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Polytraumatisé 
 

Introduction 
• Première cause de mortalité de la population jeune 

• Fréquence des accidents de la voie publique 

• Problème de santé public 

• L’évaluation de la gravité est un élément important de la prise en charge initiale 

• Mortalité élevée : 50% sur les lieux de l’accident, 30% les premières heures, 20% les jours ou 
semaines qui suivent 

• Le pronostic dépend de la rapidité et de la qualité des soins ainsi que de la gravité des lésions 
 

Définitions 
• Polytraumatisé : blessé porteur de plusieurs lésions dont l’une au moins engage le pronostic vital 

• Traumatisé grave : patient qui présente une seule lésion grave entraînant une perturbation majeure 
d’une fonction vitale 

• Concept de haute énergie : patient victime d’un traumatisme à haute énergie 
 

Physiopathologie 
• Mécanisme lésionnel : 

➢ Impact direct : lésion pénétrante (arme blanche, projectiles…), lésion fermée (contusion ou 
compression) 

➢ Décélération : lésions de cisaillement ou d’arrachement, flexion-extension du rachis cervical 
➢ Effet de blast : par propagation de l’onde de choc 

• Conséquences physiopathologiques : 
➢ Sur les fonctions vitales : 

▪ Détresse respiratoire : défaut d’oxygénation du sang 
▪ Détresse circulatoire (hypovolémie) : défaut d’oxygénation tissulaire 
▪ Détresse neurologique 
▪ Cercle vicieux d’auto-aggravation « les lésions se potentialisent » 

➢ Conséquences générales : réponse inflammatoire majeure, Syndrome de Détresse 
Respiratoire de l’Adulte (SDRA), Syndrome de Défaillance Multi-Viscérale (SDMV) 

 

Évaluation de la gravité 
Débute en pré-hospitalier sur les lieux de l’accident 

• Éléments de gravité : déformation de l’habitacle, absence de ceinture de sécurité, éjection du 
véhicule, hauteur de chute de plus de 6 mètres, présence 
d’autres victimes décédées 

• Objectif : identification des détresses, établissement d’un 
bilan lésionnel 

• Examen clinique : rapide et complet 

• Examen radiologique +++ : trois examens essentiels au lit 
du malade : radiographie thoracique, radiographie du 
bassin, échographie (abdominale +++, cardiovasculaire, 
pleurale)  

• Diagnostic des détresses vitales : identification des 
détresses vitales, identification des causes, mise en route 
des mesures d’assistance vitale 



➢ Détresse respiratoire : 
▪ Signes cliniques : dyspnée, anomalie de l’ampliation thoracique, signes de lutte, 

respiration paradoxale, cyanose (peut manquer), anémie et vasoconstriction, SpO2 
basse 

▪ Causes : 
✓ Extra-pulmonaires : lésion du SNC, troubles hémodynamiques 
✓ Trachéo-bronchiques : obstruction des voies aériennes, rupture trachéo-

bronchique 
✓ Pleurales : hémothorax et/ou pneumothorax 
✓ Parenchymateuses : contusion, inhalation, atélectasie 
✓ Pariétales : fractures de côtes et volet thoracique 
✓ Abdominales : rupture diaphragmatique 

➢ Détresse circulatoire : 
▪ Signes cliniques : pâleur, agitation, sueurs froides, temps de recoloration capillaire 

augmenté, pouls filant rapide, bradycardie (signe d’alarme +++), PA effondrée ou 
imprenable, parfois signes de tamponnade 

▪ Causes : 
✓ Hémorragie : principale cause (80%) :  

❖ Causes d’hémorragie importante : lésions thoraciques (vaisseaux, 
péricarde, cœur), lésions abdominales (organes pleins et vaisseaux), 
lésions rétropéritonéales (bassin, reins) 

❖ Causes d’hémorragies sous-estimées : épistaxis, plaie du scalp, 
fractures fermées (fémur) ou ouvertes (plaies vasculaires) 

✓ Compression endothoracique : choc obstructif 
✓ Vasoplégie : traumatisme médullaire 
✓ Choc cardiogénique (1%) : par contusion myocardique, exceptionnel 

Localisation Pertes sanguines (ml) 

Côte 125 
Vertèbre, avant-bras 250 

Humérus 500 

Tibia 1000 

Fémur 2000 

Bassin 500-5000 

Plaie du scalp 100-1000 

➢ Détresse neurologique : on ne peut évaluer précisément l’état neurologique que si la 
ventilation et la circulation sont contrôlées : trouble de la conscience (intervalle libre ?), score 
de Glasgow, signes de localisation, état des pupilles+++, éléments en faveur d’une lésion 
médullaire 

▪ Le polytraumatisé est considéré comme porteur d’une lésion du rachis jusqu’à preuve 
du contraire 

• Diagnostic des lésions associées : repose sur le bilan radiologique qui peut être différé mais repris 
après stabilisation. Selon l’évaluation initiale, trois situations possibles : 

➢ Patient non-stabilisé : chirurgie d’hémostase ou radiologie interventionnelle, TDM cérébrale 
si la défaillance neurologique prime 

➢ Patient stabilisé après réanimation : TDM craniocérébrale et/ou rachis, TDM thoraco-
abdomino-pelvienne, radiographies standards, artériographie, fibroscopie bronchique 

➢ Patient stable : examens paracliniques approfondis orientés par l’examen clinique 

• Scores de gravité : destinés surtout à prédire la mortalité 
➢ Trauma Related Injury Severity Score (TRISS) : âge, nature du traumatisme (fermé VS 

pénétrant), RTS, ISS 
➢ Revised Trauma Score (RTS) : Pression Artérielle Systolique, score de Glasgow, FR (triage) 
➢ Injury Severity Score (ISS) : lésions anatomiques cotées de 1-6 



Stratégie thérapeutique 
• Pré-hospitalière : 

➢ Détresse respiratoire : libération des voies aériennes, oxygénation, intubation trachéale 
(indications larges +++, ventilation artificielle), décompression pleurale ( exsufflation) 

➢ Détresse circulatoire : 
▪ Gestes diminuant le saignement : réalignement des membres fracturés, compression 

d’une plaie artérielle 
▪ Remplissage vasculaire : colloïdes, Sérum Salé, si impossible  voie fémorale, éviter 

l’hémodilution majeure (vasoconstricteurs, pantalon antichoc) 
▪ L’arrêt cardiaque est de mauvais pronostic 

➢ Détresse neurologique : limitation des Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine 
Systémique (ACSOS : hypotension, hypoxie, hypercapnie, anémie…), ventilation artificielle si 
Glasgow < 9, TA ≈ 120 mmHg, immobilisation du rachis systématique (minerve rigide et 
mobilisation du corps en bloc) 

• Mise en condition complémentaire pour le transport : fractures des os longs immobilisées, lutte 
contre l’hypothermie, monitorage 

• Prise en charge hospitalière : 
➢ Préparation de l’équipe 
➢ Accueil : recueil des informations, monitorage, vérification des voies veineuses, cathéter 

artériel radial ou fémoral pour Pression Artérielle Invasive (PAI), vérification de l’intubation 
trachéale et poursuite de la ventilation, mise en place d’une sonde gastrique et thermique, 
prélèvements biologiques 

➢ D’autres gestes peuvent être différés dans le temps : protection du tétanos, nettoyage et 
pansement, occlusion des yeux chez les malades inconscients, antibioprophylaxie, ECG, 
analgésie et sédation 

➢ Intervention chirurgicale en urgence : évacuation d’un hématome intracrânien, hémostase 
d’une lésion vasculaire périphérique proximale, thoracotomie exploratrice, laparotomie 
exploratrice en cas d’épanchement péritonéal chez un patient instable, amputation d’un 
membre en cas de délabrement majeur 

➢ Prise en charge respiratoire : vérification de la ventilation, drainage d’un épanchement 
pleural, thoracotomie (en fonction des indications) 

➢ Prise en charge cardiovasculaire : hémostase chirurgicale +++, poursuite du remplissage des 
vaisseaux (colloïdes, cristalloïdes), transfusion sanguine (avec comme objectif :  
hémoglobine ≈ 7 g/dl ou 10 g/dl si cardiopathie ou traumatisme crânien, plaquettes > 50.000 
(100.000 si traumatisme crânien), TP > 60%), vasopresseur si persistance d’hypotension 
(Noradrénaline), normothermie (couverture et réchauffement des solutés) 

➢ Prise en charge neurologique : contrôle des défaillances respiratoire et hémodynamique, 
lutte contre les ACSOS, traiter une éventuelle élévation de la pression intracrânienne, 
corticoïdes (si lésion médullaire) 

➢ Prise en charge des lésions associées : traitement orthopédique des différentes fractures. Le 
traitement de toutes les lésions en même temps reste l’idéal mais pas toujours possible 

➢ Prise en charge secondaire : passage en soins intensifs, surveillance + bilan, nutrition, 
prévention de l’infection post-traumatique, prévention de la maladie thromboembolique 

 

Conclusion 
• Nécessité d’une équipe multidisciplinaire, organisation des locaux, performance des équipements, 

personnel paramédical entrainé et en nombre suffisant, disponibilité et motivation des spécialistes 

• Le temps perdu ne se rattrape jamais… 


