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POINTSESSENTIELS

- Les|ésions du polytraumatise se potentialisent, expliquant le dilemme:
obtenir un bilan [ésionnel précis et complet tout en évitant de retarder les
traitements étiologiques.

- L'orientation préhospitaliére du polytraumetisé doit tenir compte de la
réponse alaréanimation initiée sur leterrain : un patient ingtable et a orienter
vers|'hopita le plus proche g I'on suspecte une hémorragie intrapéritonéale.
-Lebilaninitid d'un patient avec un é&a hémodynamique ingtable doit ére
réduit au minimum : groupage sanguin, radiographie pulmonaire, échogragphie
abdominae et éventuellement radiographie du bassin.

- Le bilan sera systématiquement complété une fois la stabilisation obtenue,
avec une nécessaire continuité de la chaine de prise en charge.

- L'attention se portera tout particulierement sur larecherche delésionsa
potentiel évolutif rapide, susceptibles dentrainer une défaillance vitde :
pneumothorax, rupture aortique, hémorragies intra- et rétropéritonéales.

- Le patient comateux stabilisé avec un sgne de localisation doit bénéficier en
urgence d'une scanographie cranienne ; I'anesthésie générale ou la sedation
judtifie une tomodensitométrie cérébrae mais qui peut étre différée.

- Tout patient présentant un trouble de conscience e<, jusqu'a preuve du
contraire, suspect d'une lésion rachidienne, particulierement cervicae.

- Laprécison et largpidité du diagnostic obtenu par latomodensitométrie en
font un pivot de I'exploration du blessé sabilise.

- La hiérarchisation des examens et des soins pluridisciplinaires nécessite une
procédure écrite avec désignation d'un médecin coordinateur qui serale plus
souvent I'anesthés ste-réanimateur.

Le polytraumatisé est un blessé grave ateint de plusieurs |ésions, dont une au
moins met en jeu le pronodtic vital acourt terme. Le bilan clinique des |ésions
et laréanimation de ces patients débutent sur les lieux de l'accident et sont
poursuivis pendant |e transport médicalisé par un moyen Smur. A I'accueil des
urgences, deux objectifs contradictoires sont a mettre en balance : obtenir un
bilan |ésionned précis et complet tout en évitant de retarder les interventions

thérapeutiques.

Laqudité delaprise en charge initide et essentielle pour éviter les décés
post- traumatiques précoces. Une étude récente confirme que la principae
erreur concerne la prise en charge de I'hypovolémie et le diagnostic



d'hémopéritoine, suivie par la méconnaissance d'une Iésion thoracique
(pneumothorax) [1] . Plus de la moitié des déces post-traumatiques évitables
sont liés a des erreurs dans la Stratégie de prise en charge, au défaut
d'organisation et al'inexpérience de la structure d'accuel initide [1] [2] . Dans
les Sries autopsiques, des |ésions traumeatiques de la colonne cervicae sont
trouvées dans plus d'un cas sur cing [3] . Enfin, la perforation d'un organe

Creux peut passer inapergue.

Qud que soit le choix thérapeutique, traitement des [ésions en un temps ou
interventions différées pour cdlles non vitdes, il est indispensable de faire un
inventaire exhaudtif. Cet inventaire et cependant parfois réduit au minimum
devant une ingtabilité hémodynamique maeure qui doit conduire a des
décisions thérapeutiques rapides. Dans tous les cas, les résultats des examens
cliniques et paracliniques sont consignés par écrit et suivent le patient tout au
long de son hospitaisation.

L 'examen clinique complet est indispensable, d'une part pour évauer les
détresses vitaes éventudles, d'autre part pour orienter les examens dimagerie
qui sont au centre du bilan |ésonnd. Cet examen dlinique doit ére mené
méthodiquement mais rapidement, couplé aux mesures de réanimation
volémique et respiratoire nécessaires. Un comadoit systémetiquement faire
suspecter une [ésion rachidienne potentiellement instable. Les circonstances et
le type de l'accident (décdéretion, impact), lapodtion initide dela victime
peuvent orienter vers certains diagnostics [4] [5] . L'examen neurologique
centra se doit d'étre rapide, fiable et reproductible et doit étre réévalué apres
réanimation initide [6] . La présence de signes de localisation oriente vers une
urgence neurochirurgicale. De laméme maniére, la présence dune para- ou
tétraplégie (importance du toucher recta) doit faire redouter une lésion
médullaire. Dans un souci de clarté, les avantages et inconvénients des
différents examens envisageabl es sont exposés dans une premiére partie, suivis
de la gratégie globale.

QUELSSONT LESEXAMENSDISPONIBLESET QU'EN ATTENDRE
?

Les examens permettant de rédliser le bilan 1ésionne du traumatisé grave sont
domineés par I'imagerie. Labiologie, I'ECG, |'endoscopie sont beaucoup moins
contributifs. La ponctionlavage du péritoine garde une place a part, mais reste
tres usitée dans les pays anglo-saxons.

Les différents examens seront dans un premier temps passes en revue en
ciblant les questions auxquelles ils peuvent répondre et les problémes qu'ils ne
peuvent résoudre,

Radiologie standard

Le bilan radiologique conventionnd du polytraumatisé comporte des clichés
systématiques compl étés par des radiographies osseuses demandées en
fonction des données cliniques.



Thorax

La radiographie pulmonaire de face reste un éément clé du bilan
conventionnel, avec comme objectif, la recherche d'un épanchement pleura
compressif. Des criteres de qualité doivent étre respectés : cliché de face
dricte, en inspiration, exposant les sommets et les culs-de-sac; lamise en
place préaable d'une sonde gastrique permet une meilleure éude du médiagtin
[7] . Lalecture doit étre systématisée et I'interprétation souhaitable en raison
des nombreux pieges[8] . L'exploration conventionnelle compléte du thorax
comprend deux clichés de face (en haute et basse tension), un de profil (parfois
difficile arédiser en urgence) et un gril cogtd ; dle doit surtout tenir compte
de I'accessihilité et de la disponibilité du scanner. Le cliché de face peut ére
répété pour suivre |'évolution et controler la position d'un drain ou dun
cathéter.

L'objectif de laradiographie du thorax est de mettre en évidence des
diagnogtics impliquant des mesures urgentes :

- un pneumothorax (avec cependant des limites pour ceux en Stuation
antérieure) ou un hémothorax ;

- des|ésions pulmonaires, souvent sous-estimées : une radiographie peut rester
normale dors que la contusion touche le tiers du parenchyme, invitant alors a
redoubler de prudence dans |e remplissage vasculaire ;

- des Signes évocateurs de rupture aortique [9] : dargissement du médiagtin > 8
cm (difficile a affirmer en décubitus dorsd), hémothorax gauche (peu

sensible), coiffe apicae (hématome extrapleurd), effacement du bouton
aortique, abai ssement de la bronche souche gauche, disparition de lafenétre
aortico-pulmonaire, dargissement de la bande paratrachéale, déviation a droite
de la sonde oesophagienne, dargissement de la ligne médiagtinae paraspinde.

Elle peut auss révédler un emphyséme sous-cutané, des fractures (sternum et
cOtes) mais avec un mauvais rendement, une rupture digphragmeatique, avec
des difficultés en cas dhémothorax ou de contusion associée.

Créneet face

Les radiographies standard comportent quatre incidences : une face, deux
profils et une incidence de Worms. L'incidence de Waters et e défilé
maxillaire &udient le massf facid et lamandibule. L'incidence de Hirz
éudiant la base du crane doit étre proscrite du fait du risque d'aggravation
dune lésion du rechis cervicd. L'interprétation est délicate et expose ade
fréquentes erreurs de diagnostic. Ces clichés recherchent essentiellement une
fracture de la vo(ite.

Le polytraumeatisé appartient au groupe || de la classification de Masters des
traumatisés créniens [10] : la radiographie n'gpporte pas dédément prédictif
auffisant des |ésions intracérébrales, et latomodensitométrie est dans ce cas
trés supérieure. De méme, leslésions du massif facia peuvent étre explorées
par scanographie.



Rachis

L 'exploration conventionnelle du rachis comporte des clichés de face et de
profil du rachis cervicd, dorsd et lombaire, dégageant particuliérement la
jonction C7-T1 ; un cliché bouche ouverte explore I'odontoide. Des clichés de
trois quarts peuvent étre nécessaires.

Ce bilan est systématique pour tout patient traumatisé, dont le score de
Glasgow et inférieur ou égd a8, chez qui I'examen dlinique et rendu difficile
[3] [11] [12] [13] [14] . Le recours alatomodensitométrie ne résout pas tous
les problémes, car il n'est pas possible d'explorer I'ensemble des vertébres du
fait du nombre de coupes nécessaires qui ateignent les contraintes thermiques
du tube.

Abdomen sans préparation

L 'abdomen sans préparation (ASP) comporte un cliché de face et un profil a
rayon horizontal chez un patiert couché. Il peut montrer des Signes indirects
d'hémopéritoine ou de |ésions rétropéritonéal es et peut révéler un
pneumopéritoine, souvent mieux vu en décubitus latérd gauche. En fait, cette
position est souvent contre-indiquée par I'éat hémodynamique et leslésions
associées. Defait, la sengbilité de cet examen et trésinférieure acelle de
I'échographie pour I'épanchement intrapéritonéal et a celle de la scanographie
pour le pneumopéritoine : certains préconisent donc son abandon pur et Smple
dans cette indication [15] .

Bassin

Le cliché de face du bassin met en évidence les fractures pelviennes qui,
associées a une ingabilité hémodynamique, doivent orienter vers un plateau de
radiologie interventionnelle. La présence d'une fractureilio- ou ischiopubienne
ou d'une digonction pubienne contre-indique le sondage urétra chez I'homme,

Tomodenstométrie

L 'évolution technologique a considérablement é&endu lesindications de la
tomodensitométrie (TDM) en urgence. L'acquisition en mode spiraé est rapide
avec des possibilités de recongtruction en trois dimensions et
d'angioscanographie [16] ; celles-ci ont cependant |'inconvénient respectif
ddlonger le temps d'examen et de nécessiter I'administration de produitsiodes,
sources dinsuffisance rénae ou de réactions dlergiques. La mesure des
densités pourrait permettre de préciser la nature d'un épanchement [17] .
L'interpréation en temps réd est indigpensable. Chez le petient agité, il est
nécessaire de recourir a une sédation, sous peine d'artefacts rendant
l'interprétation aéatoire ; la surveillance doit ére maintenue pendant |'examen.
L'ingtdlation peut ére longue, mais guére plus que sur une table radiologique
conventionndle.

L es textes réglementaires imposent de pouvoir disposer d'un scanner H24 pour
assurer une activité d'accueil et de traitement des urgences (Circulaire
DGS/DH 97-10, Décret 95-648 sur les Sau). Le colt reste tres compétitif,
autour de 1 000 FF[19] .



Thorax

L'acquisition se fait en technique héicoidde, sans, puis avec injection de
produit de contraste, par coupes jointives de 10 mm ; le blessé se trouve en
décubitus dorsa bras tendus, levés derriere la téte (ou a défaut le long du corps
mais avec un risque dartefacts) ; un topogramme permet de séectionner les
plans de coupe. L'éude se fait en double fenétre.

LaTDM préciselesdonnéesdu cliché standard :

- lésions pariétaes : 50 % des |ésions pariétaes sont en effet méconnues sur
cliché standard [17] ; cependant, le diagnostic d'un volet thoracique ou de
fracture de cote reste surtout clinique[19] ;

- @panchements pleurauix : on obtient une mellleure visudisation des
pneumothorax antérieurs qui peuvent passer ingpercus sur un cliché
conventionnd (25 %) [20] ; I'némothorax, méme modéré, et bien misen
évidence;

- contusion pulmonaire : elle est souvent beaucoup plus é&endue quil n'y parait
aur leclichésmple;

- position des drains thoraciques éventuels et contréle de leur efficacité ;

- pneumomédiadtin : dont lalocalisation peut orienter vers une rupture
trachéobronchique ou oesophagienne [17] [19] ;

- hémomédiadtin : il doit faire suspecter la rupture sous-adventitielle de l'aorte :
laTDM permet de différencier I'hémomédiagtin antérieur sur fracture sernde
et I'némomédiastin postérieur sur fracture du rachis ; lavisudisation du faux
anévrisme et dune hypodensité linéaire dans lalumiere aortique Sgne la
rupture des I'acquisition en coupes axiades[21] [22] ;

- |ésions cardiopéricardiques : dles sont difficiles a mettre en évidence.

Autotd, laTDM thoracique permet déiminer un pneumothorax minime,
source de décompensation sous ventilation, et de rechercher une rupture des
gros vaisseaux devant un dargissement médiastind ou méme lasmple notion
de décélération brutale : I'absence d'hémomédiagtin évite les angiographies
inutiles [23] . Moins de 20 % des patients ayant des signes de rupture aortique
sur un cliché standard ont une angiographie confirmative [24] .

Créne

La scanographie sansinjection est I'examen-clé de tout traumatisme crénien en
urgence, afortiori sil est grave [25] ; il comporte un topogramme de profil, des
coupes fines de 3 a5 mm en fosse postérieure et de 7 a 10 mm en sus-tentoriel,
jusqu'au vertex. L'éude se fait en fenétres osseuse et parenchymateuse. Des
coupes coronaes complétent |'exploration en cas de [ésions du massif facid.



Il visualise les différentstypesdelésions cérébrales:

- lésions osseuses : fractures de la voQte, embarrures, fractures de la base avec
breche ostéoméningée, pneumo-encéphalie ;

- hématome extradura (HED) : parfois en regard d'une fracture de lavolte ;
les petits HED sans effet de masse ne sont pas évacués ;

- hématome sous-dura (HSD) a effet de masse important, en partieliéa
I'attrition cérébrae sous-jacente ;

- hémorragie méningée : diffuse ou ventriculaire avec risque dhydrocéphdie
secondaire;

- contusions, hématomes intracéréoraux, oedeme avec effacement des citernes
de labase, engagements;;

- les|ésions axond es diffuses sont cependant peu visblesen TDM.

La scanographie va donc permettre :

a) lamise en évidence d'une Iésion neurochirurgicale urgente, type HED ou
certansHSD ;

b) lamise en évidence de I'hypertension intracrénienne (HTIC) pour guider la
thérapeutique, aider a poser I'indication de monitorage de la pression
intracrénienne ; un scanner sans lésion compressive invite aindaurer une
fenétre de sedation, la présence de |ésions avec effet de masse contre-indique
lalevée de la s&dation ; c) I'éablissement du score de la Traumatic Coma Data
Bank, permettant une gpproche pronostique du traumatisme cranien.

Rachis

L'acquisition se fait en contraste spontané, coupes fines et reconstruction. Des
topogrammes numérises peuvent étre réalises dans le cadre d'une scanographie
intégrale et se voir complétés par des coupes sur les zones douteuses [26] . La
scanographie sysématique de la charniére cervico-occipitae révele 18 % de
|ésons chez le traumatisé crénien grave dont la moitié sont méconnues sur les
clichés standard.

LaTDM met en évidence les exquillesintracanalaires, les hernies discaes, les
didocations ; dle peut méconnaitre une fracture de la base de I'odontoide et ne
visudise paslamodle.

Abdomen et bassin

L'examen se fait sansinjection au départ pour repérer un saignement au niveau
abdomina supérieur, puis avec injection iodée, couplée ou non aune
opecification digestive ; les coupes jointives de 10 mm vont des coupoles ala
symphyse [24] [27] . L'examen précise les |ésions osseuses du bassin, sacrum
en paticulier, e peut &udier la vessie opacifiée sur des coupes tardives.

L 'examen peut étre répété, mais e suivi échographique est préférable car
moins lourd.

LaTDM permet daffirmer I'némopéritoine. Contrairement al'échographie, ele
visudise le pneumopéritoine, stigmate de lésion d'un organe creux. Elle permet
enfin de préciser les|ésions d'organes : fracture, hématome sous-capsulaire ou
contusion de larate (le plus fréquent), du foie (le plus grave), lesIésions du
pancrées. 1l permet d'effectuer le bilan morphologique et fonctionnd du rein.



Letraitement et le pronostic des traumatismes spléniques, hépatiques et rénaux
dépendent de leur stade de classification scanographique [28] [29] [30] . Une
scanographie normale n'éimine cependant pas unelésion intestinde [31] . Elle
peut auss objectiver I'nématome rétropéritonéd, évitant une lgparotomie
inutile et dangereuse devant un choc hypovolémique. La rupture de
digphragme, qui siége a gauche dans la plupart des cas, peut passer ingpercue
chez le patient ventilé ; I'opacification digestive et larecongtruction
multiplanaire peuvent affirmer le diagnodtic.

Scanographieintégrale

Il sagit d'une technique de dével oppement récent qui va entrainer un
changement important dans les indications des examens dimagerie [32] [33] .
Elle nécessite un scamer spiralé avec des coupes cérébrales non injectées, des
coupes injectées sur le thorax, I'abdomen et le pelvis, puis une éude en mode
radio (topogramme) sur lerachis, le bassin, lesfémurs. Le temps nécessaire est
de 30 &40 minutes contre 1 heure a 2 heures 30 pour un bilan classique, mais
le procédé n'est pas encore validé.

Examens ultrasonogr aphiques

Echographie

L es examens ultrasonographiques sont de deux types : I'échographie
abdominde et I'échographie cardiague. Ces examens ont |'avantage de pouvoir
érerédisés au lit du patient, d'éire répétés et de ne pas étre invasfs. En
revanche, tous deux sont opérateur-dépendants [34] .

L 'échographie abdominae répond essentiellement a deux questions: y at-il un
épanchement intrapéritonéal ? Peut-on faire un diagnogtic lésonne ? Elle
représente un trés bon examen de débrouillage, surtout quand le patient aun
état hémodynamique instable et ne peut étre transporté [35] ; clest un examen
d'une grande disponibilité, smple arédiser et facilement reproductible [36] .
Extrémement sensble, dle permet la détection d'un épanchement
intrgpéritonéd minime (50 mL), dont la gravité peut étre jugée par
confrontation avec la clinique [37] . Elle a habitudlement tendance ale sous-
esimer. L'aggravation de I'hémopéritoine sur deux contréles successfs est un
sgne de gravité. Contrairement ala TDM, éle ne requiert pas dimmobilité et
peut donc étre largement utilisée en pédiatrie, permettant de ne pas recourir a
la sédation [38] [39] . Enfin I'échographie abdominde chez lafemme enceinte
permet de Sassurer de laviabilité du foetus. En revanche, I'examen est limité
dans I'éude du rétropéritoine (en dehors de la pathologie rénae) et peut étre
mis en défaut pour détecter un hématome rétropéritonéal ou une lésion du
pancréas. Elle n'est daucune utilité dans le diagnogtic de perforation d'organe
creux [40Q] . De plus, I'échographie peut étre rendue difficile voire impossible
par la présence d'un iléus réflexe ou d'un emphyseme sous-cutané ou d'un
pantalon anti-choc, dont le compartiment abdomina est gonflé. Enfin, dle est
moins performante pour le diagnostic d'organe comparé ala scanographie.

L 'échographie, souvent réalisee trés tét, ne visudise pastoujours lalésion
causde.



Echocar diogr aphie tr ansoesophagienne

Elle permet de rédiser un monitorage hémodynamique non invasf, au lit du
patient, et de diagnostiquer une contusion myocardique, une lésion
péricardique, des épanchements péricardique ou pleura et une atteinte de
I'isthme aortique [41] [42] . Néanmoins, elle n'est pas largement disponible et
demeure trés opérateur - dépendante avec une fiagbilité qui reste a évaluer. Dans
des mains expérimentées, elle représente toutefois, gréce alarapidité de
rédisation, laqualité des rensaignements fournis et |'absence de mobilisation

du patient, un examen d'un tres grand gpport chez |e polytraumatisé (surtout en
cas dingabilité hémodynamique).

Angiographie

Elle a pour objectif |e diagnostic topographique précis dun saignement
suspecté par la clinique. Lorsque I'examen diagnogtique I'origine artérielle de
I'némorragie, une éventuelle embolisation peut étre effectuée dans le méme
temps. L'angiographie est particuliérement intéressante dans les saignements
meassifs des fractures graves du bassin pour emboliser une artére hypogastrique
ou une de ses branches (fessiére supérieure ou sacrées latérales) dont
I'némogtase chirurgicae et difficile. Elle est égdement vitae dans certaines
hémorragies massives maxillofaciaes et dans de rares cas de saignement
intrapéritonéal [43] [44] . L'angiographie reste I'examen de référence en cas de
suspicion de rupture sous-adventitielle de |'aorte thoracique [21] [24] [45]

L'indication d'une exploration vasculaire peut se poser exceptionnelement ala
phase aigué d'un traumatisme cranien. La recherche d'une dissection artérielle
intra- ou extracranienne, d'une fistule carotido-caverneuse voire d'un
exceptionnd anévrysme post-traumatique, doit inciter arédiser un bilan
angiographique [46] . Aucune éude ne permet actuellement de choisr la
modalité la plus efficace. Au cours du bilan scanographique, la suspicion
clinique peut conduire a rédiser une angioscanographie explorant soit les
vaisseaux du cou, soit le cercle artériel delabase du cerveau (Willis). La
perspective d'un traitement endovasculaire (fistule) doit faire préférer
I'angiographie conventionndlle qui permettra le traitement dans le méme temps
opératoire.

Dans les traumatismes complexes dun membre, avec ischémie aigué,
I'artériographie permet de guider |la thérgpeutique. Néanmoins, le produit de
contraste est source dinsuffisance rénde chez ce type de patient.

L 'angiographie est dans tous les cas un examen invasif, nécessitant I'injection
de produit de contraste, une installation spécifique, une équipe expérimentée et
disponible.

Imagerie par résonance magnétique nucléaire

L'imagerie par résonance magnétique nucléaire (RMN) est un examen long,
nécessitant |'immohbilité du patient qui reste inaccessible pendant tout I'examen.
LaRMN, en dépit dune tres grande sensibilité (en particulier pour les|ésions
de laligne médiane et des dilacérations de la substance blanche) n'a pasfait la
preuve de son intérét ala phase aigué du traumatisme créanien.



Pour I'exploration rachidienne, laRMN permet de réaliser des coupes
sagittaes et fournit une imagerie exceptionndle de lamodle. Toutefois, la
principae, et probablement la seule indication delaRMN en urgence, est une
atteinte medullaire sans |éson oseuse décelable : laRMN visudise dors
asément une hernie discae traumatique, un hématome extradura ou une
contusion médullaire. Des |ésions neurol ogiques définitives sont parfois
associées aune RMN gtrictement normale (10 % des cas) [13] .

Ces examens complémentaires sont longs et rendent le monitorage difficile. lls
ne sadressent donc qu'aux patients al'éat hémodynamique parfaitement
stabilisé chez lesquels la réanimation, débutée a la phase préhospitdiere, est
poursuivie. La période aigué passée, une suspicion de breche digphragmetique
peut étre confirmée par laRMN.

La non-disponibilité sur toute la journée, méme dans les grands centres de
traumatologie, et les contraintes techniques de cet examen expliquent son
utilisation actudlle trés limitée en urgence.

Autres examens

Electr ocar diogramme

L'ECG chez le patient polytraumatisé doit ére réaisé al'admisson. Il st de
référence et permet de détecter des anomalies de repolarisation, de conduction
ou du rythme cardiaque pouvant orienter vers le diagnostic de contusion
myocardique. Dans ce but, il doit comporter une andyse des dérivations
droites. Enfin, chez un patient polytraumatisé arisgue cardiovasculaire, |l
permet de préciser une éventuelle souffrance myocardique.

Fibroscopie

Son gpport réside essentiellement dans le diagnostic de rupture et de plaie
trachéobronchiques qui auront été suspectées devant un pneumomeédiastin.
D'autre part, |la fibroscopie bronchique permet de lever une atélectasie sur
obstruction bronchique telle que I'on peut I'observer lors des contusions
pulmonaires [47] . Enfin, le peut amener a découvrir un corps étranger qui
seradors extrait. Sarédisation impose un contréle de |'oxygénation du patient
par intubation trachédle et ventilation avec FIO2 éevée, voire insufflation
d'oxygene dans le cand latéra du fibroscope. Per alleurs, lafibroscopie
bronchique pose |e probleme d'une éventuelle hypercapnie et dune
hyperpression thoracique pouvant étre délétére chez le traumatisé cranien
grave. Chez le brllé, la moindre suspicion d'ateinte des voies aériennes
impose larédisation d'une fibroscopie.

Ponction-lavage du péritoine

C'est un examen invagif, dont la seule indication devrait &re la recherche dun
hémopéritoine. Elle reste trés utilisée dans les pays anglo-saxons ; une éude
récente lui trouve méme une supériorité en termes de temps et de co(t par
rgpport alaTDM abdominae [48] . Les mémes rapidité et sengbilité sont
cependant obtenues par I'échographie.



L'aspiration de plus de 5 mL de sang, une numeration du retour de didyse
montrant plus de 100 000 hématies par mL ou plus de 50 leucocytes, sgnent
respectivement I'némopéritoine ou la rupture d'organe creux, avec de bonnes
senshilité et spécificité (87-97 %) [49] . Des faux postifs sont cependant
possibles par diffuson dun hématome rétropéritonéd ; la PLP ne doit pas se
faire avant échographie. La PLP peut garder certaines indications devant une
instabilité hémodynamique mageure s I'échographie n'est pas digponible. Sous
saforme smplifiée (ponction al'aiguille), ele peut permettre de faire admettre
en urgence un blesst ingtable en sdlle d'opération.

Biologie

Les examens biologiques arédiser chez le patient polytraumatisé sont peu
nombreux et ne peuvent orienter e diagnostic. Les examens indispensables
sont le groupage sanguin et la recherche d'agglutinines irrégulieres, ceux-ci
doivent étre préevés sdon une procédure didentification sous X g I'identité du
patient est imprécise ou méconnue. S I'éat hémodynamique nécessite un
remplissage vasculaire, le bilan sanguin doit étre effectué au plus vite, S
possible sur leslieux de I'accident. La numération globulaire et le bilan
d'hémostase permettent de guider latransfusion de produits sanguins et d'en
survelller I'efficacité. Enfin, un bilan prétransfusionnd doit étre pratiqué
conformément au décret consacré. D'autres examens sanguins ne sont utiles en
urgence que dans certaines circonstances. Aing, alasuite d'un incendie,
lactates artériels et dosage de la carboxy-hémoglobine peuvent orienter la
conduite thérapeutique.

STRATEGIE

Lareéve du traumatisé grave implique une prise en charge rapide par une
équipe Smur. Aprés un hilan dinique complet, mais succinct, et une mise en
condition de transport (contréle hémodynamique et ventilatoire), le blessé doit
ére dirigé sur le Sau de référence dont |'équipe de déchocage aura éé mise en
derte par le Centre 15 ; en cas d'doignement du Sau et d'instabilité non
controlable, le blesse doit ére admis dans un hdpital de proximité prévenu
(figure 1) . Lagrande ingtabilité peut faire admettre directement le patient au
bloc opératoire s la ponction abdominae al'aiguille raméne du sang pur.

Fig. 1. Prise en charge du patient polytraumatisé en période
préhospitaliére

La prise en charge du blessé aux urgences doit se faire dans la continuité avec
le Smur ; dle doit &re multidisciplinaire mais coordonnée par un médecin
expérimenté désigné préalablement dans |e cadre d'une procédure écrite. La
compétence de I'équipe est tres liée al'activité quele assure avec une notion
de masse critique. Le trangport primaire du blessé vers un centre habitué ala
traumatol ogie lourde entraine une réduction de lamorbidité (durées de s§our
hospitdier et en réanimation diminuées), mais auss de la mortalité par rapport
aux transferts secondaires (4,8 versus 8,9 %) [50] . Le pourcentage des déces
évitables non neurol ogiques est plus important dans les petites structures
hospitalieres (26,4 %) par rapport aux services d'accueil traumatologiques plus



importants (12,1 %) [51] . Une organisation régionale raisonnable avec un
triage effectué par un spécidigte référent, et une intercommunicetion entre
centres hospitaiers généraux et spécidisés, ne greve en rien le taux de
morbidité et de mortdité [52] . Des programmes d'éducation permanente et des
audits réguliers permettent de maintenir lacompéence[53] . Lapriseen
compte de la spécificité de la prise en charge de |'enfant traumatisé aurait
égaement son importance [54] [55] . Ces données devraient étre prisesen
compte dans |'organisation de la prise en charge des urgences traumatol ogiques
lourdes.

L'imagerie ext I'dément essentid du bilan, rédisée dans le méme temps que les
gestes thérapeutiques urgents [24] car I'examen clinique, Sil reste
indispensable, n'est fiable que chez 50 % des polytraumati sés conscients avec
56 % de faux posgitifs et 40 % de faux négatifs[24] . Les questions clés
urgentes posées al'imagerie sont les suivantes:

- exige-t-il unefracture ou une luxation instable du rachis, surtout cervical ?
-y at-il un hémo- ou un pneumothorax, un dargissement du médiagtin ?

- y at-il un épanchement intra- ou réropéritonéal ?

- y at-il une urgence neuro-chirurgicale type hématome extradurd ?

Blesséinstable

Dans certains cas, la cause de l'ingabilité et évidente et peut faire I'objet d'une
prise en charge directe au bloc opératoire, sans rédisation d'examens
complémentaires. Chez le blessé ingtable, il faut toujours commencer par une
radiographie thoracique sur le brancard et une échographie abdominde en sdle
de déchocage, avec pour objectifs de repérer un pneumothorax, un
hémomédiadtin, un hémathorax ou un hémopéritoine [56] . L'imagerie ne doit
en aucun cas retarder les gestes de réanimation. Chez ces patients,
I'échographie abdominde visant |e diagnostic d'épanchement intrapéritonédl
permet de réduire I'utilisation de la didyse péritonéde et delaTDM [57] .

Chez le patient ingtable sur le plan hémodynamique, le recours ala
tomodengitométrie peut retarder inutilement un traitement chirurgica et n'est
donc paslicite[22] [32] [48] [58] [59] [60] . Le transfert intrahospitalier
aggrave tout particuliérement le polytraumatisé avec traumatisme crénien
grave [61] [62] [63] [64] .

Un patient instable présentant une spoliation sanguine non expliquée par un
hémothorax (radiographie pulmonaire) ou un hémopéritoine (échographie)
doit, surtout Sil a une fracture de bassin, bénéficier d'une angiographie avec
I'idée d'une éventuelle embolisation [45] . Chez ce type de patient, une
réanimation volémique agressive et la prise en charge des 1és0ns associées,
ang que I'angiographie sdective précoce avec embolisation éventudle,
permettent de diminuer lamortaité [65] .

Unefaisle patient sabilise (intervention chirurgcae, embolisation), le bilan
|ésionnd devra étre impérativement complé&é.



Blessé stabilisé par la réanimation

On rédise, sglon les cas, un complément d'examens conventionnels, une
scanographie, une éventudle angiographie sur un maade sabilisé (figure 2) .
Sdon ladisponihilité et I'accessbilité de latomodensitométrie (structures
pavillonnaires), le bilan radiol ogique conventionnd pourra étre réduit au
maximum, en raison de la possibilité de rédiser des topogrammes
(radiographies numérisées rédisées par le scanographe). La TDM intégrae,
Sratégie prometteuse, mais non encore validée, et dintroduction récente :
apres cliché de thorax systémeatique dés I'admission en sdlle de déchocage, dle
réduit le nombre de transferts voire | es retours au scanner pour préciser un
doute sur des clichés conventionnels[32] . Elle évite les manipulations
intempestives.

Lamultiplication du parc et un acces facile ont augmenté lesindications de la
scanographie[16] . C'est aing que, parmi les clichés conventionndls, les
radiographies du crane, du thorax de profil, I'ASP ont éé largement supplantés.

Fig. 2. Prise en charge du patient polytraumatisé stabilisé

Des plages horaires d'acces au scanner peuvent étre réservées, ou les patients
intercal és dans un programme alégé [66] . En urgence, il faut disposer dela
meilleure technologie pour dlier qualité et rapidité de I'examen. Cependant, les
TDM en urgence ne représentent que 2 a 3 % des demandes (20 % pour les
examens afare dans un déla de 24 heures). Un gpparell exclusvement dédié a
I'urgence risque d'ére dévalorisé et sous-utilisé, avec gaspillage de temps
paramédica [15] . Enfin, latéléransmission peut permettre de solliciter des
avis complémentaires.

Traumatisme cranien

L'incidence de la fracture de colonne cervicae chez le traumatisé crénien grave
et importante (8 %) [67] et judtifie une exploration rachidienne compléte, en
particulier scanographique [68] . Les précautions usueles doivent étre
poursuivies, tant que le diagnostic n'a pas été diminé avec certitude [69] .

Les indications sont larges en urgence, y compris atitre systématique avant
une anesthésie générae chez le polytraumatisé ou al'occasion d'une autre
TDM. Il faut retenir qu'une modification de I'examen neurologique, ou une
éévation non expliquée de la PIC invitent aréitérer I'examen, méme dans
I'neure qui suit le premier [25] . Pour certains, un controle avant la 12e heure
doit étre effectué 5 le premier examen a&éfat avant la3e heure[70] . La
présence de signes neurologiques, une plaie craniocérébrale, une digonction
créniofacide, une acoolisation, une sédation, des |ésions facides stvéres,
nécessitent un scanner. Sauf ingtabilité hémodynamique marquée qui fait
passer la nécessité chirurgicale au premier plan, le scanner doit étre réalisé
avant toute intervention abdomina e et/ou thoracique chez le traumatisé cranien
[22] [71] [72] .

Chez |e polytraumatisé crénien, la stabilisation précoce des fractures diminue
lamortalité, a condition d'éviter les agressions cérébraes secondaires dorigine
systémique, mais aucune éude randomisée n'existe danslalittérature : ceci



nécessite donc un bilan |ésonnd complet pour pouvoir prendre une décision
thérapeutique [73] [74] [75] .

Traumatisme thoracique

Les |ésions thoraciques détectées par la TDM ne requiérent que rarement une
thérgpeutique immeédiate. Lorsgue cest le cas, I'anamnése, I'examen clinique
ou laradiographie pulmonaire facilitent le diagnogtic préalable [76] .
Cependant, le scanner permet parfois de diagnostiquer un pneumothorax
mineur qui, sous ventilation, risque de se décompenser [77] . On peut retenir
uneindication de principe chez tout polytraumatise avec notion de décélération
brutale, en raison du risque relaif delésion aortique. Un médiastin suspect sur
le cliché thoracique doit conduire rapidement al'angioscanner : I'absence
d'hémomeédiastin infirme la rupture aortique, al'inverse sa présence doit faire
procéder a une recongtruction. L'indication opératoire demandera cependant le
plus souvent une aortographie.

Traumatisme abdominal

Le probleme urgent et d'exclure une hémorragie intra-abdominae chez les
patients présentant une hypotension artérielle ou chez lesquels I'examen

clinique ne donne pas dinformation pertinente : patients présentant un score de
comasur I'échelle de Glasgow < 11, une lésion médullaire haute ou sous
anesthésie générale. L'analgésie ne doit cependant pas étre retardée, sous
prétexte d'obtenir un examen dlinique satisfaisant [78] [79] . Enfin, il faut
rappeler que les laparotomies blanches ont une morbidité importante (41 % des
cas) chez le polytraumatisé [80] .

Dans une s&rie de 956 traumati sés, les signes prédictifs dhémopéritoine ont éé
recherchés : en cas d'examen abdomina norma et en I'absence de traumatisme
thoracique et d'hématurie macroscopique, aucune lésion intra-abdominae n'a
éétrouvée. A l'inverse, en cas dexamen dlinique de I'abdomen anormal ou sl
exidait un traumeatisme thoracique ou une hématurie macroscopique, tous les
patients présentaient un hémopéritoine [81] .

Le scanner permet un bilan exhaustif, guidant le traitement ; il est indiqué sur
un patient stabilisé, autorisant une atitude chirurgicade attentiste (rate, foie) ; il
supplante aors I'échographie, sauf dansle suivi des lésions.

Traumatismerachidien

L'évauation du polytraumatisé présentant une léson médullaire qui nécessite
un geste chirurgical urgent doit ére particulierement compléte en prévision
d'une chirurgie potentiellement longue, hémorragique, et en décubitus ventral.
Larédisation d'une échographie abdominae est systématique, la recherche
d'une contusion pulmonaire (radiographie, mesure des gaz du sang artéridl) et
d'une contusion myocardique al'échographie cardiagque sont importantes.
Lorsgu'une TDM et effectuée pour un traumatisme du rachis dorsd, cdlle-d
doit permettre d'évaluer I'importance de la contusion pulmonaire, de rechercher
un pneumothorax limité passant facilement ingpercu sur le cliché smple du
thorax et déliminer un épanchement péritonédl.



La scanographie est indiquée en cas de |ésions osseuses du corps vertébral et
de l'arc postérieur, méme sans Signe ; en cas de Sgnes neurologiques, I'examen
est guidé par le niveau du déficit. Elle peut auss étre utilisée atitre de
debrouillage, pour préciser lacharniere cervicothoracique avec reconstruction
tridimensonndle sur une hauteur limitée [16] .

Autresradiographies
Enfin, toute suspicion de fractures de membres doit &tre infirmée ou confirmée
par I'examen radiologique (face et profil).

Classification des polytraumatisés

Au terme du bilan paraclinique, il et possible de déterminer un score de
gravité traumatologique ISS qui prend en compte les trois régions les plus
gravement atteintes et donne une orientation pronostique [82] .

CONCLUSION

Lagtratégie des examens du polytraumatise sintegre dans I'activité plus
globae d'accuell comprenant les prises en charge ventilatoire et
hémodynamique, I'andgésie et I'antibiothérapie. L'improvisation n'a pas sa
place.

L'accueil du patient polytraumatisé suppose un plateau technique adapté et
disponible 24 heures sur 24, un personnel paramédica entrainé et en nombre
suffisant. L'équipe médicae, pluridisciplinaire, se doit d'agir de fagon rapide et
coordonneée. L'anesthésiste- réanimateur assure logiquement cette coordination.
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