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I- TRAUMATISMES CRANIENS

Il existe 2 types de traumatisme crânien:

→ Traumatisme grave : Il met en jeu le pronostic vital par les complications secondaires ou par le traumatisme lui-même qui génère une hypoxie.

→ Traumatisme d’allure bénin 

A/ Le score de Glasgow

L’objectif de la sémiologie est donc la surveillance des traumatisés crâniens notamment à travers un critère très important (à connaître par cœur) : LE SCORE DE GLASGOW
Le score de Glasgow correspond à une évaluation de l’état de conscience qui se fait au cours du temps, d’abord dans la prise en charge initiale du patient puis pendant sa surveillance.

Il comprend 3 composantes :

1) l’ouverture des yeux

2) Réponse verbale

3) Réponse motrice

	Score
	OUVERTURE DES YEUX
	REPONSE VERBALE
	REPONSE MOTRICE

	1
	absente
	absente
	absente

	2
	A la douleur
	              sons
	Décérébration

	3
	A l’appel
	               mots
	Décortication

	4
	spontanée
	confuse
	Flexion non orientée

	5
	
	             normale
	Orientée

	6
	
	
	Sur ordre


Coter chaque item, puis faire la somme ce qui nous donne le score.

Une personne normale a une ouverture des yeux spontanée, une réponse verbale normale adaptée aux ordres et une réponse motrice adaptée sur ordre verbal (=> score de Glasgow à 15).

La notion de coma apparaît quand le score est inférieur à 8.

ATTENTION : Le score de Glasgow ne peut être inférieur à 3 ! 

Remarque : Retenir les mots précis du tableau avec leur correspondance en chiffre.

Pour la colonne « réponse motrice » à partir de 3/4 on a une réponse motrice qui a du mal à être exécutée, et en dessous de 4 on a une réponse motrice sur une stimulation douloureuse.

Décortication : Activité motrice qui se fait essentiellement en flexion pour le membre supérieur et en extension pour le membre inférieur. Il s’agit d’une simple souffrance hémisphérique.

Décérébration : stade supérieur qui témoigne d’une souffrance cérébrale majeure. On retrouve une extension du membre supérieur au lieu d’avoir une flexion. Lorsqu’on les stimule, les patients mettent leurs bras en hyper extension et en pronation. Il n’y a plus rien qui passe au dessus du tronc cérébral, il n’y a plus de commande motrice coordonnée, tout passe par la commande motrice autonome (la décérébration est donc plus grave que la décortication).

Pour résumer, le score de Glasgow est compris entre 3 et 15, en dessous de 8 le patient est dans le coma et entre 8 et 15 on est dans une zone de somnolence, confusion, obnubilation.

Remarques :

- Réponse motrice « sur ordre » signifie qu’il y a réponse après qu’on ait donné un ordre verbal. 

- Une réponse « orientée » pourra faire suite à un ordre verbal ou à un stimulus nociceptif.

- Un certain nombre de personnes est capable d’avoir une réaction orientée (flexion) sur un ordre verbal tout en exécutant un geste incomplet. Exemple : on demande au sujet de lever son bras gauche, il le lève mais le laisse tomber aussitôt. On lui donnera un score de 5 pour la réponse motrice.

B/ L’examen d’un traumatisé crânien 

Toute lésion traumatique obéit toujours à la même démarche sémiologique :

1° INTERROGATOIRE

Il comprend 2 composantes :

       → Les circonstances de survenue

       → Le mécanisme

Remarque : pour les traumatisés crâniens, l’interrogatoire ne correspond pas obligatoirement à l’interrogatoire du blessé mais plutôt les forces de l’ordre, les pompiers…surtout si le patient est dans le coma!

Les circonstances de survenue :

Il s’agit du type d’accident (accident de la voie publique, chute de cheval, accident sportif…).

On peut ainsi distinguer les traumatismes à haute énergie (1 personne qui se jette du haut d’une tour) au cours desquels il y a eu un ralentissement brutal au cours du mouvement, et les traumatismes à basse énergie (Une personne âgée qui dérape à la maison de retraite).

Le mécanisme :

=Comment s’est produit l’accident : choc frontal, choc pariétal, choc temporal, choc occipital…

On peut distinguer les traumatismes directs : l’accident a lieu exactement où se trouve la lésion.

Traumatismes indirects : ex : en moto, traumatisme de haute énergie avec un choc frontal. Sous l’effet du choc, le cerveau va bouger et venir butter contre l’occiput. C’est ce que l’on appelle des lésions en miroirs ; on aura non seulement des lésions frontales en rapport avec le traumatisme direct et des lésions occipitales en rapport avec le traumatisme indirect.

Remarque : les traumatismes crâniens sont essentiellement des traumatismes directs.

ATTENTION : 1er dogme : TOUT TRAUMATISE CRANIEN EST UN TRAUMATISE DU RACHIS CERVICAL 

 Donc si à l’exam on nous demande les éléments de gravité d’un traumatisé crânien ne pas oublier de parler du bilan du rachis cervical sinon c’est 0 !

C’est particulièrement important chez les patients qui sont dans le coma car ils ne se plaindront jamais de leur douleur du rachis cervical.

 A l’interrogatoire, on recherche aussi immédiatement :

→  l’existence ou non d’une perte de connaissance initiale qui signe une lésion encéphalique et ce quelles qu’en soient les modalités (problème entre le contenant : la boîte crânienne et le contenu : l’encéphale). Il faut préciser si elle est résolutive ou non, complètement résolutive ou non.

→  Existence d’une crise convulsive contemporaine du traumatisme crânien

→ Présence de vomissements
L’interrogatoire nous donne donc un ensemble de données sur ce qu’il s’est passé.

2° EXAMEN PHYSIQUE

Inspection : 

● On recherche un hématome.

-Hématome : collection de sang sous cutanée qui se traduit par une tuméfaction et qui ne  colore pas la peau. Il existe des hématomes intra musculaires mais celui que l’on peut repérer à l’inspection est sus musculaire puisqu’il est sus fascia (au dessus des tissus aponévrotiques). On le trouve donc entre l’hypoderme et le fascia. L’hématome est repérable car c’est un « œuf de pigeon ». Si on le laisse évoluer, il va finir par infiltrer la peau au bout de quelques jours, et on verra un «bleu ».

Lorsqu’un hématome est présent, il faut préciser sa localisation : est-il pariétal, temporal, péri-orbitaire…?

-Ecchymose : colore la peau contrairement à l’hématome. L’ecchymose infiltre la peau dès le départ. Elle est due à une rupture des petits vaisseaux situés dans la région dermo épidermique. Elle donne une coloration violette de la peau.

-Dermabrasion : destruction des couches superficielles de la peau.

-Lors d’un traumatisme direct, on peut tout d’abord avoir une contusion : on a une absence de lésion au point d’impact du traumatisme mais on a un œdème infiltrant. Différence hématome/contusion : dans la contusion il n’y a pas de tuméfaction car l’œdème n’est pas circonscrit, il infiltre partout.

-Lors du traumatisme on peut aussi avoir une plaie c'est-à-dire un franchissement de la barrière cutanée qu’on ne retrouve pas dans la contusion ni dans la dermabrasion.

Il est possible de retrouver une ecchymose + un hématome voire même dermabrasion en +.

● On recherche une plaie du cuir chevelu

Le traumatisme crânien concerne aussi la face :

● Lésions orbitaires et périorbitaires (fractures du plancher de l’orbite donne une ecchymose en lunette bilatérale)

● Lésions nasales
Remarque : chez les traumatisés graves il y a même de la matière cérébrale qui peut sortir des plaies.

● Rhinorrhée : écoulement par le nez de liquide clair. Chez le traumatisé crânien elle doit faire évoquer une fracture de la lame criblée de l’ethmoïde, le liquide qui coule est le LCR.

● Epistaxis : sang qui coule par le nez

● Otorrhée : écoulement de liquide clair par l’oreille.

● Otorragie : écoulement de sang par l’oreille

Ces différents symptômes sont des signes de gravité.

Palpation : 

Elle permet de retrouver des points douloureux exquis. Il faut tout palper.

● Lorsque le doigt s’enfonce dans le cerveau sans que rien ne l’arrête il s’agit d’une EMBARRURE. 

2e dogme : UN HEMATOME EXTRA CRANIEN PEUT FAIRE CROIRE A UNE EMBARRURE OU LA MASQUER A TORT (si on appuie sur l’hématome notre doigt s’enfonce et on peut croire à une embarrure).

Autour du crâne il y a la peau mais surtout au contact du crâne il y a un périoste extrêmement adhérent et épais : GALEA

Lorsqu’on a un hématome extra crânien en général il soulève la galéa. La galéa est refoulée mais elle reste adhérente au reste du crâne et c’est pourquoi l’hématome ne diffuse pas et forme une tuméfaction. Si on appuie sur la tuméfaction ça va se déprimer car l’hématome va glisser et continuer à décoller la galéa autour (ce qui peut faire croire à l’embarrure). On peut aussi penser qu’il s’agit simplement d’un hématome alors que dessous il y a une embarrure (d’où le dogme).

● Il faut palper tous les pourtours des orbites dans lesquels on retrouve les branches montantes du malaire.

● Les arcades temporales parfaitement palpables au dessus du muscle masséter.

● Ne pas oublier l’occiput. Attention pour le palper il faut GLISSER la main sous le crâne et non le mobiliser car tout traumatisé crânien est un traumatisé du rachis cervical et on risque de le rendre tétraplégique.

Pas d’auscultation car il n’y a rien à ausculter sur un traumatisé crânien.

3° EXAMEN NEUROLOGIQUE

L’examen pour les traumatisés crâniens va comprendre exclusivement le score de Glasgow.

Remarque : quand on fait le Glasgow, il faut le dater, le signer et marquer l’heure.

Maintenant notre patient est à l’hôpital, et nous devons reprendre le score de Glasgow.

Il faut dès lors, procéder à un examen neurologique recherchant les signes déficitaires apparus depuis l’accident. (Le Glasgow ne correspondant qu’au niveau du coma, niveau de conscience).

L’examen neurologique va donc rechercher : les hématomes intracrâniens

· Hématome extra-dural : urgence extrême.

· Hématome sous-dural.

Dans l’hématome extra-dural, on recherche un déficit de l’hémicorps controlatéral à la lésion. On constate alors que :

 → la réponse motrice est absente du côté controlatéral à la lésion

 → la réponse sensitive est absente du côté controlatéral.

Exemple de cas : Un patient est dans le coma.

On lui  tord le mamelon droit, on n’obtient aucune réaction

On lui tord le mamelon gauche, on a alors une vive réaction comme un poing dans la figure.

→ On obtient dès lors un score de Glasgow au moins égal à 4 ou 5 dans la réponse motrice.

Le patient peut donc avoir soit un déficit moteur ou déficit sensitif à droite.

Le patient a un déficit de l’hémicorps droit donc un hématome extra-dural gauche. 

L’examen va chercher un syndrome déficitaire qui sera soit suraigu, d’apparition très rapide (dans l’heure qui suit) et une aggravation du niveau de conscience qui évoquera un hématome extradural.

Le syndrome déficitaire est controlatéral à la lésion sauf les paires crâniennes qui sont du même côté.

→ La mydriase unilatérale droite témoigne d’un hématome extra-dural à droite alors qu’on a un déficit à gauche.

Si au contraire ce déficit est progressif, nous sommes dans le cas d’un hématome sous-dural, impliquant une surveillance régulière : au départ, toutes les 15 minutes, puis 30 et toutes les heures si la situation est stable.

Le délai d’apparition d’un syndrome déficitaire dans le cadre d’un hématome sous-dural est de l’ordre de 2-3 jours.

En cas d’hématomes sous-duraux chroniques (saignement veineux à bas débit, notamment chez la personne âgée) les signes déficitaires peuvent apparaître jusqu'à 10 jours après le traumatisme.

4° EXAMEN RADIOLOGIQUE

Le premier examen à demander est : un scanner Crânio-Encéphalique SANS INJECTION.
Aujourd’hui on ne fait plus de radio pour les traumatisés crâniens sauf en cas de traumatisme facial et encore…En cas de traumatisme facial, on demande aussi un scanner avec des reconstructions horizontales et coronales.

On recherche :

-  les Hématomes
- l’œdème
- la disparition des ventricules cérébraux témoignera d’un hématome intracérébral.

- tâches ecchymotiques dans le parenchyme (hématome intracérébral)

- inondation ventriculaire (hyper signal)

- hématome extra-dural avec un aspect de lentille biconvexe.

- hématome sous-dural en forme de croissant de lune.

Il faut également demander un scanner du rachis cervical, qui doit être réalisé par coupes millimétriques jointives. 

II- TRAUMATISMES DU RACHIS
2 problèmes → le contenant

                     → Le contenu

A/ Le contenant

- un seul signe : douleur rachidienne ou rachialgie
                           - cervicalgie

                           - dorsalgie

                           - lombalgie

                           - sacralgie

1° BILAN DU TRAUMATISE DU RACHIS

1) Circonstances de survenue

2) Mécanismes : choc frontal, choc latéral, traumatisme direct

3) Energie cinétique : haute ou basse énergie

→ Mouvement du Coup du Lapin ou WHIPLASH
· élément clé dans le trauma du rachis cervical

· traumatisme bilatéral, à la fois en extension et en flexion

· en flexion : tout est arraché d’arrière en avant

· en extension : tout est arraché d’avant en arrière.

→ Mécanismes élémentaires des lésions du rachis
1) en compression ; apico-caudal

2) flexion

3) extension 
4) rotation 
Le rachis est le seul endroit du corps où la référence est en distalité : on analyse les mouvements du segment proximal par rapport au segment distal.

Exemple : vertèbre  C6 a glissé, vers l’avant, au dessus de la vertèbre C7

Nous avons alors un antélisthésis de C6 par rapport au C7, la référence étant le bassin.
2° EXAMEN PHYSIQUE

Un seul : palpation des apophyses épineuses, à la recherche de points douloureux exquis. (Palper de C1 à S1, le patient est sur le dos donc on passe la main en dessous).

 On ne recherche surtout pas une mobilité du rachis.

B/ Le contenu

→ le score ASIA : examen neurologique (à connaître par cœur)

2 problèmes :   → la mœlle épinière ou contenu médullaire
             → les racines ou contenu traversant.

· Le contenu traversant
Le contenu traversant donne un syndrome déficitaire périphérique et rien d’autre, car c’est une compression qui va se porter sur une racine à l’extérieur de la moelle, à l’extérieur des enveloppes duremériennes.

On aura, alors : 

      -    une diminution voire perte de la sensibilité.

· une diminution voire une disparition de la motricité

· une aréflexie ostéotendineuse

Ces trois éléments se trouvent dans le territoire d’une racine, et non pas dans un territoire nerveux.

· Le contenu médullaire

Si on a une lésion du contenu médullaire on aura forcément un déficit : nous ne pouvons pas avoir dans une lésion traumatique fraîche de syndrome pyramidal, ce n’est pas possible !

Il s’agit forcément d’une lésion flasque.

On aura :

      - une sensibilité normale, absente ou déficitaire.

- la motricité sera déficitaire.

La motricité est notée sur 5 :

· 5 : Motricité normale contre résistance

· 4 : Motricité possible active, épuisable mais s’exerce contre résistance.

· 3 : Motricité présente, active qui s’exerce contre la pesanteur mais par contre résistance.

· 2 : Motricité présente, active qui s’exerce ni contre résistance, ni contre la pesanteur.

· 1 : Présence d’une motricité mais qui ne produit pas de mouvement (contraction musculaire visible)

· 0 : Rien

Lorsqu’on a une lésion traumatique immédiate, il s’agit d’un déficit flasque.

*Déficit flasque :

 - pas d’hyper-reflexibilité  tendineuse.

- pas d’hypertonie musculaire

- pas de syndrome de Babinsky (le syndrome pyramidal mettra un certain temps avant d’apparaître)

· Le score ASIA (+++)

Il s’agit de l’examen neurologique, pour le réaliser il faut étudier 5 muscles des membres supérieurs et 5 muscles des membres inférieurs.

· *Les cinq muscles du membre supérieur sont (à faire des deux côtés) :

· Fléchisseurs du coude : C5

· Extenseurs du poignet : C6

· Extenseurs du coude (triceps) : C7

· Fléchisseurs du doigt (phalange distale) : C8

· Ecartement/ Rapprochement des doigts, abducteur du V : D1

*Les cinq muscles des membres inférieurs sont :

- Fléchisseurs de la hanche (psoas) : L2

- Extenseurs du genou : L3

- Fléchisseurs dorsaux de la Cheville : L4

- Extenseurs du gros orteil : L5

- Fléchisseurs plantaires de la cheville et des orteils : S1

- Radiologie

On demande des radios centrées sur les points douloureux exquis et les limites de notre examen neurologique.

· En traumatologie, on demande uniquement :

· Rachis Face/Profil

· Clichés centrés.

Si nous avons besoin d’un scanner en plus de la radio, il faut demander un scanner osseux et des parties molles avec des coupes millimétriques jointives.

       Qu’est-ce que l’on va mesurer ?

_ On trace une tangente au plateau vertébral supérieur de la vertèbre cassée

_ On trace une tangente au plateau vertébral inférieur de la vertèbre cassée

→ On obtient un angle alpha appelé la cyphose vertébrale (CV)

Ensuite, on va tracer une tangente au plateau vertébral supérieur de la vertèbre sus-jacente, puis une tangente au plateau vertébral inférieur de la vertèbre sous-jacente.

→ En traçant les perpendiculaires, on obtient l’angle beta appelé la cyphose régionale (CR).

_On peut avoir un glissement en avant de la vertèbre (antélisthésis), on trace alors la tangente au mur vertébral postérieur pour chacune des 2 vertèbres, et on obtiendra un angle delta qui sera un angle de listhésis (angle de glissement)

_ Pour terminer, il faut regarder au niveau des apophyses articulaires de combien de pourcentage a et b sont décalés (a/b correspond au pourcentage de découverture articulaire).

A l’état normal, les deux articulaires se superposent complètement, on a donc 0 % de découverture. Si on a un glissement (entorse grave du rachis), ça glisse vers l’avant et on a découvert une partie de l’articulaire de la vertèbre du dessous. Cependant, une partie est encore recouverte ; on mesure donc la distance qui est découverte et on divise par la distance totale. 

                                  
[image: image1.png]



AMROUNI Samia                                                                                                                 Page 8 sur 9


EL YOUNSI Sarra

Relu par Pauline

_1272035045.bin

