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a prise en charge d’un patient poly-

traumatisé repose dans les toutes

premiéres minutes sur le maintien
des parametres vitaux (1, 2). La radiolo-
gie Intervient ensuite, en assurant la réa-
lisation des trois clichés conventionnels
(radiographies de la colonne cervicale de
profil, du thorax et du bassin de face) (2).
Une échographie est aussi réalisée dans
ce méme temps a la recherche d’un épan-
chement liquidien. Ensuite, si le patient
est stabilisé sur le plan tensionnel, un
examen tomodensitométrique du corps
entier est réalisé (3). En cas d'instabilité
hémodynamique, la laparotomie d’ur-
gence ou l'angiographie immédiates
sont les deux approches privilégiées (2).
Il peut arriver qu'un patient stable a I'ad-
mission, présente un ou plusicurs épiso-
des d’hypotension, en particulier au cours
du scanner. Les images visualisées a ce
moment-la sont rares et sont peu rappor-
tées dans la littérature.
Nous rapportons un cas vécu récemment
et nous y joignons une revue de la Littéra-
ture radiologique sur ce théme.

Histoire clinique

Un homme de 76 ans est admis aux Ur-
gences pour un polytraumatisme suite
un écrasement par un tracteur agricole
conduit par son fils. Sur les lieux de I'ac-
cident, le bilan primaire montre un pa-
tient conscient avec un score de Glasgow
a 15/15, un pouls filant avec une tension
basse 4 7,5 mm de Hg. Le patient est
moite et marbré. Il n'a pas de déficit neu-
rologique. Sa ventilation est symétrique.
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On note 4 la palpation des fractures cos-
tales gauches avec un emphyséme sous-
cutané. L'abdomen est tendu et diffusé-
ment douloureux. Le patient est rapide-
ment perfusé pour restaurer les parame-
tres tensionnels avant son transfert dans
le service d'urgence. Pendant I'examen
TDM thoraco-abdominal d’admission
réalisé avec injection intraveineuse d'io-
de, le patient présente un épisode d’hy-
potension et de bradycardie. Les premie-
res images affichées sur la console du
scanner montrent un pneumothorax
bilatéral de méme que de multiples frac-
tures costales bilatérales. Ce pneumo-
thorax bilatéral comprime les cavités
cardiaques. L’analyse des coupes tho-
raco-abdominales révele, dans le méme
temps, une opacification de la veine cave
inférieure, des veines sus-hépatiques,
des veines rénales droites, des veines épi-
durales et de leur plexus ainsi que de la
veine porte et du confluent spléno-mésa-
raique. Un niveau liquide/contraste est
vu également dans l'aorte thoracique

(fig. 14 4). Toujours au cours de cet exa-

Fig. 1:

inférieure.

Mots-clés : Arrét cardiaque. Opacification rétrograde. Choc. TDM.

men, le patient présente un arrét cardia-
que avec dissociation électromécanique.
Les manuvres de ressuscitation sont
pratiquées sur la table du scanner. Elles
consisteront en la mise en place de cathé-
ters veineux de gros calibre de chaque
coté pour permettre 'exsufflation des
pneumothorax. Un massage cardiaque
externe avec injection d’adrénaline IV
est pratiqué. Le patient est alors transfé-
ré en salle d’opération. Un drain thoraci-
que bilatéral est mis en place. Ceci
permet une récupération d’un rythme si-
nusal mais dans le cadre d’une instabilité
hémodynamique majeure. Finalement,
apreés une discussion médicale collégiale,
la réanimation est interrompue vu l'am-
pleur des lésions.

Discussion

La TDM a pris une place cardinale dans
la prise en charge des patients polytrau-
matisés (1-3). Dans ce cadre, I'examen

TDM comporte une analyse du corps

Stase de contraste iodé dans le foie droit et dans la partie déclive de la veine cave

Niveau horizontal de contraste dans |'aorte thoracique basse (téte de fleche).
Compression des cavités cardiagues par les deux pneumothorax (fleches).
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Fig. 2:

Hématome péri-rénal gauche.

entier incluant I'évaluation du crine, de
la colonne cervicale, du thorax et de I'ab-
domen (3). L’examen thoraco-abdomi-
nal comporte classiquement une série
initiale sans injection IV d’iode, puis une
spire artérielle globale réalisée soit a 35
secondes du début de I'injection, soit a
un délai déterminé par la technique de la
détection automatique du bolus de con-
traste (4-6). Une spire a la phase portale
(a 60-70 secondes) est réalisée au niveau

réseau veineux epidural.

Reflux de contraste iodé dans les branches veineuses du
rein droit, niveau liquide dans la veine cave.

Reflux de contraste iodé dans le réseau veineux sus-hépa-
tique droit, le réeseau veineux du rein droit, des branches
veineuses pulmonaires (fleches), le réseau azygos et le

Fig. 3:

Stase de produit de contraste dans le foie droit, dans le
tronc porte et ses deux branches de division principale

(tétes de fleche), et dans la veine cave inférieure (fleche).

de 'abdomen. Dans des cas sélectionnés,
I'examen abdominal est répété a 10 mi-
nutes, en cas de suspicion de lésion des
voies urinaires (6). En appliquant des
protocoles d’acquisition systématiques,
I'approche d'un patient polytraumatisé
par TDM s’est sensiblement améliorée.
La technique volumique de la TDM a
acquis cette place primordiale parce
qu'elle offre rapidement des images de
qualité qui permettent de mieux identi-
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fier les sites hémorragiques actifs et les
lésions des gros troncs vasculaires (2, 7,
8). Ces informations sont primordiales
puisqu’elles conduisent a la réalisation
de procédures angiographiques avec
geste d’embolisation, dans les suites im-
médiates de 'admission du traumatisé.
Un autre avantage de la TDM volumi-
que est de permettre la reconnaissance

plus aisée de lésions potentiellement gra-

ves comme les ruptures diaphragmati-
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ques et les lésions digestives (9). Par
ailleurs, I'acquisition volumique permet
de produire des images en trois dimen-
sions utiles a la planification optimale
des interventions chirurgicales. Certai-
nes équipes ont amélioré la prise en char-
ge du patient polytraumatisé en inté-
grant un espace dédié a la TDM au sein
méme du service des urgences sous la
responsabilité d'un radiologue de réfé-
rence et dont la pratique est spécifique-
ment orientée vers les urgences (2, 10,
11). L'acceés a la TDM est rendu immé-
diat, méme pour un patient sévérement
atteint et pour lequel le délai de réalisa-
tion d’un examen TDM peut étre fatal
(I11). En dépit de cet acces plus rapide, il
reste classiquement admis que le bilan
TDM se réalise chez un patient initiale-
ment stabilisé sur le plan tensionnel et
respiratoire, aprés que les manceuvres de
réanimation classique aient été effec-
tuées (3, 11). Pendant 'examen, le pa-
tient reste sous controle par I'équipe de
réanimation, celle-ci pouvant a tout mo-
ment intervenir en cas de besoin (11). Au
cours des examens radiologiques, et a
tout moment, un patient polytraumatisé
stable peut voir son équilibre tensionnel
se modifier. Par ailleurs, linjection
intraveineuse d’iode peut entrainer une
surcharge volémique déclenchant I'arrét
cardiaque chez un patient ayant une in-
suffisance coronarienne (12).

En TDM, on connait les anomalies cons-
tatées en cas de choc hypovolémique.
Sous le vocable de I'intestin de choc ou
« shock bowel » se retrouve le complexe
d’hypoperfusion. Celui-ci se manifeste
par un épaississement pariétal des parois
du gréle (en moyenne de l'ordre de
11 mm), la présence d’anses gréles dila-
tées et remplies de liquide, un hyperre-
haussement des parois intestinales, une
veine cave inférieure plate (diameétre an-
téro-postérieur de moins de 9 mm au
niveau de l'abouchement des veines
rénales), le spasme des artéres rénales et
viscérales et éventuellement une petite ra-
te mal ou non rehaussante (13, 14).

En cas d’arrét cardiaque, les images obte-
nues en TIDM au moment de I'incident
clinique sont perturbantes, parce qu’elles
sont rares (12, 15) Les anomalies consis-
tent en une accumulation du contraste 10-
dé dans la partie droite du corps (« the

dependent pooling sign ») (15). Ainsi,
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on constate classiquement un reflux du
contraste 1odé dans le réseau veineux ab-
dominal incluant la veine cave inférieure,
les veines sus-hépatiques, la veine rénale
droite ainsi qu’un reflux iodé dans le pa-
renchyme du foie droit et du rein droit.
La présence de contraste iodé dans le ré-
seau porte a quant a elle été rapportée tres
récemment (12). Il trouverait sa cause
dans l'existence d'un reflux via les sinu-
soides hépatiques (15). La veine cave su-
périeure et ses branches droites sont
concernées elles aussi par cette stase de
produit de contraste iodé (16). Ce reflux
de produit de contraste est aussi rapporté
dans le réseau vasculaire pulmonaire (17).
11 s’accompagne de zones de densification
pulmonaires de densité élevée (18). Un ni-
veau liquide/liquide séparant le contraste
du liquide normal est parfois visible (12,
19), tant dans la veine cave supérieure que
I'inférieure (17). Un reflux de contraste
iodé peut s'observer dans le réseau
azygos, dorsales ascendantes et le sinus
coronaire, en association avec une absence
de rehaussement de 'aorte et du cceur.
L’aorte abdominale présente aussi ce ni-
veau horizontal séparant le contraste iodé
du sang non opacifié (16).

La présentation de ce cas dramatique
nous est apparue utile parce qu'elle est
I'occasion de montrer des anomalies sca-
nographiques peu fréquentes, auxquelles
le radiologue mérite d’étre familiarisé.
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