronostic trés fiable.

Tableau No.13: Representation du nombre de deces en fonction
de 'indice de triage

Indice de Triage | 0 -1 V41t Total |
Evolution ' , ' '
-----------------
0ed ' 11 A I ¥
_________________ | o mmmcccaneme—eem o ———————— | IR |
] L] 1 t

Vivants \ 3 T I |
_________________ I______________________________I_______l_______l
t t | 1

Total \ 14 L I

Vu la petitesse de nos effectifs il est impossible de tirer de
conclusion statistiquement opérationnelle, sur le tableau n"14.

Tableau No.i4: Représentation du nombre de décés en fonction
gu type d'évacuation

Type 6'évacuation HI E HIT E Total |
____________________ | e emcocmmamm——cceaecmemem e~ mman——— JSUUII |

Décedés % 13 % | % 14 i )
T s ‘a """"""" R
T T T L
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11 n'y a pas de différence statistiquement. significative entre
les déceés et le type d’accident sur le tableau n 15
X2 = 0,0998 = 0,1
ddl = 2.
En effet, la voiture intervient dans toutes les étiologies des
déces chez nos polytraumatisés.

Tableau No.15: Représentation du nombre de décés
en fonction du type d’accident

Type Accident , p-y Yy -y LR -V, Total |
Evolution | \ 't autre, \
1 1 U I, [, t
"""""""""" ettt ittt R ' i
iécédeés ! 4 - S S R T S

1 1 - R R, | )
-------------------- I-—_---------------~_-_-_--_~-—|-- =TT ) f
Yivants ! § A A T T
--------------------
Total : 10 S A £ I & B

Nous avons constaté une différence
score de Glasgow et le nombre
X2 = 4,59
ddl = 1 P = 0,05.
Ce qui explique que 1l’'indice de
du niveau de conscience chez les
cranienne.

significative entre le
de déceés (voir tableau n“16)

Glasgow est un bon indicateur
polytraumatisés avec atteinte

Tableau Ko.16: Répartition des décés en fonction
du score de Glasgow

Score de Glasgow | 3-8 19 - 15 | Total |
Evolution a ___________________________ a _______ a _______ E
------ Vivants E 2 % 17 é 19 i
T R
"""" P
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Compte tenu de la petitesse de nos effectifs, nous ne pouvons
pas tenir de ce tableau n° 17 des conclusions statistiquement
opérationnelles. Cependant nous constatons que 1le plus grand
nombre de décés semble se situé chez les accidents avec atteinte

téte-squelette vraisemblablement parce que leur effectif global
est plus grand.

Tableau No.17: Représentation du nombre de décés en
fonction des associations anatomiques

tvolution ' Deo Yivant | Total |
hssociat. Anato. | l | |
____________________ |________________________________& cmemama! U |
1 i ] ]

T-Th-§ ! - Y S
____________________ | e v wcrccmeccemer e acnn cmcmemre i}
] ] 1 1]

TAS \ ? A A
____________________ I______________-_______________l_______ I _______l
t ] ] ]

T-Th X 1 A S
____________________ ) e e = — e ————————— L. 1 _______I
t l | 1

T-4 ! 2 S R T
-------------------- e
T-8§ ' 8 R B IR 1
____________________ | S |
] t ] 1

A-S H 1 A R
--------------------
Th-§ \ - [ S T
--------------------
Total ! 14 o1e 3



Comme 1l’indique le tableau n*18, 9 sur les 14 décédés ont étré
admis entre 15 mn a 60 mn aprés l’accident et 5 aprés 1 h. Il n'y
a pas de différence statistique entre 1le délai eécoule et le
pronostic (nombre de décés). Ce gui est paradoxal quand on sait
gue la médicalisation précoce des soins aux polytraumatisés
conditionne non seulement leur survie mais également la qualite
de celle-ci. Ce résultat s’explique par le fait que la plupart de
nos blessés appartiennent & la troisiéme urgence d’ou la
possibilité de survie au-déla de 24 heures sans soins.

Tahleau No.18: Représentation du nombre de décés en fonction
du temps écoulé entre 1'accident et 1'admission

Temps écoulé

' oy tH o Total |

_____ OO
Décédés ' 3 5 y
————— Vlvants1u919
B D

sur le tableau n°19, nous remarquons que tous
ont un ISS compris entre 0-10

commence a partir d'un ISS a 11,
enregistré de décés qu’a
1’intervalle 23-28. Nous
constitue un
notre série.

nos malades qguil
ont survécu. Malgré que le déces

dans notre série nous n'avons
partir de 17 avec un pic dans
pouvons donc affirmer que 1’1S8S
indicateur de pronostic de décés tres fiable de

)

Tableau No.19: Répartition des déces en fonction de 1'1.5.5.

E :] t.JOH ‘ 1 { 3 ] i : '

'_ l'l _———— _----__.l..---- _‘----_--I‘_____--:-------:-_---‘--..-'

T atuhutadutaindbaiaint - ) == \ ) . \ .

P kil , | ! : ' | “ :

‘_ —————— ‘I - _..---_.._-_____--_"----.._..l'-...-..---"_-_-_--"-_----_:-__-_'_-.-‘

R I i 1 , A . \ . :

e mm—————— \ ‘ l l : : '. |

: : — ___._______._.._____..-.._-__-_"_.._-_.._"__-_-_...'--_-_--'-._----‘_----'-___‘

PO - \ . \ ! : " '

rmmmam———————— \ ] ] : ll . ll : ‘ I‘
[otal lp 1 ¥ ) 4 1 - KK



La durée moyenne d’'hospitalisation
série est de 3 jours,
Les tableaux 20 et 21 montrent la représentation de la
d'hospitalisation en fonction respectivement
et des associations anatomiques.

le type d’'accident et 1les associations anatomiques la duree
d’hospitalisation est comprise entre 1-15 jours (28/33).
signalons que 50 % d’entre eux sont décédeés.

des malades de notre

durée
du type d'accident
11 en ressort que quelque soit

Tableau Ko,20: Répartition du type d'accident en fonction
de la durée d'hospitalisation

Durée Hospital.

v S i 0 -5 V6 - 15 116 - 20121 - 25126 - 30;Tctal!
Type Accident ' ! ! ! ! ' X
.................... lmmiccncececanrcreccrcvcaamecelccaeana! 1 ' ‘.
! [} et Bttt )
_______ A T A AL
R-Y 5 ¢ T R
--------------------
V- : 4 : [ R R
it yTom—- yoee- yTmmmTemssssesesiooos :
hutre ' - I e A
____________________ :___________-___~_____-________l_______I_______I____________________ ]
1 ] ] "
Total ' 12 T T B 2 R T & B
Tableau No.21: Représentation de la durée d'hospitalisation
en fonction des associations anatomiques
Durée d’hosp. ' 1 -5 g - 15 116 - 20021 - 25,26 - 30,31 - (Tota,
Associat. anatom. \ ' | ' ) N
1 L] [} i i [ |
-------------------- l-‘----.---------------------‘-l---‘-‘-I----'---l-------.-------|-----I-.--c
TIhS i - I R B
1 ] I ] ] ] ]
"""""""""" |""'""""""""""”'"I"""'|"""‘|"""°"'°""|""'|""|
TAS : z e T S S
--------------------
1Th f 1 ' ' ' 1 \ P
-------------------- i------'-----'----"-—'-"*"--!-'-~---l-------I---------------i-----l----l
18 ' § A T S R 2 T v 198
i ymmmmee- V=== jmmmommesommanes R RAEEH
TA \ 2 ' R B i : V3
____________________ l_-____________________________|_______l_______l________-______l_____I____I
] ] ] 1 ] ) ]
Th$ \ A B | \ \ R
b o e e e o e e e e man it m - - | I | b fmecaccancwcaace bomm e [
"""""""""" [ Aafainiehaieiniehshe | ] 1 ] ) )
AS ) 1 Voo ) ! \ I
-------------------- i----------"---'--'---'-'----'1-------l------—i---------------!-----i----!
Total \ 12 T S Rk
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sur le tableau n‘22, 12 des

14 malades décédés ont un ISS
compris entre 11-50 et une durée

d’hospistalisation comprise
entre 1 - 5 Jjours. Nous remarquons que plus 1'IS8S est bhas plus
la durée d’hospitalisation est longue du fait de la survie des
malades.

Tableau No.22: Représentation de 1'1.5.S en fonction
de la durée d'hospitalisation

Durée d'Hosp. ! 1 -5 1§ - 15 116 - 20,21 - 2526 - 30131 - ETctaE
| 1 ! ' i

I.S.S. .| ) } i \ ] ' '

1 e e trmcmccer——r——a————— | I | [ I [ b eee |____:

"""""""""" yoTTmTTEe T ' 1 ' : : : !
3-10 : - E 8 : 1 ; 2 ' - T 1,

b ttcscrarcca e e cnee | I, | U | pmmemm= Y e we el

"""""""""" ettt ! ' ' : : : ’:

11 - 50 ' 12 E Y R : 1 : - :242

--------------
Total i 12 T T A 2 R L

3. 3.2. Analyses des lésions par réqion_anatomique

29/33 de nos malades ont une atteinte du segment céphalique
soit 87,63 % et 44,42 % des traumatisés craniens ont présenteées
une 1lésion crénienne. 11 s’agit essentiellement de lésions de
fracture qui représentent a elles seules 92,31 %
De 1’analyse de notre série nous pouvons affirmé que malgré leur
frégquence élevée, les traumatisés créniens n'ont pas présenté de
gravité majeure. Le tableau n°23 illustre mieux la répartition
des lésions de 1l'’extrémité céphalique.

Tableau No.23: Représentation des lésions de la téte

Segments Atteints | Lésions rencontrées \Nombre |
____________________ b e ccaccamnnennenm= ) cmcaaaa!
] 1 ]
- Volte ). fracture occipitale Y
. fracture pariétale S R
\. fracture frontale A
CRANE ', fracture occipitopariétale | 1 |
V. fracture Y S
- base . pneumoencephalie R S
____________________ l____-_________________________l_______l
[} i ]
Massif facial ', fracture machoire supérieure; 1
] )
] ]

. fracture os propre nez
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Le tableau n°24 indique que 6 malades dont 18,18 % avec
atteinte thoracique. La présence d’hémopneumothorax est

accompagnée toujours de fractures pluricostales. MNous pouvons

donc conclure que le choc a ¢été violent chez le blessé pour
provoquer une atteinte thoracique.

Tableau No.24: Représentation des lésions du thorax

Organes atteints | Lésions rencontrées ‘Nombre |
____________________ |______________________________| OO |
) ] ]

Cotes ' fractures pluricostales A
____________________ l________-_____________________I_______I
] t [}

' Hémothorax A

Plévre R et bttty (oo '

| Hémopneumothorax I I

Sur le tableau n°25,les atteintes abdominales représentent
18,18 % chez nos malades. Nous constatons que tous 1les organes
abdominaux sont susceptibles d’étre 1lésés lors d'un traumatisme
et seule la laparatomie pourra faire le diagnostic différentiel.

7ableau No.25: Représentation de la repartion des 1ésions

abdominales
Organes atteints | Lésions rencontrées ‘Hombre |
i [l 1
""""""""""""" jToTTseTsssSessswossonmsesoEeneoT VT
Estomac | Rupture A S
Rate 1 Rupture A
Foie f Rupture Lobe inferieur P B
Duodenum \ perforation S
Vessie | Rupture [ S
Péritoine ' Hematome retropéritoneal S B
t
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I1 en ressort du tableau n°26 que les membres sont le
segment anatomique 1le plus atteint soit 87,63 %. En effet le
traumatisme des membres inférieurs est le plus freéequent 63,81 %
surtout & prédominance fémorale, ce qui explique l’'existence chez
la quasi totalité de nos malades d’'un collapsus cardiovasculalre
du fait de 1la déperdition liquidienne causée par ces lésions.
Cependant les lésions de fracture n’intéressent pas ce segment.

Tableau No.26: Représentation des lésions des membres et
du bassin

fracture 1/3 moyen )
externe )
"""""""""" | : )
1. fracture fermée simnle Y S

hras (humérus) v. fracture fermée complexe Y
v, fracture ouverte simple N

i 1

] ] 1
- radius . fracture fermée simple A T
avant y. fracture ouverte S T
bras  ----ee-e- jmTTTTmmoommmmoeseomooooooooe yommee- \
- cubitus (fracture fermée simple Y S
____________________ I______________________________l_______l
] ] ]
poignet (articulatio) Luxation R B
____________________ [ DIDEDIPI IR |
[ ] ]
main (métacarpiens) | fracture oz
____________________ I______________________________I___,___l
] ] ]
bassin : facture du Cotyle A R
H fracture de 1'ischion N
____________________ I_____________________,________I_______I
] ] |
Cuisse {fémur) | fracture fermée simple R T
\ fracture fermée complexe | 1 |
____________________ | e cccconenmercrewacrcconcccnn! cammemet
H L] ]
Genou (articulation}| rupture des 2 ligaments A
! latéraux H !
____________________ | cccccscemncccceanccranemennenl cormraeet
1

fracture fermée simple 3

] ]
] ] ]
] 1 ¥
- tibia | fracture fermée complexe | 2 |
| ] ]
] [} )
1 [}

fracture ouverte 3
AELL joommmmmemessemsoscoome e jmmm=- '
' fracture fermée simple )} 3 |
- péroné) fracture fermée complexe | 1 |
\ fracture ouverte H
-------------------- e
cheville H Luxation L



La colonne vertébrale est 1le segment
touché dans notre série soit 6,66
tableau n“27.

anatomique le moins
% comme nous l'indique le

Tableau No.27: Représentation des lésions de iz colonne
vertébrale

' Lésions 'Nombre |
____________________ b e cmrcammc——— e wem————— | |
] ] ]
Rachis Cervical | Luxation R B
____________________ I___'_______________.,___________ I _______l
] ] ]

Rachis Lombaire | Fracture Corps \

1 ]

] ]

Yertehral
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Le polytraumatisé est devenu de nos jours un casse-téte per-
manent pour les réanimateurs. Chaque collogue souléve des polémy-
ques depuis la conduite a tenir au lieu de 1’accident jusqu’a
1’évaluation des indices pronostics.

Ainsi au point de vue

1) FREQUENCE.

De 1l’analyse de nos résultats, la fréquence des polytrauma-
tisés de notre série est de 4,5%. Plusieurs études ont trouvé
la méme faible fréquence chez ces blessés
-~ Pour YEMO F., durant la période de janvier a décembre 1984,

elle est de 5% a 1’Hopital Général de Brazzaville (31).

- BRAUN J.B. et COLL. estiment & 10% dans le territoire de
Belfort en 1987 sur 164 victimes de la circulation rou-
tieére (4).

Cette faible fréquence retrouvée dans beaucoup d’études n’est-

elle pas en contradiction avec 1'intensification du trafic rou-

tier et l1l’octroi illégal de permis de conduire 7

La réponse & cette remarque est que les réanimateurs ne s'oc-

cupent que des polytraumatisés vivants.

2) AGE ET SEXE.

Le polytraumatisé est rencontré dans toutes les tranches
d’age et dans tous les deux sexes. Ceci s’explique par le fait
que le blessé est soit victime ou soit auteur de l'accident.
Dans notre série il s’agit essentiellement de 1'adulte jeune
entre 21-30 ans (11/323) ; de sexe masculin (69,69%) & cause
a n’en pas douter de la période active et productive de leur
vie et de la prudence des femmes dans la circulation. Quant
aux enfants et aux vieillards, ils représentent respective-
ment 27,27% et 5,40%.

Nos resultats rejoignent beaucoup d’'autres
- selon une étude faite en Céte d’Ivoire par AMONKOU A. et
COLL (1), l’age le plus éprouvé se situe entre 20 a 30 ans
soit 25,8%. Quant au sexe, 1ils trouvent une preédominance
masculine avec un rapport de 2 femmes pour 5 hommes.

- Pour OTTENI J.C., 1l’enfant polytraumatisé représente 0,08%

a 0,25 % des admissions en chirurgie pédiatrique et 1 a 4% des
admissions a l1l'unité de réanimation(1é&).

- Quant a GAILLARD M. et COLL, ils font état de 10% d'enfants
polytraumatisés & Val de Diarne sur 1057 traumatismes de la
période de 1979 a 1983 (12).

- Le probleéme de polytraumatisé chez le sujet &gé est peu ab-
bordé dans la littérature nous append TOYZARD R. et COLL (27).

3) IYPE D’ACCIDENT ET PATIENTS.

96,96% de nos polytraumatisés resultent d’accident de la
voie publique.
Les accidents voiture-voiture représentent 36,36% & eux seuls,
les piéton- voiture et les voiture-engins a deux roues sont de
30,30%, les coups et blessures volontaires 3,04%. Entre 0 et
10 ans il s’agit des piétons accidentés ; entre 21 a 40 ans ce
sont des motocyclistes et des automobilistes et entre 11-20 ans
nous rencontrons tous les types d'accidents. L'importance des
polytraumatisés par accident v-v trouve son explication par
le fait qu'a partir de 1’enfance toutes les tranches d’age
peuvent conduire en voiture.




Cette analyse est superposable a celle de OTTENI J.C. selon
laquelle il existe une nette relation entre 1'&ge du polytrau-
matisé et le type d’accident de la voie publique : les enfants
préscolaires et les vieillards constituent la majorité du grou-
pe des piétons accidenteées ; les jeunes de 15 ans et les sujets
de plus de 60 ans représentent la plupart des cyclistes acci-
dentés : les 18-20 ans sont des motocyclistes et les 20-60 ans
des automobilistes. Il précise que 70% des polytraumatismes
resultent d’accident de la voie publique.

4) MODE D'EVACUATION ET SOINS AU LIEU DE L’ACCIDENT.

1/33 soit 3,03% des malades seulement a été évacué sur
1'Hépital par un Service Ambulancier et aucun malade n’a
recu des soins immédiats. Cette situation traduit 1’absence

totale de tout acte de sécourisme dans le systeme sanitaire
du pays.

5) ASSOCIATIONS ANATOMIQUES.

De l’analyse de notre série nous avons colligé 81,81%
d’associations anatomiques doubles dont 57,57% d'atteinte
téte-squelette ; 19,19% des associations sont triples avec
une prédominance téte-thorax-squelette (4/6).

SERZNOVICK fait les mémes constations (260 et OTTENI J.C. affir-
me que 70% des polytraumatisés est atteint de 2 lésions ; 20% de
trois lésions ; 7% de 4 lésions et 1% de 5 lésions (18).

Cependant nous n’avons pas répertorié d’'associations quadru-
ples. Ainsi nous constatons que chez les polytraumatises, les
associations doubles sont les plus importants dans toutes les
études du fait de leur survenus dans tous les types d’accident.

6) DECES.

Nous avons enregistré 14 décés soit 42,42% dont 6 pendant
les premiers Jjours de 1'hospitalisation.

SERZNOVICK trouve 50%. De ces 2 etudes, il apparait clairement
que la mortalité chez les polytraumatisés est de l’ordre de

1 sur 2.

Dans notre série, la plupart des déces est due a la défaillance
voire 1’inexistance de tout systéme d’intervention sanitaire
rapide dans les situations d’urgence. La quasi totalité des décés
s’explique par

- le ramassage et le transport inadaptés des blessés qui a
tous les coups aggravent le pronostic (observation n 13) ;

- le mangue permanent des médicaments de premiére nécessite
dans les services, surtout les solutés de remplissage (observa-
tions n° 13, 19) ;

- 1’absence d’une banque de sang (observations n"11 et 28)

- les difficultés diagnostiques et thérapeutiques chez les
polytraumatisés avec traumatisme cranien (observations n’ 17, 18,
21, 25)

- le manque de personnels qualifiés.

?



7) DECES ET INDICE DE TRIAGE

Nous avons constaté que 11 des déces soit 78,57% ont un
indice inferieur ou égal a 11 ; 16 sur 19 (84,21%) ayant un in-
dice superieur a 11 ont survecu.

De ces resultats, nous pouvons conclure que 1l’indice de triage
est un bon indicateur de pronostic chez nos polytraumatiseés.

En effet, d’aprés CHAMPION et <COLL précisent que les patients
dont 1’indice est inferieur ou égal a 11 sont définis
"4 risque” (8), nos resultats ne font qu’appuyer leur these.

8) DECES ET INJURY SEVERITY SCORE (I.S.S.).

Comme selon BAKER et O’NEIL (2), nous n’'avons pas enregis-
tré de décés avec 1.5.S. au dessous de 10. Par contre & partir
d’un I.8.8. a 17 nous avons 100% de deces.

9) I1.5.S. ET DUREE D'HOSPITALISATION.

Contrairement a l'hypothése de BAKER et O'NEIL selcn
laquelle la durée d’hopitalisation s’éléve avec 1l’élevation de
1’1.5.S., nous avons trouvé que la durée d’hospitalisation est
longue quand 1’I.5.S. est bas. Ceci est dd par le fait que ces
malades décédent dés le premier jour de leur admission (Obser-
vationsm n‘4, 9, 11,13, 18, 33).

oy

10) GESTES D'URGENCE.

L’intubation et le remplissage constituent les deux gestes
d’urgence essentiels chez nos polytraumatisés. En effet sur les
37 gestes, 14 intubations et 19 remplissages ont été realiseées.
Telle est la conclusion que nous pouvons tirer de notre étude.
Cette constatation trouve sa signification dans une définition
proposée par FREYSZ, anesthégiologue au C. H. R. de Dijon
“le polytraumatisé est par définition, un sujet que saigne,

souffre, et s’'étouffe de fagon précoce et quasi simultanée...”
(18).

11) ATTEINTE CRANIO-ENCEPHALIQUE.

Elle est la plus frégquente dans notre serie soit 87,63 %
des cas. Ceci s'‘explique par le fait que le crane peut étre con-
cerné dans tous les mécanismes possibles de traumatisme.

Beaucoup d’auteurs ont déja affirmé cette prédominance : CHEVAIS
R. estime & 50% de traumatisme crénien chez les polytraumatiseés
(7) ; SZERNOVICZ fait état de 72% (26) : BRAUN J.B. et COLL.

donne 62,50% (4); GERARD Y. et BARRE J. précisent que 2/3 des
polytraumatisés présentent un traumatisme crénien {13).

12) ATTEINTE THORACIQUE.

Dans notre série, l'atteinte thoracique est peu fréquente
et représente 18,18% des cas.
Pour CHEVAIS R., elle est de 35% (7) ; SZERNOVICZ 1’estime a 50%.
Nous savons que les traumatismes thoraciques surviennent le plus
souvent au cours des accidents de voiture et resultent d’un choc
violent et direct contre un objet contondant (volant, tableau de
bord) ; dans notre série la faible fréquence des traumatismes
thoraciques pourrait étre expliquée par deux phénoménes

- la petitesse de notre effectif ;

- le nombre élevé de véhicules sur 1'état et 1’insuffisance
de nos routes impose aux conducteurs de circuler lentement d’ou
la rareté des chocs contre le volant et le tableau de bord.
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13) ATTEINTE ABDOMINALE.

Comme la précédente, nous avons enregistre 18,18%
tisme abdominal.

GERARD Y. et BARRE J. trouvent un taux plus bas
de 4 a 5% (13).

Par contre CHEVAIS R. a colligé 30 & 40% d'atteinte abdomi-
nale chez les polytraumatises.

Notre resultat est une moyenne par rapport aux 2
pensons qu’il trouve toute sa justification dans ces 2 hypo-
théses :

~ la petitesse de 1l’effectif ;

- la possibilité de survenue de traumatisme abdominal dans
les types d’accidents et au cours des atteintes thoraciques (obh-
servation n“29).
Contrairement a la remarque de CHEVAIS R. par ailleurs selon la-
quelle les traumatismes abdominaux entrainent avec prédilection
la rupture d’organes pleins, notre étude montre que tous les
organes intra-abdominaux ont la méme probabiliteé de rupture chez
les polytraumatisés (observations n'1, 2, 11, 29).

de trauma

de ’ordre

Studes. Hous
c

14) ATTEINTE DES MEMBRES ET DU SQUELETTE.

La prépondérence de 1l’atteinte du squelette chez les poly-
traumatisés a été demontrée dans tous les écrits dont nous avons
disposés.

Elle représente, dans tous les cas, un taux superieur O

égal a 70%. Rappelons que dans notre étude, sa freéquence est d
87,63%.

En parcourant la littérature, nous ne pouvons gue se rendre
compte de la complexité du probleme des poclytraumatiseés. E
effet, le polytraumatisé est une entité difficilement saisissabl
car chaque étude ne fait qu’apporter des faits nouveaux d’ol

cette remarque de FAVRE : "le polytraumatisme est une invention
des réanimateurs et des sauveteurs”.
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Le polytraumatisé est un patient qui souffre, saigne, et
s’étouffe de fagon précoce et quasi simultanée mérite donc une
prise en charge précoce et urgente par une équipe pluridisci-
plinaire rodée depuis les lieux de 1'accident jusqu’'a 1’Hépital.

La classique reégle de sécourisme : alerter, protéger,
secourir reste la base du traitemeht de ces malades. Un premier
soin au lieu de l’accident, un ramassage correct. et un transport
dans les meilleures conditions sont des actes qul augmentent le
pronostic vital de ces hlessés.

Au Mali, beaucoup d’aleats entravent la prise en charge
correcte de ces malades. Compte tenu de nos constatations, nous
avons été amenés a faire quelques critiques et suggestions.

1. CRITIQUES.

Faisant partie des urgences absolues, les polytraumatises,
au Mali, ne bénéficient d’aucune attention particulieére.

1.1. Au stade de ramassage

Aussitét 1l'accident survenu, les temoins et
impliqués s’occupent d’abord du blessé ; ils se precipitent sur
lui, s'en saisissent, le dégagent. de la poussilere et le mettent
debout. Ce ramassage inconsidere par les temoins non avisés est
de nature a compromettre l'avenir fonctionnel ou la vie méme des
blessés. Certaines lésions telles que les fractures sonbt aggra-
vées lors des manipulations. Ces blessés légers au départ, peu-
vent a la suite de ces manoeuvres intempestives ou inadaptées
se trouver condamner & vie ou infirmes définitives. Ces sauve-

teurs bénévoles font dans ces cas plus de torts que de hiens
aux victimes.

les personnes

1.2. Au stade de transport

Les blessés une fois dégageés de la poussiere, sont évacues
séance tenante sur 1’Hépital dans le premier véhicule arriveé sur
les lieux.

La police avertie par un témoin ou par 1l'auteur de 1Tacci-
dent, arrive sur le lieu dans un véhicule inadapteé pour le trans
port sans avoir au préalable averti une équipe d’urgence.

Ce transport des blesseés par des moyens inadaptés regroupe
toutes les conditions pour créer ou augmenter un choc.

La Croix Rouge et les Sapeurs Pompiers qui sont les deux
institutions impliquées dans cet étape la prise en charge des

blessés dans notre pays ne possédent aucune structure adéquate
a cet effet.

1.3. Au stade d’accueil

Le sous-équipement, la carence chronique en méagicaments de
premiére nécessité et le manqgue de personnels gqualifiés dans
services d’urgence sont inadmissibles.

Enfin une remarque triste et réelle s’impose @ au Malil, il
existe une défaillance dans toutes les étapes de la price en
charge des hblesseés de la route.

noe
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2. SUGGESTIONS.

2.1. Education de la masce

i1 est urgent de trouver une solution a la carence actuelle
du systéme de ramassage et de transport des bless
puisque pendant longtemps encore Sur nos
seront sécourus par des profanes.

I1 nous semble impératif d’informer les usagers de la route
sur les gestes qu’il ne faut pas surtout faire et par les moyens
audio-visuels leur enseigner les notions rudimentalres de
sécourismes ; d'introduire dans nos écoles secondaires et
universitaires un enseignement pratique des actes de sécourisme

et enfin leur imposer 1le port de casque et de 1la ceinture de
sécurité.

he en général,
routes, ces bhlessés

5 2. Organisation ou__création d’un service
permanent.

C’est 1’état la plus importante dans la prise en charge des
blessés car c’est & ce niveau que dépend 1le pronostic des
malades.

En effet la création d’un service de secours médicalise per-
manent c'est-a-dire Service d’Aide Médicale d’Urgences (S.A.M.U.)
et le Service Médical d’Urgences et de Réanimation (5.M.U.R} est
d’une nécessité induscutable. Mais ce projet fait appel a beau-
coup de capitaux car demandant une logistique hospitaliere par-
ticuliere : réseau radiotéléphonique, moyens de transport médica-
lisé, personnels qualifiés et suffisants.

Etant donné 1’urgence du probleme d’une part que 1’insuf-
fisance de nos moyens d’autre part, nous proposons la réocrgani-
sation de nos structures déja existantes (Croix Rouge, Sapeurs
Pompiers) pour les rendre plus opérationnelles. Nous pensons
que les investissements que demande ce projet sont minimes puis-
gu’utilisant les structures déja en place.

de secours

2.3. Réorganisation_ _des Services des Urgences et de

Réanimation de nos Hépitaux.

11 s’agit 1la de créer d’autres structures sanitaires, de le:
équiper en matériel de réanimation, de former le personnel
anesthésiste-réanimateur (médecins et infirmiers).

Certes, la prise en charge des polytraumatises demande des
efforts considérables tant physique que financier, malis l’'arbre

du sous développement ne doit pas cacher la forét de la nécessi-
té./.
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SECTEUR D'INTERET : La prise en charge globale du Polytraumatisé depuis le
lieu de l'accident jusqu'a 1'hdpital. ‘
RESUME 3 La fréquence des polytraumatisés, le mecanisme et les types d'accident
en cause , les associations anatomiques rencontrées, notre méthode de
prise en charge de ces blessés et la classification de nos malades en
fonction de 1'indice de triage; le score de Glasgow et 1'1,8.S.
(Injury Severity Score)pendant une année de Novembre 88 & Octobre 89
sont &tudids dans ce travail.Par ailleurs, il degage les problémes

auxquels nos services des Urgences sont confrontés et préconisé des
solutions.

(6) MOLS-CLES : Polytraumatisés-indice de triage-Score de Glasgow—~I1.5.8.-
problémes et solutions—prise en charge.



