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Le debut du 21° siecle marque un pas important dans tous les domaines. Cette
evolution concerne aussi bien les moyens de transport que lindustrie, ce qui explique la
fréquence élevée des accidents de la route et de travail.

Ces fléaux entrdinent de multiples [ésions parmi Iesquélles les polytraumatismes.
L'importance de ce phénomene, en terme de santé publique, prend toute sa dimension
quand on sait que les polytraumatismes sont responsables d'un nombre important de
déces et de handicaps sérieux.

En France a Belfort la fréquence était de 10% avec un taux de mortalité de 50% [8].

En Afrique, notamment & I'Hopital Général de Brazzaville, la fréquence était de 5%
avec une mortalité de 'ordre de 1 sur 2 soit 50% [54].
Au Mali, TOUNKARA C. a enregistré une fréquence de 45% avec 42,4% de
déces [49). '
Est considéré comme polytraumatisé, quelle gu'en soit la cause, tout blessé porteur de
deux ou plusieurs Iésions traumatiques graves mettant en jeu le pronostic vital et
nécessitant une réanimation précédant le geste chirurgical [13].

Le traitement des polytraumatisés occupe une place importante en médecine d'urgence,
en traumatologie et en radiologie.

Le pronostic fonctionnel et vital dépendra de la rapidité de la prise en charge. Au Mali, il |
n'y a eu qu'une seule étude sur ce sujet dans le Service des Urgences Chirurgicales de
I'h8pital Gabriel TOURE. Il s'agit de la thése de TOUNKARA C. en 1990. intitulée :
“Problémes posés & I'anesthésiste réanimateur face au polytraumatisé a I'hGpital Gabriel
TOURE".
I! parait alors nécessaire de mener une étude sur les polytraumatisés dans notre pays
afin d'identifier les causes, les problémes de prise en charge dans le but de pouvoir
 mieux les mditriser.

Pour ce faire, nous avons formulé trois hypothéses de recherche :
- Les polytraumatismes sont dus a de multiples causes ;
- Les polytraumatismes ont une forte létalité ;

- - Le traitement des polytraumatisés n'est pas toujours facile.

Pour vérifier ces hypothéses nous nous sommes fixés les objectifs suivants :



1. Objectif general

- Etudier les aspects épidémiologiques et la prise en charge des polytraumatisés dans
les services des Urgences Chirurgicales ef d'Orthopédie - Traumatologie de
I'hdpital Gabriel TOURE.

2. Objectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence des polytraumatismes a I'hopital Gabriel TOURE de
Bamako .

- Décrire le spectre clinique du polytraumatisé

- Analyser les facteurs de risque associés au nombre de déces et a la durée
d'hospitalisation en cas de polytraumatisme

- Décrire les différentes mesures thérapeutiques

- Analyser les résultats des traitements



'GENERALITES




I DEFINITIONS ET QUELQUES CONCEPTS

Le polytraumatisé est tout blessé atteint d'au moins deux lésions traumatiques graves
entrdinant une perturbation majeure d'une des fonctions vitales [25,44].

Il s'agit d'un blessé qui, a c6té des lésions traumatiques nécessitant lintervention
chirurgicale, a aussi une atteinte d'une ou plusieurs fonctions vitales imposant des
gestes de réanimation. Il est I'exemple type de malade qui doit €tre pris en charge par
une équipe pluridisciplinaire [14].

Un polytraumatisé est aussi un blessé qui présente deux ou plusieurs [ésions
fraumatiques graves périphériques, viscérales, ou complexes entrainant une
répercussion respiratoire, circulatoire ou neurologique mettant en danger le pronostic
vital, immédiatement ou dans les jours suivants. Cette notion implique donc un risque
patent ou latent d'évolution fatale par'ah‘ein‘re des grandes fonctions vitales qui

imposent un traitement rapide des associations lésionnelles évidentes ou non [29].

Le polytraumatisé doit étre distingué d'un certain nombre de terminologie : c'est le cas
du polyblessé, du polyfracturé dont aucune fonction vitale n'est perturbée et méme du
blessé grave [40].

Polyblessé : Il est diagnostiqué par la présence d'au moins deux lésions traumatiques.
Polyfracture : Cest I'existence d'au moins deux fractures intéressantes des segments
anatomiques différents.

Cependant l'un et I'autre peuvent devenir secondairement polytraumatisés du fait de la

détérioration d'une fonction vitale.

Blessé grave: Cest un sujet ayant une lésion traumatique grave entrdinant une
perturbation majeure de la fonction circulatoire et/ou nerveuse. Il est différent du
polytraumatisé dans la mesure ou l'existence d'une seule |ésion traumatique ne réclame
donc qu'un seul acte chirurgical sans probleme d'interférence entre plusieurs Iésions. Il
est superposable au polytraumatisme dans la mesure ol le traitement peut étre aussi
difficile et le pronostic tout aussi sévere.



II. ANATOMIE - PATHOLOGIE

Elle s'intéresse surtout aux lésions définies selon les siéges, les associations et les

interférences.
1. Sieges

Les sieges sont fonction de |'élément causal.

1.1 Lors de l'accident de la voie publique

1.1.1  Chez le conducteur d'une automobile

11171 Crane:

Son afteinte est tres fréquente et trés souvent sévere. Elle représente 50% a 72%
[2,6,29,32,49].
Chez un conducteur d'automobile lors de la décélération brutale, le crane est soumis d
deux forces :

-Choc direct contre un obstacle interne du véhicule (para brise) ;

-Choc indirect par augmentation considérable de son poids apparent.

Il peut s'agir de :

- Lésions de cuir chevelu ;

- Fracture de la voiite crdnienne avec ou sans embarrure ;

- Fracture de la base du crane ;

- Lésions cérébro-méningées pures sans fractures : contusion hématome ;

- Lésions crdnio-encéphaliques.

1112 Lésions maxillo-faciales

Il peut s'agir de [16]:
-~ Fractures des os de la face et des maxillaires ;

- Plaies cutaneo-muqueuses.

Ces lésions peuvent intéresser aussi le nerf facial et le nerf salivaire.



1113 Thorax

Il est souvent afteint chez le polytraumatisé et représente 5 d 10% [5,23,40]. Il peut
étre atteint :

- directement par le volant ou le tableau de bord ;
- indirectfement par modification brutale, du poids apparent des visceres

intrathoraciques et des pressions internes.

L'atteinte viscérale intéresse surtout :

- Les poumons a type de contusions ou de ruptures, le diaphragme, l'arbre trachéo -
bronchique, I'cesophage, la racine des vaisseaux infrathoraciques, le cceur ou l'aorte
plus rarement [33].

Ces lésions peuvent exister en dehors de toute fracture de cote et de toute frace

cutanée de contusion. L'atteinte osseuse intéresse le sternum et les cotes dont la

conséquence peut €fre un volet,
1114 Abdomen
Il représente 5 a 25% des polytraumatisés [1,23,26,34]. Il peut etre atteint:

- directfement par la partie inférieure du volant ;
- indirectement par modification brutale, du poids des visceres infra-abdominaux et

des pressions infernes.
L'atteinte intéresse surtout :

- Les visceéres intraperitonéaux, la rate qui représente 30 a 60% des Iésions des
viscéres intra - abdominaux, le foie représentait 30 a 40% des Iésions des viscéres
intra - abdominaux, les infestins [20,23,40,41].

- Les viscéres extraperitonéaux, les reins, le duodénum, le pancréas et les
vaisseaux [26,40,48].

Ces lésions peuvent exister en dehors de foute fracture du cadre osseux abdominal et

de foute trace cutanée de contusion.



1215 Rackis

Le rachis cervical et la charniére dorso-lombaire sont les régions les plus exposées
[29.40]. Le mécanisme varie avec le type méme de la collision, il peut étre :

- Lésion par flexion pure

La collision est frontale, la téte du conducteur projetée vers l'‘avant ne rencontre aucun
obstacle pour l'arréter. L'hyperflexion forcée du rachis sera & l'origine d'une fracture
tassement du corps vertébral. Le siége de la lésion est surtout cervical, le thorax

restant relativement fixe par rapport a la téte.

- Lésion par extension pure

Le véhicule projeté en avant, par suite d'un choc postérieur ne rencontre aucun obstacle
pour I'arréter. Le dos du passager est brusquement plaqué contre le dossier, la téte
bascule en arriere, le rachis en hyper extension. Le siege de la lésion est surtout

cervical.

- Lésion par compression

La force s'exerce ici de haut en bas uniformément sur tout le corps vertébral et le
fassement est complet.

- Lésion par flexion - rotation

La collision est latérale, il peut s'agir d'une luxation unilatérale pure des articulaires et

d’'une fracture - luxation des articulaires.

1116 Membres supérieurs

Il peut s'agir de [29]:

-~ La classique fracture de parade de |'avant bras :

- Lafracture isolée du cubitus ;

- La fracture du cubitus associée a une luxation antérieure de la téte radiale ou
FRACTURE DE MONTEGGIA ;



- La fracture luxation marginale antérieure de l'extrémité inférieure du radius, par
hyper flexion de la main ;

- La fracture de I'olécrane isolée ou associée a une luxation antérieure du coude.

1117 Membres inferieurs (bassin inclus)

Ce sont les parties les plus souvent atteintes chez le polytraumatisé de l'ordre de 50 a
70% [40]. Le choc responsable peut étre :

- direct en entrdinant des fractures ouvertes souvent comminutives ;
- indirect par flexion ou forsion ou transmis par l'intermédiaire du genou au col

du fémur donnant des fractures cervicales ou de l'articulation coxo-fémorale.

1.1.2 Chez les autres passagers

Le passager avant est exposé avant tout & de graves lésions cranio-encéphaliques,
thoraciques, et d des fractures des membres inférieurs [12,29,38]. -

113 Chez le conducteur d'un véhicule & deux roues

Lors d'une collision, le conducteur subit successivement [29] :

- un choc contre l'obstacle ;

- un choc secondaire apreés projection et sa chute sur le sol.
Il est exposé :
- a un traumatisme cranio-encéphalique, plus ou moins grave, selon la place de
projection et de la dureté du sol sur lequel il tombe ;
- ala classique paralysie du plexus brachial ;

- ddes fractures multiples des membres inférieurs.

1.1.4 Chez un piéton renversé

Le choc peut étre [50]:

- Frontal, piéton est alors heurté par I'avant du véhicule dans le sens de la marche.



- Tangentiel, le piéton est heurté par les parcis latérales de l'automobile plus
ou moins arrondies, régulieres.

- Les lésions succedent :

- Au choc direct contre la carrosserie plus ou moins réguliere du véhicule ;
- Auchoc dii a la projection du piéton contre le sol ou contre un obstacle.

Il peut s'agir de :

- |ésions craniennes ou abdominales ;

- fractures de jambe ou de fémur, souvent ouvertes.

1.2 Autre élément causal que I'accident de la voie Publique

Le siege des lésions est le méme que chez le conducteur d'une automobile [28].

2. Associations lésionnelles

Selon l'association on a plusieurs types [20,39,40,41].
La majorité des polytraumatisés est atteinte de :
- deux lésions (70% ) ;
- trois lésions (20%) ;
- quatre lésions (7%) ;
- cinq lésions (1%).
En cas de |ésion double, les associations les plus fréquentes sont de type [20,40,47]:
- crdne + membre ;
- thorax + membre ;
- thorax +abdomen;
- crdne + thorax.

En cas de triple Iésions, les associations les plus fréquentes sont :

- Cradne + thorax + membre ;

10



- Crane + thorax + abdomen ;

- Cradne + abdomen + membre.

3. Interférences lésionnelles

La coexistence de plusieurs Iésions traumatiques peut donner lieu & des interférences.
Autres caractéristiques du polytraumatisé, elles sont de trois ordres [1,3,7,14,17 40] :

3.1 Effet de sommation

Des Iésions traumatiques non mortelles, quand elles sont prises individuellement peuvent

le devenir par combinaison de leurs effets.
Exemple : Plusieurs fractures dont aucune ne comporte elle-méme de risque vital. Au fil
des heures le volume global du sang, progressivement épenché dans les

divers hématomes fracturaires, entraine une hypovolemie grave, un état de choc.

3.2 Effet d'occultation

Une Iésion peut masquer une autre et &tre a l'origine d'un retard de diagnostic
préjudiciable a la vie.

Exemple : Association traumatique crdne + abdomen, ici les troubles neuropsychiques
(coma, hypertonie ou hypotonie) rendent le diagnostic des Iésions intra abdominales
chirurgicales plus difficiles.

3.3 Effet d'amplification

Une lésion peut aggraver une autre et entrdiner la constitution de véritable
cercle vicieux.

Exemple : Association traumatique crdne - thorax.

Les lésions  cranio-encéphaliques (cedeme et ou turgescence  cérébrale,
hématome), avec l'augmentation de la pression intracrdnienne sont génératrices
d'ischémie des cellules nerveuses. Celles-ci entrdinent a son tour hyperventilation,
hypertonie, mouvement de décérébration, vomissement et ou régurgitation.

Ces perturbations vont aggraver les lésions thoraco-pulmonaires. L'accentuation de ces
lésions va @ son tour aggraver I'hypoxémie et entrdiner une stimulation cardio-

circulatoire (majoration du début cardiaque et de la pression artérielle).

11



III. ETIOLOGIE

1. Accidents de la circulation routiére

Ils sont responsables de la plus grande majorité .des polytraumatismes 90%
[2,6,8,12,20,24,38,40,47]. Le polytraumatisé peut étre le conducteur ou le passager d'un
véhicule a quatre roues, le conducteur ou le passager d'un véhicule a deux roues, le
piéton.

2. Accidents de travail

Les accidents de travail surviennent dans les usines, les chantiers de construction et les
chantiers agricoles. Ils représentent 10% des causes du polytraumatisme [28,29].

3. Autres causes

Ce Som‘ les éboulements, la chute dun lieu élevé, la tentative de suicide
(défenestration) [20,28]. ‘

IV. CONSEQUENCES DES LESIONS ELEMENTAIRES

Les lésions élémentaires suscitées sont responsables de détresses vitales qui font
partie des critéres d'inclusion dans le diagnostic de polytraumatisme [12,25].

1. Principaux mécanismes des détresses vitales

Il est important de bien les connditre et de les évoquer tout en sachant qu'il existe le
plus souvent un mécanisme dominant, il convient de ne pas méconnaitre ou sous estimer
un mécanisme associé et aggravant, d'autant plus que celui-ci ne peut se révéler que
secondairement au cours de la réanimation et qu'une détresse vitale peut en cacher une
autre : détresse circulatoire par hypovolémie hémorragique associée a une contusion
myocardique qui se démasquera au cours du remplissage ; hypovolémie véritable par
hémobr‘agie associée a une hypovolémie relative due a une vasoplégie par section
médullaire ; détresse circulatoire par hypoxie due a un hémo-pneumothorax compressif
etfc. [25].
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Détresse circulatoire

Détresse respiratoire

Détresse neurologique

Hypovolémie
Adiastolie

Lésions cardiaques
Lésions du SNC

Obstruction des VAS
Rupture trachéobronchique
Atteinte parenchimenteuse
Epanchement pleural
Atteinte pariéfclé

Lésion du SNC. ,
Atteintes diaphragmatiques

Détresse circulatoire
Détresse respiratoire
Hypoxie -~ Anoxie
Lésions du SNC.

VAS : Voies Aérrennes Supérieures
SNC : Systéme Nerveux Central

2. Diagnostic d'une détresse vitale

Une détresse respiratoire doit &tre évoquée devant :

- une tachypnée superficielle peu efficace, une bradypnée, des pauses respiratoires,

voir des gasps ;

- des signes de lutte : battement des ailes du nez, cornage, firage sus claviculaire ou

intercostal, balancement thoraco-abdominal ;

- des signes d'épuisement : respiration paradoxale ;

- une foux avec crachats sanglants ou hémoptysie abondante ;

- cyanose, parfois masquée par une déglobulisation ou la vasoconstruction d'un état

de choc.

Une détresse cardio-circulatoire doit &tre évoquée devant :

- un blessé pale, agité ou prostré, couvert de sueurs froides, des frissons sont plus

difficiles a interpréter compte tenu des circonstances (froid ou chaud) :

- un temps de recoloration capillaire augmenté (>2s) ;
- un pouls petit, filant rapide perceptible uniquement sur les gros troncs artériels :

- une tachycardie ;

- une pression artérielle effondrée, voire imprenable, mais la baisse de la pression

artérielle peut 2tre un signe tardif au cours d'une hypovolémie aigué surtout chez

I'enfant.

Le diagnostic dune détresse neurologique suppose davoir éliminé ou traité une

éventuelle détresse respiratoire ou circulatoire.
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Cliniquement, elle se traduit par des troubles de la conscience, d'emblée ou apres un
intervalle libre, (‘aggravation rapide des troubles de la conscience, des signes de
localisation, et surtout des signes de souffrance du tronc cérébral.

V. EXAMEN CLINIQUE DU POLYTRAUMATISE

Le polytraumatisé a un pronostic vital immédiatement menacé [3,14,15,40,50] :
- Soit par une lésion dominante de foute gravité ;
- Soit par la sommation de plusieurs |ésions de moyenne gravité.

Le polytraumatisé avant tout examen clinique doit 2tre conditionne et stabiliser

1. Bilan clinique de dépistage

1.1 Interrogatoire précise :

- I'heure de faccident, les soins déja mis en ceuvre ;
- les circonstances de f'accident :

s Caractéristique du véhicule

<>

A deux ou quatre roues ;
¢ Le type d'obstacle rencontré ;

¢ La notion de tonneau.

e Caracteres du blessé

¢ Conducteur, passager ou piéton ;
¢ Sa position au moment du choc, apres le choc ;
¢ Sapremiére réaction : perte de connaissance, paralysie ;
¢ Son état de conscience au moment du premier secours ;
"+ La notion d'autres blessés ou de morts dans l'accident ;
¢ Les antécédents pathologiques du blessé a la recherche dune tare, dune
insuffisance cardiaque ou respiratoire.
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1.2 Examen physique du blessé

Il doit étre :

- de technique rigoureuse, aprés déshabillage complet du blessé ;
- méthodique, segment par segment, sans manceuvre brutale ;

- noté au fur et a mesure ;

- sous réanimation.

1.2.1 Examen cardio-vasculaire

o Périphérigue : Il s'agit de la:
¢ Prise des pouls : on en précise le rythme et la force ;
¢ Prise de la tension artérielle ;
¢ Recherche, d'une turgescence des veines du cou, d'une hémorragie externe. On
precisera 'heure de la pose de garrot si elle a lieu,
¢ Cardiaque

Il doit préciser le rythme des bruits du cceur et leur amplitude.

1.2.2 Examen thoracique

e L'inspection précise :

¢ La coloration de la peau et des muqueuses, le rythme de l'amplitude et des
mouvements respiratoires.

¢ L'existence d'une plaie thoracique soufflante et d'une respiration paradoxale
signant un volet costal mobile.

o | apercussion recherche :

¢ Une hypersonorité, un tympanisme d'un hémi-thorax, une matité normale.

¢ Lapalpation recherche :

¢ Un emphyséme sous cutanée, une dépression sternale ou costale.
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e L'auscultation recherche :

¢+ L'absence de murmures vésiculaires au niveau d'un hémi-thorax, les rdles d'un
encombrement bronchique débutant.
1.2.3 Examen neurologique

Il doit commencer par [29]:

- La boite crdnienne et le cuir chevelu a@ la recherche dune plaie, dun
enfoncement localisé de la volite crdnienne (embarrure) qui peut &tre masqué par un
hématome sous cutané, d'otorragie, d'épistaxis ou découlement de liquide cephalo-
rachidien par le nez ou par l'oreille.

- L'état de la conscience, dont I'évaluation est basée sur [18,29] :
La réponse du blessé aux questions pour extérioriser une désorientation
- temporo-spatiale ;
La réaction aux pincements ;

L’abalition ou non du réflexe cornéen.

Les troubles de la conscience impliquent des lésions cérébrales dif fuses et témoignent
de l'atteinte de la formation réticulaire ou de son systéme activateur, c'est a dire un
dysfonctionnement des structures profondes siégeant au niveau du mésencéphale ou du
bulbe.

De nombreuses échelles graduant la gravité du coma sont connues. La plus utilisée est
I'échelle de GLASGOW mise au point en Ecosse. C'est une méthode d'évaluation du degré
de conscience et de profondeur du coma.

Elle comprend trois items [8,14,40] :

L'ouverture des yeux :Y ;

La réponse verbale : L ;

La meilleure réponse motrice : M.
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ECHELLE DE GLASGOW D'EVALUATION DES COMAS

OUVERTURE DES YEUX : Y

Spontanée = 4 points
Au bruit = 3 points
A la douleur = 2 points
Absente = 1 point
REPONSE VERBALE : L Orientée = 5 points
Confuse = 4 points
Inappropriée = 3 points
Incompréhensible = 2 points
_ Rien = 1 point
MEILLEURE REPONSE MOTTRICE : M Obéit = 6 points
‘ Orientée = 5 points
Evitement = 4 points
Décortication = 3 points
Décérébration = 2 points
Rien = 1 point
Glasgow Coma Score : GCS =Y +L+M:3a15
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Chez l'enfant en particulier, chez le nourrisson, I'on a proposé une modification de ce
score. C'est le Glasgow modifié [19].

ECHELLE DE 6LASGOW MODIFIEE (enfants)

REPONSE OCULAIRE : E Péursuite oculaire = 4 points
Motricité extrinséque intact + pupille réactive . = 3 points
Motricité e_'x‘rr'inséque, imparfaite + pupille fixe =2 poinfs
Absence de mouvement oculaire + pupille fixe ... =1 point
REPONSE VERBALE : V Cri = 3 points
Restriction spontanée = 2 points
Apnée = 1 point
REPONSE MOTRICE : M Mouvement de flexion et d'extension = 4 points
Retrait = 3 points
Hypotonie . =2 points
Flaccidité = 1 point

Score =E+M+V:3all

Il existe aussi dautres scores d'appréciation de COMA adaptés chez I'enfant dont
I'échelle de LIEGE (Belgique). Cette échelle utilise les mémes paramétres que I'échelle
de GLASGOW, auxquels l'on associe un quatrieme paramétre qui est |'étude des
réflexes du tronc cérébral [8,40]. Les réflexes du tronc cérébral sont cotés de 1 ab.

- Présence du réflexe fronto-orbiculaire = 5

La percussion frontale supra orbiculaire entraine une contraction bilatérale des muscles
orbiculaires. Ce réflexe dispardit souvent avec la perte de la mimique ou des réactions
motrices adaptées.

- Présence du réflexe oculo-céphalique vertical = 4

Ce réflexe se recherche en labsence de toute lésion cervicale. Les paupiéres
maintenues ouvertes, les mouvements de flexion et dextension brusques du rachis

entrdinent une déviation conjuguée des yeux dans le sens opposé aux mouvements.
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- Présence du réflexe photo-moteur = 3

Son altération correspond a un dysfonctionnement étendu du mésencéphale.

- Présence du réflexe oculo-moteur = 2

En l'absence de la lésion cervicale et les paupieres maintenues ouvertes tout mouvement
brusque de rotation de la téte d'un coté puis de l'autre entrdine une déviation conjuguée
des yeux du coté opposé aux mouvements. L'abolition de ce réflexe est significative
d'une souffrance étendue de la partie basse du tronc cérébral.

- Présence du réflexe oculo-cardiaque = 1

La compression des globes oculaires ralentit la fréquence cardiaque. L'abolition de ce

réflexe coincide avec la mort cérébrale. C'est un signe de coma dépassé.

SCORE =Y + M +V +R

Ce score permet de décrire les comas profonds et de préciser la séméiologie de la

souffrance axiale, I'axe est représenté par le diencéphale et le tronc cérébral.

1.2.4 L'examen neurologique proprement dit:

Il doit €tre rigoureux et comparatif [7,40]:

- La motricité par I'étude de la symétrie faciale et du tonus des membres ;

- La sensibilité @ la recherche dune zone d'anesthésie. On en précise la limite
supérieure ;

- L'état des réflexes ostéo-tendineux, cutanés plantaires, abdominaux ;

- L'état oculaire a la recherche d'une ecchymose palpébrale bilatérale en aile de
papillon, d'une plaie de la cornée, d'une contraction de pupilles a la lumiere ;

- L'état sphinctérien vésical et rectal ;

L'état du tonus de la nuque, mais il faut se méfier d'une Iésion du rachis.

1.25 Examen de la face

On recherche des plaies frontales, plaies intéressant les voies salivaires, fractures
luxations des maxillaires, avulsions dentaires.
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1.2.6 Examen de 'abdomen

- Inspection recherche:
¢ Une plaie, des traces cutanées de confusion, des éraflures, des ecchymoses:;
¢ Une diminution d'amplifude de la mobilité abdominale, des mouvements
respiratoires.

- Palpation recherche :

¢ Une douleur provoquée, une contracture plus ou moins geénéralisée, un

empdtement douloureux d'une fausse lombaire.
- Percussion recherche :
¢ Une matité des flancs, une sonorité anormale de la région pré hépatique.
- Touchers Rectal et Vaginal recherchent :
¢ Une douleur provoquée, la tension d'un cul-de-sac.

1.2.7 Examen du rachis

Recherche :
- un torticolis cervical ;
- une saillie exagérée et douloureuse a la pression d'une apophyse épineuse ;

- Une ecchymose au point d'impact.

1.2.8 Examen de l'appareil locomoteur et du bassin

Il doit étre mené segment par segment, articulation par articulation [31,41].
L'inspection va dépister :
o Des signes de suspicion de fractures ou de luxation sur :

¢ une impotence fonctionnelle ;
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+ une douleur localisée, un cedeme ;

¢ une attitude vicieuse d'un membre ;

+ des traces cutanées de contusion : plaies, hématomes, ecchymoses des plaies
siégeant dans les zones de passage : de tendons, de nerfs et d'artéres.

- La palpation s'assure uniquement [40.] :

¢ de la mobilité indolente des segments de membre apparemment intacts ;

¢ de |'état vasculo-nerveux distal :

. Etat vasculaire : par la prise des pouls, I'éfude comparative de la douleur, de la

chaleur des doigts et des orteils.

. Etat nerveux : par I'étude comparative de la mobilité, de la sensibilité des

doigts et des orteils.
A la fin de ce bilan clinique de dépistage, il faut avant le bilan paraclinique :

- poursuivre la réanimation sous surveillance étroite ;

- mettre en route l‘ahTibioThémpie et la sérofhémpi'e antitétanique en cas de plaie ;

- recouvrir les plaies par les pansements stériles ;

- immobiliser les segments de membres suspects dans les attéles provisoires radio

transparentes.

2. Bilan paraclinique de dépistage

Il comprend successivement [12,29,50] :
- Le bilan biologique ;
- Le bilan radiologique ;

- La ponction-lavage de I'abdomen systématique.

2.1 Bilan biologique

Cest le bilan d'urgence initial. Il comprend :

- le groupe sanguin, le rhésus, I'hémogramme, |'hématocrite et le taux de

prothrombine, le temps de céphaline alcalin (TCA).
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2.2 Bilan radiologique

Ce bilan se fait chez un patient hémodynamiquement stable

Son but est de fournir un maximum d'informations diagnostiques et thérapeutiques par
un minimum de clichés.

Cest pourquoi il,est préférable de recourir d des plaques de grand format et de
réserver les clichés centrés pour préciser le type de Iésion.

Il doit se faire [40,51]:

sous réanimation intensive ;

- sous surveillance étroite du réanimateur et du chirurgien ;

- en mobilisant le moins possible le blessé ;

- selon f'urgence vitale des [ésions, p|us' ou moins complet sa technique doit tre
rigoureuse.

Il comprend :
- Les radiographies orientées par le dépistage clinique :
¢+ clichés de face, de profil bien centré ;
¢ clichés prenant les articulations sus et sous jacentes pour toute |ésion
diaphysaire des membres.
- Les radiographies systématiques chez tout polytraumatisé sont [11] :
¢ Les radiographies du crane :
. Deux clichés de face - occiput sur la plaque ;

- front sur la plaque ;
. Deux clichés de profil - droit et gauche.

¢ Les radiographies du rachis cervical :

. Clichés de face et de profil en abaissant si possible les épaules, pour dégager

les derniéres vertébres cervicales, les [ésions étant souvent étagées.
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Au moindre petit doute, on pratiquera :
- Des clichées de 3/4 droit et gauche ;

- Le cliché de face, bouche ouverte pour voir I'apophyse odontoide et I'articulation
Cl-ce.

¢ La radiographie dorso-lombaire si besoin de face et profil ;
¢ La radiographie du thorax de face et de’profil ;
¢ La radio du bassin de face et de 3/4 alaire et 3/4 obturateur, en cas de doute

sur l'articulation coxo-fémorale et la cotyle.

Ces radiographies systématiques peuvent €tre également réalisées de la fagon suivante
(29,407 :

- Trois clichés de face effectués (par balayage rostro - caudal)

¢ Cliché 1: crdne + Colonne cervicale (format 30/40) ;

¢ Cliché 2: thorax (format 36/43, haute tension), permettant [analyse du
contenant (gril costal, rachis dorsal, coupoles) et du contenu (poumons,
médiastin) ;

¢ Cliché 3 : abdomen + bassin (format 36/43) pour 'analyse du rachis lombaire, des
indicateurs du retroperitoine (psoas, reins), de la cavité péritonéale (ligne des
flancs).

- Trois clichés de profil sont réalisés par le balayage caudo-rostral (avec rayon
directeur horizontal, indispensable a la recherche de niveau) :

¢ Cliché 4 : colonne lombaire (format 36/43) ;

¢ Cliché 5: thorax de profil (format 36/43) ;

¢ Cliché 6 : crdne + colonne cervicale (format 30/40) avec traction sur les épaules
afin de dégager la charniére cervico-dorsale.

23



Face

o
v

30 /40 Profil
b
I6/L3
' s
Z
2\
V 5 W
ﬁé.
OloR
\[ 36743 ][

Fig. 1 : Les six clichés de I'examen radiologique initial (1 - 3: clichés de face, 4 - 6
clichés de profil. D'apres OTTENI J.C.) [40].

Les radiographies de seconde intention :

Elles sont imporfantes et permettent d'écarter toute |ésion crdnienne, viscérale,

vasculaires par [54] :

- Une échographie abdomino-pelvienne ;

- Un scanner cranien, thoracique et abdominal ;

- Une aortographie thoracique ;

- Une artériographie.
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Ce bilan radiclogie est représenté par I'algorithme suivant :

L POLYTRAUMATISME Trauma du rachis et Echo abdominale avant
suspicion de lésion — intervention ou scanner
| abdominale rachidien et coupes
abdominales

Suspicion de lésion Scanner cranien,
—» cranienne et doute sur I - thoracique et /ou
. A thorax et /ou abdom abdominal
- radio du crane bdomen

- radio du rachis

- radio du thorax |— ) ) .
- radio du bassin Lésion quelconque et Artériographie aortique

| suspicion de rupture H thoracique
isthmique de I’aorte

—W Trzlfniatés?e d.u bassm > Artériographie abdominale
g . N .
et deglobu Isation et pelvienne et embolisatio
importante pelvienne nécessaire
—| Lésion orthopédique et Artériographie du
disparition d’un pouls membre

Fig. 2: Algorithme du bilan radiologique chez un polytraumatisé (d'aprés un document
en ligne ) [54].

2. 3 Ponction - lavage de I'abdomen systématique

Sa technique doit €tre rigoureuse. Elle comprend successivement [29] :

- Ponction
¢ Aprés évacuation de la vessie avec asepsie, apres anesthésie locale, incision de

la peau et de [‘aponévrose a 1 cm au-dessous de l'ombilic, strictement sur la

ligne médiane, sur une longueur de 1/2 cm.
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- Lavage

¢ Introduction par cet orifice, d'un mandrin contenant un cathéter multiperforé
dans la cavité abdominale.

¢ Le mandrin est retiré et le cathéter seul dirigé vers le petit bassin. Ce cathéter
est branché & un flacon de sérum physiologique. Un volume déterminé de ce
sérum va passer dans la cavité abdominale de 300 & 500 ¢m’® en général.

- Siphonnage

¢ Ce volume de sérum revient a nouveau dans le flacon par simple siphonnage en

posant le flacon de sérum au sol et en s'aidant de la mise en proclive du blessé.

- Interprétation
Le résultat de la ponction lavage de I'abdomen se lit sur :

+ La couleur du sérum physiologique recueilli. Il peut étre clair comme le sérum
introduit initialement frouble, rouge ou rose;

+ La numération en urgence de ce liquide, en globules rouges, globules blancs,
amylases.

VI. TRAITEMENT

Le traitement des polytraumatisés s'integre dans I'ensemble des mesures prises sur les
lieux de l'accident et durant le transport. Il est poursuivi sans rupture des l'admission a
I'hdpital par la correction des détresses vitales et par la réalisation d'un bilan biologique,
clinique et radiologique. D'oll la notion de PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIRE ET
L'ACCEVIL HOSPITALIER DES POLYTRAUMATISES
[15,8,12,13,14,15,20,22,24,27 36,44 51].

1. Prise en charge prehospitaliere

Cette prise en charge privilege les gestes de sauvetage. Dans les cas graves, il faut
pratiquer une réanimation infensive sur le terrain, seule capable d'amener le
polytraumatisé vivant & I'hdpital. L'amélioration de la prise en charge préhospitaliere des

polytraumatisés a trés certainement contribué & une amélioration du diagnostic.
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Cette phase comporte plusieurs étapes [5,12,18,22,24,36 44]:

1.1 Ramassage
le ramassage, encore appelé phase de relevage assuré par les secouristes, est toujours

effectué sous contréle médical. Il a pour but de mettre & l'abri le blessé le plus
rapidement possible sans aggraver les [ésions traumatiques, notamment du rachis
cervical. Un certain nombre de gestes simples doivent &tre pratiqués dans cefte phase :
désobstruction des voies aériennes, mise en pIacé du collier cervical, oxygénothérapie au
masque, profection thermique. Ceci suppose une équipe de secouriste parfaitement
entrainée et en nombre suffisant (quatre pour maintenir l'axe téte - cou - tronc). A ce
stade tout est mis en ceuvre pour éviter un accident supplémentaire (balisage,
signalisation, éclairage).

Actuellement, dans les pays développés cette etape est assurée par les SMUR (Services
Mobiles d'Urgence et de Réanimation) rattachés a des SAMU (Services d'Aide Médicale

d'Urgence) [13].

1.2 places des indices de gravités

De nombreux indices a visée diagnostique ou pronostique ont été proposés pour
I'évaluation des polytraumatismes. Ainsi, les indices de triages servent avant tout a
orienter les blessés vers un centre spécialisé ; ils sont trés utilisés par les auxiliaires
para médicaux anglo-saxons, mais peu en France.

Parmi les indices pronostiques, 'TSS ( Injury Saverity Score) est adapté au poly
fraumatisé, car il fient compte des trois lésions principales du blessé. Il est correlié, en
fonction de I'dge, a la mortalité. En pratique, ces indices n'ont qu'une valeur statistique,
et ils n'influent pas la stratégie thérapeutique [12,13,25].

1.3 Transport

Au cours du transport, la surveillance des fonctions vitales et le traitement de la lésion
doivent fre poursuivis bien que rendus plus difficiles par le mouvement du véhicule. Le
blessé est allongé téte vers l'avant du véhicule dont la conduite doit éviter les
accélérations et les décélérations brutales, du fait de linstabilité hémodynamique.
L'hélicoptére a un niveau vibratoire élevé et n'expose pas au risque de résonance avec
I'organisme humain qui, par conséquent tolére beaucoup mieux ce mode de transport. Le
transport par I'hélicoptére reste le meilleur choix d'évacuation des polytraumatisés sur
une grande distance [22,40].
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1.4 Conduite a tenir

1.4.1 Devant une détresse circulatoire

Les gestes a faire sont nombreux et délicats [9,13,31,44,46].

1417 Gestes dhémostase

Iis sont nombreux et variés :

- Pansement compressif ou compression manuelle d'une lésion artérielle ;

- Suture d'un scalp hémorragique ;

- Garrot pneumatique en cas d'amputation traumatique ;

- Pose d'une pince hémostatique sur une artére pariétale ou une artére faciale
saighant en jet.

1412 Remplissage vasculaire

Le remplissage vasculaire a toujours débuté par l'installation de deux voies veineuses
périphériques (14 a 16 Gauge) aux membres supérieurs ou sur les veines jugulaires
externes. Si ce type d'abord n'est pas possible une voie centrale est mise en place (les
veines jugulaires internes et fémorales), en raison de leur accés facile et du risque
moindre de complication. Un prélevement sanguin pour groupage est effectué le plutot
possible.

Le remplissage est effectué surtout a l'aide de colloides en raison de leur pouvoir
expanseur.

La transfusion préhospitaliere est réservée aux patients incarcérés dont le dégagement

dure parfois plusieurs heures [15,40].

1413 Préservation au refour vemnmeux

Elle se fait en évitant [22,40] :
- Une position proclive brutale au cours du brancardage :

- Une pose de matériel lourd sur 'abdomen du patient ;
- Une accélération et une décélération brusques au cours du franspory.
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1414 Deétresses circulatoires

Face a ces détresses deux techniques sont nécessaires pour sauver le malade [23]:

- Le drainage thoracique en cas de pneumo ou hémothorax compressif ou bilatéral ;

- Laponction péricardique en cas de tamponnade.

1415 Arrét Cardio-circulatorre :

Devant un arrét cardio-circulatoire, un massage cardiaque est nécessaire. En plus de ce
massage il faut [46,49]:

- Intuber le malade ;

- Prendre une voie veineuse si non deux ;

- Rempliﬁ rapidement le malade ;

- Drainer 'némo et/ou le pneumothorax, I'hémopéricarde.

1.4.2 Devant une détresse Respiratoire

Les gestes d'urgence qui doivent &tre exécutés pour sauver e malade sont [5,23]:

142 1 Controle de la ventrilation

Il se fait par:
- Desobstruction ;
- L'oxygénation a fort débit (10 I/mn) au masque avec ambu au mieux apres

intubation.

1422 Drainage thoracigue

Ce geste est fait devant un pneumothorax ou un hémothorax compressif, mal toloré et
cliniquement évident. Avant tout drainage il faut vérifier I'existence et la nature de
I'épanchement par une ponction exploratrice a l'aide d'une seringue adaptée a une aiguille
fine.



1.4.3 Devant une détresse neurologique :

Une réanimation précoce est nécessaire pour maintenir une normoxie, une hypocapnie
modérée et surtout une hémodynamie stable. .

Les techniques de lutte confre l'eedeme cérébral n'ont de sens qu'en présence dune
ventilation et d'une hémodynamie satisfaisantes et stables.

La protection du rachis repose essentiellement sur le respect de 'axe téte, cou, tronc,
son immobilisation en cas de compression et une évacuation rapide vers un service
spécialisé. [6,14,16,27,31,40].

1.4 .4 Face a la douleur

La douleur et ['agitation du malade, aggravent e choc et perturbent le bon déroulement
de la réanimation.

La préoccupation constante du médecin transporteur doit étre la sédation et |'analgésie.
Les douleurs modérées relevent de l'administration d'analgésiques non morphiniques
intraveineux associés plus ou moins & une benzodiazépine d'action courte. Les douleurs
infenses nécessitent des agen‘rs morphinomimétiques intraveineux associés 4 une
benzodiazépine [12,13,29].

Chez un polytraumatisé conscient I'anesthésie loco-régionale est préférée [29]. Devant
un polytraumatisé en état de détresse, |'anesthésie générale s'impose.
Dans la lutte contre la douleur, des mesures simples comme un contact verbal, rassurant

une immobilisation des fractures ne doivent pas €tre oubliées [13,30].

1.4.5 Protection du polytraumatisé

Les grandes détresses étant contrdlées, le polytraumatisé doit &ire protégé dune
aggravation de ses lésions ou de leurs complications éventuelles. Cette protection se
fait par [12,13]:

- Une immobilisation des foyers de fractures qui diminue la douleur et prévient les
complications (compressions vasculo-nerveuses, embolies graisseuses): Collier
cervical, attelles au niveau des membres ;

- Une protection thermique par la mise a I'abri, le retrait des vétements humides, le
séchage du blessé ;
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- Une prévention de linfection par les mesures dasepsie lors des gestes, les
pansements stériles des plaies et des brilures, 'antibioprophylaxie de la gangrene
gazeuse devant les fractures ouvertes ou des plaies souillées.

Le relais entre les équipes préhospitaliére et hospitaliére se fait par la transmission des
informations entre ces deux équipes accompagnés souvent dune solution de continuité
dans le soins. Rappelons la nécessité d'une transmission orale mais aussi écrite sur une
feuille d'observation. Cette feuille doit comporter le bilan clinique initial détailé
(importance de l'examen neurologique en cas d'anesthésie/ ainsi que I'évolution pendant
le transport et les thérapeutiques instituées.

2. Prise en charge hospitaliere des polytraumatisés

La prise en charge du polytraumatisé dés son arrivé a 'hdpital ne doit laisser aucune
place a I'hésitation ou a limprovisation. Elle fait appel & une logique simple qui permet de
construire une véritable stratégie. Cette derniere est d'autant plus performante qu'elle
repose sur une équipe pluridisciplinaire ayant a sa disposition l'infrastructure lourde d'un
centre specialise [12,13,14,15,25,27,32,35].

2.1 Structure et équipe d'accueil

Le traitement hospitalier d'un polytraumatisé passe par quatre phases [14,15,16,24] :

- La premiére, dont la durée se chiffre en minute, vise essentiellement a rétablir et
préserver les fonctions vitales ;.

- La deuxieme, chiffrée en heure, correspond au bilan [ésionnel et au fraitement
chirurgical ;

- La froisiéme, comptée en jours, constitue la phase postopératoire qui est celle des
complications évolutives ;

- La derniere en fin concerne la rééducation ainsi que la réinsertion sociale,
professionnelle et requiert souvent de longues semaines.

L'accueil hospitalier d'un grand polytraumatisé ne s'improvise pas. Un accueil correct
suppose une structure organisée, des moyens importants en hommes et matériels,
surtout un état d'esprit collectif afin de prendre en charge le polytraumatisé
immédiatement avec intelligence, sans rupture avec ['équipe préhospitaliére et de lui
donner les soins diversifiés et adaptés & son état.
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L'équipe d'accueil est plus importante que les locaux et I'équipement. Elle
comprend [29,40,51]:

2.2

Un anesthésiste réanimateur ;

Un chirurgien viscéral ;

Un neurochirurgien ;

Un chirurgien orthopédiste ;

Un radiologue ;

Un (e) infirmier (e) instrumentaliste :

Un consultant de toutes les disciplines concernées ;
Deux brancardiers.

Stratégies thérapeutiques

La prise en charge pré hospitaliére réalisée par le SAMU est poursuivie & 'hopital. Cette

stratégie a deux bases simples [40,41]:

En premier, stabiliser et si possible traiter une détresse vitale risquant & court
terme de conduire a une issue fatale.

En second, rechercher méticuleusement toutes les Iésions du blessé, car une lésion
oubliée peut se révéler secondairement par une complication dramatique sur le plan
vital ou fonctionnel.

La stratégie thérapeutique recouvre deux aspects [29]:

2.2.1

Le polytraumatisé en état de mort apparente ;

Le polytraumatisé conscient ;

Polytraumatisé en état de mort apparente

Dés |'arrivée du polytraumatisé, les premiers gestes de réanimation d'urgence doivent

etre immédiatement exécutés, parallélement au bilan de dépistage [27,38].

Successivement il faut faire :

La libération des voies aériennes supérieures par l'aspiration des sécrétions et du
sang qui encombrent le nez et la cavité bucco-phanyngée.

L'intubation trachéale : elle doit &tre précise, efficace et vérifiée afin de ne pas
méconnditre une fausse route ou une incubation selective.

La ventilation assistée ;

Le cathétérisme des veines de gros calibre des membres supérieur ou centrale:
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+ Pour prélever du sang pour les examens biologiques d'urgence (greupe sanguin,
hémogramme, hématocrite).

+ Pour installer immédiatement des perfusions de liquides macromoléculaires, en
prenant vite leur relais par des transfusions isogroupe, isorhesus en quantité
importante.

- La mise en place d'une sonde vésicale : elle se fait avec asepsie. Elle permet de voir
les urines, leur couleur et de surveiller la diurése horaire.

- La mise en place d'une sonde gastrique pour vider I'estomac et pour voir I'aspect du
liquide intragastrique.

- Le cardioscope

- Le spirometre (SPO2)

- Autres gestes d'urgence
Ces gestes peuvent s'avérer d'emblée nécessaire :

¢+ Massage cardiaque externe : son efficacité est contrélée par la prise des pouls
périphériques et l'installation d'électrode a I'électrographe.

¢ Compression directe ou pansement compressif d'une hémorragie externe.

+ Fermeture provisoire d'une plaie soufflante du thorax ;

¢ Trachéotomie immédiate : si l'intubation trachéale est impossible du fait dun
fracas de la face ou des maxillaires.

- Traction provisoire d'un ou des membres inférieurs
La stratégie thérapeutique va sortir de la confrontation entre :
+ les résultats du premier bilan clinique et paraclinique ;
¢ les résultats de la réanimation d'urgence ;
+ le degré de gravité vitale des Iésions associées.
Chez le polytraumatisé grave, les |ésions d'ordre vital seront traitées en premier lieu
crane-thorax.

Chez le blessé dans le coma, le traitement des Iésions des membres comportera :

- Laréduction immédiate des luxations ;
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- La réduction orthopédique des fractures, suivie de leur contention par pldtre
prenant les articulations en position de fonction et évitant des zones de
compression, source d'escarres ;

- Le parage ef suture des plaies.

Le traitement définitif des fractures sera entrepris dés que la réanimation le

permettra en un temps opératoire si possible par une ou deux équipes chirurgicales.

2.2.2 Polytraumatisé conscient

Ce polytraumatisé est conscient, mais I'état de choc est évident devant : la paleur de
la peau et des muqueuses, le pouls petit et filant et la tension artérielle abaissée. Il
faut immédiatement exécuter les premiers gestes de réanimation [5,24,40,41] :

Cathétérisme des veines de gros calibres des membres supérieurs

- Pour prélever du sang pour les examens biologiques d'urgence : groupe sanguin,
Rhésus, hémogramme, hématocrite ;

- Pour installer immédiatement, des perfusions de liquides macromoléculaires, en
prenant vite leur relais par des transfusions iso-groupe, iso-rhésus en quantité
importante.

A ces gestes peuvent s'associer des conduites spécifiques en cas de :
- Traumatisme crdnien

Le blessé est conscient, I'examen neurologique initial est normal. Il faut établir une
surveillance étroite si I'examen a mis en évidence :

¢ Une perte de connaissance initiale, méme tres bréve au moment de l'accident

¢ Une douleur provoquée a la pression d'une fosse temporale :

¢ Un trait de fracture sur la radiographie du crane.
La comparaison des examens répétés est décisive. Elle permet de connditre : le tableau
de l'aggravation progressive de I'état neurologique et le tableau de I'état stationnaire.

- Lésions thoraciques

La stratégie thérapeutique comportera :
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¢+ Un premier temps abdominal ou thoracique pour réintégrer les viscéres hernies
en place dans I'abdomen, rechercher des lésions associées et fermer la breche
diaphragmatique ;
¢ Un deuxieme temps en salle aseptique pour le traitement définitif des fractures.
- Lésions abdominales

Il faut, sous réanimation, répéter les examens cliniques et biologiques ainsi que la
ponction de l'abdomen, quelques heures plus tard si le liquide recueilli par siphonage,
apres lavage, devient rose voire franchement rouge contenant d'autant plus de globules
rouges, il signe I'némopéritoine progressif et impose la laparotomie immédiate pour

découvrir la |ésion responsable et faire 'hémostase.
- Lésion des membres et du rachis

Les fractures des membres peuvent masquer un déficit moteur, géner son appréciation
exacte, lors du bilan clinique de dépistage. Seul un examen complet et systématique peut
éviter la méconnaissance des lésions rachidiennes quand elles ne dominent pas le tableau

clinique.
On note deux méthodes de traitement de ces lésions :
- Traitement orthopédique :

¢ Au niveau des membres: Il comporte successivementla réductionet la
contention par platre ;

¢ Au niveau du rachis cervical : La réduction est progressive par traction cranienne
au lit et sous contrdles répétés, cliniques et radiologiques, la contention par
minerve pldtrée,

¢ Au niveau du rachis dorsolombaire : La réduction dans les fractures tassements
avec un arc postérieur intact en hyperlordose et la contention par corset platré.

- Traitement chirurgical

Il comporte successivement la réduction chirurgicale sans manceuvre brutale sous le
contrdle de la vue et la contention, solide de modalité variable. On a le choix entre une
ostéosynthése postérieure et une arthrodese vertébrale plus ou moins associées a une
synthese métallique [6] .



VII. REEDUCATION ET REINSERTION SOCIALE DU POLYTRAUMATISE
La récupération par un polytraumatisé de ses différentes fonctions dépend certes d'un
bon fraitement mais aussi d'une rééducation bien conduite [20,40,41]. La rééducation du

polytraumatisé.commence dés son admission au service de réanimation [29]. Il faut, dés

les” premiéres heures, voire dés la sortie de la salle dopération, Iutter contre
Iencombrement bronchique, contre l'apparition des escarres par des changements de
position fréquente, des massages. Les interventions dostéosynthéses permetfent et
facilitent ce nursing [31].

La prevention de la stase veineuse dans les membres inférieurs par la mobilisation
passive des segments de membre. Les différentes articulations doivent entre les
mobilisations &tre mises au repos en position de fonction [9].

A la phase de la convalescence, les centres de rééducation viendront parfaire la prise en
charge de ses blessés tant au niveau fonctionnel y compris I'appareillage, qu'au niveau
psychologique, pour réaliser la meilleure réinsertion socioprofessionnelle et familiale
132].

Les traumatisés crdniens demandent en particulier un long travail pour favoriser leur
reinsertion et ceci des leur admission en réanimation. L'ergothérapeute et foute I'équipe
soignante participent activement a ce travail.

L'accident représente pour tout traumatisé un événement violent, subi, inattendu qui
vient bouleverser trés brusquement son organisation physique [40]. Malgré I'apparente
parenthese dans la vie du blessé <trou - réa > concernant la période de réanimation, il
existe en réalité un vécu difficile & surmonter, fait d'agressions multiples et de
sensations de type carcéral (ce malade est souvent attaché aux barres du lit & la
potence portant la perfusion etfc.). Ceci suffit d expliqguer des réactions possibles de
fuite, & l'origine de I'état d'agitation parfois importante.

Chez les polytraumatisés conscients, c'est donc primordial dinstaurer un diagnostic
précoce et de souligner le rdle de I'entourage (personnel soignant et famille). I| est
important de donner des informations précises et de répondre aux interrogations pour
diminuer foute angoisse. Cette attitude demande du temps et de la sollicitude, mais
donne des résultats aussi efficaces qu'un traitement trop rapide par un franquillisant qui

occulte le probleme [20].



Le poiytraumatisé, porte et aidé dans un gremier temps par son 2nfourcge, qui le prend
en charge, trouvera ainsi les conditions favorables a sa propre réinsertion. La longue
chdine de soins pluridisciplinaires et une lutte de tous les instants pouvant aboutir a la

victoire du polytraumatisé [20].
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1. Cadre d'étude

Notre étude a été menée dans le Service des Urgences Chirurgicales (S.U.C)et dans le
Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie de I'hdpital Gabriel TOURE de
Bamako. -

1.1 Situation Géographique

L'hopital Gabriel TOURE est un ancien dispensaire de la ville de Bamako, capitale
administrative et politique du Mali. II est devenu hopital le 17/02/1959 et prenant le
nom de Gabriel TOURE en hommage d'un éfudiant mort de peste contractée aupres d'un
de ses patients. L'hopital Gabriel TOURE est situé au centre ville en commune II et a
cheval entre les communes IT et III.

1.2 Locaux

127  Service des Urgences Chirurgicales e /Hopital Gabrie!/ TOURE ‘

Situé & I'Ouest de I'hdpital, c'est un batiment a un seul niveau comportant :

- Un bureau du chef de service avec toilettes ;

- Une salle servant de secrétariat du chef de service ;

- Un bureau pour le chef de service adjoint

- Un bureau pour le major ;

- Un bureau pour les médecins généralistes ;

- Un bureau pour le gestionnaire ;

- Deux chambres de garde avec douche interne pour respectivement internes et
infirmieres :

- Deux toilettes pour patients hospitalisés ;

- Une salle d'accueil - ri avec six boxes a six lits ;

- Une salle de déchoquage avec deux lits ;

- Deux salles de réanimation avec quatre lits chacune ;

- Trois blocs opératoires ;

- Une salle de stérilisation.
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122 Service dOrthopeédie et de Traumatologie

Situé au nord de I'ndpital, c'est un batiment comportant :

- Un bureau pour le chef de service :

- Unbureau pour les assistants chefs de clinique ;
- Un bureau pour e Major ;

- Une salle pour les internes ;

- Une salle de garde pour les infirmiers ;

- Quatorze salles d'haspitalisation avec au total cinquante trois lits.

2. Période d'étude

L'étude s'est déroulée du ler janvier 1999 au 30 avril 2000.

3. Type d'Etude
Une enquéte longitudinale basée sur un recrutement hospitalier exhaustif des

polytraumatisés et le suivi de leur évolution sous fraitement et aprés traitement.

4. Population d'étude

Il s'agissait de tous les patients admis au Service des Urgences de ['Hopital Gabriel
TOURE pour polytraumatisme quelle qu'en soit la cause et qui présentaient au moins

deux lésions périphériques graves avec perturbation d'une des fonctions vitales.

5. Echantillonnage

5.1 Critére d'inclusion

Ont été inclus dans notre étude :

- Les patients ayant été admis au SUC de I'hopital Gabriel TOURE pour traumatisme,
quelle qu'en soit la cause et qui présentaient au moins deux Iésions périphériques
graves avec perturbation d'une des fonctions vitales ;

- Les patients admis pour polyfracture ou polyblessure et ayant secondairement

présentés une perturbation d'une des fonctions vitales.
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5.2 Critere de non-inclusion

Ont été non inclus dans notre étude :
- Tout patient admis pour polyfracture ou polyblessure dont ['évolution n'a pas connu
une perturbation d'une des fonctions vitales.

- Tout polytraumatisé décédé avant 'admission a I'hdpital Gabriel TOURE.

6. Recueil des donnees

Le recueil des données a été fait sur des questionnaires individuels (Cf. annexe) remplis
a partir des documents suivants :

- Registres d'enregistrement des patients du SUC de 'hépital Gabriel TOURE ;

- Dossiers individuels des patients au niveau du Service d'Orthopédie et de
Traumatologie de 'hdpital Gabriel TOURE ;

- Interrogatoire des patients et/ou des accompagnants (sapeurs pompiers, policiers,

gendarmes, parents).

7. Etapes de l'enquete

7.1 Elaboration des fiches d'enquétes

La fiche d'enquéte a été élaborée par I'étudiant et corrigée par le Directeur de these.

7.2 Deéroulement de l'enquéte ou technique de collecte de données

Tous les patients ont été admis au Service d'Urgence Chirurgicale avant détre
transférés dans le Service d'Orthopédie et de Traumatologie.

A 'admission au Service d'Urgence Chirurgicale, les patients sont enregistrés dans un
registre d'accueil, ils sont immédiatement dirigés vers l'unité de déchoquage ot il y a une
fiche «accueil -tri» remplie a partir de linterrogatoire des patients et/ou des

accompagnants et de la mesure des parametres vitaux .
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Les patients bénéficient ensuite

- d'un examen physique complet avec évaluation du score de GLASGOW ;

- dune thérapeutique appropriée, aprés stabilisation des fonctions vitales, ces
patients sont dirigés vers ['unité de réanimation ou le bloc opératoire.

- dun examen paraclinique : biologique et Radiologique aprés stabilité sur le plan
hémodynamique, neurologique et respiratoire, les patients sont transférés au
Service d'Orthopédie et de Traumatologie pour une prise en charge des Iésions
traumatiques.

A leur admission les patients bénéficient :

- d'un examen clinique complet et correct ;
- dune surveillance des fonctions vitales ;
- des examens radiologiques selon le siege des Iésions ;

- d'un traitement orthopédique ou chirurgical en fonction du type de Iésions osseuses.

Nos patients étaient suivis pendant une période variable de deux a six mois.

La surveillance était fonction du type de traitement. Le malade ayant bénéficié dun
traitement orthopédique était vu le lendemain dans son lit pour le contrdle du pldtre. Un
contréle radiologique était effectué pour apprécier le degré de réduction obtenu ou
décelé un déplacement secondaire, ce contrdle pouvait étre répété a divers moments en
cas de nécessité.

Apres la sortie de 'hdpital, les patients étaient revus chaque mois. Des l'ablation des

platres, ils étaient confiés aux kinésithérapeutes pour la rééducation.

Dans le cas des traitements chirurgicaux, les patients étaient suivis dans les services
jusqu'd la cicatrisation de la plaie opératoire. La rééducation était débutée au lit du
malade. A

Apres la sortie de I'hopital, la surveillance était la méme que dans le fraitement
orthopédique.

Les patients opérés pour traumatisme abdominal étaient suivis aussi par la chirurgie

générale.



8. Variables a étudier

Nous avons fait un listing des variables, la nature et la technique des mesures.

Variables Nature Techniques de collecte
| Sexe Qualitative Interrogatoire
| Age Quantitative Interrogatoire
Profession Qualitative Interrogatoire

Lieu de l'accident Qualitative Interrogatoire
Element causal Qualitative Interrogatoire
Nature de I'accident Qualitative Interrogatoire
Siege des Iésions Qualitative Examen
Associations Iésionnelles Qualitative Examen
Fonction vitale perturbée Qualitative Examen
Statut des secouristes Qualitative - Interrogatoire
‘ Imagerie Médicale Qualitative Constatation
; Evaluation de Glasgow Qualitative Examen
Traitement Qualitative Constatation
Résultats du traitement Qualitative Examen
Durée d'hospitalisation Quantitative Compte

9. Critére d'évaluation de I'état du patient aprés traitement

Ces criteres nous ont permis de classer nos patients en :

9.1 Patients décédés : soit au niveau du SUC ou au niveau du service d'orthopédique -

traumatologie.

9.2 Patients guéris sans Séquelles

- Ne signalant aucune plainte fonctionnelle aprés la sortie ;

- Avec une bonne cicatrisation des |ésions périphériques. C'est un patient avec une

bonne consolidation sur le plan anatomique et fonctionnel.




9.3 Patients guéris avec séquelles

- Tout malade guéri avec séquelles sans grande incidence sur sa vie professionnelle
- Malade vivant bien en harmonie avec ses séquelles ou malade dépendant d'une tierce
personne.

10. Traitement et aﬁalyse des données

La saisie et I'analyse des données ont été faites sur Logiciel Epi Info version 6.0.
Le texte et les tableaux ont été saisis sur Microsoft Word 2000 et les représentations
graphiques ont été faites a partir du Logiciel Microsoft Excel 2000.

Pour la comparaison des proportions, nous avons utilisé le khi? de Pearson et le test

d'Odds Ratio (OR) lorsque les criteres d'utilisation du premier test n'étaient pas remplis.

11. Difficultés opératoires

- Les dossiers au niveau du SUC étaient souvent incomplets ;
- Insuffisance de coopération des accompagnants a fournir tous les renseignements
nécessaires sur leurs patients ;

- Insuffisance de la documentation disponible sur le sujet au Mali.
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I. RESULTATS DESCRIPTIFS :

1. Données Epidémiologiques :

Tableau I : Répartition des polytraumatisés suivant les tranches d'dges

Tranches d'dges Nombre de cas Fréquence en %
0-9ans 4 71%
10~ 19 ans 7 125 %
20 - 29 ans 16 28,6 7%
30-3%ans 13 233 %
40 - 49 ans 10,7 %
50 - B9 ans 107 %
60 ans et plus 7.1 %
Total 56 100 %

L'age minimum était de 7 ans et le maximum 77 ans. Les sujets de la tranche d'dge (20

- 29) ans étaient les plus touchés avec 28,6 % des cas.

Tableau IT: Répartition des polytraumatisés suivant le sexe

Sexe Nombre de cas Frequence en %

Masculin 45 80,4 %

Féminin 11 19,6 %
Total 56 100 %

Sexe ratio : 4,09 en faveur de '"homme

Les hommes étaient concernés dans 80,4 % soit 45 cas sur H6.

Les femmes ne représentaient que 19,6 % (11 cas sur 56).
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Tableau IIT : Répartition des polytraumatisés suivant la profession

Profession Nombre de cas Fréquence en %

Ouvrier 12 214 %
Chauffeur 9 16,1 %
Cultivateur 8 143%
Fonctionnaire 6 10,7 %
Ménagere 6 10,7 %
Scolaire & Universitaire 4 71 %

Commer¢ant 3 54 %
Autres™ 8 143 %
Total 56 100 %

*Tous patients admis sans précision de profession.

Le tableau ITI nous a permis de constater que toutes les couches socio-professionnelles

ont été touchées.

Les ouvriers représentaient 21,4 % des victimes

Tableau IV : Répartition des polytraumatisés suivant la provenance

Provenance Nombre de cas Fréquence en %
Bamako 45 80,4 %
Autres localités 11 19,6 %
Total 56 100

Les 80,4 % des victimes étaient de Bamako.
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Tableau V : Répartition des polytraumatisés suivant I'étiologie

Etiologie Nombre de cas Fréquence en %
Accidents de la voie publique 51 911 %
Accidents domestiques 5 8,9 %
Autres™ 0 0
| Total 56 100 %

*Accident de travail ; tentatives de suicide ; chutes de montagne.

Les accidents de la voie publique ont été I'étiologie la plus fréquente dans notre
étude avec 91,1 %.

Tableau VI : Répartition des polytraumatisés suivant le mécanisme

Mécanisme Nombre de cas Frequence en %

Auto - moto 18 321 %
Auto - pieton 16 28.6%
Moto - piéton 8 14,3 %
Auto mobile seule 7 125 %
Eboulement 5 89 %
Auto - train 1 18 %
Auto - auto 1 18 %

Total 56 100 %

Le mécanisme Auto - Moto était le type le plus fréquent dans notre étude avec 18 cas
sur 56 soit 32,1 % des cas.

Tableau VII : Répartition des polytraumatisés suivant le statut des secouristes

Secouristes Nombre de cas Fréquence en %
Parents ou témoins 45 804 %
Agents sanitaires 6 10,7 %
Sapeurs pompiers 5 8,9 %

Total 56 100 %

Les malades étaient transportés dans 80,4% des cas par les parents ou les témoins de
I'accident.
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2. Données Cliniques 2t paraclinigques :

Tableau VIII : Répartition des polytraumatisés suivant le score de Glasgow

Score de Glasgow

Nombre de cas

Fréquence en 7%

3-8 29 51,8 %
9-12 17 304 %
13-15 10 17 8%

Total 56 100 %

Les scores de Glasgow compris entre 3 - 8 représentaient la majorité (51,8 %) de notre

série.

Tableau IX : Répartition des polytraumatisés suivant les détresses vitales

Détresse vitale Nombre de cas Fréquence en %
Cardio-neurologique 26 46,4 %
Cardio-respiratoire-neurologique 24 429 %
Respiratoire-neurologique 3 53 %
Cardio circulaire isolée 1 18 %
Respiratoire isolée 1 1,8 %
Neurologique isclée 1 1.8 %

Total 56 100 %

La détresse cardiovasculaire + la détresse neurologique étaient les plus rencontrées

dans notre série 46,4% ainsi que la détresse Cardio Respiratoire et Neurologique avec

42, 9% des cas.

Tableau X : Répartition des polytraumatisés suivant le siége des lésions

Siege des lésions Nombre de cas Fréquence en %
Crdne 55 32%
Membres + Bassin 47 273 %
Thorax 36 21 %
Abdomen 25 145 %
Vertébre 9 52 %
Total 172 100 %

Les lésions au niveau du crdne ont été les plus fréquentes avec 32% des cas suivis des
[ésions des membres et du bassin dans 27,3 %.
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Tableau XTI : Répartition des polyfraumatisés suivant les |ésions associces

Lésions associées Nombre de cas | Fréquence en %

Crane + thorax + membres 19 339%
Crane + membres 11 196 %
Créne + thorax + abdomen + rachis + membres 9 16,1 %
Crane + thorax + abdomen 9 16,1 %
Crdne + abdomen + membres 7 125 %
Crane + abdomen 18%

Total 56 100 %

Le type de Iésions associées le plus fréquent a été les lésions du crdne + les |ésions du
thorax et des membres avec 33,9 % des associations rencontrées.
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Tableau XIT : Répartition des polytraumatisés suivant le type d'imagerie

Type d'imagerie Nombre de cas Fréequence en %
Radiographie standard 47 84 %
Echographie 4 71 %
Scanner 18 %
Rien* 4 71%

Total 56 100 %

*Patient n‘ayant bénéficié aucune imagerie médicale.

La radiographie standard était effectuée chez 47 patients sur 56 soit 84 % des cas.




3. Donnees Therapeutiques :

Tableau XIIT : Répartition des patients suivants les gestes d'urgence effectués.

Gestes Nombre de cas Fréquence en %
- Remplissage 50 532 %
- Intubation 32 341%
- Massage Cardiaque externe 7 7.4%
- Drainage 5 5,3%
Total 94 100 %

Le remplissage (53,2 %) et l'intubation (34,1%) constituaient les gestes d'urgences dans
notre étude.

Tableau XIV : Répartition des polytraumatisés suivant les gestes chirurgicaux
prafiqués en urgence

Gestes chirurgicaux Nombre de cas Fréquence en %
Laparotomie 1 579 %
Réductions et contentions 7 36,8 %
Amputation 1 53%

Total 19 100 %

Dans notre série au niveau du service des urgences 57,9 % des patients ont bénéficié la
laparotomie.

Tableau XV : Répartition des polytraumatisés suivant les traitements faits en
orthopédie traumatologie.

Traitements Nombre de cas Fréquence en %
Orthopédique 34 312 %
Rééducation 32 294 %
Médical 31 28,4 %
Chirurgical 12 11%

Total 109 100 %

Le traitement orthopédique concernait 34 patients (31,2 %) et le traitement chirurgical
(11 %).
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Tableau XVI : Répartition des polytraumatisés suivant les gestes chirurgicaux et les

|ésions rencontrées

Gestes chirurgicaux

Lésions rencontrées

Laparatomie

Amputation

Réduction et contention

Enclouage centro-médullaire

Plaques vissées et lames plaques

Fixateurs externes

]

6 ruptures spléniques
2 ruptures hépatiques
1 contusion hépatique
2 contusions vésicales
1 écrasement du 2™ et 3*™ orteils

du pied gauche

5 fractures ouvertes des deux os de
la jambe
2 fractures ouvertes au hiveau des

membres supérieurs

6 fractures fémorales diaphysaires
fermées
2 fractures tibiales diapnysaires

2 fractures fémorales sous
trochanterienne

1 fracture tibiale

1 fracture supra et intercondylienne

fémorale

Les lésions les plus fréquentes étaient les fractures fémorales et les ruptures

spléniques.
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4. Données Evolutives :

Tableau XVII : Répartition des polytraumatisés suivant la durée d’hospitalisation :

Durée d'hospitalisation

Nombre de cas

Fréquence en %

—

Moins de 24 heures
1-5 jours

6 - 15 jours

16 - 20 jours
21-25 jours

26 - 30 jours

30 jours et plus

12
10

2
17

Total

56

21,4 %
179 %
16 %
36%
71%
3,6 %
304 %

La durée moyenne d'hospitalisation était de 27,2 jours soit environ 27 jours avec des

extrémes de 4 jours a 195 jours d'hospitalisation.

100 %

Tableau XVIII : Répartition des polytraumatisés suivant les résultants des

traitements

Résultats Nombre de cas Fréquence %
Guérison sans séquelles 15 268 %
Guérison avec séquelles 17 303 %
Décédés 24 429 %
Total 56 100 %

26,8 % des polytraumatisés ont été guéris sans séquelles.

Nous avons relevé 24 cas de déceés dont 2 cas au Service d'Orthopédie Traumatologie et

22 cas au Service des Urgences.



II. RESULTATS ANALYTIQUES

Tableau XIX : Répartition des polytraumatisés suivant le Glasgow et la durée

d'hospitalisation

Glasgow 3-8 9-15 Total
Durée N % N i % N { %o
De 0- 15 jours 18 (58,1) 13 (41,9) 31 (55.4)
16 jours et plus 11 (44) 14 (56) 25 (44.6)
Total 29 (51,8) 27 (48,2) 56 (100) J

L'analyse statistique de ce tableau montre qu'il n'existait pas de différence significative

entre la durée d'hospitalisation et le Glasgow.

OR=176;IC=[053 a 5,95]

Tableau XX : Répartition des polytraumatisés suivant le nombre de déces et la durée

d'hospitalisation

Déces Décédés - Vivants Total
Durée N % N % N %
(55.4)
De 0- 15 jours 17 (54.8) 14 (12,5) 31
|16 jours et plus 7 (28) 18 (72) 25 (44,6)
Total 24 (42,9) 32 (57.1) 56 (100)

Ce tableau montre qu'il y avait pas de différence significative entre le nombre de décés

et la durée d'hospitalisation.
OR=3,12; IC=[0,88a1142]
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Tableau XXI : Répartition des polytraumatisés suivant le nombre de déces et le score

de Glasgow.
Déces Décédés Vivants Total
W N | % N % N %
3-8 19 (65,5) 10 (34,5) 29 (51,8)
9-15 5 (185) | 22 | (@815 | 27 (48.2)
Total 24 (42,9) 32 (57.1) 56 (100)

Statistiquement ce tableau montre qu'il existait une différence significative entre le
nombre de déces et le score de Glasgow.
Ch?:2107;ddl:11;p:0,032;

Tableau XXTIT : Répartition des polytraumatisés suivant le nombre de déces et le statut

des secouristes

T Déces Décédés Vivants Total

smm N % N | % N %

Agents sanitaires et Sapeurs 3 (27.3) 8 (72,7) 11 (19,6)

pompiers

Parents et témoins 21 (46,7) 24 (53,3) 45 (80,4)
Total 24 (42,9) 32 (57,1) 56 (100)

Ce tableau indique qu'il n'y a pas de différence significative entre le nombre de déces et

le statut des secouristes.

Chi?:593:ddl:3;p:0,115.
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Tableau XXIII: Répartition des polytraumatisés suivant le nombre de déces et le

mécanisme Auto - moto

K{{ Décédés Vivants Total
thecamsme N /A N 7o N Yo

Auto - moto 10 (41.7) 8 (25) 18 (32.1)
Autres* 14 (53.8) 24 (75) 38 (67.9)
Total J 24 (42,9) | 32 |(57.1) } 56 (100)

* Autres : auto seul, auto-piéton, auto- train, moto-piéton , éboulement

Statistiquement ce tableau ne montre pas de différence significative entre le nombre
de déces et le mécanisme (auto - moto contre autres).

OR=214;IC=[0594a7,.93]

Tableau XXIV: Répartition des polytraumatisés suivant le nombre de décés et le

mécanisme auto - piéton

Déces Décédeés | Vivants | Total
Mécanisme N \ % N % N %
Auto - pidton 7 (29,2) 9 | (281) 16 28,6
Autres* 17 (70.8) | 23 | (719) | 40 714

Total 24 J (42,9) | 32 |(57,1)| 56 (100)

* Autres : auto seul, auto-moto, auto- train, moto-piéton , éboulement
Statistiquement ce tableau ne montre pas de différence significative entre le nombre

de déces et le mécanisme (auto - pieton contre autres).
OR=105;1C=[0,28 43,98]
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Notre étude a porté sur 56 patients recensés dans le service des urgences chirurgicales
et le service dorthopédie et de fraumatologie de I'ndpital Gabriel TOURE. Ilsy étaient
transportés, soit par les parents ou témoins, soit par les agents sanitaires ou les
sapeurs pompiers. Ce fravail nous a permis de dégager quelques caractéristiques des
polyfraumatisés.

1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES :

1.1 FREQUENCE

De l'analyse de nos résultats, la fréquence des polytraumatismes de notre série était de
4 5% de I'ensemble des malades recus en orthopédie - traumatologie. Plusieurs études
ont frouvé la méme fréquence.

TOUNKARA C.[49] en a trouvé 4,4%.

Pour YEMO F. [53] la fréquence était de 5% a I'hdpital de Brazzaville.

BRAUN J.B et col. [8] Avaient trouvé 10% & Belfort.

Cette faible fréquence s'explique par le fait que les réanimateurs ne s'occupent que des
polytraumatisés arrivés vivants a I'hdpital.

1.2 AGES

Dans notre étude, nous constatons une forte prédominance des polytraumatismes avant
50 ans (82,1 % des cas).

Les polytraumatismes étaient moins fréquents aux dges extrémes avec 7,1 % des cas
avant 10 ans et 7,1 % a partir de 60 ans.

La tranche d'dge de 20-29 ans était la plus représentée avec 16 cas sur 56 soit 28,6 %
des cas.

Ceci peut s'expliquer par le fait que les adultes jeunes constituent la couche active,
productive et la plus mobile.

Nos résultats concordent avec la plupart des études effectuées sur les
polytraumatismes.

Au Mali, TOUNKARA C [49] a trouvé une fréquence élevée dans la tranche d'dge 21-30.
En Cote d'Ivoire, AMOUKOQU et Col. [2], ont observé une fréquence de 25 % entre
20-30ans.

En France OTTENI J.C a frouvé une fréquence de 008 % a 0,25 %, denfants
polytraumatisés en chirurgie.

1.3 SEXE
Une prédominance masculine a é+¢é notée dans notre étude (80,4 % des cas).

Un résultat similaire ressort des études de TOUNKARA au Mali et 'étude faite en Cote
“d'Ivoire avec respectivement 69,69 % et 2 femmes pour 5 hommes [2,49].
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Cette prédominance masculine semble s'exsliquer par le fait que les hommes constituent
la couche la plus mobile et la plus exposée aux accidents. Et que les femmes sont plus
prudentes en matiere de conduite.

1.4 PROFESSION

Toutes les couches socio-professionnelles étaient touchées, avec une prédominance chez
les ouvriers 12 cas sur 56 soit 21,4 %.

Cette fréquence élevée pourrait s'expliquer par la non organisation de cette couche et
leur déplacement élevé car constituée de commergants ambulants.

Tres peu d'étude font cas de la profession des patients.

1.5 PROVENANCE

Dans notre série, nos patients viennent en majorité de Bamako (80,4%), ceci s'explique
par le lieu de recrutement qui était I'h6pital Gabriel TOURE.

1.6 CIRCONSTANCES DE SURVENUE

Dans notre étude, les accidents de la voie publique représentaient 91,1 % des étiologies,
les autres causes concernent les éboulements 8,9 %.

En France, Otteni J.C a trouvé 70% d'accidents de la voie publique (40).

Dans le district de Bamako, nous constatons une augmentation considérable du parc
automobile, des chauffeurs non qualifiés, la non limitation de vitesse dans certaines
arteres des quartiers populeux et la recrudescence des engins a deux roues qui pourrait
expliquer le taux élevé des accidents de la voie publique.
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2 ASPECTS CLINIQUES

Tous les malades répertoriés dans notre série étaient dans un état grave.

La notion de perte de connaissance ou coma ont été notés dans 98 % des cas. Le score
de Glasgow était dans 51,8 % des cas compris entre (3-8). D'autres signes tels que la
tachycardie, la tachypnée, I'agitation et les convulsions seraient aussi fréquents.

Les lésions anatomiques associées a ses signes étaient :

- les [ésions au niveau du crane 55 cas sur 56 soit 98.2 %
- les lésions thoraciques dans 64,2 %
- les lésions abdominales dans 44,6 %

Nos résultats concordent avec la plupart des études effectuées.

Pour les [ésions du crdne, TOUNKARA C. estime & 87,63 % [49] BRAUN J.B et Col.
donnent 62,50 % [20].

GERARD VY. et BARRE J. précisent que 2/3 des polytraumatisés présentent un
traumatisme crdnien (10), SZERNOVIC Z. [47] fait état de 72 % . ‘

Pour les lésions thoraciques, CHEVAIS et SZERNOVIC Z. [15,4D} ont trouvé
respectivement 35 % et 50 % .

Pour les lésions abdominales CHEVAIS [15] a trouvé 30 a 40 %.

Pour les lésions des membres et du bassin, en parcourant la littérature nous avons
remarqué dans tous les cas un taux supérieur ou égal @ 70 %. Et dans notre étude sa
fréquence était 83,9 %.

De l'analyse de notre étude nous avons frouvé :
- 62,5% d'association triple dont 33,9% d'atteinte crane-thorax - membres (bassin
inclus).
- 18,4 % d'association double.
- 16,1 % d'association quadruple.

Nos constatations sont différentes des autres travaux. TOUNKARA C.[49] en a trouvé
57,57 % d'association anatomique double. SERZNOVIC Z. [47] a trouvé 70 % de lésions
double, 20 % de lésions triples et 7 % de quatre lésions .

Cette différence s'explique par la fréquence élevée dans notre étude des
polytraumatismes par le mécanisme auto-moto, auto-piéton et moto-piétons (75% des
cas). Ces patients lors de l'accident ont subi successivement :

- un choc contre l'obstacle

- un choc secondaire aprés projection et chute sur le sol.

A partir de ces résultats nous nous sommes rendus compte de la complexité du probleme
- des polytraumatisés. Et que le polytraumatisme est une entité difficilement saisissable
car chaque étude ne fait qu'apporter des faits nouveaux d'ou la remarque de FAVRE:
« le polytraumatisme est une invention des réanimateurs et des sauveteurs »[49).
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3. ASPECTS PARACLINIQUES

Dans cette série une partie de nos patients n'a pas bénéficié d'examens
complémentaires (5,4 %) cela pour plusieurs raisons.

- Manque de moyens.

- Pannes prolongées des appareils radiographiques ;

- Importances des désordres hémodynamiques et ventilatoires qui n‘autorisaient pas
le déplacement des patients.

Les bilans effectués sont dordre radiologiques (radio-standard, échographie,
scannographie) et d'ordre biologique (NFS-VS, groupe rhésus, gazométrie)

3.1 - Examens radiologiques

Au total 84 % des patients ont bénéficié de la radiographie standard. L'Echographie a
été faite chez 4 malades soit 7,1 %, le scanner chez 1 malade soit 1,8 %, 7,1 % des
patients n'ont rien regu comme examens radiologiques cela s'explique par leur déces
précoce.

3.2 Examens biologiques
Au niveau biologique la gazométrie artérielle, I'ionogramme sanguin sont indispensables
au réajustement thérapeutique. Ii a été difficile d'obtenir ces types d'examen du fait

qu'ils ne sont pas dosés dans notre structure hospitaliere. Tous nos patients ont
bénéficié des examens biologiques (groupe rhésus, NFS - VS).

4. ASPECTS THERAPEUTIQUES.

Chez les polytraumatisés le mode d 'évacuation et les soins sur le lieu de
l'accident sont importants. Dans notre série, 6 malades sur 56 soit 10,7% des
cas ont été évacués par un service sanitaire et aucun malade n'a regu des soins
immédiats. Cette situation montre l'absence totale de tout acte de secourisme dans le
systeme d'alerte au Mali.

Le traitement médical et surtout la réanimation sont foujours nécessaires méme en

I'absence de lésions focalisées intra ou extra cérébrales. Son but outre le maintien des

grandes fonctions vitales est de contrdler et de traiter les variations intracraniennes.
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En comparaison a la littérature [5,6,8,10,11,14,17,15,20,21,23,25,26], les grands
principes thérapeutiques de la prise en charge des polytraumatisés en réanimation sont
respectées. Ils comportent dans les formes graves (Glasgow inférieur 4 8) :

- Une ventilation artificielle en maintenant une oxygénation efficace :
- Une surélévation de 30° de la téte du blessé dans un plan sagittal median en
dehors de toute hypovolémie ;

- Des apports hydrosodés suffisants pour maintenir une bonne volémie ;

- Unmaintien d'une bonne pression systolique ;

- Laprévention et le traitement des troubles neurovégétatives ;

- Plus ou moins le traitement de 'cedéme cérébral ;

- Le Nursing.
Dans notre série, 50 remplissages, 32 intubations, 11 laparotomies et 7 réductions et
contentions ont été réalisés comme des gestes d'urgences. D'ou la définition proposée
par FREYSZ, anesthésiologiste au CHR de Dijon "le polytraumatisé est par définition, un
sujet qui saigne, souffre et s'étouffe de fagon précoce et quasi-simultanée .."[49]. Ce
patient mérite donc une prise en charge rapide et urgente par une équipe
pluridisciplinaire rodée depuis les lieux de 'accident jusqu'a I'hopital.

5. ASPECTS EVOLUTIFS

Notre étude dénombre 57,1% de guérison et 42 9% de déces.
Parmi les malades guéris :

- Le taux de cas favorables est de l'ordre de 26,8% ;
- L'existence de séquelles est de 30,3% des cas.

La surveillance de nos malades a été essentiellement clinique et basée sur le score de
Glasgow.

Il est a noter que tous les patients dont le score de Glasgow est entre 9 - 15 sont tous
guéris (81,5%) contre 18,5% de décés et que lorsque le score est entre 3 - 8 un déces
rapide (65,5%) contre 34,5% de guérison.
En France, BENDENOUN Alain trouvait [6] :
. Glasgow Coma Score : 3 - 5 avec 70% de déces :

- Glasgow Coma Score > 8 : 35% de déces.
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Il y a une différence significative entre le score de Glasgow et le nombre de déces. Ce
qui explique que lindice de Glasgow est un bon indicateur de pronostic chez les
polytraumatisés avec une atteinte crdnienne.

La mortalité des polytraumatisés est en regle élevée, TOUNKARA C. [49] au Mali, a

trouvé 14 déces soit 42,42%. Les résultats rapportés par les équipes européennes
[4,12,20,22,54] étaient de l'ordre de 50%.

De ces études, il appardit clairement que la mortalité est de l'ordre de 1 sur 2. Ce taux

de mortalité, dans notre série, s'explique par :

La gravité du tableau clinique (score de Glasgow inférieur a 8) ;

Le ramassage et le transport inadaptés des malades ;

L'absence de réanimation préhospitaliére ;

L'absence d'un service de neurochirurgie et de scanner a I'HGT pour une prise en
charge précoce de patient présentant des troubles neurologiques importants ;
L'absence d'une banque de sang a I'HGT ;

Le manque de personnels qualifiés a la prise en charge des polytraumatisés.

Cependant, I'évolution des polytraumatisés peut &tre améliorée par une stratégie de

prise en charge mieux organisée aussi bien au niveau du ramassage qu'au niveau du

Service des Urgences Chirurgicales et de Traumatologie.
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Dans notre étude des aspects épidémiologiques et de prise en charge  des
polytraumatisés dans le Service des Urgences Chirurgicales et des Urgences
Traumatologiques de I'hGpital Gabriel TOURE de Bamcko du Ol janvier 1999 au 30 avril
2000, il est ressorti que :

- La fréquence des polytraumatismes était de 4,5% en orthopédie - traumatologie

- La population victimes de polytraumatismes était jeune : 20 @ 29 ans (28,6%) et en
majorifé masculine (80,4%).

- Les accidents de la voie publique étaient prépondérants (91,1%) ce qui pose le
probleme de sécurité routiere dans notre pays.

- Le ramassage se faisait par les témoins et les parents (80,4%) et le transport sur
I'hopital par le premier véhicule arrivé sur les lieux de I'accident.

- le manque de personnels qualifiés dans nos services d'urgences pour l'accueil des
polytraumatisés.

- Les polyfraumatismes faisaient perdre beaucoup de journées de travail environ
27 jours d'hospitalisation en moyenne.

- Les séquelles étaient relativement fréquentes chez les survivants (30,3"/0) :

- Le score de Glasgow est un facteur de risque associé au déces.

Compte fenu de nos constatations, au Mali, il existe une defaillance dans toutes les

étapes de la prise en charge des polyftraumatisés.
Nous formulons alors les recommandations suivantes :
- Aux Autorités politiques

¢ Développer linformation et la sensibilisation aussi bien des adultes que des
enfants sur les regles élémentaires du code de la route ;

¢+ Améliorer l'état des routes, malgré les autres besoins de la nation, reste
souhaitable ;

¢ Rendre obligatoire l'utilisation de la ceinfure de sécurité, puisquil est éfablit
quelle réduit considérablement la gravité des conséquences des accidents ;

¢+ Imposer le port obligatoire de casque ;

¢ Introduire dans nos écoles secondaires et universitaires [‘enseignement pratique
des actes de secourisme ;

¢+ TImplanter des panneaux de signalisation “Panneaux écoles" avec limitation de
vitesse 30 - 40km/h aux abords des écoles et marchés ;
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¢ Construire des ralentisseurs : « Gendarmes couchés » ou « cassis dos d'éne » au
niveau des lieux d'agglomération ;

¢ Infroduire au niveau de tous les services chargés de la délivrance des permis de
conduire des tests élémentaires de secourisme et un examen médical avec un
bilan oto-rhinolaryngologique et ophtalmologique.

- Aux Autorites Sanitaires

¢+ La formation de personnels médicaux qualifiés de secouristes de qualité ;

¢ L'équipement et la réorganisation des services déja existants (Croix Rouge,
groupement mobile des sapeurs pompiers) ;

¢ La création de services de secours médicalisés permanents c'est a dire le SAMU
(Service d'Aide Médicale d'Urgence) et le SMUR (Service Médical d'Urgence et
de Réanimation) adaptés au contexte du Mali ;

¢ L'information de la masse sur I'existence de ce service médicalisé ;

¢ L'information de la population par la presse parlée, écrite et télévisée des gestes
d faire et surtout des gestes a éviter en matiére de secourisme aux accidentés
de la route ;

¢ L'équipement du Service des Urgences Chirurgicales en matériels techniques,
faciles d'emploi, mobiles (radiographie mobile, échographie mobile pour ne pas
déplacer les blessés) et en personnel qualifié ;

¢+ La réorganisation du Service des Urgences et [installation dune liaison
radiophonique avec le Groupement Mobile des Sapeurs Pompiers et la Croix Rouge
afin de mieux préparer le ramassage, le transport et 'accueil des blessés ;

¢ La médicalisation des ambulances avec des trousseaux d'urgences adaptés aussi
bien a I'enfant qu'a l'adulte ;

¢ Un service de scanner & |'hopital Gabriel TOURE ;

¢ Lacréation d'un Centre d'Enseignement en Soins d'Urgence (CESV) ;

¢ La création d'un Centre de Rééducation pour la prise en charge des séquelles des
polytraumatisés.

- Aux personnels de santé
¢ Avoir le reflexe de sécouriste en tout lieu et en toute circonstance ;

+ Faire une formation continue du personnel socio - sanitaire pour une meilleure

assistance publique en cas de danger.
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- Aux Publics

¢+ Respecter le code de la route ;

+ Respecter le port des casques pour le conducteur et le passager des engins @
deux roues ;

¢ Respecter ['utilisation de la ceinture de sécurité ;

+ Savoir faire des gestes et surtout des gestes a éviter en matiére de sécourisme
aux accidentés de la route ;

¢ Eviter de conduire en état d’ivresse.
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Ville de Soutenance : Bamako.

Lieu de depdt: Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d'Odonto-
stomatologie.

Secteur d'intérét : Santé Publique, Hopital Gabriel TOURE.

RESUME

Il s'agissait d'une étude prospective, portant sur 56 cas de polytraumatisme a 'hopital Gabriel
TOURE, du 1*" janvier 1999 au 30 avril 2000,

L'objectif géneral était d'étudier I'épidémiologie des polytraumatismes a I'hdpital Gabriel TOURE
de Bamako.

La population des victimes était jeune (28,6% avait 20 - 29 ans) et majoritairement masculine
(80,4%). Les ouvriers étaient les plus touchés (21,4%).

L'étiologie la plus fréquente était les accidents de la voie publique (91,1%). Le mécanisme auto-
moto était le type d'accident le plus fréquent (32,1%).

Le transport des malades se faisait par les parents et les témoins (80,4%). Le crine et les
membres (bassin inclus) ont été les parties du corps les plus fréquemment touchées avec
respectivement (32% et 27,3% des cas).

L'association Iésionnelle la plus fréquente était crdne + thorax + membre.(19,6%) .

Le remplissage, l'intubation étaient les gestes d'urgence les plus fréquents, avec 52,2% et 34,1%.

L'enclouage centromedullaire a été fait chez 8 patients et les plaques vissées et lames plaques
chez 3.

La durée moyenne d'hospitalisation était 27 jours. Les séquelles étaient fréquentes chez 28,5%
des survivants,

Les conditions de prise en charge des polytraumatisés étaient caractérisées par un manque de
moyen d'évacuation de structure d'accueil, un manque de moyen de diagnostic rapide.

Ii est aussi ressorti de cette étude un manque d'information et d'éducation de la population en
matiere de secours aux accidents de la route.
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FICHE D’'ENQUETE-

SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET DE TRAUMATOLOGIE DE

L'HGT

1. Identité du Malade

N°® Dossier : Date:/ / /7

Nom et Prénom :

Sexe : Masculin O Féminin U

Age:/ / /
Ethnie : Bambara U Malinké 0
Sarakolé U Sonrhai U
Peulh U Dogon U Autres U
Profession : Ménagére U Cultivateur U
Commergant U Ouvrier U
Chauffeur O Scolaire / Universitaire U
Fonctionnaire O Autres U
Nationalité : Malienne 3 Autres U
Provenance :

Adresse a Bko :

Date de I'accident : / _ / / / Date d'hospitalisation :/ _ / / /

II. ANTECEDENTS & HABITUDES
Familiaux : Diabére O HT4 O Asthme O

Personnels : Tabac U Alcool U '‘Drogue 3 Autres U

Médicaux & Chirurgicaux :

~ - . Y N ?
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. Accident de la voie publique O
- Aecident de travail U
- Accident domestique U
- Accident de sport U
- Chute d'une hauteur 1
- Tentative de suicide U

- Autres U

IV. MECANISME

V. CLINIQUE
- - Etat initial lors de ’accident & Moyen de transport

- Constatations aux S. U. C:
. Appareil Cardio - Vasculaire

T4 1/ Pouls:/ / / Etat de choc Oui U Non U
Hémopéritoine : Oui U Non U Hémothorax : Oui U Non U

. Appareil Respiratoire

FR:I 1/ Toux :/ _/ Hémoptysie U
Emphyséme pulmonaire : Qui 1) Non [

Douleur thoracigue U Signes de détresse respiratoire U
Aulres :

. Systéme nerveux :
PCI. O PCS . U
COMA : U Evaluer le Glascow :

. Description des lésions associées
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RESULTATS DE L’EXAMEN DU BLESSE LORS DE SON ADMISSION DANS
NOTRE SERVICE '

- Diagnostic :

Traitement .
Médical :
Chirurgical :

Suivi :

ETAT APRES TRANSFERT DANS NOTRE SERVICE
Evaluation des fonctions Vitales

. Appareil Cardio - Vasculaire
TA : Pouls : Etat de choc Oui 0 Non U

Appareil respiratoire

FR: - TouxO ~ Hémoptysie U
Signes de détresse Respiratoires U Autres -1

. Systéme Nerveux

pcrtl pPC SO Coma O Evaluer le Glasgow :
Motricité O Sensibilité U Hémiplégie U

Paraplégie U Tétraplégie U

Babinski présent U Absent U

Réflexe Achileen Vifll  Absent U
Réflexe Rotulien positif O négatif U

Types de lésions
Lésions des membres et du bassin

MS -Droit U

- Gauche U
M/ -Droit O
- Gauche U
Bassin : Oui U Non U (a préciser)

. . . C ep g e Yieren <
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SLLECHAILCS L rdRIG Lere L rideco .
Trauma crdnien U
Lmbarrure i

Lésion du cuir chevelu U
Atteintes Thoraciques :

Pneumothorax O
Hemothorax U
Emphyseme U
Volet Costal U

Atteintes Abdominales
- Hemoperitoine U
- Abdomen Souple U tendu U1 douloureux U
- Atteinte : Rate L Foie O Rein O

Atteintes Vertébrales et ou Medulaires
Cervicale 14 Dorsale 3 Lombaire 11 Sacrée O

VI. BILAN DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES ( EX. PARACLINIQUE )
Imagerie Médicale

Radio - Standard :

Echographie :
.Scanner :
BIOLOGIE
NFS: He / / / / Hb/ / / /
Leucocyte/ / / / Lymphocyte/ /_/ /

VS Normale Ul Accéléré 1

“Groupe Rhésus =  ~— ——
Calcémie :/ _/  Azotémie: / / Creat:/ / Urée:/ /
Saturationen 02 : /_/_ .

VIL. DIAGNOSTIC ET DESCRIPTION DETAILLEE DES LESIONS
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- Traitements recus aux SUC
- Réanimation O
- Médical O
- Chirurgical 0 laparotomie QOui U Non U

Thoracotomie Oui O Non O
Traitement dans notre service

Date :

Médical Oui O Non U
Orthopedigue ~ Oui U Non U
Chirurgical Oui U Non O

Physiothérapie Oui U Non U

IX EVOLUTION

- Guérison Oui U Non U

- Complication : - nonU oui U ( nature )
- Décés : Oui U Non U

- Séquelles non U oui O ( nature )
- BILAN DI SORTIE :

- Durée d'hospitalisation -/ /

- Traitement ambulatoire : non O oui O ( nature )

- ['volution a + long terme constatée lors des “ consullations” de suivi :

XAUTRES REMARQUES :

XTI RESUME :
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SERMENT D'HIPPOCRATE

&n presence des Maitres de cette Faculte, de mes chers condisciples,
aevant /effigie dHippocrate, je promets et je jure, au nom de /Etre Supréme,
détre fidéle aux lois de /honneur et de fa probité dans /exercice de la médecine.

Je donneras mes soins gratuits a lindigent et nexigeras jamars un safaire
au dessus de mon fravail, fe ne participeras d aucun partage clandestin
dhonoraires.

Admis d lintérieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce gui se passe,
ma langue taira /es secrets gui me seront confiés et mon état ne servira pas d
corrompre les meeurs, ni' @ favoriser /e crime.

Je me permettral pas gue des considérations de religion, de Nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent sinterposer entre mon devoir et mon
parient.

Je garderar e secret de /a vie Aumaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je nadmetiral pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les Jois de /humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rencrai d leurs enfants
/instruction gue jas recu de leur pére,

Que les hommes maccordent leur estiment si je suis fidéle d mes promesses.

Que je sois couvert dopprobre et mepriseé de mes confréres si jy mangue.



