Le Polytraumatisé 

I - Définition : 

· Blessé grave atteint de plusieurs lésions dont une au moins met en jeu le pronostic vital à court ou moyen terme. 

· Cause : 

· AVP 

· accident du travail 

· défenestration 

· rarement : traumatisme pénétrant lié à la violence 

· 1ère cause chez les jeunes et 4ème cause tout âge confondu 

· Décès : 

· 50 % : mort en quelques sec ou min = lésions SNC, gros vaisseaux 

· 35 % : mort en 30 min à quelques heures = traumatisme thoracique, hémorragie interne 

· 15 % : décès tardif = sepsis, défaillance multiviscérale 

· probabilité de décès précoce : x 7.4 si délai d'arrivée des secours > 30 min 

=> 35 % de morts évitables (Capan ; Miller 1993. Trauma anesthesia and Intensive Care) 

II - Problèmes spécifiques du polytraumatisé :

· imbrication des lésions 

· aggravation réciproque 

· occultation diagnostique 

· antagonisme thérapeutique 

II.1) Importance du mécanisme lésionnel :

· Nature : 

· AVP 

· chutes de grande hauteur 

· violence 

· Forces en présence : 

· choc direct 

· décélération 

· onde de choc et blast 

II.2) Détresse vitale :

· Respiratoire 

· Circulatoire 

· Neurologique 
· Leur contrôle provisoire et l'objectif principal sur le terrain 

II.3) Stabilisation des détresses vitales :

· objectifs essentiels de prise en charge 

· évaluation précoce 

· gestes précis et spécialisés effectués rapidement pour ne pas retarder la prise en charge hospitalière 

· pas de gestes iatrogènes ou inutiles 

III - Détresse respiratoire :

III.1) Clinique :

· souvent évidente (cyanose rare si exsangue) 

III.2) Causes :

· TC 

· obstruction de l'airway 

· compression thoracique 

· épanchement pleural suffocant 

· lésions pariétales étendues 

· lésions parenchymateuses étendues 

III.3) CAT :

· désobstruction des voies aériennes 

· oxygénation à fort débit 

· IOT d'indication très large avec technique adaptée 

· ponction de pneumothorax suffocant d'emblée ou en cours de ventilation 

III.4) Intubation endotrachéale :

· orale sauf indications (très rares) 

· sédation ou anesthésie locale 

· attention au rachis cervical : stabilisation axiale 

· technique spéciale si IOT impossible : 

· stylet lumineux 

· voie rétrograde 

· laryngoscope à fibre optique 

III.5) Intubation et rachis :

· INT sous anesthésie locale sauf si traumatisme crânien ou facial 

· stabilité axiale stricte 

· danger de traction axiale 

· si intubation difficile : technique rétrograde 

· guide lumineux et masque laryngé à évaluer 

III.6) Réanimation respiratoire pré-hospitalière :

· pneumothorax sous tension : 

· => ponction de sauvetage avec un cathéter 

· => pas de drainage pleural de principe 

· ventilation mécanique contrôlée : 

· systématique 

· Vt = 5 à 8 ml/kg 

· FiO2 = 1 

· Monitorage : 

· SpO2 

· Capno 

· Surveillance des pressions d'insufflation 

· Surveillance de la clinique ! 

IV - Détresses circulatoires :

· Origine : 

· 99% des cas : hémorragie 

· extériorisée 

· interne : 

· thorax 

· abdomen 

· membres 

· Objectif : maintenir la volémie en attendant une hémostase chirurgicale ou autre. 

IV.1) Choc hémorragique :

IV.1.A) Reconnaître l'état de choc :

· hémorragie extériorisée (compression +++) 

· pâleur 

· soif 

· marbrures des membres inférieurs 

· sueurs froides 

· agitation 

· angoisse 

· confusion 

· prostration 

· tachypnée 

· pouls rapide et filant 

· chute pression artérielle 

· collapsus cardio-vasculaire 

IV.1.B) Ne pas sous-estimer l'Hypovolémie +++

· signes cliniques seulement si 25-40% de pertes sanguines = 1200-2000 ml de sang pour 70 kg 

· PA seule : mauvais indicateur de la sévérité hémodynamique 

IV.1.C) Un piège = bradycardie paradoxale

· fait suite à tachycardie 

· origine : mécanorécepteur du VG, boucle réflexe vago-vagale (atropine) 

· témoin d'une hémorragie massive 

· réversible sous remplissage 

IV.1.D) Rechercher origine du saignement :

· circonstances de survenue (contexte) 

· antécédents : 

· ulcère gastroduodénal 

· alcool 

· grossesse 

· extériorisée : évidente 

· non extériorisée : 

· abdomen 

· thorax 

· pelvis 

· examens complémentaires : 

· scanner 

· écho 

· radio 

IV.2) CAT :

IV.2.A) Contrôle de l'hémorragie :

· compression manuelle 

· suture plaie (scalp +++) 

· garrot pneumatique (amputation membre) 

· embolisation artérielle (fracture bassin) 

· hémostase chirurgicale (hémorragie interne) 

IV.2.B) Restauration volémie et transport d'O2 :

· remplissage vasculaire 

· O2 et ventilation 

· transfusion sanguine 

IV.3) Objectifs de la réa circulatoire :

· Polytraumatisé avec TC : 

· PAS = 100 à 120 mm Hg (maintien de la PPC) 

· Hématocrite = 30 % 

· Monotraumatisme avec lésion vasculaire prédominante : 

· PAS = 80 à 90 mm Hg 

· Hématocrite = 20 à 30 % si transport court 

IV.4) Stratégie de remplissage :

· Voie d'abord : 2 VVP de gros calibre ou desilet fémoral 

· Moyens mécaniques : Trendelenburg (ou surélévation des membres inférieurs), donne 500-1000 ml 

· Solutés de remplissage : 

· Cristalloïdes : 

· expansion volémique faible (25% reste dans les vaisseaux) 

· ½ vie courte 

· risque OAP 

· grande quantité nécessaire 

· anaphylaxie = 0 

· seulement pour garde veine 

· Colloïdes : 

· Dextran, Macrodex, Rhéomacrodex : 

· choc anaphylactique +++ 

· expansion volémique 100 % 

· non utilisé 

· HEA (Hydro Ethyl Amidon) : Elohès, Lomol 

· ½ vie : 6 h 

· expansion volémique : 150% 

· anaphylaxie rare 

· 30 ml/kg maxi 

· idéal mais pb de coût 

· Gélatines fluides modifiées : Plasmion, Plasmagel 

· ½ vie : 4 h 

· Albumine : 

· rarement utilisé en pré-hospitalier 

· pour hypo-albuminémie 

· chez femme enceinte 

· Sérum salé hypertonique : Na Cl 7.5% 

· 4 ml/kg 

· amélioration microcirculation 

· études en cours... 

· Transfusion : 

· indication très limitée 

· perte de temps 

· sécurité transfusionnelle 

· Auto transfusion : 

· hémothorax massif 

· Hémoglobine artificielle : 

· rétablit PA 

· diminue acidose 

· protocole en cours 

· Surveillance du remplissage : 

· persistance des signes de choc malgré un remplissage rapide 

· perfusion de plus de 2000 à 2500 ml de colloïdes en 30 minutes 

· micro hématocrite vérifié < 20 % 

· ne pas perdre de temps si la PA n'est pas contrôlable : saignement très actif = sanction chirurgicale 

· Limites du remplissage : 

· hémodilution aiguë majeure 

· Hypovolémie persistante 

· intérêt de prélever le groupe rhésus et micro hématocrite ou hémoglobine avant (d'emblée) 

· Thérapeutiques associées : 

· Pantalon anti choc (G-Suit): 

· amélioration de la PA par augmentation des résistances 

· baisse du système capacitif 

· hémostase provisoire des lésions abdominales et hématome rétro péritonéale 

· limites : 

· efficacité implique des pressions de gonflage élevées : Abdomen à 60 mm Hg, Membres inférieurs à 80 mm Hg 

· ventilation contrôlée obligatoire 

· Contre indication : hémorragies sus diaphragmatiques 

· problèmes liés au dégonflage 

· Vasoconstricteurs : 

· efficacité limitée et transitoire 

· but : éviter le désamorçage dans les situations critiques : 

· désincarcération 

· levée de garrot 

· mobilisation (proclive) 

· induction anesthésique si Hypovolémie 

V - Détresses neurologiques :

V.1) Généralités - Epidémiologie :

· fréquence +++ 

· accidents de la circulation : 60-70% 

· chutes : 20-25% 

· facteurs favorisants : 

· alcool 

· épilepsie 

· fréquence des lésions associées 

· importance du scanner 

· Etiologie des décès TC : lésions du SNC 

V.2) Physiopathologie du TC :

· lésions crânio-cérébrales : 

· 2 types de lésion : 

· lésions primaires : au moment de l'accident 

· lésions secondaires : qui se développent avec le temps 

· elles vont conditionner le tableau clinique et pronostic 

V.3) Lésions primaires :

V.3.A) Lésions cutanées :

· risque hémorragique ++ 

· risque infectieux 

V.3.B) Lésions osseuses :

· voûtes crânienne : 

· fractures simples ou complexes, 

· embarrure, 

· éclatement 

· fractures de la base du crâne : 

· brèche dure-mérienne 

· fuite LCR 

· lésions vasculaires et nerveuses 

· infection cérébro-méningée
V.3.C) Lésions parenchymateuses :

· lésions locales : 

· contusions 

· attrition (bouillie à la fraise !!) 

· hématomes intracérébraux 

· lésions axonales diffuses par cisaillement 

· lésions générales 

V.3.D) Lésions intracrâniennes extra-cérébrales :

· HSD : Hématome Sous Dural 

· HED : Hématome Extra Dural 

· hémorragie méningée 

V.4) Lésions secondaires : lésions post-traumatiques 
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· TC => lésions secondaires diffuses 

V.5) PIC (Pression Intracrânienne) :

· PIC = Volume Sanguin + Volume Cerveau + Volume LCR = Constante 

· PIC normale = 10 mm Hg 

V.5.A) Causes d'HTIC :

· hématomes intracérébraux 

· oedème cérébral 

· troubles vasomoteurs 

V.5.B) Conséquences d'HTIC :

· engagement sous l'effet du gradient de pressions dans le trou occipital avec ischémie 

· baisse PPC (Pression de Perfusion Cérébrale) 

· TC altération autorégulation (DSC devient dépendant de la PA) mais réactivité au CO2 (vasodilatation) conservée 

· PPC = PAM - PIC 

· objectifs : 

· maintenir 70 < PAM < 110 

· diminuer la PIC 

V.6) Prise en charge :

· Apprécier et restaurer les fonctions vitales 

· Evaluer l'état neurologique 

· Faire un bilan lésionnel complet 

· Transférer en unité spécialisée (scanner, neurochir, trauma-center) 

V.6.A) Evaluation des fonctions vitales :

· respiratoire 

· circulatoire 

· Attention : l'hypo TA chez l'adulte n'est pas toujours la conséquence du TC. 

· Choc et hypoxie peuvent être responsables de troubles des consciences 

· Contrôle de la ventilation : 

· objectif : rétablir une ventilation alvéolaire suffisante 

· normocapnie voire discrète hypocapnie (PetCO2 =35-40 mm Hg) IOT + VC 

· Restauration de l'état hémodynamique : 

· hémostase provisoire des lésions qui saignent 

· stabilisation pression artérielle 

· remplissage vasculaire 

· utilisation précoce de vasopresseurs 

· Erreurs à ne pas commettre : 

· pas d'apports sodés excessifs 

· apport hypo-osmotique excessif (osmolalité) en Na, K, sucre 

· hyper osmolarité excessive 

· hyperglycémie 

V.6.B) Evaluation rapide de l'état neurologique :

· Signes de souffrance cérébrale 

· Signes de localisation 

· Examen local 

· Etat neurologique préexistant (pré-trauma) 

· Signes de souffrance cérébrale 

· Glasgow : 

· Yeux : 1 à 4 

· Réponse verbale : 1 à 5 

· Meilleure réponse motrice : 1 à 6 

· Répéter l'examen toute les 15 minutes 

· Permet surveillance du mode d'installation et de l'évolutivité 

· (HTIC engagement) 

· troubles du tonus et réactions motrices 

· état des pupilles et réactivité 

· réflexe oculomoteur spontané et réflexe 

· troubles neurovégétatifs (hémodynamique et ventilatoire) 

· Signes de localisation : 

· conscience + : 

· étude des fonctions cérébrales et des fonctions supérieures 

· conscience - : 

· réactions motrice à la douleur 

· paralysie faciale 

· tonus et réflexes 

· Examen du crâne : 

· plaie du scalp : saignement ++ 

· fracture de la voûte : embarrure, issue de matière cérébrale 

· fracture de la base : rhinorrhée, otorrhée, œdème en lunettes 

NB : Différentiation LCR/Sang : chromatographie simplifiée sur la compresse (cocarde : sang au centre, halo clair autour = LCR) ou bandelettes réactives. 

· Autre : TC sévère et fracture du rachis à suspecter systématiquement lors de choc minerve obligatoire, précautions +++ lors du ramassage 

V.6.C) Examen :

· examen quasi normal 

· agitation (douleur, hypoxie) 

· déficit trompeur 

· autres causes de coma (hypoxie, hypoglycémie,...) 

· lésions associées 

V.6.D) Réanimation neurologique :

· IOT systématique et ventilation contrôlée si Glasgow < 8 

· FiO2 initiale > 0.8 

· SpO2 > 95 % 

· Pas d'hypoxie 

· Légère hyperventilation, PetCO2 = 30-35 mm Hg 

· PAS maintenue > 120 mm Hg par le remplissage ou vasoconstricteurs 

· Mannitol : 

· action sur cerveau sain 

· efficace sur augmentation brutale de la PIC 

· effet rebond 

· 0.5 g/kg/4-6 h 

· indication : urgence vitale pour passer un cap aiguë 

V.6.E) Examen clinique complet :

· Examen initial : 

· crâne ; rachis 

· maxillo-facial 

· thorax et gros vaisseaux 

· abdomen et rétro péritoine 

· membres et articulations 

· parties molles 

· examen clinique rapide, simple mais minutieux 

V.6.F) Mesures conservatoires :

· Immobilisation des fractures : attelles, coquille, Pantalon Anti Choc 

· Protection thermique : couverture iso thermique 

· Prévention de l'infection : hygiène, PENI ® ou céphalosporine 1ère génération 

· Pas de sondage urinaire en pré-hospitalier !! 

· Sondage gastrique : à voir 
· tout patient dans le coma est vulnérable (attitude vicieuse, protection, occlusion des yeux,...) 

V.6.G) Monitorage :

· non invasif : 

· ECG et FC 

· SpO2 

· PANI automatique 

· CO2 expiré 

· invasif : rare, fiable, prélèvement, personnel entraîné 

VI - Anesthésie et analgésie pré hospitalière :

VI.1) Analgésie :

· procédures non spécifiques : 

· attelles 

· prise en charge psychologique 

· baisse du stress en contrôlant l'environnement 

· baisse anxiété en communiquant avec le patient 

· N2O : peu efficace 

· antalgiques mineurs : 

· douleurs modérées 

· lésions périphériques (fractures, entorses) 

· AINS ++ 

· Opiacés : 

· agoniste-antagoniste : 

· effet plafond 

· interférence possible avec morphine 

· faible action sur ventilation 

· morphine : 

· +++ 

· titration 

· rigidité thoracique faible 

· AL & ALR : 

· pas de rachi 

· AL ou anesthésie tronculaire 

· baisse des doses en cas d'Hypovolémie 

· peu d'indication chez polytraumatisé 

VI.2) Anesthésie générale :

· permet sédation, analgésie 

· augmente confort et sécurité durant mobilisation 

· Effets indésirables : 

· interférence avec hémodynamique 

· contrôle de la ventilation 

· problème diagnostic 

· Indications : 

· dégagement de victimes 

· manoeuvre douloureuse 

· victimes nombreuses incarcérées (contre troubles psy) 

· contrôle VAS 

· Estomac plein : 

· intubation rapide + hypnotiques 

· IOT : VS + AL de glotte 

· Ventilation mécanique : 

· toujours commencer par ventiler au ballon. 

· Attention à l'hypo TA quand branchement sur le respirateur 

· Choix du produit : 

· guidé par hémodynamique 

· Fentanyl : 

· puissant agoniste pur 

· rapide, courte durée d'action 

· peu histaminolibérateur 

· rigidité thoracique, relargage 

· largement utilisé en pré-hospitalier 

· Curares : 

· CND : entretien, Norcuron 

· CD ? crush induction 

· Hypnotiques : 

· Propofol : NON ! 

· Gamma OH : 

· délai action : long (4 à 10 min) 

· durée action prolongée : 75 min 

· hypokaliémiant 

· bonne tolérance hémodynamique 

· réveil brutal 

· posologie induction : 50-70 mg/kg 

· entretien bolus : 25-35 mg/kg 

· Kétamine : 

· stabilité hémodynamique 

· délai action: 1 min 

· durée action : 15 min 

· inotrope + 

· neuroprotection ? 

· maintien PPC et PIC si PCO2 normale 

· Etomidate : 

· +++ 

· induction 

· peu d'effet hémodynamique 

· entretien hypnovel 

· Penthotal : 

· diminuer dose si Hypovolémie 
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