DOSSIER N°: 224

ENONCE

Un homme jeune est admis en déchocage a la suite d'un accident de mobylette. A l'arrivée aux urgences, le patient est
conscient mais le médecin du SMUR vous signale qu'il a eu une perte de connaissance initiale de 5 min. L'état
hémodynamique, respiratoire et neurologique se dégrade rapidement avec une tension artérielle a 70/40 mmHg, une
fréquence cardiaque a 145/min, une saturation pulsée en oxygeéne (SpO,) a 85%, un score de Glasgow (CGS) a 7. Il existe un
saignement buccal et nasal important.

QUESTION n°: 1
Quelle est votre attitude immédiate devant cette aggravation ?

REPONSES n°: 1

Assurer la perméabilité des voies aériennes supérieures : S'assurer de l'absence de corps étranger dans la bouche
Aspiration nasale, orale et pharyngée Oxygénation Intubation oro-trachéale Traitement symptomatique du choc
hémorragique: Voie veineuse, Remplissage vasculaire par macromolécules  Groupage sanguin, recherche agglutinines
irrégulieres Discuter transfusion d'urgence éventuelle Controle hémorragie endo-narinaire et endo-buccal
Tamponnement, compression, méchage nasal par tampons (Merocel©, Surgicel©) Sutures hémostatiques si plaie vasculaire
évidente Si persistence de I'instabilité cardiovasculaire, envisager artériographie Devant la défaillance neurologique aigué
un scanner cérébral élimine une cause neurochirurgicale

QUESTION n°: 2

Le malade est maintenant intubé et stabilisé sur le plan hémodynamique. A l'inspection de la face, on note : - un oedéme
facial noyant les contours du visage mais avec un aspect aplati et un recul sensible de I'aréte nasale; - une béance buccale
symétrique; - des ecchymoses en lunettes; - de multiples abrasions cutanées et une plaie du nez. A la palpation de la
face, on note : - un recul de la pyramide nasale qui présente en outre une importante mobilité ; - un décalage du tiers
interne des rebords orbitaires inférieurs alors que les contours supérieurs sont intacts; - une mobilité verticale et
transversale de l'arcade dentaire supérieure; - un trouble de l'articulé dentaire avec béance verticale antérieure avec
réduction impossible ; - une fracture coronaire des deux incisives centrales supérieures et une plaie palatine médiane ; -
une plaie gingivale en regard des dents 42-43 avec mobilité des fragments mandibulaires. Il s'agit d'un fracas facial
complexe. Quels sont les examens radiologiques que vous demandez?

REPONSES n°: 2

Dans le contexte, il est inutile de pratiquer des clichés standards du massif facial.

Examen tomodensitométrique cervical et craniofacial en coupes axiales - avec reconstructions coronales et sagittales
pour explorer I'étage antérieur, les planchers des orbites et les condyles mandibulaires

Elimination d'une autre source hémorragique

(TDM thoraco-abdomino-pelvienne) et de Iésions traumatiques associées (rachis dorso-lombaire).

QUESTION n°: 3

Quelles sont les fractures que vous trouvez chez ce patient? Argumentez selon I'examen clinique et la TDM 3D ci-joint?
REPONSES n°: 3

Cliniguement : Fracture de Le Fort 2, de Le Fort 1 associée a une disjonction intermaxillaire. Fracture parasymphysaire
mandibulaire Coupe TDM : Fracture de Le Fort 2, enfoncement fronto-naso-ethmoidal, fracture du malaire droit




QUESTION n°: 4

Quel(s) type(s) de fractures peu(ven)t expliquer cette béance?

REPONSES n°: 4

Les fractures du massif facial (Le Fort 1 et 2) ou I'existence d'une fracture bicondylienne .

QUESTION n°: 5
Lors du bilan radiologique, des coupes encéphaliques ont été réalisées. Commentez la coupe cranienne présentée.

REPONSES n°: 5 Oedéme cérébral diffus : disparition des ventricules latéraux,et sillons corticaux et de la différenciation
substance blanche/substance grise ) Contusion des parties molles .

QUESTION n°: 6

Trois heures plus tard, I'état cardiorespiratoire du patient est normalisé avec pression artérielle a 160/100 mmHyg, fréquence
cardiaque a 53/min, SpO, a 100 %, CGS a 3 (patient sédaté par benzodiazépine et morphinique). L'infirmiére vous signale que
le patient présente une mydriase bilatérale aréactive. Il a par ailleurs uriné 500 mL d'urines limpides au cours de la derniére
heure. Quelle(s) complication(s) évoquez-vous ? Justifiez votre réponse.

REPONSES n°: 6

Suspicion de mort encéphalique : engagement cérébral ; GCS 3, mydriase bilatérale, oedeme cérébral au scanner,
hypertension artérielle, bradycardie, suspicion de diabéte insipide.

QUESTION n°: 7

Comment confirmez-vous cliniquement ce diagnostic ?

REPONSES n°: 7

Diagnostic clinique de mort encéphalique : Abolition de tous les réflexes du tronc : (photomoteur, cornéen, oculocardiaque,
oculovestibulaire, déglutition, toux, nasopalpébral, ciliospinal et oculocéphalique y compris ROT et réflexes cutanés
Abolition du tonus musculaire et des réactions a toute stimulation ; Abolition de la ventilation spontanée

QUESTION n°: 8

Vous évoquez la possibilité d'un don d'organe. Quelles conditions doivent étre réunies pour pouvoir envisager cette
possibilité?

REPONSES n°: 8

Diagnostic clinique de mort cérébrale (voir question 6) + 2 - EEG plats a 4 heures d'intervalle (de 30 minutes, amplitude
maximale, normothermie, absence de toxique, arrét de la sédation) Absence de perfusion cérébrale (angioscanner ou
artériographie 4 axes) Abolition de la ventilation spontanée avec test d'hypercapnie (PCO2 > 60 mmHg) Recueil du
consentement (carte de donneur, absence d'opposition sur registre national, témoignage de la famille)

ITEM N° 200 : Etat de choc — Prise en charge immédiate (P)

ITEM N° 201 : Evaluation de la gravité et recherche de complications précoces chez un traumatisé cranio-facial

ITEM N° 8 : Certificats médicaux. Déces et |égislation. Préléevements d’organes et législation — préciser les principes de la
législation concernant les prélévements d’organes

Fracture de Lefort ? mort encéphalique ?




