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A DIEU LE PERE

Psaumes 91

Celui qui s’abrite sous la protection du Trés-Haut, repose a 1’ombre du Tout
Puissant.

Je dis a Yahweh : “Tu es mon refuge et ma forteresse, Mon Dieu en qui je me
confie.”

Car c’est Lui qui te délivre du filet de I’oiseleur et de la peste funeste.
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INTRODUCTION

Un polytraumatisé est un blessé grave atteint de plusieurs Iésions dont
1I’une met en jeu son pronostic vital [1]. En 2012, au Bénin, les polytraumatisés
ont représenté 40,4% de I’ensemble des traumatisés et 17,95% de I’ensemble
des admissions dans les unités d’Urgences et de Réanimation, dans le Centre
Hospitalier Déepartemental et Universitaire a Parakou (CHDU-P) [2]. Au Gabon
en 2019, ils ont représenté 39% sur 1’ensemble des traumatisés graves [3]. Le
taux de mortalité avoisine 38,1% au Bénin en 2012 [2]. Cet état de chose montre
qu’il s’agit bien d’un probléme de santé publique qui mérite une attention
particuliere.

L’hyperglycémie chez le polytraumatisé est un sujet peu connu dans la
littérature. Elle est rencontrée chez 20% des polytraumatisés [4]. Le taux de
mortalité 1ié a I’hyperglycémie chez le polytraumatisé est de 19% aux Etats-Unis
[5] mais en Afrique, sa valeur n’est pas connue. Sur le plan physiopathologique,
les effets néfastes de 1I’hyperglycémie chez le traumatisé cranien grave sont
connus. En effet, la survenue de I’hyperglycémie chez le traumatisé cranien grave
accentue les lésions neurologiques et peut provoquer une rupture de la barriere
hémato-encéphalique [6]. Par ailleurs, une augmentation des lactates au niveau du
sang signe un degré d’hypoxie assez sévere [7, 8].

Ayant connaissance de ces données physiopathologiques, nous nous sommes
demandé s’il n’existerait pas une corrélation entre 1’¢lévation des lactates et celle
de la glycémie dans le polytraumatisme [9]. En particulier, n’existe-il pas un lien
entre I’hyperglycémie initiale et les types 1ésionnels chez le polytraumatisé ? De
méme, 1’hyperglycémie précoce n’est-elle pas un danger potentiel ?

Dans notre pays, plus précisément a la Clinique Universitaire d’Accueil des
Urgences du CNHU-HKM, I’Orthopédiste est le premier spécialiste auquel les
agents a I’accueil font appel des 1’admission d’un polyblessé. Dans les cas bien

fréquents ou le seul réanimateur de garde est appelé a d’autres fronts (bloc
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opeératoire, USI, CUPAR), I’orthopédiste devient le premier acteur a 1’admission
du blessé. C’est lui qui donnera les premieres instructions pour la prise en charge
du polytraumatisé. Cette prise en charge qui devrait étre normalement
pluridisciplinaire  regroupant 1’urgentiste, 1’anesthésiste-réanimateur, le
radiologue, les chirurgiens et le biologiste, devient ainsi I’affaire d’une seule
personne [5, 9]. Il est donc important que le chirurgien orthopédiste soit informé
des facteurs qui pourraient assombrir le pronostic vital des polytraumatisés a court
terme et/ou a moyen terme, afin d’hiérarchiser ses diligences. L’appel du
réanimateur devrait étre la premiére étape aprés admission du blessé.

L’objectif de notre travail est de trouver des ¢léments de réponse a ces différentes
questions afin d’améliorer les mesures de prise en charge a 1’admission des
polytraumatises dans notre contexte. Ainsi pour réaliser cette étude, nous nous
sommes fixe les objectifs ci-apres :

« Objectif Général :

Observer la population de polytraumatisés et établir une corrélation entre

I’hyperglycémie et le pronostic des patients polytraumatisés.

«» Obijectifs spécifigues :

- Déterminer les aspects épidémiologiques des polytraumatisés au
CNHU-HKM de Cotonou ;

- Connaitre la glycémie des polytraumatisés a 1’admission au CNHU-
HKM de Cotonou ;

- Etablir une corrélation entre les lésions anatomiques et la glycémie
capillaire initiale des patients polytraumatiseés ;

- Déterminer les facteurs associés a la mortalité chez les polytraumatisés.
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Généralités
1. GENERALITES

1.1. Définitions [1, 10] :
e Actuellement, on définit le polytraumatisé comme étant un blessé portant
plusieurs lésions traumatiques au moins deux dont 1’2une engage son

pronostic vital a court terme et/ou a moyen terme [1].

e Hyperglycémie : c’est une ¢lévation anormale de la concentration en
glucose dans le sang (glycémie) avec une glycémie a jeun supérieure a 1,26
g/l ou une glycémie post prandiale supérieure a 2 g/l [10].

1.2. Rappels

1.2.1. Rappels anatomiques [11-14]
1.2.1.1. Téte [11-13]

1.2.1.1.1.Boite cranienne
Haut
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Figure 1: Vue latérale des os de la téte et de la face [11]
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Les os de la téte forment le crane. Ils sont constitués de :
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e quatre os impairs : 1’os frontal, I’ethmoide, le sphénoide, 1’occipital.

e deux os pairs : les temporaux et les os pariétaux

La téte est rattachee a la face. Elle comporte 14 os dont :
e douze (12) pairs : le maxillaire supérieur, les palatins, les malaires ou 0s
zygomatiques, les nasaux, les cornets inférieurs, les unguis, la mandibule ;

e deux (02) os impairs (le maxillaire inférieur et le vomer) [12].

1.2.1.1.2.Contenu cranien Sup

Coupe coronale Veines diploiques

et dissection = P 23 Veine cérébrale parcourant I'espace subdural pour entrer dans le sinus
Sinus sagittal supérieur

Granulation arachnoidienne

Dure-mere (couches périostées et méningees)

Veine emissaire Espace épidural (siege de I'hématome épidural)
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, . " e o - g 7 = > H I
Rameaux frontal et pariétal de R : i Pie-mere
I'artére temporale superficielle o Aira st vaine maninebes

- i moyennes
Fossette granulaire )

contenant une granulation
arachnordienne

Artere et veines
temporales profondes
moyennes et

Lacune veineuse superficielles

Sinus
sagittal
inférieur

————

Figure 2: Coupe coronale et dissection de la téte [13]
Les différents os de la téte protegent le contenu qui est constitué de dehors en
dedans des méninges (la dure mére, 1’arachnoide formé de deux feuillets et la pie

meére), du cerveau, du tronc cérébral et des cervelets.
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La vascularisation du cerveau est assurée par plusieurs arteres et veines. Les

arteres proviennent de quatre troncs artériels, il s’agit des artéres vertébrales et

des carotides internes. Leurs branches terminales et les anastomoses qui les

unissent entre elles dessinent a la base du cerveau et tout autour de la selle turcique

une figure polygonale connue sous le nom d’hexagone de Willis.

L’innervation est assurée par les nerfs craniens au nombre de 12 paires [12].

1.2.1.2. Thorax [12-14]
1.2.1.2.1.Cage thoracique [12, 13]

Sup
. Incisure jugulaire
Vue antérieure
Manubrium
Acromion
Angle (de Louis)
Processus > Sternum
coracoide Corps
Cavité
glénoidale Processus
Scapula < xiphoide
Col
Incisure
scapulaire
Fosse

subscapulaire

Clavicule

Vraies cotes (1-7)
Cartilages costaux

Fausses cotes (8-12)

Figure 3 : Vue antérieure de la cage thoracique [13]

Cotes flottantes (11-12)
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Le thorax est entouré par les cotes articulées sur les vertebres dorsales qui sont au
nombre de 12 (rachis thoracique ou dorsal) en arriére et en avant nous avons le

sternum auquel s’unissent en avant les sept (07) cartilages costaux [12].

1.2.1.2.2.Plevre et parenchyme pulmonaire [14]
Le thorax est occupé de chaque coté par un poumon. Les poumons sont tapisses
par une enveloppe appelée la plévre qui est une enveloppe virtuelle faite de deux
feuillets (interne et externe). Au sein des poumons, nous retrouvons la division de

|’arbre respiratoire qui se termine par les alvéoles.
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Sup
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1.2.1.2.3. Médiastin [13, 14]
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Figure 4 : Vue antérieure du médiastin [13]
Le médiastin contient de nombreux organes entourés d'un tissu conjonctif lache

et adipeux. Il comprend une partie supérieure, le médiastin supérieur et une partie

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE? 9



Généralités

inférieure. Elles sont séparées par le plan horizontal tangent au péricarde, passant
par I'angle sternal et le disque intervertébral T4-T5.
Les organes nobles du médiastin sont : cesophage, trachée, gros vaisseaux (aorte,

ses branches et les veines satellites), péricarde et son contenu, nerfs vagues. [14].
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Hypochondre droit - gaﬁche itEgion
(région hypochondriaque) M} pochon.

Plan transpylorique driaque)

Plan subcostal

Région ombilicale Région latérale

f E . ;‘C }-” e 1 gauche (flanc)
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Plan interépineux
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& W < /
: > |
- - S
S Ry /
X N
e B ¢
N -~ s n 7
A\ ~ AR Sl
SoET et e S
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Figure 5 : Vue antérieure de I’abdomen avec ses subdivisions [13]

1.2.1.3.1.Contenant [12]
La cavité abdominale est limitée en haut par le diaphragme, en bas par le pelvis
et les os du bassin, en avant par les derniers arcs costaux, les muscles abdominaux

et la peau, en arriére par le rachis dorso-lombaire et le bassin, et latéralement de
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haut en bas par les derniers arcs costaux, les muscles abdominaux et

dorsolombaires et les crétes iliaques.

1.2.1.3.2. Visceres [14]
1.2.1.3.2.1. Viscéres péritonéaux
L'abdomen est divisé en neuf régions par les lignes sagittales latérales et les plans
subcostal et interépineux : la région épigastrique, la région ombilicale, la région
pubienne ou hypogastrique, I’hypochondre droit, I'hnypochondre gauche, le flanc
droit, le flanc gauche, la fosse iliaque droite et la fosse iliaque gauche. Cette
division permet de suspecter 1’atteinte de certains organes juste par I’examen

clinique. Les organes sont tapissés par une enveloppe.

1.2.1.3.2.2. Visceres retro péritonéaux
Le rétro péritoine est une sous-région de 1’abdomen. Il est limité en haut par le
diaphragme, en bas par les os du bassin, en avant par le peéritoine pariétal
postérieur et en arriere par le rachis dorso-lombo-sacré. 11 contient 1’aorte
abdominale, la veine cave inférieure, une partie du duodénum, les reins, les
uretéres. Les 1¢ésions de ces organes peuvent étre difficiles a détecter a I’examen

physique parce qu’ils sont loin de la paroi abdominale.
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Figure 6 : Vue antéricure de la paroi postérieure de 1’abdomen montrant les

visceres retro péritonéaux [13].
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1.2.1.4. Bassin [12, 13]

1.2.1.4.1.Bassin 0sseux

AR A A Al

"lm‘umew-‘ T i

Figure 7: Vue antérieure du bassin osseux [13]

Le bassin est formé par un squelette constitué des os a savoir : les os iliagues, le

sacrum, et le coccyx, articulés entre eux forment une ceinture osseuse a laquelle
on donne le nom de bassin osseux [12].
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1.2.1.4.2.Bassin mou

Le bassin mou féminin differe de celui masculin.

Sup
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Trompe utérine (de Fallope)
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Ligament propre de 'ovaire Partie postérieure

Corps utérin du fornix du vagin
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Figure 8 : Vue sagittale médiane du bassin mou féminin [13]
Le Bassin mou féminin abrite la partie inférieure de la vessie, I’urétre, 1’utérus

prolongé par le vagin et le rectum.
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Figure 9 : Coupe sagittale mediane du bassin mou masculin [13]
Le bassin mou masculin est composé de la partie inférieure de la vessie, 1'urétre

et le rectum.

1.2.1.5. Appareil locomoteur [12, 13]
1.2.1.5.1. Appareil locomoteur axial [12, 13]
L’appareil locomoteur axial est formé de la colonne vertébrale (rachis) qui

subdivisée en deux parties :

e La colonne mobile constituée des vertébres cervicales, thoraciques et
lombaires ;

e La colonne fixe constituée des fausses vertebres soudées chez I’adulte sous

forme de deux os : le sacrum et le coccyx.
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Figure 10 : Vue latérale de la colonne vertébrale [13]

Le rachis cervical est formé de sept (07) vertébres (C1-C7) dont I’atlas qui
est la premicre vertébre, 1’axis la deuxiéme vertébre et cinq (05) autres ; ils
forment la partie postérieure du cou. Au niveau du rachis cervical, I’on retrouve
une déformation physiologique appelée la lordose cervicale.

Le rachis suivant est celui thoracique constitué de 12 vertebres (T1-T12) ;

elles constituent la paroi postérieure du thorax. On retrouve également a ce niveau
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une déformation physiologique appelée la cyphose thoracique. A ces vertébres se
rattachent les cotes d’arriére en avant, ils forment ainsi la cage thoracique.

A sa suite, nous retrouvons le rachis lombaire formant la paroi postérieure
de I’abdomen. I1 est constitué de cinq (05) vertébres (L1-L5). Sa courbure est
appelée la lordose lombaire.

Le sacrum est le rachis suivant, il est constitué de cing (05) vertebres (S1-
S5). Ces vertebres sont empilées entre elles et fusionnent avec le coccyx qui est
formé egalement de cing (05) vertebres. Ensemble, ils forment le bloc sacro-

coccygien. Il represente la paroi posterieure du bassin osseux [12].

Sup

Base du sacrum
A\

Aile Surface articulaire
(partie lombo-sacrale
latérale)
Processus articulaire
supérieur
Aile
Promontoire
Partie sacrale du
détroit supérieur
(ligne terminale)
Foramens
sacraux pelviens
Lignes
transverses
Apex du sacrum
Processus transverse
du coccyx
Coccyx
Vue antéro-
inférieure Face pelvienne

Figure 11 : Vue antérieure du bloc sacro-coccygien [13]
Au sein du rachis se retrouve la moelle épiniére qui débute a 1’étage cérébrale et
se termine a hauteur de L2-L3. C’est de la que part les processus nerveux

responsables de 1’innervation du corps entier.

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ? 17



Généralités

1.2.1.5.2. Appareil locomoteur périphérique [12, 13]
1.2.1.5.2.1. Membre supérieur
Le membre supérieur ou en encore le membre thoracique est fait de :

e squelette: il comprend quatre (04) grands segments dont I’épaule
(clavicule, scapula et téte humérale), le bras (humérus), 1’avant-bras (radius
et I’ulna) et la main (carpe, métacarpes et les phalanges).

e vascularisation : le réseau artériel se compose de : ’artére axillaire, ’artére
humérale, I’artére radiale, I’artére cubitale. Le réseau veineux se subdivise
en veines profondes et veines superficielles. Les veines profondes
accompagnent les arteres. Il existe deux veines radiales, deux veines
Cubitales. Seule D’artére axillaire n’est accompagnée que par un tronc
veineux, la veine axillaire.

e innervation : il est entierement innervé par les branches du plexus brachial.

1.2.1.5.2.2. Membre inférieur
Le membre inférieur encore appelé membre pelvien est fait de :

e squelette : il est formé de quatre (04) grands segments également : la
hanche (os iliaque ou os coxal), la cuisse (fémur), la jambe (tibia et fibula)
et le pied (tarse, métatarses et les phalanges).

e vascularisation : le réseau artériel du membre pelvien comprend : I’artére
femorale, 1’artere poplitée, I’artere pédieuse, I’artere péronicre, les arteres
plantaires externe et interne. Les veines sont satellites des artéres.

e innervation : elle provient du plexus sacré.

1.2.2. Etiologies du polytraumatisme [3, 5, 15]

Le polytraumatisme survient au décours de plusieurs circonstances. Les accidents
de la voie publique (AVP) représentent la premiére cause de survenue du

polytraumatisme avec un taux de 80 a 90% environ. Ensuite, viennent les
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accidents de travail avec un taux de 7 a 8%. Les accidents de la vie quotidienne
représentent la derniére cause de survenue du polytraumatisme, il s’agit des
agressions ou coups et blessures volontaires (CBV) par arme blanche ou arme a
feu (4 a 12%), des catastrophes naturelles comme les chutes et éboulement (4,8%)
et les accidents domestiques (4%). Les lésions retrouvées dans le polytraumatisme

lors de ces différentes circonstances relévent d’un choc trés violent.

1.2.3. Rappels anatomopathologiques [16-36]
1.2.3.1. Meécanisme

Connaitre le mécanisme 1ésionnel permet d’orienter la démarche diagnostique
vers la recherche des lésions qui ne s’expriment pas cliniquement de fagon
évidente. Il existe deux (02) mécanismes : un mécanisme direct et un mécanisme
indirect.
1.2.3.1.1. Traumatismes directs
Les traumatismes directs sont causes par les agents tranchants, contondants et
pénetrants. Ils sont responsables des lésions pariétales comme les plaies, les
ecchymoses, les hématomes... Dans ce traumatisme, les 1ésions produites sont en
regard du point d’impact, ce qui fait que ces différentes Iésions sont bien visibles
par le soignant [16].
1.2.3.1.2. Traumatismes indirects
Les traumatismes indirects générent des lésions internes sans atteinte pariétale
obligatoire. Ils sont les plus fréquents. Dans ce type de traumatisme, les lésions
produites sont a distance du point d’impact et peuvent étre méconnues du fait de
I’absence de signe d’appel pariétal direct. Ces 1ésions sont provoquées par un
traumatisme tres violent. Elles surviennent :
e soit par décélération (AVP, chutes de grandes hauteurs...) résultant de
I’arrét brutal d’un corps en mouvement. On assiste dans ce cas a des

contusions, des dilacérations, une rupture d’organe plein ou arrachements
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des pédicules vasculaires (foie, rate, cerveau, isthme aortique, vaisseaux
mésentériques) ;

soit par D’effet de souffle (blast) résultant de la propagation dans
I’organisme de I’onde de choc au décours d’une explosion. On assiste dans
ce cas a des lésions des organes creux et des alvéoles pulmonaires ;

soit par I’hyperflexion et/ou extension brutale du rachis, ce qui est

responsable de lésions vertébro- médullaires.

1.2.3.2. Lésions [16-36]
1.2.3.2.1. Lésions craniennes [16, 17]

On distingue les lésions primaires et lésions secondaires.

1.2.3.2.1.1. Lésions primaires

La biomécanique d'un traumatisme cranio-encéphalique depend directement du

type du traumatisme et détermine largement la nature des lésions initiales

observées. Schématiquement, lI'impact sur le crane produit une Iésion directe et

des lésions d'accélération et de décélération, dont les conséquences sont la

constitution de lésions a savoir :

les lésions cutanées de la téte ;

les fractures des os de la téte ;

les hémorragies craniennes dont I’hématome extradural (HED) et
I’hématome sous dural (HSD). L’HED est une collection sanguine entre
I’0s cranien et la dure-mére. L’hémorragie résulte habituellement d’une
déchirure d’une branche de I’artére méningée moyenne, souvent en regard
d’une fracture linéaire. Dans le cas d’un hématome sous dural, la collection
hémorragique siege, entre la dure-mere et le feuillet externe de
I’arachnoide, provenant de la déchirure des petites veines qui traversent
I’espace sous-dural.

1.2.3.2.1.2. Lésions secondaires

A partir des lésions primaires surviennent les Iésions secondaires. On a :
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e au niveau local, nous avons: I’Hypertension intracranienne (HIC),
I’hydrocéphalie, I’cedéme cérébral et les crises convulsives. Ils sont la
conséquence des désordres métaboliques et inflammatoires secondaires a
la lésion initiale ;

e au niveau systémique, ils sont définis par le concept d'agression cérébrale
secondaire d'origine systémique (ACSOS). On a [I’hypoxémie,
I’hypocapnie, 1’hypercapnie, 1’hyperthermie, les troubles glycémiques,

I’hyponatrémie, I’hypertension artérielle et I’anémie.

1.2.3.2.2. Lésions thoraciques [18-22]
On distingue les traumatismes fermes et les traumatismes ouverts du thorax.
1.2.3.2.2.1. Lésions pariétales [18]
Il s’agit des :
e lésions cutanées ;

o fractures des os du thorax (sternum, cotes).

1.2.3.2.2.2. Lesions pleurales [19, 20]
1.2.3.2.2.2.1. Hémothorax [19]
I1 s’agit d’un épanchement liquidien (le sang) dans la cavité pleurale. Il est causé
par :
e les lésions pariétales;
e la lacération pulmonaire avec rupture de vaisseaux pulmonaires ;
e la conséquence d’une lésion médiastinale comme la rupture aortique.
L hémothorax est présent chez 20 a 25 % des blessés graves. Il peut étre associé
ou non a un pneumothorax. C’est I'importance de 1’épanchement qui est
responsable de la gravité des signes cliniques.
1.2.3.2.2.2.2.  Pneumothorax [20]
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Il s’agit ici d’un épanchement gazeux (1’air) entre les feuillets de la plevre. 11 a
une localisation le plus souvent antérieure. Trois étiologies principales sont
décrites :
e [’hyperpression intrathoracique dans les traumatismes a glotte fermeée ;
e les Iésions trachéo-bronchiques ou cesophagiennes par embrochage par une
cOte fracturée ;

e la plaie transfixiante par un objet contendant.

1.2.3.2.2.3. Leésions pulmonaires [21, 22]

Ces lésions sont fréquentes et sont dues a la propagation d’une onde de choc au
sein du parenchyme pulmonaire. Les principales complications sont le syndrome
de détresse respiratoire aigu (SDRA), I’insuffisance respiratoire et I’hémoptysie.
Comme autres lésions thoraciques, nous pouvons avoir les :

e |ésions trachéo-bronchiques ;

e traumatismes cardiaques (contusion myocardique, fuites valvulaires,

Iésions coronaires) ;
e traumatismes aortiques, traumatismes des troncs supra-aortiques, les

ruptures cesophagiennes... qui sont des I€sions trés rares.

1.2.3.2.3. Lésions abdominales [23-30]
Les traumatismes abdominaux représentent pres de 15-20 % des lésions observées
en traumatologie et sont associés a une mortalité élevée, de 1I’ordre de 20 %, non
seulement du fait de la gravité des lésions abdominales elles-mémes, mais
également en raison des autres lésions généralement associées chez les patients
polytraumatisés [23]. Les lésions abdominales les plus fréquentes touchent les
organes pleins (foie, rate) et sont responsables d’une hémorragie, on parlera
hémopéritoine. Toutefois, d’autres 1€sions, non hémorragiques, moins fréquentes
peuvent également survenir, il s’agit d’ une rupture intestinale et une désinsertion

mésentérique. Ces lésions sont regroupées sous le méme sigle dans les
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publications de langue anglaise BBMI (Blunt Bowel and Mesenteric Injuries) et
sont de diagnostic plus difficile. De plus, leur évolution est d’autant plus

redoutable que ce diagnostic est tardif [23].

1.2.3.2.3.1. Lésions pariétales [24, 25]
On distingue :

e les lésions de la paroi abdominale : elles sont isolées dans 30 a 40% des
contusions abdominales [24].

e les lésions diaphragmatiques : elles sont dues a une hyperpression intra
abdominale, réalisant ainsi une bréche par laguelle peuvent passer les
visceres intra abdominaux dans la cavité thoracique. D’ou la nécessité de
rechercher systématiquement une lésion diaphragmatique au cours de toute

laparotomie pour contusion abdominale [25].

1.2.3.2.3.2. Lésions d’organes pleins [26-28]
Ce sont des organes parenchymateux tres vascularises. Ces organes pleins sont en
relation avec un pédicule vasculaire, lequel peut étre sollicité au cours d’une
décélération brutale. Ces lésions concernent :
e Larate:

C’est I’organe plein le plus souvent atteint dans les traumatismes fermés de
I’abdomen [26]. Les Iésions spléniques sont variées, allant de la décapsulation a
la désinsertion du pédicule en passant par la rupture sous capsulaire et la fracture
complete. 1l existe plusieurs classifications des lésions spléniques mais nous

utilisons beaucoup plus celle de Shackford qui présente 5 grades.
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Tableau n° 1 : Classification de Shackford sur les lésions spléniques [27]

Grades Lésions observées

I Plaie superficielle ou décapsulation
I Plaie profonde n’atteignant pas le hile
i Hématome sous capsulaire
Plaie atteignant le hile

Eclatement polaire ou d’un hémi-rate

vV Fracas de la rate ou lésion pédiculaire
\Y Ecrasement de la rate ou pronostic vital en jeu
e Le foie:

Le foie est le second organe abdominal a étre atteint lors des traumatismes
abdominaux fermés. Il peut s’agir d’une décapsulation, une fissure avec ou sans
atteinte vasculo-biliaire, une plaie, une fracture lobaire associée a une atteinte des

veines sus hépatiques, de la veine cave inférieure, du pédicule hépatique.

e Le pancréas:
Les traumatismes pancréatiques sont relativement rares et concernent environ
12% des lésions observées en cas de traumatisme abdominal [26].
Il s’agit le plus souvent des 1ésions difficiles a reconnaitre donc retrouvées au
cours d’une laparotomie exploratrice. Une classification simplifiée a été proposée

par Lucas [28].
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Tableau n° 11: Classification des Iésions du pancréas selon Lucas [28]

Grades Lésions observées

I Contusion lacération périphérique
Canal de Wirsung indemne

I Lacération distale du corps ou de la queue Rupture du
parenchyme
Suspicion de section du canal de Wirsung pas de Iésion duodénale
associée

Il Lacération proximale de la téte. Transsection de la glande
Rupture du parenchyme. Suspicion de section du canal de
Wirsung. Pas de Iésion duodénale associee

v} Rupture combinée grave duodeno-pancréatique

o Lesreins:
On peut observer dans les lésions des reins une contusion simple, une fracture,
une lésion pédiculaire. L’atteinte rénale peut €tre mineure, responsable d’un
hématome rétro péritonéal qu’il faut systématiquement explorer [27].

e Le mésentére :
La Ieésion du mésentere s’observe le plus souvent au cours d’une décélération. Il
peut s’agir d’une déchirure ou d’une désinsertion avec un risque d’ischémie voire
une nécrose intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie foudroyante

mortelle en quelques heures.

1.2.3.2.3.3. Lésions d’organes creux [29, 30]
Les organes creux sont des organes souvent accolés, recevant toute 1’énergie du
traumatisme. lls peuvent présenter plusieurs types de Iésions, allant de la rupture
incomplete a la rupture totale. Les lésions concernent :

e [’estomac:
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Les 1ésions de I’estomac sont retrouvées dans 4% des cas dans les contusions et
11% des cas dans les plaies abdominales [29].
I1 s’agit d’une rupture, d’une dilacération de la séreuse, de la musculeuse ou d’une
perforation gastrique par écrasement et ou d’une plaie linéaire ou multiple. Elle
entraine un syndrome péritonéal important.

e L’intestin gréle :
Les lésions de I’intestin gréle sont fréquentes. Les lésions se manifestent sous
forme de déchirure, de perforation, ou d’éclatement de I’intestin. Elles conduisent
a une péritonite.

e Le duodénum :
Les lésions du duodénum sont le plus souvent associées a une atteinte
pancréatique. Il peut s’agir d’une rupture intra ou rétro péritonéale.

e LecOlon et le rectum:
Le traumatisme du colon occupe la 4eme position des Iésions viscérales observées
lors des traumatismes abdominaux, aprés les Iésions de la rate, du foie et de
I’intestin gréle [30]. Ces lésions sont a type de perforation, dilacération en
péritoine libre entrainant une péritonite stercorale aux conséquences septiques

redoutables.

1.2.3.2.4.Lésions du bassin [31]

Les fractures du bassin sont fréquentes en traumatologie puisqu’on les observe
chez 10 % des patients polytraumatisés [31]. En effet, les atteintes traumatiques
du bassin traduisent le plus souvent des traumatismes a forte cinétique. Parmi les
Iésions associées, nous avons :

e les lésions uro-génitales qui sont fréquentes surtout en présence d’une

disjonction ou rupture de I’anneau pelvien ;
e les lésions périnéales et rectales surtout dans les traumatismes ouverts du

bassin.
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Les fractures pelviennes sont causées par les différentes forces (force antéro-
postérieure, la compression latérale et les forces de cisaillement) qui s’exercent
sur I’anneau pelvien au cours du traumatisme. Ces différentes forces peuvent étre
associees au cours du traumatisme, notamment les contraintes antéro-postérieures
et latérales qui réalisent alors des tableaux Iésionnels mixtes. La classification de
TILE prend en compte le type d’instabilité pelvienne afin de classer les

traumatismes du bassin cela gréace a la radiographie.

Lésion instable
Lésion stable (plan heorizontalement mais stable
postérieur intact) verticalement (plan postérieur
partiellement lésé)

Ouverture hémibassin en rotation  Instabilité compléte unilatérale
externe (« open book ») (controlatéral stable)

Lésion instable verticalement
et horizontalement (plan
postérieur rompu)

1 Fracture arrachement

Fracture aile iliaque ou Rotation interne par compression Instabilité compléte unilatérale
2 anneau pelvien peu P P et instabilité horizontale
. . latérale X
déplacé controlatérale

Fracture transverse du

sacrum ou du coccyx Instabilité horizontale bilatérale Instabilité compléte bilatérale

3

Figure 12 : Classification de TILE

1.2.3.2.5. Lésions vertébro- médullaires [32]
Les traumatismes vertébraux sont graves car des atteintes médullaires peuvent
étre associées surtout chez le traumatisé grave. Les lésions médullaires sont tres
variables et donc de gravite différente. Les lésions primaires sont la conséquence
de I’impact initial et des forces de compression exercées. On distingue comme
lésions :
e une fracture des vertébres, luxation entre les vertebres ;

e une commotion médullaire ;
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e une compression medullaire avec ischémie de la moelle ;
e une contusion médullaire avec destruction axonale et foyers hémorragiques
(dans ce cas, le tableau clinique est définitif) ;

e une section médullaire complete.

1.2.3.2.6. Autres lésions [33-36]
1.2.3.2.6.1. Lésions des membres [33, 34]
Les traumatismes des membres sont frequents et multiples chez le traumatisé
grave. Tous les segments de membres peuvent étre atteints. Comme lésions, nous
avons : les fractures, les entorses et les luxations. Dans les fractures de membres
d’autres 1ésions peuvent &tre associées comme des atteintes vasculaires, des
atteintes cutanées, atteintes nerveuses et musculaires. Une des conséquences lors
de ses traumatismes est I’ischémie de membre ou le traitement doit €tre rapide

pour permettre une revascularisation, car I’amputation peut étre la seule solution.

1.2.3.2.6.2. Leésions maxillo-faciales [35, 36]
Dans ces traumatismes, les lésions osseuses sont presque toujours associees aux
lésions ophtalmologiques et des parties molles (paupieres, joues, lévres, front,

menton).

1.2.4. Physiopathologie [6,7, 37-40]

La survenue du polytraumatisme est dominée par plusieurs phénomeénes
physiologiques dont les détresses vitales (respiratoire, circulatoire, et
neurologique) et les changements biologiques a savoir I’hyperglycémie et
I’¢lévation des lactates. L’association de ces différentes détresses engage le

patient dans un véritable cercle vicieux d’auto-aggravation. La connaissance de
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tous ces troubles physiopathologiques va conditionner la rapidité du traitement
initial du blessé.
1.2.4.1. Détresse respiratoire [37]
Un polytraumatisé présentant un traumatisme thoracique est expose a
I’hypoxémie par le biais de quatre facteurs essentiels dont :
e la contusion pulmonaire ;
e la douleur liée aux fractures de cotes, qui limite I’ampliation thoracique ;
e les troubles de la mécanique ventilatoire, en rapport avec un volet
thoracique ;
e les épanchements pleuraux (hémo et/ou pneumothorax par fractures de
cotes ou rupture trachéo-bronchique).
Le traumatisé cranien grave (score de Glasgow < 8) et le traumatisé maxillo-facial
sont également des sujets pouvant présenter une détresse respiratoire par plusieurs

mécanismes (figure N°18).
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Figure 13 : Physiopathologie de la détresse respiratoire

1.2.4.2. Détresse circulatoire [37]

La detresse 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 des organes abdominaux pleins, les lésions des

organes rétro péritonéaux et les Iésions thoraciques. Toutefois, certaines causes

d’hémorragies sont volontiers sous-estimées comme les plaies du scalp, les

fractures fermées et/ou ouvertes du fémur avec plaie vasculaire associée, et

I’épistaxis.
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Tableau n° 111: Evaluation approximative du volume de sang perdu pendant les

6 premieres heures post traumatiques au cours des différentes fractures [16, 39]

Fracture Volume de sang perdu (ml)

Cote 125
Vertebre/radius/ulna 250
Humérus 500

Scalp 500-1000
Tibia/fibula 1000

Fémur 1000-2000

Bassin 500-5000

Les traumatismes craniens sont rarement responsables d’une détresse
circulatoire. Mais les l1ésions 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 intra
thoracique (due a un hémo et/ou pneumothorax compressif, rarement par un
hémopéricarde responsable de tamponnade) est responsable de 19% des causes
de la détresse circulatoire.

La brilure étendue d'un polytraumatise suite a une explosion, peut

¢galement étre une cause de I’insuffisance circulatoire aigué.
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Figure 14 : Les causes expliquant la survenue de la détresse circulatoire

1.2.4.3. Détresse neurologique [37]

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

cranien grave. Une détresse respiratoire ou une détresse circulatoire peut étre

responsable d'un trouble de la conscience (detresse neurologique), d'ou

I'évaluation de I'état de conscience se fait plusieurs fois, a 1’entrée et apres

stabilisation de I'état respiratoire et circulatoire.
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1.2.4.4. Glycémie et lactate [6,7, 38-40]

Les changements du métabolisme dans le polytraumatisme se déclenchent des la
survenue du traumatisme et commencent avec les réactions neuroendocrines par
la stimulation :

e du systeme sympatho-adrénergique ;

e du systeme hypothalamo-hypophyse-surrénal ;

e du mécanisme rénine-angiotensine-aldostérone.
Cette stimulation des différents systéemes entraine bon nombre de réactions
biologiques comme une hyperglycémie, une élévation des lactates et permet de
maintenir le volume du sang circulant et la fonction cardiovasculaire au niveau
adéquat pour la perfusion tissulaire [38]. L’hyperglycémie est un mécanisme
salvateur destiné au maintien de la concentration du glucose en conditions de
deficit de ’oxygene. Mais cette hyperglycémie peut €tre aussi la conséquence
d’une lésion abdominale ou d’une 1ésion importante des parties molles. Il peut
s’agir aussi d’une agression cérébrale secondaire d’origine systémique qui est une
urgence [6, 38-40]. L’élévation des lactates survient au décours de deux
circonstances dans le polytraumatisme : en cas d’hypoxie tissulaire (puisque
dans ce cas on a un blocage de I’utilisation du pyruvate qui va alors aboutir a une
augmentation de la production de lactate) et en cas d’emballement de la glycolyse
(dans ce cas le glucose est transformé en pyruvate qui donnera secondairement le
lactate). Cela veut dire qu’il existe une corrélation entre I’élévation des lactates et
celle de la glycémie chez le polytraumatisé [6]. Ainsi, la mise en évidence d’une
hyperglycémie ou d’une élévation des lactates doit nous orienter vers une hypoxie
tissulaire assez sévere. Donc la mesure de la glycémie et le dosage des lactates

ont un intérét pronostic [6, 7].
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1.3. Clinique
1.3.1. Description clinique [37, 41-44]
1.3.1.1. Examen clinique [37, 41]
La premiére étape de I’examen clinique est I’interrogatoire. Il commence déja
depuis la phase préhospitaliere jusqu’a la phase hospitaliére. De méme, I’examen
physique qui est la deuxiéme étape de 1’examen clinique, doit étre préhospitalier
et hospitalier.
1.3.1.1.1. Interrogatoire
e Pendant la phase préhospitaliere, le médecin du SAMU recueille les
informations suivantes :
» 1’identité du blessé s’il est conscient ;
> les circonstances de survenu du traumatisme chez I’entourage ;
> les antecédents et les traitements en cours ;
> une éventuelle prise de toxiques avant le traumatisme ;
> les plaintes du blessé.

e Pendant la phase hospitaliére : le médecin de I’accueil récupere les
informations prises sur le blessé pendant la phase préhospitaliere et
complete les informations manquantes apres une mise en condition
adéquate. Il s’agit :

» de I’identité compléte du patient ;

» de I’anamnése compléte du blessé ;

> les antécédents médicaux et chirurgicaux

» D’enquéte sociale : notion d’alcoolisme, notion de tabagisme ;

disposition d’une prise en charge administrative.

1.3.1.1.2. Examen physique
L’examen physique, a la recherche de lésions, constitue la deuxieme étape. Il doit

étre répété a plusieurs reprises au cours de la prise en charge.
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e Pendant la phase préhospitaliere
Il s’agira de faire un examen exhaustif et rapide afin de voir le degré d’atteinte
des fonctions vitales et les différentes Iésions présentes afin de démarrer la prise
en charge. Pendant cette phase le médecin :
> prend les constantes du blessé : la température, la tension artérielle
(TA), la fréquence cardiaque (FC), la saturation pulsée en oxygene
(Sa02) ;
» vérifie la conscience du blessé, et 1’état des pupilles ;
» ausculte les poumons ;
» examine I’abdomen
» examine 1’état cutané.
e Pendant la phase hospitaliére : le médecin anesthésiste-réanimateur assisté
des chirurgiens examine les fonctions vitales. Pour cela, il fait :
» Un examen général
Il recherche 1’état général (bon ou altéré). Il procéde a la prise des constantes du
blessé et la prise d’une glycémie capillaire.
» Un examen neurologique
Il est répété plusieurs fois. L’état de conscience est évalué a 1’aide du score de
Glasgow (SG). Il commence par le crane a la recherche d’une embarrure, d’une
plaie du scalp ou d’une fuite de liquide céphalo-rachidien. On examine 1’état des
pupilles (taille, symétrie, réactivité a la lumiere), on recherche les signes s’une
HIC (céphalées, vomissement, troubles visuels). Ensuite, I’examen se poursuit a
la recherche de trouble de la sensibilité ou de la motricité. Tout patient présentant
un traumatisme cranien grave doit étre consideré comme traumatisé du rachis
jusqu'a preuve du contraire donc on fera I’examen du rachis cervical toujours en

respectant I’axe téte-cou-tronc : existence d’un point d’impact, une déformation.
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» Un examen cardiopulmonaire

L’inspection du thorax recherche : I’existence de plaies, la présence
d’ecchymose en bande au niveau du thorax, une respiration paradoxale, des signes
de detresse respiratoire.

La palpation du thorax recherche une éventuelle discontinuité osseuse de la
cage thoracique, I’existence de crépitations neigeuses. On recherche également la
présence symétrique des pouls périphérigues et/ou centraux.

L’auscultation est une étape indispensable et recherche le murmure
vésiculaire (I’absence du murmure vésiculaire signe un épanchement liquidien et
I’exagération signe un épanchement gazeux), la présence de rales crépitant, les
bruits cardiaques, I’absence de souffle cardiaque.

L’examen doit donc étre précis, orienté et répétitif.

» Un examen abdominal
L’examen est souvent difficile en urgence compte tenu des 1ésions associées. Le
signe de la ceinture est recherche a I’inspection, ainsi que la présence de plaies
pénétrantes ou d’une augmentation du volume de 1’abdomen. La palpation
recherche : une douleur ou une sensibilité, une défense localisée, une contracture,
des douleurs des fosses lombaires. A la percussion, voir la sonorité abdominale

(mate ou tympanique).

» Un examen de ’appareil locomoteur périphérique
Il doit étre systématique et complet.

L’inspection recherche : des déformations ou attitudes vicieuses, des
hématomes périphériques, des plaies penétrantes souvent punctiformes ou des
plaies délabrantes, des dermabrasions.

La recherche de douleur a la palpation est systématique. Les pouls
périphériques sont recherchés obligatoirement en cas de suspicion de fracture.

L’on recherche également la présence d’une discontinuité osseuse.
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C’est I’examen clinique suivi du bilan paraclinique qui nous permet de mieux

prendre en charge le patient apres sa mise en condition.

1.3.1.2. Bilan paraclinique ou morphologique [42-44]

Au plan morphologique, I’évaluation du pronostic du patient se fait par bon
nombre d’examens de débrouillage comme en premiere nécessité la radiographie
du thorax, la radiographie du bassin et le FAST (Focus Assessment with
Sonography in Trauma) échographie. Les autres examens sont demandés en
fonction du plateau technique et de 1’état hémodynamique du patient [42]. En
effet, ces examens sont des examens de débrouillage et doivent en quelques
minutes permettre de comprendre ce qui est responsable de 1’instabilité du patient
et d’orienter les premiers gestes d’urgence afin de stabiliser le patient.

e Laradiographie du bassin recherche un traumatisme pelvien ;

e La radiographie thoracique postérieure recherche un hémothorax et/ou un

pneumothorax ;
e La « FAST » échographie recherche un épanchement intra-abdominal
(péritoine) et verifie la vacuité du péricarde.

La valeur de ces examens est d’orienter vers 1’étiologie suspectée et de faire le
diagnostic correct. Enfin, devant un coma d’emblée suite au traumatisme, le
scanner cérébral permet en quelques minutes de connaitre les différentes lésions
cérébrales. La nécessité de réalisation de ces examens sans délai, a I’admission du
patient et sans le déplacer, implique une parfaite collaboration avec le service de
radiologie pour obtenir des 1’accueil du patient les clichés de radiographie, ce qui
n’est pas le cas sur nos cieux. La réalisation de 1’échographie nécessite par ailleurs
la disponibilité permanente d’un échographe aux urgences ainsi que la présence
sur place d’un radiologue si les meédecins en charge de 1’accueil des
polytraumatisés n’ont pas €té formés a 1’échographie en traumatologie.
Au nombre de tous ces examens, le bilan Iésionnel précis et exhaustif ne laisse

plus de doute sur la nécessité actuelle d’'une tomodensitométrie du corps entier
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appelée Body scan. Nombre d’études ont retrouvé un bénéfice a la réalisation
d’un scanner complet systématique des polytraumatisés, avec un nombre de
Iésions passées inapercues nettement diminué [43]. L’obstacle principal a la
réalisation d’un scanner du corps entier chez les polytraumatisés a longtemps été
le temps nécessaire a sa réalisation faute de moyens financiers et/ou de
I’instabilité hémodynamique du patient.

Retenons qu’en Afrique sub-saharienne la radiographie standard, 1’échographie et
la tomodensitométrie du segment du corps atteint sont les examens les plus
demandés [44].

Au plan biologique, le bilan demandé¢ est fait d’un groupage sanguin et rhésus
(nécessaire en cas de transfusion), une numération formule sanguine, une

glycémie veineuse, un ionogramme sanguin et bilan d’hémostase.

1.3.2. Deétresses vitales [16,17, 45]

La défaillance des fonctions vitales s’appelle une détresse. Les fonctions vitales
sont la respiration, la circulation sanguine et le cerveau. Donc en cas de
defaillance d’une de ces fonctions on aura une détresse respiratoire et/ou une
détresse circulatoire et/ou une détresse neurologique.
L'évolution d’une détresse peut affecter, a court terme, les autres fonctions de
I'organisme et conduire au déces de la victime.

1.3.2.1. Détresse neurologique
Il s’agit d’une défaillance de la fonction neurologique. Devant cette détresse nous
avons une altération de la conscience (SG inférieure a 8), modification de 1’état

des pupilles.

1.3.2.2. Détresse circulatoire
On appelle detresse circulatoire une atteinte de la fonction circulatoire Toute

victime ayant perdu connaissance et qui ne respire pas ou qui présente une
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respiration anormale doit étre considérée en arrét cardiaque. Les signes qui
traduisent une détresse circulatoire et une mauvaise distribution du sang sont :

e [’impossibilité de percevoir le pouls ou une tachycardie/pouls filant ;

e labaisse de la pression artérielle systolique (inférieure a 90mmHg) ;

e le temps de recoloration cutanée (TRC) supérieur a 3 secondes ;

e la décoloration de la peau ou une paleur qui siége surtout au niveau des

extrémités, des muqueuses et des levres ;
e des marbrures cutanées ;
e une transpiration et un refroidissement de la peau (sueurs froides) ; une

sensation de soif ; une agitation, une angoisse de mort.

1.3.2.3. Détresse respiratoire

La détresse respiratoire se definit comme une inadéquation entre les charges
imposées a I’appareil respiratoire pour satisfaire le besoin ventilatoire a un instant
donné et les capacités qu’a ce méme appareil de faire face a cette augmentation
de charge.

Les signes d’une détresse respiratoire aigu€ peuvent €tre classés en deux groupes
bien distincts : les signes de lutte et les signes de faillite. Par ailleurs, chez tout
patient présentant une détresse respiratoire aigué, il convient de rechercher des
signes de gravité neurologiques et hémodynamiques.

e Signes de lutte :

» Polypnée superficielle : c’est une accélération de la fréquence
respiratoire associée a une diminution du volume courant. Deux signes
témoignent de la réduction du volume courant : la difficulté a parler et
I'inefficacité de la toux. La bradypnée témoigne d'une défaillance
neurologique et non respiratoire ; c'est un signe d'extréme gravité
annonciateur d'un arrét respiratoire imminent.

» Tirage costal ;
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e Signes de faillite :
» Respiration abdominale paradoxale (faillite de la pompe ventilatoire) ;
» Cyanose (faillite de I'oxygénation) : coloration bleutée des téguments et

des muqueuses avec une désaturation (Sa02<90%)

1.3.3. Les scores d’évaluation [1, 46-49]
Evaluer la gravité des Iésions chez le polytraumatisé est le premier objectif pour
I’équipe accueillant le patient. Car elle permettra de savoir comment conduire le
reste de la prise en charge mais surtout 1’orientation vers le plateau technique
adapté. Cette étape de la prise en charge se fait grace a de nombreux scores qui
ont été développés. Mais leur application n’est pas toujours aisée. Un indice ou
score de gravité est un nombre qui cote la sévérité d’une maladie aigiie.
Au nombre de ses scores, nous avons :

1.3.3.1. Scores physiologiques [46]
1.3.3.1.1. Score de Glasgow (SG)

Le score de Glasgow qui évalue 1’état de conscience du patient par I’ouverture
des yeux, la réponse verbale et la réponse motrice. Il fut développé par G.
Teasdale et B. Jennet & l'institut de neurologie de Glasgow (Ecosse) en 1974 pour
les traumatismes craniens. Un score compris entre 3 et 8 détermine un
traumatisme cranien sévére ou grave ; un score compris entre 8 et 13 détermine
un traumatisme cranien modéré puis un score supérieur a 13 détermine un

traumatisme cranien léger.
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Score Ouverture des Réponse verbale Réponse motrice
yeux

1 Nulle Nulle Nulle
2 A la douleur Incompréhensible Extension stéréotypée
3 A la demande Inappropriée Flexion stéréotypée
4 Spontanée Confuse Evitement
5 Normale Orientée
6 Aux ordres

1.3.3.1.2.Revised Traumato Score (RTS)
Le RTS (Revised Trauma Score) ou T-RTS (le Revised Trauma Score de triage)

est utilisé pour le triage pré-hospitalier des patients ; c’est un score basé sur le

score de Glasgow, la pression artérielle systolique et la fréquence respiratoire. Il

permet ainsi d’apprécier 1’état neurologique, circulatoire puis respiratoire du

blessé. Le T-RTS permet ainsi une évaluation précise de la probabilité de survie.

Il variede 0 a 7.

1.3.3.2. Scores anatomiques [1, 46]

1.3.3.2.1. Abreviated Injury Scale (AIS) [46]

L’ AIS est le score anatomique le plus connu. Il évalue les lésions selon la gravité :

Aucune: 0
Mineure: 1
Modéré: 2
Sérieuse: 3
Séveére: 4

Critique: 5

Maximal: 6
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Neuf territoires sont explorés, il s’agit de la téte, face, cou, thorax, abdomen,
pelvis, membres, bassin, surface externe (la peau et le tissu sous cutané).
1.3.3.2.2.Injury Severity Score (ISS) [46]

L’ISS est un score médical qui permet d’évaluer la sévérité du traumatisme. |l
utilise I’ Abreviated Injury Scale (AlS).
Pour calculer I’ISS, il faut d’abord déterminer le score AIS des lésions présentes
dans chacune des six régions du corps (téte et cou, face, thorax, abdomen et pelvis,
membres et bassin, surface externe). Ensuite faire la somme des carrés des 3 AlS
les plus élevés appartenant a trois régions différentes. Cette somme donne un
score allant de 1 a 75. Par convention, si une lésion est cotée AIS 6 (fatale), le
score ISS est arbitrairement fixé a 75. L’interprétation se fait par rapport a la
valeur de I’ISS trouvé :

« 1a8: Traumatisme mineur

« 9a15: Traumatisme modéré

. 16 a24 : Traumatisme sévere sans risque vital

« 25a40: Traumatisme sévere avec risque vital

o >40 :Survie incertaine

1.3.3.2.3. Algorithme décisionnel de Vittel [1, 46]
L'évaluation de la gravité est utile pour définir la necessité de recourir a une
ambulance de réanimation, d'orienter le patient vers un plateau technique lourd,
ou de recourir a une équipe spécialisée ou a la Salle d'Accueil des Urgences
Vitales (SAUV). La capacité des médecins a evaluer la gravité est variable et la
phase d'apprentissage est longue pour cette pathologie peu fréquente et complexe.
A l'occasion du Congrés des SAMU de Vittel en 2002, un algorithme d'évaluation
de la gravité et de triage préhospitalier a été proposé qui a l'intérét d'avoir été

adapté a l'existence d'une réanimation prehospitaliere.
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1.3.3.3. Autres scores [47-49]
1.3.3.3.1.Score de NACA [47]
Le score de NACA est un score pré hospitalier de gravite utilisé dans le systéme
de régulation des blessés dans le but de limiter le surtriage et d’éviter le sous
triage. Entre O et 3, il est considéré comme une situation non urgente a I’inverse
des scores 4 a 7 qui sont concernés par le blessé grave.
1.3.3.3.2.Classification de Gustilo Anderson (GA)
[48]
La classification de GA permet de décrire les fractures ouvertes des membres :
. |: Plaie punctiforme ou lineaire sans décollement ni contusion,
suturable sans tension avec une taille<lcm
. |I: Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion
cutanée de taille>1cm
« |1I: Dégats importants des parties molles :
o Il1A: Lésion ou perte de substance cutanée sans mise a nue de
1’0s sans déperiostage ;
o HIB : Lésion ou perte de substance cutanée avec mise a nue
de I’os et un déperiostage ;
o HIC : Lésion ou perte de substance cutanée avec ischémie du

membre par atteinte vasculaire.

1.3.3.3.3. Mangled Extremity Severity Score (MESS)
[49]
Le Score de MESS a été inventé en 1990 par JOHANSEN ; il permet d’évaluer la

pertinence médicale d’une amputation.
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Tableau n°V :

Généralités

Score de MESS

Points
Squelette, Basse énergie (simple fracture, blessure par balle civile) 1
blessure des Energie moyenne (fracture ouverte ou multiple, dislocation) 2
tissus mous  Haute énergie (blessure par balle a courte distance, blessure 3
d’écrasement)
Tres haute énergie (haute énergie+ importante 4
contamination, avulsion des tissus mous)
Ischéemie du Pouls réduit ou absent (mais perfusion normale) 1*
membre Sans pouls (paresthésie, problemes de circulation capillaire 2*
Fraicheur de la peau, paralysie, insensibilite, 3*
engourdissement
Choc PAS toujours >90 mm Hg 0
Hypotension artérielle de maniere fluctuante 1
Hypotension arterielle persistante 2
Age Inférieur a 30ans 0
Entre 30-50ans 1
Supérieur a 50ans 2

*score doublé pour ischémie supérieur a 6heure

Un score supérieur ou égal a 7 signifie une valeur de pronostic de 100% en faveur

d’une amputation.

1.4. Prise en charge du polytraumatisme

1.4.1. Prise en charge extrahospitaliere [15]

1.4.1.1. Obijectifs

Les objectifs de la prise en charge extrahospitaliére sont :

e ¢établir un bilan initial;
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Généralités

réaliser les gestes adaptés puis assurer le ramassage et le transport du blessé
au centre hospitalier le plus approprié sans aggraver les lésions
préexistantes ;

surveiller le blessé.

Ainsi la rapidité, I’efficacité et la prudence sont les exigences de la prise en charge

du patient. Une mise en condition initiale sur le lieu du traumatisme est nécessaire.

1.4.1.2. Traitement

Elle consiste a :

instaurer une oxygénothérapie (4 a 8 L/min) ;

immobiliser les fractures par des attelles sous des antalgiques ;

réchauffer et prévenir ’hypothermie ;

assurer la liberté des voies aeriennes supérieures par la pose de canule de
Guedel; Dextraction digitale de corps étrangers bucco pharyngés suivie
d'une aspiration soigneuse si possible, mettre en place un collier cervical si
disponible et assurer une ventilation alvéolaire efficace ;

arréter le saignement (pansement compressif), administrer si possible de
’acide tranexamique (anti-fibrinolytique) ; il doit étre administré dans les
3 heures du traumatisme a raison de 1g sur 10 min puis 1g sur 8 heures,
mise en place de 2 voies d’abord vasculaire périphérique de gros calibre;
procéder a la mise en place d’un cristalloide (sérum salé isotonique (NaCl
0,9 %) ;

rechercher une plaie du scalpe et protéger ;

contréler la survenue des ACSOS des la phase préhospitaliere des
traumatisés cranien sévere ; cela permettra d’améliorer le pronostic du

patient.

L’oxygénation doit étre la plus précoce possible avec pour objectifs une SpO2 >

95 %.
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1.4.2. Prise en charge hospitaliere [3, 39, 50-52]
1.4.2.1. Mise en condition
On procede a:

e [I’installation du patient sur le brancard de déchoquage en respectant 1’axe
téte-cou-tronc. Ce transfert se fera en maintenant le collier cervical ;

e laréévaluation des fonctions vitales ;

¢ [D’installation d’un monitorage : FC, TA, FR, SaO2 ;

e la réalisation d’une glycémie capillaire ;

e une oxygénothérapie au masque a haute concentration ou une intubation
orotrachéale et une ventilation mécanique si cela n’a pas été fait a la phase
préhospitaliére;

e une Vvérification de la perméabilité des voies d’abords ;

e a la mise en place d’un cathéter artériel pour la mesure de la pression
artérielle sanglante ;

e la prise des prélevements biologiques: le GSRH, la NFS, I’ionogramme
sanguin, la glycémie veineuse, le bilan d’hémostase ;

e la poursuite du remplissage vasculaire avec les solutés (NaCl);

e la mise en place d’un vasopresseur comme la dobutamine ou Ila
noradrénaline ou I’adrénaline ou la dopamine ;

¢ la transfusion sanguine et restaurer I’hémostase biologique ;

e une exsufflation ou une ponction liquidienne pleurale si épanchement
pleural ;

e stopper les hémorragies extériorisées : suture des grandes plaies tres
hémorragiques ou des points de rapprochements pour les plaies délabrantes
suivi d’un pansement compressif, tamponnement d’une épistaxis, garrot en
cas d’hémorragie non controlable des extrémités sous des antalgiques ;

e une sédation (MIDAZOLAM + SUFENTANIL) ;
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e la mise en place d’une sonde gastrique si nécessaire et d’une sonde
urinaire ;
¢ [|’administration d’une antibioprophylaxie chez le traumatisé.
Cette phase d’accueil doit étre accomplie en quelques minutes (15mn) apres

I’arrivée du patient.

1.4.2.2. Traitement proprement dit
1.4.2.2.1.But
e Soulager le patient ;
e Restaurer les fonctions vitales touchées ;
e Améeliorer le pronostic fonctionnel du patient ;

e Favoriser sa réinsertion socio-professionnelle ;

1.4.2.2.2.Moyens [3, 39, 50-52]
1.4.2.2.2.1. Moyens médicaux [39, 50-52]
1.4.2.2.2.1.1. Médicamenteux
e Lesantalgiques [50] :
Tableau n° VI : Classification des antalgiques selon I’OMS

Classes d’antibiotiques Composition

Niveau | : Antalgiques non - Aspirine ;

morphiniques - Anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS) ;
- Paracétamol ;

Néfopam (Acupan)

Niveau Il: Antalgiques - Codéine +/- paracétamol ;
opioides faibles - Tramadol
Niveau Ill: Antalgiques Agonistes purs - Fentanyl ;
opioides forts - Morphine
Agonistes mixtes - Buprénorphin (Temgesic) ;

- Nalbuphine (Nubain)

e Les antipyrétiques : paracétamol, aspirine ;
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e Les antibiotiques: pénicillines (amoxicilline + acide clavulanique,
ampicilline, cloxacilline), imidazoles (métronidazole), aminosides
(gentamicine, amikacine) ;

e Les anticoagulants : héparine de bas poids moléculaire (Enoxaparine) ;

e Les anticonvulsivants-sédatifs : les hypnotiques (benzodiazépines), les
agents morphiniques (fentanyl, sufentanyl), les curares ;

e Drogues anesthésiques ;

e Les solutés de remplissage : cristalloides (SSH 7,5%, NaCl 0,9% et RL),
colloides naturels (albumine 4% et albumine 20%) et les colloides de

synthese (Geélofusine, Plasmion, Voluven et Restorvol) [51].

1.4.2.2.2.1.2. Non médicamenteux
Nous avons :
e Les produits sanguins : culot globulaire, plasma frais congelé, concentré
plaquettaire ;
e Lessondages : gastrique et urinaire ;

o [’oxygénothérapie et la ventilation assistée

1.4.2.2.2.2. Moyens chirurgicaux [3, 52]
1.4.2.2.2.2.1. Orthopédiques et
instrumentaux
Au nombre de ses moyens, nous avons :
e ’immobilisation : platrée, attelle de fortune en carton, ortheses (collier
cervical, attelle de Zimmer), homac.
e laréduction de luxation par la manceuvre externe ;
e |’embolisation ;
e les ponctions (thoracique, abdominale) ;

e les pansements ;
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matelas anti-escarre ;
méchage ou tamponnement.
1.4.2.2.2.2.2. Opératoires

Le traitement operatoire est réparti comme suit [52] :

les interventions de sauvetage : elles se font sans délai chez des blessés
catégorisés « Extréme urgence» présentant une plaie artérielle non
garotable, I’hémothorax >1,5 L, I’hémopéritoine massif, un hématome
cranien compressif ;

les interventions urgentes : elles se font dans un délai inférieur ou égal a 6h
apres une stabilisation premiere du patient chez des blessées catégoriséees «
Premicre urgence » comme la réparation vasculaire, la stabilisation d’un
volet costal, les plaies ou contusions abdominales stables, 1’exo fixation de
membres ;

les interventions différées : elles se font dans un délai de 24h a 48h voire
plus dans un milieu équipé chez des blessées completement stables ; a titre
d’exemple les laparotomies de second look, 1’ostéosyntheése de fractures
fermées, la prise en charge des lésions urologiques, neurochirurgicales, les

lambeaux de couverture de membre.

Au sein des différentes interventions, nous pouvons citer :

la craniotomie ;

la décompression médullaire ;
I’amputation ;

le drainage pleurale/lavage pleural ;

la thoracotomie d’hémostase ;

la stabilisation d’un volet costal ;

le drainage péritoneal;

la ponction-lavage du péritoine (PLP) ;

laparotomie exploratrice : splénectomie, anastomose des anses.... ;
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e 1’ostéosynthése en fonction de la fracture présente : plaque, vis, broches,

fils d’acier, clous, fixateurs externes ;

e le lavage articulaire ;

e lachirurgie plastique : parage, suture de la plaie, lambeau de couverture ou

greffe cutanée ;

e les interventions urologiques.

1.4.2.2.3. Indications [3, 52]

Tableau n° VII : La prise en charge spécifique adaptée a chaque traumatisme

Traumatismes

Prise en charge adaptée

Traumatismes cranio-
encéphalique : Hématomes,
fracture, embarrure

Traumatismes thoraciques :
contusion thoracique, fracture
costale, hémothorax,
pneumothorax...

Traumatismes abdominaux :
contusion abdominale, rupture
d’organe plein ou creux avec
hémopéritoine ou péritonite. ..

Craniotomie

Evacuation de I’hématome
Levée d’embarrure
Abstention chirurgicale
Neuroréanimation

Repos strict au lit en cas de volet costal

Ponction pleurale
Drainage pleural

Lavage pleural
Thoracotomie

Abstention chirurgicale

Ponction péritonéale

Laparotomie exploratrice :
splénectomie, lavage péritonéale,
chirurgie réparatrice de 1’organe touché,
drainage péritonéal

Antibiothérapie
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Traumatismes du bassin :
fracture, Iésions urologiques,
Iésions gynécologiques,
1ésions péritonéales...

Traumatismes des membres :

fracture fermée ou ouverte,
luxation, entorse, contusion.

Traumatismes du rachis :
compression medullaire,
fracture

Traumatismes maxillo-
faciaux : fracture, Iésions
cutanées, epistaxis, avulsion
dentaire

Généralités

Le hamac

Ostéosynthese par des plaques de
reconstructions, des broches, fils d’acier
Chirurgie réparatrice des lésions
urologiques, gynécologiques ou
péritonéales

Immobilisation par le platre ou la résine,
les orthéses

Ostéosynthese par des plaques, vis,
broches, fils d’acier, clous

Réduction de luxation par manceuvre
externe ou interne sous anesthésie locale
ou générale

Décompression médullaire
Abstention chirurgicale
Ostéosynthese par des plaques et des vis

Ostéosynthese par des plaques de
reconstruction

Soins odontologiques

Chirurgie réparatrice des lésions des
parties molles

Méchage ou tamponnements

Dans chague traumatisme, intervient la chirurgie plastique (suture esthétique)
avec une asepsie rigoureuse et la mise en place d’antalgique. L’antibiothérapie est

administrée en cas d’ouverture cutanée importante.
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2. CADRE, MATERIEL ET METHODES

2.1 Cadre d’étude
Le Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou MAGA de
Cotonou est situé dans le département du Littoral, au sud de la ville de Cotonou
dans le 12°™ arrondissement et s’étend sur une superficie de 10 hectares. Il a été
créé le 30 octobre 1962 par la loi N°62-36 a Cotonou sous le patronyme de «
Hopital 350 lits. Par le décret n°73-008 du 10 janvier 1973, il est devenu Centre
National Hospitalier et Universitaire (CNHU) afin de permettre aux étudiants en
médecine de I’Université Nationale du Bénin (UNB) d’y faire leur stage pratique.
En decembre 2001, il est renommeé Centre National Hospitalier et Universitaire
Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM). C’est un centre de soins spécialisés,
d’enseignement, de recherche et de formation pratique pour les agents de santé
toutes catégories confondues. A cet effet, il accueille des étudiants de I’'INMeS
(infirmiers/infirmiéres, étudiantes sages-femmes), des étudiants de la FSS
(médecine, pharmacie, Kinésithérapie, assistants sociaux, nutrition, DES toutes
spécialités). Avec une capacité d’accueil de 468 lits actuellement, il se subdivise

en plusieurs services hospitaliers que 1’on peut regrouper comme suit :

e les services médicaux : Cliniqgue Universitaire de Dermatologie et
Vénérologie, service de Meédecine interne et d’Oncologie, Clinique
Universitaire d’Endocrinologie, Métabolisme et de Nutrition, Clinique
Universitaire d’Hépato-gastroentérologie, Clinique Universitaire de
Neurologie, Clinique Universitaire de Pédiatrie et de Génetique Médicale,
Clinigue Universitaire de Rhumatologie, Clinique Universitaire de
Néphrologie et d’Hémodialyse, Service d’Hématologie, Immunologie et
des Maladies du sang (SHIMAS), Clinique Universitaire de Cardiologie
(CUC);

e les services chirurgicaux : Clinique Universitaire de Traumatologie,
Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR), Clinique

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ? 53



Cadre, matériel et méthodes

Universitaire de Chirurgie Viscérale (CUCV), Clinique Universitaire
d’Urologie-Andrologie (CUUA), Clinique Universitaire de Chirurgie
Pédiatrique (CUCP), Service d’otorhinolaryngologie et chirurgie cervico-
faciale (ORL-CCF) couplé a un service d’odonto-stomatologie, Clinique
Universitaire de Gynéco-Obstétrique (CUGO) et la Clinique Universitaire
d’Ophtalmologie;

les services d’urgences médicales et chirurgicales : Clinique Universitaire
d’Accueil des Urgences (CUAU), Clinique Universitaire Polyvalent
d’ Anesthésie-Réanimation (CUPAR) ;

les  services medicotechniques: laboratoires d’ABM  (Analyses
Biomédicales), unité d’imagerie médicale, banque de sang.

les autres services : Clinique Universitaire de Médecine Physique et

Réadaptation (SMPR), hygiéne hospitaliere, morgue, CTA.

Nous avons mené notre etude dans quatre (04) services du Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou

: la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU), la Clinique

Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-

CR),

la Clinique Universitaire Polyvalent d’Anesthésie et de Réanimation

(CUPAR) et la Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale (CUCV).

2.1.1 Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU)

2.1.1.1 Ressources humaines

Il est dirigé par le Professeur Pamphile ASSOUTO, Maitre de Conférence Agrégé

d’ Anesthésie-Réanimation assisté de :

deux (02) chirurgiens généralistes ;
deux (02) médecins anesthesistes réanimateurs ;
sept (07) médecins généralistes répartis dans des équipes de permanences

et de gardes ;
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e 11 infirmiers anesthésistes, quatre (04) infirmiers aides-chirurgiens, quatre
(04) infirmiers instrumentistes et 22 infirmiers répartis dans les secteurs en
équipe de garde et de permanence ;

e 15 aides-soignants ;

e Un (01) secrétaire.

L’activité est coordonnée par trois (03) surveillants : un surveillant de I’accueil et
hospitalisation, un surveillant du bloc opératoire et un coordonnateur général.
2.1.1.2 Infrastructures
Depuis avril 2012, la CUAU est organisée autour de deux (02) secteurs : le secteur
accueil, orientation et hospitalisation de courte durée et le secteur bloc opératoire-
Réanimation.
e secteur accueil-orientation-hospitalisation de courte durée
Il comporte :
» trois (03) box d’examen utilisés pour la mise en condition de certains
patients en détresse;
> une salle de mise en observation a trois (03) lits ;
> cinq (05) salles d’hospitalisation médicale de courte durée de capacités
différentes : a 10 lits pour les femmes, a 10 lits pour les hommes, a
trois (03) lits, a deux (02) lits et a un (01) lit ;
» deux salles d’hospitalisation chirurgicale de courte durée : a trois (03)
lits pour hommes, a trois (03) lits pour femmes;
> une salle aménagee dans le hall et entourée de baie vitrée comportant
trois (O3) lits pour chirurgie ;
> trois (03) cabines a un lit chacune, transformées en secteur Covid 19 ;
> une salle de déchoquage non fonctionnelle.
e secteur bloc opératoire-réanimation
Il est composé de :
> trois (03) blocs opératoires destinés a la chirurgie viscérale et la

pédiatrie, la traumatologie et la chirurgie septique ;
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> une salle destinée a la petite chirurgie ;

> une Unité de Soins Intensifs (USI) a six (06) lits pour les malades
nécessitant une réanimation en post-opératoire et ceux présentant une
détresse majeure a I’accueil.

2.1.1.3 Activités du service

Au nombre de ces activités, nous avons :

les soins d’urgence et de suivi au niveau de chaque secteur ;
les interventions chirurgicales en urgence ;
I’encadrement des apprenants ;

la recherche scientifique.

2.1.2 Clinique Universitaire de la Traumatologie Orthopédique et de
la Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR)

2.1.2.1 Ressources humaines

Il est actuellement dirigé par le Professeur Aristote HANS-MOEVI AKUE,

Professeur Titulaire de Traumatologie-Orthopédie, assisté d’une équipe

composeée de :

un (01) Maitre de Conférences Agrégé de Neurochirurgie ;

deux (02) Maitres Assistants chirurgiens Traumatologues-Orthopédistes ;
un (01) Assistant Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste ;

deux (02) praticiens hospitaliers neurochirurgiens ;

un (01) praticien hospitalier chirurgien plasticien ;

14 infirmiers diplomés d’état dont un (01) Surveillant ;

huit (08) aides-soignants

une (01) secrétaire.

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ? 56



Cadre, matériel et méthodes

2.1.2.2 Infrastructures

Il dispose de :

deux (02) pavillons d’hospitalisation d’une capacité totale de 61 lits: le
pavillon central comporte 9 salles d’hospitalisation avec 49 lits et la zone
septique (annexe) qui comporte 3 salles d’hospitalisation avec 12 lits ;

un (01) bloc opératoire pour la Chirurgie orthopédique et traumatologique,
un (01) bloc opératoire pour la Neurochirurgie et un (01) bloc opératoire

pour la chirurgie osseuse septique ;

Sont annexés a la CUTO-CR :

des salles de consultation situées a la Chirurgie externe ;

une salle pour le pansement a titre externe située dans les locaux du pavillon
central ;

une salle de realisation de platre ;

une salle de staff.

2.1.2.3 Activités du service

Les activites du service se deroulent durant toute la semaine et se présentent

comme suit:

un staff, tous les matins, du lundi au jeudi ;

la consultation externe qui se fait du lundi au jeudi ;

les interventions chirurgicales des patients du lundi au jeudi ;

les soins et le suivi des patients au niveau de chaque secteur ;

une visite journaliére des patients hospitalisés du Lundi au Jeudi ;

une visite générale des patients hospitalisés suivi du programme opératoire
le vendredi ;

I’encadrement des apprenants ;

la recherche scientifique.
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2.1.3 Clinique Universitaire Polyvalent d’Anesthésie-Réanimation
(CUPAR)
2.1.3.1 Ressources humaines
Il est dirigé par le Professeur Eugéne ZOUMENOU, Professeur titulaire en
Anesthésie Réanimation, il est assisté par une équipe soignante composée de :
e Uun Maitre-Assistant d’anesthésie réanimation ;
e un praticien hospitalier d’anesthésie réanimation ;
e un personnel paramédical de cinquante-deux (52) membres :
» 31 techniciens supérieurs d’anesthésie dont deux surveillants de
pavillon ;

» neuf (09) infirmiers diplomés d’Etat ;
> un (01) infirmier breveté ;
» 11 aides-soignants.

e Une secrétaire.

2.1.3.2 Infrastructures
Il dispose :

e d’un pavillon d’hospitalisation de 18 lits répartis dans quatre (04) salles
(A, B, C et D) pour ’accueil des patients présentant une détresse vitale
notamment ceux provenant de la CUAU et des autres services du CNHU-
HKM. Ce service accueille également certains malades en provenance du
bloc opératoire et dont I’état en post opératoire nécessite une prise en
charge en réanimation ;

e d’une salle de réveil pour la surveillance post-interventionnelle des patients
opérés au bloc central et devant étre transférés dans leur service d’origine.

2.1.3.3 Activités du service
Au nombre de ces activites, nous avons :
e le staff chaque matin ;

e les soins d’urgence, de réanimation et de suivi des patients ;
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e 1’acte d’anesthésie pendant les interventions chirurgicales au bloc central
et dans les autres blocs (CUGO, Ophtalmologie, ORL, CUAU) ;
e [|’encadrement des apprenants (étudiants, DES) ;

e larecherche scientifique.

2.1.4 Clinigue Universitaire de la Chirurgie Viscérale (CUCV)
2.1.4.1 Ressources humaines
Elle est actuellement dirigée par le Professeur Delphin kuassi MEHINTO,
Professeur Titulaire en Chirurgie Viscérale, assisté par une équipe composée de :

e un (01) Maitre de Conférences Agrége en chirurgie générale ;

e trois (03) Maitres Assistants dont deux (02) en chirurgie générale et un (01)
en chirurgie oncologique ;

e deux (02) praticiens hospitaliers ;

e 14 infirmiers diplomés d’état dont un (01) Surveillant général ;

e huit (08) aides-soignants ;

e une (01) secrétaire.

2.1.4.2 Infrastructures
Elle dispose de :

e un (01) pavillon d’hospitalisation subdivis¢€ en deux parties (chirurgie A et
chirurgie B) d’une capacité totale de 9 salles d’hospitalisation avec 39 lits
et d’une salle d’oncologie qui comporte quatre (04) lits ;

e deux (02) salles d’opération au bloc central pour la Chirurgie Viscérale.

Sont annexés a la CUCV :
e des salles pour la consultation situées a la Chirurgie externe ;
e une (01) salle de pansement a titre externe ;
2.1.4.3 Activités du service
Les activités du service se deroulent durant toute la semaine et se présentent

comme suit:
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e un staff, tous les matins, du lundi au jeudi ;

e la consultation externe qui se fait du lundi au jeudi ;

e les interventions chirurgicales des patients du lundi au jeudi ;

e les soins et le suivi des patients dans les salles ;

e les soins d’oncologie ;

e une visite journaliere des patients hospitalisés du Lundi au Jeudi

e une visite générale des patients hospitalises suivi du programme opératoire
le vendredi ;

e [’encadrement des apprenants ;

e larecherche scientifique.

2.2 Mateériel et méthodes d’étude
2.2.1 Nature de I’étude
Il s’agissait d’une étude observationnelle type étude transversale a visée

descriptive et analytique basée sur des données prospectives recueillies.

2.2.2 Population d’étude
I1 s’agissait des sujets admis a la CUAU pour un polytraumatisme.
2.2.2.1 Critéres
2.2.2.1.1  Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude les patients polytraumatisés dont 1’dge est
superieur ou égal a 15 ans, qui ont un dossier complet avec un ISS supérieur ou
égal a 25.
2.2.2.1.2  Critéres d’exclusion
Ont été exclus les patients polytraumatisés diabétiques, ceux ayant des
antécédents d’hépatopathie chronique et ceux ayant recu une perfusion de serum

glucosé avant admission.
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2.2.2.1.3  Critéres de non inclusion
Les non inclus étaient les patients sortis contre avis médical en cours
d’hospitalisation, les décés avant admission et les patients non traités pour des

raisons diverses (religions, manque de moyens financiers a I’admission).

2.2.2.2 Echantillonnage
2.2.2.2.1 Calcul de la taille de I’échantillon et de Ila
période d’étude
Nous avons effectue la collecte des données sur une période de huit (08) mois
allant du 23 avril au 23 décembre 2021.

2.2.2.2.2  Technique d’échantillonnage
La technique d’échantillonnage a été non probabiliste, avec un recueil exhaustif

des patients admis durant la période d’étude et répondant aux critéres.

2.2.3 Outils et technique de collecte
2.2.3.1 Outils de collecte
Nous avons utilise comme support pour la collecte : une fiche de collecte (Annexe
N°1), le dossier médical des patients, un glucomeétre de marque ACCU-CHEK
Active avec des bandelettes réactives.
2.2.3.2 Technique de collecte
Les données ont été recueillies en trois étapes a savoir :
e 1°%¢ étape : la mesure de la glycémie capillaire a I’admission suivie d’une
seconde mesure trois heures apres la premiere ;
o 2°™ ¢étape: le bilan complet (hétéro-anamnése, examen physique,
prescription de bilan paraclinique dont la glycémie veineuse) ;
e 3°™ étape : la phase observationnelle au cours de laquelle les patients ont
été suivis durant tout leur sejour hospitalier afin de terminer la collecte des

données.
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2.2.4 Variables
2.2.4.1 Variables dépendantes

Il s’agit de :

la survenue de deces,
la glycémie capillaire (on parle d’hyperglycémie dans notre étude lorsque

la glycémie est supérieure ou égale a 2g/l).

2.2.4.2 Variables non dépendantes

Il s’agit :

de I’age, du sexe, de la profession, la résidence ;

des antécedents ;

du délai d’admission, le type d’accident, le mode d’admission, les
circonstances de survenue du traumatisme ;

de I’état hémodynamique ;

des scores d’évaluation (Score de Glasgow, RTS, Score de NACA, ISS,
Classification de Gustilo et Anderson, Score de MESS) ;

de la topographie des lésions, le type lésionnel;

du bilan paraclinique : glycémie veineuse, la radiographie, la FAST
echographie, 1’échographie, le scanner ;

de la prise en charge chirurgicale: le traitement orthopédique et le
traitement opératoire (les interventions de sauvetage, les interventions
urgentes et les interventions différées);

de I’existence d’une complication chez les patients non opéres et opéres;

de la durée du séjour hospitalier dans les différents services d’accueil.
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2.2.5 Traitement et Analyse des données
La saisie des donneées a été faite avec le logiciel Epi Data 3.1. L’analyse des
données a été faite avec le logiciel Epi info version 3.5.4. Elle nous a permis
d’obtenir des tableaux de contingence sur la base desquels, nous avons obtenu :

- les mesures de fréquence : la fréquence du polytraumatisme, la fréguence
de I’hyperglycémie chez le polytraumatisé, la mortalité du polytraumatise,
la morbidité du polytraumatisé ;

- les mesures d’association : les rapports de prévalence et les intervalles de

confiance appropriés.

2.2.6 Dispositions éthiques
Sur le plan éthique, I’étude s’est déroulée dans la confidentialité, avec le
consentement verbal des accompagnants.
Dans le but de rester conforme aux principes de la dignité humaine et des droits
de ’'Homme d’une part et aux principes d’intégrité scientifique en matiere de
recherche médicale d’autre part, nous avons dépos€ un dossier complet pour avis

du Comité d’Ethique et Recherche en Sciences de la Santé. (Annexe N°2).
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RESULTATS
3.1. Données generales

3.1.1. Fréquence

2599 admissions a la CUAU

l

735 cas de traumatismes

l

185 traumatisés graves

|

100 polytraumatisés

Figure 15 : Diagramme illustrant les admissions dans la Clinique Universitaire
d’Accueil des Urgences au CNHU-HKM de Cotonou pendant la période
d’étude.

Dans notre étude, 2599 patients étaient admis dans la Clinique Universitaire
d’Accueil des Urgences du CNHU-HKM. Parmi ces patients 735 etaient des
traumatises (28,28%) dont 185 étaient classés traumatises graves (25,17% sur
I’ensemble des traumatisés). Au cours de cette présente étude, 100 traumatisés
étaient retenus comme polytraumatisés selon nos criteres. Ainsi, le
polytraumatisme représentait plus de la moitié des traumatisés graves et 3,85%

des admissions dans le service d’urgences.
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3.1.2. Donnees socio-démographiques

3.1.2.1. Age

Tableau n° V111 : Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du
CNHU-HKM de Cotonou selon les tranches d’age

Effectifs (n=100) %
17-19 8 8,0
20-29 34 34,0
30-39 26 26,0
40-49 14 14,0
50-59 10 10,0
60-69 6 6,0
70-80 2 2,0

La moyenne d’age des patients était de 35,38+13,95 ans avec des extrémes de 17

et 80 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle de 20-29 ans.

3.1.2.2. Sexe

Le sexe masculin a été le plus représenté, 78 hommes (78% des cas) pour 22

femmes, soit une sex-ratio de 3,54.
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3.1.2.3. Profession

Tableau n° IX: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon la profession

Effectifs (n=100) %
Profession libérale 30 30,0
Commercant 14 14,0
Etudiant/Eléve 14 14,0
Conducteur de taxi-moto 14 14,0
Cadre 10 10,0
Sans emploi 8 8,0
Agent de production 7 7,0
Ménagere 2 2,0
Agent de sécurité 1 1,0

La profession libérale a été 1’occupation la plus représentée dans notre série (30
polytraumatises). Il s’agissait des ouvriers : coiffeurs/coiffeuses, mécaniciens,

macons, peintres, dockers, couturiers/couturiéres.

3.1.2.4. Résidence des polytraumatisés

La résidence de nos polytraumatisés était majoritairement urbaine avec 74 cas

(74%). Ceux vivants en milieu rural étaient minoritaire (26 cas) dans notre serie.
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3.1.3. Comorbidite
Tableau n°® X: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon les antécédents

Effectifs (n=100) %
Aucun antécédent 85 85,0
HTA 9 9,0
Traumatisme 2 2,0
Appendicectomie 1 1,0
Epilepsie 1 1,0
Psychose chronique 1 1,0
Pneumopathie chronique 1 1,0

Dans notre série, aucune tare n’a été objectivée chez 85 polytraumatisés (85,0%).

3.2. Mesure de la glycémie capillaire

Tableau n° XI : Répartition des polytraumatisés selon la glycémie capillaire prise
a I’admission a la CUAU du CNHU-HKM de Cotonou

Effectifs (n=100) %
<1,1gl 18 18,0
[1,1-2[g/I 64 64,0
> g/l 18 18,0

A I’admission, les polytraumatisés ayant une glycémie intermédiaire ont été les

plus représentés (64 polytraumatisés soit 64,0% des cas).
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Tableau n° X1 : Reépartition des polytraumatises selon la glycémie capillaire 3
heures apres I’admission a la CUAU du CNHU-HKM de Cotonou

Effectifs (n=99) %
<1,1 g/l 21 21,2
[1,1-2[g/l 72 72,7
>2 g/l 6 6,1

La mesure de la glycémie capillaire trois heures aprés 1’admission a été faite a 99
patients car 1’'un des polytraumatisés était decéde deux (02) heures apres
admission. Cette mesure nous a permis de constater que la série reste dominée par
les polytraumatisés ayant une glycémie intermédiaire (72 polytraumatises soit
72,7% des cas). Par ailleurs, nous avons noté une diminution du nombre des

polytraumatises ayant une glycémie capillaire supérieure a 2 g/l passée de 18 a 6.

3.3. Données cliniques et paracliniques
3.3.1. Données cliniques

3.3.1.1. Données liées a ’accident
3.3.1.1.1. Délai avant admission

Tableau n° X111: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-
HKM de Cotonou selon le délai d’admission (minutes)

Effectifs (n=100) %
0-30 2 2,0
31-60 19 19,0
61-120 27 27,0
121-180 10 10,0
> 180 42 42,0

Le délai médian avant I’admission était de 140 minutes avec des extrémes de 20

minutes a 11520 minutes soit huit (08) jours et un espace inter quartile allant de
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77,50 minutes a 570 minutes soit 9n30 minutes, 42,0 % des patients ont été admis

au-dela de 180 mn soit trois heures.

3.3.1.1.2.Circonstance étiologique
La circonstance étiologique la plus rencontrée était les accidents de la voie
publique (AVP) dans 93 cas (93,00%). Par ailleurs, nous avons noté deux (02) cas
d’accident de travail (AT), deux (02) cas d’agression, deux (02) cas de chute d’une

hauteur (arbre et immeuble supérieur a 6 m) et un (01) cas d’accident domestique.

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ? 70



Résultats

Tableau n° XIV: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon le type d’AVP

Effectifs (n=93)

%

Moto-auto
Moto-moto
Piéton-moto
Moto-obstacle
Moto-camion
Pieton-auto
Auto camion
Chute libre
Auto-auto
Moto-tricycle
Auto-moto
Auto-obstacle
Embardée
Moto bus
Moto-piéton

Piéton tricycle

Sortie de route voiture

30,1
151

11,8

8,6
7,5
6,5
4,3
3,2
3,2
2,2
1,1
1,1
1,1
1,1
1,1
1,1

1,1

Les AVP type moto-auto ont éte les plus frequents car ils étaient retrouvés chez

28 polytraumatisés (30,1%). Par ailleurs, les AVP impliquant la moto étaient

retrouves chez 77 polytraumatisés (82,8%).
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3.3.1.1.3. Mode de transport

60%
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Sapeurs pompiers Ambulance Véhicule personnel SAMU

0%

Mode de transport

Figure 16: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM
de Cotonou selon le mode de transport
Le transport des polytraumatisés a 1’hopital a été effectué majoritairement par les
sapeurs-pompiers dans 49 cas (49%). Dans notre étude, sept (7) polytraumatises
(7%) ont été transportés par le SAMU.
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3.3.1.1.4. Type d’admission
Les polytraumatisés transportés du lieu d’accident vers la CUAU représentaient
la classe majoritaire avec 59 cas (59,0%).
Les polytraumatises référés d’un centre de santé a la CUAU étaient minoritaires

avec 41 cas, soit 41%.

3.3.1.2. Données liées a I’examen physique
3.3.1.2.1. Etat hémodynamique
3.3.1.2.1.1. Etat respiratoire
Tableau n° XV: Répartition des polytraumatises admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou en fonction de la fréquence respiratoire (FR) a I’admission

Effectifs (n=100) %
Bradypnee 1 1,00
Normale 30 30,0
Tachypnée 69 69,0

Parmi les patients polytraumatisés, 69 présentaient une tachypnée (69%).
Tableau n°® XVI: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou en fonction de la saturation pulsée en oxygéne prise a

I’admission

Effectifs (n=100) %
Désaturation 27 27,0
Normale 73 73,0

Dans notre série, 27 polytraumatisés présentaient une saturation inférieure a 95%
(27%).
Au total, 15 polytraumatisés (15% des cas) présentaient une détresse respiratoire

a I’admission.
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3.3.1.2.1.2. Etat circulatoire
Tableau n° XVII: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon la fréquence cardiaque (FC) a I’admission

Effectifs (n=100) %
Bradycardie 8 8,0
Normale 39 39,0
Tachycardie 53 53,0

Une tachycardie était retrouvee chez 53 polytraumatisés (53%).

Tableau n° XVII1: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon la tension artérielle (TA) a ’admission

Effectifs (n=100) %
Hypotension 25 25,0
Normale 38 38,0
Hypertension 37 37,0

Une hypotension artérielle (PAS inférieure a 90 mmhg) a été retrouvée chez 28
polytraumatises (28%).

Au total, la détresse circulatoire a été retrouvee chez 39 polytraumatisés a I’entrée
(39%).
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3.3.1.2.1.3. Etat

neurologique

40%
35%
30%
25%

20%
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[3-7] [8-12] [13-14] Normal: 15

Score de glasgow

Figure 17: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM
de Cotonou selon le score de Glasgow a 1’admission
Le Score de Glasgow médian des patients dans notre étude est de huit (8) avec
des extrémes de trois (3) a 15. La tranche la plus représentée était celle pour
laguelle le score de Glasgow était compris entre huit (8) et 12.

Sur I’ensemble des polytraumatisés, 63 présentaient une détresse
neurologique a I’entrée (63%).

Au total, parmi ces patients présentant de detresses vitales, 22
polytraumatises (22,0%) avaient presenté deux détresses vitales et trois (03)

avaient présenté les trois détresses vitales.
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3.3.1.2.1.4. Temperature
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Figure 18 : Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM
de Cotonou selon la température a I’admission

Elle a ét¢ mesurée a ’entrée chez 90 polytraumatisés. La température médiane
des patients dans notre étude était de 37°C avec des extrémes de 36 a 39°C. On

retrouvait une hyperthermie chez six (06) polytraumatises.

3.3.1.2.2.Bilan lésionnel
3.3.1.2.2.1. Téte
La téte était le siege lésionnel le plus atteint dans notre série (88 polytraumatises
soit 88,0%).
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Tableau n° XIX: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon les types de Iésions craniennes

Effectif (n=100) %

Plaies du scalp 35 35,0
Hémorragies craniennes 26 26,0
Fractures des os du crane 18 18,0
(Edéme cérébral 5 5,0
Lésions axonales diffuses 4 4,0
Fracas de la boite cranienne avec éviscération 2 2,0

Les lésions craniennes étaient dominées par les plaies du scalp suivies des

hémorragies craniennes.

Fréquence

0,
14% e
TC Simple TCE Simple TCE Modéré TCE Grave

Gravité des lIésions craniennes

Figure 19: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM
de Cotonou selon les traumatismes craniens
Les traumatismes cranio-encéphaliques (TCE) graves ont été les plus fréquents

dans notre série.
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3.3.1.2.2.2. Face
La face a été touchée chez 38 patients soit 38%.

Tableau n° XX: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon les Iésions de la face

Effectif (n=100) %

Plaies de la face 30 30,0

Fracture des os de la face 15 15,0

Les traumatismes de la face étaient dominés par les plaies de la face.

3.3.1.2.2.3. Thorax
Une atteinte du thorax a été notée chez 30 polytraumatisés (30,0%).
Tableau n° XXI: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon les Iésions thoraciques

Effectifs (n=100) %
Contusion pariétale 20 20,0
Fracture des cOtes 9 9,0
Lésions pleurales 7 7,0
Emphyseme sous cutané 1 1,0
Plaie pénetrante 1 1,0
Contusion pulmonaire 1 1,0

Les Iésions thoraciques étaient dominées par les contusions pariétales (20 cas soit
20,0%).
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3.3.1.2.2.4. Abdomen
Dans notre série, une lésion abdominale a été retrouvée chez 32 polytraumatisés
(32,0%). Le tableau suivant indique la répartition des patients selon les Iésions

abdominales.
Tableau n° XXI1: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon les Iésions abdominales

Effectifs (n=100) %

Contusion pariétale 18 18,0
Hémopéritoine 13 13,0
Lésion viscérale 11 11,0
Peéritonite 2 2,0
Plaie péneétrante 1 1,0

Les lésions abdominales étaient dominées par les contusions parietales (18 cas

soit 18,0%), suivies de I’hémopéritoine (13 cas soit 13%).

3.3.1.2.2.5. Bassin
Parmi nos patients, 12 polytraumatisés (12,0%) ont un traumatisme du bassin.
Tableau n° XXI11: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon les Iésions du bassin

Effectif (n=100) %

Fracture des os du bassin 8 8,0
Plaie du périnée 2 2,0
Traumatisme pénétrant du bassin 1 1,0
Lésion urétrale 1 1,0

Les lésions du bassin étaient dominées par les fractures des os du bassin (huit

polytraumatises soit 8,0% des cas).
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3.3.1.2.2.6. Colonne
vertébrale
Une lésion du rachis a été retrouvée chez 16 patients (16,0%) ; dont 5 patients
(5,0%) ont présenté une lésion médullaire associée dont trois (3) cervicales et
deux (2) lombaires.
Tableau n° XXI1V: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon 1’atteinte rachidienne

Effectifs (n=100) %

Rachis cervical 15 15,0
Rachis lombaire 3 3,0
Rachis Thoracique 2 2,0

Parmi ces patients, nous avons noté¢ un (01) cas d’atteinte étagée des rachis
cervical-thoracique-lombaire, un (01) cas d’atteinte étagée du rachis cervical-
thoracique.

3.3.1.2.2.7. Membres
Une atteinte des membres a été rencontrée dans 77 cas (77,0%).
Tableau n° XXV: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon le type de lésion des membres

Effectifs (n=100) %
Fractures fermées 39 39,0
Fractures ouvertes 37 37,0
Plaies avec délabrement 06 6,0
Luxation 05 5,0
Ecrasement traumatique 03 3,0
Amputation traumatique 03 3,0

Les lésions des membres étaient dominées par les fractures fermées, rencontrées
dans 39 cas (39,0%). Elles étaient suivies des fractures ouvertes retrouvées dans
37 cas (37%).
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Le tableau suivant montre la répartition des fractures ouvertes selon la

classification de GA.

Tableau n° XXVI: Répartition des fractures ouvertes des polytraumatisés admis
a la CUAU du CNHU-HKM de Cotonou selon la classification de Gustilo et
Anderson

Effectifs (n=37) %

Type | 1 2,7
Type Il 21 56,8
Type A 8 21,6
Type 11IB 4 10,8
Type HIC 3 8,1

Au sein du groupe des fractures ouvertes, le type Il selon la classification de

Gustilo et Anderson (GA) a été le plus représenté.

3.3.1.2.2.8. Association
Iésionnelle
Dans notre serie, sept (7) régions anatomiques (téte, face, rachis, thorax, abdomen,

bassin et membres) étaient touchées.
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Figure 20 : Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM

de Cotonou selon le nombre de régions anatomiques atteintes

Les polytraumatisés atteints au niveau de trois (03) régions étaient les plus
représentés (39 cas). Parmi eux, 1’association téte-face-membres a été dominante
(12 polytraumatisés soit 12,0% des cas).

Au rang des atteintes de deux régions, 1’association téte-membres a été la plus
frequente : 17 cas (17,0%).

Dans D’atteinte de 4 régions, on notait une prédominance de 1’association téte-
face-thorax-membres : 7 cas (7,0%).

Dans I’atteinte de 5 régions, 1’association téte-rachis-thorax-abdomen-membres
se retrouvait chez 2 cas (2,0%).

Nous avons retrouvé un cas d’atteinte de 6 régions dont téte-rachis-thorax-
abdomen-bassin-membres.

Au total, I’association Iésion téte-membres a été représentée dans tous les cas.
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3.3.1.2.3.Score de gravité
3.3.1.2.3.1. Revised Trauma
Score (RTS)

Le RTS moyen des patients dans notre étude était de 5,45+1,12 avec des extrémes

de 2,33 a 7,84. |l était donc inférieur a 6 engageant ainsi le pronostic vital.

3.3.1.2.3.2.  Injury Severity
Score (ISS)

Dans notre étude, I’ISS moyen était de 35,96+7,59 avec un minimal de 25 et un
maximal de 70.

80
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40

30

Fréguence (%)

20

10

25-40 Sup ou égal a 40
ISS

Figure 21: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM

de Cotonou selon la valeur de I’ISS

Un traumatisme sévere avec un risque vital (ISS 25-40) a été constaté chez 70
polytraumatiseés (70%). 30 polytraumatisés (30%) avaient une survie incertaine
(ISS >40).
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3.3.1.2.3.3. Mangled
Extremity
Severity Score
(MESS)
Les six (6) patients ayant présenté une blessure grave de membre (une amputation
traumatique ou écrasement de membres) avaient tous un score de MESS supérieur
a 7 leur faisant ainsi courir le risque d’une amputation du membre a 100%. Le

score variait de 8 a 10.

3.3.1.2.3.4. Score de NACA
Le Score de NACA, dans notre série, variait de 4 a 6. La majorité des
polytraumatises avait un score a 5 (59 polytraumatisés soit 59,0% des cas). lls

présentaient donc une menace vitale immediate.

3.3.2. Données paracliniques
3.3.2.1. Glycémie veineuse

La glycémie veineuse n’a été réalisée que chez 19 patients (19%). La glycémie
veineuse moyenne des patients a été de 1,22 g/l avec des extrémes de 0,82 a 2,11

g/l. Il n’y a pas eu de cas d’hypoglycémie.

Tableau n°® XXVII: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du

CNHU-HKM de Cotonou selon la glycémie veineuse a I’admission

Effectifs (n=19) %

<119/l 7 36,84
[1,1-2[g/! 10 52,63
>2 o/l 2 10,53
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3.3.2.2. Imagerie médicale
Sur I’ensemble des polytraumatisés de notre série, 65 patients (65%) avaient
bénéfici¢ d’un bilan d’imagerie médicale.

Tableau n° XXVIII: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du

CNHU-HKM de Cotonou selon le type d’imagerie médicale réalisée

Effectifs (n=100) %
Radiographie 55 55,0
Scanner 28 28,0
FAST échographie 10 10,0
Echographie 3 03,0

La radiographie reste ’examen d’imagerie médicale le plus réalisé dans 55 cas

(55,0%).

Tableau n° XX1X: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon le type de radiographie réalisee

Effectifs (n=100) %
Rx de Membre 48 48,0
Rx du Bassin 18 18,0
Rx du Thorax 17 17,0
Rx du Rachis 16 16,0
Rx de I’ASP 3 3,0

La radiographie de membre était la radiographie la plus réalisée dans 48 cas

(48,0%) suivie de la radiographie du bassin et de la radiographie du thorax.
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3.4. Données thérapeutiques

3.4.1. Prise en charge préhospitaliére
Dans notre étude, une concertation préalable entre 1’équipe de transfert et 1’équipe
d’accueil du polytraumatisé n’a jamais été faite. Par ailleurs, seuls les cas référés

avaient bénéfici¢ d’une prise en charge préhospitaliere.

3.4.2. Modalités d’accueil

La composition de 1’équipe d’accueil est indiquée sur la figure suivante.

Neurochirurgien
Chirurgien viscéral

Réanimateur

Traumatologue 90%

Equipe d'accueil

Infirmier
Stagiaire interne
Fréquence

Figure 22: Composition de 1’équipe d’accueil des polytraumatisés admis a la
CUAU du CNHU-HKM de Cotonou

A I’admission des blessés de notre série, I’équipe de Traumatologie était présente

dans 90 cas (90%) suivie de I’équipe de Réanimation dans 55 cas (55%). Par
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ailleurs, les stagiaires internés et les infirmiers étaient présents dans tous les cas
(100%).
3.4.3. Secteurs de PEC initiale

60%

50%
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Fréquence

20%
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uUSlI BOX Couloir/baie  Hospi/salle
vitrée chirurgie

Secteurs de PEC a la CUAU

0%

Figure 23: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM
de Cotonou selon le secteur d’admission
A TI’admission, parmi les 89 polytraumatisés présentant une détresse vitale, 53
(53%) ont eté admis a 1’Unité des Soins Intensifs (USI) par les réanimateurs en
présence.

3.4.4. PEC médicale
La figure suivante montre la répartition des patients selon le type de geste de
réanimation réalisé.
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Oxygénothérapie 70%

Intubation 30%

Respirateur  [I0L%)

Transfusion A

Monitoring 89%

Remplissage Vasculaire 18%

Type de geste de réanimation réalisé

Traitement adjuvant 86%
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Figure 24: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM

de Cotonou selon le type de geste de réanimation réalisé

Parmi les polytraumatisés, 89 ont bénéficié d’une réanimation. Les gestes de
réanimation étaient dominés par le monitoring (89%) et le traitement adjuvant
(86%) fait d’administration d’antalgique, antibiotique, anti-inflammatoire, 1PP,

sédatifs... L oxygénothérapie n’a pas été systématique dans notre série.

3.4.5. PEC Chirurgicale
Le traitement chirurgical était fait d’un traitement orthopédique et/ou d’un
traitement opératoire. Dans notre serie, 60 polytraumatisés avaient bénéficié
d’une prise en charge chirurgicale.
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3.4.5.1. Traitement orthopédique

Réduction d'une luxation 5%

Attelle de fortune en carton 6%

Orthese (collier cervical) 90

Immobilisation platrée 25%

Traitement orthopédique réalisé

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Fréquence

Figure 25: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-HKM
de Cotonou selon le traitement orthopédique

Le traitement orthopédique a concerné 38 patients (38,0%). Il s’agissait d’une
immobilisation platrée dans 25 cas (25,0%), d’une immobilisation par attelle de
fortune en carton chez six patients (6,0%), d’une immobilisation par orthese
amovible (collier cervical) chez neuf traumatisés du rachis cervical et d’une
réduction de luxation chez les cing (05) polytraumatisés présentant une luxation

a I’admission.

3.4.5.2. Traitement opératoire
Le traitement opératoire était fait des interventions de sauvetage, des interventions

urgentes et des interventions différées.
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Tableau n° XXX: Reépartition des polytraumatisés admis au CNHU-HKM de

Cotonou selon le traitement opératoire fait

Effectif %
Interventions de sauvetage 11 11,0
Interventions urgentes 26 26,0
Interventions différées 32 32,0

Les interventions différées étaient les plus réalisées dans notre série.

Le tableau ci-apres nous présente, la répartition des polytraumatisés selon le type

d’intervention de sauvetage réalisé.

Tableau n°® XXXI: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du CNHU-

HKM de Cotonou selon le type d’intervention de sauvetage réalisé

Effectif (n=11) %

Laparotomie d’urgence 6 94,5
Amputation chirurgicale 2 18,2
Réparation des plaies avec atteintes vasculaires 2 18,2
Craniotomie d’urgence 1 9,1

La laparotomie était ’opération la plus réalisée dans les interventions de
sauvetage cela dans un délai inférieur a deux heures.
Le tableau ci-apres nous présente, la répartition des polytraumatisés selon le type

d’intervention urgente réalisé.
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Tableau n° XXXII: Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU du

CNHU-HKM de Cotonou selon le type d’intervention urgente réalise

Effectif (n=26) %

Parage suture des plaies importantes 14 53,8
Exo-fixation de membres 5 19,2
Stabilisation d’un volet costal 4 15,4
Drainage pleural 3 11,6

S’agissant des interventions urgentes, 1es parages sutures des plaies dominaient.
Ils étaient faits a 14 patients et dans un délai d’une heure a cing (05) heures apres

I’admission des blesses.

Le tableau ci-apres nous présente, la répartition des polytraumatisés selon le type
d’intervention différée réalisé.

Tableau n® XXXI11: Répartition des polytraumatisés selon le type d’intervention

différée réalisé

Effectif (n=32) %

Ostéosynthese 21 65,6
Lambeaux de couverture (greffe cutanée) 3 9,4
Interventions neurologiques secondaires 3 9,4
Laparotomie de second look 2 6,2
Amputation chirurgicale secondaire 2 6,2
Intervention urologique 1 3,2

L’ostéosynthése était ’intervention la plus réalisée dans cette catégorie apres

stabilisation du patient dans un délai supérieur a 72 heures.
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3.5. Données évolutives
3.5.1. Complications
L’évolution des polytraumatises a été marquée par 1’apparition des complications.

Tableau n® XXXIV: Répartition des polytraumatises n’ayant pas bénéficié d’une

intervention chirurgicale selon le type de complication présenté

Effectif (n=40) %
Choc hemorragique 18 45,0
Mort cérébrale 6 15,0
Septicémie 4 10,0
Escarres 3 7,5

Le choc hémorragique était la complication dominante dans ce groupe de

polytraumatises.

Tableau n° XXXV: Répartition des polytraumatisés ayant bénéficié d’une

intervention chirurgicale selon le type de complications présenté

Effectifs (n=60) %
Anémie 8 13,3
Fieévre d’autre origine 6 10,0
Troubles neurologiques 6 10,0
Infection du site opératoire 5 8,3
Troubles métaboliques 2 3,3
Escarres 2 3,3
Choc hémorragique 1 1,7

Les fiévres d’autre origine étaient composées de deux (02) cas d’infection a Covid

19 et quatre (04) cas d’acces palustre.

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ? 92



Résultats

Notons qu’on retrouvait chez la moitié des polytraumatisés ayant bénéfici¢ d’une

intervention chirurgicale une complication.

3.5.2. Devenir des polytraumatisés
3.5.2.1. Transferts

La figure suivante indique la répartition des polytraumatisés selon le devenir apres
leur prise en charge a la CUAU.

CUAU 100 polytraumatisés admis

Décédés : 38

Services d’accueil
147

Urologie : 1

CUTO-CR : 29

V,

|

Exéat : 15

CUCV : 10

SPAR : 16

Décédés : 5

ORL-CCF: 1

Figure 26 : Répartition des polytraumatisés admis a la CUAU selon leur devenir
apres la premiere prise en charge
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Au moment de I’arrét de la collecte, il y avait un patient a la CUAU et un au

SPAR.

3.5.2.2. Mortalité
La mortalité a été calculée sur un effectif de 98 patients en raison des deux patients
qui étaient encore hospitalisés a la CUAU a la fin de la collecte. Parmi eux, nous
avons enregistré 43 cas de déces (43,88%) dont sept polytraumatisés présentant
initialement une hyperglycémie (16,3%). Le déces était survenu chez 38 patients
(38,78%) au cours de la premiére prise en charge a la CUAU. Il était survenu chez
cing patients (5,10%) au SPAR. Le délai moyen de survenue du deces était de 87

heures (3,6 jours) avec des extrémes de 2 heures a 240 heures.

3.5.3. Duree moyenne du séjour hospitalier dans les
différents services

La durée moyenne de sejour des patients a la CUAU dans notre étude était

133,89 heures soit 5,58 jours avec des extrémes de moins de deux (02) heures a

29 jours. La durée moyenne de séjour des patients au SPAR dans notre étude était

60,80 heures soit 2,53 jours. La durée moyenne de séjour des patients a la CUTO-

CR dans notre étude était 662,12 heures soit 27,59 jours. La durée moyenne de

séjour des patients a la CUCV dans notre étude était 255,42 heures soit 10,64
jours.

La durée moyenne du séjour hospitalier des polytraumatisés dans notre

série etait 483,5361 heures soit 20 jours avec des extrémes de 2 heures a 3504

heures (146 jours).
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3.6.  Analyses bivariées
3.6.1. L’influence de I’age sur la mortalité

Tableau n® XXXVI: L’influence de I’age des polytraumatisés admis a la CUAU
du CNHU-HKM de Cotonou sur la mortalité

Déces Survie Total OR p-value
n (%) n (%) [1C95%]
<40 31 456 37 54,4 68 1,3964  0,4460
[0,5908-
>40 12 375 20 62,5 32 3,3006]
Total 43 57 100

Il n’y a pas eu d’association statistiquement significative (p-value = 0,4460) entre

I’age et la mortalité.

3.6.2. L’influence du sexe sur :
3.6.2.1. La mortalité

Tableau n°® XXXVII: L’influence du sexe des polytraumatisés sur la survenue de

la mortalité
Déces Survie Total OR p-value
n (%) n (%) [1C95%]
Masculin 34 436 44 56,4 78 1,1162 0,8225
[0,4271-
Féminin 9 40,9 13 591 22 2,9167]
Total 43 57 100

Une forte proportion de déces a été retrouvée chez les hommes. Mais on ne notait

pas d’association statistiquement significative entre les sexes et la survenue du

déces (p=0,8225).
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3.6.2.2. Laglycémie capillaire

Tableau n°® XXXVIII: L’influence du sexe des polytraumatisés sur la glycémie

capillaire initiale

Glycémie capillaire initiale (g/l) Total OR p-value

[1C95%
<1,1 [1,1-2[ >2 ]
n % n % n %
Masculin 12 154 5 705 11 141 78 - 0,0353
Féminin 6 27,3 9 409 7 318 22
Total 18 64 18 100

La glycémie était plus élevée chez les hommes que chez les femmes avec une
différence statistiguement significative entre les deux sexes et la glycémie

capillaire a ’admission (p=0,0353).

3.6.3. L’influence d’une existence de comorbidité sur
3.6.3.1. La mortalité

Tableau n° XXXIX: L’influence de la présence ou non d’une comorbidité dans

la survenue du deces chez les polytraumatises

Déces Survie Total OR [1C95%] p-value
n % n %
Non 35 412 50 588 85 0,6125[0,2034- 0,3806
1,8447]
Qui 8 533 7 46,7 15
Total 43 57 100

L’existence d’une comorbidité n’influencait pas la survenue d’un mauvais
pronostic chez les polytraumatisés. Le déces était plus prononcé dans le groupe

de ceux n’ayant pas d’antécédent (p=0,38006).
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3.6.3.2. Laglycémie capillaire

Tableau n° XL: L’influence d’un antécédent sur la glycémie capillaire prise 3

heures apres I’admission des polytraumatisés

Glycémie capillaire H3 admission (g/l) Total OR p-value

<11 [1,1-2] >2 [1C95%]
n % n % n %
Non 17 20,0 65 765 3 35 85 - 0,0190
Oui 4 28,6 7 500 3 214 14
Total 21 72 6 99

Nous avons retrouvé une association statistiquement significative entre
I’existence d’un antécédent et la glycémie capillaire prise 3 heures apres
I’admission (p=0,0190).

3.6.4. L’évolution de la mortalité selon le délai avant
admission
Tableau n°® XLI: L’influence du délai d’admission sur la survenue du déceés

Déces Survie Total OR[IC95%] p-value

n % n %

>180 16 333 32 66,7 48 0,4630 0,0606
[0,2060-

<180 27 519 25 481 52 1,0407]

Total 43 57 100

On notait un taux de mortalité plus prononcé dans le rang des polytraumatisés

admis en moins de 3 heures a la CUAU.
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3.6.5. L’influence du mode de transport sur :
3.6.5.1. La mortalité
Tableau n° XL 1I: L’influence du mode de transport des polytraumatisés admis a
la CUAU du CNHU-HKM de Cotonou sur la mortalité

Déces Survie Total OR p-value
[1C95%]
n % n %

Sapeurs-pompiers 21 429 28 57,1 49 - 0,8840
Ambulance médicalisée 13 406 19 594 32
Véhicule personnel 5 417 7 583 12
SAMU 4 571 3 429 7
Total 43 57 100

Nous n’avons pas noté¢ une association statistiquement significative entre le mode

d’admission et la survenue du déces.

3.6.5.2. Laglycémie capillaire

Tableau n° XLI1I: L’influence du mode de transport des polytraumatisés admis

a la CUAU du CNHU-HKM de Cotonou sur la glycémie capillaire initiale

Glycémie capillaire initiale (g/l)  Total OR p-value
<1,1 [1,1-2] >2 [1C95%]
n % n % n %
Sapeurs-pompiers 7 143 28 57,1 14 28,6 49 - 0,0961
Ambulance 9 28,1 21 656 2 6,3 32
Véhicule 2 16,7 9 750 1 8,3 12
personnel
SAMU 0O 00 6 857 1 143 7
Total 18 64 18 100

Nous n’avons pas noté une association statistiquement significative entre le

mode d’admission et la glycémie capillaire initiale.
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3.6.6. L’influence du type d’admission sur :
3.6.6.1. La mortalité

Tableau n° XL1V : Survenue du déces selon le type d’admission

Déces Survie Total OR p-value
[1C95%]
n % n %
1,5656 0,2801
Admission directe 28 475 31 525 59 [0,6927-
0,5386]
Référence 15 366 26 634 41
Total 43 57 100

Nous n’avons pas noté une association statistiquement significative entre le type

d’admission et la mortalité.

3.6.6.2. La glycémie capillaire

Tableau n° XLV: L’influence du type d’admission sur la glycémie capillaire

initiale des polytraumatisés admis a la CUAU

Glycémie capillaire initiale (g/l)  Total OR p-value

[1C95%)]
<11 [1,1-2] >2
n % n % n %
- 0,0454
Directe 8 136 36 610 15 254 59
Référence 10 244 28 683 3 7,3 41
Total 18 64 18 100

Les polytraumatisés admis directement du lieu d’accident vers la CUAU
présentaient plus une hyperglycémie contrairement aux patients référes. On note
une association statistiquement significative entre le type d’admission et la

glycémie capillaire initiale (p=0,0454).
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3.6.7. L’influence d’une détresse vitale sur :

3.6.7.1. La mortalité

Tableau n° XLVI: L’influence de la détresse vitale sur la survenue du déces

Déces Survie Total OR p-value
o % N % [1C95%)]
Oui 43 48,3 46 51,7 89 - 0,0013
Non 0 0,0 11 100 11
Total 43 57 100

Tous les patients décédés avaient une détresse vitale. La présence d’une détresse

vitale est fortement associée a la survenue de deces (p=0,0013).

3.6.7.2. Laglycémie capillaire

Tableau n°® XLVII: L’influence de la détresse vitale sur la glycémie capillaire

initiale des polytraumatisés

Glycémie capillaire initiale (g/l)  Total OR p-
<1,1 [1,1-2] >2 [IC95% value
n % n % n % ]
Oui 12 135 60 674 17 19,1 89,0 - 0,0037
Non 6 545 4 364 1 91 11
Total 18 64 18 100

Il y avait une forte association statistiquement significative entre 1’existence d’une

détresse vitale et la glycémie capillaire a 1’admission. Les patients ayant une

détresse vitale avaient plus de risque d’avoir une hyperglycémie que ceux n’ayant

pas de détresse vitale.
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Tableau n° XLVIII: L’influence de la détresse vitale sur la glycémie capillaire
prise 3 heures aprés I’admission des patients polytraumatisés

Glycémie capillaire H3 Total OR p-value
admission (g/l) [1C95%)]
<1,1 [1,1-2] >2
n % n % n %
Oui 15 170 68 773 5 57 88 - 0,0116
Non 6 545 4 364 1 91 11
Total 21 72 6 99

Aussi, une détresse vitale pouvait méme entrainer une hyperglycémie trois (03)

heures apreés 1’admission. Les polytraumatisés ayant une détresse vitale avaient

ainsi un risque d’avoir une hyperglycémie a I’admission et méme trois (03) heures

apres leur admission.
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3.6.8. L’influence des lésions anatomiques sur :

3.6.8.1. La mortalité

Tableau n° XLIX: La survenue du déces selon les différentes Iésions présentes

chez les polytraumatises

Déces Survie Total OR [1C95%)] p-value
n % n %
Téte 4,3617 [0,9030-  0,0495
Oui 41 46,6 47 534 88 21,0687]
Non 2 167 10 833 12
Thorax 0,8387 [0,3516-  0,6915
Oui 12 40,0 18 60,0 30 2,0009]
Non 31 443 39 557 70
Abdomen 1,0460 [0,4480-  0,9172
Oui 14 438 18 566 32 2,4419]
Non 29 426 39 574 68
Membres 0,3048 [0,1149- 0,0142
Oui 28 364 49 636 77 0,8085]
Non 15 652 8 348 23

Une lésion de la téte multiplie 4,36 fois le risque d’avoir un décés, il s’agissait

d’un facteur de risque mais 1 est compris dans I’intervalle de confiance d’ou il

n’y a pas d’association statistiquement significative entre la Iésion cranienne et la

mortalité méme si le p-value est inférieur a 0,05. Par ailleurs, une lésion de

membre représentait un facteur protecteur de la mortalité dans notre serie.
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3.6.8.2. La glycémie capillaire

Résultats

Tableau n° L: L’influence des 1ésions sur la glycémie capillaire a 1’admission

chez les polytraumatises

Glycémie capillaire initiale (g/l)  Total OR p-value
0
<11 [1,1-2] >2 [1C95%]

n % n % n %
Téte - 0,7973
Oui 16 18,2 57 648 15 17,0 88
Non 2 16,7 7 583 3 250 12
Thorax - 0,9360
Oui 5 16,7 20 66,7 5 16,7 30
Non 13 186 44 629 13 18,6 70
Abdomen - 0,1047
Oui 7 219 16 500 9 281 32
Non 11 16,2 48 706 9 13,2 68
Membres - 0,1508
Oui 13 16,9 47 610 17 221 77
Non 5 217 17 739 1 43 23

Nous n’avons pas retrouvé une association statistiquement significative entre les

différentes lésions et la glycémie capillaire initiale. Mais, notons que

I’hyperglycémie était plus marquée chez les polytraumatisés portant une Iésion de

membres que ceux ayant une lésion abdominale.
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Tableau n° LI: L’influence des 1ésions sur la glycémie capillaire prise trois

heures apres 1’admission des polytraumatisés

Glycémie capillaire H3 Total OR p-value
admission (g/l) [1C95%

<1,1 [1,1-2] >2 ]

n % n % n %
Téte - 0,1081
Oui 17 195 66 759 4 46 87
Non 4 333 6 500 2 167 12
Thorax - 0,4939
Oui 7 233 20 66,7 3 100 30
Non 14 20,3 52 754 3 43 69
Abdomen - 0,1203
Oui 8 250 20 625 4 125 32
Non 13 194 52 776 2 3,0 67
Membres - 0,9255
Oui 16 21,1 55 724 5 6,6 76
Non 5 21,7 17 739 1 43 23

On ne retrouvait toujours pas d’association statistiquement significative entre les

différentes Iésions anatomiques et la glycémie capillaire prise trois heures apres

I’admission des patients polytraumatises.
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3.6.9. L’influence de I’ISS sur :
3.6.9.1. La mortalité

Tableau n° LII: Survenue du décés chez les polytraumatisés en fonction de I’ISS

Déces Survie Total OR p-value
[1C95%)]
n % n %
>40 18 60,0 12 40,0 30 2,70[1,12- 0,0245
6,50]
25-40 25 35,7 45 64,3 70
Total 43 57 100

Il y avait une association statistiquement significative entre la survenue d’un déceés
et I'ISS (p=0,0245). Plus I’'ISS augmente, le risque de survenu d’un déces est
evident.

3.6.9.2. Laglycémie capillaire

Tableau n° LI11: L’influence de I’ISS sur la glycémie capillaire initiale chez les

polytraumatises

Glycémie capillaire initiale (g/l) Total OR p-value
[1C95%)]
<1,1 [1,1-2[ >2
n % n % n %
>40 4 13,3 17 56,7 9 30,0 30 - 0,1161

25-40 14 200 47 671 9 129 70

Total 18 64 18 100

On ne retrouvait pas une association statistiquement significative entre I’ISS et la

glycémie capillaire initiale (p=0,1161).
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Tableau n° LIV: L’influence de I’ISS sur la glycémie capillaire prise 3 heures

apres admission des polytraumatisés

Glycémie capillaire H3 Total OR p-value
admission (g/l) [1C95%)]

<11 [1,1-2[ >2
n % n % n %

>40 3 103 22 759 4 138 29 - 0,0411
25-40 18 25,7 50 714 2 29 70
Total 21 72 6 99

On notait plus une hyperglycémie (glycémie >2g/l) dans le rang de ceux
présentant un score ISS supérieur a 40. Avec une association statistiqguement
significative entre 1I’'ISS et la glycémie capillaire prise trois heures apres
I’admission (p=0,0411).

3.6.10. L’influence du RTS sur :
3.6.10.1. La mortalité

Tableau n° LV: Survenue du déces en fonction du RTS moyen chez les

polytraumatisés

Effectif Moyenne Ecart Minimum Médiane Maximum p-value
type

Déces 43 49114 1,8644 2,3300  5,0000 7,0000 <0,0001
Survie 57 5,8511 11,1368 4,0000  6,0000 7,8400

Au plan physiologique, le RTS est fortement associé a la survenue de décés (p-

value<0,0001). Plus le RTS est bas, plus la probabilité de décés est élevée.
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3.6.10.2. La glycémie capillaire

Tableau n° LVI: L’influence du RTS sur la glycémie capillaire initiale prise chez

les polytraumatises

Effectif Moyenne Ecart Minimum Meédiane Maximum p-

type value
<1,1 18 5,6167 1,3723 3,0000  5,9000 7,8400 0,7640
[1,1-2] 64 53952 11,9917 12,3300  5,2000 7,5000

18 5,4617 1,3445  3,9000 5,0000 7,8000

Le RTS moyen ne variait presque pas dans les trois groupes de glycemie capillaire

prise a I’admission (p-value = 0,7640).

3.6.11. L’influence des secteurs de PEC initiale sur la
mortalité
Tableau n° LVII: L’influence des secteurs de PEC initiale a la CUAU sur la

mortalité

Décés Survie Total OR p-value
n % n % [1C95%]

Couloir/baie vitree 8 80,0 2 20,0 10 - 0,0006
BOX 4 143 24 857 28
Hospi/salle 3 333 6 66,7 9
chirurgie
USI 28 528 25 47,2 53
Total 43 57 100

Parmi les 10 patients qui ont été pris en charge dans le couloir ou la baie vitrée de
la CUAU, 8 sont décédés, soit 80,0%. Par contre, on retrouvait que pres de la

moitié des patients survivants étaient prise en charge a ’USI (43,9%).
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Ainsi, avoir éte pris en charge dans un couloir/baie vitrée a la CUAU du CNHU-
HKM de Cotonou (p =0,0006) a ’admission, constituait un facteur de mauvais
pronostic dans notre série.

Le site de prise en charge a 1’admission des polytraumatisés influence fortement

sur le pronostic vital des blessés.

3.6.12. L’influence de la réanimation sur :
3.6.12.1. La mortalité

Tableau n° LVIII : La survenue du déces selon la réanimation a 1’admission

Déces Survie Total OR p-value
[1C95%]
n % n %
Oui 43 483 46 517 89 - 0,0304
Non 0 0,0 11 100,0 11
Total 43 57 100

On retrouvait une association statistiquement significative entre la réanimation et
la mortalité (p=0,0304).

3.6.12.2. Laglycémie capillaire

Tableau n° LIX: L’influence de la réanimation a 1’admission sur la glycémie

capillaire prise 3 heures apres 1’admission

Glycémie capillaire H3 Total OR[IC95%] p-value
admission (g/l)

<1,1 [1,1-2] >2

n % n % n %

- 0,0186
Oui 14 159 68 77,3 6 6,8 88
Non 7 636 4 364 0 0,0 11
Total 21 72 6 99

Il existait une association statistiquement significative entre la réanimation et la

glycémie capillaire prise 3 heures aprés 1’admission (p=0,0186). Le fait d’avoir
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bénéfici¢ d’une réanimation a I’admission faisait élever la glycémie trois heures

apres 1’admission.

3.6.13. L’influence de la PEC chirurgicale sur :
3.6.13.1. La mortalite

Tableau n° LX: La survenue du déces selon la prise en charge chirurgicale a
I’admission

Déces Survie Total OR[IC95%] p-value
n % n %

0,0922 <0,0001

Oui 13 217 47 783 60 [0,0359-
Non 30 750 10 250 40 0,2368]
Total 43 57 100

Parmi les 40 patients qui n’avaient pas €t pris en charge chirurgicalement, 30
¢taient décédés (75,0%). L’absence d’une prise en charge chirurgicale rapide a
I’admission des polytraumatisés constituait un facteur de mauvais pronostic avec
une association statistiguement significative entre la prise en charge chirurgicale
et la mortalité (p<0,0001).

3.6.13.2. Laglycémie capillaire

Tableau n° LXI: L’influence de la prise en charge chirurgicale a ’admission sur

la glycémie capillaire prise 3 heures apres 1’admission

Glycémie capillaire H3 Tota OR p-value

admission (g/l) I [1C95%
<11 [1,1-2] >2 ]
n % n % n %
- 0,7516
Oui 14 233 42 700 4 6,7 60
Non 7 179 30 769 2 51 39
Total 21 72 6 99
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Il n’existait pas une association statistiguement significative entre la PEC
chirurgicale et la glycémie capillaire prise trois heures aprés 1’admission
(p=0,7516).

3.6.14. La survenue du déces selon la glycemie
capillaire
Il n’y a pas eu d’association statistiquement significative (p-value = 0,5481) entre
la glycémie capillaire initiale et la survenue de déceés.

Tableau n° LXII: La survenue du déces en fonction de la glycémie capillaire des

polytraumatisés

Déceés Survie Total OR p-value
n % n % [1C95%)]
Initiale - 0,5481
<1,1 6 333 12 66,7 18
[1,1-2] 30 46,9 34 531 64
>2 7 389 11 611 18
H3 admission - 0,0923
<1,1 5 238 16 76,2 21
[1,1-2] 33 458 39 5472 72
>2 4 66,7 2 333 6

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative (p-value = 0,0518) entre
la glycémie capillaire et la survenue de déces chez les polytraumatises. Mais, la
plupart des polytraumatisés décédés étaient dans le groupe intermédiaire
(glycémie comprise entre 1,1 et 2 g/l).

Dans notre série, 37 polytraumatises décedés avaient une glycémie supérieure ou
égale a 1,1 g/l (37%) et 6 avaient une glycémie inférieure a 1,1 g/l (6%) a

I’admission.
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3.6.15. La survenue du déces selon la durée moyenne
du séjour hospitalier

Tableau n° LXII1: Survenue du déces en fonction de la durée moyenne du séjour

hospitalier des polytraumatisés

Effectif Moyenne Ecarttype . . L _ p-value
Minimum Médiane Maximum

Déces 43 86,2558 76,7389 <0,0001
2,0000 72,0000  240,0000

Survie 57 7998889 7394635 o6 5000 540,0000  3504,0000

La durée du séjour était fortement associée a la mortalité avec p-value<0,0001.

La plupart des déces sont survenus en moins de 4 jours.

3.6.16. Récapitulatif des facteurs associés a la
mortalité

Tableau n° LXIV: Facteurs associés a la mortalité dans notre série

OR IC 95% p-value
Détresse vitale - - 0,0013
Leésion de membre 0,3048 0,1149 - 0,8085 0,0142
ISS (supérieur a 40) 2,7000 1,1211 - 6,5027 0,0246
RTS moyen - - <0,0001
Secteur de PEC initiale a la CUAU - - 0,0006
Réanimation médicale - - 0,0304
PEC Chirurgicale 0,0922 0,0359 - 0,2368 <0,0001
Durée moyenne du séjour hospitalier - - 0,0000
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3.6.17. Récapitulatif des facteurs associes a la
glycémie

Tableau n° LXV: Facteurs associés a la glycémie capillaire dans notre série

OR IC 95% p-value
Sexe (masculin) - - 0,0353
Antécédent - - 0,0190
Type d’admission (directe) - - 0,0454
Détresse vitale - - 0,0037

- - 0,0116
ISS (supérieur a 40) - - 0,0411
Reanimation médicale - - 0,0186
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Discussion

4.  DISCUSSION

4.1.  Données genérales

4.1.1. Fréquence du polytraumatisme

Dans notre étude, les traumatismes ont occupé une place importante dans
les admissions a la CUAU. Le polytraumatisme représentait plus de la moitié des
traumatises graves et il correspondait a 3,85% de I’ensemble des admissions a la
CUAU. Cette prévalence hospitaliére est faible au regard des résultats retrouves
dans la littérature. En effet, Tchaou et al. [2] (17,95%) au Bénin ont retrouvé
17,95% de polytraumatisés par rapport a ’ensemble des admissions en 2012.
Cette forte prévalence s’explique par le fait que cette étude a été réalisée dans un
service de réanimation. Il en est de méme pour Obame et al. [3] qui ont obtenu
une fréquence de 7% au Gabon en 2019. Il ressort de tout ce qui précede que le

polytraumatisme est une realité dans les pays en voie de développement.

4.1.2. Donneées socio-démographiques
4.1.2.1. Sexe

Comme dans la plupart des travaux au sujet des accidents de la voie
publique, le sexe masculin était le plus touché dans notre étude. Cette
prédominance pourrait s’expliquer par la prise de risque et 1’agressiviteé qui
caractérisent volontiers les sujets de sexe masculin dans la circulation routiere. A
Cotonou, la moto est le moyen de déplacement le plus utilisé. Le phénomeéne «
zémidjan » en est ’expression vivante surtout que 1’on sait qu’il s’agit d’une
profession exclusivement masculine a Cotonou. La profession de Zémidjan a éete
constatée dans 14% des cas au sein de notre série.

Nos résultats sont semblables a ceux de Bochicchio et al. [5] qui avaient
obtenu aux Etats-Unis, une fréquence de 77% et une sex-ratio de 3,34. Il en est de
méme pour Obame et al. [3] et Tchaou et al. [2] qui ont obtenu respectivement

des fréquences masculines de 83% et de 90,5% au Gabon et au Nord du Bénin.
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41.2.2. Age

La majorité de nos polytraumatisés était des sujets jeunes avec une
moyenne d’age de 35,38 £ 13,95 ans. Cette fréquence pourrait s’expliquer par la
jeunesse de la population active sous nos cieux. Ce résultat rejoint les observations
de nombreux auteurs qui ont affirmé que le polytraumatisme est une pathologie
du sujet jeune actif [3, 6].

Nos résultats sont superposables a ceux d’Atangana et al. [53] qui avaient
retrouvé un age moyen de 35+7 ans dans une population de polytraumatisés au
Service d’Anesthésie-Reéanimation dans 1’Hopital général de Yaoundé
(Cameroun) en 2007. Il en est de méme pour Assenouwe et al. [54] et Bochicchio
et al. [5] qui avaient retrouvé respectivement des ages moyens de 37,517 ans et
41,5+18,8 ans.

4.1.2.3. Comorbidite

Les sujets ne présentant pas de comorbidité étaient les plus touchés par le
polytraumatisme (85%). La présence d’un antécédent ne représentait pas un
facteur de mauvais pronostic mais ¢€tait liée a la survenue d’une hyperglycémie 3
heures apres I’admission. En dehors du diabéte, nous n’avons pas retrouvé dans
la littérature, des données se penchant sur I’existence d’une comorbidité qui se
comporterait comme un facteur associé€ a I’hyperglycémie chez le polytraumatisé.
Une prochaine étude analytique pourrait permettre une avancée notable sur le

sujet.

4.2. Fréquence de ’hyperglycémie

La fréquence de I’hyperglycémie (glycémie capillaire >2 g/l) chez le
polytraumatisé dans notre série représentait 18% des admissions a 1’entrée. Cette
fréquence est superposable a celle d’Afshin et al. (20%) en 2012 en Iran [4] et a
celle de Bochicchio et al. (21,5%) en 2005 aux Etats Unis [5].
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Au sujet de la technique de mesure de la glycémie, plusieurs auteurs doutent de
la fiabilité de la glycémie capillaire par rapport a la glycémie veineuse. En effet,
Ben Ameur et al. [55] ont constaté une surestimation de la glycémie réelle du
nouveau-née. De méme, Soussi Tanani et al. [56] ont également constaté un
pourcentage de discordance élevé entre la glycémie veineuse et la glycémie
capillaire. Dans notre série, la mesure de la glycémie a été faite a 1’aide d’un
glucometre. Cela pourrait étre considéré comme un biais de mesure. Mais, en
raison du niveau socio-économique bas de nos populations, seuls les examens
indispensables sont prescrits en urgence. A titre d’illustration, 19 patients ont eu

une glycémie veineuse.

4.3. Données cliniques et paracliniques
4.3.1. Donnees cliniques
4.3.1.1. Données liées a I’accident
4.3.1.1.1. Délai avant admission

La proportion des polytraumatisés admis dans un délai supérieur ou égal a
180 min, était élevée dans notre série (48%). Ceci pourrait s’expliquer par le fait
qu’au Bénin, il n’existe pas de systéme de régulation des blessés. De plus, le seul
¢tablissement hospitalier disposant d’une grande réanimation et capable d’assurer
une prise en charge pluridisciplinaire de polytraumatisés est le CNHU-HKM de
Cotonou. Ce qui rallonge les dé¢lais d’admissions pour les polytraumatisés
ramassés hors de Cotonou. Aussi comme autres causes du retard d’admission du
polytraumatise, nous pouvons citer I’indisponibilité parfois des sapeurs-pompiers
pour assurer le transport des blessés graves a temps parce qu’ils sont sollicités a
d’autres fronts, aussi certains blessés sont amenés dans des centres périphériques
pour recevoir les premiers soins avant d’étre transférés dans les hopitaux ce qui
rallonge davantage ce délai d’admission. Obame et al. [3], dans leur série, ont
retrouve un délai d’admission de 24 heures dans le Service de Réanimation a

Owendo au Gabon.
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4.3.1.1.2. Circonstance étiologique, type d’admission et
le mode de transport des polytraumatisés

Les accidents de la voie publique (AVP) constituent la principale
circonstance étiologique de survenue du polytraumatisme [2, 3, 6, 54]. Dans notre
¢tude, ils représentaient 93% de I’effectif. L’ imprudence des sujets dans la
conduite, la méconnaissance du code de la route par les motocyclistes et le
mauvais état de nos routes sont des facteurs favorisants les plus incriminés dans
notre contexte.

L’admission directe depuis le lieu d’accident ¢tait le mode le plus
representé dans notre série (59%). En effet, selon la pyramide sanitaire du Beénin,
le CNHU-HKM et I’HIA sont les hopitaux de référence situés a Cotonou. Le
méme constat a été fait par Odimba et al. en RDC, Zambie et Mauritanie [57] qui
ont également décrit une prédominance d’admission directe.

De plus, I’analyse de nos données nous a permis de retrouver les admissions
directes comme un facteur délétere (OR=1,56). En effet, les blessés admis
directement ont été pour la plupart transportés par des véhicules non médicalisés.
Comme dans bon nombre de pays en voie de développement, la prise en charge
préhospitaliere et la concertation entre 1’équipe de transfert et 1’équipe d’accueil
du polytraumatisé sont quasi inexistantes. En effet, le transport non médicalisé
par le biais des sapeurs-pompiers et des veéhicules personnels, ont représenté
61,0% dans notre série. Ce résultat est semblable a ceux d’Obame et al. au Gabon
(88,8%) [3] et a ceux de Tchaou et al. au Bénin (97,6%) [2]. Ces résultats, dans
notre contexte, sont le reflet, de la sous information des populations quant a la
sécurité du blesse transporté par des services mobiles d’urgence et de réanimation
(SAMU, SMUR). En effet, ces outils sont essentiels dans la gestion pré
hospitaliére des victimes d’accident et assurent une médicalisation initiale sur les
licux de I’accident et durant le transport du blesse.

Toutefois, méme si la prise en charge pré hospitaliere était quasi

inexistante et que le transport était réalisé par des moyens non indiqués pouvant
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aggraver les lésions des blessés, comme le soulignent Beyiha et al. [58], 1’analyse
de nos données n’a pas permis d’établir un lien significatif entre le mode de

transport et la survenue de déces.

4.3.1.2. Données liées a I’examen physique
4.3.1.2.1. Détresses vitales

Les détresses vitales étaient observées chez nos polytraumatisés dans 89%
des cas. Soixante-trois pourcent d’entre eux présentaient une détresse
neurologique, 39% une détresse cardiocirculatoire et 15% une détresse
respiratoire. Ces resultats sont diversement apprécies par les auteurs. En effet,
Assenouwe et al. [54] avaient retrouvé 65% pour la détresse respiratoire, 45%
pour la détresse cardiocirculatoire et 43% pour la détresse neurologique au Togo
tandis que Diouf et al. [59] ont observé dans leur serie 50% de cas de détresse
respiratoire, 50% de cas de détresse cardiocirculatoire et 53,8% de cas de détresse
neurologique au Senégal.

La forte proportion de la détresse neurologique dans notre contexte
pourrait s’expliquer par la prédominance des 1ésions cranio-encéphaliques graves
probablement di au non port de casque par certains sujets. Quant a la détresse
cardiocirculatoire, elle est I’expression des 1ésions hémorragiques qui entrainent
chez nos patients une déperdition sanguine responsable d’un choc hémorragique.
Concernant la détresse respiratoire, c’est la conséquence soit d’une obstruction
des voies aériennes supérieures, soit d’une lésion thoracique ou d’une lésion
vertébro- médullaire haute.

Dans notre €tude, nous avons constaté¢ que la présence d’une détresse vitale a
I’admission était fortement associée a la survenue du déces ; tous les patients
décédés présentaient une détresse vitale a I’admission. De méme, sur 18
polytraumatisés hyperglycémiques, 17 présentaient une détresse vitale a
I’admission (94,4%). Cette étude renforce notre conviction sur le fait que la

présence d’une détresse vitale représente un facteur de mauvais pronostic et est
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associée a la survenue d’une hyperglycémie a 1’admission et trois (03) heures

apres 1’admission.

4.3.1.2.2. Lésions anatomiques

Une lésion cranio-encéphalique était observée dans 88% des cas avec une
prédominance des traumatismes cranio-encéphaliques graves (53%). Elle
représentait la lésion dominante chez nos polytraumatisés. Ce constat était le
méme chez Ozoilo et al. au Nigéria avec une fréquence de 71,8% [60] et chez
Obame et al. au Gabon avec une fréquence de 68,2% [3]. Parmi les 43
polytraumatises decédeés, 41 présentaient une lésion de la téte (95,3%). Le
traumatisme cranio-encéphalique constituerait un facteur de mauvais pronostic
(OR =4,36). Mais cette mesure d’association n’est pas significative en raison de
sa nullité au plan statistique (I’intervalle de confiance comporte le chiffre 1). Par
ailleurs, parmi les polytraumatisés hyperglycémiques (18 cas), 15 d’entre eux
présentaient une lIésion de la téte (83,3%) sans qu’il n’existe de lien
statistiquement significatif entre la 1ésion cranienne et la glycémie a I’admission.

La fréequence des traumatismes des membres était de 77%. Ces
traumatismes étaient principalement représentés par les fractures fermées (39%).
L’analyse a permis de retrouver la lésion des membres comme un facteur
protecteur pour la mortalité sans qu’il n’ait aucune influence sur la glycémie
capillaire. Ce résultat était supérieur a celui de Ozoilo et al. au Nigéria avec une
fréquence de 68,5% [60], mais il était inférieur a celui de Tchaou et al. au Nord
du Bénin (88,1%), sans doute en raison de sa courte série [2].

Une lésion abdominale était mise en évidence chez 32 polytraumatises
(32%). Sur I’effectif des patients décédés, la 1ésion abdominale était présente chez
14 blessés (32,6%). Ce résultat est inférieur a celui d’Obame et al. [3] qui ont
retrouvé une proportion de 39% des cas. On notait que la moitié des
polytraumatisés hyperglycémiques présentait une lésion abdominale (50%).

L’analyse statistique n’a pas permis d’€tablir un lien entre 1’existence d une l1ésion

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ? 119



Discussion

abdominale et la glycémie a I’admission chez les polytraumatisés. Ce résultat
n’est pas superposable a celui d’Abrassart et al. qui ont conclu qu’une blessure
abdominale augmentait toujours le taux de glycémie [6]. En effet, la grande taille
d’échantillon et I'utilisation de la glycémie veineuse dans 1’étude de Abrassart et
al pourraient justifier la corrélation obtenue entre la lésion abdominale et la
glycemie.

Les traumatismes thoraciques représentaient 30% des polytraumatises a
I’admission dans notre série. Cette fréquence est similaire a celle de Ozoilo et al.
au Nigéria (29,2%) [60] et a celle de Obame et al. (33%) [3].

Enfin, les traumatismes du bassin étaient les moins fréquents dans notre
série, présents seulement chez 12 polytraumatisés (12,0%). Cette fréquence était
superieure a celle de Obame et al. [3] (11%) et a celle de Ozoilo et al. (6,9%) [60].

4.3.1.2.3. Scores de gravité

Dans notre étude, plusieurs scores et indices de gravité ont été utilises pour
apprécier la gravité de 1’état clinique dont I’ISS, le RTS, le score de MESS et le
score de NACA.

L’ISS est un score spécifique au polytraumatisé. Malgré sa grande
variabilité dans toute la littérature consultée, il est souvent élevé traduisant la
multiplicité et la gravité lesionnelle chez le polytraumatisé [16, 17]. Ainsi, la
moyenne de 35,96+7,59 dans notre étude est semblable a celle de Tchaou et al.
(33,2 £ 8,4) au Bénin [2] et celle de Prokop et al. (32,8 £ 12) [17] en Allemagne
[61]. Dans notre série, la mortalité était corrélée a I’ISS comme ¢’était le cas selon
les travaux de Sima Zué et al. [62]. La sévérité des 1ésions initiales et I’absence
de la prise en charge préhospitaliere participent a I’aggravation du pronostic a
court et/ou a moyen terme de nos polytraumatisés, justifiant ainsi cette corrélation.
De méme, il existait une corrélation entre I’ISS et la glycémie capillaire de nos

patients. Abrassart et al. [6] ont fait les mémes constats.
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Le RTS moyen dans notre série était de 5,45+1,12. Ce résultat etait inferieur
a celui de Tchaou et al. [2] qui avaient retrouvé un RTS moyen nettement plus
¢levé de 1’ordre de 9,2+1,6. Le RTS était fortement lié au décés dans notre série
(p<0,001). Et avoir un RTS trés bas ou inférieur a 5 est un facteur de mauvais
pronostic. Najall avait rapporté que le risque de déces était multiplié par 8 lorsque
le RTS <6 [63]. Dans la série de Tchaou, le RTS bas était également associe au
déces [2] comme plusieurs auteurs dont Zhao [64] et Ahmad [65]. Mais, notons
que la valeur du RTS ne variait pas en fonction de la glycémie capillaire a

I’admission dans notre étude.

4.3.2. Donnees paracliniques

Au plan morphologique, selon Laplace, I’évaluation du pronostic du
polytraumatisé se fait par un certain nombre d’examens de débrouillage avec en
premiere nécessité la radiographie du thorax, la radiographie du bassin et la FAST
echographie [42]. Les autres examens sont demandés en fonction du plateau
technique et de I’état hémodynamique du patient [42]. En Afrique sub-saharienne
la radiographie standard, 1’échographie et la tomodensitométrie selon le cas sont
les examens les plus demandeés [44]. Dans notre série, la radiographie du thorax,
la radiographie du bassin, la FAST échographie et la tomodensitométrie étaient
réalisees respectivement a des fréquences de 17%, 18%, 10% et 28%. La
radiographie des membres était 1’examen d’imagerie médicale le plus réalisé
(48,0%). En raison des moyens financiers limités des patients sous nos cieux, ces
différents examens d’imagerie médicale sont prescrits aprés un bilan clinique
initial permettant d’avoir des orientations diagnostiques. Cet état de chose,
constitue la réalit¢ dans nos pays africains et pourrait justifier cette faible
proportion de réalisation du bilan paraclinique dans notre étude.
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4.4. Données thérapeutiques

4.4.1. Modalités d’accueil
Les données de la littérature révelent que c’est le réanimateur chirurgical
qui devrait étre en premicre ligne car il s’agit d’un patient qui présente une
détresse vitale ou présentera une détresse vitale dans les heures suivantes [5, 39].
A Cotonou et pendant la collecte de nos données a la CUAU, 1’accueil des
polytraumatisés était assuré a 100% par les infirmiers et les stagiaires internés de
médecine genérale. Les Chirurgiens Traumatologues sont intervenus dans 90%
des cas suivis des réanimateurs (55%). Ce résultat montre qu’a la CUAU le
Chirurgien Traumatologue est bien le spécialiste en premiere ligne dans la prise
en charge du polytraumatisé malgré I’existence de détresse vitale dans 89% des
cas. Cette situation est probablement due a la pénurie de Médecins Anesthésistes
et Réanimateurs sur I’ensemble du territoire. En attendant que la politique en
matiere de santé prenne en compte cette question, il serait souhaitable que le
traumatologue soit informé des facteurs pouvant assombrir le pronostic du
polytraumatisé et qu’il maitrise les gestes basiques de réanimation chirurgicale. Il

en est de méme pour I’infirmier des Urgences.

4.4.2. Secteurs de prise en charge initiale
La plupart des polytraumatisés admis a ’USI ont été recus a I’admission
par un medecin réanimateur (53%). Les salles de déchoquage n’étant plus
fonctionnelles, 28% des patients ont été admis dans un Box et 10% pris en charge
dans le hall d’admission. Parmi eux, nous avons enregistré 80% de déces. En
somme, le secteur de prise en charge a 1’admission influence fortement le
pronostic vital des polytraumatisés de notre série et il existe un lien

statistiquement significatif entre ces deux variables.
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4.4.3. Réanimation
4.4.3.1. Détresse respiratoire
L’oxygénothérapie et le controle des VAS n’étaient pas systématiques dans notre
série. Par contre, Tchaou et al. avaient rapporté un contrdle des VAS dans 50%
de cas dans le nord du Bénin [2]. Parmi nos polytraumatisés présentant une
détresse respiratoire a I’admission : sept (07) patients (soit 46,7%) ont bénéficié
d’une oxygénation (au masque a haute concentration/lunette) et 6 patients ont été
intubés (40,0%) parce qu’ils présentaient également une détresse neurologique.
Tchaou et al. avaient rapporté un résultat faible avec 4,8% de patients qui étaient
mis sous ventilation mécanique [2]. Ce faible taux de ventilation mécanique serait
lié a notre cadre d’étude. En effet, a la CUAU, 1’unité des soins intensifs est la
seule unité disposant de respirateur. Elle a une capacité d’accueil assez faible,
d’autant plus qu’elle recoit également les cas médicaux graves ; ce qui réduit
considérablement le nombre de places, le nombre de respirateurs et de sources

d’oxygeéne nécessaires a la prise en charge des détresses vitales post traumatiques.

4.4.3.2. Détresse circulatoire

Dans notre série, 22% des cas avaient bénéficié d’une transfusion sanguine.
Celle-ci constitue un élément important de la réanimation des patients en état de
choc hémorragique. Dans la présente étude, la transfusion a été réalisée dans tous
les cas de choc hémorragique. Selon les données de la littérature, le choc
hémorragique est responsable de pres de 50% de la mortalité des polytraumatisés
dans les premieres heures suivant le traumatisme [66]. D’ou I’importance de la
disponibilité constante des produits sanguins dans les banques de sang
hospitalieres. Le remplissage vasculaire avait ete fait dans 20% des cas, dans notre
série. A Parakou, Tchaou et al. [2] avaient rapporté une fréquence plus élevée
d’utilisation de produits sanguins et dérivés : 62,9%.

Toutefois, il faut noter qu’en cas de choc hémorragique, dans I’attente de

I’obtention d’une hémostase définitive, une restriction de 1’administration des
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cristallordes et colloides, au profit notamment des produits derivés sanguins, doit

étre appliquée [67].

4.4.3.3. Détresse neurologique

Sur les 53 patients présentant un TCE grave, 30 ont bénéficié d’intubation
orotrachéale (56,6%) dont 10 mis sous respirateur. Vingt-trois patients ont
bénéfici¢ d’une oxygénation au masque a haute concentration (43,4%). Ces taux
restent faibles par rapport a ceux de Tomta et al. au Togo qui avaient rapporté
34,7% d’intubation et ventilation mécanique pour détresse neurologique [67]. Par
contre Obame et al. avaient retrouvé un taux nettement plus élevé de 61% de cas
d’intubation orotrachéale avec ventilation mécanique [3]. D’une part, ce faible
taux d’intubation avec ventilation mécanique retrouvé dans notre ¢tude est dii au
manque de respirateurs a la CUAU comme dans beaucoup d’autres pays africains
[60, 67]. D’autre part, il existe un manque de matériel d’intubation dans les
secteurs de la CUAU, matériel qui d’ailleurs est parfois a la charge de la famille
du patient.

L'insuffisance de respirateurs constitue un obstacle majeur a la prise en
charge optimale de ce type de patients au regard de la forte prévalence des
traumatismes craniens graves. Il s’agit d’un outil essentiel a la prévention des
agressions secondaires (cérébrale et médullaire) et au maintien d’une bonne
hématose [3, 67].

L’analyse de nos données a permis d’identifier une étroite liaison entre la
réanimation médicale et la mortalité mais aussi entre la réanimation medicale et

la glycémie capillaire de nos polytraumatisés.

4.4.4. La prise en charge chirurgicale
Selon les travaux de Bochicchio et al., I’orthopédie, la neurochirurgie et la
chirurgie viscérale viennent en téte dans la prise en charge chirurgicale du

polytraumatisé sans qu’il n’y ait de différence significative entre le type et le
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nombre de chirurgie [5]. Ce méme constat a été fait dans notre étude. De méme,
la prise en charge chirurgicale était dominée par le traitement opératoire a savoir
I’ostéosynthése dans les services spécialisés apres une stabilisation primaire du
patient. La laparotomie ¢était I’intervention la plus réalis€e concernant les
interventions de sauvetage et les parages sutures étaient les gestes les plus réalises
dans le cas des interventions urgentes.

Par rapport aux données de la littérature, Tchaou et al. avaient retrouvé
respectivement 9,7% pour la craniotomie et 16,7% pour la laparotomie en urgence
a Parakou [2]. Leurs résultats étaient un peu similaires aux nétres concernant
I’ostéosynthése (23,8%) [2].

Notons que la majorité des survivants avait bénéficiée d’une prise en charge
chirurgicale (82,5%) et 69,8% de cas décédés n’avaient pas bénéficié d’une prise
en charge chirurgicale. L’absence d’une PEC chirurgicale en urgence a
I’admission ¢€tait un facteur de mauvais pronostic pour les polytraumatisés dans

notre série.

4.5. Données évolutives

4.5.1. Complications
Les complications chez les patients n’ayant pas bénéfici¢ d’une prise en
charge chirurgicale étaient dominées par le choc hémorragique (18%) et un coma
profond (6%). Assenouwe et al. [54] rapportait un taux plus élevé de mort
cérébrale (33,0%) dans sa série. Tchaou et al. [2] retrouvait trois (03) cas
d’escarres fessieres et deux (02) cas de suppurations pariétales en post opératoire.
Dans notre série, on retrouvait par contre deux (02) cas d’escarres et cing (05) cas

d’infection du site opératoire.
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4.5.2. Durée du sejour hospitalier
4.5.2.1. Auxurgences

Selon Bleichner, le temps passé aux urgences entre I’arrivée du patient et
son départ dans un service de réanimation doit étre le plus court possible, vu que
le service d’accueil des urgences (SAU) a pour réle de déchoquer, stabiliser puis
orienter les patients vers le service adéquat [67]. Aux Etats-Unis, le séjour aux
urgences doit étre inférieur a 90min [5]. Dans notre seérie, la durée moyenne était
de 5,58 jours. La durée de séjour des patients de notre série aux Urgences reste le
plus long comparativement aux données de la littérature. Ceci est probablement
dd a la lenteur dans la réalisation des bilans paracliniques (disponibilite des
acteurs ou problémes financiers du blesse).

4.5.2.2. Service de réanimation

Selon les travaux de Yanguiayan et al. [68], un temps d’hospitalisation
prolongé augmente le risque de complications iatrogénes inhérentes aux
techniques lourdes de réanimation. Plus 1’hospitalisation est prolongée plus le
co(t de la prise en charge augmente pour la famille du blessé. Ces auteurs avaient
rapporté 7,15 jrs + 6,95 jrs comme durée de séjour en réanimation. Dans notre
série, la durée moyenne de séjour en réanimation était de 2,53 jours. Nos patients
avaient une courte durée d’hospitalisation en réanimation par rapport a la
littérature.

En termes de pronostic, la durée de séjour hospitalier a été retenue comme
facteur associé au déces. Dans la série de Tchaou et al. [2], la majorité des déces
était survenue dans les 24 premieres heures. Najall [63] avait aussi rapporté que
pres de la moitié des patients étaient décédes dans les premieres 24 heures. En
revanche, les déces étaient survenus dans les 3 premiers jours, dans notre série.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que nous avions pris en compte le séjour
hospitalier des décédes a la CUAU et au SPAR contrairement aux autres auteurs

qui ont tenu compte du seul service a ’admission.

GLYCEMIE ET POLYTRAUMATISES : QUELLE IMPORTANCE POUR LE CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE ? 126



Discussion

4.5.3. Mortalite

Les déces peuvent étre dus a I’aggravation secondaire des 1ésions
traumatiques ou a des complications iatrogenes ou infectieuses. En effet, la
mortalité représentait 43% dans notre série. Tchaou et al. [2] retrouvaient un
résultat inférieur au notre avec 38,1% de cas. En revanche, Diouf et al. [59]
retrouvaient un résultat tres supérieur au notre avec 69,8% de cas au Sénégal. On
retrouvait, dans notre étude, une mortalité de 38,9% parmi les polytraumatises
hyperglycémiques. Ce résultat est supérieur a celui de Bochicchio et al. [5] qui
ont retrouvé dans leur série un taux de mortalité de 19% chez les

hyperglycémiques.
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Conclusion

Le polytraumatisme constitue une urgence médico-chirurgicale car, il engage
le pronostic vital a court et/ou a moyen terme. Cette étude visait a mieux connaitre
la relation existante entre [’hyperglycémie et le pronostic vital des
polytraumatises.

Ainsi, les polytraumatisés représentaient 13,6% des admissions traumatiques
a la CUAU. Parmi eux, 18% ont présenté une hyperglycémie a 1’admission alors
que la majorité des patients a présenté une glycémie intermédiaire (1,1-2 g/l). Les
adultes jeunes, de sexe masculin et de profession libérale étaient les plus
représentes.

Les accidents de la voie publique (AVP) constituent la principale cause du
polytraumatisme. Les lésions anatomopathologiques prédominantes ont été les
atteintes cranio-encéphaliques (88,0%) et les atteintes de membres (77,0%). La
Iésion cranio-encéphalique constitue un facteur de risque et la Iésion de membre
représente un facteur protecteur. Il n’existe pas de lien entre la 1ésion abdominale
et la glycémie initiale. Pour 1’évaluation de la gravité des 1ésions de nos blessés a
1I’admission, des scores ont été utilisés.

Le bilan paraclinigue a été dominé par la FAST échographie et les
radiographies

L’organisation de I’accueil du polytraumatisé¢ a ¢té marquée par 1’absence
d’une concertation préalable entre I’équipe de transfert et I’équipe d’accueil. De
plus, sous nos cieux, le Chirurgien Traumatologue reste est le spécialiste en
premiére ligne dans la premiére prise en charge du blessé en raison de la pénurie
de médecins anesthésistes réanimateurs. La prise en charge spécifique a été
également tardive pour les différentes interventions (la laparotomie, le drainage
thoracique, craniotomie, I’ostéosynthése et les chirurgies d’hémostase).

Le tableau clinique a été aggraveé par des complications précoces dont les plus

fréquentes ont été : 18% de choc hémorragique et 6% de coma profond.
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Un taux de mortalité de notre série est de 43%. 1l est de 38,9% pour les patients
hyperglycémiques méme s’il n’existe pas d’association statistiquement
significative entre I’hyperglycémie et le pronostic des polytraumatisés.

Les facteurs de mauvais pronostic retenus dans notre étude sont : la présence
d’une détresse vitale, I’ISS supeérieur a 40, le Revised Trauma Score inférieur a 5,
la prise en charge dans le hall de la CUAU et I’absence d’une prise en charge

chirurgicale en urgence.
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Suggestions

e A Pattention des autorités du ministére de la santé

Prendre des actes réglementaires qui organisent le systeme de
référence des blessés ;

Initier des activités entrant dans le cadre du changement de
comportement en matiére de référence des blessés graves ;

Doter le SAMU de moyens humains et roulants pour assurer le
transfert des blessés graves ;

Initier des séances de sensibilisation a la population sur les

avantages de faire recours au SAMU lors des accidents.

e A P’attention des autorités du CNHU-HKM de Cotonou

Aider a organiser une formation continue du personnel
paramédical des urgences en ce qui concerne les premiers gestes
de réanimation ;

Equiper tous les secteurs de la CUAU de matériels de réanimation
tels que le manometre, les obus d’oxygéne, les masques a haute
concentration, aspirateur, gants d’examens adaptés ;

Mettre en place un Infirmier Organisateur de I’Accueil qui
assurera le contact entre les véhicules de transports et les
établissements periphériques de santé d’une part et la CUAU et
les divers spécialistes de garde d’autre part ;

Equiper et rendre fonctionnelle la salle de déchoquage ainsi que
le poste de radiologie de la CUAU qui sera animé par le service

de radiologie centrale (un agent journalier et un agent de garde) ;
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e Aux autorités de la CUTO-CR du CNHU-HKM de Cotonou

- Faire un plaidoyer auprés de I’unité de réanimation pour la
formation continue des DES de Traumatologie en gestes de
réanimation comme la libération des voies aériennes, 1’aspiration,
le drainage thoracique, la mise en place d’un cathéter central, les
gestes de premiers secours ;

- Initier une étude cas-témoin qui définisse au départ deux groupes
de polytraumatisés afin d’analyser clairement les liens entre
I’hyperglycémie d’une part et les 1ésions/déces du polytraumatisé

d’autre part.

e A Pattention de la population
- Observer rigoureusement les regles du code de la route ;
- Etre prudent et courtois lors de la conduite ;

- Porter le casque obligatoirement lors de la conduite.
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Annexes

ANNEXE 1 : Fiche d’enquéte sur :_ Glycémie et polytraumatisé : quelle
importance pour le chirurgien orthopédiste ?
Fiche N° ......

I- Données Généraux

N° | Questions | Codes | Réponses | Saut

Nom et Prénom du patient :

01 | Date et heure d’admission

02 | Age (années)

03 | Sexe 1- Masculin
2- Féminin

04 | Résidence 1- Urbalin
2- Rural

05 | Profession

1- Eléve/Etudiant ;

2- Cadre ;

3- Profession libérale

4- Commergant(e) ;

5- Conducteur de taxi-
moto

6- Agent de production ;

7- Sans emploi ;

8- Retraité ;

9- Autre a préciser

06 | Comorbidite 1- HTA;

2- Diabete ;

3- IRA/IRC;

4- Hépatopathie
chronique ;

5- Ostéosynthese ;

6- Néant ;

7- Autre a préciser

II- DONNEES LESIONNELS

I1-1 Circonstances-mécanisme

07 | Date et heure de ’accident

08 | Délai d’admission (minutes)

09 | Type d’accident

e AVP 1- Non
2- Oui

Si oui, préciser le type :
A. moto-moto
B. moto-auto
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moto-tricycle
moto-camion
moto-obstacle
piéton-auto
piéton-moto
chute libre
auto-auto
auto-moto
auto-tricycle
auto-obstacle
.auto-camion
tricycle-auto
tricycle-moto
P. autre a préciser

OZZIrA-~—IO@MMOUO

e Chute d’une
hauteur

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser :
A. Un arbre
B. Un immeuble
C. Autre a préciser

e Agression ou

1- Non

CBvV 2- Oui
Si oui, préciser :
A. Arme blanche
B. Arme a feu
e Accident 1- Non
Domestique 2- Oui

Autre a préciser

10

Mode de transport

1- Sapeurs-pompiers ;
2- Ambulance ;

3- Véhicule personnel ;
4- SAMU

11

Type d’admission du
patient

1- Lieu de I’accident

2- Centre de santé
périphérique
(Référence)

11-2 Evaluation sommaire

12

Etat hémodynamique

e TA

1- Hypotension
2- Normale
3- Hypertension
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1- Bradycardie
2- Normale
3- Tachycardie

1- Bradypnée
2- Normale
3- Tachypnée

Sa02

1- Désaturation
(<95%)
2- Normale

Température

1- Hypothermie
2- Normale

3- Hyperthermie

13

Glycémie capillaire
initiale

Valeur: .................. g/l

1- G1(<1,29/D);
2- G2 (1,1 -2g/l);
3- G3 =2¢/1)

Détresse vitale

1- Oui
2- Non

Si oui, préciser le type :
1- Détresse respiratoire
2- Detresse
cardiocirculatoire
3- Détresse neurologique

14

Organes touchés

e Téte et cou

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser AlS :
Score de Glasgow (SG) :

e Face

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser AlS

e Thorax

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser AlS

1- Non
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e Abdomen et 2- Oui
pelvis Si oui, préciser AlS
e Bassin et 1- Non
membres 2- Oui
Si oui, préciser AIS
e Peau et tissus 1- Non
cutanes 2- Oui
Si oui, préciser AlS
15 | Scores
e ISS
e Score de MESS 1- Non
2- Oui
Si oui, préciser la valeur
o GA 1- Typel
2- Type ll
3- Type HHIA
4- Type I1IB
5- Type HIIC
e RTS
e NACA
16 | Glycémie capillaire H3
Valeur: ............... g/l
1- G1(<1,19/D);
2- G2 (1,1-2g/);
3- G3 (=2¢g/1)
17 | Examen paraclinique imagerie

e Radiographie

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser le type et
résultat

e Fast-échographie

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser le résultat

e Echographie

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser le type et le
résultat

1- Non
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e Scanner

2- Oui

Si ouli, préciser le type et le
résultat

18

Glycémie veineuse

1- Non
2- Oui

Si oui, préciser la valeur :
1- G1 (<1,1g/l)
2- G2 (1,1-2g/l)
3- G3 (>2¢g/1)

19

Diagnostic retenu

(preciser la lésion dans
chaque traumatisme) :

Polytraumatisme
associant :

1- TCE léger

2- TCE modéré

3- TCE séevere

4- T. Facial

5- T. Vertébral

6- T. Thoracique

7- T. Abdominal

8- T. Bassin

9- T. Membres

10- Autres a
préciser

Pour chaque traumatisme,
préciser la
Iésion correspondante :

Association lésionnelle

Nombre de région
anatomique touchée :

Aspects thérapeutiques

I11-1 Orientation a ’admission

20

Site de PEC

1- USI;
2- Couloir/baie vitrée ;
3- Box;
4- Hospi/salle chirurgie

21

Site adapté ?

1- oui 2- non
Si non préciser la raison

Equipe d’accueil

1- Stagiaire interne
2- Infirmiers

3- Réanimateur

4- Traumatologue
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5- Chirurgien
viscéraliste

6- Neurochirurgien

7- Autre, a préciser

111-2 Type de PEC

22

PEC médicale

1= Non
2= Oui

Si oui, préciser :
A. Intubation

C. Ventilation
mécanique
(Respirateur)

. Transfusion
Monitoring
Remplissage
vasculaire

nmo

. Autre, a preciser

B. Oxygénothérapie au
masque ou lunettes

G. Traitement adjuvant
H

23

PEC chirurgicale

1- Collier cervical

A. platre,
B. carton,
3- Parage + suture
4- Greffe cutanée
5- Reintégration
0sseuse
6- Points de
rapprochements
7- Amputation
chirurgicale
8- Réduction de
luxation

10- Drainage
pleural

13- Drainage
péritonéale

2- Immobilisation par :

9- Ponction pleurale

11- Ponction trans
pariétale (abdomen)
12- Laparotomie
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14- Craniotomie

15- Décompressio
n médullaire

16- Autre a
préciser

Délai de la prise en charge
(heure) pour chaque
intervention :

Le(s) service(s) intervenus :
1- Traumatologie
2- Chirurgie viscérale
3- Neurochirurgie
4- Chirurgie maxillo-

facial-ORL

5- Chirurgie urologique
6- Autre a préciser

Type de traitement
opératoire

Selon le type de traitement
opératoire, preciser :
1- Intervention de
sauvetage
2- Intervention urgente
3- Intervention différée

24 | Suites opératoires

1- Simples
2- Compliquées

Si compliquées, préciser :
A. Infection du site
B. Fievre, Si oui
préciser 1’origine

C. Anémie

D. Trouble
neurologique/psyc
hiatrique

E. Trouble
métabolique

F. Autre a préciser

V- Aspects évolutifs

25 | Devenir apres la
premiere prise en charge

1- Déces

2- Exéat

3- Sortie contre avis
meédical

4- Transfert au pavillon

Si transfert, préciser :
A. SPAR
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B. CUTO-CR
C. Cucv
D. Autre a préciser

26 | Traitement de deuxiéme 1- Non
intention 2- Oui
Si oui, préciser :
A. Ostéosynthese
B. Laparotomie
C. Drainage/
ponction pleural
D. Drainage/ponctio
n péritonéale
E. Neuroréanimation
F. Craniotomie
G. Interventions
urologiques
H. Autre a préciser
27 | Devenir apres la 1- Déces
deuxiéme PEC du 2- Exéat
patient dans les services 3- Sortie contre avis
d’accueil médial, préciser la
raison
4- Autre a préciser
28 | Durée d’hospitalisation | CUAU
(heures) SPAR
CUTO-CR
cucv
29 | Durée totale du séjour hospitalier (heures)
30 | Glycémie finale (a la 1- Qui
sortie du patient) 2- Non

Si oui, préciser la valeur

1- G1 (<1,1g/l)
2- G2 (1,1 2g/l)
3- G3 (=2¢g))
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RESUME
Introduction : Le polytraumatisé est un blessé grave atteint de plusieurs Iésions dont 1’une met en jeu son pronostic vital. Le
polytraumatisme représente un véritable probleme de santé publique qui mérite une attention particuliére. L’hyperglycémie chez le
polytraumatisé est un sujet peu connu dans la littérature surtout africaine et mérite donc une étude plus approfondie. L’objectif de notre
travail était de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs du polytraumatisé d’une part et
d’autre part d’établir une corrélation entre I’hyperglycémie et la 1ésion abdominale puis entre I’hyperglycémie et le pronostic des blessés.

Cadre et méthodes : 11 s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique, menée dans quatre (04) services du CNHU-HKM de

Cotonou en 2021. Elle s’est déroulée en huit (08) mois. Les données recueillies a 1’aide d’une fiche d’enquéte ont été traitées et analysées
a l’aide du logiciel Epi info 3.5.4.

Résultats : Au total, 100 polytraumatismes ont été retenus selon nos critéres. L’hyperglycémie représentait 18,0% dans notre série. Les
sujets masculins adultes jeunes ont été les plus atteints au cours des accidents de la voie publique. Le tableau clinique a ’admission a été
dominé par la détresse neurologique (63%) avec une atteinte prédominante de la téte (88,0%) et des membres (77,0%). Le RTS moyen
était de 5,45+1,12 et I’ISS moyen était de 35,96+7,59. La radiographie reste le bilan le plus réalisé aprés une stabilisation des fonctions
vitales. Les patients ont été pris en charge a I’admission en grande majorité par le chirurgien traumatologue. Les interventions différées
étaient les plus réalisées. Le tableau clinique a été aggravé par des complications précoces dont le choc hémorragique et le coma profond.
Le taux de mortalité était de 43,0% dont 38,9% étaient des patients hyperglycémiques. Les facteurs de mauvais pronostic retrouveés :
I’instabilité hémodynamique, I’ISS>40, le RTS<6, une prise en charge dans les couloirs de la CUAU, I’absence de réanimation et de prise
en charge chirurgicale en urgence et une durée de séjour inférieure & 86 heures. Les facteurs associés a I’hyperglycémie étaient le sexe
masculin, la présence d’un antécédent, I’admission directe du lieu d’accident a la CUAU.

Conclusion : Cette étude nous montre qu’il n’existe pas une corrélation entre I’hyperglycémie et la 1ésion abdominale, de méme
I’hyperglycémie n’était pas un facteur de mauvais pronostic chez les polytraumatisés a I’admission a la CUAU du CNHU-HKM.

Mots clés : Glycémie, polytraumatisé, orthopédiste, mortalité, urgence, Bénin.

SUMMARY
Introduction: A polytrauma patient is a seriously injured person with several injuries, one of which is life-threatening. Polytrauma
represents a real public health problem that deserves special attention. Hyperglycemia in polytrauma patients is a little-known subject in
the literature, especially in Africa, and therefore deserves a more in-depth study. The objective of our work was to describe the
epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary aspects of polytrauma patients on the one hand and on the other hand
to establish a correlation between hyperglycemia and abdominal injury and between hyperglycemia and the prognosis of polytrauma.

Setting and methods: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study conducted in four (04) departments of the CNHU-HKM

of Cotonou in 2021. It took place over eight (08) months. The data collected using a survey form were processed and analyzed using Epi
info 3.5.4 software.

Results: A total of 100 polytrauma cases were selected according to our criteria. Hyperglycemia accounted for 18.0% in our series. Young
adult males were the most affected during road traffic accidents. The clinical picture on admission was dominated by neurological distress
(63%) with predominantly head (88.0%) and limb (77.0%) involvement. The mean RTS was 5.45+1.12 and the mean ISS was 35.96+7.59.
Radiography remains the most performed workup after stabilization of vital functions. Patients were managed on admission mostly by the
trauma surgeon. Delayed interventions were the most performed. The clinical picture was aggravated by early complications including
hemorrhagic shock and deep coma. The mortality rate was 43.0%, of which 38.9% were hyperglycemic patients. Poor prognostic factors
found: hemodynamic instability, ISS>40, RTS<6, CUAU hallway management, lack of resuscitation and emergency surgical management,
and length of stay less than 86 hours. Factors associated with hyperglycemia were male gender, presence of a previous history, and direct
admission from the accident site to the CUAU.

Conclusion: This study shows that there is no correlation between hyperglycemia and abdominal injury, and that hyperglycemia was not
a factor of poor prognosis in polytrauma patients admitted to the CUAU of the CNHU-HKM.

Key words: Glycemia, polytrauma patient, orthopedist, mortality, emergency, Benin.
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SUMMARY

Introduction: A polytrauma patient is a seriously injured person with several injuries, one of which is life-threatening. Polytrauma
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represents a real public health problem that deserves special attention. Hyperglycemia in polytrauma patients is a little-known subject in
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the literature, especially in Africa, and therefore deserves a more in-depth study. The objective of our work was to describe the
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epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary aspects of polytrauma patients on the one hand and on the other hand
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to establish a correlation between hyperglycemia and abdominal injury and between hyperglycemia and the prognosis of polytrauma.
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Setting and methods: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study conducted in four (04) departments of the CNHU-HKM
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of Cotonou in 2021. It took place over eight (08) months. The data collected using a survey form were processed and analyzed using Epi
info 3.5.4 software.

Results: A total of 100 polytrauma cases were selected according to our criteria. Hyperglycemia accounted for 18.0% in our series. Young
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adult males were the most affected during road traffic accidents. The clinical picture on admission was dominated by neurological distress
(63%) with predominantly head (88.0%) and limb (77.0%) involvement. The mean RTS was 5.45+1.12 and the mean ISS was 35.96+7.59.

.0\\\
R N
o
N
NS 3
.0\\\
R N
65
N
N

N\
R ~
\, o
NS
N}

Radiography remains the most performed workup after stabilization of vital functions. Patients were managed on admission mostly by the
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trauma surgeon. Delayed interventions were the most performed. The clinical picture was aggravated by early complications including
hemorrhagic shock and deep coma. The mortality rate was 43.0%, of which 38.9% were hyperglycemic patients. Poor prognostic factors

found: hemodynamic instability, ISS>40, RTS<6, CUAU hallway management, lack of resuscitation and emergency surgical management,
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and length of stay less than 86 hours. Factors associated with hyperglycemia were male gender, presence of a previous history, and direct
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admission from the accident site to the CUAU.
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Conclusion: This study shows that there is no correlation between hyperglycemia and abdominal injury, and that hyperglycemia was not
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a factor of poor prognosis in polytrauma patients admitted to the CUAU of the CNHU-HKM.
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Key words: Glycemia, polytrauma patient, orthopedist, mortality, emergency, Benin.
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