Préparation concours résidanat
Le polytraumatisé
Partie 1 : QCM :

1- Est considéré comme polytraumatisé :

A- un patient qui a une fracture des deux jambes après une chute dans un match de football

B- un patient heurté par une voiture sur l’autoroute et dont l’examen initial trouve une déformation isolée de la jambe gauche    

C- un patient défénestré (chute du 3ème étage) mais dont l’examen clinique initial semble normal

D- un accidenté de la voie publique dont le bilan lésionnel complet à l’hôpital montre une fracture de la 3ème et 4ème côtes droites et une fracture du bassin        

E- un patient qui a eu un coup de poing sur le visage (rixe) et qui devient somnolant 

Réponse : B,C,D,E
2- Un traumatisme du bassin avec déglobulisation importante doit faire réaliser : 

A. TDM pelvienne

B. Radiographie de bassin

C. Artériographie abdomino pelvienne
D. Embolisation pelvienne si nécessaire
E. Échographie pelvienne

Réponse : B,C,D
3- Après le bilan clinique complet d'un polytraumatisé thoraco-abdominal, quelle est la technique qui fournit le plus grand nombre de données lésionnelles ? 

A. Échographie abdominale

B. Radiographie d'abdomen et de thorax

C. Scanographie thoraco-abominale

D. Angiographie numérisée par voie veineuse

E. Ponction abdominale sous guidage échographique

Réponse : C
4- Quelles radiographies faut-il demander systématiquement chez tout polytraumatisé ? 

A. Thorax de face

B. Bassin de face

C. ASP debout de face

D. Crâne face et profil

E. Rachis cervical face et profil
Réponse : A,B,E
5- Parmi les examens complémentaires suivants, quels sont ceux qui sont indiqués à la phase aigue de la prise en charge d’un polytraumatisé :

A- radiographie du crâne

B- radiographie du thorax

C- radiographie du bassin

D- tomodensitométrie cérébrale

E- imagerie par résonnance magnétique (IRM) cérébrale

Réponse : B,C,D
6- Comment allez-vous transporter idéalement un polytraumatisé qui a un traumatisme crânien avec coma et un volet thoracique gauche

A. En décubitus dorsal demi-assis 

B. En position latérale de sécurité gauche 

C. Avec alignement axial tête-cou-tronc 

D. En assistance respiratoire 

E. Tête basse, jambes surélevées et bandées pour lutter contre l'hypotension 

Réponse : C,D
7- Un patient victime d'un accident de la voie publique présente un état d'agitation avec Babinski droit à l'examen clinique, que doit-on envisager ?

A. Radiographie du crâne

B. Ponction lombaire

C. Surveillance

D. Électro-encéphalogramme

E. TDM du crâne
Réponse : E
8- Chez un patient polytraumatisé, agité, sans atteinte viscérale apparente à l'examen clinique, sans état de choc, quelle est la conduite à tenir ?

A. Surveillance seule

B. TDM crâne

C. Échographie abdominale

D. Scintigraphie osseuse

E. Radiographie pulmonaire

Réponse : B,C,E
Partie 2 : QROC :

1- Expliquer brièvement comment un traumatisme crânien pourrait aggraver un traumatisme thoracique associé. Comment s’appelle cet effet ? 

- Altération de la commande centrale (tronc cérébral) ( dépression respiratoire et hypoventilation

- Obstruction des voies aériennes par chute en arrière de la langue

- Perte des réflexes de protection des voies aériennes ( risque d’inhalation

- C’est l’effet de potentialisation
2- classer les actions suivantes par ordre de priorité lors de la prise en charge pré-hospitalière d’un polytraumatisé :

A- compression manuelle d’une hémorragie extériorisée de grande abondance

B- réchauffement par couverture isolante

C- mise en place d’une voie d’abord périphérique

D- administration d’oxygène par lunettes

E- administration d’un antalgique  

Réponse : A, D, C, B, E
3- énumérer 3 conséquences néfastes de l’hypothermie chez le polytraumatisé

L’hypothermie altère les grandes fonctions vitales avec : 

- hypoventilation

- troubles du rythme cardiaque

- diminution du débit sanguin cérébral

- des troubles de la coagulation 
- tendance à l’hyperkaliémie
Partie 3 : Cas cliniques :

Cas clinique 1 : 
A la suite d'un accident de la voie publique, un motard d'une vingtaine d'années est amené par la SAMU au service d'accueil des Urgences. Il est dyspnéique, très légèrement cyanosé. Son pouls est rapide à 120 pulsation/minute. La pression artérielle est à 140/80 mmHg. Dans un effort de toux, il émet un crachat strié de sang. L'examen clinique du thorax met en évidence un gonflement de la racine du cou s'accompagnant d'une crépitation neigeuse, une instabilité douloureuse d'un fragment de la paroi thoracique antérieure droite, en raison de fractures de côtes bifocales étagées de C4 à C10. L'auscultation de l'hémithorax droit montre un silence complet. La percussion révèle une importante matité de la base droite avec, à la palpation, une disparition des vibrations vocales. Les veines de la base du cou sont plates. Les bruits du cœur sont bien perçus à l'auscultation. La conscience est normale. 

1.
L'hypothèse d'une contusion myocardique peut être évoquée sur :

A.
L'existence d'un sous décalage de ST à l'ECG

B.
Une élévation transitoire des CPK MB

C.
L'existence des troubles du rythme cardiaque

D.
Une dyskinésie pariétale à l'échocardiographie

E.
Une scintigraphie au Thallium normale

Réponse : A,B,C,D
2.
Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?

A.
Volet thoracique

B.
Rupture de bronche

C.
Hémopéricarde

D.
Hémopneumothorax

E.
Rupture diaphragmatique

Réponse : A,B,D
3.
Quels examens vous paraissent indispensables ?

A.
Radiographie de thorax

B.
Electrocardiogramme

C.
Dosage de l'Hémoglobine

D.
Fibroscopie bronchique

E.
Gaz du sang

Réponse : A,B,C,D,E
4.
Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?

A.
Volet thoracique

B.
Rupture de bronche

C.
Hémopéricarde

D.
Hémopneumothorax

E.
Rupture diaphragmatique

Réponse :
Cas clinique 2 :
Homme de 35 ans, sans antécédents, victime d’une chute d’un échafaudage (hauteur estimée de 6 m d’après les témoins). Il a été installé sur un brancard. Vous êtes le médecin de l’équipe du SAMU. Les premiers éléments de votre examen clinique sont : dyspnée sans cyanose, teint pâle, pouls à 120/min, pression artérielle à 100/70 mmHg. Il se plaint d’une douleur thoracique antérieure et d’une violente douleur dorsale. Depuis sa chute, il est incapable de bouger ses membres inférieurs, ce que vous confirment les secouristes.

Question 1
a- Quelles sont les données supplémentaires de l’examen clinique indispensables à recueillir dans l’immédiat ?

Score de Glasgow

Force musculaire des membres supérieurs

Niveau sensitif au piquer-toucher

Fréquence respiratoire

Auscultation respiratoire

Palpation abdominale

Palpation des crêtes iliaques

Examen des membres inférieurs : déformation
b- Quels sont les gestes à entreprendre sur place ? (hiérarchisez leur séquence)

Immobilisation du rachis cervical (minerve rigide)

Oxygénothérapie à fort débit (6-8 l/min)

Pose d’une voie veineuse périphérique

Remplissage vasculaire : cristalloïdes ou colloïdes

Analgésie

Réchauffement 

Transfert dans un centre équipé d’un service de traumatologie
Après 30 minutes de transfert, vous arrivez au centre hospitalier. A son arrivée en salle de déchoquage, le patient a une pression artérielle à 80/55 mmHg, sa fréquence cardiaque à 140/min ; il a soif et est agité.
Question 2 : Quels sont les 2 grands mécanismes possibles de cet état de choc ? Donnez leurs principales étiologies.

Choc hémorragique, en raison d’une hypovolémie par perte sanguine aiguë

Causes : rupture isthme aortique, hémothorax, rupture organe plein (foie, rate, rein), plaies mésentériques, traumatisme du bassin, hématome rétro-péritonéal

Choc vasoplégique, en raison d’un bloc sympathique sur lésion médullaire

Causes : traumatisme vertébro-médullaire supérieur à T6.
Une radiographie thoracique de face, complétée immédiatement par une TDM thoracique avec injection de produit de contraste montre un hémothorax gauche, un pneumothorax antérieur gauche et une contusion pulmonaire droite
Question 3 : Quel est le geste à faire immédiatement ?
Drainage thoracique gauche
L’état clinique du patient s’améliore rapidement sous traitement. Par ailleurs, d’autres clichés en TDM ont montré une fracture-luxation au niveau de la 5ème vertèbre thoracique. Le patient est alors admis au bloc opératoire pour une ostéosynthèse rachidienne de stabilisation. En per-opératoire, il reçoit une transfusion sanguine de 3 culots globulaires. Après l’intervention chirurgicale, le patient est transféré en réanimation. Le lendemain de l’admission en réanimation, l’infirmière signale que le débit urinaire est de 20 ml/heure, avec une coloration très foncée. Les examens biologiques du matin montrent : natrémie 145 mmol/l, kaliémie 5,6 mmol/l, réserve alcaline 15 mmol/l, créatininémie 230 μmol/l, protidémie 60 g/l, CPK 100.000 UI/L, SGOT 65 UI/l, SGPT 62 UI/l.

Question 4 :
a-Quelle est la complication dont le patient est victime et quel est son mécanisme ?
Insuffisance rénale aiguë oligo-anurique

Cause : rhabdomyolyse aiguë traumatique
b- A quels risques vitaux le patient est-il exposé ? 
Arrêt cardio-circulatoire par hyperkaliémie

Détresse respiratoire par œdème pulmonaire de surcharge
c- Comment les prévenir ?
Maintien d’une normovolémie (remplissage vasculaire)

Diurèse forcée alcaline

Cas clinique 3 :
 Vous recevez en salle de réveil un patient de 25 ans, présentant un traumatisme crânien grave et une suspicion de traumatisme thoracique. Le patient amené par l'équipe du SMUR est intubé, non ventilé. Le réanimateur décide de le mettre en ventilation contrôlée. Quelques minutes après avoir branché le patient le respirateur, on observe :

-
Une chute brutale de la pression artérielle

-
Désadaptation du patient au ventilateur

-
Augmentation des pressions d'insufflation.

Question 1 :

Qu'évoquez-vous devant ce tableau ?

Pneumothorax suffocant (compressif) sur traumatisme thoracique
Question 2 :
Quels gestes doit-on pratiquer ?

Ventilation manuelle en 02 pur avec faible volume courant

Radiographie thoracique en urgence

Drainage thoracique
Cas clinique 4 : 
Vous êtes en salle de déchoquage, on vous annonce un patient polytraumatisé victime d'un accident de la voie publique violent.

Question 1 : Qu'implique la notion de polytraumatisme dans sa définition ?

Notion d’associations lésionnelles

Notion de potentialisation 

Lésions polysystémiques : équipe

Lésions évolutives : réévaluation

Lésions visibles non vitales : sécurité

Lésions non visibles vitales : vigilance
Question 2 : Quels sont les 3 examens radiologiques systématiques à effectuer rapidement au déchoquage
Radiographie du thorax

Radiographie du bassin

Echographie abdominale
Le patient est tachycarde (FC 130/mn), polypnéique (FR à 30/mn), obnubilé et hypotendu (PA 85/60 mmHg).

Question 3 : Que vous évoque ce tableau (énumérer deux étiologies)?
Etat de choc hypovolémique, hémorragique.

Pneumothorax suffocant
Question 4 : Quelle est la cause à envisager en premier dans ce contexte traumatique ?

Hémorragie non extériorisée
Question 5 : Quels sont les 2 problèmes et/ou précautions s'il faut intuber ce patient ?

Rachis cervical

Pneumothorax suffocant et ventilation en pression positive
Cas clinique 5 : 

Un patient âgé de 30 ans, sans antécédents pathologiques connus, est victime d’un accident de la voie publique (piéton heurté par une voiture). L’examen clinique trouve un patient polypnéique à 24 cycles/min, TA 12/8, tachycarde à 120/ min. L’ouverture des yeux se fait à la stimulation douloureuse, ses réponses sont inappropriées et il répond à la stimulation douloureuse en flexion stéréotypée. La radiographie thoracique montre des images pulmonaires bilatérales en faveur d’une contusion pulmonaire. Les gaz du sang montre une pa02 à 55 mm Hg, une PaCO2 à 45 mm de Hg et des HCO3- à 24 mmole/l. 

Question 1 :

Le score de Glasgow de ce patient est à 

A- 9

B- 8

C- 7

D- 6

E- 5

Réponse : B
Question 2 :

Enumérer deux anomalies que présente ce patient et qui peuvent aggraver ses lésions cérébrales

Réponse : hypoxie, hypercapnie
Question 3 :

Citer deux indications de l’intubation trachéale chez ce patient

Réponse : GCS à 8, hypoxie
Cas clinique 6 :

Une patiente âgée de 32 ans, sans antécédents pathologiques, est victime d’un accident de la voie publique (passager avant dans une voiture). L’examen clinique aux urgences trouve une patiente somnolente (Glasgow à 13), polypnéique à 20 cycles /min, TA à 60/40 mm Hg, FC à 140/minutes. 

Le bilan lésionnel trouve une fracture de la rate avec un hémopéritoine de grande abondance, une fracture de l’aile iliaque droite, une fracture fermée du fémur droit et de la jambe gauche et un volet costal droit (fracture de la 3ème à la 10ème côte). 

Question 1 :

Enumérer 3 signes cliniques à rechercher chez cette patiente et qui complètent le tableau de l’état de choc 

Réponse : Paleur cutanéo-muqueuse, marbrures, oligurie
Question 2 :

Quelles sont les lésions que présente cette patiente et qui peuvent expliquer son état de choc hémorragique ? 

Réponse : Hémopéritoine, fracture du fémur, fracture du bassin
Question 3 :

Quels sont les examens biologiques que vous demanderez en 1ère intention chez cette patiente ?

Réponse : GS, NFS, hémostase,  fonction rénale, ionogramme
Question 4 :

Le scanner cérébral étant normal, comment expliquez vous l’altération initiale de l’état neurologique de la patiente ?

Réponse : Hypo-perfusion cérébrale dans le cadre de l’état de choc
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