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RESUME :

Introduction :

Les traumatismes graves représentent la quatrieme cause de mortalité tout age
confondu et la premiére cause de mortalité des sujets de moins de 40 ans

Dans notre pays, les accidents de la circulation constituent la principale étiologie, et le
pronostic reste grevé d’une forte mortalité. La définition classique du polytraumatisé
est un blessé présentant une associationde plusieurs Iésions dont une au moins engage
le pronostic vital.

Méthode :

Cetteétude prospective et descriptive de 06 mois allant de 01/10/2022 au 31/03/
2023. rapporte une série de 31 patients au niveau de 'EPH « MOHAMMED BOUDHIAF -
OUARGLA - ».

Résultats :

Nous avons enregistré 236 patients admis pour un traumatisme dont 31 patients ont
été des poly traumatisés avec une prévalence de 0,1 %.

L’age moyen des patients est de 35,2 ans avec des extrémes d’age allant de 6 ans a 84
ans. La tranche d’age la plus touchée a été une population jeune (de 15 a 30ans).

Le sex-ratio est de 2.4 en faveur d’une prédominancemasculine. L’accident de la
circulation avec (64,5%) a occupé la premiére place des étiologies.

La majorité des patients ont des Lésions cranio-encéphaliques soit 45,16% des
polytraumatisés ; deuxiemement les traumatismes thoraciques avec une fréquence de
48.4% ; puis les lésions rachidiens et abdomino-pelviens (25. 8%) ; et dernierement les
traumatismes des membres et du bassin (25. 5%)

67,7 % des cas ont nécessité une intervention chirurgicale, parmi lesquels 58,1 % ont
été réalisés a I'hopital.

Conclusion :

Le polytraumatisé nécessite une prise en charge médicale précoce par une équipe
formée, entrainée, spécialisée pour le réanimer sans perte de temps. Le systeme de
soins pré hospitalier permet aussi d’orienter le patient vers une structure hospitaliere

recevant régulierement ce type de malade par I'intermédiaire (SMUR, pompiers).




)

< -

r4.al84

O oalas) b il sl O Cadly e gand il gl b ol U ol Jias salal) ciiba!
Aana J 5 Y il gl g aaladl lbal) b ot ) Jaladl JSE5 ) adl g cbaly & Lile 40 G
o Gle iy Janas,

JI e el saal geat (g ey (ilme (add s badeie ol Claall gl Cay il
adla 2ag0 alaa),

A3 hal)

Aty 2023/03/31 A 2022/10/01 (3o el 6 52ad o paiasl dyiica gl g 41 8Y) Al Hall 028
Al ) 5 a5 A2" Ade (8 Wiy je 31 (e Aluals -1,

;@Lﬁ\

DL Ay Badatie Cllbaly (alias | 518 Uiy e 31 agie cillia) Caa Wiy 30 236 Jsas Jas
SISV A el A3l Gle 84 L) 6 e slac V) 8§ 53 ae lile 352 s wimjall jee hangia /0.1
DS mllal 2.4 o4 Gasiall G Al Cua (Gle 30 Y 15 (e) QL) CailS 1) s
b il ) <ilS (764.5 dandy) pnd) Gl s

Cbad) (0 745,16 Ay ¢ ladll g desaall 3 lilia) (e sl 1538 Gaubad) (e (oalaall LG
Aty i gall g hall 5 (g8 3 genll & lla¥) & <7484 Ay jall b cilila) & dadie ilbaly
o 7677 3 ) yall 230l dn 5 &5 7255 Aty i sall 5 ol HLYI b cililia) 15405 07258
(pell 3 79.6) (saivall (A agie 758.1 S Cus ¢ oa yall,

:Guﬁu‘

Ala MY panadio g e (b B8 B (e S Ak 4o ) I zliag Baaetie Gllialy Cliadll
Gie G Umaal) g s b Wl de by o] 4080 Als ) b dpdall dle 1) AUl i gl) ) () 50
(sLilaY) Jla 5 <AEY) 5 CilanaY) 328 5) om el Cpa il 130 pn alliiily Jalaty ol




Summary

Introduction:

Severe traumas represent the fourth leading cause of mortality across all age groups
and the primary cause of mortality in individuals under 40 years of age. In our country,
traffic accidents are the main etiology, and the prognosis remains burdened with a high
mortality rate. The classic definition of a polytrauma patient is an injured individual
with a combination of multiple injuries, at least one of which jeopardizes their life.
Method:

This prospective and descriptive study spanning 6 months from October 1, 2022, to
March 31, 2023, reports on a series of 31 patients at the "MOHAMMED BOUDHIAF -
OUARGLA -" Teaching Hospital.

Results:

We recorded 236 patients admitted for trauma, of whom 31 patients were polytrauma
cases, with a prevalence of 0.1%. The average age of the patients is 35.2 years, with age
ranging from 6 to 84 years. The most affected age group was young individuals (15 to 30
years). The sex ratio is 2.4 in favor of males. Traffic accidents (64.5%) were the leading
cause of etiology. The majority of patients had cranioencephalic injuries, accounting for
45.16% of polytrauma cases, followed by thoracic injuries with a frequency of 48.4%,
and then spinal and abdominal-pelvic injuries (25.8%), and finally, limb and pelvic
injuries (25.5%). Surgical treatment was indicated in 67.7% of cases, of which 58.1%
were at the hospital (9.6% were evacuated).

Conclusion:

The polytrauma patient requires early medical care by a trained, experienced,
specialized team to resuscitate them without delay. The prehospital care system also
helps direct the patient to a hospital facility that regularly receives this type of patient

through coordination with emergency medical services (EMS) and firefighters.
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INTRODUCTION

Le polytraumatisme est un probléme de santé publique majeur. Chaque année, plus
de cing millions de déces surviennent dans les suites d'un traumatisme grave a travers
le monde et ce chiffre devrait étre porté a plus de huit millions en 2020 ; Cette
progression est aussi importante que celle des décés liés au tabac et le nombre de
déces lié aux polytraumatismes est supérieur a celui engendré par I'épidémie du

virus de I'immunodéficience humaine (1)

Les traumatismes graves représentent la quatrieme cause de mortalité tout age

confondu et la premiére cause de mortalité des sujets de moins de 40 ans (2)

Dans notre pays, les accidents de la circulation constituent la principale étiologie, et
le pronostic reste grevé d’une forte mortalité. (2)

Son amélioration se base sur I'organisation du réseau routier et d’'une chaine de
soin multidisciplinaire qui va du ramassage précoce médicalisé a la réinsertion
socioprofessionnelle du polytraumatisé. (3)

Afin d’améliorer la prise en charge de polytraumatisé au niveau de [|'Hopital

Mohammed Boudiaf,nous avons fixé les objectifs suivants:

Objectif principal :

e Evaluer la prise en charge initiale du polytraumatisé au niveau du pavillon

des urgences

Objectifs spécifiques :
e Etablir le profil épidémiologique des patients polytraumatisés de la région
d’Ouargla
e Evaluer les principales causes de polytraumatisme et proposer les mesures

préventives
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REVUE DE LITTERATURE

l. Généralités et définition

La définition classique du polytraumatisé est un blessé présentant une
associationde plusieurs Iésions dont une au moins engage le pronostic vital .(4)

Cette notion de menace du pronostic vital est une notion évolutive dans le temps
etrétrospective, qui nécessite de réaliser un bilan Iésionnel complet. Cette définition
est donc peu utilisable a la phase pré-hospitaliere et laisse progressivement sa place a

celle de traumatisé grave. (4)

Un polytraumatisé est un patient victime d'un traumatisme violent susceptible
d'avoir provoqué des lésions multiples et/ou menagant le pronostic vital ou
fonctionnel.(5)

En 2002, les critéres de Vittel (6) ont été publiés afin de faciliter le triage des
Polytraumatisés. Un seul critere suffit a caractériser la gravité du traumatisme,

Des criteres de gravité extréme ont également été définis car ils sont associés a une

mortalité importante. (6)




Criteres de gravité du polytraumatisé :

Tableau 1: Critéres de gravité a rechercher chez un polytraumatisé(criteres de Vittel)(7)

Cinq étapes d’évaluation

Criteres de gravité

Variables physiologiques

[Score de Glasgow < 13
[Pression artérielle systolique < 90 mmHg
[Saturation en 02 <90 %

Eléments de cinétique

[Ejection d’un véhicule

[Autre passager décédé dans le méme véhicule

[Chute>6m

[Victime projetée ou écrasée

CAppréciation globale (déformation du véhicule, vitesse estimée,
absence de casque, absence de ceinture de sécurité)

[Blast

Lésions anatomiques

[1’abdomen, du bassin, du bras ou de la cuisse

[Volet thoracique

[Brilure sévere, inhalation de fumées associée

[Fracas du bassin

[Suspicion d’atteintemédullaire

CAmputation au niveau du poignet, de la cheville, ou
au-dessus

[1schémie aigué de membre

Réanimation pré hospitaliere

[Ventilation assistée

[Remplissage > 1 000 ml de colloides
[Catécholamines

[Pantalon antichoc gonflé

Terrain (a évaluer)

[Age > 65 ans

Cnsuffisance cardiaque ou coronarienne
[Insuffisance respiratoire

[Grossesse (deuxieme et troisiéme trimestres)
[Trouble de la crase sanguine

Il. Epidémiologie

Les traumatismes constituent un probléeme majeur de santé publique dans le

monde entier, responsable de plus de 5 millions de décés chaque année et

représentent 9% de la mortalité mondiale et 16 % d’incapacité mondiale.(8)

Il s’agit des accidents de la circulation routiére, des suicides, des homicides, des

noyades, des brilures, des blessures de guerre, des intoxications et des chutes.(8)

I1l. Anatomie Topographique :

11l.1. Thorax
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Le thorax constitue la partie supérieure du tronc. Il contient I'appareil cardio-
pulmonaire protégé par une paroi ostéo-musculaire et expansive : la cage
thoracique.(7)

C’est un lieu de passage de I'cesophage, de vaisseaux et de nerfs. Il est fermé en bas

par le diaphragme et ouvert en haut sur la base du cou(7)

[11.1.1. Les cavités pleuro-pulmonaires

Les cavités pleuro-pulmonaires gauches et droites sont séparées par le médiastin.

Chaque cavité contient le poumon correspondant enveloppé de sa plévre. La plévre
est constituée de 2 feuillets viscéral et pariétal qui se continuent au niveau du hile
pulmonaire. La plévre pariétale est divisée topographiqguement en 3 parties : plévre

costale, médiatisnale et diaphragmatique(7)

111.1.2. Le médiastin

Le médiastin (littéralement « qui se tient au milieu ») est la partie du thorax
comprise entre les plévres de chaque c6té, la colonne vertébrale en arriére, le sternum
en avant et le diaphragme en bas. Les divisions topographiques du médiastin sont
habituellement décrites par rapport a la trachée et sa bifurcation. (7)(9)

a. Le médiastin supérieur

Il est limité en bas par le plan transversal passant par la bifurcation trachéale. Il
contient de part et d’autre de la trachée :

- en avant les vaisseaux brachiocéphaliques, les nerfs phréniques et le thymus ou
ses reliquats

- en avant et a gauche la crosse de I'aorte et ses branches,

- a droite 'arc de la veine azygos

- en arriere le nerf récurrent laryngé gauche, I'cesophage, les nerfs vagues et le
conduit thoracique.(7)

b. Le médiastin inférieur

Il est divisé lui-méme en 3 espaces

- Le médiastin antérieur : espace étroit en avant du cceur et du péricarde, qui
contient les vaisseaux thoraciques internes et leurs chaines lymphatiques, et du tissu

cellulo-graisseux.(7)
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- Le médiastin moyen occupé par le cceur et le péricarde ainsi que les nerfs
phréniques et les vaisseaux péricardiaco-phréniques qui lui sont satellites

- Le médiastin postérieur loge I'cesophage, les nerfs vagues, le conduit thoracique,
I'aorte thoracique et contre la colonne thoracique les vaisseaux intercostaux

postérieurs, le systéme azygos et les troncs sympathiques.(7)(9)

111.2. Abdomen

C'est la partie intermédiaire du tronc, comprise entre le thorax (dont il est séparé
par le diaphragme) et le pelvis (qui lui fait suite au niveau du détroit supérieur). Il
renferme la plus grande partie des appareils digestif et urinaire. Latéralement,
I'abdomen est limité par une paroi musculo-aponévrotique. Sa paroi dorsale est ostéo-
musculaire.(9)

L'abdomen est divisé en neuf régions par les lignes sagittales latérales et les plans
subcostal et interépineux. (7)(9)

- la région épigastrique : répond au pylore et au lobe gauche du foie

- la région ombilicale est en rapport avec le colon transverse, le jéjunum et I'iléum

- la région hypogastrique répond a la vessie et au fundus utérin chez la femme

- hypochondre droit : répond au lobe droit du foie, aux voies biliaires extra-
hépatiques et a I'angle colique droit.

- Hypochondre gauche : répond au fundus de I'estomac, la rate et I'angle colique
gauche

- Flanc droit : en rapport avec le colon ascendant

- Flanc gauche : en rapport avec le colon descendant

- Fosse iliaque droite : en rapport avec le caecum et I'appendice

- Fosse iliaque gauche: en rapport avec le colon sigmoide

La cavité abdominale est subdivisée en 2 cavités : cavité péritonéale et cavité rétro

péritonéale.(5)(10)

La cavité péritonéale est elle-méme divisée en 2 étages par le méso-célon

transverse :(9)
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v L’étage sus-méso-colique qui contient le foie, 'estomac, la partie supérieure
du duodénum (reliés par le petit omentum), la rate et la majeure partie du
pancréas.

v |'étage sous-méso-colique qui contient les anses gréles (recouvertes par le
grand omentum), les colons ascendant, descendant et sigmoide

Schématiquement outre les gros vaisseaux rétro péritonéaux, on peut distinguer les
organes pleins des organes creux :

Les organes pleins (rate, foie, reins, pancréas) dont l'atteinte sera a I'origine
d’hémopéritoine et d’hématomes rétro péritonéaux ;

Les organes creux, c’est a dire I'ensemble du tube digestif, de |'cesophage
abdominal au rectum, dont I'atteinte peut étre responsable de péritonite. Ces organes
peuvent étre, soit libre dans la cavité abdominale, reliés a la paroi par des mésos
(colon transverse, sigmoide, gréles), soit accolés au péritoine pariétal postérieur.

L'estomac et la vessie se comportent de facon différente par rapport aux autres
organes selon leur état de plénitude. (7)(9)

Que I'épanchement soit sanguin ou d’origine digestive, il va se collecter dans les
régions déclives (cul de sac de Douglas, gouttiere pariéto-coliques, loges sous

phréniques) ou il sera accessible cliniquement et échographiquement.(5)(10)

111.3. Pelvis

Les parois osseuses du pelvis sont formées par la colonne vertébrale
sacrococcygienne en arriere et les os coxaux latéralement. Le pelvis est fermé en bas

par le périnée.(7)(9)

La cavité pelvienne est divisée en 3 espaces: 2 espaces pariétaux droit et gauche
(ostéo-musculaires) et un espace viscéral médian contenant d’avant en arriére les
loges vésicale, génitale et rectale. Chez 'homme les loges vésicales et prostatiques

sont superposées. Chez la femme, les loges vésicale et génitale sont bien séparées(7)
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IV. Mécanismes Lésionnels

Connaitre le mécanisme lésionnel permet d’orienter la démarche diagnostique vers
la recherche de lésions qui ne s’expriment pas cliniquement de fagon évidente

e Les traumatismes directs (agents tranchants, contondants, pénétrants) sont
responsables delésions pariétales (plaies, ecchymoses, hématomes...) signant I'atteinte
probable(prévenu par le remplissage), puis a linsuffisance rénale secondaire
(alcalinisation préventive).(7)(11)

e Les traumatismes indirects génerent des lésions internes ou a distance, sans
atteinte pariétale obligatoire.(7)

- la décélération donne des contusions, dilacérations, rupture des organes pleins,
arrachements des pédicules vasculaires (foie, rate, cerveau, isthme aortique, vaisseaux
mésentériques) les phénomenes de décélération, assez grave surtout chez les sujets
non porteurs de ceinture de sécurité (11)

- 'onde de choc de I'effet de souffle (blast) donne des Iésions des organes creux et
des alvéoles pulmonaires.

- I’hyperflexion-extension brutale du rachis cervical est responsable de lésions
vertébro-médullaires (7)(11)

Associations lésionnelles

Le polytraumatisme ne présente pas seulement une juxtaposition de lésions
indépendantes les unes des autres ; il existe des interférences entre elles qui tendent a
aggraver |'état du patient et a compliquer la prise en charge. Ces interférences
peuvent étre de plusieurs types :(7)

e phénoméne de sommation des Iésions : I'association de plusieurs blessures dont
aucune n’est grave isolément, peut compromettre le pronostic vital (plusieurs lésions
peu hémorragiques entrainent ensemble une spoliation sanguine importante)

¢ phénomene d’occultation : une atteinte au premiere plan peut en masquer une
autre qui ne se révélera que tardivement et parfois dramatiquement.

Exemple : coma masquant une atteinte du rachis

* phénomene d’aggravation d’une lésion : une lIésion peut aggraver une autre, voire
s’aggraver mutuellement. C'est le cas classique de l'association d’une insuffisance

respiratoire aigiie et d’'une atteinte neurologique(7)(11)
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V. Description et Siéges des lésions :

Les principales Iésions au cours du polytraumatisme (12)(8)

V.1. Traumatismes cranio encéphaliques :

%+ Lésions de cuir chevelu

+* Fracture simple de la volte

** Fracture de la vo(ite avec embarrure
%+ Plaies cranio- cérébrales

+» Contusion cérébrale

s (Edéeme cérébral

+* Hématome extradural (HED)

+* Hématome sous-dural (HSD)

+* Hémorragie méningée

% Traumatismes maxillo-faciaux et ORL
.

** Traumatismes oculaires

(8,12)
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Fisure 2 : Hématome extradural pariétale gauche exercant un effet de masse
sur le ventricule homolatéral

Figure 3 : HéEmatome extradurale gauche avec effet de masse et engagement cérébral

V.2. Traumatismes de I’abdomen :

Le terme de traumatisme abdominal regroupe a la fois :
- Les contusions de I'abdomen (sans rupture de la continuité pariétale)

-Les plaies de I'abdomen (avec rupture de la continuité pariétale).(8,12)

Les types des lésions:

> Lésions spléniques : Les lésions de la rate sont observées dans 50 % des cas(13)

Tableau 2: Classification selon Shacford(14)(15)

Grades Lésions observées
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Grade | Plaies superficielles ou décapsulation

Gradell Plaiesprofondesn’atteignant pas le hile
ou plaie étoilée

Hématome sous capsulaire

Grade llI Plaie atteignant le hile
Eclatement polaire ou d’'une hémi- rate
Grade IV Fracas de larate ou lésion pédiculaire
Ecrasement de la rate
Grade V

oUpronostic vital en jeu

> Lésions hépatiques :Les lésions du foie sont retrouvées dans 26 %des

contusionsabdominales (14)(16)(17)

Tableau 3 : Classification des traumas hépatiques de I'AAST

Grade Hematame.sous- Lacération/Fracture
scapulaire
Capsulaire non
1 <10% de la surface hémorragique < 1
cm de profondeur
Parenchymateuse
dela3cm
2 10-50% de la surface
de profondeur,
< 10 cm de longueur
3 550% ou >10 cm Parenchymateuse >3 cm
de profondeur
o Parenchymateuse’
4 25_:\23’;:3;0“ de 25475 %
d’un lobe
5 >75% d'un lobe Parenchymateuse > 75 %
hépatique d’un lobe
6 Avulsion hépatique

Tableau 4: Classification des Iésions hépatigues selon Moore

Fracture capsulaire hémorragique de 1cm

Grade | de profondeur

Grade Il | Hématome sous capsulaire non expansif, |
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10a50% de la surface
Hématome profond, non expansif inférieur
a 2cm de diametre
Fracture capsulaire hémorragique
Fracture parenchymateuse inférieure
alOcm de longueur
Fracture parenchymateuse de 1a3cm de
profondeur

Grade lll

Hématome sous capsulaire supérieur a50%
de la surface
Hématome sous capsulaire rompu
hémorragique
Hématome sous capsulaire expansif
Hématome intraparenchymenteux,
expansif, ou supérieur a2cm De diamétre
Fracture parenchymateuse supérieure a
3cm de profondeur

Grade IV

Hématome intraparenchymenteux
hémorragique
Fracture parenchymateuse de 25 a50%
unilobaire

Grade V

Fracture parenchymateuse supérieure a
50% uni ou bi lobaire

Grade VI

> Lésions pancréatiques :(11)(18)(17)

Les Iésions du pancréas peuvent étre :
- Une simple contusion
- Une rupture canalaire

- Une fracture du l'isthme.

Avulsion hépatique

Tableau 5Classification des Iésions pancréatiques (d’apres Lucas)(22)

Classe |

Contusion Lacération périphérique
Canal de wirsung indemne

Classe Il

Lacération distale du corps ou de la
gueue. Rupture duparenchyme.
Suspicion de section de canal de wirsung,
pas de lesion duodénale associée

Classe Il

Lacération proximale de la téte.
transsection de la glande
Rupture du parenchyme. Suspicion de
section de canal dewirsung.
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Pas de lésion duodénale associée.
Rupture combinée grave duodeno-

Classe IV P .g

pacreatique.

> Lésions intestinales

Ces lésions se manifestent soit sous forme de déchirure, de perforation, ou

d’éclatement de l'intestin. Elles conduisent a une péritonite dont la symptomatologie
est retardée de quelques heures.

» Lésions vasculaires : hématomes retro péritonéaux

> Lésions rénales :(11)(18)(17)

On peut observer:
-Une Contusion simple

-Une Fracture

- Une lésion pédiculaire

Tableau 6 : Classification des |ésions rénales selon Shakford(19)

Type | Contusions mineures
Contusion et plaie sans atteinte de I'arbre
Type ll ;
excréteur
Tvoe Il Plaies importantes et/ou fragmentation,
yp avec ou sansextravasation urinaire
Type IV Atteinte du pédicule renal
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Figure 4 :Contusions du segment VI et VIl du foie et hémopéritoine de moyenne

abondance avec un processus lésionnel rénal Gauche

Figure 5 : Scanner abdominal avec injection. Volumineux hématome sous capsulaire
splénique rompu associé a une contusion splénique dévascularisant environ 25% du
volume splénique
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Fisure 6: Scanner abdominal avec injection. Hématome rétropéritonéaldroit sur fracture
du rein droit avec fuite active de contraste polaire supérieure (fleche)

V.3. Traumatismes thoraciques :

Les traumatismes thoraciques représentent 14% des traumatismes contondants et
12% des traumatismes pénétrants (20)
Les traumatismes thoraciques peuvent étre le résultat d'un traumatisme pénétrant

ou contondant.(20)
> Lésions pariétales:

— Plaie de thorax
— Fractures: elles peuvent intéresser le sternum, le rachis dorsal etles cotes;Parmi
les patients ayant subi une fracture costale (12 %) sont décédés(21)

— Pneumothorax et/ou hémothorax

Ruptures diaphragmatiques
Ruptures trachéo bronchique

Lésionspulmonaires:

— Contusions pulmonaires
— Lacérations ou ruptures pulmonaires

> Lésions médiastinales
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— Rupture cesophagienne
— Pneumothorax;

— Traumatismes cardiaques et vasculaires

Figure 7 : HEmopneumothorax gauche

V.4. Traumatismes des membres et du bassin

Les membres et le bassin sont les territoires les plus souvent atteints chez un
polytraumatisé; et ces traumatismes générent trois principales lésions:
o L’hypovolémie
o Syndrome de compression médullaire des loges

o Embolies graisseuses

V.5. Traumatismes du rachis

Tout polytraumatisé présente une fracture du rachis jusqu’a preuve du contraire
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VI. CONSEQUENCES PHYSIO-PATHOLOGIQUES :

Les conséquences du polytraumatisme sont dominées par la survenu d’une ou
plusieurs détresse : respiratoire, circulatoire, et neurologique. L’association de ces
différentes détresses engage le patient dans un véritable cercle vicieux d’auto-
aggravation.

La connaissance de toutes ces troubles physiopathologiques va conditionner le
traitement initial, qui doit commencer sur le lieu de I'accident pour que le sujet puisse

arriver vivant en milieu hospitalier.

VI.1. Détresse respiratoire :

Le traumatisé thoracique est exposé a I’hypoxémie par le biais de quatre facteurs
essentiels:

¢ la contusion pulmonaire, trés fréquente chez ce type de blessé,

¢ la douleur liée aux fractures de cotes, qui limite I'ampliation thoracique,

¢ les troubles de la mécanique ventilatoire, en rapport avec un volet thoracique

¢ les épanchements pleuraux (hémo-et/ou pneumothorax par fractures de cotes ou
rupture trachéo-bronchique).

Le traumatisé cranien grave, défini par un score de Glasgow < 8, est exposé aux
risques de chute de la langue en arriere et de perte des réflexes de protection (menace
d’inhalation bronchique).

Le traumatisme maxillo-facial peut étre responsable d’obstruction des voies
aériennes supérieures. Les lésions médullaires hautes entrainent une paralysie
diaphragmatique.

Tous ces facteurs générateurs d’hypoxémie, vont aggraver les lésions cérébrales
dans un processus délétére d’auto-aggravation (association crane-thorax en

particulier)

VI.2. Détresse circulatoire :

La détresse circulatoire est le plus souvent en rapport avec une hypovolémie (80 %
des cas) surtout d’origine hémorragique. Les principales causes d’hémorragies

importantes sont les lésions abdominales, rétropéritonéales, et thoraciques. Toutefois,
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certaines causes d’hémorragies sont volontiers sous-estimées : plaies du scalp,
épistaxis, et fractures fermées (fémur) ou ouvertes (plaies artérielles et veineuses

associées)

Tableau 7 :Evaluation approximative du volume de sang pendant les 6 premiéres heures

post traumatiques au cours des differentes fractures(s)

Fracture Volume de sang (ml)
Cote 125

Vertébre, radius/cubitus 250

Humérus 500

Tibia 1000

Fémur 2000

Bassin 500 a 5000

Les traumatismes craniens sont rarement responsables d’'une détresse circulatoire
(Iésions du tronc cérébral) mais que des lésions médullaires hautes siégeant au-dessus
de T6 peuvent étre responsables d’'une hypotension artérielle par vasoplégie, liée a la
perte du tonus sympathique

La diminution du retour veineux par augmentation de la pression intrathoracique
(due a un pneumoet/ou hémothorax compressif, plus rarement par un hémopéricarde
responsable de tamponnade) est responsable de 19% des causes de la détresse
circulatoire.

La bralure étendue d'un polytraumatisé suite a explosion, peut également étre une
cause de l'insuffisance circulatoire aigué.

Le choc cardiogénique par contusion myocardique est exceptionnel (moins de 1 %

des cas)

VI.3. Détresse neurologique :

La détresse neurologique est le plus souvent en rapport avec un traumatisme

cranien. Une détresse respiratoire ou circulatoire peut étre responsable d'un trouble
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de la conscience, d'ou I'évaluation de |'état de conscience se fait apres stabilisation de

I'état respiratoire et circulatoire

Tableau 8 : le score de Glasgow(22)

Ouverture des yeux (E) Réponse motrice (M)

Réponse verbale (V)

Spontanée : 4 Obéit a la demande verbale : 6

A la demande ou

i Réponse orienteea | leur :
au bruit: 3 eéponse orientéea la douleur : 5

Mouvement d’évitementnon
Al leur : 2 C
aeulay adapte, ala douleur : 4
Réponse stéréotypée en flexiona
Aucune : 1
ucune la douleur : 3
Réponse stéréotypée en
extension a la douleur : 2

Aucune : 1

Orientéeet claire : 4

Confuse : 3

Inappropriée : 3

Incompréhensible : 2

Aucune : 1

L’état de conscience du patient est évalué a partir de trois critéeres : 'ouverture des

yeux (score E), la réponse motrice (score M) et la réponse verbale (score V).

En additionnant ces trois scores, on obtient le score de Glasgow.

Par définition :

- si le score de Glasgow est >12, on parle d’un traumatisme cranien léger

- si le score est compris entre 9 et 12 inclus, on parle de traumatisme cranien

moyen

- si le score de Glasgow est <8, on parle d’un traumatisme cranien séveére.

VII. Evaluation de la gravité :

VII.1. Trauma Related Injury Severity Score (TRISS):

Actuellement, reste le plus utilisé et le plus performant ; La méthode TRISS a été la

base de I'étude Major Trauma Outcome Study (MTOS) qui a inclus plus de 200 000

patients provenant de 150 hopitaux nord-américains (23)

Le TRISS est établi a partir de :
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e L|'age,

e La nature du traumatisme (fermé versus pénétrant),

e Revised Trauma Score (RTS) (qui comprend la pression artérielle systolique,
le score de Glasgow, et la fréquence respiratoire),

e Les lésions anatomiques évaluées par I'Injury Severity Score (ISS) (24)

VII.2. Injury severity score : ISS

L’ISS permet d’évaluer selon une échelle croissante de 1 a 75 la gravité lésionnelle ;
Ce parameétre est important dans I'analyse des polytraumatisés. Plus I'ISS est élevé,
plus le pronostic vital est engagé (25)

Il ne peut pas prédire I’évolution favorable ou non d’un patient, mais permet de
situer chaque individu dans un groupe dont le taux de mortalité est connu Cet indice

pronostique impose une prise en charge adaptée a la gravité des lésions (26)

Tableau 9: L’injury severity score 1S5(27)

Région corporelle de I'ISS

Cou/téte

Face

Thorax

Contenu abdominal et pelvien

Extrémités/os pelviens

Peau

Echelle abrégée de la sévérité des lésions :

1: mineure

2 : modérée

3 : grave (mais sans risque vital)

4 : sévere (risque vital mais avec probabilité de survie)
5

: critique (survie incertaine)
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6 : non viable (avec le traitement en cours)

VII.3. Glasgow coma score : GCS

VIII. PRISE EN CHARGE :

VIII.1. PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE :

Les objectifs de la prise en charge pré hospitalieresont :

v Etablir un bilan initial qui doit se focaliser sur les 3 fonctions vitales
respiratoire, circulatoire et neurologique.

v Réaliser les gestes adaptés et assurer le ramassage et le transport au centre
hospitalier le plus approprié sans aggraver les lésions préexistantes en
accord avec la régulation du SAMU.

v Surveiller le blessé et poursuivre les soins pendant le transport.(6)

Une mise en condition initiale sur le lieu du traumatisme est nécessaire et elle

consiste a:

» Assurer la liberté des voies aériennes d'un patient (subluxation du maxillaire
inférieur,parfois extraction digitale de corps étrangers bucco pharyngés suivie
d'une aspiration soigneuse...) ; les gestes sont effectués en maintenant la rectitude
du rachis et la pose d'un collier cervical de taille adaptée, en conservant la téte en
position neutre, sans traction, est impérative ;instaurer une oxygénothérapie (6 a 8
L/min).

» Arréter une hémorragie externe, pansements compressifs (scalp), si choc
hémorragique ; mise en place de 2 voies d’abord vasculaire périphérique de gros
calibre ;avec prélévement d’un bilan sanguin (au minimumGroupage ABO, Rhésus)

» Limmobilisation des fractures sous analgésie et stabiliser le rachis
cervicalsystématiquement et ce, dés le ramassage.

» Le réchauffement et la prévention de I’hypothermie, en effet I’hypothermie est un

facteur demauvais pronostic qui aggrave I’hémodynamique et perturbe
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secondairement I’'hémostaseaboutissant secondairement a une coagulopathie

sévere(6)

VIII.1.1. Diagnostic et traitement de la détresse respiratoire :

La réanimation ventilatoire est la premiere étape de prise en charge des
traumatisés grave. Sonobjectif prioritaire est d’assurer une oxygénation adaptée.

Le diagnostic est facile sur la simple inspection du blessé : mode ventilatoire
(respirationsuperficielle, respiration paradoxale, balancement thoraco-abdominal) ;
fréquence respiratoire(polypnée ou bradypnée voire des gasps) ; I'existence des signes
de lutte (battement des aillesdu nez, tirages) ; I'existence de cyanose, de toux
douloureuse avec hémoptysie ; présence delésions visibles (ecchymoses, plaies
pénétrantes ou non, volet costal).(5,7,28)

La réanimation respiratoire vise a assurer 3 objectifs :

o Assurer la liberté des voies aériennes supérieures par la luxation de la
mandibule,la pose de canule de guedel ou I'intubation trachéale.

o Assurer une ventilation alvéolaire efficace

o Assure la vacuité pleurale : ceci pose un probleme en pré hospitalier car le
diagnostic  différentiel entre un épanchement pleural et une
herniediaphragmatique surtout gauche est difficile avant la pratique d’une
radiographie du thorax.(6)

Les indications d’une intubation endo trachéale et I'assistance respiratoire doivent
étrestres larges :

= Une détresse respiratoire grave : polypnée avec des signes de lutte,
bradypnée,pauses respiratoires

= Une détresse neurologique : score de Glasgow altéré < 8

= Une détresse circulatoire malgré une réanimation adéquate

= Besoin d’une analgésie sédation

Les objectifs sont une SpO2 > 95 % et une normocapnie(6)
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VIII.1.2. Diagnostic et traitement de la Détresse circulatoire :

Le diagnostic étiologique de I'état de choc repose en pré hospitalier sur 'examen
clinique,l’inspection, la palpation surtout de 'abdomen et I'auscultation pulmonaire et
cardiaque pouréliminer en particulier un pneumothorax compressif dont I’exsufflation

a I'aiguille suffit aaméliorer I'hémodynamique.(5,7,28)

VIII.1.3. Diagnostic et traitement de la détresse neurologique :

Un état de coma est fréquemment retrouvé chez le polytraumatisé. Un traumatisé
cranien est le plus souvent en cause, mais une origine métabolique (hypoxie cérébrale
lors des détresses respiratoire et/ou circulatoire) ou toxique (alcool) n’est pas rare.

L’examen clinique doit préciser :

¢ Rechercher une perte de connaissance initiale

e Etablir le score de Glasgow

e Rechercher les réflexes du tronc

e Rechercher les signes neurologiques de localisation (pupilles et motricité des
membres) ainsi que les Iésions médullaires (tout polytraumatisé surtout si il est dans le
coma est suspect de lésions rachidiennes cervicales jusqu'a preuve du contraire, ceci
justifie de respecter I'axe téte-cou-tronc et mise en place de collier cervical qui sera
maintenu jusqu’a vérification radiologique du rachis cervical).

e Rechercher une plaie du scalpe ou une plaie cranio-encéphalique qu’il faudra
protéger

¢ Noter une éventuelle convulsion

e Rechercher un écoulement de LCR ou de sang par le nez ou le conduit auditif
externe.

La prise en charge de la détresse neurologique passe par I'amélioration de
I’étathémodynamique et respiratoire du patient. L'indication de l'intubation et la

ventilationartificielle doit étre large chez ces patients.(5,7,28)
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VIII.1.4. Le traitement de la douleur :

La douleur est un symptome trés fréquent en médecine d’urgence pré hospitaliere,
et particulierement en traumatologie avec des conséquences déléteres sur les
fonctions vitales, pouvant précipiter un équilibre déja précaire.

Le soulagement de la douleur doit donc faire partie du traitement des détresses

vitales et étre initié dés le début de la prise en charge de ces patients.(5,7,28)

VIIl.2. PRISE EN CHARGE DU POLYTRAUMATISE A L'HOPITAL :

VIII.2.1. Mise en condition du traumatisé :

Le médecin responsable recueille I'ensemble des informations obtenues par
I’équipe pré hospitaliere. Pendant ce temps, la réanimation doit se poursuivre sans
discontinuité. Un certain nombre de taches doivent étre réalisées a I'accueil du blessé :

¢ Installation du patient sur le brancard de déchocage en respectant I’axe téte -cou-
tronc mais sans traction axiale notamment cervicale. Ce transfert ne se qu’avec un
collier cervical en place.(5, 7,28)

e Réévaluation des fonctions vitales pour juguler une éventuelle détresse
respiratoire, circulatoire ou neurologique.

¢ |Installation d’un monitorage : fréquence cardiaque, pression artérielle non
invasive, saturation pulsée en oxygene. La mesure de la pression artérielle par
méthode non invasive doit étre considérée comme provisoire le temps d’établir une
mesure continue par voie sanglante. Il faut tenir compte de la pression artérielle
moyenne qui reste relativement fiable au cours du choc hémorragique.

¢ Vérification des voies veineuses voir I'adjonction de voies supplémentaires, en
privilégiant les abords périphériques et jugulaires externes en utilisant des cathéters
courts et de gros diametre (14 a 16 gauge). Lorsqu’une voie centrale est requise pour
un remplissage rapide et une transfusion massive, la voie fémorale doit étre
privilégiée, la voie sous-claviere est interdite dans ce contexte. La voie jugulaire interne
est possible mais nécessite la mobilisation cervicale.

e Mise en place d'un cathéter artériel pour mesure de la pression artérielle

sanglante qui permet un monitorage continu de la pression artérielle, critére essentiel
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pour adapter le remplissage vasculaire a la phase initiale ; de plus le cathétérisme
artériel permet facilement et rapidement I'ensemble des prélevements biologiques.

e Vérification de l'intubation trachéale et poursuite de la ventilation chez le
polytraumatisé intubé, administration d’oxygene en cas de ventilation spontanée.

¢ Mise en place d’une sonde gastrique en contre-indiquant la voie nasale en cas de
traumatisme cranien ou maxillo-facial

e Mise en place d’'une sonde thermique oesophagienne ou rectale. En effet,
I’hypothermie est un facteur de risque majeur chez le traumatisé, aggrave
I’'hnémodynamique, et perturbe I’hémostase

¢ Prélevements biologiques avec en particulier : groupe sanguin, Rhésus, recherche
d’agglutinines irrégulieres, numération sanguine et hémostase.

e Transfusions des culots globulaires O négatif prédélivrés, administration de
plasma frais congelé (PFC), de fibrinogene, de calcium, voire de plaquettes si
I’'hémostase est gravement perturbée par I’'hémodilution et en fonction de la nature du
traumatisme (fractures du bassin)

e Administration d’'une antibioprophylaxie dont les doses initiales doivent étre
majorées chez le traumatisé

e Réalisation d’un ECG.

Dés ce stade, I'analgésie et la sédation du patient doivent étre envisagées.

Cette phase d’accueil doit étre accomplie dans les 15 minutes suivant 'arrivée des
patients

e Lutter contre les ACSOS(5,7,28)

VIII.2.2. Les objectifs a atteindre :

Les objectifs théoriques a atteindre ont valeur de référence. En pratique, ils ne
doivent enaucun cas retarder le départ au bloc opératoire du blessé admis aux
Urgences. Les valeursadmises sont:

¢ si ’lhémorragie est non contrélée : maintien d’'une PAM proche de 60 - 70 mmHg,

e si I’lhémorragie est contrélée : PAM a 80-90 mmHg,

e chez le jeune traumatisé cranien et/ou médullaire grave : PAM> 90mmHg

e diurése> 1ml/kg/h,

e normalisation SpO2 et PetCO2.
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Au niveau du bilan biologique :

* hémoglobine : 7- 8 g <—> hématocrite : 25 —30 %, cet objectif du taux est souvent
révisé a lahausse en traumatologie, soit en raison de lintensité de I'hémorragie
nécessitant uneanticipation, soit en raison d’un traumatisme cranien sévere (> 9-10
g/dL).(6)

* Plaquettes sanguines > 50 000 par mm3,(>100 000 par mm3 en cas de
traumatisme cranienassocié)(6)

TP >50%

e Fibrinogene>1,5-2 g/I,

e Température centrale entre 36 et 37°C.

VIII.2.3. Bilan lésionnel

> Bilan lésionnel initial :

Tres rapidement, trois examens essentiels sont effectués sans délai, sur le brancard,
et sansmobiliser le traumatisé:

¢ radiographie du thorax : vise a répondre qu’a une seule question : y a-t-il
unpneumothorax et/ou un hémothorax nécessitant un drainage thoracique en urgence

¢ radiographie du bassin, qui permet d’éliminer une fracture du bassin. Ce cliché
adeux fonctions. En I'absence de fracture du bassin, il autorise le sondage urinaire
chezI’homme (risque d’aggravation de lésions de |'urétre lors du sondage). Surtout,
devantun choc hémorragique ne trouvant pas d’explication abdominothoracique et
unefracture grave du bassin, il permet d’envisager une artériographie pour
embolisation.(6)

e échographie abdominale : selon la technique FAST permet de rechercher

unépanchement intrapéritonéal et de quantifier grossierement son importance(6)
> Bilan lésionnel secondaire :

Une fois ce premier bilan effectué, qui permet de décider d’une éventuelle

interventionurgente, un bilan complet est entrepris.(6)

> Examen clinique :
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L’examen clinique comporte un examen soigneux, de la téte au pied, du traumatisé.
C'est a cestade que des Iésions minimes au pronostic fonctionnel parfois redoutable
doivent étrediagnostiquées, ou au moins suspectées (lésions des mains et des pieds,
organes génitaux,lésions oculaires, rectales, articulations en particulier le genou,

Iésions cutanées cachées dudos ou du plancher pelvien, etc.).(6)
» Le body Scanner :

Qui a pris une place majeure; permet de diagnostiquer les lésions cérébrales,
thoraciques, abdominales, pelviennes et méme de localiser certains saignements
actifs.(6)

La séquence habituelle est alors le scanner cérébral sans injection, puis thoraco-
abdominopelvien avec injection de produit de contraste, complété si besoin de coupes
vertébrales (C7-T1, vertebres fracturées), ce qui peut étre réalisé en 20 minutes en

moyenne.

VIII.2.4. Stratégie de prise en charge :

» Patient instable

Le patient est instable, en état de choc, rebelle a laréanimation pré hospitaliere. Un
traumatisme ouvert avecidentification de I'origine de I'hémorragie (cas rare)
justifieune hémostase chirurgicale immédiate et arrivera directementau bloc
opératoire ; dans tous les autres cas, une évaluationpréalable en salle de déchocage
est requise.

Un collapsus persistant malgré un remplissage bien conduitet ['utilisation de
catécholamines est une situation dramatiquepour laquelle le saignement est en regle
d'origine thoracique,abdominale ou rétropéritonéale. (6)

Une explorationradiologique sommaire est effectuée par un cliché thoraciqueet un
cliché du bassin, associés a la FAST-échographie. Lecliché du thorax élimine un
hémothorax (qui sera drainé s'ilest présent), celui du bassin une fracture complexe,
quipourrait bénéficier d'une embolisation radiologique.

L'échographie a pour but de préciser grossierement le siegedu saignement afin
d'orienter I'abord chirurgical. Il fautpenser a une lésion médullaire si I'on ne met pas

en évidenced'hémorragie en cas de collapsus.
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S'il existe des signes de défaillance cardiaque droite, laradiographie thoracique et
I'échographie cardiaque sont les clés de ['évaluation, a la recherche d'un
pneumothorax suffocant, d'une contusion myocardique ou d'une tamponnade qui
nécessite une prise en charge chirurgicale.

L'objectif est de diriger le malade vers le bloc opératoire le plus rapidement possible
pour la réalisation d'une exploration chirurgicale (laparotomie ou thoracotomie) ou
vers le service de radiologie interventionnelle pour une embolisation.

Une fois I'état hémodynamique stabilisé, les patients de ce groupe doivent

bénéficier d'un bilan lésionnel exhaustif.
> Patient critique :

L'état du patient est stabilisé par les mesures symptomatiques de réanimation
initiale. L'objectif est de localiser un saignement éventuel pour réaliser I'hémostase,
qui pourra étre chirurgicale ou par embolisation (fractures complexes du bassin). La
persistance d'un saignement rétro péritonéal doit conduire a la réalisation d'une
angiographie diagnostique et thérapeutique. Dans les cas ou l'origine du saignement
semble difficile a trouver, il faut refaire les examens morphologiques. La

tomodensitométrie injectée prend ici toute son importance.(5, 7,28)
» Patient stable hémodynamiquement :

L'état hémodynamique du patient est stabilisé. On réalise d'emblée un scanner «
corps entier » avec injection de produit de contraste qui permet I'obtention d'un bilan
rapide et précis.

Pour les patients de catégorie 2 et 3, le transport du malade directement vers le
service d'imagerie ne se fera que si le patient est stable d'un point de vue
hémodynamique et sous surveillance médicalisée, par deux personnes (dont une
expérimentée). La surveillance doit comprendre au minimum un monitoring de I'ECG,

de la Sp02, de la pression artérielle (5,7,28)
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MATERIEL ET METHODES

Ce travail rapporte une série de 31 cas de polytraumatisés au niveau de I'EPH

« MOHAMMED BOUDHIAF - OUARGLA - ».
Durant une période de 06 mois s’étalant du 01/10/2022 au 31/03/ 2023.

Le but de cette étude essaie d’évaluercette expérience par rapport aux données de

la littérature mondiale et d’en tirer les conclusions pratiques conformes a notre

contexte.

I. Nature et durée de I’étude :

Ce travail est une étude prospective et descriptive de polytraumatisme,étalée sur

une période de 06 mois de01/10/2022 au 31/03/ 2023, qui s’intéresse a

31polytraumatisés,pris en charge au niveau de I'EPH « MOHAMMED BOUDHIAF -

OUARGLA- ».

Une exploration sur les documents, articles, théses et études abordant le theme de

prise en charge de polytraumatisme, était la premiere étape de ce travail.

Puis, en basant sur cette exploration et le recueil des informations de notre

population d’étude a l'aide d’une fiche de renseignement que nous avons élaboré

(avec consentement des patients), I'analyse de ces fiches et le traitement des résultats

en utilisant le logiciel IBM® SPSS® Statistics (Ver. 26) va répondre a nos problématiques

et atteindre nos objectifs.
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Il. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude :

e Tous les polytraumatisés (les blessés présentant au moins deux Iésions,

dont I'une met en jeu le pronostic vital)
e Tout age

e Patient pris en charge EPH « MOHAMMED BOUDHIAF - OUARGLA - » et

durant la durée de collecte.

I1l. Critéres de non inclusion

e les traumatisésqui ne sont pas des polytraumatisés

e les polytraumatisés décédés au lieu de I'accident
e Patient pris en charge en dehors de 'EPH Mohammed Boudiaf Ouargla, ou

hors la durée de collecte.
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IV. Méthodes

Données recueillies
Le recueil des informations a été réalisé a partir de :

e L’interrogatoire et L’examen clinique des patients ; les examens
complémentaires (Remplissage des renseignements des blessés sur la fiche

technique ou un questionnaire)

V. Variables étudiées

V.1. Données épidémiologiques :

Ces données concernent I'age, le sexe, antécédents, , le mécanisme et les circonstances
d’accident avec I’heure d’accident et d’arrivée a I'hoOpital, ainsi les durées de transport et

d’évacuation.

V.2. Données cliniques:

- Le délai d’admission et de la prise en charge.

- L’état hémodynamique : fréquence cardiaque, pression artérielle I’état de choc.

- L’état respiratoire : détresse respiratoire, fréquence respiratoire.

- L’état neurologique: trouble de conscience, Glasgow coma score (GCS), convulsion,
Déficit sensitivomoteur, pupilles.

- Sensibilité abdominale, distension abdominale

- impotence fonctionnelle et déformation des membres, plaies.

- Le syndrome infectieux : température.

V.3. Données para cliniques :

V.3.1. Données radiologiques :

¢ Elles concernent la radiographie standard :
- La radiographie thoracique

- Radio du crane

- Radio du rachis
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- Radio du bassin

- Radio des membres

e |’échographie abdominale et rénale.

e Le Body scan,La tomodensitométrie cérébrale, abdominale, pelvienne et
thoracique.

e |[RM Cérébral.

V.3.2. Données biologiques :

Elles concernent :

- FNS et groupage

- L'urémie, créatinémie.

- Le bilan de crase : temps de Quick, temps de céphaline activée (TCA) et le taux de

plaguettes. - Les enzymes cardiaques : Troponine IC.

V.4. Données thérapeutiques :

- Remplissage vasculaire.
- Transfusion.

- Amines vasoactives.

- Diurétiques.

- Antibiothérapie.

- Oxygénothérapie.

- Ventilation artificielle.

V.5. Les scores de gravités :

Les scores de gravités utilisés étaient : score de Vittel GCS, Glasgow

V.6. Données évolutives :

Elles concernent : - La durée d’hospitalisation

- La survie ou déces
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RESULTATS




RESULTATS

I. Données épidémiologiques

I.1. Fréquence

Nous avons enregistré 31 cas de polytraumatismes au niveau de 'EPH Mohammed

Boudiaf Ouargla dansune période d’étude de 06 mois de 01/10/2022 au

31/03/ 2023 Au cours de cette période d’étudenous avons enregistré 236 patients

admis pour un traumatisme dont 31 patients ont été inclus dans notre étude soit une

prévalence de 13,13 %

La répartition des admissions au cours de cette période

Nous avons constaté un pic; au mois de décembre ; et moins des cas dans les mois

d’octobre et mars.

Illustrée par la figure 1

16

14

12

10

Série 1

Série 1

octobre novembre décembre janvier février mars

Figure 9 : Répartition des cas selon les mois d’admission

1.2. Age

Dans cette étude, I'age moyen des patients est de 35ans avec des extrémes d’age

allant de 6 ans a 85 ans.
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La tranche d’age la plus concernée est celle comprise entre 15 et 30 ans,

représentant 32.3% des cas répertoriés

Tableau 10 : Répartition des cas selon les tranches d’age

Tranche d’dge Nombre de cas Pourcentage(%)
0-14 4 12.9
15-30 10 32.3
31-45 8 25.8
46-60 5 16.1

>60 4 12.9
Total 31 100%

0-14 15-30 31-45 46-60 > 60

Figure 10 : Répartition des cas selon les tranches d’age

1.3. Sexe

Dans notre série on note une prédominance masculine, avec 22 hommes soit 71%
contre9 femmes soit 29%.

Le sexe ratio est de 2.4.

Tableau 11 : Répartition des cas selon le sexe

Fréquence Fréquence Pourcentage%
Homme 22 71%
Femme 9 29%

Total 31 100%
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B Homme ® Femme

Figure 11 : Répartition des cas selon le sexe

l.4. Les antécédents :

Dans notre série :

e 25 patients (80,6%) n’ont aucun antécédent pathologique particulier
e 6patients (19,4%) avec les antécédents suivants:

Tableau 12 : Répartition des cas selon les ATCDs

ATCD Nombre de cas Pourcentage%
HTA 1 16.7%
Diabete 3 50%
BPCO 1 16.7%
Glaucome 1 16.7 %
Total 6 100

30

25 -

20 -

10 -

w

Ssans ATCDs

HTA Diabete

BPCO

Glaucome

Figure 12 : Répartition des cas selon les ATCDs
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1.5. Mécanisme du traumatisme

Les accidents de la circulation (AC) ont été la cause la plus fréquente des
polytraumatismes et représentent64,5%.

Ils sont suivis par les chutes de grande hauteur soit 16,1 %,

Nous avons également noté les accidents de la voie publique (AVP) 12,9%.

Puis les accidents domestiques (AD) etles coups et blessures volontaires par arme

blanche(CBV) avec le méme pourcentage soit 3,2 %,

Tableau 13 : Répartition des cas selon le mécanisme du traumatisme

Fréquence Pourcentage
AC 20 64.5
AVP 4 12.9
CHUTE 5 16.1
CBV 1 3.2
AD 1 3.2
Total 31 100

mAC

mAVP

m CHUT

CBvV

Figure 13 : Répartition des cas selon le mécanisme du traumatisme
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1.6. Les circonstances de l'accident :

1.6.1. La vitesse du véhicule

Pour les accidents de la circulation qui ont été la cause la plus fréquente des

polytraumatismes (20/31) soit 64,5%.

Tableau 14 : Répartition des cas selon la vitesse

Fréquence Pourcentage
Conduite rapide = 130m/s 7 35
Sans conduite rapide 13 65
Total 20 100

B Conduite rapide = 130m/s  Sans conduite rapide

Figure 14: Répartition des cas selon la vitesse

1.6.2. Les mesures de sécurité :

La majorité des Iésions graves ont été chez les patients sans ceinture de sécurité ou

un casque (70%) d’ou leur importance

Tableau 15 : Répartition des cas selon le port de la ceinture de sécurité (véhicule) ou du

casque (Moto)

Fréquence Pourcentage

Avec une Ceinture de

sécurité (véhicule) ou un 6 30
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sans

B Avec une Ceinture de sécurité (véhicule) ou un casque (Moto) m Sans

Figure 15: Répartition des cas selon le port de la ceinture de sécurité (véhicule) ou du

casque (Moto)

1.6.3. Notion de déces dans le lieu de I'accident :

Elle est importante pour savoir la gravité de I'accident ; dans cette série 8 notions

de décés sur le lieu aux plusieurs accidents différents

Tableau 16 : Répartition des cas selon la présence d’un déceés ou plus sur le lieu de
|’accident

Fréquence Pourcentage

Pas de déces
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B Notion de déceés dans le méme accident I Pas de déces

Figure 16: Répartition des cas selon la présence d’un déceés ou plus sur le lieu de I'accident

I.7. La prise en charge pré hospitaliére :

L'immobilisation de la colonne vertébrale en cas de polytraumatisme est

trésimportante.

Donc; il faut respecter |'axe téte-cou-tronc en immobilisant le corps entier de la
victime, limitant ainsi toute aggravation d'une lésion

Cette immobilisation est réalisée par la pose d’un collier cervical et le positionner
sur un plan dur (une civiére)

Voici qu’est que nous avons enregistré dans cette série

Tableau 17 : Répartition des cas selonlLa pose d’un collier cervical

Fréquence Pourcentage
Avec un collier cervical 25 80.6
Sans collier cervical 6 19.3
Total 31 100
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W Avec un collier cervical m Sans collier cervical

Figure 17 :Répartition des cas selon La pose d’un collier cervical

Tableau 18 : Répartition des cas selonLe matériel de transport d’urgence

Fréquence Pourcentage
Sur civiere 26 83.8
a la Chaise roulante 2 6.4
En marchant 3 9.6
Total 31 100




W Sur civiere M ala Chaise roulante En marchant

Figure 18: Répartition des cas selon Le matériel de transport d’urgence

1.8. Mode de transfert :

Dans ce contexte le transport des malades se fait essentiellement par les
ambulances de la protection civile (19 cas soit 61.3%), ou par les ambulances
médicalisées des hopitaux des autres régions lors de I’évacuation a notre niveau (12
cas soit 38.7%).

Dans un délai moyen de transport de 1h 20min (minimum 15min ; maximum 4h)

M protection civile ambilance médicale

19%

Figure 19 : Répartition des cas selon le mode de transport
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1.9. Délai de la prise en charge au niveau des urgences

chirurgicales :

Le délai moyen de prise en charge ( entre I’'heur de I'arrivée et I'heur d’admission

aux services)est de 8 heures.

Tableau 19 : Répartition des cas selon les délais de la prise en charge au niveau des
urgences chirurgicales

Fréquence Pourcentage
1-6H 18 58
6-12H 5 16.1
12-18H 6 19.6
18-24H 2 6.4
Total 31 100

Il. ASPECTS CLINIQUES :

I.1. Manifestations respiratoires :

8 patients (25,8 %) ont été tachypnéiques et 3 patients (9,6 %) ont été
bradypnéiques.

Alors 20(64,5 %) patients qui ont une fréquence respiratoire normale

Tableau 20 : Répartition des cas selonlLa fréquence respiratoire

Fréquence Pourcentage
<12 ¢/min 3 9.6
12-20c/min 20 64.5
>20c/min 8 25.8
Total 31 100

Une hypoxémie est retrouvée chez 11 patients (saturation en 02 <95 %), et 9

patients qui avaient une hypoxémie grave (saturation en 02 <90 %)
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Tableau 21 : Répartition des cas selonla saturation en oxygene

Fréquence Pourcentage
96-100 19 61.3
90-96 3 9.6
<90 9 29
Total 31 100

11.2. Manifestations circulatoires :

- 12patients étaient tachycarde (38.71 %).

Tableau 22 : Répartition des cas selon la PAS

PAS Fréquence Pourcentage %
80 mmHg 5 16.12%
80-140 mmHg 20 64.51%
140 mmHg 6 19.35%
Total 31 100

Tableau 23 : Répartition des cas selon la PAD

PAD Fréquence Pourcentage %
50 mmHg 6 19.35%
50-90 mmHg 20 64.51 %
90 mmHg 5 16.12 %
Total 31 100
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Tableau 24 : Répartition des cas selon la FC

FC Fréquence Pourcentage %
50 mmHg 2 0.65 %
50-90 mmHg 17 54.83 %
100 mmHg 12 38.71 %
Total 31 100

- Une instabilité hémodynamique est observée chez 06 patients (19.4 %) ; dont 03
patients se présentent en état de choc avec PAS < 80mmhg qui sont décédées par

la suite

M stabilité hémodynamique instabilité hémodynamique

19%

Figure 20: Répartition des cas selon la stabilité hémodynamique a I'admission

I1.3. Manifestations neurologiques :

L’état de conscience du polytraumatisé est apprécié par I’échelle de Glasgow (CGS),
qui comporte trois composantes (oculaire, verbale, motrice). La somme de ces trois
données donne un score final allant del a15.

Un score de Glasgow inférieur a 8 définit le traumatisme cranien grave.

Un GCS entre 8-12 : un traumatisme cranien modéré.

Un GCS supérieur a 12 : un traumatisme cranien mineur.

Les patients qui ont un score de Glasgow 15/15 a I’admission sont :

19 patients soit 61.2 %.

Des troubles de conscience sont observés chez 12 Patients (38,7%), dont 5

patientsavaient un coma profond (GSC<8) soit 16,1 %.
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Un GSC des malades est [12 - 15] : 24 patients.
Un GSC des malades est [8 - 12] : 2 patients.

Un GSC Inférieure a 8 : 5 patients. Donc un coma profond

Tableau 25 : Répartition des cas selon I’échelle de Glasgow (CGS) a I’admission

Fréquence Pourcentage
3-8 5 16.1
8-12 2 6.4
12-15 5 16.1
15/15 19 61.2
Total 31 100

mois de 8 de8al2 del2a 15 15/15

Figure 21: Répartition des cas selon I’échelle de Glasgow (CGS) a I’'admission

Tableau 26 : Répartition des cas selon les manifestations neurologiques a I'admission

Fréquence Pourcentage
un déficit neurologique 5 16.1
mydriase 2 6.4
anisocorie 2 6.4
crise convulsive 1 3.2
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Total 31 100

un déficit mydriase anisocorie crise convulsive
neurologique

Figure 22: Répartition des cas selon les manifestations neurologiques a I’admission

11.4. Manifestations abdominales :

A I'examen abdominal : 'abdomen était sensible chez 5 patients (16%).

Aucun patient a présenté des vomissements ni des hématémeses post
traumatique

Un patient qui avait des ecchymoses abdominales

Un patient qui avait une contracture abdominale

1.5. Manifestations rénales et urologiques :

Elles ne sont pas prédominantes dans cette série, une |lésion rénale a été présente

chez un seul patient.

I.6. Manifestations de I’appareil locomoteur :

La douleurassocié a une impotence fonctionnelle ont été observé chez 7 patients

soit (22.5 %)

Tableau 27 : Répartition des cas selon les signes locomoteurs

Fréquence Pourcentage %
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Douleur 12 38.7
Impotence fonctionnelle 9 29
Déformation de membre 2 6.4

Plaie 6 19.3
Total 31 100

Douleur Impotence Déformation de Plaie
fonctionnelle membre

Figure 23: Répartition des cas selon les signes locomoteurs

lll. LES ASPECTS PARACLINIQUES :

I1l.1. Données radiologiques

Aprés l'identification et le controle des détresses vitales, un bilan lésionnel est
entamé.

Le patient doit étre évalué cliniguement dans sa globalité ; la hiérarchie des
examens complémentaires est dictée par I'urgence thérapeutique des Iésions mettant
en jeu le pronostic vital.

Les examens en urgence en salle de déchoquage sont dominés par la radiographie
du thorax et du bassin ainsi que I'échographie abdominale a la recherche d’une lésion
viscérale

Apreés stabilisation du patient ; un body scan est indiqué

Dans notre série le caractere d’urgence et le pronostic vital ont guidé la démarche

radiologique et thérapeutique en tenant compte de la hiérarchie des soins

Tableau 28 : Répartition des cas selon les examens radiologiques demandés
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Fréquence

Pourcentage %

Body scan 20 64.5
TLT 9 30
Radio de basin 5 16.7
Radio du rachis 1 33
Radio du crane 3 10
Radio des membres 1 33
Echographie abdominale 4 13.3
TDM cérébrale 4 13.3
TDM thoracique 3 10
TDM abdomino-pelvienne 4 13.3
TDM du rachis 1 3.2
IRM 0 0

[11.1.1. Lésions cranio-encéphaliques :

Elles sont fréquentes dans notre série, 14 patients présentant ces lésions soit

45,16% des polytraumatisés

Ces traumatismes craniens associés avec :

4 cas (12.9%) d’"HED
5 cas d’HSD (16.1%)

Hémorragie méningée chez 6 cas soit (19.4%).

L’étude des lésions anatomiques cranio-encéphaliques est rapportée dans le

Tableau 29

Tableau 30: Répartition des cas selon les Iésions cranio-encéphaliques

Fréquence Pourcentage %

HED 4 12.9

HSD 5 16.1
Hémorragie méningée 6 19.4
Oedeme cérébrale 1 3.2
Contusion cérébrale 5 16.1
Fracture de os du crane 1 3.2
Embarrure 0 00
Hématome de face 3 9.7
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Figure 24: Répartition des cas selon les |ésions cranio-encéphaligues

I11.1.2. Lésions rachidiennes :

08 patients ont présenté des traumatismes rachidiens (25,8 %) : le rachis cervical
était atteint dans 25 % des cas et les autres parties des rachis dans 75 %.

Ces lésions sont représentées essentiellement par les fractures et les luxations

I11.1.3. Lésions thoraciques :

- Les patients qui ont des traumatismesthoraciques sont au nombre de 15

- Etsafréquence est 48.4%.

- Laradiographie et la TDM thoracique ont montré :

- Un épanchement pleural chez 3 patients soit 9.7 %

- Un PNO chez 4 patients soit 12.9 %

- Les fractures des cotes ont été observées chez 10 patients (32%) dont 2 parmi

eux avaient un volet thoracique soit 6,4 %,et 5 un chapelet costal soit 16,1 %.
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Tableau 31: Répartition des cas selon les lésions thoracigues

Fréquence Pourcentage %
hémothorax 3 9.4
PNO 4 12.9
Hémo PNO 5 16.1
Contusion pulmonaire 7 22.6
Fracture des cotes 10 32
Fracture declavicule 1 3.2
Fracture de Scapula 5 16.1

PNO Hémo PNO Contusion  Fracturedes Fracturede Fracture de
pulmonaire cotes clavicule Scapula

Figure 25: Répartition des cas selon les Iésions thoraciques

l11.1.4. Lésions abdomino-pelviennes :

Lespatients qui ont des Iésions abdomino-pelviennes sont 8 patients

Tableau 32: Répartition des cas selon les lésions abdomino-pelviennes

Fréquence Pourcentage %

Lésions hépatiques 2 6.4
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Lésions spléniques 2 6.4
Perforation d’organe creux 0 0
Epanchement abdominal 5 16.1
Lésion rénale 1 32
Lésion surrénale 1 32
Hématome pariétale 1 3.2
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Figure 26: Répartition des cas selon les lésions abdomino-pelviennes

111.1.5. Traumatismes des membres et bassin :

Trouvés chez 7patients soit 22.5%

Tableau 33: Répartition des cas selon les Iésionsdes membres et bassin

Fréquence Pourcentage %
Membre 3 9.6
bassin 5 16.1

I11.1.6. Les associations lésionnelles :

L’association lésionnelle la plus fréquente est Thoraco- Cérébrale avec un

pourcentage de 12%

Alors qu’il y’a aucune association cérébro-abdominale
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Tableau 34: Répartition des cas selon lesassociations lésionnelles

Fréquence Pourcentage %
Thoracique+ Cérébrale 4 12
Thoracique+ Cérébrale
9 2 6.4
+A-P
Thoracique+ Cérébrale 1 39
+A-P+ lésion du rachis ’
Thoracique+A-P 1 3.2
lésion du rachis
. . . 1 3.2
+ lésion locomotrice
B Thoracique+ Cérébrale B Thoracique+ Cérébrale +A-P
B Thoracique+ Cérébrale + B A-P+lésion du rachis
Thoracique+ A-P |ésion du rachis+ lésion locomotrice

Figure 27: Répartition des cas selon lesassociations lésionnelles

I11.2. Données Biologiques :

Le bilan rénal est toujours correct dans cette série
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Tableau 35 : les valeurs dans certain examen biologique

Fréquence Pourcentage %
TP bas 3 9.6
Thrombopénie 4 12.9
Hyper leucocytose > 10000 12 38.7
Hémoglobine <12g/dI 20 64.5
Hématocrite <40 3 9.6

IV. ASPECTS THERAPEUTIQUES :

IV.1. Traitement médical :
» La prise en charge pré hospitaliére :

Le transport des malades est assuré essentiellement par des ambulances non
médicalisées de la protection civile ou les ambulances des hépitaux de la région de
provenance.

Ainsi la prise en charge médicale n’est faite qu’au service des urgences.

Sauf 12 malades admis de Hdjira et Taybet dont le transport a été médicalisé

(malades intubés, ventilés et sédatés).
> La prise en charge hospitaliére :

IV.1.1. Mise en condition :

Elle commence dés la réception du patient au service des urgences par :
I'installation de deux voies veineuses périphériques de gros calibre systématiquement

Dans notre série seulement 1 patient a bénéficié d’'une voie veineuse centrale
d’emblée (fémorale), dont le motif était essentiellement une instabilité
hémodynamique.

Ces voies veineuses nous ont permis de faire un bilan biologique complet ainsi que

le maintien de la stabilité de I'état hémodynamique par remplissage vasculaire
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IV.1.2. Réanimation respiratoire :

L’oxygénothérapie a la sonde ou aux lunettes d’oxygene a été utilisée chez 90% des
patients; cependant 7 d’entre eux 22.6%ont été ventilés artificiellement dés les 24
premieres heures d’hospitalisation.

L'indication de la ventilation mécanique était :

- la défaillance neurologique dans 5

- la détresse respiratoire dans3 cas

- la défaillance hémodynamiquedans 6 cas.

Les parametres ventilatoires sont régulés de telle maniere a avoir une saturation

en02 (Sa02>90%)

M |a défaillance neurologique
i |a détresse respiratoire

i la défaillance hémodynamique

Fisure 28 : les 3 défaillances chez les polytraumatisés

IV.1.3. Réanimation hémodynamique :

Tous les patients ont bénéficié d’'un remplissage qui a consisté en un remplissage
par des cristalloides a base de sérum salé 9%o.
L'efficacité du remplissage était jugée sur le retour a la normale de la pression
artérielle et la reprise de la diurese.
v’ La transfusion sanguine était nécessaire chez 6patients (19,4 %)
v Le recours aux drogues vasoactives était nécessaire chez 8patients

(25,8 %) : 3 par lanoradrénaline ; 5parl’adrénaline
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M La transfusion sanguine

W Les drogues vasoactives

Figure 29 : Réanimation hémodynamique chez les polytraumatisés.

IV.1.4. Réanimation neurologique :

Chez les patients avec impact cranien et qui avaient un GCS < 8

La neurosédation a été utilisée au cours des 48 premieres heureschez 5 patients

W Avec neurosédation

 Sans neurosédation

Figure 30 :: Réanimation neurologique chez les polytraumatisés.

IV.1.5. Analgésie :

Le paracétamol par voie injectable est utilisé chez tous les patients

Alors qu’aucun patient a utilisé morphiniques
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IV.1.6. Antibiothérapie et antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie est systématique chez les patients admis en état de choc
hémorragique ou au cours d’interventions chirurgicales en urgence, ou en cas de
fractures ouvertes

L’antibiothérapie était administrée chez 8 patients a I’'admission

IV.1.7. Prévention des maladiesthromboemboliques :

Elle est physique et médicamenteuse |'héparine de bas poids moléculaireet les bas
de contention dans les cas suivant:
v Longue durée d’hospitalisation et I'alitement
v Traumatisme cranien
v' Existence  d’un risque hémorragique  (contusion, hématome,
hémothorax...traumatisme cranien
Dans ce contexte nous avons utilisé :
v’ le lovenox chez 5 patients

v 1 seul patient avec les bas de contention

IV.1.8. Mesures générales :

Scope et mise en condition : tous les patients
Sutures : 8 patients
v' 4 plaies de scalp

v" 4 Plaies des membres

IV.2. Traitement chirurgical:

18 patients ont bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale en urgence.

25 patients hospitalisés et orientés aux services appropriés pour leur prise en
charge représentant 80.6 % des cas ; les 6 patients restants 3 entre eux ont décédé et
les autres 3 patients ont été évacués a I'EPH de BATNA pour une prise en charge

chirurgicale des traumatismes cérébraux ou rachidiens

67




Tableau 36 : répartion des patients selon leur prise en charge.

Fréquence Pourcentage %
Les patients opérés 18 58.1
Les patients sous
P . 7 22.5
surveillance
Les patients Evacués 9.6
Les réanimés décédés 9.6
Les réanimés survivants 9.6
3 3

8 8

opérés

Les patients Les patients

surveillance

Les patients
Evacués

Les réanimés

Les réanimés
survivants

Figure 31: répartion des patients selon leur prise en charge.

Tableau 37 :Interventions urgentes chez les polytraumatisés

Fréquence Pourcentage %
Neuro chirurgie 6 19.3
chirurgie thoracique 7 22.5
chirurgie viserale 2 6.4
Traumatologie 3 9.6
Orl 1 3.2
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B Neuro chirurgie

m chirurgie thoracique
H chirurgie viserale

= Traumatologie

 Orl

Figure 32 : Interventions urgentes chez les polytraumatisés

Drainage thoracique a été nécessaire chez 07patients
v 2 qui ont hémo thorax
v 1PNO
v' 4 hémo PNO

69




DISCUSSION




I. Données épidémiologiques

I.1. Fréquence globale etselon les mois :

DISCUSSION

Les polytraumatismes constituent une des principales activités des urgences dans le

monde. lls sont classés au 3éme rang des causes de mortalité en France avec 8,8% de

I'ensemble de déces (29)

Des études américaines estiment entre 0,5 et 1%o par an la fréquence des

traumatismes graves (30)

Dans cette série nous avons enregistré 31 cas de polytraumatismes au niveau de

I’EPH Mohammed Boudiaf Ouargla dans une période d’étude de 06 mois, qui est un

chiffre potentiellement élevé.

Nous avons constaté plus de cas de polytraumatisés au mois de décembre ; suivis

des mois de janvier, novembre, février, mars et octobre respectivement pour un total

de 31 patients.

Cette fréquence accrue au cours de ces mois pourrait s’expliquer par le fait que :

e Le mois d’octobre correspond a la reprise des activités scolaires ; donc un

risque moins important

e Le mois de Décembre et de janvier correspondent au début et a la fin de

I’année avec lavacancescolaire d'hiver 2023 durant lesquelles la mobilité des

humains s’accroit

1.2. Fréquence selon I’age :

Les traumatismes représentent la 4eme cause de mortalité tous ages confondus et

la premiere cause de mortalité chez la population jeune de moins de 40 ans. lls

s’accompagnent d’'une morbidité majeure avec des séquelles parfois lourdes tant sur

le plan personnel, familial et social (31)
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Le polytraumatisme est considéré comme étant une pathologie du sujet jeune entre
15 et 30 ans. Cette fréquence est expliquée par la courbe démographique des ages

d’une part, et d’autre part par I'activité des sujets jeunes qui augmente le risque de

polytraumatisme (32,33)
Chez nous ceci est justifié par I'dge jeune de notre population. La majorité de la

population étudiée avait un age entre 15 et 45 ans
Dans les pays industrialisés ou I'on assiste a un vieillissement de la population, le

polytraumatisme est de plus en plus fréquent chez le sujet 4gé (30,34,35)

I.3. Fréquence selon le sexe :

Une prédominance masculine a été rapportée par tous les auteurs. Ceci est expliqué
par la prévalence des activités a risque chez 'homme (36)

La différence est moins marquée dans les pays industrialisés ol I'on assiste a une
implication croissante de la femme dans tous les domaines d’activité professionnelle,

loisirs et sport(1,37).Cette différence tend a disparaitre avec I'dge
La prédominance du sexe masculin se confirme dans notreétude avec71%

d’hommes et 29% de femmes
1.4. Mécanisme du traumatisme :

Les accidents de la circulation (AC) ont été la cause la plus fréquente des

polytraumatismes et représentent 64,5%.
C’est logique puisque I'Algérie occupe la 98eéme place dans le classement mondial

des accidents de la circulation routiére et la 42eéme position au niveau africain.(38)

Suivis des chutes de grande hauteur soit 16,1 %.
Ce taux élevé des accidents de la circulation avoisine une étude menée par :

e En Tunisie avec 78% des cas (39). des accidents de la circulation ont été le

principal lieu du traumatisme
En France, Otteni JC a trouvé 70 % des accidents de la circulation(12)

Au Mali Kamaté D (40) ;et Toure D (41) ont trouvé respectivement 96,9% et

88,5 %
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Ces différents résultats montrent que dans toutes les séries, les accidents de la
circulation demeurent la premiere étiologie du polytraumatisme, puis la chute d’une
hauteur ;les accidents de la voie publique et les accidents domestiques.

Le pourcentage élevé des accidents de la circulation comme étiologies des
polytraumatismes ; peut-étre en rapport avec :

¢ |a non-maitrise du code de la route

e Excés de vitesse

e |nattention du conducteur

e Dépassement dangereux

e Manceuvres dangereuses

e Non-respect de la distance de sécurité
e Perte de la matftrise du véhicule

e Non-respect de la priorité

e Non-respect de la signalisation

e Changement de sens sans signalisation
e Conduite en état d’ivresse

e Utilisation du mobile/ écoute de la radio
e Conduite sans permis de conduire

e Non-respect du stop

I.5. Les circonstances de I’accident :

I.5.1. La vitesse de la véhicule

Pour les accidents de la circulation qui ont été la cause la plus fréquente des
polytraumatismes (20/31) soit 64,5%.

Sont-elles mémes la conséquence soit d’'une conduite rapide 35 % des cas soit d’'une

déviation de la véhicule (auto ; moto ou bus) vers un rondpoint ou un trottoir a cause

d’une fatigue ou bien une somnolence du conducteur.
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I.5.2. Les mesures de sécurité :

La majorité des lésions graves ont été chez les patients sans ceinture de sécurité
qui permet de maintenir le corps solidaire ou un casque qui protége le cranecontre les

chocs (70%) d’ou leur importance.

I.5.3. Notion de déces dans le lieu de I'accident :

Elle est importante pour savoir la gravité de I'accident ; dans cette série 8 notions

de déces sur le lieu aux plusieurs accidents différents.

Il. Mode de transport :

Aux USA : |a prise en charge pré-hospitaliére des urgences est fondée sur le principe
majeur de la célérité du transport a I’hopital. Elle est assurée par des ambulances non
médicalisées, une prise en charge d’urgence est entamée par I'équipe paramédicale, la
coordination et la régulation sont assumées par des centres de controle. L'intervention
du réseau des ambulances se fait selon un découpage territorial précis qui permet des
délais d’interventions trés courts (42,43)

En France, il existe une prise en charge pré-hospitaliere médicalisée. Le médecin a
pour objectif le maintien des fonctions vitales, le diagnostic et la stabilisation des
Iésions ainsi que la préparation de I’accueil dans le service le mieux adapté (44)

En Algérie, le transport des accidentés se fait essentiellement par des ambulances
non médicalisées de la protection civile19 patients, et par les ambulances médicalisées

des hopitaux régionaux lors de I'évacuation a notre niveau 12 patients

I.1. Délai de la prise en charge au niveau des urgences chirurgicales :

Le délai moyen de prise en charge au niveau des urgences chirurgicales( entre
I’heur de I'arrivée et I’heur d’admission aux services) est de 8 heures.

Une étude américaine rapporte que le délai de prise en charge du traumatisé est
inférieur a une heure (42)

En France le délai médian d’admission au CHU varie de 1 heure a 6heures (45).

Dans cette série Le délai moyen de prise en chargeest de 8 heures
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Il est évident que dans notre étude nationale, le délai moyen de prise en charge est

plus long que ce que I'on observe dans les pays développés.

11l. ASPECTS CLINIQUES :

Pres de 30% des déces post traumatiques peuvent étre évités selon une étude
d’envergure réalisée en grande Bretagne en 1988.(46)
Ces déces évitables sont liés dans 70% des cas, a la non reconnaissance ou au

traitement insuffisant d’'une hypoxémie ou d’une hypovolémie (47).

I1l.1. Détresse respiratoire :

Elle se manifeste par une insuffisance respiratoire aigtie. Elle peut étre d’origine :

e Centrale: liée a la profondeur du coma et a la répétition des crises
convulsives ou a une atteinte médullaire haute par traumatisme du rachis
cervical. (coma par lésion cérébrale et hypertension intracranienne
s’associant a une hypertonie ou une hypotonie, crises convulsives)

o Périphérique : traduit une altération de la mécanique ventilatoire lors des
traumatismes thoraciques (volets), lors des pneumothorax ou hémothorax
abondants. Il peut s’agir d’un trouble de la diffusion alvéolo-capillaire dans
le cadre d’une contusion pulmonaire ou d’une pneumopathie d’inhalation
(inhalation de corps étrangers, de liquide gastrique ou de sang)(48)

e Ou d’origine circulatoire.

La multiplicité des étiologies de détresse respiratoire explique le décés précoce en
absence de gestes de sauvetage(26,49)
Dans notre étude les principales causes de détresse étaient pulmonaires (43%),

neurologiques (36%), hémodynamiques (21%).
11l.2. Détresse circulatoire :

A la phase initiale, I’'hypotension artérielle traduit une hypovolémie d’origine :
e Hémorragique extériorisée
e Hémorragies non  extériorisées  post-traumatiques: hémothorax,

hémopéritoine, rupture de gros vaisseaux, fractures (bassin, fémur)
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L’état de choc hypovolémique est évident devant la paleur des blessés, ses
conjonctives décolorées, tachycardie, perte de conscience, chute de la pression
artérielle, pincement de la différentielle, pouls faible rapide, filant (50)

L’hypovolémie et 'anémie engendrées par la déperdition sanguine vont aggraver
I’'anoxie, ce qui a un retentissement péjoratif sur les centres bulbaires, le myocarde,
puis le rein (51)

30 a 40% de ces patients meurent d’'un choc hémorragique et de ses conséquences,
les patients ayant une pression artérielle systolique inférieure a 90mmHg lors de la
prise en charge sur les lieux ont une mortalité de plus de 50% (52,53)

Dans notre étude I’hypotension artérielle aussi bien systolique que diastolique
constituent un facteur prédictif de mortalité.

Une instabilité hémodynamique est observée chez 06 patients (19.4 %) ; dont 03
patients se présentent en état de choc avec PAS < 80mmhg qui sont décédées par la

suite

I11.3. Détresse neurologique :

La détresse neurologique est défini par un coma profond d’emblée, (GCS<8), ou un
coma avec signe de localisation, ou coma d’installation secondaire (54)

L’évaluation neurologique du polytraumatisé est une étape majeure de sa prise en
charge. Les troubles de I'état de conscience sont appréciés par le score de Glasgow qui
est un indicateur de mauvais pronostic

Un GSC Inférieure a 8 a été trouvé chez 5 patients ;alors une neurosédation a été

indiquée au cours des 48 premiéres heures chez ces 5 patients.

IV. ASPECTS PARACLINIQUES :

IV.1. Données radiologiques

Le bilan initial d’imagerie vise a déterminer si une intervention urgente (drainage

thoracique, laparotomie ou thoracotomie d’hémostase, embolisation lors d’un

traumatisme du bassin) est nécessaire.
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Ce bilan est aussi destiné a vérifier les gestes effectués en pré-hospitalier dans des
conditions difficiles (intubation sélective, vérification d’un drainage thoracique). Tres
rapidement, trois examens essentiels doivent étre obtenus: la radiographie du thorax,
radiographie du bassin, et I'échographie abdominale. Cesexamens de débrouillage sont
effectués sans délai, sur le brancard, et sans mobiliser le traumatisé (24)

Dans cette série pas tous les patients ont bénéficié de ces 3 examens

Radio de basin 5 patients
Radio du rachis 1 patient
Radio du crane 3 patients

Le reste des patients de cette série font soit un body scan directement ou bien une
TDM de I'appareil touché

Malgré que le body scan est toujours indiqué si le patient est stable mais dans notre
étude juste 20/31 patients qui ont bénéficié d’un body scan ;alors qu’aucun patient a
fait une IRM puisque la rapidité et la précision font du TDM un outil complet pour un
bilan Iésionnel exhaustif du polytraumatisé, sans retarder les interventions

thérapeutiques

IV.2. Données Biologiques :

Le bilan biologigue du polytraumatisé explore I'ensemble des systémes
physiologiques (hémoglobine, coagulation, ionogramme, fonction rénale, cardiaque, et
a la recherche d’une rhabdomyolyse). (24)

Dans cette série tout le bilan biologique mentionné est toujours demandé soit a la
phase pré hospitaliere ou hospitaliere 100%.

La seule valeur biologique utile a la phase aigué du polytraumatisme est le taux de
I’'hémoglobine qui guide une éventuelle transfusion.

Une transfusion de concentrés érythrocytaires du groupe O négatif peut étre
démarrée sans attendre cet examen si I'état clinique du patient I'impose. La réalisation
d’une formule sanguine est utile pour confirmer le chiffre d’hémoglobine mais aussi

pour guider une transfusion plaquettaire.(47)

77




Mais dans notre série un groupage est toujours demandé puis une transfusion iso
groupe iso rhésus s’effectue ; La transfusion sanguine était nécessaire chez 6patients

(19,4 %)

V. PRISEEN CHARGE :

V.1. Pré hospitaliére :

A cette phase, il faut privilégier les gestes de sauvetage et savoir, dans les situations
dramatiques, effectuer une réanimation intensive sur le terrain

Classification ABCDE :

e Airway (les voies aeriennes) : diagnostic et prise en charge de I'obstruction

des voies aériennes.

e Breathing (état respiratoire): diagnostic et prise en charge de la détresse

respiratoire.

e Circulation (état hémodynamique): diagnostic et prise en charge de la

détresse circulatoire

e Disability (état neurologique): diagnostic et prise en charge de la détresse

neurologique.

e Exposure and examination (examen clinique): bilan diagnostique ; autres

Avec I'immobilisation compléte du patient

V.2. Prise en charge hospitaliéere :

En fonction de I'état hémodynamique du blessé et de I'orientation initiale, I'équipe

médicale de transport décidera d’envoyer le blessé vers :
e Le bloc opératoire devant les signes de spoliation sanguine non controlée
malgré une expansion volémique adaptée ou devant les signes

d’engagement cérébral.
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Soit vers I'unité de réanimation si le traumatisé n’est pas stable ou s’est
aggravé pendant le transport.
Soit vers le service de radiologie pour faire un body scan
Au service approprié
Soit évacuer le patient si il 'y a une incapacité de prise en charge a I’hépital
Dans cette série nous avons :
» 18 patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale en
urgence.
» 25 patients hospitalisés et orientés aux services appropriés pour leur
prise en charge représentant 80.6 % des cas
» 3 entre eux sont décédés
» 3 patients ont été évacués a 'EPH de BATNA pour une prise en

charge chirurgicale des traumatismes cérébraux ou rachidiens
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VI. Les limites :

Le point fort de cette étude est la méthode employée, qui était un recueil
prospective
Cependant, le nombre des patients recensés est un peu bas

La durée de I'étude est limitée
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CONCLUSION




CONCLUSION

l. Conclusion :

Un polytraumatisé est un patient atteint d’une ou de plusieurs Iésions traumatiques
dont une, au moins, met en jeu le pronostic vital. La qualité du polytraumatisme reléve
avant tout de I'association lésionnelle et la complexité de la prise en charge médicale
nait d’avantage de l'interférence des lésions que de la simple sommation des
traumatismes.

Le blessé nécessite une prise en charge médicale précoce par une équipe formée,
entrainée, spécialisée pour le réanimer sans perte de temps. Le systéme de soins
préhospitalier permet aussi d’orienter le patient vers une structure hospitaliére
recevant régulierement ce type de malade par I'intermédiaire de la régulation et de sa
coordination des différents intervenants (SMUR, pompiers).

Les polytraumatisés sont liés principalement aux accidents de la circulation
impliquant généralement la population jeune de sexe masculin qui est le plus touché
au cours de cette étude.

L'intervalle de temps entre la survenue du traumatisme et I'admission demeure
problématique et entrainant I'aggravation des signes cliniques et au mauvais pronostic
du patient.

Le facteur de mauvais pronostic a été dominé par I’"hypovolémie liée a I’'hémorragie,
ainsi que l'atteinte de la conscience (coma), le siege de la lésion et le nombre des

lésions associées.

. Recommandations :

Au terme de ce travail, nous suggérons les recommandations suivantes :
v Aux autorités politiques :

1. Renforcer I'information et la sensibilisation sur les regles élémentaires du
code de la route

2. Sanctionner la non-utilisation de la ceinture de sécurité et du casque

3. Améliorer I'état des routes

4. Meédicaliser les ambulances de transport des blessés
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v

v

5. Créer des services d’aide médicale d’urgence (SAMU)

Aux autorités sanitaires :

1. Création de services de secours médicalisés permanents (SAMU et SMUR ou
équivalent) adaptés a ce contexte

2. Initier les formations continues des agents de la protection civile sur le
ramassage et transports des blessés graves ;

3. Renforcer I'’équipement du service d’accueil des urgences et de réanimation
en matériel technique, facile d’emplois et mobiles pour éviter la mobilisation
des blessés.

4. Rendre disponibles les examens complémentaires

Aux professionnels de santé des urgences chirurgicales : les médecins et les

infirmiers :

Demander juste les examens complémentaires indiqués pour la PEC d’un
polytraumatisé

Utiliser le triage inversé

Un chariot d’urgence qui doit étre toujours présent et complet

Le body scan est toujours indiqué chez un polytraumatisé stable

hémodynamiquement.
A la Population :

1. Respecter le code de la route

2. Respecter I'utilisation des ceintures de sécurité et le port de casque pour le
conducteur et le passager des engins a deux roues

3. Savoir faire des gestes qui sauvent et connaitre les gestes a éviter en

matiére de secourisme aux accidentés de la route
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ANNEXES




MINISTERE DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA
RECHERCHE SCIENTIFIQUE

<’?i’7‘%\ TN :;
%wf‘“ Faculté de Médecine - Université Kasdi Merbah Ouargla %"’sﬁ“‘/

Théme : Prise en charge d’un polytraumatisé au niveau du pavillon

des urgences chirurgicales EPH Ouargla

V0T 0 0T o 2 =] 1 o 1 S

N° :

I- données démographiques :

1- Ladate et|'heure d'admission:le / / A e e,
2- Ladateet|’heure del'accident:le / / Qe e
3- L'heure d’arrivée:.......: ...........
4- Les circonstances de

= Telal e =T o | PSR TROOPEP
i} Age ..............
0-14 ansO 15-30 ansO 31-45ans O 46-60 anso 60 ans et plus
6-Sexe: Home O Femme O

7- Antécédent : -




8-- Mécanisme de 'accident :

AVP O Accident de la circulation o Agression O Chuteo  Blasteo
Armeafeu O Arme blanche O Effondrement o Autres O
9- Durée d'hospitalisation : Moins de 12H O 12H-24H O Plusde 24H O

II- Aspects cliniques :

1-Manifestation respiratoire :

Détresse respiratoire : ........ccccueeveeeennen. FR: .., La saturation en

PAS : i, PAD @, FCirei, Etat de choc

3-Manifestation neurologiques :

- Score de Glasgow : ............ /15

Crises convulsives O Anisocorie O Mydriase O Déficit neurologique O

3-Manifestation abdominales :

Etat de 1'abdomen i eeeee e e Vomissements
Hématémeéses o

4-Manifestation rénales et urologiques :

Uréthrorragie O Diurese conservée O Oglio-anurie : o
5-Manifestation locomotrices :
Douleur O Impotence fonctionnelle O Déformation o  Plaie O
6-Température :  Pyrétiqueo  Apyrétique o

IlI-Aspects para cliniques :

1-Radiologie :

Rx duthorax O Rx des membres o Rx du crane o
] Rx du rachis o Echoabd o
cérébrale o TDM thoracique o

abdominale o TDM pelvienne O IRM O

O

Rx du bassin
TDM
TDM




1-2-Les lésions:

Lésions cranio-encéphaliques :

HED: o cedéme cérébrale o Hémorragies méningée o
HSD o Contusion cérébrale o Embarrures o Plaie de scalp o
Autres

Lésions thoraciques :

Epanchement pleural o Contusion pulmonaireo  fracture des cotes O

Lésion abdominales :

Lésions hépatiques O Perforation d’organe creux o Lésions spléniqueo  Lésion

rénales o

2-2-Traumatismes des membres et du bassin :

Fracture des membres O....ooeeeveveeeeieenaneeennn., Fracture du bassin : O...ccovevveeeiieeeeeii.

[ =SS PP

2 -Biologie :




IV : Aspects thérapeutiques :

2-Réanimation respiratoire:  Sans ventilation assisté :

Devant: Défaillance neurologique o D. Respiratoirec  D.Hémodynamique o
3-Réanimation hémodynamique :

Remplissage O....ceeveveeiieeniieniieec e transfusion O.....ceevcviii e
Drogues VasoaCtiVES D......cueeeueereerieesieeieesie s

4-Réanimation neurologique :

YN L g <TTT

5-Antibiothérapie :

7-Geste thérapeutique :

Drain thoracique O Trachéotomie O Suture O

8-Intervention urgente :
Neurochirurgieo  splénectomieo  thoracotomieo Laparotomie o

Traumatologie O urologique O ORLO Maxillo-faciale o




